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La anemia ferropénica es un tipo de anemia
microcítica e hipocroma que se caracteriza por la
presencia de hiposideremia (Tabla 1). En mujeres
jóvenes es un hecho frecuente una anemia leve, la
mayoría de las ocasiones sin significación clínica,
motivada por la pérdida regular ocasionada por la
menstruación. Sólo en determinadas ocasiones
tiene un significado patológico por problemas gine-
cológicos, pérdidas digestivas agudas o crónicas o
por malabsorción de hierro, como es el caso que
presentamos1.

CASO CLÍNICO

Mujer de 18 años, remitida desde consulta de
atención primaria para descartar pérdidas digestivas
tras detectar en analítica una anemia ferropénica
moderada (hemoglobina 10 g/100 ml, VCM < 70 fl y
HCM < 25 pg, con hiposideremia) de larga evolución.
La paciente aporta estudio ginecológico en el que no
se aprecian alteraciones significativas.

No hay antecedentes personales, familiares ni
tratamientos crónicos de interés. No refiere sinto-
matología y la exploración abdominal es normal.
Presenta palidez mucocutánea.

En analítica se encuentra anemia ferropénica
moderada, sangre oculta en heces negativa y anticuerpos
antigliadina, antiendomisio y antitransglutaminasa
positivos. Se realiza endoscopia duodenal cuyo informe
destaca la presencia de un aplanamiento de pliegues
con mucosa en mosaico. Las biopsias confirman la
presencia de atrofia vellositaria subtotal, linfocitos
intraepiteliales e hiperplasia de glándulas crípticas.

Con el diagnóstico de enfermedad celiaca con
manifestación monosintomática y anemia ferropéni-
ca, se excluye el gluten de la dieta. A partir de este
momento la anemia mejora de forma progresiva.

DISCUSIÓN

La enfermedad celiaca es una intolerancia per-
manente a una proteína denominada gluten contenida
en diversos cereales (trigo, cebada, centeno y
avena). Es característica la alteración del intestino
delgado, con acortamiento de las vellosidades intes-
tinales que provoca una alteración de la absorción
de nutrientes, causa de síntomas clásicos (diarrea,
vómitos, falta de apetito, distensión abdominal,
tristeza y trastornos del carácter) o atípicos (retraso
del crecimiento y anemia ferropénica crónica por
déficit en la absorción de hierro que no responde al
tratamiento). Se suele detectar a edades tempranas
de la vida, generalmente al introducir en la alimen-
tación infantil los cereales que contienen gluten.
Sin embargo, en los últimos años se han diagnosticado
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• Pérdidas sanguíneas: hemorragias crónicas o 

agudas (traumatismos, pérdidas digestivas).

• Defecto de ingestión de hierro: dietas insuficientes.

• Malabsorción de hierro: aclorhidria, diarrea crónica,

gastrectomía, celiaquía, excesos de fosfatos o filatos

de cereales en la dieta.

• Consumo incrementado: crecimiento, pubertad

femenina, embarazo, infecciones, neoplasias.

• Transporte plasmático alterado: hipoproteinemia,

bajos niveles de transferrina.

Tabla 1. CAUSAS DE LA ANEMIA FERROPÉNICA
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pacientes con escasos síntomas (formas monosin-
tomáticas) o ausencia de los mismos y en edades más
tardías de la vida2.

Los síntomas son variables. El cuadro clásico pre-
senta diarrea crónica, pérdida de peso y retraso del
crecimiento en niños. En adultos este cuadro clínico
puede estar ausente y en muchos casos no hay sínto-
mas digestivos, lo que retrasa el diagnóstico.

Una de las manifestaciones más características
en pacientes adultos y que puede ser la única
manifestación de la enfermedad es la anemia por
déficit de hierro que no se recupera tras la admi-
nistración del mismo, al ser el intestino incapaz de
absorberlo por estar afectadas las vellosidades
intestinales. Es lo que se llama una manifestación
monosintomática de la enfermedad celiaca.

La detección precoz es el mecanismo más eficaz
en la lucha contra la enfermedad. Ante la más
mínima sospecha han de realizarse las pruebas,
aunque para identificar casos asintomáticos la
única solución es realizar un cribado poblacional.
Existen otras posibilidades, como buscar la enfer-
medad celiaca en poblaciones de riesgo como
familiares de primer grado de pacientes, los que
padecen otras enfermedades asociadas como dia-
betes, los niños con talla corta y quienes padecen
anemia que no responde a tratamientos habituales.

La predisposición genética es un aspecto impor-
tante en esta enfermedad. Cuando se diagnóstica
a un paciente, sus familiares de primer grado tam-
bién deben ser estudiados ya que pueden existir

más casos en de la familia. Para el diagnóstico se
buscan en sangre anticuerpos característicos de
esta enfermedad (antigliadina, antitransglutamina-
sa tisular o antiendomisio).

En el caso de ser positivos, o si aun siendo
negativos la sospecha es alta, es necesario realizar
una biopsia duodenal mediante endoscopia diges-
tiva alta. Ésta es fundamental para el diagnóstico y
no puede calificarse a un paciente como celiaco ni
excluir de su dieta el gluten sin la confirmación
anatomopatológica.

El tratamiento consiste en la supresión del glu-
ten de la dieta de por vida, lo cual no es fácil: el
gluten es una proteína que aparece en muchos
productos de consumo y contamina numerosos ali-
mentos. Esto fuerza a tomar alimentos en los que
se ha descartado expresamente la presencia de
gluten, o bien productos manufacturados siguien-
do las normas de las asociaciones de celiacos que
controlan los niveles de calidad. Se recomienda un
consumo de alimentos que contengan un máximo
de 20 partes por millón de gluten, pese a que la
ley vigente concede la posibilidad de etiquetar
como sin gluten cuando hay menos de 200 partes
por millón. Además es necesario vigilar la conta-
minación cruzada, pues la harina es un producto
muy frecuente. Tras la supresión del gluten de la
dieta se produce la negativización de los anticuer-
pos y la mejoría de la mucosa intestinal es progre-
siva, con lo que la absorción del hierro también
mejora y la anemia desaparece4,5.
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