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Prélogo

La deficiencia de hierro constituye la etiologia del 60% de las anemias segun la
Organizacion Mundial de la Salud. La anemia es un problema de salud publica mundial
que afecta especialmente a nifios, las adolescentes, las mujeres de 15 a 49 afios de edad
y embarazadas.

El Ministerio de Salud Publica como autoridad sanitaria nacional en su funcion de
rectoria, ha definido Objetivos Sanitarios Nacionales al afio 2030 (OSN 2030) como una
herramienta fundamental de politica que facilita la priorizacién, la asignacién de
recursos y la rendicion de cuentas en materia de salud, dando continuidad al proceso
iniciado en el afio 2015.

Estos objetivos fueron elaborados a través de la priorizacion de problemas de salud de
la poblacién, segun criterios de magnitud y relevancia, para orientar la producciéon de
resultados concretos y medibles por un conjunto de indicadores que beneficien a la
poblacion. Dentro de los problemas criticos priorizados y resultados esperados que
involucran la salud de los nifios, podemos destacar los problemas nutricionales criticos
en la primera infancia.

La presente guia de recomendaciones se realizan en el marco de lo establecido para el
Objetivo Estratégico 1: “Favorecer estilos de vida y entornos saludables y disminuir los
factores de riesgo”, y establece como uno de sus resultados esperados alcanzar la
reduccién de la prevalencia de la anemia y el retraso del crecimiento en la primera
infancia. Se cre6 a partir de un documento elaborado en 2018, revisado y actualizado,
con la participacién de areas programaticas del Ministerio de Salud Publica, la
invalorable colaboracion de la academia representada por las Unidades Académicas de
Pediatria y la Escuela de Nutricidén de la Facultad de Medicina de la UDELAR, asi como la
Red Uruguaya de Apoyo a la Nutricion y Desarrollo Infantil y el area de nutricién de
Uruguay Crece Contigo del MIDES.

El objetivo es brindar una herramienta actualizada y consensuada para el personal de
salud que trabaja a diario en la asistencia de mujeres y nifios. Establece el criterio
diagndstico de la anemia y realiza las recomendaciones para su prevencion y
tratamiento en distintos grupos de pacientes.

Confiamos en que estas recomendaciones sean incorporadas en la practica clinica diaria
y contribuyan a disminuir los niveles de anemia y déficit de hierro en nuestro pais.



1. INTRODUCCION

En el mundo la deficiencia de hierro, incluida la anemia ferropénica, es la mas
frecuente y grave mundialmente. Ocurre tanto en paises en vias de desarrollo como
industrializados. La mayor prevalencia de anemia se encuentra entre los nifios
menores de 5 afios y en las mujeres en edad fértil. La afectacion hematoldgica, la
repercusién mas caracteristica de este déficit nutricional, se produce en forma tardia'y
se caracteriza por anemia microcitica, hipocromica con un ancho de distribucion
eritrocitaria (ADE) aumentado V.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la deficiencia de hierro, un mineral
necesario para transportar oxigeno en la hemoglobina, es la causa mas comun de
anemia. La deficiencia de hierro puede ser consecuencia de una ingesta o absorcién
inadecuada de hierro en la dieta, mayor necesidad en periodos de crecimiento,
mayores pérdidas por la menstruacion en mujeres o por infeccion por helmintos
intestinales como esquistosomiasis o infestacion por anquilostoma en areas
endémicas de estos parasitos.

Se calcula que los costos econdmicos de la anemia por deficiencia de hierro a partir de
las pérdidas de productividad fisica anual rondan los USD $2,32 per capita o el 0.57%
del producto interno bruto en los paises de ingresos bajos y medianos. La OMS
siempre ha recomendado la suplementacion con hierro como wuna de las
intervenciones que pueden disminuir las tasas de anemia.

Diversos estudios muestran las importantes consecuencias que tiene el déficit de
hierro en diferentes etapas de la vida.

La nifiez y adolescencia constituyen un periodo de vulnerabilidad debido a las mayores
demandas nutricionales para el crecimiento y desarrollo.

Los nifios con anemia tienen menores puntajes en escalas de evaluacion del desarrollo
cognitivo y motor comparados con nifios no anémicos; asimismo, la anemia altera los
mecanismos inmunitarios y se asocia con mayores tasas de morbimortalidad. La
anemia por deficiencia de hierro se ha correlacionado con un desarrollo cognitivo y
motriz subéptimo en nifios y mujeres “?, aunque algunos de los efectos informados

pueden deberse a factores de confusién “.

En la mujer embarazada, la anemia
moderada o grave se asocia con mayor riesgo de parto prematuro, enfermedades

infecciosas y mortalidad materna®.

En la adolescencia se presentan diversos factores determinantes del déficit de hierro



tales como el aumento de los requerimientos nutricionales, la posibilidad de dietas
restrictivas, los trastornos alimentarios y el ejercicio fisico, entre otros .

Se ha demostrado que la suplementacion con hierro mejora los resultados en cuanto

%78 pero los efectos de la suplementacién han sido

9-13

al desarrollo cognitivo y/o motor ¢
inconsistentes en algunos reportes “'?y algunos trastornos pueden ser irreversibles @,
2. SITUACION EPIDEMIOLOGICA

En el mundo la anemia ferropénica es un problema de salud publica, que afecta
particularmente a los nifios pequefios, a las mujeres en toda su vida fértil, a las
embarazadas y puérperas. La OMS estima que la anemia afecta a un 40% de los nifios
de 6 a 59 meses de edad, un 37% de las embarazadas y un 30% de las mujeres de 15 a

49 anos (14)30)

La anemia ferropénica es un problema multifactorial donde interactian una serie de
factores que se presentan en diferentes etapas de la vida del individuo y cuyos efectos
permanecen en todo el curso de la vida.

Se estima que en paises en vias de desarrollo la mayoria de las mujeres en edad fértil
tienen reservas insuficientes de hierro y casi la mitad de las mujeres embarazadas
padecen anemia, una de las complicaciones mas frecuentes del embarazo.

Durante el embarazo existe normalmente un aumento progresivo de la masa total
eritrocitaria y del volumen plasmatico en relacion a las necesidades del Utero y del feto
en crecimiento. El volumen plasmatico aumenta mas que la masa de eritrocitos, lo que
provoca una disminucion de la concentracién de hemoglobina en la sangre, a pesar del
aumento del numero de eritrocitos. Esta disminuciéon en la concentracion de Hb es
maxima entre las semanas 20 y 24 del embarazo. La disminucién en la concentraciéon de
hemoglobina reduce la viscosidad sanguinea, lo cual se considera que mejora la
perfusion placentaria y proporciona un mejor intercambio materno fetal de gases y

nutrientes ',

Aun en los paises industrializados, los depdsitos de hierro en el organismo de la
mayoria de las mujeres embarazadas son insuficientes.

En nuestro pais, segun datos del Sistema Informatico Perinatal, en el afio 2022 el 3,2%
de las mujeres presentd anemia antes de las 20 semanas de gestacion y esta cifra
aumento a 15% luego de las 20 semanas de gestacion (Grafico 1).



La situacion de ferropenia y anemia entre adolescentes de nuestro pais no se conoce,
pero se estima una situacién similar a los paises en los que se evalud.

Grafico 1: Hemoglobina <11 mg/dl en mujeres embarazadas
antes y después de las 20 semanas de gestacién 2010 a 2022.

Prevalencia de la anemia en mujeres embarazadas
antes y después de las 20 semanas de gestacion

25

20 el

[y

1]
-
o
o
N
N
o

14,4 146 145 144 —+—Antes de las 20 semanas

Porcentaje

——Después de las 20 semanas

[y
o

b 5,9 e \——‘\*——0—‘,_.___‘___,
4,9 43

37 39 34 35 33 31 39 32

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Fuente
Ministerio de Salud Publica, Direccién General de la Salud, Divisién Epidemiologia, Area Sistema Informdtico Perinatal y UINS.

En el afio 2020 se publicaron los datos obtenidos durante 2019 en la Encuesta Nacional
de Lactancia, Practicas de Alimentacion y Anemia en menores de 24 meses usuarios del
Sistema Nacional Integrado de Salud (ENLM) (MSP/INE/RUANDI/UNICEF). La prevalencia
de anemia fue mayor en el subsector publico, tanto en Montevideo como en el interior
del pais. (Tabla 1).

Como dato relevante se observé que la prevalencia total de anemia entre los 6 a 24
meses es de 27%, en la mayoria de los casos es leve. Si bien hubo una caida de 4,5
puntos en relacién a la observada en el afio 2011 (31.5%), esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Dada la multicausalidad de este problema y la
consecuente complejidad de su abordaje, no se logr6 descender la prevalencia de
anemia moderada que se mantuvo en 8%. La anemia fue mas frecuente en nifios entre
18-23 meses de vida que en los demas tramos de edad (29,1%), a diferencia de 2011,
cuando se detectdé una mayor prevalencia en el segundo semestre de la vida, que
alcanzoé el 41%.(Tabla 2). Con relacion a los nifios pertenecientes al nivel socioeconémico
(NSE) bajo, el 33,3% presentd anemia, mientras que esta cifra descendié conforme
aumentaba el NSE (Tabla 3). Asimismo, al estudiar las categorias de anemia segun el

7



NSE, se observé que la anemia moderada fue mas frecuente en el NSE bajo (12,5%)
(Tabla 4).

Tabla 1: Prevalencia de anemia segun subsector de salud.

X Montevideo Montevideo Interior Interior
Hemoglobina

publico privado publico privado

> 11(g/dl) No anemia 52,8% 83,3% 74,4% 87,7% 72,9% (65,2-80%)
< 11(g/dl)Anemia 47,2% 16,7% 26,6% 12,3% 27,1% (20,5-35%)
Fuente:

Encuesta Nacional de Lactancia, Prdcticas de Alimentacién y Anemia en menores de 24 meses usuarios
del Sistema Nacional Integrado de Salud 2020.

Tabla 2: Prevalencia de anemia (leve, moderada y severa) seguin rangos etarios.

. Anemia Anemia leve Anemia moderada Anemia severa

Rango etario
(<11g/dl) (10-10,99 g/dl) (>7-<10 g/dl) (<7g/dl)
6-11 meses 27,63% 22,55% 4,75% 0,32%
12-17 meses 24,71% 14,02% 10,69% 0,00%
18-23 meses 29,14% 19,64% 9,22% 0,26%
Todas las edades (1C95%) 27,01%(20,5-33,5) 18,67%(13,2-24,1) 8,13%(4,3-12) 0,19%(0,04-0,34)
Fuente:

Encuesta Nacional de Lactancia, Prdcticas de Alimentacion y Anemia en menores de 24 meses usuarios
del Sistema Nacional Integrado de Salud 2020



Tabla 3: Prevalencia de anemia ferropénica segun NSE.

Anemia (<11g/dl) NSE bajo NSE medio NSE alto

Si 33,3% 18,0% 15,1%

No 66,7% 82,0% 84,9%
Fuente:

Encuesta Nacional de Lactancia, Prdcticas de Alimentacion y Anemia en menores de 24 meses usuarios
del Sistema Nacional Integrado de Salud 2020

Tabla 4: Categoria de anemia segun NSE.

Anemia

Leve 20,6% 15,9% 15,1%

Moderada 12,5% 1,9% 0,0%

Severa 0,2% 0,2% 0,0%

TOTALES 333 % 18,0 % 15.1 %
Fuente:

Encuesta Nacional de Lactancia, Prdcticas de Alimentacion y Anemia en menores de 24 meses usuarios
del Sistema Nacional Integrado de Salud 2020

La ENLM arrojé que el 67,0% (IC 63,8-70%) de toda la muestra de nifios recibia
suplemento de hierro medicamentoso al momento de la encuesta. La mediana de edad
(en dias) en las que los nifios comenzaron a recibir la suplementacién con hierro fue de
120 dias.

El 81,6% (IC 75,2-87%) de los nifios de 4 a 6 meses lo recibia al momento de ser
encuestados, porcentaje que ascendio al 88% en los nifios de 7 a 11 meses.

En cambio, en los nifios de 12 a 23 meses la proporcidn que recibia el suplemento de
hierro decay6 a 69,3% (64,6-74%) la mas alta fue entre los nifios asistidos en el
subsector publico de Montevideo (Tabla 5).



Tabla 5: Suplementacién con hierro medicamentoso

segun subsector de salud y edad del nifio.

Montevideo Montevideo Interior Interior
Edad en Meses L. . P .
Publico Privado Publico Privado
0a3 14,3% 2,8% 17,7% 16,2% 14,2%
4a6 81,6% 70,4% 84,1% 79,7% 85,9%
7a11 88,2% 93,9% 88,6% 83,7% 88,7%
12a23 69,3% 94,9% 67,5% 72.2% 59,2%
Fuente:

Encuesta Nacional de Lactancia, Prdcticas de Alimentacién y Anemia en menores de 24 meses usuarios
del Sistema Nacional Integrado de Salud 2020

En cuanto al tipo de preparados farmacéuticos que contienen hierro mencionado por
las madres o adultos referentes del cuidado, el 28% indicé el uso de la formulacién de
hierro polimaltosado, seguido del sulfato ferroso (20,3%) y hierro glicinato (11,7%). Estas
formulaciones de hierro fueron las mas mencionadas.

3. IMPORTANCIA DEL TEMA PARA LA DEFINICION DE POLITICAS PUBLICAS

El Ministerio de Salud Publica ha definido los Objetivos Sanitarios Nacionales 2020-
2030 a partir de una serie de problemas de salud de la poblacion, priorizados segun
criterios de magnitud y relevancia para orientar la produccion de resultados concretos
y medibles en el marco de la perspectiva de derechos, género y generaciones.

A partir de la identificacion de dichos problemas se definieron cuatro grandes objetivos

sanitarios y, a partir de ellos, 6 objetivos estratégicos con metas concretas a alcanzar y
sus correspondientes indicadores de desempefio.
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Fomentar estilos

de vida y entornos
saludables y reducir
los factores de
riesgo

——
L
-
de

Disminuir las
cargas evitables de
morbimortalidad y
discapacidad a lo

largo del curso de vida

Intervenir en forma
oportuna sobre las
etapas del curso de
vida basandose en la
estrategia de atencion
primaria en salud,
fomentando el acceso
al primer nivel de
atencion como puerta
de entrada al sistema

Construir

una cultura
institucional de
calidad, seguridad
y eficienciaen la
atencién en salud

Avanzar hacia un
sistema de atencién
centrado en las
necesidades de salud
de las personas

Fortalecer la respuesta
del sistema de salud
ante emergencias,
desastres y epidemias

COOOOOOCOOCOOOOOOCOOOOE GOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOL SOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOCE

Es asi que el Objetivo Estratégico 1: “Favorecer estilos de vida y entornos saludables y

disminuir los factores de riesgo”, establece como uno de sus resultados esperados
alcanzar, la reduccion de la prevalencia de la anemia y el retraso del crecimiento en la

primera infancia.
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Resultado esperado

NUTRICION, ALIMENTACION SALUDABLE

Reducir la prevalencia de
anemia

Desde el punto de vista de la salud publica, la importancia que representa la anemia
para una poblacion puede determinarse mediante la evaluacidon de los niveles de su
prevalencia como lo define la OMS. (Tabla 6)

Tabla 6. Clasificacién de la importancia de la anemia para la salud publica en funcién
de la prevalencia estimada a partir de la hemoglobinemia.

Importancia para la salud publica Prevalencia de la anemia (%)
SEVERO 40 o superior

MODERADO 20,0-39,9

LEVE 5,0-19,9

NO ES UN PROBLEMA 4,9 o inferior

Fuente:
WHO guideline on use of ferritin concentrations to assess iron status in individuals and populations.
Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2020 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/331505)

En nuestro pais, segun el grupo etario que se considere, la prevalencia de anemia
configura un problema de magnitud leve a moderada.

Las estrategias para la prevencion del déficit de hierro y la anemia ferropénica son
sencillas, de bajo costo y, en diferente medida, se encuentran disponibles. Aun asi, no
se han logrado importantes cambios en cuanto a la prevalencia de deficiencia de hierro
y anemia.

Dada la importancia y magnitud de este problema segun la informacion disponible en
la actualidad de nuestro pais, las recomendaciones sobre su abordaje y la prioridad
dada por la autoridad sanitaria, se consider6 oportuno realizar la presente
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actualizacion de las recomendaciones para la prevencion y tratamiento de la
deficiencia de hierro especificamente dirigidas a las mujeres en edad fértil,
embarazadas, puérperas, niflos menores de 2 afios y adolescentes.

Para la presente guia se consideraran los grupos de riesgo identificados para el
desarrollo de ferropenia a quienes esta dirigida la aplicacion de las siguientes
recomendaciones.

3.1 GRUPOS CONSIDERADOS DE RIESGO:

Las mujeres en edad fértil, embarazadas, puérperas, los nifios menores de 2 afios y los
adolescentes son grupos de alto riesgo de padecer deficiencia de hierro y anemia
ferropénica.

4. EL HIERRO EN LA ALIMENTACION: consideraciones generales

La alimentacion es un componente fundamental para la prevencién de la ferropenia en
las distintas edades. El consumo de hierro en cantidad y calidad adecuada, asi como
los factores que influyen en su biodisponibilidad, son elementos a considerar comunes
a todos los grupos etarios.

Como estrategia, la adecuacion de la alimentacion debe ser priorizada en todos los
casos. Sin embargo, antes de realizar recomendaciones o ajustes en las practicas
alimentarias, se deben contemplar factores sociales, educativos, econémicos y habitos,
ya que condicionan fuertemente el cumplimiento de las orientaciones efectuadas.

A los efectos del cumplimiento de estas consideraciones, es importante el intercambio con
licenciados en nutricion que faciliten a las familias llevarlas a la prdctica, basdndose en su
alimentacion habitual.

Existen dos formas de presentacion del hierro a través de los alimentos: el hierro
heminico (Fe-Hem) y hierro no heminico (Fe-No Hem). Ver Anexo 1.

La biodisponibilidad, que es la eficiencia con la cual el hierro obtenido de la dieta es
utilizado biolégicamente, depende del tipo de hierro contenido en los alimentos, de su
cantidad, de la combinacion con otros nutrientes o sustancias presentes en
determinados alimentos en una comida, del estado nutricional del hierro y de algunos
eventos que requieran modificar la movilizacion de hierro entre los tejidos o su
absorcién como la eritropoyesis aumentada, la hipoxia y las infecciones.
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El hierro hem, presente en las carnes rojas, blancas y visceras como el higado, rifidn,
corazon, representa el 40% del hierro total, con una alta biodisponibilidad, y es
directamente absorbido por la mucosa intestinal. La carne de vaca contiene el doble de
hierro que la carne de pollo, cordero o cerdo, y el triple que el pescado. A la vez, el
higado y el rindn aportan el doble de hierro que la carne de vaca. Si bien se estima que
este tipo de hierro solo representa un 10% del hierro total de la dieta, provee una gran
parte del hierro absorbido, ya que su absorcién es mucho mas eficaz entre 10 a 30%
debido a que no es tan afectado por otros factores dietéticos como el hierro no hem.

Por el contrario, el hierro no hem, si bien es el mas abundante en la dieta, presenta
una biodisponibilidad muy variable, de 1% hasta un 20%, se debe a que otros
nutrientes de la dieta pueden interferir (aumentar o disminuir) en gran medida la
eficiencia con la cual es utilizado. Este tipo de hierro se encuentra en los alimentos de
origen vegetal y algunos alimentos de origen animal como los huevos. Las mejores
fuentes de hierro no hem son las leguminosas (lentejas y porotos), las verduras de
hoja verdes, harina de trigo fortificada y sus derivados (panes, pastas) y frutos secos
(pistachos, almendras, avellanas, entre otros).

4.1 Factores dietéticos facilitadores de la absorcién del hierro no hem
Acido ascérbico (Vitamina C)

Varios acidos organicos contenidos en frutas y vegetales tienen la capacidad de
estimular la absorcion del hierro. El acido ascérbico es el mejor facilitador de la
absorcién (jugos de fruta, frutas, vegetales) y aumenta la biodisponibilidad adn en
presencia de factores inhibidores. Se ha demostrado que el efecto del acido ascérbico
depende de la dosis ingerida y puede aumentar la absorcion de hierro solo cuando el
hierro y el acido ascorbico se consumen juntos.

Se ha determinado que el hecho de incluir 25 mg de acido ascoérbico en dos de las
comidas del dia mejora la absorcion de hierro no hem entre 3y 8% segun la cantidad de
vitamina C. Debido a esto, la recomendacién dietética consiste en consumir alimentos
fuente de acido ascérbico junto con las comidas principales, sobre todo cuando se
presentan dietas de baja biodisponibilidad. Cabe destacar que 25 mg de acido ascérbico
equivalen a consumir %2 naranja o 1 mandarina chica o jugo de medio limén.
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El factor carnico

El consumo de carnes (vacunas, cordero, pollo, cerdo, pescado) ademas de aportar
hierro hem, aumenta la biodisponibilidad del hierro no hem. Este efecto se relaciona
especificamente con la proteina de origen muscular y no con la proteina de origen
animal, por lo cual no se observa frente al consumo de huevo y leche. El consumo de
porciones entre 90 a 100 g de algun tipo de carne incrementa considerablemente la
biodisponibilidad del hierro no heminico en esa comida. El principal problema es que
dado el costo economico de estos alimentos, no siempre estan disponibles en la
alimentacion diaria de muchas familias.

4.2 Factores dietéticos inhibidores de la absorcién del hierro no hem
Fitatos (acido fitico)

El fitato se encuentra en concentraciones elevadas en cereales integrales, granos de
cereales, harinas integrales, salvado, frutos secos y leguminosas y actua como potente
inhibidor de la absorcion de Fe-No Hem. Este compuesto une eficientemente varios
metales en el duodeno y puede disminuir la absorcién del Fe-No Hem entre un 51 a
82%. Esto determina que a pesar de que el contenido de Fe-No Hem de las leguminosas
y cereales es alto, el mismo no esta totalmente disponible.

Sin embargo, el efecto de los fitatos es modificado por la adicién de acido ascérbico,
que puede inhibir la accidon de estos ultimos debido a la reduccién del hierro férrico a
ferroso, que tiende a formar menos complejos insolubles con los fitatos.

En el caso de los panificados, los fitatos son inhibidos por la adicién de productos de
fermentacion debido a que estos pueden degradar la estructura quimica de los fitatos.

Compuestos polifendlicos

Los polifenoles inhiben la absorcién del hierro no hem debido a que en la luz intestinal
forman complejos insolubles, impidiendo de esta forma que se encuentre
biolégicamente disponible para ser absorbido. Dentro de este grupo, los taninos que
se encuentran en grandes concentraciones en el mate, té, café y cacao, son los que
tienen mayor efecto sobre la absorcion.

Los tiempos de ingesta de estos compuestos juegan un importante rol en la absorcién
del hierro: se recomienda esperar al menos una hora postprandial antes de

consumirlos, tomarlos preferentemente entre comidas y no simultdneamente con
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ellas, especialmente en los grupos de riesgo.

Se sabe que la adicion de 50 mg de acido ascorbico reduce el efecto de los taninos en
un 25%, mientras que la adicién de 100 mg de acido ascérbico anula su efecto
inhibitorio.

Calcio

El calcio, ademas de afectar la biodisponibilidad del Fe-No hem, es el Unico
micronutriente implicado en la disminucion de la biodisponibilidad del Fe-hem y se
observa especialmente cuando se incluyen en la alimentacion alimentos fortificados
con calcio o suplementos de calcio. Es sabido que el efecto del Ca sobre la
biodisponibilidad del Fe es dosis dependiente, pero, cantidades menores a 40 mg de
Ca no muestran efecto y la maxima inhibicidon ocurre a partir de los 300 mg de Ca,
cuando la biodisponibilidad del Fe disminuye hasta en un 50%.

Transporte de Oxigeno
> Actividad y produccidn enzimatica
Sintesis de proteina

Participacién en

Presente en 2 formas

—

Facilitadores

Presencia de
hierro Hem

Fitatos Proteina
Polifenoles Fibra

Calcio Dietética Acido Ascorbico

Acido oxalico

Inhibidores

Factores dietéticos que
afectan la biodisponibilidad

Fuente:
Adaptado de Piskin E, et al, Iron Absorption: Factors, Limitations, and Improvement Methods. ACS Omega. 2022.

5. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ANEMIA

El diagndstico de anemia se basa en la determinacion de hemoglobina en sangre. La
anemia se define como la concentracién de hemoglobina por debajo de 2 desvios
estandar para edad y sexo.

Durante el embarazo, la anemia se define con niveles de hemoglobina (Hb) < 11,0 g/dlI
en el primer y tercer trimestre y de < 10,5 g/dl en el segundo trimestre. Sin embargo, se
ha utilizado un punto de corte de 11,0 g/dl para la anemia independientemente del
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tiempo de la gestacion (16).

Los puntos de corte recomendados para el diagndstico de anemia son los establecidos
por la Organizacién Mundial de la Salud:

TABLA 7: Limites de hemoglobina para definir la anemia
en individuos y poblaciones

Concentracion de hemoglobina (g/L)*

Poblacion Anemia leve Anemia moderada Anemia severa

Niflos de 6 a 23 meses <105 95-104 70-94 <70
Nifios de 24 a 59 meses <110 100-109 70-99 <70
Nifios de 5 a 11 afios <115 110-114 80-109 <80

Nifios de 12 a 14 afos, nifias no

<120 110-119 80-109 <80
embarazadas
Mujeres de 15 a 65 afios no

<120 110-119 80-109 <80
embarazadas
Varones de 15 a 65 afios <130 110-129 80-109 <80
Embarazadas :
Primer trimestre <110 100-109 70-99 <70
Segundo trimestre <105 95-104 70-94 <70
Tercer trimestre <110 100-109 70-99 <70

*Basado en el percentil 5
Guideline on haemoglobin cutoffs to define anaemia in individuals and populations.
Geneva: World Health Organization; 2024. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

El hemograma proporciona, ademas, informacion sobre los indices hematimétricos
dentro de los que se destaca el porcentaje de la Amplitud de Distribucion del Diametro
Eritrocitario (ADE), que se eleva precozmente en la deficiencia de hierro aun antes de
verificarse la disminucion en los valores de hemoglobina. La presencia de microcitosis e
hipocromia orientan a la etiologia de la anemia ferropénica.

La solicitud de estudios para evaluar el metabolismo del hierro no se justifica de rutina.
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En caso de realizar un hemograma por otras patologias, si los indices hematimétricos
son orientadores de ferropenia, sin anemia, se debe considerar la solicitud de
metabolismo del hierro y/o aumentar la dosis profilactica de la suplementacion de Fe.

La OMS recomienda ' el uso de la ferritina obtenida de sangre capilar como marcador
valido para la cuantificacion de las reservas de hierro y para evaluar los efectos de las
intervenciones relacionadas con el hierro (suplementacion dietética/medicamentosa).

6. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ANEMIA

Considerando los grupos de riesgo se han definido como poblacion objetivo de las
presentes recomendaciones, |0s siguientes grupos:

1. Mujeres en edad fértil (15 a 44 afios)

2. Mujeres embarazadas y en periodo de lactancia
3. Nifios menores de 2 afios

4. Adolescentes

6.1 MUJERES EN EDAD FERTIL (15 a 44 ainos)
Realizar educacion alimentaria

Fomentar un patrén de alimentacién saludable donde predominen alimentos
naturales y minimamente procesados, evitando el consumo de productos
ultraprocesados con exceso de grasas, azucares y sodio, tal como orienta la Guia
alimentaria para la poblacién uruguaya’.

Promover el consumo de alimentos fuente de hierro.

Considerar las dietas vegetarianas, recomendando una adecuada planificacion para
que garanticen el aporte de macro y micronutrientes necesarios para su desarrollo y
bienestar.

Informar sobre los efectos inhibidores de la absorcion del hierro no heminico de
determinados factores tales como fitatos, taninos y calcio.

Alimentos fuente de hierro

Alto contenido y alta biodisponibilidad: carnes rojas y blancas, visceras como el higado,
rindén, corazoén.

1h ttps.//www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-
publica/files/documentos/publicaciones/Gu%C3%ADa%20Alimentaci%C3%B3n%202022.pdf
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Alto contenido y baja biodisponibilidad: leguminosas (particularmente lentejas), yema
de huevo y verduras color verde oscuro.

Alimentos fortificados?®: harina de trigo y derivados como panificados, pastas secasy
frescas no integrales.

Factores dietéticos que favorecen la absorcion de hierro

Acido ascérbico: frutas y jugos de frutas naturales particularmente citricas, vegetales
como tomate, brocoli.

Carnes rojas y blancas.
Factores dietéticos que inhiben la absorcion del hierro

Fitato: presente en cereales, granos de cereales, harinas integrales, salvado, frutos secos
y leguminosas.

Taninos: té, café, mate, cacao.

Consumo de calcio superior a 300 mg en la misma ingesta.

Es de destacar que los factores dietéticos, tanto los facilitadores como los inhibidores,
ejercen su efecto cuando se consumen de manera simultanea con alimentos fuente de
hierro, por lo que solo actian cuando estan presentes en la misma comida.

Suministrar suplementos de hierro a mujeres en edad reproductiva que tienen
polimenorrea durante tres meses o mas en el afio, a dosis iguales a las recomendadas
para las embarazadas, y realizar hemograma en sus controles anuales periédicos.

Realizar hemograma a mujeres que concurren a consulta pregestacional.

En caso de anemia indicar tratamiento diario con 60 mg de hierro elemental. Ver Guia de
Atencién del Embarazo, Parto y puerperio de 2014°, actualmente en revisién.

Se debera indicar ademas suplemento de acido folico a todas las mujeres desde antes
del embarazo hasta las 14 semanas de gestacion para reducir el riesgo de

2 De acuerdo a la Ley N2 18.071 en nuestro pais se fortifica la harina de trigo para la poblacién general con sulfato o fumarato ferroso (30
mg/kg) y dcido félico (2,4 mg/kg), desde el afio 2006.

https://www.gub.uy/ministerio-desarrollo-social/comunicacion/publicaciones/guias-salud-sexual-reproductiva-manual-para-atencion-
mujer-proceso
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malformaciones congénitas (en especial de tubo neural). La dosis diaria recomendada
es 0,4 a 1 mg/dia.

Aquellas mujeres con antecedentes de defectos del tubo neural en gestaciones
anteriores deben recibir una dosis de acido félico de 4 mg/dia.

6.2 MUJERES EMBARAZADAS Y EN LACTANCIA

Realizar educacion alimentaria:

Realizar educacion alimentaria promoviendo el consumo de alimentos fuente de hierro
en cantidad y frecuencia adecuada, de alimentos fortificados con el mismo y de
alimentos que favorezcan su absorcidén, asi como evitar el consumo simultaneo de
inhibidores de la absorcién del hierro no heminico.

Considerar las dietas vegetarianas, recomendando una adecuada planificacion para
que garanticen el aporte de macro y micronutrientes necesarios para su desarrollo y
bienestar.

En el caso del embarazo, se contraindica el consumo de higado por el alto contenido
en Vitamina A que ha demostrado efectos teratogénicos. Ver Guia de SS y RR de atencion
del embarazo, parto y puerperio 2014.

Informar que el suplemento de Vitamina A mayor de 700 mcg/dia puede ser
teratogénico y debe ser evitado.

De acuerdo a las Normas de Atencion en el proceso de embarazo, parto y puerperio se
recomienda una consulta con nutricionista a toda mujer embarazada, en particular en
aquellas que sigan una dieta restrictiva como la vegetariana.

Suplementacion preventiva con hierro medicamentoso

Comenzar la administracion de suplementos de hierro a todas las embarazadas, desde
su primer control con 60 mg de hierro elemental en dias alternos. Suministrar lejos de
las comidas y si hay intolerancia, en la noche antes de ir a dormir. (Tabla 8)

La suplementacion debe mantenerse durante todo el embarazo. Hasta las 14 semanas
esta suplementacion debe acompafarse, ademas, de acido félico a las dosis ya
indicadas. En caso de hemoglobina mayor a 14 g/dl se debe suspender el suplemento
de hierro.
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Tabla 8. Contenido de hierro elemental en diferentes compuestos disponibles en el
mercado para profilaxis de anemia en embarazadas

Cantidad de hierro 30 mg de hierro elemental (dosis preventiva

Hierro
elemental mg/ 100 mg indicada para embarazadas) equivalen a:

Sulfato ferroso 20 mg 150 mg
Fumarato ferroso 33mg 90 mg

Gluconato ferroso 12 mg 250 mg
Hierro glicinato 20 mg 150 mg
Hierro polimaltosado 28 mg 107 mg

Diagndstico oportuno de la anemia durante el embarazo y tratamiento inmediato

e Realizar los controles hematoldgicos establecidos en el control prenatal.
Utilizar limites recomendados por la OMS para determinar anemia en
mujeres durante la gestacion.

e Tratar adecuadamente la anemia de la embarazada (Hb <11g/dl)
mediante la prescripcion de 120 mg de hierro elemental diario.

e Cuando la hemoglobina se normaliza, pasar a la dosis de prevencién de
la deficiencia y mantenerla durante los seis primeros meses de vida del
nifio (independientemente de si amamanta o no)

e Controlar la respuesta al tratamiento realizando nuevamente
hemograma al mes de iniciado. Si la causa de la anemia es la deficiencia
de hierro, se producira un aumento de la concentracion de hemoglobina
de 1 g % en este periodo (1 mes). Si no hay modificaciéon, deberan
pedirse otros estudios hematolégicos para establecer otras posibles
causas de anemia.

En caso de anemia severa (Hb<7g/dl) se debe realizar consulta con médico hematdlogo
y/0 ajustar las dosis y vias de administracién al caso.
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Frente a la presencia de deficiencia de hierro o anemia por deficiencia de hierro en una
mujer que amamanta, debera tratarse de forma medicamentosa con abordaje

nutricional adecuado y no suspender la lactancia. El hierro presente en la leche
humana tiene un 50% de biodisponibilidad.

6.3 NINOS MENORES DE 24 MESES

Factores de riesgo para desarrollar anemia ferropénica:

Depdsitos insuficientes, anemia durante el embarazo y/o aporte
insuficiente de hierro como factores de riesgo de anemia para lactantes.
Prematurez menor a 37 semanas.

Peso al nacer menor a 3000 g.

Ligadura precoz del cordén umbilical.

Corta duracién de la lactancia materna exclusiva y el destete precoz.
Introduccién precoz de leche de vaca fluida y en voliUmenes excesivos.

Introduccién tardia o consumo insuficiente de carnes en la dieta.
Dietas con baja disponibilidad de hierro o cantidades insuficientes.
Incumplimiento de la suplementacién profilactica.

Recomendaciones para la prevencion

e Clampeo oportuno del cordén

Retardar la ligadura del corddn umbilical es una medida fundamental para la
prevencion de la deficiencia de hierro en el lactante, se recomienda efectuarlo cuando
éste deja de latir. Se asegura asi el pasaje de sangre de la placenta al nifio en un
volumen tal, que representa un tercio de la volemia del recién nacido como minimo.

. Alimentacién adecuada

Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de vida. Para
mayor informacién Ver Norma Nacional de Lactancia materna, MSP 20174 Si bien la
leche materna tiene bajo aporte de hierro, éste presenta el mayor porcentaje de
absorcion, (cercano al 50%), altamente superior al del resto de los alimentos.

4hl‘l‘ps://www. gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-
publica/files/documentos/publicaciones/Norma%20Nacional%20de%20Lactancia%20Materna.pdf
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Tabla 9. Biodisponibilidad del hierro en distintas leches.

Contenido de hierro Porcentaje de Total de hierro
(mg/L) absorcion (%) absorbido*(mg/dia)
Leche humana 03 50 0,12
Leche de vaca 0,8 10 0,06
Preparado para lactante (a) 6,8 6 0,31
Preparado para lactante (b) 12,8 4 0,38
Leche fluida fortificada 15 10 1,12

Adaptado de la Sociedad Argentina de Hematologia, “Guia de diagndstico y tratamiento” Edicién 2021.
Se debe tener en cuenta que los porcentajes de absorcién indicados son aproximados,
ya que son variables de acuerdo al estado del hierro del individuo.
* Calculado para una ingesta diaria de 750 ml de leche

Los nifios que no reciben lactancia exclusiva o lo hacen en forma parcial, deben recibir
preparados para lactantes (PPL). No se aconseja el uso de leche de vaca hasta luego
de los 12 meses y en el caso de que no exista otra posibilidad, ésta debe ser fortificada
o enriquecida con hierro y diluida, no superando los 750 ml/dia. Ver Guia de uso de
preparados para lactantes hasta 12 meses, MSP 2017°.

A partir de los 6 meses de vida se debe mantener la lactancia materna junto a una
alimentacion complementaria adecuada, saludable y segura, priorizando la
introduccién oportuna de alimentos ricos en hierro y de alta biodisponibilidad,
especialmente de carnes.

Si la familia sigue una dieta vegetariana, recomendar una adecuada planificacién para
que garantice el aporte de macro y micronutrientes necesarios para el desarrollo del
bebé y su bienestar.

Luego del primer afio de vida se puede utilizar leche de vaca entera fluida para beber,
que no exceda los 500 ml/dia dado el riesgo de microsangrado digestivo y posterior
anemia ferropénica. Es preferible que sea leche fortificada o enriquecida con hierro y
que sea indicada para los tiempos de comida referidos a desayuno y merienda con el

5
https://www.qub.uy/ministerio-desarrollo-social/comunicacion/publicaciones/quia-uso-preparados-para-lactantes-hasta-12-meses o

https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-
publica/files/documentos/publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20us0%20de%20preparados%20para%20lactantes%20hasta%2012%20mese

s.pdf
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fin de construir habitos saludables. Ademas, se podran realizar preparaciones con
leche o usar derivados como parte de la alimentacién complementaria saludable. Ver
Guia de uso de preparados para lactantes hasta 12 meses, MSP 2017

Realizar consejeria nutricional para la incorporacion de alimentos complementarios a
los 6 meses de vida del nifio, enfatizando: (Ver Guia de Alimentacion complementaria
para nifios entre 6 y 24 meses, MSP 2017°).

La introduccion de carnes desmenuzadas se recomienda desde el inicio de la
alimentacion complementaria. A los 6 meses, mas del 95% de las necesidades de
hierro deben ser cubiertas con la alimentacién complementaria. Por este motivo es
necesario incorporar alimentos ricos en hierro heminico como las carnes,
especialmente las rojas y los menudos de vaca y aves (higado, rifién). Figura 1

Figura 1. Contenido de carne desmenuzada recomendada diariamente a partir de los 6
meses de vida al menos en una de las comidas del dia.

Incluir diariamente desde
el inicio de la alimentacién
complementaria algun
tipo de carne o menudos
(vaca, pollo, cerdo,
cordero, conejo, higado,
corazon, rifién), en las
cantidades recomendadas
segun la edad del nifio/a.

1 cucharada colmada 2 cucharadas colmadas 3 cucharadas colmadas
desde los 6 meses. a partir de los 9 meses. desde los 12 a los 23 meses.

Fuente: Adaptado de "Los primeros olores de la cocina de mi casa". UNICEF, MSP, MIDES, UCC. Uruguay 20179.

Se aconseja el uso de frutas citricas y verduras en las comidas de los nifios como
favorecedor de la absorcién del hierro no heminico de verduras y legumbres.

Se debe continuar el asesoramiento a la familia sobre las pautas de alimentacién
complementaria adecuada, incluyendo educacion sobre alimentos fuente de hierro,
inhibidores y facilitadores de la absorcién del hierro.

Trabajar con las familias determinados mitos muy arraigados relacionados con saberes
populares de alimentos considerados ricos en hierro como el dulce de membrilloy la
remolacha.

6https://www. gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-
publica/files/documentos/publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20alimentaci%C3%B3n%20complementaria%20para%20ni%C3%B1os%20de
%20entre%206%20y%2024%20meses.pdf
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Suplementacion con hierro medicamentoso

La OMS recomienda la administracion diaria de suplementos de hierro como
intervencién de salud publica en bebés y nifios pequefios de entre 6 y 23 meses que
viven en entornos donde la anemia es altamente prevalente para prevenir la
deficiencia de hierro y la anemia (recomendacion fuerte, calidad de evidencia
moderada).

En nuestro pais la suplementacién con hierro medicamentoso esta indicada en todos
los nifios hasta los 24 meses de edad, segun algunas de sus caracteristicas el inicio de
la suplementacion es diferente.

« Los nifios pretérminos o con peso al nacer menor de 3000 g deben recibir
2 mg/kg/dia de hierro elemental a partir del mes de vida (maximo 15
mg/dia) y hasta los 24 meses de edad. También se recomienda comenzar
con la suplementacion temprana en aquellos nifios producto de

embarazos que cursaron con anemia o aporte insuficiente de hierro '#%9,

« Los nifios nacidos a término y con peso al nacer mayor o igual a 3000 g
alimentados con lactancia materna o PPL deben recibir 2 mg/kg/dia de
hierro elemental (maximo 15 mg/dia) a partir de los cuatro meses
cumplidos y hasta los 24 meses de edad.

En caso de los nifios menores de 4 meses alimentados con preparados artesanales (LV
diluida) deben recibir suplementacién a partir de su introduccion a dosis de 2
mg/kg/dia de hierro elemental (maximo 15 mg/dia) y hasta los 24 meses de edad.

La suplementacién debe ser diaria e ininterrumpida.

Diagnéstico y tratamiento oportuno de la anemia en nifios menores de 24 meses.
Diagnéstico:

El diagndstico de anemia se realiza mediante la determinacién de hemoglobina. La
determinacién de hemoglobina en sangre capilar es un método adecuado de
screening que permite una aproximacion diagnostica inmediata, de facil realizacion en

los consultorios de primer nivel de atencién. Como desventaja, no detecta estados de
ferropenia sin anemia y no distingue entre diferentes causas de anemia.
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Se recomienda la determinacién de hemoglobina capilar entre los 8 y 12 meses de vida

(screening), asi como también durante el inicio puberal en ambos sexos.

El diagndstico de anemia se confirma con el hemograma mediante la determinacion de
hemoglobina, de acuerdo a los puntos de corte correspondientes a -2DS para edad y
sexo. La severidad de la anemia se determina segun los valores de la concentracion de
hemoglobina. Tabla 10.

Tabla 10. Valores hematoldgicos normales en nifios y adolescentes en sangre periférica.

Hb (g/dL) Hcto (%) Hematies
(millones/pL)

51 42

VCM(fl) HCM (pg) CHCM (g/dL)

Nacimiento* 16,5 13,5 47 3,9 108 98 34 31 33 30
1-3 dias 18,5 145 56 45 53 4,0 108 95 34 31 33 29
1 semana 17,5 135 54 42 5,1 3,9 107 88 34 28 33 28
2 semanas 16,5 125 51 39 4,9 36 105 86 34 28 33 28
1 mes 14,0 100 43 31 4,2 3,0 104 85 34 28 33 29
7 rneses 11,5 9,0 35 28 38 2,7 % 77 30 26 33 29
3-6 meses 11,5 9,5 35 29 3,8 3,1 91 74 30 25 33 30
624 meses | 12,0 105 36 33 45 37 78 70 27 23 33 30
2-6 arios 12,5 11,5 40 35 4,6 3,9 81 75 27 24 34 31
6-12 afios 13,5 11,5 40 35 4,6 4,0 86 77 29 25 34 31
12 Mujer 140 120 4 36 4,6 4,1 90 78 30 25 34 31
;205 Varén 14,5 130 43 37 4,9 45 88 78 30 25 34 31

* Sangre de cordén. CHCM: concentracién de la hemoglobina carpuscular media; DE: desviacién estandar; Hb: hemoglobina; HCM:
hemoglobina corpuscular media; Hcto: hematocrito; VCM: volumen carpuscular medio. Adaptado de: Nathan, DG, Oski, FA,
Hematology of Infancy and Childhood, 4th ed, WB Saunders, Philadelphia, PA: 1993, p.352 and The Harriet Lane Handbook, Mosby,
St Louis 1993, p. 231.

Los datos del hemograma junto con la historia clinica, el examen fisico, la existencia de
una causa demostrable de carencia de Fe y la respuesta positiva a la ferroterapia,
apoyan claramente el diagnostico de anemia ferropénica, por lo que no se justifica
realizar inicialmente el estudio del metabolismo del hierro.
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Tratamiento:
El objetivo del tratamiento de la anemia es llenar los depdsitos de hierro y corregir la
causa primaria.

El tratamiento es con hierro medicamentoso, el cual puede presentarse en diferentes
formulaciones. La dosis terapéutica recomendada es 5 mg/kg/dia de hierro elemental
administrado de preferencia en una sola dosis diaria.

Cuando el volumen de la formulacion a administrar es elevado y existe riesgo de
intolerancia digestiva, se puede fraccionar cada 12 horas.

Es preferible administrar el hierro en ayunas. La proporcion de hierro que se absorbe
aumenta significativamente con la administracién conjunta de vitamina C, aunque esto
aumenta la incidencia de efectos a nivel gastrointestinal.

Deben tenerse en cuenta los efectos adversos posibles para explicar en forma
anticipada a los cuidadores en vistas a mejorar la adherencia al tratamiento. Los
efectos adversos mas frecuentes son nduseas, pirosis, epigastralgia, diarrea y
estrefiimiento. Los primeros son dosis dependiente, mientras que los Ultimos dos se
considera que se deben a cambios causados en la flora intestinal. Debera explicarse
también la posibilidad de tincidn transitoria de los dientes y el oscurecimiento de las
heces. Ninguno de estos efectos adversos contraindica la administracién del hierro.

El tratamiento con hierro debe ser diario e ininterrumpido y continuar como minimo
hasta 2 meses después de normalizados los niveles de hemoglobina.

Se dispone de diferentes preparados comerciales de hierro en forma de sales y/o
complejos.

Las diferencias fundamentales entre los diversos preparados estan relacionadas con el
tipo de sal o complejo de hierro, la cantidad de hierro elemental y la biodisponibilidad
oral. En la Tabla 10 se muestra el contenido de hierro en las diferentes formulaciones.
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Tabla 11. Contenido de hierro elemental en compuestos de hierro en gotas para la
profilaxis y tratamiento de anemia en nifios disponibles actualmente en el mercado.

Cantidad hierro/100 mg Concentracion
Hierro del complejo-sal del complejo-sal
de hierro (mg) de hierro (mg/ml)

Cantidad hierro

elemental (mg/ml)

Hierro polimaltosado 28 mg 178.6 mg/ml 50 mg
Sulfato ferroso 20 mg 125 mg/ml 25mg
Hierro glicinato 20 mg 30 mg/ml 6 mg

Fuente:
adaptado de Prevencién de anemia en menores de 2 afios: importancia de considerar las diferentes presentaciones comerciales
de hierro disponibles en nuestro medio. Catenaccio V, Speranza N, Giachetto G. Boletin Farmacoldgico, Hospital de Clinicas
Manuel Quintela, Facultad de Medicina, UdelaR, marzo, 2014.

Caracteristicas de las sales y compuestos de hierro:

Hierro polimaltosado: es uno de los pocos compuestos férricos que alcanza buena
biodisponibilidad por via oral. La polimaltosa actia como envoltura del hierro,
produciendo asi menos efectos adversos gastrointestinales y permitiendo también la
administracién junto a las comidas. Se postula que el hierro polimaltosado produce
menos formacion de radicales libres de oxigeno que las sales ferrosos.

Sales ferrosas (sulfato, fumarato, succinato y gluconato): es la formulacién de
hierro mas comunmente utilizado para prevenir y tratar la anemia ferropénica y es, en
general, un componente de sales inorganicas, que son compuestos solubles de sales
ferrosas para administracion oral. Todas las sales ferrosas presentan similar
biodisponiblidad y frecuencia de efectos adversos.

Hierro glicinato: en esta formulacion el hierro se encuentra protegido de las
interacciones con inhibidores dietéticos, aunque algunos estudios muestran
disminucion de la absorcidon con algunos alimentos. Una desventaja del glicinato es
que presenta un elevado potencial redox, lo que aumenta el riesgo de producir
radicales libres.

Se desaconseja utilizar preparados polivitaminicos con minerales, ya que su

cantidad de hierro suele ser inadecuada. La vitamina C se incluye en los preparados de
hierro para potenciar su absorcién pero para que sea eficaz, debe de ir en cantidades
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de 200 mg acido ascérbico/30 mg de hierro elemental, lo cual aumenta la intolerancia
gastrica. No existe evidencia en cuanto a las ventajas por encima de las sales ferrosas e
incluso el contener magnesio, calcio y zinc pueden inhibir la absorcion de hierro.

No debe asociarse el hierro con otros compuestos con accidn terapéutica propia (por
ejemplo, acido félico, vitamina B12 o zinc), pues la respuesta terapéutica no es
facilmente interpretable.

De acuerdo con los ensayos clinicos comparativos entre el hierro polimaltosado y
sulfato ferroso, la administracion de hierro polimaltosado presenta mayor
aceptabilidad y menores efectos adversos gastrointestinales, no hay diferencias
significativas en los valores de hemoglobina y hematocrito.

El hierro polimaltosado se considera de eleccion en la profilaxis y

tratamiento de la anemia ferropénica y debe ser de acceso universal.

Controles:

Se puede controlar la respuesta al tratamiento realizando medicion de hemoglobina
por puncion digital al mes de iniciado el tratamiento. Si la causa de la anemia es la
deficiencia de hierro, se producira un aumento de la concentracion de hemoglobina de
1 g % minimo. Si no hubo modificaciéon en la concentracion de hemoglobina, debera
investigarse el cumplimiento del tratamiento y otras posibles causas de anemia.

Luego de finalizado el tratamiento, si el nifio es menor de 24 meses debera continuar
con las dosis profilacticas antes sefialadas hasta cumplir los 2 afios de vida.

6.4 ADOLESCENCIA

La adolescencia es un periodo importante de vulnerabilidad debido a las mayores
demandas nutricionales determinadas por el crecimiento y desarrollo durante esta
fase.

El requerimiento de hierro es alto debido al intenso crecimiento, desarrollo muscular y
menarca.

En los adolescentes, la ingesta de hierro en la dieta puede ser escasa como resultado de
una ingesta inadecuada en este momento particular de vida o la dieta del adolescente
puede haber sido pobre en hierro desde la infancia.
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Otra caracteristica comun entre los adolescentes refiere a un cambio en los habitos
alimentarios resultante de la influencia de sus pares, de una necesidad de
autoafirmacion dentro la familia o como resultado de la conducta social. En este
contexto, los alimentos también sirven como un vehiculo que se utiliza para demostrar
sentimientos de rebeldia e insatisfaccion, particularmente en familias en las que el
dialogo es escaso ©.

Por todas estas caracteristicas se recomienda realizar la determinacion de hemoglobina
capilar durante el inicio puberal en ambos sexos.

La prevencién de la anemia por deficiencia de hierro debe enfocarse en el
asesoramiento nutricional dirigido a mejorar la calidad de la dieta, la fortificacion de
alimentos y la suplementacién con hierro.

Suplementacioén con hierro medicamentoso

La prevencion primaria de la deficiencia de hierro en adolescentes es discutida. Algunos
investigadores defienden la prescripcion de suplementos de hierro a adolescentes como
prevencién continua debido a la alta prevalencia de carencia de hierro en esta
poblacién, particularmente en las nifias y en adolescentes atléticos ", La Academia
Americana de Pediatria recomienda que las adolescentes sean seguidas anualmente
luego de la menarquia y los nifios deben ser monitoreados durante el “estirén” de
crecimiento para identificar anemia.

Por lo tanto, con respecto a la prevencién de la deficiencia de hierro en adolescentes,
esta decision debe ser individualizada de acuerdo con los factores de riesgo presentes
en esta poblacion que incluyen bajo nivel socioeconémico, desnutricion, obesidad,
actividad fisica intensa, dieta pobre en hierro, enfermedad crénica o de antecedentes de
menstruacion con pérdida de sangre > 80 ml/mes.

6.5 VEGETARIANOS

La dieta vegetariana es aquella en la que el individuo excluye de su alimentacidon
cualquier tipo de carnes y derivados, pudiendo utilizar o no, lacteos y huevos. Dentro
del vegetarianismo se incluye el veganismo cuya caracteristica principal refiere a la
exclusién del consumo de cualquier producto que genere sufrimiento animal.

La evidencia plantea que no hay diferencia en el riesgo de padecer anemia entre
individuos que son omnivoros y aquellos que realizan una alimentacién vegetariana

siempre y cuando estos ultimos realicen una alimentacién balanceada y guiada por un
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profesional.

Por su parte la Asociacién Americana de Dietética (ADA) afirma que dietas vegetarianas
correctamente planificadas son saludables y pueden ser adecuadas para los individuos
durante todo el ciclo de la vida incluyendo el embarazo, lactancia, primera infancia,
infancia y adolescencia.

Por lo que es importante sefialar que es necesario que las personas vegetarianas
consuman alimentos fuente de hierro de origen vegetal (No Hem), acompafiados de
facilitadores de su absorcion y evitando sus inhibidores para mejorar su
biodisponibilidad. Segun refleja la epidemiologia, estos mantienen una prevalencia de
anemia ferropénica similar a la del resto de la poblacion.

De todas formas la OMS refuerza la necesidad de ofrecer productos de origen animal
en el periodo de alimentacion complementaria, afirmando que la alimentacion
complementaria vegetariana no es suficiente para cubrir las necesidades diarias de
hierro y zinc en lactantes de 6 a 23 meses. Como alternativa puede utilizarse alimentos
enriquecidos con hierroy zinc.

Si bien se han reportado en algunos estudios niveles plasmaticos menores de ferritina
y zinc en poblacién vegetariana, la anemia ferropénica no es un hallazgo frecuente
(@223 | as publicaciones respecto al estado del hierro en las dietas vegetarianas
presentan algunas dificultades a la hora de interpretar resultados, por lo que no son
del todo concluyentes *.

Aunque en los vegetarianos los niveles de hierro son similares a los de los no
vegetarianos, si pueden tener algo mas baja la ferritina (aunque dentro del rango), que
es un indicador del nivel de los depdsitos de hierro.

Los niveles de hierro dependen en realidad mucho menos de la dieta y mucho mas de
la regulacién intestinal de la absorcion, que aun no esta completamente estudiada y se
siguen descubriendo factores que influyen en ella como la hormona hepcidina, que
regula la absorcion intestinal y que puede disminuirla cuando existen estados
inflamatorios “?, sus funciones se conocen hace pocos afios y es fundamental en el
metabolismo del hierro.

La cantidad de hierro no hem que se absorbe esta relacionada con las necesidades
individuales en cada momento: las personas con menores depdsitos de hierro tienden
a absorber mas y a excretar menos “°. Esto hace que el ser humano pueda adaptarse
a ingestas de hierro muy variadas sin sufrir por ello repercusiones clinicas. "

Esta adaptacidén se da en vegetarianos que aunque la ingesta de hierro es mas baja,
excretan menos ferritina en las heces. La ferritina es la proteina que almacena el
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hierro. Por tanto, si la excrecién disminuye, las reservas de hierro menguan en menor
medida.

Es recomendable insistir en la educacién de nifios y adolescentes vegetarianos y sus
familias para facilitar la incorporacién de alimentos vegetales fuente de hierro no hem,
(verduras de hoja verde, los frutos secos, las legumbres, las frutas desecadas),
productos fortificados (harina de trigo y productos elaborados a partir de ella’) y
consumo de acido ascorbico (vitamina C) conjuntamente con los alimentos para
contrarrestar el efecto inhibitorio de los fitatos y mejorar la biodisponibilidad del
hierro no hem. Los nifios y adolescentes que consumen dietas vegetarianas deben

seguir la misma pauta de suplementacién de hierro que los nifios omnivoros ?%%,

7De acuerdo a la Ley N2 18.071 en nuestro pais se fortifica la harina de trigo para la poblacién general con sulfato o fumarato ferroso (30
mg/kg) y dcido fdlico (2,4 mg/kg), desde el afio 2006.
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8. ANEXOS

1-Aporte de hierro por 100 gramos de algunos alimentos y su biodisponibilidad.

Alto contenido en hierroy Alto contenido en hierro y Bajo contenido en hierroy
alta biodisponibilidad baja biodisponibilidad (Hierro baja biodisponibilidad (Hierro

(Hierro heminico) NO heminico) NO heminico)

Higado de pollo (7,9 mg) Yema (5,5 mg) Zapallo (0,8 mg)
Higado de vaca (4.9 mg) Huevo (2,3 mg) Boniatos (0,6 mg)
Rifidon de vaca (4.6 mg) Lentejas (6,8 mg) Zanahoria (0,6 mg)
Carne de vaca ( 2.2*** mg) Espinaca (3,1 mg) Polenta (0,4)
Carne de pollo (1,8 mg) Acelga (1,8 mg) Papas (0,4 mg)
Corazon de pollo (3,3 mg) Berro (1,7 mg) Arroz (0,1 mg)
Cordero (1,6 mg) Alimentos fortificados: Remolacha (0,7)

Pan (3 mg)

Fideos (1 m
Carne de cerdo (0.9 mg)** fdeos (1 mg) Tomate (0,5 mg)

Pescado (0,8 mg)(datos
promedio)

Fuente: Elaboracién propia en base a datos obtenidos de:

Mazzei ME, Puchulu M. Tabla de Composicion Quimica de los Alimentos Cenexa, 1995.

U.S. Department of Agriculture, Agricultural Research Service. FoodData Central, 2019. fdc.nal.usda.gov.

** Tabela Brasileira de Composi¢do de Alimentos - TACO, Nucleo de Estudos e Pesquisas em Alimentacdo - NEPA
Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, 2011

***Saadoun, A., A. Ramos, R. Palma, y M.C. Cabrera. 2011. Contenido de hierro, zinc y selenio en la carne de novillos
Angus proveniente de tres sistemas de alimentacion en Uruguay. Anuario Angus 2011, Uruguay, pp.132-135.
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