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Anemia ferropénica en anciano secundaria a ulcera
traumatica por cuerpo extrano

Morales Moreno L, Garcia Sainz-Pardo C, Tardio Lopez M, Saez Martinez FJ

Centro de Salud Ciudad San Pablo. Coslada (Madrid)

Varén de 83 afos con antecedentes personales de
diabetes mellitus, neoplasia maligna de colon descen-
dente intervenida hace 11 afios y diverticulosis.

En una analitica de control rutinario se observan los
siguientes datos: hemoglobina 12, hematocrito 34%,
VCM 67,9, Fe 21, ferritina 6, vitamina B12 y é4cido
félico normales.

No se objetivan datos de sangrado digestivo
activo. El paciente tampoco refiere haber tenido san-
grado. Se solicita sangre oculta en heces y se pauta
tratamiento con hierro oral. La sangre oculta en heces
resulta positiva en una muestra de seis. Se solicité
también la deteccién de marcadores tumorales, que
fue negativa.

Dados estos hallazgos, la edad y los antecedentes
personales del paciente se decide derivarle para estu-
dio endoscépico.

En la endoscopia presenta sospecha de eséfago de
Barret y gastritis antral leve; la biopsia confirma el
eséfago de Barret.

Figura 1. Ulcera traumdtica por blister
de medicacion.
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En la colonoscopia se progresa hasta el ciego. Se
observa frente a la vélvula ileocecal tres pequefas
Ulceras, la mayor de ellas de unos 10 mm, con
sangrado activo y cubierta por un codgulo negro adhe-
rido; préoximo a esa lesidn se observa un pequefo
objeto plateado correspondiente a un blister de
medicacién que sugiere el origen del traumatismo.
Se inyectan 6 cc de adrenalina al 1/10.000 y se rea-
liza terapéutica con argén, con lo que el sangrado
cesa; posteriormente se procede a la extraccién del
cuerpo extrano. En el colon ascendente se observa
una lesién angiodispldsica de unos 10 mm y se pro-
cede a la fulguracién de la misma con argén. En el
colon descendente se observan mdltiples diverticulos
de boca estrecha.

Se descarta por lo tanto origen tumoral de la
anemia, que resulta ser debida a procesos benignos
por angiodisplasia y Ulcera traumética de colon. La
anemia y los valores de ferritina se recuperan tras

el tratamiento local de las lesiones y con hierro oral.

xtraccion del cuerpo extrano, blister,
por endoscopia.
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Figura 2.



COMENTARIO

La anemia es un problema de salud frecuente en
los ancianos, a veces infradiagnosticado, ya sea por
presentarse con unos sinftomas larvados e inespecifi-
cos, ya sea por manifestarse de forma atipica, o bien
por quedar enmascarado por una enfermedad coe-
xistente. La aparicién de una anemia en el anciano
nunca deberd considerarse inicialmente como un
hecho normal inherente al proceso fisiolégico del
envejecimiento, ya que en el 80% de los casos se
puede hallar la causa subyacente!.

La anemia se define como un descenso de la
concentracién de la hemoglobina por debajo de un
determinado umbral, segin el sexo y la edad. Los
valores universalmente aceptados son los de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), fijados en
13 g/dl para los varones y en 12 g/dl para
las mujeres?.

En el anciano, la anemia por enfermedad crénica
(AEC) es la mds frecuente, seguida de cerca por la
anemia ferropénica (AFP); les sigue en orden de fre-
cuencia la anemia de origen desconocido (ANOD) vy,
a mayor distancia, las megaloblésticas, las secun-
darias a hemopatias (sindromes mielodispldsicos,
leucemia linfoide crénica, linfomas y mieloma multi-
ple) y la debida a sangrado agudo’-3.

Las manifestaciones tipicas de la anemia (astenia,
debilidad, disnea) tienden a atribuirse a la edad y a la
enfermedad coexistente, o bien no se manifiestan
dada la baja actividad fisica del anciano; otras veces,
la anemia se manifiesta como una descompensacién
de una insuficiencia cardiaca o un agravamiento del
dngor en una cardiopatia isquémica, un agravamiento
de un déficit cognitivo, depresidn, apatia o confusién,
o mareo. El signo mds fiable de una anemia es la
palidez de las mucosas! 4.

Dado que una anemia en el anciano tiene una
gran diversidad de manifestaciones clinicas y de
caracteristicas morfolégicas, con diferentes posibilida-
des etioldgicas, el estudio inicial deberd contemplar
varios aspectos: encuesta dietética, valoracién socioe-
conémica y soporte familiar, capacidad fisica y grado
de dependencia, deterioro cognitivo, antecedentes
personales y sintomatologia actual3.
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En la exploracién fisica se deberd atender a los
siguientes aspectos: estado bucodental y nutricional,
funcién cognitiva y estado fisico general, signos de
alteracién hematolégica (palidez de mucosas, vis-
ceromegalias, adenopatias, hematomas, epistaxis,
taquicardia...), tacto rectal (masas, melena, recto-
rragia) y otros signos propios de las enfermedades
desencadenantes (erupcidén cuténea, palpacién de
arterias temporales, soplos y arritmias cardiacas, ede-
mas, hepatopatia, bocio, artritis...)3.

Para completar el estudio clinico inicial se
solicitard una analitica de sangre con VSG, hemogra-
ma con reticulocitos, ferrocinética (ferritina, transferrina
y IST), vitamina B12 y 4cido félico, bioquimica bdsica
con funcién renal y hepdtica, LDH, TSH, PCR, protei-
nograma y orina con proteinuria y sedimento con el
fin de detectar la causa de la anemia34.

La anemia ferropénica supone la cuarta parte del
conjunto de las anemias en el anciano (15-30%). La
prevalencia en los paises desarrollados es del 1% y en
nuestro pais es inferior (0,4%). La OMS considera la
prevalencia de ferropenia simple (FP) sin anemia
2-2,5 veces superior a la de AFP en una poblacién
determinada; similares resultados se obtuvieron en el
tercer National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES-IIl, 1988-1994) en Estados Unidos,
con una prevalencia de FP de 7% en las mujeres y de
4% en los varones mayores de 70 afos, y una pre-
valencia global de AFP de 2%. El hallazgo de una
FP comportard practicar el mismo estudio que el de
la AFPS.

En la anemia ferropénica del anciano intervienen
los siguientes factores etiopatogénicos3:

* Pérdidas anormales, principalmente debidas a
pérdidas gastrointestinales (gastritis secundaria a antiin-
flamatorios no esteroideos, Ulcera, hernia de hiato,
céncer de colon, diverticulos o angiodisplasics...), pero
también, aunque menos frecuentes, a otros origenes
(céncer genitourinario, hemoptisis crénica...).

* Absorcién de hierro disminuida (gastrectomia,
gastritis crénica atréfica, celiaquial).

* Aporte insuficiente de hierro (dietas carenciales)
hasta en un 5% de los casos; aunque en estas situa-
ciones la anemia tarda varios afos en desarrollarse si
no existe pérdida de sangre.
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CASO CLIiINICO

El diagnéstico de la anemia ferropénica exige la
confirmacién de la deficiencia de hierro pero también
buscar su origen.

En el proceso diagnéstico inicial se observardn las
siguientes alteraciones3: 3 é:

* Hemograma: hemoglobina y hemoglobina cor-
puscular media (HCM) bajas, volumen corpuscular
medio (VCM) bajo o normal y una amplitud de distri-
bucién eritrocitaria (ADE) generalmente elevado; de
forma asociada es frecuente la aparicién de trom-
bocitosis y en ocasiones también neutrofilia, que
desaparecen tras el tratamiento.

¢ Estudio del metabolismo del hierro: sideremia
baja y transferrina elevada, lo que conlleva caida en
el indice de saturacién de transferrina; la ferritina séri-
ca baja, reflejo del hierro de reserva, permite detectar
la ferropenia en estado latente.

* Frotis sanguineo: el anélisis morfolégico de san-
gre periférica confirma la hipocromia y microcitosis.

Para llegar al diagnéstico etiolégico es necesaria la
realizacién de una colonoscopia y de una endoscopia.
Existe una mayor incidencia de enfermedades en el
tracto gastrointestinal superior, pero las causas de
sangrado en el tracto bajo son de peor pronéstico al
predominar las causas tumorales. Como la edad de

ANEMIA DE
VALORES ANEMIA
: TRANSTORNOS TALASEMIAS

NORMALES FERROPENICA CRONICOS
VCM ((80-100 1) 1 N J
HCM (26-33 pg) W N J
ADE o RDW 11 2 N
(11,6-14,5%)
Hierro sérico
Hombres 80-180 pg/d| 4 L Nort

Mujeres 60-160 pg/d

Transferrina . N
(170-370g/dl)

IST (25-35%)

Ferritina
(15-200 pg/ml)

1 L oN Nort

L * oN Not

ADE: amplitud de distribucion del tamano eritrocitario;
HCM: hemoglobina corpuscular media;

IST: indice de saturacion de la transferrina;

VCM: volumen corpuscular medio
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mdxima incidencia de cdncer colorrectal se encuentra
por encima de los 50 afios, en estos pacientes estd
justificado priorizar la colonoscopia con respecto a la
endoscopia alta3.

Se debe realizar un cribado de enfermedad celia-
ca a todos los pacientes’. Otras exploraciones com-
plementarias para el diagnéstico etiolégico segun la
sinfomatologia son sangre oculta en heces, radiogra-
fia de térax, cistoscopia, exploracién ginecolégica,
parésitos en heces, enema opaco, angiografia intesti-
nal y estudio de malabsorcién intestinalé.

El diagnéstico diferencial de la anemia ferropénica
se debe establecer con otros procesos que cursan con
microcitosis e hipocromia. De las entidades que pue-
den plantear dudas diagnésticas, sélo son frecuentes
en nuestro medio la anemia por trastornos crénicos y
la talasemia (Tabla 1).

La ferritina se comporta también como un reactan-
te de fase aguda, por lo que se eleva en situaciones de
inflamacién. Este hecho conlleva que pueda enmas-
cararse una ferropenia asociada a una anemia de
trastornos crénicos con valores de ferritina normales
(Tabla 2)3.

El tratamiento de la anemia ferropénica se basa
tanto en eliminar la causa etiolégica como en restaurar

Ferritinina Ferritinina Ferritinina
<15 pg/l 15-30 31-100 pgh

IST 4 IST 4: IST L: IST N:
<16% <16-20% | |<25 y RsTf1| | »25% RsTfN

ATC con’, (ATC con
o FP FP i

|
Ferritinina
>100 ug/l

AF pg/l ATC

AF: anemia ferropénica;

IST: indice de saturacion de transferrina;
ATC: anemia por trastornos cronicos;
RsTf: receptor sérico de transferrina
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los depésitos de hierro deplecionadosé. La dosis
habitual en adultos es de 180 mg de hierro elemental
al dia, repartidos en tres tomas. Las dosis terapéuticas
pueden ir de 100 a 200 mg de hierro elemental al dia,
dependiendo de la gravedad de los sintomas, de los
niveles de ferritina, de la edad del paciente y de los
efectos secundarios gastrointestinales. Dosis bajas de
hierro oral (15 mg de hierro elemental por dia) cons-
tituyen un tratamiento eficaz en los octogenarios si la
dosis estdndar no es tolerada, con una reduccién
significativa de los efectos adversos. Las reservas de
hierro tardarédn mdés en reponerse, por lo que el tra-
tamiento deberd prolongarse proporcionalmentes.
Los preparados quimicos de mejor absorcién son
las sales ferrosas orales (sulfato, fumarato, gluconato).
La absorcién es mdaxima si se ingiere en ayunas (por lo
menos 1,5 a 2 horas después de las comidas) y se
incrementa si se toma acompanado de dosis altas de
dcido ascédrbico, pero ambos factores aumentan el
efecto irritante gdstrico (nduseas, vémitos, dispepsia).
Para mejorar esta tolerancia se comenzard con dosis
bajas y se incrementard progresivamente o se reparti-
ré en varias tomas. En caso de intolerancia géstrica se
reducird la dosis, se administrard con las comidas (dis-
minuye la absorcién un 40% o mds) o se cambiard de
preparado (sales férricas, ferritina), buscando una
mayor tolerancia y la utilizacién de unas vias de absor-
cién complementaria del hierro (grupo hemo)3:5, 9.

CASO CLIiINICO

Se informaré al paciente de las alteraciones del
ritmo intestinal (diarrea, estreimiento) y de que se
oscurecerdn las heces, asi como de la importancia
de cumplir el tratamiento. Como primera eleccién
se debe huir de los preparados complejos de hierro,
con extractos proteicos, puesto que se absorben
peor y son mds caros aunque se toleran mejor.
Debe evitarse el tratamiento con hierro oral en el
ulcus péptico activo y en la enfermedad inflamatoria
intestinal activa.

Se debe realizar un control analitico de la respuesta,
con un hemograma a los 20-30 dias de iniciado el
tratamiento. Tras una o dos semanas de iniciado el
tratamiento se debe observar un incremento en la
cifra de reticulocitos en sangre (“crisis reticulocita-
ria”). La cifra de hemoglobina debe incrementarse
de forma significativa al cabo de 3 6 4 semanas y se
debe alcanzar una cifra normal de al cabo de dos a
cuatro meses.

Si no se observan estos incrementos en los valores
de hemoglobina debe considerarse la persistencia de
pérdidas, dosis y cumplimiento del tratamiento inco-
rrecto, posibilidad de mala absorcién y/o error diag-
néstico (no se trata de una anemia ferropénica).

La terapia con hierro se continda durante un
tiempo adicional de 4 a 6 meses una vez que la hemo-
globina se ha normalizado, con vistas a reponer los
depdsitos de hierro5:8.9.
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