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Resumen de portada:

La anemia es un motivo de consulta frecuente en nuestra practica clinica, las estadisticas
demuestran que es el trastorno hematol6gico més prevalente, siendo la anemia microcitica la mas
comun. Esta entidad tiene altos costos en salud y un importante impacto en la funcionalidad en los
adultos mayores (AM), no es un hallazgo normal y siempre requiere ser estudiado.

Palabras clave: Anemia, anemia en el adulto mayor, anemia por déficit de hierro, anemia por
enfermedad crénica, APS, Medicina Familiar.
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Introduccién

La anemia se define como la disminucién de una o mas de las principales mediciones de la linea
rojas obtenidas en el hemograma completo: Hemoglobina, hematocrito y recuento de glébulos
rojos. Tiene una prevalencia de 24,8% en la poblacion general mundial y de 17% en el adulto
mayor, en éstos Ultimos, la anemia secundaria a patologias crénicas y por déficit de hierro son las
causas mas comunes. En Chile, segun la encuesta nacional de salud del 2003 la prevalencia de
anemia por déficit de hierro es de un 5% en mujeres en edad fértil, se desconoce la prevalencia en
la poblacién general 1234567,

Es una patologia que afecta la funcionalidad fisica y mental del adulto mayor, donde la fragilidad,
riesgo de caidas, deterioro cognitivo, riesgo de demencia (HR: 1,64. IC95 1,30-2,07) y riesgo de
mortalidad (Por todas las causas: RR 1,6 con Hb <13 en hombres y RR 2,3 con Hb <12 en
mujeres), se relacionan de manera importante con ella.®®.

Teniendo en cuenta la prevalencia de anemia en el adulto mayor y dado que se estima que para el
afio 2030 la poblacion mayor de 80 afios sea de mas de 200 millones de personas, es de vital
importancia familiarizarse con esta patologia, para asi realizar un estudio acorde a la historia y
factores de riesgo del paciente e indicar un tratamiento ajustado a las necesidades del adulto
mayor.

Para iniciar el estudio y poder clasificar la anemia, existen dos abordajes, el cinético y el
morfoldgico.

El abordaje cinético permite pensar en la posible causa de la anemia segun su fisiopatologia
(aumento en la destruccion de glébulos rojos, disminucién en la producciéon de glébulos rojos,
pérdida de sangre) y se basa en los parametros cuantitativos normales del hemograma, debiendo
tenerse en cuenta que se han descrito valores ajustados en adultos mayores y otras poblaciones
especiales (Tabla 1).

Tabla 1. Valores inferiores normales de hemoglobina (Hb) en AM*

Hombre Blanco >60 13,2 g/dl
Negro >60 12,7 g/dl
Mujer Blanca >50 12,2 g/dl
Negra >50 11,5 g/dl
**Adaptado de: Beutler E, Waalen J. The definition of anemia: what is the lower
limit of normal of the blood hemoglobin concentration? Blood 2006; 107:1747

El abordaje morfolégico se basa en el tamafio del eritrocito o volumen corpuscular medio (VCM),
dividiéndolas en normocitica, macrocitica o microcitica, cada una de las cuales nos orientara a
determinada etiologia (Figura 1). El VCM juega un papel importante en la confirmacion diagnéstica
de anemia ferropénica ya que cuando presenta un valor <70 fL, tiene un LR + de 13. En esta



revisién nos enfocaremos en la anemia micrécitica y dentro de este grupo, la anemia por déficit de
hierro por ser la mas frecuente y coémo diferenciarla de la anemia por enfermedad crénica.

Figura 1. Clasificacion morfoldgica y posibles causas de anemia
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medular, drogas
procesosinfiltrativos)
* Anemia sideroblastica

**Adaptado de: Tefferi A. Anemia in adults: a contemporary approach to diagnosis. Mayo Clin Proc. 2003 Oct;78(10):1274-80. Review

Anemia por déficit de Hierro
Estudio

Cuando sospechamos esta patologia, es importante una anamnesis completa que si bien en
conjunto con el examen fisico tienen bajos LR + para hacer el diagnéstico, son de vital importancia
para orientarlo. Dentro de los sintomas generales debemos preguntar, ademéas de los mas
frecuentes (dolor toracico, disnea, fatiga) por la presencia de pica, en especial pagofagia (deseos
de comer hielo) que puede estar presente hasta en un 51% de los pacientes y por el sindrome de
piernas inquietas el cual puede estar presente en un 24%.%2 Siempre se debe preguntar por
sangrado reciente, sintomas gastrointestinales, pérdida de peso, trauma, viajes recientes y si el
paciente tiene antecedente de cirugia bariatrica, enfermedades crénicas, uso de suplementos de
calcio, AINEs, AAS y antecedentes familiares de cancer gastrointestinal o anemia hereditaria. Con
respecto al examen fisico, la palidez, signo que mas buscamos y en el que mas nos apoyamos
para sospechar anemia es el mas atil (Cara LR + 3,4, conjuntivas LR + 3,0), 1> aunque también
se deberia buscar dirigidamente adenopatias, sensibilidad 6seas, soplos cardiacos, queilitis
angular, glositis, coiloniquia, hepatoesplenomegalia.

Ademas de la historia y el examen fisico, se necesita el VCM y si éste tiene un valor <70fL seria
altamente sugerente del diagnéstico de anemia ferropénica, sin embargo hasta un 40% de las
anemias por déficit de hierro se presentan como normociticas y hasta un 30% de los casos de
anemia por enfermedad crénica son microciticas, entonces, la evidencia disponible sugiere que se
deberia seguir el estudio con los niveles de ferritina. 2

La ferritina, ademas de representa el depdsito de hierro, es también un reactante de fase aguda,
por lo que sus niveles se deben interpretar con precaucién. En una revision sistematica donde se
evalué la validez diagnostica de los examenes para hacer el estudio de anemia por déficit de
hierro, se encontré que los valores de fferritina <45mcg/L, tienen una alta sensibilidad (85%),

especificidad (92%) y LR + (11) incluso en presencia de inflamacion para confirmar el diagndstico,
no asi con valores mayores. Esto también es valido en los adultos mayores, donde los niveles de
ferritina aumentan con la edad y se concluye que podria estar relacionado con la activacién del

Comentado [MF1]: No es que no haya que tener en cuenta los
valores que sugiere la OMS, es que en este estudio se determind S,E
y LR de cada uno de esos cortes para dar mds seguridad en el
diagnostico. Los valores referenciales no cambian.




sistema reticuloendotelial y con los procesos inflamatorios frecuentes que se presentan este grupo
de pacientes. 1314

Cuando los valores de ferritina no son concluyentes, se sugiere continuar el estudio con la cinética
del hierro para confirmar el diagnéstico de anemia por déficit de hierro o anemia por enfermedad
crénica (Figura 2 y tabla 2).

Figura 2. Algoritmo de estudio de anemia por déficit de hierro

VCM<70=LR ()13

Anemia microcitica VCM 70-75=LR(+) 3.3

]
| | |
Ferritina <45 mea/l. Ferritina 45-100 mca/l Ferritina =100 mea/L

LR (+)11 LR (+)0,5 LR (+) 0.08

Perfil de
fierro

| Anemia por déficit Fe |
Solicitar FSP/Reticulocitos

12. Hubpatias, malignidad
- Suplementar
- Estudiar causa

Adaptado de: Lanier B., et al. Anemia in older adults. Am Fam Physician. 2018;98(7):437-442.

Tabla 2. Hallazgos de la cinética del hierro en anemia ferropriva y por enfermedad crénica

Examen Ferropriva Enf.Crénicas
Ferritina l N6 |
Hierro sérico l No6 |
TIBC 1 1
Saturacion l No6 |
Transferrina

Adaptado de: Lanier B., et al. Anemia in older adults. Am Fam Physician. 2018;98(7):437-442.

Una vez estamos seguros del diagnéstico de ferropenia, es de vital importancia determinar el
origen del sangrado que es la principal causa de esta patologia en los adultos, donde las Ulceras
gastrica/duodenal y las neoplasias gastrointestinales son las responsables de hasta un 60% de los
casos de anemia por déficit de hierro. Por este motivo, a menos que haya una historia que
descarte hemorragia digestiva, se debe iniciar el estudio con endoscopia digestiva alta (EDA) en
todos los hombres >50 afios y mujeres postmenopausicas, si esta es normal, se sugiere continuar

el estudio con colonoscopia o iniciar con esta si hay antecedente de cancer colorectal en la familia.
15,16.



Tratamiento y seguimiento

Ademas de tratar la causa de base de la anemia por déficit de hierro, éste debe ser suplementado
en una dosis entre 60-120mg de hierro elemental, sin embargo hay estudios que han demostrado
que incluso con dosis de 15-30mg de hierro elemental se logra un aumento de hemoglobina y
ferritina similar que con dosis mas altas y se disminuyen los efectos adversos.**!617 En chile el
suplemento de hierro mas utilizado y disponible en la atencion primaria es el sulfato ferroso
(200mg=40mg de hierro elemental), es altamente efectivo, tiene una buena biodisponibilidad y si
bien presenta efectos adversos en un 30% de los casos, es el mejor tolerado dentro de las demas
preparaciones disponibles en chile. ¥ Por lo anterior, la recomendacion de tratamiento con sulfato
ferroso seria de 1 comprimido de 200mg al dia (aumentar a necesidad y segun tolerabilidad del
mismo), idealmente indicarlo 1 vez al dia, antes de las comidas y con vitamina C o jugo de naranja
para facilitar su absorcién. El seguimiento se debe realizar a las 6-8 semanas de iniciado el
tratamiento, luego mensual, y una vez los pardmetros de la linea roja se encuentran en niveles
normales, el seguimiento podr& hacerse cada 3 meses por 1 afio. 1516.17.18

Conclusiones

La anemia es un problema frecuente de enfrentar en la practica diaria, principalmente por la
diversidad de enfermedades crénicas que pueden producirla y por ser frecuente en el adulto
mayor, por lo que resulta fundamental estudiar las causas ya que la anemia esta asociada de
manera importante a morbimortalidad y su tratamiento depende de detectar las mismas.

Es una patologia que puede ser abordad en la APS, donde se logra una buena aproximacion inicial
al diagnostico con el razonamiento clinico y la ayuda del hemograma-ferritina.
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