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INTRODUCCION

La anemia por deficiencia de hierro, llamado tamkaéemia ferropénica sigue constituyendo en
nuestro pais un grave problema de salud publicaesar de mdltiples intentos para combatir esta
enfermedad, estudios actuales demuestran que estejo® de erradicarla. La poblacion infantil de
mayor riesgo son los nifios de 6-12 meses de edsdubles se encuentran en una etapa crucial de
crecimiento y desarrollo. Diferentes estudios destran que la poblacion ecuatoriana infantil de 6-
12 meses de edad sigue presentando los mayoreenimjes de anemia por deficiencia de hierro;
DANS (1986) 69% en menores de 6-12 meses de e@adVISP (1997) 65% en menores de 6-12
meses de edad; BDH (2004) 83.9% en menores dented@s de edad. Otra encuesta realizada en el
afio 2004 para la evaluacion de impacto del BDH (B Desarrollo Humano) reporté anemia en el

61% de los nifios menores a 6 afios de edad y emdosres de 1 afio el porcentaje fue del 84%.

“Las anemias nutricionales mas comunes estan casigad deficiencia de hierro o de acido foélico.”

(Mahan & Escott, 2009)

La anemia debida a un déficit de hierro o anemieofignica se caracteriza por el bajo nivel de
hemoglobina en la sangre, con una mayor palidegldbllo rojo (hipocromia). La ingesta pobre en
hierro puede deberse a falta de medios econ6maos|we adquirir nutrientes adecuados, situaciéon
gue se hace particularmente critica entre los nifioseis meses a dos afios de edad, adolecentes

durante la menarquia y mujeres en estado de gastédbionato & Cedola, 2009)

Debido a que siguen incrementandose los nUmeroasies por anemia ferropénica en lo menores de
edad, creo que es de suma importancia complemegitatratamiento médico con la
NUTRITERAPIA. De esta manera se puede lograr atamniento completo e integral para combatir

la anemia ferropénica.



RESUMEN

La anemia es un trastorno en el que la deficiedelatamafio o el nUmero de hematies, o de la
cantidad de hemoglobina (compuesta de heme), ligliteatercambio de oxigeno y didéxido de

carbono entre la sangre y las células tisularesmayoria de las anemias estan causadas pordalta d
nutrientes necesarios para la sintesis normalgibdmaties, principalmente hierro, vitamina B12 y
acido félico. Otras constituyen una variedad dec@sos como hemorragia, anomalias genéticas,

enfermedades cronicas o toxicidad por farmacosofEStump, 2008) (Mahan & Escott, 2009)

La anemia debido a un déficit de hierro conocidabi@n como anemia ferropénica se caracteriza
por el bajo nivel de hemoglobina en sangre, conmagor palidez del glébulo rojo (hipocromia).
La cifra de hematies es suficiente, pero sus dimeas son mas pequefias (microcitos) debido a la
poca hemoglobina que alojan. Obedece a una ingestascaso contenido de hierro, si bien puede
resultar también de una deficiente absorcion déhlnaenivel intestinal. Existen periodos de laavid

en el ser humano, como: el primer afio, adolesceagibarazo y lactancia donde el organismo debe
recurrir al hierro de depdsito para sostener uiteopoyesis adecuada. Durante esos periodos, una
dieta con insuficiente cantidad o baja biodispdigiad de hierro agrava el riesgo de desarrollar una

anemia ferropénica. (Domell6ff, 2007) (Hicks, Zatal & Chen, 2006) (Martinez & Garcia, 2005)



MARCO TEORICO

Definicién de Anemia

La anemia es un trastorno en el que la deficiedelatamafio o el nUmero de hematies, o de la
cantidad de hemoglobina (compuesta de heme), ligliteatercambio de oxigeno y didéxido de
carbono entre la sangre y las células tisularesclasificacion se basa en el tamafio de las células
macrocitica (grande), normocitica (normal) y midtioa (pequefia)- y en el contenido de

hemoglobina-hipocromica (color palido) y normocréa{color normal). (Escott-Stump, 2008)

La mayoria de las anemias estan causadas podéaftatrientes necesarios para la sintesis normal de
los hematies, principalmente hierro, vitamina Bl&igdo félico. Otras constituyen una variedad de
procesos como hemorragia, anomalias genéticagnmdades cronicas o toxicidad por farmacos.
Las anemias debidas a ingesta inadecuada de hpeotejnas, ciertas vitaminas (B12, acido félico,
piridoxina y acido ascorbico), cobre y otros metapmsados, se conocen frecuentemente como
anemias nutricionales. Las anemias nutricionalés aoomunes estan causadas por deficiencia de

hierro o acido folico. (Mahan & Escott, 2009)

Los valores de hemoglobina en sangre varian sedad § sexo. El promedio de nivel de
hemoglobina en sangre en mujeres es de 13,65 gfdd varia significativamente entre los 18 y 80
afios. En mujeres mayores de 80, tiende a haberaitia en los niveles de hemoglobina en sangre,

con un promedio de 13,0 g/dL. (Brotanek, Gosz, &it¥viean, 2007)

Los valores normales aceptados internacionalmeari@ la hemoglobina en sangre son de 13,5 a
17,5 g/dL en hombres > 18 afios, y de 12.0 a 16D gh mujeres mayores de 18 afos. (Ginder,

2007)



Clasificacion de las Anemias

Desde un punto de vista fisiopatolégico, las ansmse& pueden clasificar segin se muestra en la
tabla 1, en donde se indican las causas fundamentalesajquieicen a las mismas. La frecuencia

relativa con que se presentan varia ampliamente:

a. Dentro de las anemias hipoproliferativas que reprmas un 66% y que engloban las
causadas por fallos en células germinales y eayegis insuficiente, un 30% son anemias
ferropénicas; 23% anemias de enfermedad cronical¥% anemias debidas a otras causas.

b. Las anemias por eritropoyesis ineficaz que inclugebre todo, las debidas a deficiencia de
vitamina B12 y acido folico ascienden a un 13%.

c. Las anemias por pérdida de hematies represen28¥%etorrespondiendo un 10% a anemias

hemoliticas y un 13% a anemias hemorragicas agudas.

Considerando en su conjunto los datos expuestgankamias nutricionales representan un 43%,

siendo las de mayor frecuencia las ferropénicaatdiM, 2005)

Tabla 1. Tipos de anemias (Mataix, 2005)

Disminucion de la eritropoyesis

a) Trastornos hipoproliferativos de las células germiales
e Trastorno cuantitativoDisminucién de células germinales pluriponterssglue
conduce a una anemia aplasica) o de células gdeawmimaonopotenciales
eritropoyéticas.

Puede ser congénita o adquirida, pudiendo menaerentre las causas de gsta

ultima la accibn de medicamentos citostaticos, agidnes, infecciones

reacciones inmunoldgicas, etc.

e Trastorno cualitativo Existe una mala calidad de células germinalas, mp
pueden generar precursores normales, lo que fimdmeonduce a una
produccion insuficiente de hematies.

» Estimulacion insuficiente Existe una estimulacion ineficaz por la eritrggiina,

por defecto de ésta o por ser resistentes a laanidfsta es la causa principal [de




b) Trastornos del proceso de proliferacién-maduraciorde los precursores de hematie

las anemias de las enfermedades cronicas.

Eritropoyesis insuficientéanemia hipoproliferativa). Es el caso de ladeficia
de hierro o anemia ferropénica, que es clave pasmtesis de hemoglobina y
tanto de la formacion de eritroblastos.

También es normal la maduracion de eritroblastioseinsuficiente la sintes
de hemoglobina en las talasemias (problema gendéi@coplamiento y sintes
de las cadenas polipéptidicas de la globina) yasnahemias sideroblastic
(sintesis insuficiente del grupo hemo por deficemnzimatica).

Eritropoyesis ineficaz Los eritroblastos no conducen a eritroblast@bles,
como ocurre en anemias megaloblasticas producidasgrencia de vitamin
B12 o acido folico, que impiden la biosintesis d®lAD necesario para |
proliferacion de eritroblastos.

Asimismo presentan eritropoyesis ineficaz las @afaas y las anemig

sideroblasticas.

"2

or

S

S

as

D

IS

Aumento de la eritrocateresis (pérdida de hematikexterior)

Hemorragias agudas
Anemias hemoliticas corpusculare® lisis precoz de hematies anormales,
cuales por causas genéticas de diversa indoleigidog, no pudiendo atraves
los sinusoides esplénicos, siendo alli fagocitgwsnacréfagos.
Anemias hemoliticas extracorpusculare® lisis precoz de hematies norma
por agresion externa, que puede ser de dos tipos:
a) Inmunoldgica. Desencadenada por isoanticuerpos, como ocurrdaé
eritroblastosis fetal, autoanticuerpos y por amtipos en relaciébn co
medicamentos.
b) No inmunolégica Causada por microorganismos que liberan tox
hemolizantes, o por agentes quimicos como el plomen determinada
situaciones vasculares, como las que dificultgmasb de hematies, o cuan
se lisan por células del sistema monocito-macré&agsituacion hiperactiv

del mismo, como ocurre en inflamaciones y tumores.
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Una vez diagnosticada la anemia, es necesariadfidanta causa que la produce para planificar un
tratamiento. Para esto existen distintos algoritchagnosticos. La forma mas frecuente de clasifica

las anemias es a partir del volumen corpusculaiof(®CM). (Ginder, 2007)

Algoritmo 1. Clasificacion de las anemias a partir del VCM (voén corpuscular medio) (Alleyne, Horne, & Miller,

2008)
Hb<13 g/dl &
Hb<12 g/dl 2
VCM <80 {fL VCM 80-100 fL VCM =100 fL
Anemias Microciticas: Anemias Normociticas: Anemias Macrociticas:
» Anemia por déficit de Fe * Anemia por déficit de Fe * Anemia inducida por
® Talazenya ® Anemmia por enf cronica drogas
= Anemia por enf. cronica (IF.C. hipotiroidisme, * Anemia por deficit de
® Arnemia sideroblastica VIH, etc) acido folicovit B12
®» Avemiashemoliticas = Sindrome mielodizplastico
* Amnemiaspor defectos * Aplaszia medular
medulares (apla =ia * Danio hEP atico cromco
medular, drogas,
procesos infiltrativos)
® Anemnia sideroblastica




Definiciéon de anemia ferropénica

La anemia debido a un déficit de hierro conocidabi@n como anemia ferropénica se caracteriza
por el bajo nivel de hemoglobina en sangre, conmagor palidez del glébulo rojo (hipocromia).
La cifra de hematies es suficiente, pero sus dilmeas son mas pequefias (microcitos) debido a la
poca hemoglobina que alojan. Obedece a una ingestascaso contenido de hierro, si bien puede
resultar también de una deficiente absorcion deéalnaenivel intestinal. (Martinez & Garcia, 2005).
Esta anemia microcitica es en realidad la ultinse f#e la deficiencia de hierro y representa elgunt

final de un largo periodo con privacion de hie(Mahan & Escott, 2009)

Fases de la deficiencia de la Anemia Ferropénica

La anemia ferropénica se caracteriza por un desadm$a cantidad de hemoglobina producida por
la falta o disminucién de la biodisponibilidad derto. Se produce cuando las pérdidas del mineral
o los requerimientos del mismo superan el aporthieleo que proporciona la dieta. (Martinez &

Garcia, 2005)

Pueden distinguirse cuatro fases sucesivas dedpéddihierro:

Fases | y Il de balance de hierro negatiyes decir, deplecion del hierro). En estas fasgwoduce

una disminucion de las reservas de hierro sin afeat aporte del mismo necesario para la
eritropoyesis. Es decir que las reservas de hgmnobajas pero no existe disfuncion. En la fade |

balance de hierro negativo, la absorcién reducelaretal produce disminucion moderada de las
reservas. La fase Il de balance de hierro nega#v@aracteriza por disminucion intensa de las
reservas de hierro. Mas del 50% de todos los adalosalance de hierro negativo se clasifican en
etas dos fases. Si estas personas son tratadakierom, no desarrollan nunca disfuncion o

enfermedad.



Fases Il y IV de balance de hierro negativi@s decir, deficiencia de hierro). La deficiend&a
hierro se caracteriza por una cantidad insuficiedgehierro corporal, que causa disfuncion y
enfermedad. En la fase Ill del balance de hieegativo, la disfuncidbn no se acompafa de anemia.
La fase IV que es el dltimo estadio, se caractgumauna disminucion de la concentracion de
hemoglobina. Es evidente que cuando se detecliticaraente mediante este parametro una anemia
ferropénica existe una deplecion de los deposiogbs y se encuentran disminuidas muchas de las
enzimas ferro-dependientes, incluidas en numerosas metabdlicas vitales para el organismo. De
ahi, la importancia de la deteccion de una leveidetia de hierro, asi como la causa subyacente

para poder tratar la misma. (Mahan & Escott, 2@0®&jtaix, 2005)

Algoritmo 2. Fases de la deficiencia en la anemia ferropéfidgoritmo de John Anderson, PhD, y Sanford C. @arn

PhD, 2000. Actualizado por: Tracy Stopler, Ms, RDQ7).

*Deplecién moderada de las reservas de hierro. (No disfuncién)

*Deplecién intensa de las reservas de hierro. (sfarttion)

*Deficiencia de hierro. (Disfuncion)

*Deficiencia de hierro. (Disfuncién y anemia)

Por otro lado la anemia ferropénica en nifios puedi@irse como “una disminuciéon de la masa de
glébulos rojos o de la concentracion de hemoglolpoa debajo del segundo desvio estandar
respecto de la media para edad y sexo” (tener ent@ugue, sobre la base de esta definicion, se

diagnosticaran como anémicos un 2,5% de nifios nesnaEn lagablas 2 y 3se muestran los



valores normales a distintas edades y ealdka 4los factores de ajuste que se deben aplicar segun |

altitud s.n.m. (Kumar & Basu, 2008)

La causa mas frecuente de anemia en el mundade$idgencia de hierro. Su incidencia en paises en

vias de desarrollo es 2,5 veces mayor que en pigsasollados. (Donato & Cedola, 2009)

Tabla 2. Valores promedio normales de hemoglobina (g/di@die los primeros 3 meses de vida segln peso de
nacimiento. (Donato & Cedola, 2009)

Edad Peso de nacimiento

<1.000 g 1.001-1.500 g 1.501-2.000 g >2.000g
Nacimiento 16,5 (13,5) 16,5 (13,5) 16,5 (13,5) 16,5 (13,5)
24 horas 19,3(154) 18,8 (14,6) 19,4 (15,6) 19,3 (14,9)
2 semanas 16,0 (13,6) 16,3 (11,3) 14,8 (11,8) 16,6 (13,4)
1 mes 10,0 (6,8) 10,9 (8,7) 11,5(8,2) 13,9 (10,0)
2 meses 8,0(7,1) 8,8(7,1) 9,4 (8,0) 11,2 (9,4)
3 meses 8,9 (7,9 9,8(8,9) 10,2 (9,3) 11,5 (9,5)

Los valores entre paréntesis expresan el limite inferior normal (media - 2DE).

Tabla 3. Valores normales de hemoglobina y hematocritorttarta infancia y adolescencia.(Donato & Cedol®%0

Edad Hemoglobina(g/dl) Hematocrito (%)
6 meses 11,5 (9,5) 35 (29)
12 meses 11,7 (10,0) 36 (31)
1a2 afios 12,0 (10,5) 36 (33)
2 a 6 afios 12,5 (11,5) 37 (3%)
6 a 12 afios 13,5 (11,5) 40 (35)
12 a 18 aflos-mujer 14,0 (12,0 41 (36)
12 a 18 afios-varén 14,5 (13,0) 43 (37)

Los valores entre paréntesis expresan el limite inferior normal (media - 2DE).

Tabla 4. Factores de correccion para hemoglobina y henitti@agun altitud. (Donato & Cedola, 2009)

Altitud Factor de correccién
(Metros sobre el nivel del mar) Hemoglobina (g/dl)  Hematocrito (%)
<915 0,0 0,0
915-1.219 +0,2 <05
1.220-1.524 +0,3 +1,0
1.525-1.829 +0,5 <15
1.830-2.134 +0,7 2,0
2.135-2.439 +1,0 +3,0
2.440-2.744 +1,3 4,0
2.745-3.049 +1,6 +5,0
> 3.049 +2,0 +6,0




Fisiopatologia de la anemia ferropénica

Existen muchas causas posibles de anemia ferr@éRBidrastorno se puede deber a:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Ingesta insuficiente de hierro secundaria a unia dieficitaria (como la dieta vegetariana con
ingesta insuficiente de hierro heme).

Absorcion inadecuada a causa de diarrea, acloahignfermedad intestinal como la celiaca,
gastritis atrofica, gastrectomia parcial o totalinterferencia por farmacos (antiacidos,
colestiramina, cimetidina, pancreatina, ranitiditetyaciclina y farmacos antirretroviricos;
especialmente los inhibidores de la transcriptasarsa nucledsidos y el inhibidor de la
proteasa).

Uso inadecuado secundario a trastornos gastrairatss cronicos.

Aumento de las necesidades de hierro para elevatieghen sanguineo como sucede durante
la infancia, la adolescencia, el embarazo y |lalasa.

Aumento de las pérdidas a causa de hemorragia mehstxcesiva (en las mujeres);
hemorragia por lesiones, o pérdida sanguinea @oépar Ulcera, hemorroides, varices
esofagicas, enteritis regional, colitis ulcerosaapitos (uncinarias) o enfermedad maligna.
Defectos de la liberacién del hierro desde lasrvesehacia el plasma, y del uso, debidos a
inflamacion cronica o a otros procesos crénicoson @ocas excepciones, la anemia
ferropénica de los varones adultos constituye wulteedo de pérdida de sangre. La
hemorragia menstrual excesiva puede causar defiaiele hierro en las mujeres, muchas de
las cuales no se dan cuenta de que sus reglas&abundantes de lo normal. (Mahan &

Escott, 2009) (Brotanek, Gosz, & Weitzman, 2007)
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Algoritmo 3. Etiologia de la anemia ferropénica (Mahan & Es@fi09)

Ingestion
inadecuada

Necesidades Absorcion
aumentadas inadecuada

Deficiencia

de hierro

Pérdidas
Utilizacion sanguineas o
inadecuada excrecion
aumentadas

Defectos en
la liberacién
desde las
reservas

Signos clinicos y sintomas

Puesto que la anemia es la ultima manifestaciodefieiencia de hierro a largo plazo crénica, los
sintomas reflejan una mala funcion de diversosrsias corporales. (Kemma, Tjalsma, & Willems,
2008)

La funcion muscular inadecuada se refleja en lanidigcion del rendimiento de trabajo y de
tolerancia al ejercicio. La afectacion neurolégsea manifiesta por cambios conductuales, como
cansancio, fatiga, vértigo, cefalea, irritabilidauirosis, disfagia, flatulencia, dolores abdomisale
vagos, anorexia, glositis, estomatitis, piel mliccdema de los tobillos, cosquilleo en las
extremidades, palpitaciones. (Donato & Cedola, 2009

Un sintoma peculiar y tipico de la deficiencia sew#e hierro es la pica (se observa pica en ceica d

50% de los pacientes con deficiencia de hierrogsgecial pagofagia (comer hielo)) La pica se

11



caracteriza por la ingestion de hierro, tierra,idém, piedrecitas, hielo, etc. También en caso de
anemia ferrGpenica veremos escleras azules, pmp@eencia de
la coroides, que parece estar relacionado con imbess andmala de colageno. (Mahan & Escott,

2009) (Escott-Stump, 2008)

Las consecuencias sistémicas graves incluyen citherale la funcion cognitiva, coiloniquia (ufias

con forma de cucharilla) e intolerancia al ejei¢Comité Nacional de Hematologia, 2009)

Los cambios bucales incluyen atrofia de las papifegiales, ardor, enrojecimiento y en los casos
graves un aspecto por completo liso, céreo y htdlale la lengua (glositis). También se pueden
producir estomatitis angular y una forma de distagiificultad para deglutir). (Mahan & Escott,

2009)

La gastritis es frecuente y puede originar aclathid La anemia progresiva no tratada origina
cambios cardiovasculares y respiratorios que puededucir a insuficiencia cardiaca. Algunos
sintomas conductuales de la deficiencia de hiearegen responder a la terapia férrica antes de que
ceda la anemia, lo que sugiere que esos sintonedemconstituir el resultado de la deplecion
tisular de enzimas con hierro, y no de la dismitailel nivel de hemoglobina. (Escott-Stump,

2008)

El desarrollo cognitivo anormal en los nifios staie presencia de deficiencia de hierro antes de
gue haya provocado anemia franca. Son comunesni@awalias del crecimiento, los desérdenes

epiteliales y la reduccién de la acidez gastriginder, 2007)

12



Algoritmo 4. Signos Clinicos de la anemia ferropénica. (Algaoitde John Anderson, PhD, y Sanford C. Garner, PhD,

2000. Actualizado por: Tracy Stopler, Ms, RD, 2007)

*Funcién muscular inadecuada )
*Anomalias del crecimiento
e Trastornos epiteliales

Precoses «Inmunocompetencia reducida

*Cansancio Yy
N
«Defectos de los tejidos epiteliales
* Gastritis
«|nsuficiencia cardiaca
Tardios J

Metabolismo del hierro

El balance de hierro se logra con la regulaciénsdeabsorcion y reciclandola de las reservas
funcionales.En promedio el adulto tiene 3 a 5 @ hderro distribuidos en 2 componentes
mayores:Hierro funcional: presente en la Hb, mibgla y enzimas. En Hb, la cantidad de hierro
fluctia entre 1.5 y 3 gr. y en resto de protein&sg0. Hierro de reserva: posee entre 0.3 a 1.8gr.L
cantidad de hierro absorbida debe igualar a ladigas; normalmente corresponde a 1 mg/dia.

(O’Donnell, Viteri, & Carmuega, 2004) (Lynch, 2005)

Absorcion de hierro

Se absorbe en el duodeno y en la porcion supeeloyaluno. La absorcion es favorecida por la
acidez gastrica, que mantiene el hierro férricaildlel el hem se absorbe mucho mas rapido. Los
taninos y fosfatos forman complejos muy ligados ebrhierro e inhiben su absorcién. (Hicks,

Zavaleta, & Chen, 2006) (Lynch, 2005)
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Transporte y almacenamiento

El hierro férrico es transportado por la transfexr proteina que cuando no contiene hierro se
denomina apotransferrina. En el ambito de la sigeerelular hay receptores para la transferrina y
el hierro se transporta a la mitocondria. El lniese almacena como ferritina y hemosiderina en las
células del sistema reticuloendotelial del bazgathd y médula ésea. (Alleyne, Horne, & Miller,

2008)

Causas de anemia ferropénica

El estado nutricional de hierro de una persona riigpelel balance determinado por la interaccion
entre contenido en la dieta, biodisponibilidad,dmfas y requerimientos por crecimiento. En la
tabla 5se muestran los requerimientos y la ingesta pramadiistintas edades. Como se observa,
existen periodos de la vida en que este balannegsivo y el organismo debe recurrir al hierro de
depdsito para sostener una eritropoyesis adecDadlante esos periodos, una dieta con insuficiente
cantidad o baja biodisponibilidad de hierro agralaéiesgo de desarrollar una anemia ferropénica.
Dichos periodos son fundamentalmente tres: (Dot&edola, 2009)

a.Primer afio de vida: Los requerimientos por crecimiento son maximosninés que la ingesta es
relativamente pobre.

b. Adolescencia:

» Varones: Los requerimientos por crecimiento son elevadosa ylieta puede no aportar hierro
suficiente.

* Mujeres: A los elevados requerimientos por crecimiento seegan las pérdidas menstruales.
Como agravante, la dieta, por motivos socioculas;aduele ser marcadamente deficiente en hierro.
c. Embarazo: Los requerimientos son elevados, desde 1 mg/kgldiamienzo a 6 mg/kg/ dia en el

tercer trimestre. (Domell6ff, 2007) (Hicks, Zavale& Chen, 2006) (Martinez & Garcia, 2005)
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Tabla 5. Variacion de la ingesta y los requerimientos @egrbien distintas etapas de la vida. (Donato & Ged@D09)

Edad Requerimientos de hierro (mg/dfa) Requerimientos
(afios) Pérdida Crecimiento Menstruacién Total de hierro* (mg/dfa)
1 0,25 0,80 - 1,05 6

3 0,33 0,30 - 0,63 9

13 (vardn) 0,80 0,50 B 1,30 17

13 (mujer) 0,80 0,50 0,60 1,90 15

Adulto (varén) 1,00 - E 1,00 18

Adulto (mujer) 1,00 - 0,60 1,60 16
Embarazada 1,00 0,50 - 1,50 15

*Se absorbe aproximadamente el 10%.

La cantidad de hierro que asimila el organismo deee&le la cantidad ingerida, la composicion de la
dieta y la regulacion de la absorcion por la mudossstinal. La biodisponibilidad depende del
estado quimico en que se encuentra (hemo o no-heh®)su interrelacion con otros componentes
de la dieta, facilitadores (acido ascorbico, freatoacido citrico, acido lactico) o inhibidores
(fosfatos, fitatos, calcio, fibras, oxalatos, tasatpolifenoles) de la absorcion. Enfigura 1 se
puede observar el porcentaje de absorcion de hamralistintos alimentos (Domell6ff, 2007)

(Kemma, Tjalsma, & Willems, 2008)

Fricura 1. Absorcion de hierro de distintos alimentos

20

10—

Absorcion (%)

ol NENEN

Arroz  Espinaca Cereales Soja Pescado  Pollo Higado Carnes rojas

El hierro hemo es el de mejor biodisponibilidadepse absorbe sin sufrir modificaciones y sin

interactuar con otros componentes de la dietatdPo, los alimentos que mas hierro aportan son los
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de origen animal. En las leches, su contenidaogligponibilidad varian enormemente; la leche

materna, con el menor contenido de hierro, predantexima absorcion aproximadamente 50%.

(Lynch, 2005). En ldigura 2 se muestra la biodisponibilidad del hierro presemdlistintos tipos

de leche. Los nifios alimentados a pecho o conui@dsrntienen cubierto su requerimiento diario

minimo, no asi los alimentados a leche de vacaadtifitada (Garry, Owen, & Hooper, 2007)

Ficura 2. Biodisponibilidad del hierro en distintas leches

Contenido de Porcentaje de
hierro (mg/l) absorcién (%)

Leche materna IO,3 _ 50
0

Leche de vaca D 08 | ‘1

Foérmula fortificada A . 6

R
P |

Leche fluida fortiﬁcadal | 15

10

Total de hierro
absorbido” (mg/dfa)

1,12

* Calculado para una ingesta diaria de 750 ml de leche. Se debe tener en cuenta que los porcentajes de absorcién indicados son

aproximados pues varian segtn el estado del hierro del individuo.

La absorcidon de hierro por la mucosa intestina estjulada por la cantidad de hierro corporal y el

ritmo de eritropoyesis. En tabla 6 se enumeran las causas de deficiencia

de hierro. (Kemma, Tjalsma, & Willems, 2008)

Tabla 6. Causas de anemia ferropénica (Domell6ff, 2007)

a. Absorcién insuficiente

¢ Ingesta dietética insuficiente o inadecuada

* Sindrome de malabsorcién
* Reseccion intestinal

b. Depésitos disminuidos
¢ Prematuros
* Gemelares

* Hemorragia intrauterina (transfusion feto-materna o gemelo-gemelar)

¢. Aumento de requerimientos
* Crecimiento acelerado
- Lactantes
- Adolescentes
* Embarazo
¢ Lactancia

d. Pérdidas aumentadas
* Hemorragias perinatales
* Hemorragias digestivas
* Pérdidas menstruales excesivas
* Epistaxis reiteradas
¢ Pérdidas de sangre por otros érganos
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Requerimientos de hierro

Para el primer afio de vida se recomienda un ingtesbmg/dia; y para el 2° y 3° afio de 9 mg/dia.

A partir de alli y hasta antes de la pubertad,MSQecomienda aproximadamente 17 mg/dia.

La Academia Americana de Pediatria aconseja 1najkgiara RNT desde 4° mes hasta 3 afios y
para RNBP 2mg/kg/dia desde el 2° mes hasta 12°lneg® 1mg/kg/dia hasta el 3er afio. (Comité

Nacional de Hematologia, 2009) (Ginder, 2007)

Tratamiento médico y nutricional

El tratamiento se debe enfocar de modo primaritaemmfermedad subyacente o en la situacion que
conduce a la anemia, aunque muchas veces es diflaflarla. El objetivo debe ser rellenar las

reservas de hierro, no simplemente aliviar la anerfMahan & Escott, 2009)

Suplemento. El tratamiento principal para la anemia ferropéntonlleva administracion oral de
hierro inorganico en forma ferrosa. Con una ddsi80 mg, la absorcion del hierro ferroso es tres
veces mayor que si se administrase la misma cangdaforma férrica. Con dosis mas altas la
diferencia es todavia mayor. El preparado masiamphte utilizado es el sulfato ferroso, y la dosis
se calcula en términos de la cantidad de hiermmeal suministrada. Otras sales absorbidas en
aproximadamente el mismo grado son las formas dasrale lactato, fumarato, glicina sulfato,

glutamato y gluconato. (Martinez & Garcia, 2005)

El hierro se absorbe mejor cuando el estbmagovasia; sin embargo en esas condiciones tiende a
causar irritacion gastrica. Los efectos secundagastrointestinales pueden incluir nauseas,
molestias y distension epigastrica, ardor, diareastrefiimiento. Si esto sucede se pide al p&cien
gue tome el hierro con las comidas (desayuno, altouecena) en lugar de con el estbmago vacio;
sin embargo con esta pausa disminuye mucho la@bsadel hierro. La irritacion gastrica es un

resultado directo de la gran cantidad de hierno$er en el estbmago. En general, los profesionales
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de salud prescriben el hierro oral para la defwgenle hierro durante 3 meses (tres veces al dia).
Una vez que se normalizan las cifras de Hb, se debgener el tratamiento hasta 4-5 meses para
reponer depésitos. (Escott-Stump, 2008) (Matai®520

Dependiendo de la gravedad de la anemia y dedeatatia del paciente al suplemento de hierro, la
dosis diaria de hierro elemental debe ser de 50a800ara los adultos y 6mg/kg de peso corporal

para los nifios. El acido ascérbico aumenta muahtotla absorcion de hierro como la irritaciéon

gastrica. (Donato & Rapetti, Anemias en pedia®)5) (Martinez & Garcia, 2005)

La absorcion de 10 a 20 mg de hierro por dia perque la produccion de hematies aumente hasta
alrededor de tres veces la tasa normal y, en aasdecpérdida de sangre, la concentracion de
hemoglobina aumente a una tasa de 0.2 g/dL diakbsivel de hemoglobina comienza a aumentar
hacia el cuarto dia de tratamiento. La terapialternro se debe continuar durante 4 a 5 meses,
incluso después de la restauracion de los nivalemales de hemoglobina, para permitir el relleno

de las reservas de hierro corporales. (Mataix, 2005

Si el suplemento de hierro no consigue corregiariamia, es necesario considerar las siguientes

posibilidades:

1) El paciente no estad tomando la medicacion segprekxrito.

2) La hemorragia continia en mayor cantidad de la ppede ser sustituida por la médula
eritroide.

3) El suplemento de hierro no esta siendo absorbidsibjemente como consecuencia de
malabsorcién secundaria a esteatorrea, enfermedhdca o hemodialisis. En estas
circunstancias esta indicado la administracion ierdn parenteral, también en casos de
intolerancia oral, o en contraindicaciones de la @fal como son: la Ulcera péptica y

enfermedad inflamatoria intestinal. Aunque laseress de hierro se rellenan con mas
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rapidez por esta via, el tratamiento parenterainéas caro y no tan seguro como el oral.

(Escott-Stump, 2008)

Algoritmo 5. Tratamiento en la anemia ferropénica. (Escott-$1z008)

« Evaluacion y tratamiento de la enfermedad
subyacente

izt =al(=glie) « Sales de hierro orales
11(=1e[[o{o) | * Hierro oral quelado por aminoacidos
« Hierro oral de liberacién prolongada
e Hierro dextrano para administracion parenteral

* Aumento de hierro absorbible en la dieta
¢ Incluye vitamina C en cada comida

« Incluye carne, pescado o pollo en cada
comida

+ Disminuye el consumo de té o café

Tratamiento
nutricional

Terapia nutricional médica (Nutriterapia médica)

Ademas del suplemento de hierro se debe prestaci@tea la cantidad de hierro absorbible de la
dieta. Una buena fuente de hierro contiene unédeahsustancial del metal en relacion con el
contenido de calorias (densidad alta del nutrigneg)orta por lo menos el 10% de la cantidad diaria

recomendada de hierro. (Fox & Cameron, 2005)

Entre los alimentos con contenido mas alto de dnieabe citar higado, rifién, carne vacuna, frutos
secos, guisantes y judias secos, nueces, vegdtatega verde, y pan integral enriquecido, cereales

y barritas nutritivas.

Se estima que es necesario absorber 1,8 mg de Hiarios para cubrir las necesidades del 80-90%

de las mujeres adultas, y de los varones y lazedoales. (Domell6ff, 2007)
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Si la anemia se debe a una mayor demanda de hpenrajemplo por un estirén del crecimiento
(nifios pequenos, adolecentes) o embarazo, puedeerirse suplementos orales. Los suplementos
de corto plazo a dosis moderadas (30 a 60 mg 8l diéahierro oral combinado con un mayor
consumo de fuentes ricas en hem de hierro puedesueientes para atender las demandas del
elemento. Toma de 4 a 30 dias para que las nmejsetn notorias luego de iniciar el tratamiento

con hierro, en particular en las concentraciondsetieoglobina. (Mataix, 2005)

Biodisponibilidad del hierro

El hierro hem se encuentra sin problema en lassate res, cerdo y cordero; hay que consumirlas
con fruta o jugo de fruta. El hierro hem se absdien sin importar la presencia de otros alimentos
en la dieta, en tanto que la absorcion del hieaodhvem se ve afectada en gran medida por otros
alimentos. La absorcion del hierro no hem es majopresencia de alimentos ricos en vitamina C o

con fuentes que contengan hem. (Bender, 2007)

Aumentar el consumo de vitamina C (naranjas, tasyripmates, brécoli, col, papas al horno, fresas,

meldn y pimiento verde), en particular cuando eligrae consume suplementos de hierro.

Detectar pica y comentarlo con el paciente. L&asesa que provoca la pica puede tomar el lugar de
otros alimentos importantes, lo que conduce admas$ nutricionales. La sustancia ingerida

también puede ser téxica. (Escott-Stump, 2008)

El té, café, salvado de trigo y productos de sagm@den a inhibir la absorcion del hierro no hem.
Vigilar su uso con cuidado; evitar los excesosfdrdtina sérica se reduce al consumir té. (Milman,

2005)

Cualesquiera que sean las fuentes, las dosis gramelehierro oral complementario no han
demostrado ser beneficiosas. Las reservas deolserrestituyen luego de uno a tres meses de

tratamiento. (Zimmermann, 2005)
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Algunos farmacos, entre ellos los antiacidos, poedenuar la absorcion de hierro. Las tabletas de
hierro también pueden reducir la efectividad destidrmacos, incluidos los antibidticos como
tetraciclina, penicilamina y ciprofloxacina y last@arkinsonianos metildopa, levodopa y carbidopa.

Hay que esperar 2 horas entre las dosis de estoadas y los complementos de hierro.
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CONCLUSIONES

La anemia ferropénica se caracteriza por un desam$a cantidad de hemoglobina producida por

la falta o disminucién de la biodisponibilidad derto. Se produce cuando las pérdidas del mineral

o los requerimientos del mismo superan el aportbielo que proporciona la dieta. (Martinez &

Garcia, 2005).

Existen muchas causas posibles de anemia ferr@éRBidrastorno se puede deber a:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Ingesta insuficiente de hierro secundaria a unia dieficitaria (como la dieta vegetariana con
ingesta insuficiente de hierro heme).

Absorcion inadecuada a causa de diarrea, acloghienfermedad intestinal como la celiaca,
gastritis atrofica, gastrectomia parcial o totalinterferencia por farmacos (antiacidos,
colestiramina, cimetidina, pancreatina, ranitiditetraciclina y farmacos antirretroviricos;
especialmente los inhibidores de la transcriptasarsa nucledsidos y el inhibidor de la
proteasa).

Uso inadecuado secundario a trastornos gastrairatss cronicos.

Aumento de las necesidades de hierro para elevatighen sanguineo como sucede durante
la infancia, la adolescencia, el embarazo y |lalast.

Aumento de las pérdidas a causa de hemorragia mehstxcesiva (en las mujeres);
hemorragia por lesiones, o pérdida sanguinea @oépar Ulcera, hemorroides, varices
esofagicas, enteritis regional, colitis ulcerosaapitos (uncinarias) o enfermedad maligna.
Defectos de la liberacién del hierro desde lasrvesehacia el plasma, y del uso, debidos a
inflamacion cronica o a otros procesos crénicoson @ocas excepciones, la anemia
ferropénica de los varones adultos constituye wulteedo de pérdida de sangre. La

hemorragia menstrual excesiva puede causar defiaiele hierro en las mujeres, muchas de
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las cuales no se dan cuenta de que sus reglas&oabundantes de lo normal. (Mahan &

Escott, 2009) (Brotanek, Gosz, & Weitzman, 2007)

El objetivo del tratamiento médico junto con la NRITERAPIA deben tener como objetivo
principal restablecer las reservas de hierro yimplemente aliviar la anemia. (Mahan & Escott,
2009) El tratamiento principal para la anemia ferropérgoalleva administracion oral de hierro
inorganico en forma ferrosa. En cuanto a su bpmdigilidad, el hierro se absorbe mejor cuando el
estbmago esta vacio; sin embargo en esas condidiende a causar irritacion gastritas efectos
secundarios gastrointestinales pueden incluir r@@smolestias y distension epigastrica, ardor,
diarrea, o estreflimiento. Es por esta razon qudugicionista o Dietista debe tomar las debidas
precauciones de cada caso en particular. Adentasrdar el consumo de vitamina C (haranjas,
toronjas, tomates, brécoli, col, papas al hornesds, meldn y pimiento verde), cuando el paciente

consume suplementos de hierro también aumentadisponibilidad.

Una buena fuente de hierro contiene una cantidsistial del metal en relacion con el contenido
de calorias (densidad alta del nutriente) y appda lo menos el 10% de la cantidad diaria
recomendada de hierro. (Fox & Cameron, 2005). eElas alimentos con contenido mas alto de
hierro cabe citar higado, rifidn, carne vacunapfsecos, guisantes y judias secos, nueces, \egetal

de hoja verde, y pan integral enriquecido, cerealesritas nutritivas.
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