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Anemia ferropénica (F)

>

il

Sospecha ferropenia carencial

Sospecha NO carencial

Tratamiento: Sal ferrosa (via oral) (G)
Dosis: 5 mg/kg/dia

Pauta de administracidn y control segin
gravedad inicial {H)

Leve-
Mod
H1

3 tomas/dia
Control: 7 dias
Valarar ingreso

1 tomaldia
Contral: 2 mases

Aumentan
Reticulocitos

Aumenta

De rutina:
Cribado de enfermadad celiaca
Cribado de hipotiroidismao
Sangre oculta en heces
Sistematico y sedimento de orina

Descartar segln sospecha o resultados previos:

- Sintomas digestivos: dolor abdominal, sangrado
digestivo, sospecha dicera o Meckel o Enfermedad
inflamatoria intestinal— Interconsulta Digestivo

- Sospecha parasitosis (viajes al tropico, diarmea,
eosinofifia, ...) — Parasitos en heces (x3)

= Menstruaciones muy abundantes o frecuentes —
Interconsulta Ginecologia

- Hematuria — Interconsulta nefrologia

- Hemoptisis — Interconsulta neumaologia

Mo

Cumplimiento

Ferritina

Mo

terapeutico

Incorrecto Correcto

Completar tratamiento {3 meses)

Walorar control analitico 2 meses después de su finalizacion,
seqin gravedad inicial y caracteristicas del paciente.
Garantizar requerimientos dietéticos diarios de hierro

(Tabla 3)

Valorar indicacian
de tratamiento via
parenteral (1)

Revisar diagnastico: Descartar
otras causas de anemia no
farropénicas y no carenciales
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COMENTARIOS

A. Anemia se define por la disminucién del niumero de hematies y de la concentracion de hemoglobina (Hb) por debajo de dos desviaciones estandar con
respecto a la media que corresponde a su edad y sexo (Tabla 1). A grandes rasgos, se produce por pérdidas por sangrado, eritropoyesis insuficiente,
hemodlisis acelerada o combinacion de causas'™”.

La gravedad de la anemia dependera de la capacidad regenerativa de la médula 6sea y de su velocidad de instauracion. Los pacientes con anemia de
instauracion crénica desarrollan mecanismos compensadores por los cuales la anemia es bien tolerada. Casi la mitad de los pacientes estaran
asintomaticos y el diagnostico se realizara de forma casual tras solicitar una analitica sanguinea '°.

Pueden ser sintomas y signos de anemia’*:

@]

O 0O 0O 0O 0O 0O 0O O O O

Cansancio, fatiga o intolerancia al ejercicio

Irritabilidad

Anorexia

Pagofagia o pica (apetencia por comer hielo, tierra u otras sustancias no nutritivas)
Retrasos del desarrollo, del aprendizaje o problemas de atencién
Sangrados: menstruaciones abundantes, epistaxis, sangrados digestivos,...
Palidez de piel y/o mucosas

Taquicardia, dilatacion cardiaca o soplo sistélico

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

Ictericia cutanea o conjuntival, coluria, acolia...

B. Es importante valorar'®:

[¢]

Antecedentes personales (ictericia perinatal, prematuridad (ver algoritmo de Ferropenia en lactantes), patologias de base, tratamientos
recientes, malformaciones acompafantes en el caso de anemias congénitas como Fanconi, Blackfand-Diamond, Schwachman-Diamond,
disqueratosis congénitas, Sindrome de Down...)
Antecedentes familiares (talasemias, hemoglobinopatias, coagulopatias...)
Procedencia racial:

e Drepanocitosis es mas frecuente en poblacion africana y latinoamericana.

e Talasemia es mas frecuente en algunos paises mediterraneos y sudeste asiatico.

e Déficit de GBPDH es mas frecuente en judios sefardies, filipinos, griegos, kurdos y poblacién negra.
Edad:



http://algoritmos.aepap.org/algoritmo/15/prevencion-de-la-ferropenia-en-lactantes
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Anemia fisiolégica del lactante: Se produce una disminucién de Hb hasta que las necesidades de oxigeno son mayores que la
liberacion de oxigeno, generalmente a una Hb de 9-11 mg/dl. Normalmente ocurre a las 8-12 semanas de vida en lactantes a término y
a las 3-6 semanas de vida en lactantes pretérmino. No precisa tratamiento.
Son datos de alarma que orientan a patologia subyacente:

e Valores de Hb <9 g/dl

e Descensos de Hb muy precoces (antes de las 4 semanas de vida)

e Signos o sintomas de hemodlisis (ictericia, coluria, acolia, hepatomegalia,...)
En estos nifios con datos de alarma habria que descartar pérdidas por sangrado, incompatibilidad Rh o ABO, infecciones congénitas,
transfusiones feto-fetales en embarazos multiples, anemias hemoliticas congénitas (esferocitosis, déficit de
glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa...)
En caso de debut de anemia entre los 3-6 meses de vida es necesario descartar causa patolégica, si bien a partir de los 6 meses la
causa mas frecuente de anemia sera la anemia ferropénica carencial.
Son periodos de mayor susceptibilidad de anemia ferropénica la edad de lactante y la adolescencia.

Evaluacion de la dieta (lactancia materna o artificial; excesiva ingesta de lacteos...)
Otros: Viajes recientes (parasitosis, infecciones), tratamientos farmacoldgicos, relacién con ingesta alimentaria (déficit de G6PDH)...

C. En el caso de que la anemia se acompaie de otras citopenias o de leucocitosis, es de vital importancia realizar un frotis de sangre periférica.
En la anemia ferropénica puede observarse trombocitosis reactiva llamativa.

D. El perfil hepato-renal es util para descartar hemdlisis, que cursa con elevacion de la bilirrubina no conjugada, elevacion de aspartato aminotransferasa
(GOT/AST) vy de la lactato deshidrogenasa (LDH) (en el caso de hemodlisis intravascular) y un descenso de la haptoglobina (proteina que transporta la
Hb en sangre y que se elimina mas rapidamente de la circulacién cuando esta unida a la Hb).

Los reticulocitos estaran generalmente elevados para compensar el incremento de destruccién. Para valorar reticulocitosis solemos utilizar % de
reticulocitos con respecto al total de la serie roja. Una cifra de % reticulocitos > 3% indica anemia hiperregenerativa para compensar hemolisis o pérdida
sanguinea. En algunas ocasiones puede emplearse el recuento de reticulocitos corregido (RRC=% reticulocitos x Hto paciente/Hto normal) que
responde a diferencias en el hematocrito y es también un indicador de la actividad eritropoyética. Un RRC > 1,5 indica aumento de produccion de

hematies'>.

Las clasificacion mas frecuente de anemias hemoliticas diferencia, a grandes rasgos'>:

(e]

Anemias hemoliticas corpusculares:

Defectos en la membrana eritrocitaria: esferocitosis hereditaria, eliptocitosis, ... — Diagnostico: Frotis sangre periférica.
e Otros: Hemoglobinuria paroxistica nocturna — Diagnéstico: Citometria de flujo o clasicamente test de Ham.
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m Defectos enzimaticos: Déficit de Glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa, déficit de piruvato-kinasa — Diagndstico: actividad enzimatica o
determinacién molecular de mutaciones.
m Defectos en la sintesis de hemoglobinas:
e Grupo HEM: porfirias
e Defectos en la sintesis de globinas: — Diagndstico: Electroforesis de hemoglobinas o HPLC (High-performance liquid
chromatography)
a. Cualitativos: Drepanocitosis y otras hemoglobinopatias (C, D, inestables...)
b. Cuantitativos: talasemias

o Anemias hemoliticas extracorpusculares:

m  Anemias hemoliticas inmunes: autoinmunes o isoinmunes — Diagnostico: Test de Coombs

m  Anemias hemoliticas no inmunes:
e |diopaticas
e Secundarias: a farmacos, infecciones, venenos, enfermedad hepatica, hiperesplenismo...
e Metabdlicas: Enfermedad de Wilson.
e Mecanicas: Prétesis valvulares cardiacas, sindrome hemolitico-urémico, purpura trombocitopénica trombdética, coagulacion

intravascular diseminada, sindrome de Kasabach-Merrit, hemoglobinuria por ejercicio,...

E. El perfil férrico es fundamental para valorar la anemia'°.

El hierro sérico (valores normales: 50-150 mcg/dl) se altera en multiples circunstancias (infecciones,...) y esta sujeto a un ritmo circadiano.

La ferritina (valores normales: 15-150 ng/ml) refleja los depdésitos corporales totales de hierro después de los 6 meses de edad y es el primer
parametro que cae en la ferropenia. Pero ademas es un reactante de fase aguda por lo que puede estar aumentada en caso de infeccién o
inflamacioén y por lo tanto en las anemias asociadas a trastorno crénico (ATC). Algunos estudios apuntan que la ferritina es un mal indicador de
la deficiencia de hierro en la poblacion pediatrica®.

o La capacidad total de fijacién al hierro (TIBC) (valores normales: 240-410 mg/ml) es un medidor indirecto de los niveles de transferrina y
aumenta cuando la concentracion de hierro disminuye. Esta disminuida en la malnutricion la inflamacion, la infeccion cronica y en patologia
oncoldgica.

o Elindice de saturacién de transferrina (ISTf) resulta de dividir la concentracién de hierro en suero entre el valor de TIBC. Una saturacion de
transferrina inferior al 10% se considera “gold-standard” para determinar ferropenia. Valores normales 20-50%

o Latransferrina (valores normales: 200-360) es la proteina transportadora de hierro en plasma. Cuando existe ferropenia, la transferrina
aumenta en un intento de movilizar todo el hierro posible.
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F. La anemia ferropénica se produce al no disponer de una cantidad de hierro suficiente para la sintesis de la hemoglobina, ya sea por defecto en los
aportes exdgenos de hierro (carencial) o por incremento de las necesidades de hierro del organismo (no carencial). La ferropenia es la deficiencia
nutricional mas frecuente en el mundo y la anemia ferropénica la enfermedad hematolégica mas comun en la edad pediatrica, con una
prevalencia estimada del 10-20%. La anemia ferropénica se caracteriza por ser microcitica (VCM <2DS para su edad), hipocroma (CHCM < 2DS para
su edad) e hiporregenerativa (por falta de hierro como sustrato necesario para la sintesis de hemoglobina; la cifra de reticulocitos sera generalmente
inferior a 1%). El area de distribucion eritrocitaria (ADE o RDW) esta aumentando en la anemia ferropénica y es el parametro que se afecta mas
precozmente'°,

G. El hierro oral se administra en forma de sulfato ferroso, gluconato o fumarato ferroso. La dosis de hierro elemental recomendada es de 4-6 mg/kg/dia
repartida en 1-3 tomas diarias, preferentemente separado de las comidas y acompafiado de algun alimento rico en vitamina C para favorecer su
absorcion. Existen diferentes preparados comerciales. Los posibles efectos secundarios mas frecuentes son gastrointestinales: dolor abdominal, acidez
de estdbmago, nauseas, vomitos, estrefiimiento o diarrea (relacionadas con la ingesta de hierro). Heces de coloracion oscura (relacionada con la
excrecion de hierro) y coloracién grisacea del esmalte dental, reversible al finalizar el tratamiento. En caso de fracaso terapéutico es necesario revisar:
dosificacion y adecuacion de la ingesta, cumplimiento del tratamiento, enfermedad sobreafiadida o diagnéstico erroneo’ 0.

H. Clasificacion y manejo de la anemia ferropénica segun su gravedad: El tratamiento con hierro deberia provocar un aumento del recuento de
reticulocitos en 2-3 dias y del hematocrito después de 1-4 semanas de tratamiento. Los depdsitos de hierro suelen llenarse con 3 meses de
tratamiento™°.

o H1. Anemia leve-moderada:

m Tratamiento con hierro oral durante aproximadamente 3 meses (se puede optar por una pauta de una toma diaria para mejorar
cumplimiento") y recomendaciones dietéticas (Tabla 3). La duracion del tratamiento es variable: algunos autores proponen que una vez
alcanzados valores normales de hemoglobina y hematocrito debe continuarse, a igual dosis, durante un tiempo similar al que fue
necesario para alcanzar la normalizacion’.

Se recomienda control analitico a los 2 meses tras el inicio del tratamiento, valorando fundamentalmente elevaciéon de Hb y de ferritina.
En funcion de la respuesta al tratamiento y segun la gravedad inicial de la anemia y las caracteristicas del paciente, se valorara un
segundo control analitico a los 2-3 meses de finalizar el tratamiento para detectar recaidas.

o H2. Anemia grave:
Se considera anemia grave cuando el paciente presenta repercusion hemodinamica o Hb < 7 g/dl. Valorar ingreso hospitalario.

m Tratamiento con hierro oral (1-3 tomas diarias'") y recomendaciones dietéticas (Tabla 3).
m Se recomienda control analitico en una semana valorando fundamentalmente respuesta reticulocitaria.
m La duracion del tratamiento es variable: algunos autores proponen que una vez alcanzados valores normales de hemoglobina y

hematocrito debe continuarse, a igual dosis, durante un tiempo similar al que fue necesario para alcanzar la normalizacion’.


http://pediamecum.es/wp-content/farmacos/Sulfato_ferroso_y_Glicina_sulfato_ferroso.pdf
http://www.elgipi.es/b/hierro.htm
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I. Eltratamiento parenteral sera exclusivamente hospitalario. Se administra en forma de hierro-dextrano en infusién IV y es necesario vigilar posibles
reacciones alérgicas.

TABLAS
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Tabla 1. Valores de serie roja especificos por edades

Edad

Hemoglobina (g/dl)
Media y (- 2DE)

Hematocrito (%)
Mediay (- 2DE)

VCM (Volumen
Corpuscular Medio) (fl)
Media y (- 2DE)

CHCM (Concentracion de

Hemoglobina Corpuscular Media)
(9/dl hematies) Media y (- 2DE)

Reticulocitos
(%) (£ 2 DE)

A término (cordén) 16,5 (13,5) 51 (42) 108 (98) 33 (30) (3-7)
1-3 dias 18,5 (14,5) 56 (45) 108 (95) 33 (29) (1,8-4,6)
2 semanas 16,6 (13,4) 53 (41) 105 (88) 31,4 (28,1) -
1 mes 13,9 (10,7) 44 (33) 101 (91) 31,8 (28,1) (0,1-1,7)
2 meses 11,2 (9,4) 35 (28) 95 (84) 31,8 (28,3) -
6 meses 12,6 (11,1) 36 (31) 76 (68) 35(32,7) (0,7-2,3)
6 meses-2 afos 12 (10,5) 36 (33) 78 (70) 33 (30) -
2-6 afios 12,5 (11,5) 37 (34) 81 (75) 34 (31) (0,5-1)
6-12 afios 13,5 (11,5) 40 (35) 86 (77) 34 (31) (0,5-1)
12-18 afos

Hombres 14,5 (13) 43 (36) 88 (78) 34 (31) (0,5-1)

Mujeres 14 (12) 41 (37) 90 (78) 34 (31) (0,5-1)

Datos tomados y adaptados de Forestier F, Dattos F, Galacteros F, et al: Hematologic values of 163 normal fetuses between 18 and 30 weeks of gestation. Pediatr Res 1986;20:342; Oski FA,
Naiman JL: Hematological problems in the newborn infant. Philadelphia, WB Saunders, 1982; Nathan D, Oski FA: Hematology of infancy and childhood. Philadelphia; WB Saunders, 1998; Matoth Y,
Zaizor K, Varsano |, et al: Postnatal changes in some red cell parameters. Acta Paediatr Scand 1971;60:317; and Wintrobe MM: Clinical hematology. Baltimore, Williams & Wilkins, 1999.

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de anemia microcitica e hipocromicas

Tipo

Ferritina

Sideremia ISTf

TIBC

Transferrina

Reticulocitos

8
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Ferropénica l ! ! 1 ) !
Rasgo talasémico N
Saturnismo (intoxicacién por plomo)
Anemia asociada a trastorno crénico (ATC) N/t N/| N/| N/| N/| N/|
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Tabla 3. Alimentos y su contenido en hierro y recomendaciones para las familias

Alimentos, cantidades Hierro (mg)
Almejas, berberechos y similares (en lata), 85 g 23,8
Cereales de desayuno fortificados, 28 g 1,8a211
Semillas de soja, Yz taza 4,4
Calabaza, calabacin, 28 g 4,2
Alubias blancas, ¥ taza 3,9
Lentejas cocinadas, ¥ taza 3,3
Espinacas frescas cocinadas, > taza 3,3
Carne, asada o cocida, 85 g 3.1
Sardinas en lata, 85 g 2,5
Guisantes cocinados, V2 taza 2,4
Gambas, 85 g 2,3

Recomendaciones para las familias:

Su hijo/a tiene anemia ferropénica, que consiste en una disminucién de la hemoglobina, que es un componente de los glébulos rojos (hematies). Para poder producir
hemoglobina es imprescindible que el organismo disponga de suficientes depésitos de hierro.
Por eso, es fundamental que cumpla correctamente el tratamiento con suplementos de hierro oral. Es importante que se tome la medicacion preferiblemente separado
de las comidas, con agua o zumo natural de naranja (la vitamina C facilita la absorcion del hierro), no con leche.
Le proporcionamos algunas recomendaciones dietéticas, para garantizar que a partir de ahora su alimentacion tenga suficientes aportes de hierro:

e Esrecomendable tomar carne roja (ternera, cerdo, cordero) unas 3 veces a la semana.

e No debe beber mas de medio litro diario de leche y otros productos lacteos (yogures, petit-suis,...) puesto que la leche dificulta la absorcién de hierro.

e Hay otros alimentos ricos en hierro, como las legumbres (lentejas, guisantes,...), los cereales de desayuno enriquecidos, la quinoa, el sésamo, el tofu, algunos

moluscos (como almejas y berberechos) que también son ricos en hierro y deben formar parte de una alimentacién equilibrada.

Mas informacién en:

e http:/enfamilia.aeped.es/vida-sana/anemia-por-falta-hierro

e http://www.familiaysalud.es/nos-preocupa-que/anemia-por-falta-de-hierro-en-la-infancia-y-adolescencia

10
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