


CAPITULO NO. 21
EL LACTANTE CON ANEMIA ANEMIA FERROPENICA

Luis Manuel Avalos Chavez DCSP

OBJETIVO GENERAL

Al final del capitulo el estudiante sera capaz de elaborar un diagnéstico, en base al cuadro
clinico y paraclinico, asi como establecer el manejo adecuado del lactante con anemia
ferropénica.

OBJETIVOS CONDUCTUALES:

1.- Describir los aspectos generales de la anemia ferropénica.
2.- Analizar las causas que las originan.

3.- Describir la epidemiologia de la anemia ferropénica.

4.- Describir las caracteristicas clinicas.

5.- Establecer el diagnostico con base en el cuadro clinico.

6,. Establecer el diagndstico con paraclinicos.

7.- Formular la terapéutica.



ANEMIA FERROPENICA

CONCEPTO:

Se considera anemia cuando la cantidad de hemoglobina en la sangre es menor al promedio mas
dos desviaciones estandar para la edad del nifio, las cifras reportadas para una altura similar a la
ciudad de México por Arias en el afio de 1972 en lactantes se observa en el cuadro No. 1:

CUADRO No. 1
VALORES NORMALES DE HEMOGLOBINA EN SANGRE VENOSA

Edad X DE Minima
3 dias a 2 meses 146 2.86 8.88
2-4 meses 11.1 1.04 9.02
5-8 meses 12.3 0.91 10.47
9-12 meses 11.8 0.65 10.50
13-18 meses 11.7 0.89 10.04
19-24 meses 126 099 10.62

x= Promedio, DE = Desviacién estandar, Minimo = Promedio +- 2 DE.
Fuente: Arias-Elenes N: Anemia por deficiencia de hierro.
En: PediatriaPractica. ed Sociedad Mexicana de Pediatria.
1972. México, 1972.

EPIDEMIOLOGIA:

La anemia por deficiencia de hierro es la mas frecuente en la lactancia y la nifiez, esto se debe
principalmente a un aporte insuficiente en la dieta y a un incremento en las demandas por el
crecimiento del nifio, aunado a esto puede haber algin defecto congénito del tubo digestivo como
un diverticulo de Meckel que provoque sangrado crénico, el cuadro clinico conduce facilmente al
diagnéstico, el cual se debe corroborar con estudios paraclinicos, para dar un tratamiento
adecuado y de ser posible corregir la causa.

METABOLISMO DEL HIERRO:

El hierro en el recién nacido procede exclusivamente de la madre, después del nacimiento
procede de la dieta y pasa a formar parte de la hemoglobina la cual transporta gases respiratorios,
mioglobina del musculo y enzimas respiratorias esenciales para funciones metabdlicas de células
del organismo.

Distribucion del hierro.
a) La mayor parte del hierro se encuentra en la hemoglobina ( 66% ).

b) Otra fraccién de hierro (30%) es almacenado como ferritina y hemosiderina, unido a radicales
proteicos, ya que el hierro ionizado es toxico.



¢) La fraccidon menor y mas fija es la de la mioglobina y las enzimas respiratorias. Otra parte
circula en el plasma, ligado

a la transferrina y es transportado al reticuloendotelio para ser utilizado en la sintesis de
hemoglobina o ser almacenado.

ETIOLOGIA:

En el recién nacido las causas de anemia son: bajo peso al nacimiento y una hemorragia perinatal,
porque disminuye la masa neonatal de hemoglobina y de las reservas de hierro. En el lactante las
causas mas frecuentes son aporte insuficiente por dietas pobres en hierro, incremento en las
demandas por crecimiento de la masa corporal propio de esta edad y por otras causas menos
frecuentes como hemorragias intestinales agudas o crénicas por diverticulo de Meckel, parasitosis
como la tricocefalosis, después de estas edades se vuelve a presentar anemia por deficiencia de
hierro en la adolescencia, por aparicion de la menstruacién en las mujeres y nuevo incremento en
el crecimiento. En la anemia ferropénica avanzada existen alteraciones histlogas de la mucosa
del aparato gastrointestinal que determinan pérdida de proteinas séricas y hemorragias intestinales
cronicas y hay reportes de intolerancia a proteinas de la leche de vaca que conduce a pérdida
intestinal crénica de hierro.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO:

Antes de aparecer el cuadro clinico hay una secuencia de cambios en la deficiencia de hierro.
1. Disminucién de los depésitos de hierro, o sea de hemosiderina en el higado y médula 6sea.
2. Disminucién de los niveles de ferritina sérica por debajo de 10 ng/ml, lo normal es 35 ng/ml.

3. Disminucion del nivel de hierro sérico, normal 30 a 50 mg/dl, aumento de la capacidad total de
combinacion del hierro, descenso del porcentaje de saturacion por debajo del 15%.

4. Anemia hipocrémica microcitica.

5. Disminucién de la actividad intracelular de las enzimas que contienen hierro (monoaminoxidasa,
catalasa y citocromos).

Los niveles de hemoglobina entre 6 y 10g son compensados, menores de 5g es cuando la
anemia se manifiesta clinicamente, por palidez que es el dato mas importante, luego van
apareciendo irritabilidad, anorexia, apatia, taquicardia, disnea, soplos funcionales, cardiomegalia,
también la deficiencia de hierro afecta la funcidn neurolégica e intelectual como la atencion, vigilia y
aprendizaje; otros sintomas que pueden observarse son atrofia de papilas linguales, pelo delgado y
guebradizo y ufias fragiles. Las manifestaciones clinicas estan en relacion al grado de hipoxia
tisular y pueden ser de acuerdo a la edad: Lipotimias, fosfenos acufenos, parestesias irritabilidad,
apatia, pica, astenia, taquicardia, polipnea, soplos y palidez de tegumentos. En la biometria
hematica es comun encontrar: Hemoglobina disminuida, CMHC menor de 30, reticulocitos menos
de 1%, hipocromia, anisocitosis, microcitosis, poiquilocitosis, el hierro sérico menor de 70 mcg, en
medula disminuido.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Debe hacerse con otras anemias microciticas hipocrémicas como intoxicacion por plomo, en
esta hay hematies con punteado baséfilo y aumento de plomo en sangre; talasemia B, en esta hay
elevacion de la Hba2 y Hbf; infecciones e inflamaciones, en estas el hierro sérico y ferritina son
normales.



TRATAMIENTO:

De ser posible corregir la causa de la anemia y por supuesto los niveles de hierro y sus
depositos, administrar hierro elemental 5-6 mg/kg/dia en forma de sulfato, gluconato o fumarato,
recordar que el sulfato ferroso posee un 20% de su peso en hierro elemental y el gluconato ferroso
10%, 100 mg de fumarato ferroso contienen 32.5 mg de hierro elemental, es aconsejable dar el
medicamento de preferencia entre los alimentos o en agua, te o jugo para su mejor absorcion.
Cada gota de sulfato ferroso equivale a 5 mg.

Existe el hierro dextran para aplicaciéon intramuscular con técnica en Z para evitar las manchas
obscuras en los glateos, la duracion del tratamiento debe ser por 4-6 semanas después de
normalizarse los valores de hemoglobina, eritrocitos y hematocrito. Los fracasos del tratamiento se
deben usualmente a que el nifio no recibe el medicamento por parte de la madre o por aparicion de
efectos secundarios como nauseas, vomitos o diarrea, otras veces hay pérdida de sangre
inadvertida o el diagndstico fue incorrecto. El uso de transfusion sanguinea esta indicada en
anemia con HB menor de 4g a dosis de 10-15 ml por kg de peso de paquete globular. En pacientes
con insuficiencia cardiaca congestiva utilizar exanguinotransfusion con hematies frescos.
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