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Anemia

Anemia ferropénica

Ferropenia

Hto
Hb
VCM
HCM
CHCM

ADE
CTFH
IST
RST
EPO

Agradecimientos

GLOSARIO

Descenso en la concentracion de hemoglobina
por debajo de 130 g/L en varones y 120 g/L en
mujeres, en situacion de volemia normal.

Anemia originada por déficit de hierro.

Descenso en la cantidad de hierro del organismo sin
llegar a desarrollar anemia.

Hematocrito (%6).

Hemoglobina (g/dL).

Volumen corpuscular medio (fL).
Hemoglobina corpuscular media (pg).

Concentracién de hemoglobina corpuscular media
(g/dL).

Ancho de distribucion eritrocitaria (%).
Capacidad total de fijacion del hierro (g/dL).
indice de saturacion de transferrina (%).
Receptor soluble de la transferrina (mg/dL) .

Eritropoyetina sérica (muU/mL).
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mmm A modo de prologo

La anemia ferropénica es una de las alteraciones
mas frecuentes entre la poblacién, afecta princi-
palmente a niflos en crecimiento y mujeres en
edad fertil.

Conocer los procedimientos diagndsticos, posibi-
lidades terapéuticas y establecer programas de
prevencion constituye una de las actividades que
se desarrollan preferentemente en el area de
Atencion Primaria, grupo al que va dirigido este
pequefio manual de actuacion.

_5_



6



INDICE

(QUE ES LA ANEMIA? oo
¢POR QUE SE PRODUCE LA ANEMIA? ...

ANEMIA FERROPENICA .o

Definicion........
ERIAEMIOIOQIA ...
Regulacién del balance del hierro en el organismo.........
(COMO SE DIAGNOSTICA? ..o
ALGORITMO DIAGNOSTICO ...
Secuencia temporal en el desarrollo de la anemia ferropénica.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ..o
CAUSAS DEL DEFICIT DE HIERRO ..o
Secuencia a seguir en la valoracion de la anemia ferropénica...
REPERCUSION DEL DEFICIT DE HIERRO EN EL ORGANISMO ...
GRUPOS DE RIESGO DE ANEMIA FERROPENICA ...
Anemia ferropénica en nifios y adolescentes ...
Anemia ferropénica en el embarazo y la lactancia..................
Anemia ferropénica en mujeres en edad fértil ...
Anemia ferropénica en el varén adulto y/o en la mujer
POStMENOPAUSICAL....c.cocees s
Anemia ferropénica en el anciano...............coeoe,
Anemia ferropénica en el deportista profesional..............ccccc...
INTERVENCIONES DE SALUD........ooooooeeteeeeeeseeeeeeeseesoe
TrALAMIENTO ..o
Tratamiento con hierro Oral ...
Recomendaciones para el tratamiento con hierro oral ...
Contenido de hierro elemental en los preparados orales.
Tratamiento con hierro parenteral ...
Indicaciones del tratamiento con hierro intravenoso...............

Contenido de hierro elemental en los preparados parenterales

7

Pag.

12

12
13

13

13
14

14

14
15
16
16

17
17
18

18
18
19
19
20
20
21
22



Pag.

Administracién de hierro en pacientes con sonda de nutricion

ENEEIAD e 22

Normas de administracién de farmacos por sonda

A NULTICTON ... 22
ALGORITMO DE TRATAMIENTO ... 24

Criterios de valoracion de la reSpuesta...........ccercre 24
PROFILAXIS. ..o 24

Recomendaciones dietELiCaS. ... 27
CAMPANAS DE PREVENCION DE LA FERROPENIA ... 28
CONSIDERACIONES FINALES ..o 28
REFERENCIAS. ...ttt 29

_8_



¢QUE ES LA ANEMIA?

En situaciones de volemia normal la OMS define anemia como el descen-
so en la concentracion de hemoglobina por debajo de 130 g/L en varones y
120 g/L en mujeres.

Esta definicién tan concisa resulta de gran utilidad en la practica clinica
porque permite clasificar los pacientes en anémicos 0 no anémicos.

¢POR QUE SE PRODUCE LA ANEMIA?

El origen de la anemia es multifactorial (cuadro 1). La variedad mas fre-
cuente es la producida por carencia de nutrientes, y entre ellas resalta la ane-
mia ferropénica.

CUADRO |

CLASIFICACION DE LA ANEMIA SEGUN EL VCM
Normocitica Microcitica Macrocitica
(VCM: 88 + 8 fl) (VCM < 80 fl) (VCM > 96 fl)
Hemorragia aguda..........ccccccevvennnne ADE elevado. Déficit de acido félico.
Carencia latente de hierro ............. Déficit de hierro. Déficit de vitamina B12.
Infeccion, inflamacién,neoplasia ... Talasemia mayor. Enfermedad hepatica.
Insuficiencia renal .............ccoeeeee. A sideroblastica. Fallo medular.
Déficits mixtos (hierro/félico/B12).. Mielodisplasia.
Anemia sideroblastica.................... ADE normal. Anemia aplésica.
Aplasia pura de serie roja.............. A enferm. crénica. Hipotiroidismo.
Anemia aplasica ...........cocevvneennnn. Rasgo talasémico.

ADE (RDW): ancho de distribucién eritrocitaria.

ANEMIA FERROPENICA

Definicion

Anemia ferropénica: se caracteriza por descenso en la concentracion de
hemoglobina tal y como se ha definido anteriormente y por un perfil férrico
deficitario. Generalmente los glébulos rojos son de menor tamafio (volumen
corpuscular medio — VCM - inferior a 80 fL).

Ferropenia: descenso en la cantidad de hierro del organismo, que se refleja
en un perfil férrico deficitario: sideremia y ferritina generalmente descendidas e
indice de saturacion de la transferina (IST) bajo, sin acompafiarse de anemia.

_9_



CUADRO I
VALORES HEMATIMETRICOS NORMALES

Varones | Mujeres | Ambos sexos
HEMALOCTItO (90).......oooooceeeeeeeeoeeeseeeeeeeeeseeee e 42-54 37-47
Hemoglobina (G/dL) ..o 13-16 12-15
80-96

27-32
CHCM (Q/0L).oooeteeeresseessenssesssessssessssesssinees 32-37
F NI = (7 OO 11,5-14,5
Reticulocitos (por mil).... 5-25
Hierro SErico (Q/dL) ... 75-175 | 60-150
Ferritina (NG/ML) ... 30-300 | 20-150
Capacidad total de fijacién de transferrina (g/dL) 250-400
Indice de saturacion transferrina IST (%)................... 20-45
Receptor soluble de la transferrina (RST) mg/dL... 0,8-3,3
Acido félico Serico (NG/ML) ... 5-11
Vitamina By, (PY/ML) w....ooveeoeooceeeeeeeeeeeceeeeeeseseeeeess 200-900
LeuCOCItOS X 1O L ... 4,0-11,0
Plaquetas x 10%L.................... 150-450
Eritropoyetina sérica mU/ML ............ccccccoovrriiire 4-26

Epidemiologia

Es la anemia mas frecuente. En el mundo entre el 66 y el 80% de la pobla-
cion puede ser deficiente en hierro y mas del 30% presenta anemia ferropéni-
ca. Este hecho constituye un importante problema de salud publica ya que
afecta a un gran nimero de personas, independientemente del grado de de-
sarrollo del pais, aunque la prevalencia es mayor en los paises en vias de de-
sarrollo (51% vs 8%). Estudios realizados en las poblaciones de alto riesgo
como nifios y mujeres en edad fértil han demostrado que la prevalencia de la
ferropenia oscila entre el 50% en paises en desarrollo y el 10% en aquellos con
programas de prevencion establecidos.

La ferropenia es un déficit muy frecuente, que afecta al 11% de las mujeres
preferentemente en edad fértil y al 4% de los varones. La anemia ferropénica
se detecta en un 1-2% de los adultos.

Regulacién del balance del hierro en el organismo

Absorcion del hierro

La regulacion del balance de hierro se realiza basicamente mediante la
absorcion, producida principalmente en duodeno y en menor medida en
yeyuno proximal. La capacidad de absorcion del hierro procedente de los ali-
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mentos es limitada aunque el aporte de hierro a partir de la dieta es de unos
12-20 mg/dia, solamente se absorbe un 5-15%.

Factores relacionados con la absorcién del hierro

— Cantidad de hierro en los alimentos: a mayor cantidad de hierro, menor es
el porcentaje de absorcion.
— Tipo de hierro de los alimentos:
= hierro hemo: es el hierro de la hemoglobina, mioglobina y enzimas (car-
nes y pescados). Muy alta biodisponibilidad (absorcion del 20-75%),
menos influida por las reservas, la cantidad total o los alimentos inhibi-
dores de la absorcion.
= hierro no hemo: en los vegetales y en los alimentos enriquecidos con hie-
rro. Supone el 90% del hierro de la dieta, pero su absorcion es escasa.
— La tasa de producciéon hematica
— Reservas de hierro corporales: es el principal factor regulador de la absor-
cién (1-1,4 g en varones y de 0,2-0,4 g en mujeres). Si éstas son bajas se
incrementa la absorcion y viceversa.
— Otros componentes de la dieta activadores o inhibidores de su absorcion:
= hierro hemo: el Gnico inhibidor es el calcio y el Gnico estimulador es la
carne.
= hierro no hemo: existen gran cantidad de sustancias inhibidoras de su
absorcion (calcio, fosfoproteinas del huevo, fitatos de grano y legum-
bres, salvado, oxalatos, manganeso de los anti4cidos y tanatos del café,
té y cacao). Dado que casi todos los alimentos contienen algun inhibi-
dor, se recomienda tomar sus suplementos en ayunas. Los principales
estimuladores de su absorcion son el acido ascorbico y otros acidos de
las frutas asi como la proteina animal.

Asi la biodisponibilidad del hierro, es decir el porcentaje de hierro de la
dieta absorbido es muy variable, desde un 1% hasta méas del 50%, sin superar
los 20 mg/dia.

En los adultos, casi el 95% del hierro necesario deriva de la destruccion de
los propios hematies y sélo un 5% procede de la dieta.

Pérdidas fisioldgicas de hierro

Las pérdidas diarias de hierro en varones son alrededor de 1 mg/dia, por
heces, sudor, orina o descamacion de la piel; mientras que en mujeres en edad
fértil es de 1,5 mg/dia, debido a la menstruacién. En cada menstruacién nor-
mal las pérdidas son aproximadamente 20 mg de hierro.
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¢COMO SE DIAGNOSTICA?

La anemia con un simple hemograma y atendiendo a los parametros
“clave” en el diagndstico. Los autoanalizadores proporcionan una serie de
medidas de los eritrocitos que permiten conocer las caracteristicas particulares.

Una vez identificada la anemia, fijémonos en el valor del VCM, y en los
valores de HCM y CHCM, el ADE, en el recuento de reticulocitos y el conte-
nido de hemoglobina de los reticulocitos, lo que permitira orientar gran parte
de los casos. Después es necesario determinar el perfil férrico en sangre asi
como la concentracion de vitamina B12 y &cido félico (cuadro II)

La ferritina es una proteina reactante de fase aguda, por cuyo motivo su
aumento se registra en multiples situaciones distintas a las de sobrecarga (infla-
maciones, infecciones, etc)

El descenso de ferritina sin hiposideremia suele corresponder a un estadio
previo de la deplecion de hierro.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Ante la sospecha de anemia la secuencia de actuacion es la siguiente.
Evaluar los siguientes parametros (figura 1):

Hemograma

Si hemoglobina < 12/13 g/dL y/o VCM <80 fl r»

‘ HCM, MCHC, ADE, Reticulocitos
J

[ [

( Perilférico ] [ Buyfolico |
4{ IST<16% y/o | ferritina ‘

Investigar causa
Tratamiento de reposicion

4‘ IST normal y ferritina normal ‘

Otros procesos

Talasemia, enfermedad crénica, SMD ]

Figura 1.— Algoritmo diagnostico.
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Ausencia de depdsitos de hierro en medula 6sea

Figura 2.— Secuencia temporal en el desarrollo de la anemia ferropénica

Ferritina sérica < 10 mcg/L

Anemia microcitica-hipocrémica

|

!

|

Anemia normocitica-normocrémica

Si existe una situacién de anemia ferropénica o de ferropenia sin anemia, la

valoracion individualizada estara en funcién de la edad y el sexo

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen otras microcitosis no ferropénicas, de las cuales las mas importan-
tes son las asociadas a rasgo talasémico; en este caso el ADE es normal, mien-
tras que en la anemia ferropénica el ADE esta aumentado (cuadro lll).

CUADRO 1l
PARAMETROS A VALORAR EN UNA ANEMIA
Asociada
Déficit a enfermedad Anemia Rasgo
de hierro sistémica sideroblastica | talasémico
VCM < 80 80-96 <80 0 >96 < 80
ADE.....ooooooe, elevado normal normal normal
Ferritina ... disminuido elevado elevado normal
Hierro sérico................. disminuido disminuido elevado normal
Capacidad total de
fijacion de transferrina..... elevado disminuido normal normal
IST e disminuido normal normal o normal o
aumentado | aumentado
RST e elevado disminuido normal normal
Hierro en MO ausente elevado elevado normal

CAUSAS DEL DEFICIT DE HIERRO

— Pérdidas de sangre de cualquier origen.
— Parésitos intestinales.

— Embarazo.

— Epocas de crecimiento.
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— Hemoglobinuria paroxistica nocturna.

— Hemdlisis mecénica intravascular (prétesis cardiacas metalicas).
— Hemosiderosis pulmonar idiopética.

— Defectos nutricionales (frecuente en nifios y raro en adultos).
— Ejercicio fisico intenso.

— Tratamiento con eritropoyetina (EPO).

Edad y sexo Anamnesis
| y
grupos de examen
riesgo fisico
Investigar

causas

|
crecimiento
ginecologica
digestiva
otras

Figura 3.— Secuencia a seguir en la valoracién de la anemia ferropénica.

REPERCUSION DEL DEFICIT DE HIERRO EN EL ORGANISMO

El hierro es un metal esencial en el organismo para transportar el oxigeno,
unido a la hemoglobina y a la mioglobina interviene en el metabolismo oxi-
dativo y en el crecimiento celular normal. Aunque como metal el hierro es
abundante la mayor parte se encuentra en la forma férrica insoluble con baja
biodisponibilidad.

La deficiencia produce manifestaciones clinicas (figura 4).

— Alteracion de la actividad funcional, bienestar emocional y social de los
individuos.

GRUPOS DE RIESGO DE ANEMIA FERROPENICA

La anemia ferropénica tiene como poblacién diana a los nifios, adolescen-
tes, mujeres en edad fértil y ancianos.

Atencién Primaria es primer nivel de atencion en donde podemos detectar
la existencia de un déficit de hierro en los diferentes grupos poblacionales de
riesgo.
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{ Aparato digestivo } { Sistema cardiovascular } {Sistema nervioso central}

\ v v

Desvio del flujo Disminucién de la viscosidad Reduccién del flujo cerebral
desde plexos esplénicos Disminucion del contenido de 0,

V \ ¥

Hipoxia tisular

Alteraciones Reduccion de la resistencia perférica Reduccion de la capacidad
gastrointestinales neurofisiologica
nauseas y anorexia +
- Incremento del gasto cardiaco
Piel y faneras » N
Alteracion cognitiva
Cefalea, debilidad, dificultad
* Fatiga, adinamia, palpitaciones para la concentracion
) disnea de esfuerzo Depresion, irritacion,
Palidez inestabilidad, actfenos

Fragilidad de pelo y ufias

—) { Repercusion laboral y social } <—I

Reduce la capacidad de trabajo, provoca bajas laborales y reduccion de la productividad. En los nifios
favorece la aparicion de infecciones y reduce los dias de escolarizacion

{ Disminucion de la calidad de vida relacionada con la salud }

Figura 4.— Manifestaciones clinicas de la anemia ferropénica.

El hallazgo de la anemia se puede producir a consecuencia de una sospe-
cha clinica (paciente que consulta por astenia, fatigabilidad) o ser el resultado
de un hallazgo analitico.

Anemia ferropénica en nifios y adolescentes

Durante el periodo de crecimiento puede originarse una ferropenia, si el
déficit no se corrige se producira una anemia ferropénica, debido al mayor
requerimiento férrico que supone el aumento de la masa muscular (la mioglo-
bina, al igual que la hemoglobina, contiene hierro).

Factores que se asocian a déficit de hierro en nifios:
— Edad.

— Nivel socioeconémico.

— Duracioén de la lactancia materna.

— Ingesta de leche de vaca.

En el lactante son frecuentes las situaciones de ferropenia por el rpido cre-
cimiento, en especial si no recibe lactancia materna, aunque en la actualidad
la mayoria de las leches maternizadas contienen suplementos férricos.

Hacia el afio y medio de edad se produce agotamiento de las reservas,
pasados los dos afios la velocidad de crecimiento disminuye, con lo que el ries-
go de déficit es menor.
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En el cuadro IV se indican los valores de normalidad de hemoglobina en el
nifio, en funcion de la edad.

CUADRO IV
VALORES NORMALES DE HEMOGLOBINA EN LA INFANCIA

Recién nacido ... Hb = 15,0 g/dL
Hasta los 3 meses Hb > 10,0 g/dL
Dela4dafos..... Hb 11,0 g/dL
De 5a 6 afios......ee. Hb 12,0 g/dI

La posibilidad de ferropenia debe de valorarse de forma especial en las
poblaciones de inmigrantes, cada dia mas frecuentes en nuestro medio, en los
gue se puede afiadir la malnutricion y la infestacion por parasitos.

Anemia ferropénica en el embarazo y lactancia

El aumento de requerimientos durante este periodo, condiciona la apari-
cién de déficit de hierro y otros nutrientes.

El estudio analitico realizado durante el seguimiento del embarazo, ademaés
del hemograma debe incluir el perfil férrico, para en caso de detectar déficit de
hierro administrar suplementos.

Durante el embarazo hay unas pérdidas a considerar (600 mg de hierro),
por lo que en el puerperio y durante la lactancia puede haber un aumento en
los requerimientos.

Anemia ferropénica en mujeres en edad fértil

En la mujer en edad fértil (de 15 a 50-55 afios), el interrogatorio acerca de
las caracteristicas de la menstruacion (cantidad, duracidn, existencia de coa-
gulos, duracion de los ciclos ...) permitira orientar muchos de los casos. Hasta
el 5-10% de las mujeres en edad fértil presentan anemia ferropénica.

La percepcidn que la mujer tiene de sus propias pérdidas menstruales muy
a menudo no es exacta, por ello en la anamnesis debe de insistirse en el nime-
ro de compresas y/o tampones empleados en cada menstruacion, para poder
tener una informacion lo mas precisa posible.

Hay que considerar que aunque no exista una causa organica ginecolégi-
ca, pueden producirse alteraciones funcionales de origen hormonal que con-
dicionen pérdidas hemorragicas excesivas que produzcan un déficit de hierro,
que si se perpetla dara lugar a la aparicion de una anemia ferropénica.

Las ferropenias por falta de aporte son infrecuentes en la practica clinica de
los paises desarrollados. Unicamente se ha constatado en mujeres sometidas a
regimenes dietéticos exentos de hierro, trastornos de la alimentacion (anore-
xia/bulimia).
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Anemia ferropénica en el varén adulto y/o en la mujer postmenopausica

Si se trata de un varén adulto o una mujer postmenopausica, deberan inves-
tigarse pérdidas sanguineas a lo largo del tracto digestivo. Las pérdidas hema-
ticas pueden producirse en el tubo digestivo superior (enfermedad por reflujo
gastro-esofagico, ulcus, otros) o inferior (hemorroides, neoplasia, otros). La
determinacién de sangre oculta en heces a menudo no es suficientemente
demostrativa, por lo que debe recurrirse a estudios endoscépicos, que permi-
ten identificar en gran parte de los casos el punto sangrante, aungque dejan sin
visualizar una parte importante del tubo digestivo (intestino delgado). Los datos
clinicos generalmente orientaran hacia las exploraciones endoscépicas a reali-
za y su secuencia.

En la anamnesis no deben olvidarse situaciones de riesgo de sangrado a
veces no valoradas suficientemente, como la ingesta crénica de gastroerosivos
(sujetos tomadores habituales de &cido acetil salicilico y antinflamatorios).

La evidencia de una patologia sangrante benigna y facilmente demostrable
(hemorroides) no debe hacernos olvidar la posibilidad de la existencia simul-
tanea de otra patologia mas grave (neoplasia de colon).

La ferropenia por malabsorcion se reduce en la practica a los sujetos some-
tidos a gastrectomia total o con enfermedad celiaca no tratada.

Existen otros tipos de pérdidas crdnicas (gingivorragias, epistaxis, hematu-
ria, hemoptisis) no valoradas por el paciente y que pueden ser causa de ferro-
penia.

Anemia ferropénica en el anciano

La prevalencia de anemia ferropénica en la poblacién mayor de 65 afios es
muy variable desde el 7,5% al 65%, segun el tipo de poblacién geriatrica que
se valore. Es muy frecuente en los pacientes con Alzheimer o cualquier otro
tipo de demencia, asi como cuando existe una dependencia fisica o psiquica.
Lo mismo ocurre con los ancianos institucionalizados en residencias geriatri-
cas o con patologia aguda que requiere hospitalizacion.

En la poblacién anciana sana, es infrecuente el déficit de hierro, por lo que
no se suele recomendar la implementacion de hierro en la dieta habitual de
forma generalizada. Se debe realizar una evaluacion analitica de los niveles de
hemoglobina en el contexto del control rutinario de salud en Atencién
Primaria.

La anemia ferropénica en el anciano de la sociedad industrializada en la
gue nos encontramos es tan infrecuente que cuando aparece se debe sospe-
char y descartar alguna patologia subyacente como sangrado, infeccion o
cancer.
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Anemia ferropénica en el deportista profesional

El hierro es un micronutriente muy importante en el rendimiento del depor-
tista por su intervencioén en el transporte de oxigeno en todo el organismo y de
electrones en la mitocondria. Estas funciones han hecho que se haya creado
todo un mundo conocido como “hemodoping” en el que se utilizan procedi-
mientos terapéuticos y fisicos para aumentar la concentracion de hemoglobina
como autohemotransfusiones, eritropoyetina (rh-Epo), camara hiperbarica,
expansores del plasma.

El déficit de hierro en este grupo poblacional no suele ser frecuente, por ser
uno de los parametros nutricionales que mas valoran los preparadores y su
suplementacion es habitual.

La anemia del deportista puede estar producida por maltiples factores que
pueden potenciarse entre si. El mas conocido es la expansién de volumen plas-
matico, en relacién con el aumento de renina, aldosterona y vasopresina. Un
entrenamiento con bicicleta de dos horas diarias durante una semana puede
producir una expansién de volumen plasmatico de hasta 400 mL. Otras causas
son la hemolisis por el ejercicio traumético (incluida la carrera), el sudor, o una
dieta inadecuada. A esto se afiaden las pérdidas menstruales en la mujer depor-
tista en edad fértil y las posibles pérdidas gastrointestinales por el estrés de la
alta competicién.

Los suplementos con hierro en el contexto de una dieta equilibrada mejo-
rara el rendimiento deportivo. El hierro es una sustancia legal, que no esté suje-
ta a control antidoping, por lo que algunos entrenadores pueden tener la ten-
tacion de utilizarlo de forma indiscriminada. Esta practica no esta exenta de
riesgos ya que el gen de la hemocromatosis es prevalente entre la poblacién y
la administracion indiscriminada de hierro puede inducir un aumento en los
depositos del metal, fundamentalmente en el higado produciendo su disfun-
cion. Ademas de la hemocromatosis, la excesiva ingesta de hierro se ha rela-
cionado con un aumento del riesgo de padecer cancer de colon.

INTERVENCIONES DE SALUD

TRATAMIENTO

El tratamiento resuelve la anemia, pero siempre es preciso IDENTIFICAR LA
CAUSA que la origina (ginecolégica, digestiva u otras).

En la anemia ferropénica, salvo que se produzcan situaciones excepciona-
les en las que exista un compromiso hemodinamico, NO HAY INDICACION
DE TRANSFUSION.
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Tratamiento con hierro oral

Generalmente todos los preparados son eficaces, pero con distinto grado de
absorcion.

Es importante NO UTILIZAR DOSIS EXCESIVAMENTE ALTAS DE HIERRO Y
MANTENER EL TRATAMIENTO DURANTE TODO EL TIEMPO SUFICIENTE
PARA RELLENAR LOS DEPOSITOS (concentracion de ferritina normal) o
MIENTRAS PERSISTA LA CAUSA.

La via de preferencia para suplementar el déficit férrico es la via oral HIE-
RRO ELEMENTAL a dosis de 100-200 mg/ 1 o 2 veces al dia, durante 3-6
meses. Se recomienda la utilizacién de SULFATO FERROSO.

Si se tolera, se prefiere administrar en ayunas 1/2 o 1 hora antes de la comi-
da, pero con ello puede disminuir la tolerancia gastrointestinal, por lo que si
ésta se produce se administrara el preparado férrico con la comida. La tole-
rancia a los distintos preparados depende fundamentalmente de dos factores:
la dosis de hierro administrada y la informacion facilitada al paciente acerca
de los posibles efectos colaterales del hierro.

A mayor dosis, la tolerancia gastrointestinal también puede disminuir, por
lo que si es preciso se puede iniciar con dosis mas bajas, e ir aumentando, si
es preciso y se tolera, hasta la dosis plena.

Hay que sefialar que el tratamiento con hierro oral ha de ser prolongado en
el tiempo (3-6 meses minimo), porque la reposicion del déficit y el rellenar los
depositos se consigue tras varios meses de tratamiento.

A veces, en anemias severas precisamos de una respuesta rapida y los pre-
parados de hierro oral no son tolerados o no son efectivos (gastrectomias o
resecciones de intestino delgado, enfermedad inflamatoria intestinal), por lo
que habremos de elegir otra via de administracion, en estas situaciones la via
a utilizar sera la parenteral.

Recomendaciones para el tratamiento con hierro oral

— Evitar la utilizacién de dosis altas.

— Administrar el hierro preferiblemente con un zumo y evitando alimentos
quelantes del hierro.

— Distribuir la dosis en 1-3 veces al dia y preferentemente 30’ antes de las
comidas para aumentar su absorcion.

— La “tolerancia” a cada uno de los preparados estd condicionada por facto-
res individuales mal conocidos.

— Mantener el tratamiento oral hasta la reposicion de los depésitos de hierro
(ferritina sérica normal), no so6lo hasta normalizar la hemoglobina.

— No dejar nunca el farmaco al alcance de los nifios (riesgo de intoxicacion,
que puede ser mortal).
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Contenido de hierro elemental de los preparados orales

CUADRO V
COMPUESTOS FERROSOS (Hierro 1l)

Fe (mg)
Compuesto Nombre comercial Presentacion elemental
Ferrogilicina Glutaferro-gotas 1 gota 30 mg/mL
170 mg/mL
Fumarato Foliferron (asocia acido félico) Grageas 33 mg
Glucoheptano  Normovite antianémico Cépsulas 33 mg
(asocia acido félico) Grageas 33 mg
soluciéon 16,5 mg/mL
Glutamato Glutaferro capsulas (asocia Céapsulas 30 mg.
vitamina C)
Lactato Cromatonbic Ferro Vial bebible 300 mg 37,5 mg
Ascorbato Ferro Sema Cépsulas 275 mg 37,8 mg
Sulfato Ferro Gradumet Comprimidos 525 mg 106 mg
Tardyferon Grageas 256 mg 80 mg
CUADRO VI
COMPUESTOS FERRICO-PROTEICOS (Hierro IlI) *
Fe (mg)
Compuesto Nombre comercial Presentacion elemental
Ferritina Ferroprotina Sobres 300 mg 40 mg
Amp 100 mg 20 mg
Ferrimanitol- Kylor Sobres 300 mg 40 mg
ovoalbimina Profer Sobres 300 mg 40 mg
Ferrocolinato Podertonic Amp 500 mg 56 mg
Ampbeb1g 112 mg
Succinilcaseina Ferplex Vial 800 mg 40 mg
Ferrocur Vial 800 mg 40 mg
Lactoferrina Vial 800 mg 40 mg

* Peor absorcion, coste més elevado, mejor tolerancia.

La administracion parenteral se utiliza s6lo cuando existe fracaso en la via
oral o ésta no es recomendable por intolerancia o malabsorcion.

Tratamiento con hierro parenteral

Actualmente en Espafia no disponemos de preparados férricos (hierro sor-
bitol) para uso intramuscular. La via intramuscular presenta muchos problemas:
tatuaje en el lugar de puncidn, dolor y absorcidn erratica.
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Anteriormente los preparados para uso intravenoso (hierro dextrano, gluco-
nato o citrato), a pesar de ser muy estables, podian producir reacciones alérgi-
cas o bloqueo de su disponibilidad por los procesos inflamatorios, por lo que
no fue muy difundido su uso.

Actualmente, el hierro sacarosa sigue manteniendo una alta estabilidad con
una clara disminucion de las reacciones alérgicas y de los efectos secundarios
si no se supera una velocidad de perfusion de 4 mg hierro / minuto (0 menor
si produce molestias locales).

Entre los posibles efectos secundarios se describen: sabor de boca amargo
o metélico (hasta en el 10%), quemazoén en el lugar de la venopuncion, cefa-
leas, nausea con o sin vomitos, diarrea, hipotension leve y palpitaciones; rara-
mente rubor o erupcién cuténea, fiebre, broncoespasmo, calambres y dolores
musculares.

Las reacciones anafilacticas son excepcionales (1/20.000 dosis), relaciona-
das en la mayoria de los casos con infusién rapida o sobredosificacion.

Antes de comenzar la administracién de hierro i.v. hay que calcular el défi-
cit de hierro a suplir, teniendo en cuenta que cada vial contiene 100 mg de hie-
rro elemental. Este déficit se calcula de acuerdo a la siguiente formula:

Déficit de hierro (mg) = [peso (kg) x (150-Hb paciente g/L) x 0,24] + 500

En cada dosis se pueden administrar 1 o 2 viales, pudiendo administrarse
hasta 6 viales semanales en casos muy concretos, variando la frecuencia de
administracién en funcién de la cifra inicial de hemoglobina y la tolerancia a
la anemia. La pauta mas frecuentemente utilizada es la de 1-2 infusiones /
semana de 2 viales (200 mg de hierro elemental) por sesién, administradas en
perfusion continua, con bomba no superando el ritmo de 4 mg hierro / minu-
to. En la primera dosis se recomienda hacer una prueba, administrando los pri-
meros 25 mL de infusién en 15 minutos, si se tolera bien aumentar el ritmo
hasta los 4 mg hierro / minuto y completar. Para esta primera administracion se
recomienda disponer de adrenalina y corticoides por si se presenta una reac-
cion alérgica severa.

Tras la administracién del hierro el paciente permanecera al menos 1 hora
en observacién con una perfusion abierta de suero glucosado o fisioldgico.

Unos 12 — 14 dias tras concluir este plan de tratamiento, se realizara anali-
tica para comprobar la eficacia. Se continuard con este tratamiento hasta que
la hemoblobina y la ferritina se normalicen, consiguiendo cifras de Hb = 12
g/dL y de ferritina = 50 ng/mL

Indicaciones del tratamiento con hierro intravenoso

En casos concretos debe ser de eleccidon desde el principio:
— Anemia grave en la que se precise una recuperacion rapida.
— Pérdida sanguinea no totalmente corregible
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CUADRO VIl
CONTENIDO DE HIERRO ELEMENTAL DE LOS PREPARADOS
COMERCIALES PARENTERALES

Fe (mg)
Compuesto Nombre comercial Presentacion elemental
Dextrano Imferon 100 mg. 100 mg.

250 mg. 250 mg.
Gluconato Ferrlecit 62,5 mg/5 mL 52,5 mg
Hierro Sacarosa Venofer 20 mg/mL 20 mg.

— Pacientes con enfermedad inflamatoria cronica intestinal y anemia con
hemoglobina <10,5 g/dL y componente ferropénico.

— Intolerancia al hierro oral.

— Ineficacia del hierro oral.

La formulacién de hierro sacarosa tiene eficacia y seguridad demostradas.
Permite un rapido aporte de hierro, con rapida respuesta en la recuperacion
de la anemia

Administracién de hierro en pacientes con sonda de nutricién enteral

La via enteral es utilizada cuando el paciente no puede alimentarse por via
oral, a través de una sonda de nutricién. Suele ser nasogastrica cuando su
extremo proximal de entrada esta en la nariz y su extremo distal de salida de
nutricion estd en el estbmago, pero puede ser también nasoyeyunal cuando
llega a yeyuno. Otros tipos de sondas se introducen mediante ostomia cutanea
a través de una pequenfia incisién en abdomen (gastrostomia o yeyunostomia).

Esta forma de nutriciébn comenzé en los hospitales, pero en la actualidad es
de uso cada vez mas frecuente en el ambito domiciliario. Existe en nuestro medio
un protocolo de “Nutricion Enteral Domiciliaria” regulado por Real Decreto que
intenta promocionar este tipo de terapéutica nutricional con el fin de mejorar la
calidad de vida del paciente abandonando lo antes posible el hospital.

Normas de administracion de farmacos por sonda de nutricién

— Para facilitar su absorcion correcta, la administracion de varios farmacos al
mismo tiempo, debe hacerse por separado, lavando la sonda con 20 mL de
agua cada vez que se administre uno de ellos, para evitar interacciones.

— Se ha de tener en cuenta la forma farmacéutica, la interaccion con la nutri-
cién enteral, tipo de sonda, lugar de absorcion del farmaco. Todo ello para
no alterar el proceso de biotransformacion (liberacién, absorcion, distribu-
cién, metabolizacion y excrecién).
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— No manipular la forma farmacéutica, ya que se puede provocar modifica-
cién en la eficacia y/o tolerancia del farmaco. Si no es posible disponer de
una presentacion de facil administracion por sonda, es necesario conocer
los motivos que justifican la presentacion y si es posible modificar la forma
farmacéutica.

Formas que pueden ser administradas por sonda

— Formas farmacéuticas liquidas: disoluciones o suspensiones.
Son las de uso prioritario, no requieren manipulacién, no son de esperar
cambios en la eficacia.

Factores que dificultan la administracion del farmaco por sonda de nutricion.

= Viscosidad y adherencia a la sonda, pueden provocar obstruccién, para
evitarlo se administran al menos 50 mL de agua antes y después del farmaco.
En caso de obstruccion utilizar bebidas bicarbonatadas, que suelen ser muy efi-
caces.

= Contenido en sorbitol y osmolaridad, el sorbitol es utilizado para mejo-
rar el sabor y dar estabilidad a la formula, en grandes cantidades puede pro-
ducir diarrea, lo mismo ocurre con las soluciones de alta osmolaridad. Si el
volumen de fa&rmaco a utilizar es pequefio, estos factores carecen de impor-
tancia y se evitan diluyendo la solucién con 50 mL de agua.

— Cépsulas sin cubierta entérica
Requieren manipulacion: decapsular y disolver siempre en agua para favo-
recer la absorcion y evitar obstruccion de la sonda

— Capsulas de gelatina dura
Su contenido es dispersable en agua, aunque es necesario conocer si el
contenido es fotosensible (nifedipino) o irritante (doxiciclina)

— Comprimidos
Recurrir a la trituracién, disolucién y administracién de estas formas farma-
céuticas, s6lo cuando no sea posible utilizar una formulacion liquida

Debe evitarse administrar por sonda las formulaciones retardadas, las de
liberacion entérica, las grageas o las capsulas de gelatina blanda.

Entre los preparados de hierro idoneos para esta via de administracion el
Sulfato de Ferroglicina en su formulacién en gotas, es el preferente.

23



ALGORITMO DE TRATAMIENTO

‘ Anemia ferropénica / ferropenia

Ferroterapia oral
Hierro elemental 100-200 mg/dia | |
/6 meses

Requerimientos
rapidos de
reposicion

[ |

‘ Intolerancia ’ Falta de absorcion

Hierro parenteral
—>| 600 mg/hierro semanales
maximo

4

Buscar y tratar la causa

Figura 5.— Algoritmo de tratamiento.

Criterios de valoracion de la respuesta

— Crisis reticulocitaria en el dia +7.

— Incremento en 1 g/dL de hemoglobina en el dia +14.
— Contenido de hemoglobina en los reticulocitos.

— Receptor soluble de la transferrina.

— Considerar si persisten pérdidas.

PROFILAXIS

La OMS recomienda intervenir en las poblaciones de riesgo con un plan de
ataque en tres direcciones que evite el desarrollo de anemia;:
— Administrar suplementos de hierro en los grupos de riesgo.
— Controlar infecciones o infestaciones (parasitos) que inducen pérdidas
digestivas como la malaria y la esquistosomiasis.
— Mejorar el estado nutricional con campafias informativas sobre las
caracteristicas que debe reunir una dieta equilibrada.

Dieta rica en hierro

Se recomienda dieta rica en hierro como prevencion primaria del déficit.
Para asegurar un aporte adecuado, es recomendable incrementar los alimentos
ricos en hierro biodisponible en las poblaciones de riesgo.
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No obstante el tratamiento principal de la anemia ferropénica es la admi-
nistracion oral de hierro inorganico en forma ferrosa.
Nifios

Tienen mayores requerimientos por el crecimiento, se recomienda una
dieta rica en hierro de alta biodisponibilidad.

Esta recomendacion se acentla hacia el afio y medio de edad, por agota-
miento de las reservas; pasados los 2 afios la velocidad de crecimiento dismi-
nuye y la alimentacion se diversifica, con lo que el riesgo de déficit es menor.

La leche materna es la que posee mayor porcentaje de hierro biodisponible
y aungue su contenido es bajo, se absorbe un 50%. Las formulas infantiles se
suelen fortificar en hierro, aunque pueden causar problemas gastrointestinales
tipo colicos, estrefiimiento, vomitos o diarreas.

Las recomendaciones para este grupo de edad son:

— Fomentar la lactancia materna en los 4-6 meses de vida. Si se utilizan

férmulas infantiles, estas deberan ser fortificadas en hierro.

— En nifios pretérmino o de bajo peso al nacimiento con lactancia mater-

na pueden requerir suplementos farmacoldgicos hasta el afio de vida.

— Tras la fase de lactancia exclusiva, fomentar el uso de fuentes adiciona-

les de hierro (1Img/Kg/dia) con alimentacion complementaria como ce-
reales infantiles enriquecidos en hierro.

— A'los 6 meses de edad fomentar el consumo de alimentos ricos en vita-

mina C junto con las comidas (fruta).

— Sugerir la introduccion de carnes o pescados en forma de puré a partir

de los 6 meses de edad.

— Fomentar que los nifios de 1 a 5 afios consuman no mas de 750 mL de

leche diarios.

Mujeres en edad fértil

Pueden presentar pérdidas menstruales copiosas que predisponen al déficit
de hierro. Otras causas pueden ser el uso de dispositivos intrauterinos, multi-
paridad y dietas hipocaléricas frecuentes.

Las recomendaciones para este grupo son:

— Fomentar el consumo de alimentos ricos en hierro y alimentos que
favorezcan su absorcion.

— En las dietas vegetarianas estrictas es util el empleo de alimentos fortifi-
cados como cereales tipo cornflakes o bien alimentos con alto contenido en
hierro, como algunos tipos de algas, soja o tofu.

— Las mujeres sometidas a dietas hipocal6ricas pueden requerir la suple-
mentacién farmacoldgica.
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CUADRO VI
CONTENIDO EN HIERRO DE DIFERENTES ALIMENTOS
SEGUN RACIONES HABITUALES

Alimento Racion en g Kcal Hierro en mg Medida casera
Pan blanco.........cccccccccccee 45 110 0,9 3 rebanadas
Galleta maria.................. 35 170 0,5 5 galletas
Tostadas........cccoooo..... 20 80 0,3 3 tostadas
Arroz integral crudo........ 85 305 1,4 taza café
Copos avena.......... 30 110 1.3 pufiado
Pasta cruda.......cccccccooooveene. 60 210 1,1 taza café
Arroz blanco crudo. 85 300 0,5 taza café
Verdura congelada......... 250 80 3,3 1 plato
Verdura enlatada............ 250 90 2,4 1 plato
Verdura fresca...........ccccooo. 220 55 1,7 1 plato
Legumbres crudas............. 70 95 2,3 taza café
Fruta fresca.......ccooovvccoo. 150 100 1,3 pieza mediana
Frutos Secos........ceee.. 40 200 1,2 pufiado
ACEItUNAS .......ccooooevvvceree. 25 30 0,3 10 unidades
Zumos y refrescos............... 175 85 0,5 1 vaso
Carne cordero............ 110 270 2,2
Pollo, congjo.......cccee. 130 180 1,5
Ternera.....crcnnen 120 150 15
Cerdo........eeeeee 115 154 1.4
HUBVOS .......cccoomvciiocce. 70 100 1,3
Embutido.......coooocr 50 200 0,6
AIMEJaS ... 65 50 9,1 3 grandes
Mejillon vapor.... 70 85 5,5 10
SEPIA o 150 110 51
AtUN fresco ... 150 225 1,7 1 rodaja
60 110 0,7 lata pequefia
40 90 1,0 2-3 unidades
Pescado blanco......... 145 120 0,4
Queso fresco ... 90 105 0,3 trozo
Queso curado.... 35 135 0,3 corte fino
Leche entera.......cooooovccoo. 200 130 0,2 1 vaso
Yogur natural..........ccccoocc.... 125 65 0,1 1
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CUADRO IX
ALIMENTOS ENRIQUECIDOS EN HIERRO, ACIDO FOLICO Y VITAMINA B, ,

Hierro Acido félico Vitamina B4,
Nombre comercial mg/100 g microg./100 g microg./100 g
Pan bimbo........c. 5,6 nd nd
Galleta tosta circa. . 4 nd nd
PhoSKitOS ........cccooooommvveevvereecccccin. 2,6 nd nd
Cornflakes.......ooooovccoocco. 10 200 0,85
Chocotrebol ... . 10 200 0,85
Cereales Fitness.......co.. 23,8 340 1,7
Golden Grahams................ 119 170 0,85
Special K ............. . 23,3 333 1,7
All bran flakes 24,3 333 1,7
All bran plus... . 8,8 125 0,6
SMACKS.......ooooieeeeeecccceeseeeeee. 7,9 167 0,8
Frosties.....occcemeerce. 7,9 167 0,8
Choco Kispies..........ccvvveen. 7,9 167 0,8

Embarazo

Se incrementan las necesidades de hierro en al menos 3 mg/dia, debido a
las demandas fetales y a que el volumen sanguineo materno puede aumentar
hasta un 30%. Asi, la gestacion es la principal indicaciéon de suplementacion
de hierro en forma de preparados ferrosos a partir del segundo trimestre.

Las recomendaciones para este grupo son:

— Suplementacion oral con preparados ferrosos a partir del segundo tri-

mestre a dosis de 60 mg/dia.

— Recomendar la ingesta de alimentos ricos en hierro y alimentos que

favorezcan su absorcion.

Recomendaciones dietéticas

Recomendaciones especificas para una dieta rica en hierro:

— Reforzar el consumo de alimentos ricos en hierro hemo (cuadro VIII).
— Favorecer el consumo de alimentos enriquecidos en hierro. Actualmente
existen en el mercado un gran namero de estos alimentos (cuadro IX).
— Recomendar el consumo de activadores de la absorcion de hierro: vita-
mina C en las comidas en forma de frutas y sobre todo citricos.
— Reducir el consumo de los inhibidores de la absorcidn de hierro:
= Evitar el consumo de café o té con las comidas.
= Separar el aporte de lacteos de las comidas principales.
= Controlar el consumo excesivo de alimentos muy ricos en fibra y
limitar el uso de suplementos de fibra.
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— Respecto a los suplementos farmacol6gicos de hierro, se recomienda:
= Ingerir el suplemento entre comidas porque la absorcién del prepa-
rado aumenta cuando se ingiere con el estbmago vacio, aunque esto
puede favorecer la irritacion y los efectos secundarios.
= Ingerir el suplemento acompafiado de un zumo de naranja natural,
porque el acido ascérbico incrementa notablemente la absorcion
pues favorece la conservacion del hierro en estado reducido.

CAMPANAS DE PREVENCION DE LA FERROPENIA

En dos niveles:

Profesional sanitario

— Fomentar la informacion sobre la importancia de la anemia, especial-
mente en los grupos de riesgo.
— Formacion del personal sanitario.

Poblacion general

— Fomentar la informacion sobre la importancia de la anemia.

— Informar sobre la existencia de grupos de riesgo.

— Considerar la importancia de una alimentacion equilibrada y estilos de
vida.

— Enfatizar sobre la influencia de la anemia en la calidad de vida.

CONSIDERACIONES FINALES

— Ni la anemia ferropénica ni la ferropenia son enfermedades primarias
de la sangre, sino la repercusion de un trastorno originado a otro nivel.
Generalmente producido por sangrado ginecolégico (mas frecuente), digestivo
(menos frecuente) o urinario.

— Es imprescindible investigar la etiologia de la ferropenia, porque puede
ser el indicador de una enfermedad subyacente y potencialmente curable si es
diagnosticada precozmente.

— Recomendar una revision del estado de salud y un hemograma y perfil
férrico una vez al afio, al menos en los grupos de riesgo.

— Realizar campafias informativas y de prevencion de la anemia ferropé-
nica en las poblaciones de riesgo al objeto de minimizar las repercusiones
sociales, laborales y en definitiva mejorar los estdndares de calidad de vida.
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