----------------------------------------

DIRECCION DE SALUD V - LIMA CIUDAD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

MINISTERIO DE SALUD ‘{‘?Wﬂﬂpe%

L.ima, 3/ de enero de 2014

Visto el Expediente N° 1263-2014 con el Informe N° 002-DPE-HNCH-14, el Oficio N° 028-DPE-
HNCH-14 del Departamento de Pediatria y el Memorando N° 044-OGC-2014-HNCH, de la Oficina de
Gestion de la Calidad;

CONSIDERANDO:

Que, mediante el Informe N° 002-DPE-HNCH-14 y el Oficio N° 028-DPE-HNCH-14 la Jefa del
Departamento de Pediatria remite el proyecto de la Guia de Practica Clinica para Diagnostico y Tratamiento
de Anemia Ferropénica, para su aprobacion mediante Resolucion Directoral;

Que, con el Memorando N° 044-OGC-2014-HNCH., el Jefe de la Oficina de Gestidon de la Calidad,
remite el proyecto de la Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Anemia Ferropénica,
del Departamento de Pediatria indicando que cumple con lo estipulado en la N.T.027-MINSA/DGSP-V.01
Norma Técnica para la Elaboracion de Guias de Practicas Clinica, y la R.M. N° 526-2011/MINSA Norma
Teécnica para la elaboracién de documentos normativos del MINSA, para su aprobacion con la respectiva
Resolucion Directoral;

Que, la Ley N° 26842 Ley General de Salud establece gue la proteccion de la salud es de interés
publico vy por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante la Resolucidon Ministerial N® 422-2008-SA-HCH/DG, se aprueba la N.T. N° 027-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica’, establece el marco
normativo para la elaboracién de las Guias de Préctica Clinica en el Sector Salud;

Que, los profesionales del Departamento de Pediatria como parte del equipo de salud, deben
mejorar constantemente los procesos de atencion, contando con instrumentos técnicos que les facilite el
manejo adecuado y oportuno de la atencién a los pacientes;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA del 11 de julio de 2011 se aprueba las
A\ Normas para la elaboracion de documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la cual establece las
B\disposiciones relacionadas con los procesos de planificacion, formulacidén o actualizacién, aprobacion,
9/ difusion, implementacion y evaluacion de los documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud;

Que, habiendo la Jefa del Departamento de Pediatria cumplido con las normas legales en la
elaboracion de la Guia de Practica Clinica para Diagnostico y Tratamiento de Anemia Ferropénica, resulta
necesario aprobar el proyecto remitido mediante un acto resolutivo, para ello cuenta con la opinion
favorable de la Oficina de Gestion de la Calidad;

Que, conforme a lo establecido en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, aprobado mediante Resolucidn Ministerial N° 216-2007-SA/MINSA, son funciones generales
del Hospital mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencion a la salud,
estableciendo las normas y los parametros necesarios, asi como generando una cultura organizacional con
valores y actitudes hacia la satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar;

Estando al informe N¢ 002-DPE-HNCH-14 mediante el cual la Jefa del Departamento de Pediatria
concluye como sustento técnico para la aprobacion de la Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y
Tratamiento de Anemia Ferropénica, el cual ha sido elaborado tomando en cuenta el listado priorizado de
patologias segun ASIS de la institucion, cuya implementacion y aprobacion redundara en la calidad y eficiencia
en la atencién y recuperacion de la salud de los pacientes que acuden al Hospital, asi como el Memorando N°
044-0GC-2014-HNCH de la Oficina de Gestion de la Calidad que remite la Guia de Practica Clinica para su
aprobacion por cumplir con la estructura dispuesta en la NTS N° 027-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica para la
elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud y a lo informado por la Oficina de Asesoria
Juridica en el Informe N° 101-0AJ-2013/HNCH, con el cual opina se apruebe la Guia de Practica Clinica
propuesta por el Departamento de Pediatria;

Con el visado de la Jefa del Departamento de Pediatria, el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y
del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica; v,



En uso de las atribuciones que le confiere el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA, del 9 de marzo de 2007,

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Guia de Practica Clinica del Departamento de Pediatria del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, que a continuacion se detalla y que forma parte de la presente resolucion:

- Guia Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Anemia Ferropénica

Articulo 2°.- Encargar al Departamento de Pediatria proceda a la difusion, implementacion, supervision
y seguimiento de la Guia de Préctica Clinica aprobadas por el Articulo 1° de la presente resolucion.

Articulo 3°.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a publicar la presente resolucion en la
pagina web del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Registrese y comuniquese.

MINISTERIO DE SALUD
ospital Nacienal Cayetano Heredia
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

ANEMIA FERROPENICA

I. FINALIDAD

La finalidad de la presente guia de practica clinica es uniformizar el manejo de los
pacientes pediatricos con anemia ferropénica que acuden al Hospital Nacional
Cayetano Heredia (HNCH).

II. OBJETIVO

El objetivo de la presente guia de practica clinica es establecer los criterios para el
diagnéstico y manejo adecuado de los pacientes pediatricos que acuden HNCH
con anemia ferropénica.

I11. AMBITO DE APLICACION

El ambito de aplicacion de la presente guia de practica clinica es en el
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR:

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ANEMIA FERROPENICA (D50.9)

V. CONSIDERACIONES GENERALES

La deficiencia de hierro es la causa mas frecuente de anemia en el nifio.
Prevalece mayormente en la edad preescolar, en especial entre los 6 y 24
meses de edad. De acuerdo con estudios realizados en el pais, presentan
anemia 16% de los menores de 5 afos, 35% de los nifios de 6-24 meses de
edad y 20% de las mujeres en edad fértil. Esta prevalencia varia en las
distintas regiones, con valores considerablemente mayores en las de mas baja
condiciones socioecondémicas. El recién nacido normal a término, tiene reservas
adecuadas de hierro, suficientes para cubrir los requerimientos hasta los 4-6
meses de edad. Estas provienen fundamentalmente del aporte de hierro
materno durante la vida intrauterina y, en menor medida, del originado por la
destruccgic')n de los eritrocitos por envejecimiento durante los primeros 3 meses
de vida.

Como el hierro materno es incorporado por el feto durante el tercer trimestre del
embarazo, el nifio pre-término nace con menores reservas de hierro. Si bien
actualmente se discute la influencia de la deficiencia materna sobre el estado
del hierro en el neonato, los datos mas soélidos parecen indicar que los hijos de
madres con anemia ferropénica nacen con depositos disminuidos de hierro.5”
A partir de los 4-6 meses de vida el nifio depende, en gran medida, de la
ingesta dietética para mantener un balance adecuado de hierro®®, por lo cual, la
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anemia ferropénica en el lactante y en la primera infancia generalmente esta
determinada por una dieta insuficiente o mal balanceada. El defecto habitual es
la introduccién tardia en la dieta o el rechazo de alimentos ricos en hierro.

La incorporacién temprana de la leche de vaca, antes de los 6 meses de vida,
es otro factor causal de importancia.® También es frecuente encontrar nifios
cuya dieta esta principalmente basada en leche y carbohidratos. Este tipo de
alimentacién, aunque pobre en hierro, es generalmente adecuada en calorias;
su resultado es un nifio con anemia ferropénica, pero dentro del peso normal, u
ocasionalmente con sobrepeso, para su edad.

5.1. DEFINICION
La anemia ferropénica se define como el descenso de la concentracion de la
hemoglobina (Hb), hematocrito o nimero de glébulos rojos (GR) por milimetro
cubico en sangre, secundario a una disminucion de la concentracién de hierro
en el organismo.
Es necesario considerar que la concentracion de la hemoglobina varia seguin
grupo etareo (Tabla 1y 2) y segun la altura sobre el nivel del mar (Tabla 3).

5.2. FISIOPATOLOGIA
La anemia se origina por tres mecanismos:
e destruccién aumentada de hematies
e pérdidas de sangre
e produccién insuficiente de hematies

5.3. ETIOLOGIA
Se deben considerar las siguientes causas:

5.3.1. Absorcidn insuficiente
¢ Ingesta dietética insuficiente o inadecuada
e Sindrome de malabsorcién
e Reseccion intestinal
5.3.2. Depdsitos disminuidos
e Prematuros
e (Gemelares
e Hemorragia intrauterina (transfusion feto-materna, gemelo-gemelo).
5.3.3. Aumento de requerimiento
e Crecimiento acelerado (lactantes y adolescentes)
e Embarazo
5.3.4. Pérdidas aumentadas
e Hemorragias perinatales
Hemorragias digestivas
Pérdidas menstruales excesivas
Epistaxis reiteradas
Pérdidas de sangre por otros 6rganos

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
La prevalencia de anemia en nifios menores de cinco afios en el Peru, en zona
urbana es de 46.5 % y en zona rural es de 53.5 % (Ministerio de Salud del Peru
2007, MONIN-CENAN INS, 2004). En el Pert, 1 de cada 4 nifias(os) menores
de 5 afios tiene desnutricion cronica y 1 de cada 2 nifias(os) presenta anemia.
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5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

e Edad: 7° pico: infancia tardia y nifiez temprana, 2° pico: adolescentes.

e Bajo aporte en la dieta: ingesta inadecuada de alimentos ricos en hierro,
exceso de carbohidratos y leche.

e Antecedentes de patologia perinatal: prematuridad, gemelares, sangrados
perinatales y alimentacion lactea artificial.

o Pérdida de sangre: por heces, epistaxis, hematuria, hemoptisis, etc.
Alteracion en la absorcion: diarrea, esteatorrea, etc.

e Procedencia geografica: zonas de parasitosis endémica (uncinarias).

El estado nutricional de hierro de una persona depende del balance
determinado por la interacciéon entre contenido en la dieta, biodisponibilidad,
pérdidas y requerimientos por crecimiento.*®""-

En la Tabla 4, se muestran los requerimientos y la ingesta promedio a distintas
edades. >'®'® Como se observa, existen periodos de la vida en que este
balance es negativo y el organismo debe recurrir al hierro de depésito para
sostener una eritropoyesis adecuada. Durante esos periodos, una dieta con
insuficiente cantidad o baja biodisponibilidad de hierro agrava el riesgo de
desarrollar una anemia ferropénica. Dichos periodos son fundamentalmente
tres: 7
a. Primer afno de vida: Los requerimientos por crecimiento son maximos,
mientras que la ingesta es relativamente pobre.
b. Adolescencia:
» Varones: Los requerimientos por crecimiento son elevados y la dieta puede
no aportar hierro suficiente.
» Mujeres: A los elevados requerimientos por crecimiento se agregan las
pérdidas menstruales. Como agravante, la dieta, por motivos socioculturales,
suele ser marcadamente deficiente en hierro.
c. Embarazo: Los requerimientos son elevados, desde 1mg/kg/dia al comienzo
a 6mg/kg/dia en el tercer trimestre.

La cantidad de hierro que asimila el organismo depende de la cantidad ingerida,
de la composicién de la dieta y la regulacién de la absorcion por la mucosa
intestinal.’®?%?' La biodisponibilidad depende del estado quimico en que se
encuentra (hemo o no-hemo) y de su interrelacién con otros componentes de la
dieta, facilitadores (acido ascérbico, fructosa, acido citrico, acido lactico) o
inhibidores (fosfatos, fitatos, calcio, fibras, oxalatos, tanatos, polifenoles) de la
absorcién.??>%> E| hierro hemo es el de mejor biodisponibilidad, pues se
absorbe sin sufrir modificaciones y sin interactuar con otros componentes de la
dieta. Por tanto, los alimentos que mas hierro aportan son los de origen
animal.” En las leches, su contenido y biodisponibilidad varian enormemente;
la leche materna, con el menor contenido de hierro, presenta la maxima
absorcién, aproximadamente 50%.2*"- Diferente  biodisponibilidad del hierro
esta presente en los distintos tipos de leche.*'"??°?%%" | os nifios alimentados a
pecho o con férmulas tienen cubierto su requerimiento diario minimo, no asi los
alimentados a leche de vaca no modificada.>®** La absorcion de hierro por la
mucosa intestinal esta regulada por la cantidad de hierro corporal y el ritmo de
eritropoyesis.*®
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V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

Los signos y sintomas de anemia ferropénica son:

+ Palidez de piel y mucosas

+ Anorexia

» Irritabilidad

» Astenia

+ Fatiga muscular y disnea

» Taquicardia

» Esplenomegalia leve

» Telangiectasias

- Alteracion de tejidos epiteliales (ufias, lengua)

+ Alteraciones 6seas

- La pica consiste en la ingestion de sustancias no nutritivas como tierra,
hielo, que
se corrige una vez que se administre hierro.

« Con Hb < 5 g/dl, puede aparecer taquicardia, signos de cardiomegalia y
soplo cardiaco.

6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de diagnéstico
Debe basarse en anamnesis, examen fisico y datos de laboratorio.

Anamnesis

Prestar especial atencién a:

. Tipo de dieta: déficit en la ingesta de alimentos ricos en hierro, exceso de
carbohidratos y leche, etc.

. Antecedentes de prematurez, embarazos miuiltiples y déficit de hierro en la
madre.

« Antecedentes de patologia perinatal.

. Pérdidas de sangre: color de heces, epistaxis, disnea, hematuria,
hemoptisis, etc.

. Trastornos gastrointestinales: diarrea, esteatorrea.

. Procedencia geografica: zonas de parasitosis (uncinariasis) endémicas

« Habito de pica.

Examen fisico

La deficiencia de hierro puede provocar alteraciones en casi todos los
sistemas del organismo. La palidez cutaneo-mucosa es el signo principal;
también se puede observar: retardo del desarrollo pondo-estatural,
esplenomegalia leve, presencia de telangiectasias, alteraciéon de tejidos
epiteliales (uias, lengua) y alteraciones oseas. Ademas, se ha asociado a la
anemia ferropénica con el espasmo del sollozo®*’ y con elevada predisposicion
a desarrollar ACV isquémico (accidente cerebro-vascular isquémico)*' aunque
estas asociaciones no han sido ain plenamente establecidas.

6.2.2. Diagndstico diferencial
Con otras causas de anemia microcitica e hipocromica como:
« Talasemia
» Saturnismo
. Enfermedades cronicas
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EXAMENES AUXILIARES
Los examenes de laboratorio son:

6.3.1. Hemograma
- Hemoglobina y hematocrito: disminuidos
- Recuento de reticulocitos: normal. Si estd aumentado, investigar
pérdidas por hemorragia o posibilidad de otro diagnéstico.
- Recuento de plaquetas: normal o elevado.
- Recuento leucocitario: normal.

6.3.2. indices hematimétricos
- Volumen corpuscular medio (VCM): disminuido.
Los valores normales durante la infancia son variables y distintos a los
del adulto, por lo que para definir microcitosis deben tomarse como
referencia los valores normales.
- Concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM): disminuida.
- Amplitud de distribucion fritrocitaria (ADE): elevada.

6.3.3. Morfologia eritrocitaria
- Hipocromia, microcitosis, ovalocitosis, policromatofilia.
- Punteado basdfilo (eventualmente).

6.3.3. Pruebas que evaltan el estado del hierro

- Hierro del compartimiento funcional

e Ferremia: disminuida.

Capacidad total de saturacion de hierro (CTSH): aumentada.
Porcentaje de saturacién de la transferrina: disminuido.
Protoporfirina libre eritrocitaria: aumentada.
Receptores solubles de transferrina: aumentados.
- Hierro del compartimiento de depésito

e Ferritina sérica: disminuida.

e Hemosiderina en médula 6sea: disminuida/ausente.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas generales y preventivas

Formulacién de dieta adecuada (ver tabla de alimentos con fierro) y dar
profilaxis. Se debe administrar tratamiento profilactico con hierro para evitar la
anemia ferropénica en las siguientes situaciones:
e Pretérminos
e Gemelares
e Niflos de término
e Pacientes con patologias que impliquen pérdida cronica de sangre.
Dosis a utilizar:
e En RN de término: 1 mg/kg/dia
- alimentados con leche de vaca, a partir del 4° mes hasta los 12 m.
- alimentado con leche materna, a partir del 6° mes hasta los 12 m.
e En RN pretérmino: 2 mg/kg/dia, a partir del 2° mes y hasta los 12 meses.
e En RN pretérmino de muy bajo peso (750 a 1.500 g): 3 a 4 mg/kg/dia, a
partir del 1er mes y hasta los 12 meses.
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e En RN pretérmino de peso extremadamente bajo (< 750 g): 5 a 6
mg/kg/dia, comenzando a partir del 1er mes y hasta los 12 meses.

6.4.2. Terapeutica

6.4.2.1. Via oral

e Dosis: Hierro elemental: 3 a 6 mg/kg/dia, repartido en 2 6 3 tomas. En
adolescentes, la dosis es de 60 mg 1 6 2 veces al dia.

e Preparado de eleccién: sulfato ferroso.

e Factores a tener en cuenta en el tratamiento: debe ser administrado alejado
de las comidas. Algunas sustancias inhiben la absorcion de Fe como el
calcio, fosfatos, fitatos, fenoles; otros la facilitan, como la vitamina C,
citratos y acido clorhidrico.

e Tiempo de administracién: Durante de 6 meses.

6.4.2.2. Via parenteral
e Usar en casos intolerancia digestiva severa, o presuncion firme de
tratamiento oral insuficiente o inadecuado.

e Dosis: se calculara de acuerdo a la siguiente férmula:

Hb teorica — Hb real x Volemiax 3.4 x 1.5 =mg Fe

100
3.4 = Factor de conversion de gr de Hb a mg de Fe
1.5 = Hierro de depositos

e La cantidad total de mg Fe resultante de esta formula, debera fraccionarse
en dosis que no excedan de 1.5 mg/kg/dia, a administrarse cada 2 a 3 dias.

e Control del tratamiento:
Los pacientes con Hb < 7 g/dl en el momento del diagnéstico se controlaran
cada 7 dias hasta alcanzar ese valor y luego cada 30 dias hasta alcanzar
valores normales para la edad. Los pacientes con Hb de 7 g/dl se
controlaran a los 7-10 dias (pico reticulocitario) y luego cada 30 dias hasta
alcanzar valores normales para la edad.

Se dara de alta hematoldgica luego de haber completado un periodo de
tratamiento igual al que se empleo para normalizar la Hb, aproximadamente
2 meses.

6.4.2.3. Transfusion de sangre

La indicacion de transfusion en anemia ferropénica es una decision clinica.
Transfundir: Si Hb < de 7 g/dl. considerando los siguientes factores:

e Que la anemia sea el resultado de hemorragia aguda.

e Existencia de factores agravantes (infeccion, desnutricion, diarrea croénica).
e Coexistencia con insuficiencia respiratoria.

e Hb<5g/dl

6.4.3. Efectos adversos con el tratamiento

Fierro oral: Estrefiimiento, intolerancia digestiva, coloracion negruzca de dientes
que es reversible.

Fierro parenteral: dolor localizado, linfadenopatia regional, hipotension arterial,
shock anafilactico, cefalea, malestar general, urticaria, fiebre, mialgias,
reagudizacion de artralgias (en artritis reumatoidea).

Transfusion de sangre: Cuadro de reaccion alérgica de diferente grado de
severidad.
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6.4.4. Signos de alarma

o Retardo en el desarrollo psicomotor en los lactantes.

o Hiperquinesis y pobre capacidad de atencién y concentracion

e Fracaso escolar en adolescentes

e Menor tolerancia al ejercicio

e Cefalea

o Tendencia a la depresion

e Aparicion precoz de cansancio al desarrollar su trabajo habitual
e Caida frecuente del cabello

6.4.5. Criterios de alta

e Valor de hemoglobina dentro de rangos normales, de acuerdo a la edad,
género y nivel del mar.

e Valor de plaquetas en rangos normales de acuerdo a la edad, género y
nivel del mar.

6.4.6. Pronodstico

En la mayoria de los casos, el prondstico es bueno y los conteos sanguineos
retornaran a su normalidad en tres meses. Es esencial determinar la causa de
la deficiencia de hierro. Si es causada por una pérdida de sangre distinta a la
menstruacion mensual, se necesitara una investigacion adicional.

Se debe continuar tomando suplementos de hierro durante el mismo tiempo
que se ha necesitado para obtener la hemoglobina deseada después de que
los conteos sanguineos retornen a la normalidad. Esto ayudara al cuerpo a
reconstituir su almacenamiento de hierro.

Los suplementos de hierro mejoran el aprendizaje, la memoria y el desempefio
en pruebas cognitivas en adolescentes con bajos niveles de este elemento.
También mejoran el desempefio de atletas con anemia y deficiencia de hierro
(ferropenia).

COMPLICACIONES

Retardo del desarrollo pondo-estatural.
e Trastornos cognitivos: bajo rendimiento escolar.
o Insuficiencia cardiaca congestiva.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
El paciente con anemia ferropénica no complicada, que tiene indicacion de
tratamiento oral sera manejado en el establecimiento de primer nivel. El
paciente con complicaciones que requiera un manejo de mayor complejidad,
sera referido a la especialidad y/o institucion correspondiente
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6.7. FLUXOGRAMA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ANEMIA MICROCITICA
HIPOCROMICA
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VII. ANEXOS

Tabla 1. Valores promedio normales de hemoglobina (g/dl) durante los primeros 3 meses de vida
segun peso de nacimiento

Edad Peso de nacimiento

< <1.000 ¢ 1.001- 1.500 ¢ 1.501-2.000 ¢ >2.000¢g
Nacimiento 16.5 (13.5) 16.5 (13.5) 16.5 (13.5) 16.5 (13.5)
24 horas 19.3 (15.4) 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 2. Valores normales de hemoglobina y hematocrito durante la infancia y
la adolescencia

Edad Hemoglobina (gr/dl) Hematocrito (%)

6 meses 11.5 (9.5) 35(29)

12 meses 11.7 (10.0) 36 (31)

1 a2 afios 12.0 (10.5) 37 (33)

2 a 6 afios 12.5(11.5) 37 (34)

6 a 12 afios 13.5(11.5) 40 (35)

12 a 18 afios 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 3. . Factores de correccion para hemoglobina y hematocrito segiin altitud

Altitud Factor de correccién
Metros sobre el nivel del mar Hemoglobina (g/dl) Hematocrito ( %)

<915 0.0 0.0
915-1219 +0.2 +0:5
1220 - 1524 +0.3 +1.0
1525 - 1829 +0.5 +1.5
1830—-2134 +0.7 +2.0
2135-2439 +1.0 +3.0
2440 — 2744 +1.3 +4.0
2745 — 3049 +1.6 +5.0
> 3049 +2.0 +6.0

Tabla 4. Variacion de la ingesta y los requerimientos de hierro en distintas etapas de la vida

Edad
( afos ) Requerimientos de hierro ( mg/dia) Requerimientos de hierro
Pérdida Crecimiento Menstruacion (mgr/dia)
Total
1 0.25 0.80 - 1.05 6
3 0.33 0.30 - 0.63 9
13 (vardn) 0.50 0.50 - 1.30 17
13 ( mujer) 0.50 0.50 0.60 1.90 15
Adulto ( vardn) 1.00 - - 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%
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