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INTRODUCCIÓN
La anemia definida como el nivel de hemoglobina por debajo de dos des-
viaciones estándar de la concentración media de una población normal del 
mismo sexo y rango de edad, constituye un problema de salud pública que 
afecta especialmente a países de bajos y medianos ingresos y tiene impor-
tantes consecuencias adversas para la salud1.  En el año 2021 se estimó que 
la anemia afectaba a 1,92 billones de personas, correspondiendo al 24,3% de 
la población mundial. Aunque puede ocurrir a todas las edades, los niños me-
nores de 5 años y las mujeres en edad fértil, en particular durante la gestación, 
constituyen los grupos más vulnerables siendo anémicos el 41,4% de los ni-
ños en edad preescolar y el 33,7% de las mujeres en edad fértil2.
Entre las diferentes situaciones que pueden causar anemia, las deficiencias 
de micronutrientes, las infecciones y los trastornos genéticos de la Hb son 
los contribuyentes más frecuentes. La deficiencia de hierro (DH) es la causa 
más común estimándose que el 50% de las anemias se deben a la carencia 
de este mineral3.  

ETIOLOGÍA 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 interacción 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 está por diferentes factores 
biológicos, ambientales y sociales que pueden influir en el período prenatal 
(desarrollo fetal, transferencia fetoplacentaria, estado nutricional materno), 
perinatal (peso al nacer, edad gestacional, ligadura del cordón umbilical) o 
postnatal (velocidad de crecimiento y alimentación)4. Figura 1.
Durante el desarrollo fetal, el hierro juega un papel importante en el desarrollo 
de órganos, particularmente el cerebro (60% de la tasa de consumo fetal total 
de oxígeno), debido al desarrollo estructural de las neuronas y de la glía.

Figura 1: Determinantes del estado nutricional de hierro durante el primer año de vida
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La transferencia activa aumenta considerablemente durante el tercer trimestre 
de gestación, período en el cual se incorpora el 80 % del hierro presente en el 
recién nacido a través de proteínas placentarias transportadoras de hierro6. Por 
otra parte, el estado de hierro de la madre durante la gestación afecta las re-
servas de hierro del recién nacido. Si bien en la actualidad está en discusión 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 depósitos disminuidos de hierro6,7. 
Al nacer, el tamaño 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 más 
bajas. En consecuencia, en comparación con los lactantes a término, poseen 
menores niveles de hierro corporal. Además, mientras que un lactante a térmi-
no dobla su peso al nacer en unos 5 meses, un lactante prematuro lo hará en 
1 a 2 meses6. 
El momento de la ligadura del cordón umbilical también afecta la dotación de 
hierro. Al nacer, el recién nacido de término tiene un depósito de 75 mg/ kg de 
hierro y, mediante la transfusión 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 depósitos de hierro serán suficientes para prevenir su deficiencia en 
los primeros 6 meses y, probablemente, hasta el año de edad. Los beneficios 
de la ligadura oportuna del cordón umbilical (≥ 3 minutos) sobre la prevalencia 
de anemia neonatal y DH durante el primer año de vida han sido demostrados 
en numerosos estudios8,9.
Luego, en el período posnatal, la tasa de crecimiento y las prácticas de alimen-
tación determinarán 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 expansión del volumen sanguíneo 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 
más pequeñas, sino también por su tasa de crecimiento posnatal más rápi-
da10. En esta etapa el tipo de alimentación láctea que recibe el lactante también 
contribuye al estado de hierro. La mayoría de los estudios coinciden en que la 
biodisponibilidad del hierro en la leche humana es más alta que en las fórmulas 
lácteas. En parte, esto podría ser explicado por la presencia de altas concentra-
ciones de la proteína lactoferrina que se une al hierro en la leche humana y su 
ausencia virtual en las fórmulas infantiles11.
Por otra parte, es importante considerar la etiología de la anemia desde una 
perspectiva más amplia sobre la base del proceso salud-enfermedad-aten-
ción-cuidado que relaciona los factores biológicos y sociales que contribuyen 
a su desarrollo. En la Figura 2 se presenta un modelo conceptual que identifica 
cómo los determinantes fundamentales y subyacentes contribuyen a los de-
terminantes intermedios y, en última instancia, a las causas más inmediatas 
de la anemia12. 
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DETERMINANTES FUNDAMENTALES

Determinantes subyacentes

Producción agrícola

- Modelo Agro industrial
- Rendimiento de las cosechas
- Cría de ganado
- Alimentos

Disponibilidad de alimentos

- Seguridad alimentaria. 
- Acceso a cereales, vegetales, 
carnes. 
- Fortificación de alimentos. 
Ingresos en hogares. 
Alimentos complementarios 
fortificados. 

Anemia

Mujeres en edad fértil

Circunstancias económicas

- Regional. Bienestar local de la 
población. 
- Equidad, igualdad, alfabetiza-
ción, educación.

Cuidados de Salud

- Acceso a los cuidados genera-
les de salud y suplementos de 
hierro.
- Capacitación del equipo de 
salud.

Anemia

Anemia
Embarazadas (pérdidas
de sangre, eritropoyesis,
necesidades del feto).

Políticas de salud

- Cobertura de salud. Seguro 
de salud. 
- Programas de control de 
anemia. Fortificación.

Sanidad e higiene

- Sanidad e higiene general 
de la población. 
- Acceso a agua segura. 
- Tratamiento de la basura 
y efluentes.
- Cloacas.
- Contaminantes ambientales 
(Plomo).

Afecta el peso de nacimiento
y la duración de la gestación

Anemia 
Madres en periodo
de lactancia

Crecimiento

- Crecimiento y desarrollo 
normal según estándares.

Anemia

Lactantes y niñosDisminuye 
el hierro en la leche 
materna

Ingesta de hierro 
nutricional

-Lactancia humana
-Contenido de hierro 
en la alimentación. 
-Biodisponibilidad 
(Hierro Hem/no 
Hem). 
-Consumo de inhibi-
dores y favorecedo-
res de la absorción.

Pérdidas 
de sangre

-Parasitosis
-Infección por 
H.Pylori
-Alergia a la proteína 
de leche de vaca.

Inflamación 
recurrente

-Diarrea, neumonía,  
infecciones recu-
rrentes, eventual-
mente malaria

Factores 
del huésped

-Genotipo para la 
regulación de las 
hemoglobinopatías 
y hierro.
-Género masculino.
-Edad < 3 años.

Anemia: Prácticas 
que aumentan el riego

-Anemia materna
-Nacimiento por 
cesárea.
-Ligadura temprana 
de cordón umbilical.

Políticas, socio-económicas, institucionales, climáticas y medioambientales

DETERMINANTES INTERMEDIOS

Satisfacción de Necesidades Básicas

DETERMINANTES INTERMEDIOS

ANEMIA EN EL CICLO DE VIDA

Adaptado de González y col. 202112

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 absorción intestinal de 
hierro que está influenciada por factores alimenticios (hierro hemo o no 
hemo) y el consumo de inhibidores o potenciadores de la absorción. Además, 
las parasitosis pueden producir pérdida de apetito, incremento del metabo-
lismo, malabsorción intestinal y lesiones en la mucosa intestinal3. La alergia 
a la proteína de leche de vaca, como forma poco frecuente de presentación, 
puede producir anemia ferropénica relacionada a la malabsorción de nutrien-
tes o secundaria al sangrado intestinal, con escasa respuesta al tratamiento 
con hierro13. 
Los determinantes intermedios muestran como el bajo contenido de hierro 
en la dieta, el consumo predominante de hierro no hemo, de inhibidores de 
la absorción (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 están influencia-
dos por determinantes subyacentes, entre ellos, la forma y distribución en la 
producción de alimentos, las circunstancias socioeconómicas regionales, el 
bienestar, la educación, la equidad, las políticas sanitarias, las políticas espe-
cíficas de control de la anemia, fortificación, etc. Por último los determinantes 
fundamentales incluyen las condiciones económicas, políticas y ambienta-
les imperantes en las diferentes regiones geográficas que condicionan los 
modelos de producción y determinación social de los procesos de salud y 
enfermedad de las personas14.

CONSECUENCIAS DE LA ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO. 
IMPACTO EN EL NEURODESARROLLO INFANTIL.  
La anemia tiene consecuencias significativas para la salud humana, así como 
para el desarrollo social y económico. Además de la sintomatología propia 
de la anemia, son frecuentes otras manifestaciones no hematológicas, entre 
ellas, alteraciones de la inmunidad celular y de la capacidad bactericida de los 
neutrófilos, disminución de la termogénesis, alteraciones funcionales e his-
tológicas del tubo digestivo, falla en la movilización de la vitamina A hepática 
y disminución de la velocidad de crecimiento. En 2016 la anemia por DH fue 
identificada entre las primeras cinco causas principales de años vividos con 
carga de discapacidad15. 
El hierro es un mineral esencial en el desarrollo cerebral y su déficit puede 
causar cambios en la homeostasis de los neurotransmisores, disminuir la 
producción de mielina, alterar la sinaptogénesis y disminuir la función de los 
ganglios basales afectando negativamente las funciones cognitivas y desa-
rrollo psicomotor. Varios estudios observacionales recientes han confirmado 
la relación entre la DH y deterioro del desarrollo cerebral y neurológico en 
niños, pudiendo ser estos efectos irreversibles si el tratamiento de la DH no 
fuera oportuno16-19.

EPIDEMIOLOGÍA: SITUACIÓN EN ARGENTINA
En Argentina la anemia por DH es un problema de larga data en niños de corta 
edad20. La primera Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNYS) realizada 
en nuestro país en 2005 que incluyó todos las regiones geográficas y todos 
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los estratos socioeconómicos informó que el 34,1% de los niños menores de 
2 años y el 50,8% de los lactantes de 6 a 9 meses presentaban anemia21. En la 
Tabla 3 se resumen los principales estudios realizados en la edad pediátrica 
en nuestro país en las últimas décadas.

Estudio Población DH
(%)

 n ADH 
(%)

Anemia
(%)

Calvo 198522 

Gran Buenos Aires

Calvo 198623 

Misiones

Calvo 199024 

Calvo 199225

CESNI 199526

Tierra del Fuego

Morasso 200327

Chaco

Kogan 200821

Argentina

Varea 201128

Gran La Plata

Iannicelli 201229

La Plata

Christensen 201130 

Rosario

Falivene 201631

Noroeste

Pasarin 201632

Pcia Buenos Aires

Molina Favero 202033

Necochea

Varea 202334

Varea 202335

49

55

46,7

27

24

66,4

34,1

8,9

55,3/39,1

10,1/12,8

28,9

40

-

42/25,9

50,6

60,9
40,5
33,3

65,4

593

464

384

40

231

414

4460

184/170

288/304

363

325

483

88/114

239

46 sin intervención
90 Diario

91 Semanal

254

9-24 meses

9-24 meses

9-24 meses

9 meses

9-24 meses

6-24 meses

6-23 meses

2-5 años

1-2 años

2-6 años

4-5 meses

< 42 meses

 12-23,9 meses

1-3 años

6-12 meses

6 meses

6 meses LME

60

-

46,1

-

52

-

16,5

-

36,8/42,5

30,7/16,7

-

-

-

48,3/32,3

47,3

35,6
13,5
7,8

26,7

30

-

-

-

14

-

18,6

-

-

-

-

-

19,7

-

42,9
16,7
10,0

20,9

*Adaptado de Varea y col. 20245.

Tabla 1: Estudios poblacionales y locales realizados en Argentina.
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DIAGNÓSTICO DE LA ANEMIA Y DEFICIENCIA DE HIERRO: INDICADORES 
HEMATOLÓGICOS Y BIOQUÍMICOS 
El diagnóstico clínico de la anemia suele ser difícil, sobre todo en las anemias 
leves-moderadas, las más frecuentes, debido a que en la mayor parte de los 
casos se presentan asintomáticas o con signos clínicos inespecíficos. Por esta 
razón la evaluación de parámetros de laboratorio resulta esencial para estable-
cer su presencia.
A nivel poblacional la concentración de hemoglobina es el indicador más uti-
lizado para establecer la presencia de anemia. Los puntos de corte varían en 
función 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 señalar que re-
cientemente (marzo de 2024) en base al análisis de la nueva evidencia científica 
disponible, la OMS propuso un cambio en los valores de referencia para estable-
cer la presencia de anemia en niños de 6 a 24 meses 36.  

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

Tomado de OMS 202436. *Hemoglobina (g/L).

Sin embargo por sí sola la concentración de hemoglobina no es útil para diag-
nosticar la DH ya que si bien es la causa más común, otros factores pueden 
afectar la síntesis de Hb y la producción o la supervivencia de los eritrocitos 
(déficits nutricionales, entre ellos, de folato, vitamina B12 y vitamina A, inflama-
ción aguda y crónica, parasitosis y enfermedades hereditarias o adquiridas)3. 
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 sí solo 
constituye una herramienta diagnóstica sensible, razón por la cual resultan más 
informativos cuando se combinan y se evalúan en el contexto del historial nu-
tricional y médico37. Figura 3.

Figura 3: Parámetros hematológicos y bioquímicos para la evaluación de la anemia por deficiencia 
de hierro.

* Fuente: elaboración propia

GUIA DE PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS

Población, edad Sin anemia* GraveLeve Moderada

Niños de 6 a 23 meses

Niños de 24-59 meses

70-94

70-99

95-104

100-109

≥ 105

≥110

<70

<70

ANEMIA

SANGRE ENTERA
HEMOGRAMA

Parámetros hematológicos Parámetros bioquímicos

· Recuento celulares
· Hemoglobina
· Hematocrito
· Índices hematimétricos

· Reticulocitos
· HB reticulocitaria

· Ferritina
· Hierro sérico
· Capacidad total de fijación de hierro
· Saturación de transferrina

· Detector soluble de transferrina
· Hepocidina

SUERO O PLASMA
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Una propuesta de evaluación accesible a laboratorios disponible en la mayoría 
de los hospitales de mediana y alta complejidad es la solicitud del hemograma 
conjuntamente con el dosaje de ferritina. 
El hemograma proporciona, además, información sobre los índices hemati-
métricos. La presencia de microcitosis (volumen corpuscular medio del eritro-
cito disminuido) e hipocromía (hemoglobina corpuscular media baja) orientan 
a la etiología de la anemia por DH. 
Respecto de la ferritina, debido a que esta última es un reactante de fase agu-
da, para su correcta interpretación es necesario contar con un indicador de 
esta situación (proteína C reactiva o recuento leucocitario).

ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN
Debido al fuerte impacto biológico y social de la anemia, sobre todo cuan-
do ocurre en etapas tempranas de la vida, las estrategias de prevención son 
esenciales para evitar las consecuencias a largo plazo. Además, la naturaleza 
multifactorial de esta entidad clínica, hace necesario considerar un enfoque 
integrado, situado y poblacional que contemple todas las etapas de la vida. En 
Argentina, las estrategias de prevención se realizan en el marco del Plan 1000 
días reconociendo la gestación, el nacimiento, la crianza y el cuidado de niñas 
y niños como líneas prioritarias en el desarrollo e implementación de políticas 
públicas, comprometiendo a las distintas áreas y niveles de gobierno en una 
acción conjunta, bajo una mirada integral de cursos de vida y perspectiva de 
derechos, género e interculturalidad38. 
Estas estrategias incluyen garantizar durante la etapa prenatal el adecuado 
estado nutricional de hierro materno durante la gestación, promover la liga-
dura oportuna cordón umbilical y la lactancia humana exclusiva, incluyendo 
luego estrategias alimentarias (diversidad de dieta y fortificación de alimen-
tos) y la suplementación preventiva39,40. La Sociedad Argentina de Pediatría 
(SAP), recomienda la suplementación con sulfato ferroso  en grupos de riesgo 
(prematuros, gemelares,  niños con bajo peso de nacimiento, niños que ha-
yan sufrido hemorragias en el período perinatal, niños de término alimentados 
con leche de vaca sin fortificación, niños de término alimentados a pecho que 
reciben alimentación complementaria inadecuada con bajo contenido de hie-
rro, niños con patologías que impliquen malabsorción o pérdida crónica de 
hierro)41. 
Por otra parte, a partir del año 2023 se propuso una nueva estrategia de inter-
vención sanitaria a nivel nacional, que consiste en un complemento nutricio-
nal en polvo “Fierritas” compuesto por hierro, vitamina A y zinc. La población 
objetivo son los niños con edades entre 6 y 24 meses con cobertura pública de 
salud, que tengan indicación de suplementación con hierro y que al momento 
de la consulta no presenten adherencia terapéutica a esta suplementación42. 
 
SUPLEMENTACIÓN PREVENTIVA Y TAMIZAJE DE ANEMIA Y DEFICIENCIA 
DE HIERRO  DURANTE EL PRIMER AÑO DE VIDA. 
CONSULTORIOS DE PEDIATRÍA 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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valencia de anemia y DH en lactantes sanos que concurren habitualmente a 
los controles de salud, los determinantes de riesgo -presentes en la mayoría 
de los pacientes que concurren a nuestra institución-, la experiencia clínica de 
los profesionales del servicio, en consonancia con las recomendaciones de la 
SAP y de la OMS. Figura 4.

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

Debido a las altas prevalencias de anemia y DH en esta población se 
propone comenzar con la suplementación 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. 

*estado inflamatorio **Considerar parámetros de crecimiento, alimentación y contexto socioeconómico del lactante 

y su familia.

GUIA DE PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS

LACTANTES NACIDOS DE TÉRMINO 
A los 2 MESES 

LACTANCIA HUMANA
EXCLUSIVA

LACTANCIA MIXTA
restar aporte fórmulas

FÓRMULA LACTEA
600 ml o más

Iniciar de SUPLEMENTACIÓN PREVENTIVA
Sulfato ferroso 1 mg/kg/día

Evaluar adherencia en todos los controles mensuales

NO SUPLEMENTAR

A los 6 MESES

TAMIZAJE: Anemia (hemograma), Ferritina, PCR

LABORATORIO PRESCRIPCIÓNDIAGNÓSTICO

Hb ≥ 10,5 g/dL

Ferritina sérica:

≥ 12 μg/L (si PCR < 5 mg/L)

>30 μg/L (si PCR > 5 mg/L)*

Hb ≥ 10,5 g/dL

Ferritina sérica:

<12 μg/L (si PCR < 5 mg/L)

<30 μg/L (si PCR > 5 mg/L)*

Hb < 10,5 g/dL

Ferritina sérica:

< 12 μg/L (si PCR < 5 mg/L)

<30 μg/L (si PCR > 5 mg/L)*

AUSENCIA de

anemia y DH

AUSENCIA de anemia

PRESENCIA de DH

PRESENCIA de

ANEMIA por DH

Continuar SUPLEMENTACIÓN 

PREVENTIVA sulfato ferroso 

Dosis: 1 mg/kg/día

Iniciar TRATAMIENTO

sulfato ferroso 

Dosis: 3-6 mg/kg/día**

Iniciar TRATAMIENTO

sulfato ferroso

Dosis: 3-6 mg/kg/día**
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SUPLEMENTACIÓN PREVENTIVA 
Objetivo: Mantener los depósitos de hierro adecuados y evitar la anemia por 
deficiencia de hierro.
· Dirigida a todos los lactantes, incluyendo aquellos con lactancia humana ex-
clusiva. Excepción: Consumo de más de 600 mL de fórmula láctea (a partir de 
este volumen se considera al niño suplementado a partir de la fórmula). 
· Inicio: Segundo mes de vida.
· Finalización: Cumplimiento del año de vida.
· Forma de administración: 1 mg/kg/día de sulfato ferroso vía oral alejado de 
la alimentación (30 minutos antes o 2 horas después). Dosis máxima: 40 mg 
hierro elemental/día43 (tener en cuenta la formulación). 
· Sólo se considerará hierro polimaltosato en caso de intolerancia marcada.
· Considerar que la ingesta de hierro puede presentar algunas complicaciones 
como intolerancia digestiva (náuseas, constipación, diarrea, vómitos, dolor ab-
dominal) y la coloración negruzca de dientes (todas reversibles con la suspen-
sión del fármaco). 

SUPLEMENTACIÓN PREVENTIVA PARA CASOS PARTICULARES41

Se consideran las recomendaciones de la SAP:
· Recién nacido de término con bajo peso al nacer: 1 mg/kg/día vía oral a partir 
del mes de edad y hasta los 12-18 meses.
· Recién nacido pre término (>1.500 gramos): 2 mg/kg/día vía oral a partir del 
mes de edad y hasta los 18 meses.
· Recién nacido pre término (<1.500 gramos): 3-4 mg/kg/día vía oral a partir del 
nacimiento y hasta los 18 meses. 
· Lactantes alimentados con leche de vaca (Sólo situación de emergencia ali-
mentaria): 1 mg/kg/día vía 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 indicará su reemplazo por lactancia humana y/o leche de fórmula.

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA POR DH 
Objetivo: Corregir la anemia y almacenar hierro en depósitos. Además del 
tratamiento farmacológico, es necesario considerar en primer término la co-
rrección de la causa primaria si existiera: administración de la dieta adecuada, 
tratamiento de las parasitosis, control del reflujo gastroesofágico, manejo del 
síndrome de malabsorción, control de pérdidas ocultas, etc.

- Anemia leve/moderada (hemoglobina entre 7 y 10,4 gr/dL)36

· De acuerdo a la posibilidad de seguimiento y disponibilidad de recursos ac-
tuales en nuestra institución, se indicará tratamiento con sulfato ferroso a 3-6 
mg/kg/día vía 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 podrá fraccionarse en dos o tres tomas diarias en caso 
de intolerancia y podrá administrarse junto con algún jugo cítrico en niños ma-
yores de 6 meses de edad. 
· Si la respuesta clínica y de laboratorio es adecuada, se continuará por 2 me-
ses más el tratamiento a la misma dosis (4 meses total de tratamiento). 
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· Sólo cuando la intolerancia al sulfato ferroso impide realizar el tratamiento, 
deberá intentarse con otros preparados, de ellos, el que mejor tolerancia pre-
senta es el hierro polimaltosato.
· La DH aislada, sin causa clínica aparente, será tratada con sulfato ferroso a 
3-6 mg/kg/día 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 año de vida, se continuará con la 
suplementación preventiva hasta ese momento. 

- Anemia severa (hemoglobina < 7 gr/dL)36

En caso de diagnosticarse anemia severa con compromiso clínico significati-
vo o ante la falta de respuesta al tratamiento adecuadamente establecido se 
deberá considerar otras entidades clínicas y opciones terapéuticas (que exce-
dan los alcances de esta guía). En caso de falla terapéutica, las causas más 
frecuentes son:
· Incumplimiento del tratamiento: Se debe verificar que el niño haya recibido el 
preparado recetado, en la dosis correcta, fraccionada según lo indicado, aleja-
do de los alimentos y durante el tiempo indicado
· Prescripción inadecuada: Se debe verificar que los principales aspectos de la 
prescripción hayan sido correctamente indicados y durante el tiempo necesario
· Falta de resolución de la causa: En la mayoría de los casos, la causa de la 
DH  es evidente ya desde el interrogatorio del paciente (parasitosis, epistaxis a 
repetición, prematurez, gemelaridad, etc.) y el fracaso del tratamiento se debe 
simplemente al hecho de no haber actuado de modo correcto sobre ella.
· Error diagnóstico: Si bien la DH es la principal causa de anemia en la infancia, 
frente al fracaso terapéutico se deben plantear otras alternativas diagnósticas 
posibles.
· Coexistencia con otra patología hematológica: Las más frecuentes en pedia-
tría son la talasemia menor y la deficiencia de folatos.
· Enfermedad coexistente: La anemia de la inflamación suele acompañar a en-
fermedades crónicas (colagenopatías, tumores, infecciones, etc.) y puede ser 
el síntoma único y/o inicial de estas patologías. 
 
COMENTARIOS FINALES  
Teniendo en consideración el impacto de la DH y la anemia a largo plazo y 
las altas prevalencias en los lactantes y niños de corta edad en nuestro país 
el conocimiento profundo de la situación es esencial para entender las cau-
sas subyacentes y diseñar 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 bioquími-
cos. Esta colaboración entre especialistas permitirá una comprensión integral 
de los factores que contribuyen al desarrollo de la anemia abriendo paso a 
estrategias más efectivas. 
La necesidad de una acción concertada entre estos profesionales refleja la 
importancia de abordar no solo los síntomas evidentes de la anemia por DH, 
sino también las causas subyacentes, asegurando así un enfoque integral que 
permitirá su resolución. 
 

GUIA DE PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS
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