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INTRODUCCION

La anemia definida como el nivel de hemoglobina por debajo de dos des-
viaciones estandar de la concentracion media de una poblacion normal del
mismo sexo y rango de edad, constituye un problema de salud publica que
afecta especialmente a paises de bajos y medianos ingresos y tiene impor-
tantes consecuencias adversas para la salud'. En el afio 2021 se estimd que
la anemia afectaba a 1,92 billones de personas, correspondiendo al 24,3% de
la poblacién mundial. Aunque puede ocurrir a todas las edades, los nifios me-
nores de 5 afios y las mujeres en edad fértil, en particular durante la gestacion,
constituyen los grupos mas vulnerables siendo anémicos el 41,4% de los ni-
flos en edad preescolar y el 33,7% de las mujeres en edad fértil>.

Entre las diferentes situaciones que pueden causar anemia, las deficiencias
de micronutrientes, las infecciones y los trastornos genéticos de la Hb son
los contribuyentes mas frecuentes. La deficiencia de hierro (DH) es la causa
mas comun estimandose que el 50% de las anemias se deben a la carencia
de este mineral®.

ETIOLOGIA Y DETERMINANTES DE LA ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIE-
RRO

El estado nutricional de hierro de un individuo depende del balance determi-
nado por la interaccion entre los nutrientes que componen la dieta, la biodis-
ponibilidad, las pérdidas y los requerimientos debido al crecimiento. Durante
los primeros meses de vida el balance de hierro esta por diferentes factores
biolégicos, ambientales y sociales que pueden influir en el periodo prenatal
(desarrollo fetal, transferencia fetoplacentaria, estado nutricional materno),
perinatal (peso al nacer, edad gestacional, ligadura del cordén umbilical) o
postnatal (velocidad de crecimiento y alimentacién)®. Figura 1.

Durante el desarrollo fetal, el hierro juega un papel importante en el desarrollo
de drganos, particularmente el cerebro (60% de la tasa de consumo fetal total
de oxigeno), debido al desarrollo estructural de las neuronas y de la glia.

Figura 1: Determinantes del estado nutricional de hierro durante el primer afio de vida
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* Tomado de Vareay col. 2024 5
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La transferencia activa aumenta considerablemente durante el tercer trimestre
de gestacion, periodo en el cual se incorpora el 80 % del hierro presente en el
recién nacido a través de proteinas placentarias transportadoras de hierro®. Por
otra parte, el estado de hierro de la madre durante la gestacion afecta las re-
servas de hierro del recién nacido. Si bien en la actualidad estéa en discusion la
influencia de la deficiencia materna sobre el estado del hierro en el neonato, la
mayor evidencia sugiere que los hijos de madres con anemia ferropénica nacen
con depositos disminuidos de hierro®”.

Al nacer, el tamafio de las reservas de hierro se ve fuertemente afectado por
el peso de nacimiento y la edad gestacional. Debido a que la transferencia de
hierro de la sangre materna al feto ocurre principalmente durante el tercer tri-
mestre, los bebés que nacen prematuramente tienen reservas de hierro mas
bajas. En consecuencia, en comparacion con los lactantes a término, poseen
menores niveles de hierro corporal. Ademas, mientras que un lactante a térmi-
no dobla su peso al nacer en unos 5 meses, un lactante prematuro lo hara en
1 a2 meses®.

El momento de la ligadura del cordén umbilical también afecta la dotacion de
hierro. Al nacer, el recién nacido de término tiene un depdsito de 75 mg/ kg de
hierro y, mediante la transfusion placentaria con ligadura demorada (2-3 minu-
tos), recibe un aporte extra 40 mg al minuto y 50 mg a los tres minutos. De esa
forma, los depdsitos de hierro seran suficientes para prevenir su deficiencia en
los primeros 6 meses y, probablemente, hasta el afio de edad. Los beneficios
de la ligadura oportuna del cordén umbilical (= 3 minutos) sobre la prevalencia
de anemia neonatal y DH durante el primer afio de vida han sido demostrados
en numerosos estudios®s.

Luego, en el periodo posnatal, la tasa de crecimiento y las practicas de alimen-
tacion determinaran la rapidez con la que se agote el hierro del nacimiento du-
rante los primeros 6 meses de vida. El requerimiento de hierro se debe funda-
mentalmente a la expansién del volumen sanguineo y el aumento de la masa
corporal magra. En consecuencia, los bebés con bajo peso al nacer tienen un
mayor riesgo de DH no solo porque comienzan la vida con reservas de hierro
mas pequefas, sino también por su tasa de crecimiento posnatal mas rapi-
da'®. En esta etapa el tipo de alimentacion lactea que recibe el lactante también
contribuye al estado de hierro. La mayoria de los estudios coinciden en que la
biodisponibilidad del hierro en la leche humana es mas alta que en las formulas
lacteas. En parte, esto podria ser explicado por la presencia de altas concentra-
ciones de la proteina lactoferrina que se une al hierro en la leche humana y su
ausencia virtual en las férmulas infantiles™.

Por otra parte, es importante considerar la etiologia de la anemia desde una
perspectiva mas amplia sobre la base del proceso salud-enfermedad-aten-
cién-cuidado que relaciona los factores biolégicos y sociales que contribuyen
a su desarrollo. En la Figura 2 se presenta un modelo conceptual que identifica
como los determinantes fundamentales y subyacentes contribuyen a los de-
terminantes intermedios y, en Ultima instancia, a las causas mas inmediatas
de la anemia'?,
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Figura 2: Determinantes de la anemia y anemia en el ciclo de vida
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS

Entre los determinantes inmediatos, se destacan la absorcion intestinal de
hierro que esta influenciada por factores alimenticios (hierro hemo o no
hemo) y el consumo de inhibidores o potenciadores de la absorcién. Ademas,
las parasitosis pueden producir pérdida de apetito, incremento del metabo-
lismo, malabsorcion intestinal y lesiones en la mucosa intestinal®. La alergia
a la proteina de leche de vaca, como forma poco frecuente de presentacion,
puede producir anemia ferropénica relacionada a la malabsorcién de nutrien-
tes o secundaria al sangrado intestinal, con escasa respuesta al tratamiento
con hierro',

Los determinantes intermedios muestran como el bajo contenido de hierro
en la dieta, el consumo predominante de hierro no hemo, de inhibidores de
la absorcion (cereales, granos) resultan en una ingesta inadecuada del mis-
mo. Por otra parte, las infecciones bacterianas y las parasitosis tienen mayor
impacto en poblaciones vulnerables. Todos estos factores estan influencia-
dos por determinantes subyacentes, entre ellos, la forma y distribucién en la
produccion de alimentos, las circunstancias socioeconémicas regionales, el
bienestar, la educacion, la equidad, las politicas sanitarias, las politicas espe-
cificas de control de la anemia, fortificacion, etc. Por Ultimo los determinantes
fundamentales incluyen las condiciones econémicas, politicas y ambienta-
les imperantes en las diferentes regiones geograficas que condicionan los
modelos de produccion y determinacion social de los procesos de salud y
enfermedad de las personas’.

CONSECUENCIAS DE LA ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO.

IMPACTO EN EL NEURODESARROLLO INFANTIL.

La anemia tiene consecuencias significativas para la salud humana, asi como
para el desarrollo social y econdmico. Ademas de la sintomatologia propia
de la anemia, son frecuentes otras manifestaciones no hematoldgicas, entre
ellas, alteraciones de la inmunidad celular y de la capacidad bactericida de los
neutréfilos, disminucion de la termogénesis, alteraciones funcionales e his-
toldgicas del tubo digestivo, falla en la movilizacion de la vitamina A hepatica
y disminucién de la velocidad de crecimiento. En 2016 la anemia por DH fue
identificada entre las primeras cinco causas principales de afios vividos con
carga de discapacidad'®.

El hierro es un mineral esencial en el desarrollo cerebral y su déficit puede
causar cambios en la homeostasis de los neurotransmisores, disminuir la
produccion de mielina, alterar la sinaptogénesis y disminuir la funcién de los
ganglios basales afectando negativamente las funciones cognitivas y desa-
rrollo psicomotor. Varios estudios observacionales recientes han confirmado
la relacion entre la DH y deterioro del desarrollo cerebral y neuroldgico en
nifios, pudiendo ser estos efectos irreversibles si el tratamiento de la DH no
fuera oportuno’®®,

EPIDEMIOLOGIA: SITUACION EN ARGENTINA

En Argentina la anemia por DH es un problema de larga data en nifios de corta
edad®. La primera Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNYS) realizada
en nuestro pais en 2005 que incluyo todos las regiones geograficas y todos
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Tabla 1: Estudios poblacionales y locales realizados en Argentina.

los estratos socioeconémicos informé que el 34,1% de los nifios menores de

2 afos y el 50,8% de los lactantes de 6 a 9 meses presentaban anemia?'. En la

Tabla 3 se resumen los principales estudios realizados en la edad pediatrica

en nuestro pais en las Ultimas décadas.

Estudio Poblacion n Anemia DH ADH
(%) (%) (%)
Calvo 19857 9-24 meses 593 49 60 30
Gran Buenos Aires
Calvo 198623 9-24 meses 464 55 _ _
Misiones
Calvo 1990% 9-24 meses 384 46,7 46,1 -
CaIVO 199225 9 meses 40 27 _ -
CESNI 19957 9-24 meses 231 24 52 14
Tierra del Fuego _
Morasso 2003?%" 6-24 meses 414 66,4 1 6,5 -
Chaco
Kogan 2008 6-23 meses
) - 4460 34,1 - 18,6
Argentina 2-5 afos
Varea 201128 1-2 afios 184/170 89 36,8/42,5 -
Gran La Plata 2-6 afos 288/304 55,3/39,1 30,7/16,7 -
lannicelli 20127 A5 meses 363 10,1/12,8 i i
La Plata 289
Christensen 2011%° < 49 meses 395 40 ) )
Rosario
Fali 20167
atvene 12-23,9 meses 483 - - -
Noroeste
Pasarin 20167 1-3afios 88/114 42/259 | 483/323 19,7
Pcia Buenos Aires
Molina Favero 20203
Necochea 6-12 meses 239 50,6 473 _
46 sin intervencion 60,9 35,6 429
Varea 2023% 6 meses 90 Diario 40,5 135 16,7
91 Semanal 333 7.8 10,0
Varea 2023% 6 meses LME 254 65,4 26,7 209

*Adaptado de Varea y col. 2024°.
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS

DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA Y DEFICIENCIA DE HIERRO: INDICADORES
HEMATOLOGICOS Y BIOQUIMICOS

El diagndstico clinico de la anemia suele ser dificil, sobre todo en las anemias
leves-moderadas, las méas frecuentes, debido a que en la mayor parte de los
casos se presentan asintomaticas o con signos clinicos inespecificos. Por esta
razon la evaluacion de parametros de laboratorio resulta esencial para estable-
cer su presencia.

A nivel poblacional la concentracion de hemoglobina es el indicador mas uti-
lizado para establecer la presencia de anemia. Los puntos de corte varian en
funcion de la edad, el sexo, la altitud sobre el nivel del mar, el tabaquismo y las
diferentes etapas del ciclo vital de vida. Tabla 2. Es importante sefialar que re-
cientemente (marzo de 2024) en base al analisis de la nueva evidencia cientifica
disponible, la OMS propuso un cambio en los valores de referencia para estable-
cer la presencia de anemia en nifios de 6 a 24 meses *.

Tabla 2: Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar presencia y severidad de la anemia.

ANEMIA
Poblacion, edad Sin anemiax Leve Moderada Grave
Niflos de 6 a 23 meses >105 95-104 70-94 <70
Nifios de 24-59 meses >110 100-109 70-99 <70

Tomado de OMS 2024%. *Hemoglobina (g/L).

Sin embargo por si sola la concentracion de hemoglobina no es Util para diag-
nosticar la DH ya que si bien es la causa mas comun, otros factores pueden
afectar la sintesis de Hb y la produccion o la supervivencia de los eritrocitos
(déficits nutricionales, entre ellos, de folato, vitamina B12 y vitamina A, inflama-
cién aguda y cronica, parasitosis y enfermedades hereditarias o adquiridas)?.
Por otra parte, si bien son numerosos los indicadores de laboratorio propuestos
para establecer la DH a partir de una muestra de sangre, ninguno por si solo
constituye una herramienta diagndstica sensible, razén por la cual resultan mas
informativos cuando se combinan y se evaltuan en el contexto del historial nu-
tricional y médico®’. Figura 3.

Figura 3: Parametros hematoldgicos y bioquimicos para la evaluacién de la anemia por deficiencia

de hierro.
SANGRE ENTERA
HEMOGRAMA SUERO O PLASMA

Parametros hematoldgicos Parametros bioquimicos
- Recuento celulares - Ferritina
- Hemoglobina - Hierro sérico
- Hematocrito - Capacidad total de fijacién de hierro
- Indices hematimétricos - Saturacion de transferrina
- Reticulocitos - Detector soluble de transferrina
- HB reticulocitaria - Hepocidina

* Fuente: elaboracion propia
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Una propuesta de evaluacion accesible a laboratorios disponible en la mayoria
de los hospitales de medianay alta complejidad es la solicitud del hemograma
conjuntamente con el dosaje de ferritina.

El hemograma proporciona, ademas, informacion sobre los indices hemati-
meétricos. La presencia de microcitosis (volumen corpuscular medio del eritro-
cito disminuido) e hipocromia (hemoglobina corpuscular media baja) orientan
a la etiologia de la anemia por DH.

Respecto de la ferritina, debido a que esta Ultima es un reactante de fase agu-
da, para su correcta interpretacion es necesario contar con un indicador de
esta situacion (proteina C reactiva o recuento leucocitario).

ESTRATEGIAS DE PREVENCION

Debido al fuerte impacto biolégico y social de la anemia, sobre todo cuan-
do ocurre en etapas tempranas de la vida, las estrategias de prevencion son
esenciales para evitar las consecuencias a largo plazo. Ademas, la naturaleza
multifactorial de esta entidad clinica, hace necesario considerar un enfoque
integrado, situado y poblacional que contemple todas las etapas de la vida. En
Argentina, las estrategias de prevencion se realizan en el marco del Plan 1000
dias reconociendo la gestacion, el nacimiento, la crianza y el cuidado de nifias
y nifilos como lineas prioritarias en el desarrollo e implementacion de politicas
publicas, comprometiendo a las distintas areas y niveles de gobierno en una
accion conjunta, bajo una mirada integral de cursos de vida y perspectiva de
derechos, género e interculturalidad®.

Estas estrategias incluyen garantizar durante la etapa prenatal el adecuado
estado nutricional de hierro materno durante la gestacion, promover la liga-
dura oportuna cordén umbilical y la lactancia humana exclusiva, incluyendo
luego estrategias alimentarias (diversidad de dieta y fortificacion de alimen-
tos) y la suplementacion preventiva®#, La Sociedad Argentina de Pediatria
(SAP), recomienda la suplementacion con sulfato ferroso en grupos de riesgo
(prematuros, gemelares, nifios con bajo peso de nacimiento, nifios que ha-
yan sufrido hemorragias en el periodo perinatal, nifios de término alimentados
con leche de vaca sin fortificacion, nifios de término alimentados a pecho que
reciben alimentacion complementaria inadecuada con bajo contenido de hie-
rro, niflos con patologias que impliqguen malabsorcion o pérdida crénica de
hierro)*.

Por otra parte, a partir del afio 2023 se propuso una nueva estrategia de inter-
vencion sanitaria a nivel nacional, que consiste en un complemento nutricio-
nal en polvo “Fierritas" compuesto por hierro, vitamina Ay zinc. La poblacion
objetivo son los nifios con edades entre 6y 24 meses con cobertura publica de
salud, que tengan indicacion de suplementacion con hierro y que al momento
de la consulta no presenten adherencia terapéutica a esta suplementacion?.

SUPLEMENTACION PREVENTIVA Y TAMIZAJE DE ANEMIA Y DEFICIENCIA
DE HIERRO DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA.

CONSULTORIOS DE PEDIATRIA AMBULATORIA DEL IDIP.

Las siguientes recomendaciones se proponen teniendo en cuenta evidencia
generada a partir de estudios realizados en el IDIP que confirman la alta pre-
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS

valencia de anemia y DH en lactantes sanos que concurren habitualmente a
los controles de salud, los determinantes de riesgo -presentes en la mayoria
de los pacientes que concurren a nuestra institucion-, la experiencia clinica de
los profesionales del servicio, en consonancia con las recomendaciones de la
SAPy de la OMS. Figura 4.

Figura 4: Esquema de suplementacion preventiva de la anemia por deficiencia de hierro en lactan-
tes sanos hasta el afio de vida.

LACTANTES NACIDOS DE TERMINO

Alos 2 MESES
LACTANCIA HUMANA LACTANCIA MIXTA FORMULA LACTEA
EXCLUSIVA restar aporte formulas 600 ml o mas
Iniciar de SUPLEMENTACION PREVENTIVA NO SUPLEMENTAR

Sulfato ferroso 1 mg/kg/dia

Evaluar adherencia en todos los controles mensuales

A los 6 MESES

TAMIZAJE: Anemia (hemograma), Ferritina, PCR

Debido a las altas prevalencias de anemia y DH en esta poblacion se
propone comenzar con la suplementacion preventiva a los 2 meses de edad
y realizar el tamizaje (hemograma, ferritina, PCR) a todos los lactantes a los 6
meses de edad. Tabla 2.

Tabla 2: TAMIZAJE de anemia por deficiencia de hierro a los 6 meses de edad.

LABORATORIO DIAGNOSTICO PRESCRIPCION

Hb =105 g/dL
Ferritina sérica: AUSENCIA de
=12 pg/L (si PCR < 5 mg/L) anemia 'y DH
>30 pg/L (si PCR > 5 mg/L)*

Continuar SUPLEMENTACION
PREVENTIVA sulfato ferroso
Dosis: 1 mg/kg/dia

Hb > 10,5 g/dL

Ferritina sérica: AUSENCIA de anemia
sulfato ferroso
<12 pg/L (si PCR < 5 mg/L) PRESENCIA de DH

<30 pg/L (si PCR > 5 mg/L)*

Iniciar TRATAMIENTO

Dosis: 3-6 mg/kg/diax

Hb < 10,5 g/dL
Ferritina sérica: PRESENCIA de
) sulfato ferroso
<12 pg/L (si PCR < 5 mg/L) ANEMIA por DH

<30 pg/L (si PCR > 5mg/L)*

Iniciar TRATAMIENTO

Dosis: 3-6 mg/kg/dia**

+estado inflamatorio **Considerar pardmetros de crecimiento, alimentacion y contexto socioecondmico del lactante

y su familia.
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SUPLEMENTACION PREVENTIVA

Objetivo: Mantener los depdsitos de hierro adecuados y evitar la anemia por
deficiencia de hierro.

- Dirigida a todos los lactantes, incluyendo aquellos con lactancia humana ex-
clusiva. Excepcion: Consumo de mas de 600 mL de férmula lactea (a partir de
este volumen se considera al nifio suplementado a partir de la férmula).

- Inicio: Segundo mes de vida.

- Finalizacién: Cumplimiento del afio de vida.

- Forma de administracion: 1 mg/kg/dia de sulfato ferroso via oral alejado de
la alimentacion (30 minutos antes o 2 horas después). Dosis maxima: 40 mg
hierro elemental/dia*® (tener en cuenta la formulacion).

- Solo se considerara hierro polimaltosato en caso de intolerancia marcada.

- Considerar que la ingesta de hierro puede presentar algunas complicaciones
como intolerancia digestiva (nduseas, constipacion, diarrea, vomitos, dolor ab-
dominal) y la coloracion negruzca de dientes (todas reversibles con la suspen-
sién del farmaco).

SUPLEMENTACION PREVENTIVA PARA CASOS PARTICULARES

Se consideran las recomendaciones de la SAP.

- Recién nacido de término con bajo peso al nacer: 1 mg/kg/dia via oral a partir
del mes de edad y hasta los 12-18 meses.

- Recién nacido pre término (>1.500 gramos): 2 mg/kg/dia via oral a partir del
mes de edad y hasta los 18 meses.

-Recién nacido pre término (<1.500 gramos): 3-4 mg/kg/dia via oral a partir del
nacimiento y hasta los 18 meses.

- Lactantes alimentados con leche de vaca (Sélo situacion de emergencia ali-
mentaria): 1 mg/kg/dia via oral a partir del mes de edad. Se debe tratar de
evitar el uso de leche de vaca en menores de 12 meses. En los casos que sea
posible se indicara su reemplazo por lactancia humana y/o leche de férmula.

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA POR DH

Objetivo: Corregir la anemia y almacenar hierro en depdsitos. Ademas del
tratamiento farmacoldgico, es necesario considerar en primer término la co-
rreccion de la causa primaria si existiera: administracion de la dieta adecuada,
tratamiento de las parasitosis, control del reflujo gastroesofagico, manejo del
sindrome de malabsorcidn, control de pérdidas ocultas, etc.

- Anemia leve/moderada (hemoglobina entre 7y 10,4 gr/dL)%®

- De acuerdo a la posibilidad de seguimiento y disponibilidad de recursos ac-
tuales en nuestra institucion, se indicara tratamiento con sulfato ferroso a 3-6
mg/kg/dia via oral alejado de las comidas (media hora antes o dos horas des-
pués) por dos meses, con control de hemograma, ferritina y PCR posterior.

- La dosis diaria total podra fraccionarse en dos o tres tomas diarias en caso
de intolerancia y podra administrarse junto con algun jugo citrico en nifios ma-
yores de 6 meses de edad.

- Si la respuesta clinica y de laboratorio es adecuada, se continuara por 2 me-
ses mas el tratamiento a la misma dosis (4 meses total de tratamiento).
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- Sélo cuando la intolerancia al sulfato ferroso impide realizar el tratamiento,
deberd intentarse con otros preparados, de ellos, el que mejor tolerancia pre-
senta es el hierro polimaltosato.

- La DH aislada, sin causa clinica aparente, sera tratada con sulfato ferroso a
3-6 mg/kg/dia por 2 meses sin control posterior.

- Tanto para el caso de la anemia como de la DH, si al momento de finalizar
el tratamiento el lactante no ha cumplido el afio de vida, se continuarad con la
suplementacion preventiva hasta ese momento.

- Anemia severa (hemoglobina < 7 gr/dL)%®

En caso de diagnosticarse anemia severa con compromiso clinico significati-
vo 0 ante la falta de respuesta al tratamiento adecuadamente establecido se
deberéa considerar otras entidades clinicas y opciones terapéuticas (que exce-
dan los alcances de esta guia). En caso de falla terapéutica, las causas mas
frecuentes son:

- Incumplimiento del tratamiento: Se debe verificar que el nifio haya recibido el
preparado recetado, en la dosis correcta, fraccionada segun lo indicado, aleja-
do de los alimentos y durante el tiempo indicado

- Prescripcion inadecuada: Se debe verificar que los principales aspectos de la
prescripcién hayan sido correctamente indicados y durante el tiempo necesario
- Falta de resolucién de la causa: En la mayoria de los casos, la causa de la
DH es evidente ya desde el interrogatorio del paciente (parasitosis, epistaxis a
repeticion, prematurez, gemelaridad, etc.) y el fracaso del tratamiento se debe
simplemente al hecho de no haber actuado de modo correcto sobre ella.

- Error diagndstico: Si bien la DH es la principal causa de anemia en la infancia,
frente al fracaso terapéutico se deben plantear otras alternativas diagndsticas
posibles.

- Coexistencia con otra patologia hematoldgica: Las mas frecuentes en pedia-
tria son la talasemia menor y la deficiencia de folatos.

- Enfermedad coexistente: La anemia de la inflamacién suele acompafar a en-
fermedades cronicas (colagenopatias, tumores, infecciones, etc.) y puede ser
el sintoma Unico y/o inicial de estas patologias.

COMENTARIOS FINALES

Teniendo en consideracion el impacto de la DH y la anemia a largo plazo y
las altas prevalencias en los lactantes y nifios de corta edad en nuestro pais
el conocimiento profundo de la situacion es esencial para entender las cau-
sas subyacentes y disefiar intervenciones eficaces. En este sentido, es crucial
fomentar un abordaje interdisciplinario que involucre a los profesionales del
equipo de la salud, incluyendo pediatras, obstetras, nutricionistas y bioguimi-
cos. Esta colaboracion entre especialistas permitird una comprension integral
de los factores que contribuyen al desarrollo de la anemia abriendo paso a
estrategias mas efectivas.

La necesidad de una accion concertada entre estos profesionales refleja la
importancia de abordar no solo los sintomas evidentes de la anemia por DH,
sino también las causas subyacentes, asegurando asi un enfoque integral que
permitira su resolucion.
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