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CONCEPTO

Disminucion de la masa eritrocitaria en sangre periférica, siendo insuficiente para aportar el oxigeno necesario a las
células. Ante una anemia, el organismo pone en marcha mecanismos de compensacion y, por tanto, la
sintomatologia depende de estos y de la rapidez de la instauracion de la anemia.

Hb <13 g/dL Hb <12 g/dL Hb <11 g/dL

hombres mujeres embarazo

Pseudoanemia dilucional: situaciones que condicionan un aumento de volumen plasmatico con la consiguiente
disminucion relativa en la concentracion de la Hb, sin que se trate de una anemia realmente y sin repercusion en la
oxigenacion tisular. Por ejemplo, embarazo.




CRITERIOS DE CLASIFICACION 4

Criterio fisiopatologico

Anemias periféricas Anemias centrales
REEEEEY) (Arregenerativas)

Sangrado agudo Déficit de factores madurativos (&cido fdlico,
Infecciones (parasitos, bacterias) vitamina B12, hierro)

Hemolisis inmunologica Insuficiencia renal cronica

Hemolisis mecanica (MAT) Trastorno inflamatorio conico

Secuestro esplénico SMD

Otras: membranopatias, enzimopatias, Neoplasias

hemoglobinopatias Aplasia medular



CRITERIOS DE CLASIFICACION 4

Criterio morfologico

Microciticas (VCM <80FL) Anemia ferropeénica
Talasemia

Intoxicacion por plomo

Macrociticas (VCM 98FL) Anemia megaloblastica
Alcoholismo
SMD
Insuficiencia hepatica
Hipotiroidismo
EPOC/tabaquismo

Normociticas (VCM 80-90FL) Anemia de trastornos crénicos
Anemias hemoliticas
Anemias aplasicas +++
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ESTUDIO INICIAL DE UNAANEMIA

 Ante toda anemia

4

A4

- Historia clinica y exploracion fisica

- Hemograma completo y morfologia eritrocitaria

- Reticulocitos

- Estudio del Fe completo: Ferritina, Tf, CTFH, IST, Sideremia (RST en casos dudosos)

A4

Analizar VCM

y A4 Y

VCM <83 fL VCM 83 - 97 fL VCM > 97 fL

4 A4 4

Bl2 + AF

Bilirrubina

SOH

Algoritmo anemias Algoritmo anemias Algoritmo anemias
microciticas normociticas macrociticas
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ANEMIA FERROPENICA

La anemia ferropénica se caracteriza por

. ot &
el descenso en la concentracion de Hb, &
perfil férrico deficitario y generalmente :
un VCM < 80fl. ' , 3
la
Frotis normal Anemia ferropénica

* Hb <13g/dL hombres o < 12g/dL en mujeres.

« VCM <80fl, HCM <29pg, CHCM <32 g/dL.

* Frotis sanguineo: microcitosis, hipocromia y/o hematies en
diana (dianocitos).

* Ferritina sérica < 15ng/mL.

* Hierro sérico < 37ug/dL.

 Transferrina sérica > 360ng/dL.

« Indice de saturacion de transferrina (1IST) <15%.

Criterios de anemia ferropenica —




ETIOLOGIA

1.- Aumento de pérdidas de hierro

Sangrado digestivo por AINES,
polipos gastrointestinales,
neoplasia de colon, Ell, cirugias.

Hemorragias abundantes
(HDB/HDA).

Disminucion de  absorcion:
gastrectomia, gastritis atrofica,
medicamentos  como IBP,
infeccion por H. Pylori.

Sangrado menstrual.

Falta de aporte de hierro.
Sindromes malabsortivos:
Crohn, celiaquia, cirugia
bariatrica.

Didlisis.




ETIOLOGIA

2.- Aumento de la demanda de hierro




Anemia
ferropénica

ALGORITMO DE EVALUACION T
DE LACAUSADE LAANEMIA
FERROPENICA

Mujeres menstruantes Mujeres postmenopausicas

’ Nifios/as y varones

ANAMNESIS:
Clinica de AF; medicamentos; dieta; sintomas digestivos y generales; antecedentes menstruales
y de sangrado (epistaxis, hematomas con facilidad, melenas, hematoquecia, hematuria); historia
familiar de cancer colorrectal, enteropatias o trastornos de la coagulacién; hemodonacién; revisar
endoscopias previas.

Cribado de enfermedad celiaca: todas las edades

Considerar Si hipermenorrea: cribado Endoscopia oral y
estudio enfermedad de von Willebrand y colonoscopia (en la
genético ecografia transvaginal (derivar a misma sesioén) (*)
IRIDA Ginecologia)

Si >50 afios, AF desproporciona
para el flujo menstrual,
antecedentes familiares de
cancer gastrointestinal o clinica

| ¢ Los hallazgos justifican la AF?

si NO

| L —— Tira reactiva de orina
¢La causa es tratable?

' Considerar H. pylori (sobre
si NO pylori (

Si endoscopia bidireccional

previa, valorar
M Valorar hierro de

videocapsuloscopia seguin

mantenimiento (vo.) o gravedad de la AF, o pasado
periédicamente (ev.), un tiempo si AF recurre o no
vigilancia responde
Si hierro oral, STOP 3 meses
tras normalizar Hb o
ferritina 50 ng/ml (=dep6sitos - —
de 500 mg). Vigilar Si hallazgos no justifican la AF

recurrencia.

(*) Las guias de sociedades cientificas de Gastroenterologia concluyen que el test de sangre oculta en heces no debe

utilizarse en AF para decidir si realizar o no estudio endoscédpico. La aplicacién online IDIOM App (www.predict-gi-risk-
in-ida.com) proporciona una aproximacion sobre el riesgo de céncer gastrointestinal en pacientes con AF.



MANIFESTACIONES CLINICAS

La clinica del paciente con anemia ferropénica depende del grado de rapidez de instauracion de la misma, ya que en muchos casos no
presentan signos ni sintomas, o estos son minimos hasta que el valor de la Hb es bastante bajo. Dependen de la edad y la situacion de la

salud previa.
/\

Suefio

Sindrome
anémico

Cefalea,
mareo

-
cufenos



Glositis atrofica

Sindrome de piernas inquietas Alteraciones aprendizaje,
memoria. ..



TRATAMIENTO

El tratamiento de la anemia ferropénica debe ser siempre el de la
correccion de la causa, junto a la administracion de hierro, debiendo
Iniciarse por via oral. Si la tolerancia es inadecuada o si la correccion de
la anemia es urgente, existe la necesidad de aportar gran cantidad de
hierro por via endovenosa.

En determinados casos, principalmente en situaciones de inestabilidad
hemodinamica, se recurre a la transfusion sanguinea.




La via oral es la considerada de
eleccion en pacientes con anemia
ferropénica sin comorbilidad, a dosis
de 100-200mg de hierro elemental
diario, 1 vez al dia o cada 2 dias. Se
recomienda la utilizacion de sales
ferrosas porque se absorben mejor
que las férricas.

Es importante no utilizar dosis
excesivamente altas de hierro, y
mantener el tratamiento durante el
tiempo suficiente para rellenar los
depositos de hierro, unos 3-6_meses
COmo minimo o mientras persista la
causa.

HIERRO

Se recomienda tomarlo en
ayunas junto con zumo de
naranja, u otros alimentos que
contengan vitamina C. Los
lacteos inhiben la absorcion.

El  cumplimiento se puede ver
interrumpido por los efectos secundarios
(15-20%), principalmente digestivos,
heces oscuras, estrefiimiento/diarrea,
molestias epigastricas, sabor metalico,
nauseas, vomitos o flatulencias.

iOJO!: El hierro oral esta
contraindicado en ulcera péptica y en
Ell activa.




HIERRO ORAL

Estrategias para mejorar la tolerancia si aparecen efectos gastrointestinales:

Tras 7-14 dias de tratamiento, se empiezan a ver resultados en los
valores analiticos. Inicialmente aumentan los reticulocitos, luego
aumentan los niveles de Hb. Si el cumplimiento ha sido correcto,
la respuesta debe ser evaluada en 4-6 semanas. Si la cifra de
Hb ha aumentado <1g/dL en este periodo, se define como anemia
ferropénica refractaria (AFR). Las causas maés frecuentes de AFR
son: infeccion por H.pylori, enfermedad celiaca y gastritis trofica

Tomarlo antes de dormir.

Aumentar el intervalo, en dias alternos.

Cambiar a una formulacion con menor contenido de hierro
elemental.

Tomarlo con comida, aunque puede disminuir la absorcion.
Cambiar a formulaciones de liberacion prolongada o de
liberacion intestinal.

autoinmune.




HIERRO ORAL

Preparados comerciales de hierro oral

Sulfato ferroso
» Tardyferon - comprimidos recubiertos
Ferogradumet - comprimidos de liberacion prolongada

Ferroglicina sulfato
 Ferbisol - céapsulas de liberacion intestinal

(l‘/f(\ Q




HIERRO ENDOVENOSO

INDICACIONES \/

Anemia _ferropénica _grave que precise una
recuperacion rapida de los depositos, para evitar
descompensacion de patologias de base.

Pacientes con EIll _activa u otras enfermedades por
malabsorcion y el hierro oral sea insuficiente.
Pacientes con sangrados cronicos que requieren
aporte continuo de hierro.

Pacientes pluripatologicos que presentan deficit de
hierro oral por varias causas.

Intolerancia / incumplimiento de hierro oral
Ineficacia de hierro oral.

Pacientes seleccionados con insuficiencia cardiaca.

A

CONTRAINDICACIONES x

Inestabilidad hemodinamica.

Hipersensibilidad a alguno de los componentes del
farmaco.

Hemorragia aguda mayor.

Anemia no atribuida a déficit de hierro.
Enfermedades oncoldgicas conocidas y con
tratamiento adecuado.

Insuficiencia hepatica.

Sobrecarga de hierro.

Embarazadas en el primer trimestre.
Nifios menores de 4 afnos.



HIERRO ENDOVENOSO

1.- Hierro sacarosa (Feriv)

El mas utilizado.
Seguro.
Ajustar por Hb y peso del paciente.

(I

1!?-% 100mg de hierro en 15" (una ampolla).

200mg de hierro en 30" (cada 48h).
Dosis maxima 600mg semanales.

L#

_%L

La via de administracion preferida
es la perfusion iv por goteo, para
reducir la hipotensién. Nunca sc ni
im.

Riesgo de reacciones en personas
con antecedentes de asma grave,
eczemas u otras alergias atopicas
conocidas, con trastornos
inmunitarios o inflamatorios.

Muy poco frecuentes.

Alteraciones del gusto, hipotension,
fiebre, temblores, nduseas y sabor
metélico. Reacciones en el punto de
inyeccion.

Hay que supervisar al paciente

— durante al menos 30con personal y
| medios adecuados.




HIERRO ENDOVENOSO

2.- Hierro sacarosa (\Venofer)

El mas utilizado.

Seguro.

En ERC cuando el hierro oral es menos
eficaz.

(@ ) :
_ . 100-200mg de hierro entre 1 y 3 veces por

7 D
ilm semana (maximo 3 dosis).

|
|

[ + - 100mg de hierro en 15",
L ' 200mg de hierro en 30" (dosis maxima).

Se puede administrar en
hemodialisis en la linea venosa del
dializador.

Riesgo de reacciones en personas
con antecedentes de asma grave,
eczemas u otras alergias atopicas
conocidas, con trastornos
inmunitarios o inflamatorios.

Muy poco frecuentes.

La caracteristica es disgeusia. En
menor medida, hipotension,
nauseas y reacciones en el lugar
de la inyeccion.

Hay que supervisar al paciente

— durante al menos 30con personal y
| medios adecuados.




HIERRO ENDOVENOSO

3.- Hierro carboximaltosa (Frerinject)

Ventaja: se pueden administrar de
100 - 1000mg de hierroen 15’en 1
sola dosis.

Dosis maxima a la semana: 1000mg.
Disminuye el ndmero de
administraciones.

Se administra mediante inyeccion,
perfusion o hemodialisis.

Se puede administrar en Ell.

Efecto a partir del 7° dia de tratamiento,
incremento de reticulocitos. EI aumento
de Hb se manifiesta en 2-4 semanas.

Peso 35 a <10kg >/ 10kg
corporal

Hb <10 10-13,9 >/ 14 <10 10-13,9 >14
g/dL g/dL g/dL g/dL g/dL g/dL

Dosis 1000mg  1000mg 500mg 1000mg  1000mg 500mg
hierro
semana
1

Dosis 500mg - - 1000mg 500mg -
hierro
semana

La reaccion mas frecuente son
las nauseas, cefalea, mareos e
hipotension.




RECOMENDACIONES PARA
AMBOS TIPOS DE HIERRO

> Se debe tener cuidado para evitar el derrame paravenoso, en ese caso se para inmediatamente
su administracion

A

» Si se decide continuar con el tratamiento con hierro oral, esperar al menos 5 dias desde la
ultima dosis para reintroducirlo, ya que durante ese tiempo su absorcion es ineficaz porque es
inhibida por el hierro circulante.

> A los pacientes con insuficiencia hepatica, sélo se les debe administrar hierro parenteral
después de valorar los riesgos y beneficios.

» Existe riesqo de anafilaxia (muy excepcional), similar en ambos preparados, por lo que se
debe disponer de equipamiento para RCP y precaucion en casos de asma, alergias atopicas y
otros trastornos inflamatorios. Para ello, hay que observar al paciente 30’después de cada
Inyeccion.

» No utilizar en pacientes con bacteriemia en curso, valorar beneficios y riesgos en infecciones
agudas y cronicas.




Anemia ferropénica / ferropenia

A 4

Hb > 10g/dL

\4

Ferroterapia oral:
hierro elemental
100-200mg/dia
durante 6 meses.

Y

Remitir a MAP. Si sintomas
de alarma acudir.

A 4

Hb 7- 10g/dL

A 4

Hierro parenteral,
de eleccion hierro

carboximaltosa iv.

\ 4

Anemia crénica
bien tolerada:
carboximaltosa iv.
Si Hb <5¢/dL:
trasfundir y valorar
ingreso.

Hb < 7g/dL

\4

Trasfundir y valorar
ingreso.

A

Algoritmo de tratamiento anemia ferropénica paciente joven en

urgencias.




TRANSFUSIONES

0.0

1 CH aumenta la Hb en 1g/dL y aumenta el hematocrito 3 puntos.

0‘0

El efecto terapeutico de la transfusion de hematies es elevar transitoriamente la capacidad de transporte de
oxigeno de la sangre en los pacientes con anemia.

% La transfusion debe restringirse a las etiologias que careceh de tratamiento alternativo (oral o endovenoso) o
a los pacientes en quienes la anemia produzca o pueda producir sintomas o signos de hipoxia tisular.

0‘0

Se transfunde siempre que haya repercusion clinica.

“* No hay un nivel exacto de Hb o de Hto que indique la transfusion de hematies. Se tienen que evaluar los dos
factores:
o Etiologia de la anemia: hemorragica, hemolitica, cronica.
o Volumen de la hemorragia.
o Intensidad de la anemia.
o Repercusion clinica.
o Riesgo de transfusion.
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