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* | a anemia es una enfermedad frecuente
en el anciano, que condiciona un
aumento de la morbimortalidad y una
pérdida sustancial de la calidad de vida.

e | a anemia no es un fendmeno normal del
envejecimiento de la persona.

e | a historia clinica y la exploracion fisica
son fundamentales para la categorizacion
diagnéstica y terapéutica de la anemia.

¢ | as determinaciones basales deben
incluir hemograma con reticulocitos y
frotis sanguineo, bioquimica sanguinea
y estudio de los factores madurativos
(hierro, vitamina B, , y acido félico).
Cada laboratorio debe establecer sus
parametros normales y los puntos de
corte para la categorizacion de las
anemias.

El tratamiento debe ser etioldgico,
individualizado y sustitutivo.

La hemoterapia debe ser evaluada
individualmente en funcién de los
valores de hemoglobina, la repercusion
hemodinamica de la anemia y los
indices de comorbilidad. Siempre debe
comprobarse la eficacia transfusional.

El incremento de la esperanza de vida de la poblacién espafiola y
la culminacién de la transicién epidemiol6gica han traido consigo
un aumento progresivo de los pacientes de edad avanzada,

tanto en términos absolutos como relativos. La caracteristica
comorbilidad de los pacientes ancianos ha conducido a una
aproximacion multidisciplinar que implica mayor interaccion de

la geriatria con otras especialidades, como la hematologia!. Aun
siendo importante el criterio cuantitativo para establecer los
limites de lo que podiamos denominar clinicamente ancianidad, el
concepto de fragilidad (cuya discusion y caracterizacion excede
los propésitos de este escrito) ha venido a colocar los pilares sobre
los que asentar, desde el punto de vista biol6gico y no simplemente
administrativo, esa frontera. Puede considerarse los 75 afios como
el limite de edad para hablar de ancianidad®. En consecuencia,
serfa conveniente consultar con los servicios de geriatria con todos
los pacientes mayores de 75 anos y también en aquellos entre 65

y 75 afios con elevada comorbilidad. La anemia es el descenso de
la concentracién de hemoglobina (Hb) por debajo de un umbral
determinado. Estos valores no se han definido con claridad, aunque
los mas aceptados son los propuestos por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), < 13 g/dl en los varones y < 12 g/dl en las
mujeres. Sin embargo, se trata de buscar los valores minimos de
Hb que proporcionen una adecuada calidad de vida®. El presente
articulo esta encaminado a facilitar el tratamiento de los pacientes
ancianos con anemia.

Enfoque diagnéstico de la anemia en el anciano

El diagnéstico de la anemia en los pacientes ancianos debe realizarse de
forma integral, estudiando cada uno de los aspectos que se detallan a con-
tinuacion. Los puntos clave del enfoque diagnostico, asi como cada una de
las etapas del proceso diagnostico quedan recogidos en la tabla I y la figura
1, respectivamente.

La historia clinica es fundamental para un correcto diagnéstico de las
anemias y debemos ser muy cuidadosos en la escucha del anciano. Obten-
dremos datos relacionados con la anemia en si, el tipo y la causa de la ane-
mia, ademas de valorar la repercusién hemodindmica:

1. Encuesta dietética: la causa nutricional no es excepcional entre ancia-
nos de paises occidentales y puede contribuir o explicar entre el 15y el 30%
de estas anemias. Los porcentajes varian dependiendo de la situaciéon fun-
cional de los pacientes (mayor porcentaje de anemias inflamatorias a mayor
deterioro funcional), alimentacion por sonda (mayor déficit de hierro, cinc
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Tablal. Puntos clave del enfoque diagnéstico

Tablall. Valores de corte en la poblacion anciana

1. La historia clinica es esencial en el estudio y orientacién del sindrome
anémico aunque puede verse alterada por algunas enfermedades
subyacentes, sobre todo las crénicas

2. No es infrecuente la apariciéon de mas de una anomalia en las anemias
del anciano (déficit de hierro y de vitamina B,,, mala utilizacién de hierro
con ferropenia asociada, etc.)

12

3. Hay que realizar estudio etiolégico en los pacientes con el fin de llegar
a su categorizacion y poder aplicar la terapia mas adecuada, pero sin
olvidar que un porcentaje no despreciable de casos los etiquetamos
como “anemia del anciano”, término dudosamente correcto y que es un
diagnéstico de exclusion

4. Las pruebas complementarias basicas son el hemograma con
reticulocitos y frotis sanguineo, bioquimica renal y hepatica, metabolismo
del hierro y factores madurativos

5. Cada laboratorio establecera los puntos de corte adecuados para

la categorizacion diagndstica de las anemias (nivel de hemoglobina,
reticulocitos y contenido hemoglobinico de los reticulocitos, ferritinemia,
indice del receptor soluble de la transferrina/ferrotinemia, vitamina B,
acido folico, etc.)

y folato), medio donde vive (menor déficit nutricional los alo-
jados en residencias), aislamiento (los que viven solos tienen
mayor riesgo de déficit nutricional). La encuesta dietética debe
ser valorada teniendo en cuenta los factores sociales.

IRl Proceso de diagnéstico diferencial de la anemia
en el paciente anciano.

Historia clinica
Exploracion fisica
Valoracion funcional

Hemograma con reticulocitos y frotis
Bioquimica sanguinea

Alteraciones Descenso de Hb Sin alteraciones
enindices
corpusculares

hematimétricos

Metabolismo del hierro
Factores madurativos

. Hemopatia
Anemia de
origen no
filiado Anemia por
trastorno crénico
con o sin déficit
Anemia por . de hierro
L Ferropenia con
deficiencia . .
0 sin anemia
Factores
madurativos

Parametro Valor Indicador Valor normal
Hemoglobina (g/dl) <11 Anemia (mujeres) 13,3 + 1,41
<12 Anemia (hombres) 14,3 + 1,69
Ret He (pg) <27 Ferropenia 28-34
Ferritinemia (ng/ml) <15 Ferropenia 15-200
indice R/F >2,1 Ferropeniaen ATC 1,6 +0,7
Vitamina B,, (pg/ml) <250 Déficit latente 190-900

<190  Déficit real
Folatos eritrocitarios (ng/ml) <175  Déficit de folatos  175-580

ATC: anemia de trastorno crénico; indice R/F: receptor soluble de transferrina
(mg/l)/Log ferritinemia; Ret He: equivalente reticulocito-hemoglobina.

2. Medicacion concomitante: anti-H,, metformina, antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE), etc.

8. Valoracién de factores de riesgo.

4. Situacion funcional: se evaluara la esperanza de vida to-
tal y activa del paciente, la probable etiologia y la repercusion
potencial de la anemia en la calidad de vida con el objetivo de
determinar el manejo diagnostico y terapéutico.

5. Presencia de comorbilidad.

Al realizar la exploracion fisica se ha de tener en cuenta el
evaluar la funcién cognitiva y el estado fisico, estado dental y
signos de hemopatia (palidez, ictericia, visceromegalia, etc.).
Respecto a los estudios de laboratorio, se debe obtener un he-
mograma con estudio del frotis sanguineo y determinaciéon de
reticulocitos. Asimismo, se procedera a la determinacion anali-
tica de la funcién hepatica y renal. Asimismo, para el diagnosti-
co diferencial de la anemia pueden ser necesarios los estudios
siguientes:

— Metabolismo del hierro: sideremia, transferrina o TIBC, fe-
rritinemia y receptor soluble de la transferrina.

- Factores madurativos: vitamina B, dcido fdlico, folatos
eritrocitarios, homocisteina o holotranscobalamina II.

- Estudios a realizar en circunstancias especiales: estudio de
hemodlisis, dosificacién de eritropoyetina, etc.

La tabla II recoge valores de corte que pueden ser utilizados
como referencia en el diagnostico diferencial de la anemia en la
poblacién anciana. Se realizard siempre que se sospeche hemo-
patia, sobre todo sindromes mielodisplasicos, y en estos casos
se debe realizar aspirado y biopsia medular, asi como estudio
citogenético. Finalmente, en caso de sospechar pérdidas diges-
tivas hematicas puede ser necesario realizar una colonoscopia
0 un enema opaco teniendo en cuenta que las molestias produ-
cidas por la preparacion y durante la prueba en si son similares.
Adicionalmente podra realizarse un estudio radiol6gico supe-
rior, un estudio por capsula endoscopica o una ecografia abdo-
minal para complementar las pruebas anteriores en funcién de
los hallazgos clinicos y exploratorios (biopsias, exéresis, etc.).

Los ancianos pueden presentar cualquier tipo de anemia*.
Las mas habituales son:

— Anemia ferropénica y ferropenia sin anemia (26%).

— Anemia de trastorno cronico con/sin ferropenia asociada
21y 13%).

— Anemia de la insuficiencia renal.
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— Anemia megaloblastica (14%).

- Anemia por déficit de hierro y vitamina B , (8%).

— Anemia relacionada con hemopatias: sindromes mielodis-
pléasicos (4%), cuadros de insuficiencia medular, gamma-
patias, etc.

— Anemia del anciano (9%).

En la tabla III se recogen las diferencias que hay entre la ane-
mia ferropénica, la anemia por trastorno crénico y la anemia
por trastorno crénico con ferropenia en cuanto al metabolismo
del hierro, con el fin de facilitar su diagnéstico diferencial.

La anemia en los ancianos tiene una serie de repercusiones
muy importantes para su vida®’, ya que se acompana de dismi-
nucion de la capacidad fisica, deterioro de las capacidades in-
telectuales, mayor dependencia, hospitalizacion mas frecuente
y aumento de la mortalidad. En la valoracién del paciente an-
ciano con anemia se deben tener en cuenta los siguientes para-
metros: edad (a mayor edad mayor fragilidad), repercusiones
hemodinamicas de la anemia, factores de comorbilidad (escala
de Charlson® o indice de Sorror?).

Abordaje terapéutico del anciano con anemia
Tratamiento farmacolégico

Hierro

El objetivo es buscar el mejor cumplimiento de tratamiento
con menos efectos secundarios!’. La dosis se puede dar 30
min después de comer evitando en esa comida tomar omepra-
zol o similar, asi como leche y derivados, té, café e infusiones
y procurando tomar fruta, zumo de frutas y carne o pescado.
Preparados:

— Sales ferrosas por via oral (ferroglicina, gluconato, lactato,
sulfato).

— Preparados de hierro por via parenteral (hierro sacarosa,
carboximaltosa férrica). Los preparados de hierro por via
intravenosa deben administrarse en determinadas situa-
ciones y ajustando la dosis total a la concentraciéon de Hb
que se quiere alcanzar y al peso del paciente.

Cianocobalamina e hidroxicobalamina

Las pautas son muy variadas!!, pero las mas utilizadas incluyen
un tratamiento inicial a base de 1 mg de cianocobalamina por
via intramuscular a la semana durante 4-6 semanas y continuar
con un tratamiento de mantenimiento de 1 mg por la misma via
cada 1-3 meses durante un periodo minimo de 12 meses, aun-
que en algunos casos debe mantenerse de manera continua. Se
debe controlar a estos pacientes de manera regular debido a
que no es infrecuente la aparicion de mielodisplasia en el curso
evolutivo de una deficiencia de vitamina B ,.

La via oral es de utilidad en determinadas situaciones como
déficit nutricional, mala absorcién de cianocobalamina de los
alimentos y anemia perniciosa. No hay datos de efectividad a
largo plazo en los pacientes con deficiencia de vitamina B ,. La
dosificacion es de 1 mg/dia durante 1 mes y dosis de manteni-
miento que oscilan entre 0,5 mg (déficit nutricional o mala ab-
sorcion de cianocobalamina de los alimentos) a 1 mg (anemia
perniciosa) diarios hasta que se resuelva la causa en el primer
grupo y de por vida en la anemia perniciosa. En Espana sélo se
comercializa en forma de polivitaminicos'?.

Metabolismo del hierro en la anemia ferropénica

Tabla Ill. s oy
y las anemias por trastornos crénicos

Parametro AF ATC ATC +F Valor normal
Sideremia I Ix Ix > 45 ug/dl
TIBC I IN N} 200-380 ug/dl
Ferritinemia T N1t N 15-200 ng/ml
Receptor tTrf 1 N N 0,8-3,1 mg/I
indice R/F 1 1 N7 0,9-2,3

Ret He ! N N 28-34 pg

AF: anemia ferropénica; ATC: anemia de trastorno crénico; indice R/F: receptor
soluble de transferrina (mg/l)/Log ferritinemia; N: valor normal;

receptor Trf: receptor transferrina; Ret He: equivalente reticulocito-hemoglobina;
TIBC: transferrina.

Acido félico

Presentacion en comprimidos de 400 ug (tratamiento preven-
tivo), 5 mg y 10 mg. La pauta habitual en los casos de déficit es
de 5 mg/dia durante 40-60 dias. No parece justificado el empleo
de forma habitual de acido folinico.

Eritropoyetina

Esta medicacion requiere un régimen de uso compasivo para
su prescripcion en la mayoria de los casos'. La dosis pautada
ha de ser controlada rutinariamente para obtener el maximo
efecto con la minima dosis.

Hemoterapia

Es un recurso habitual en el tratamiento de las anemias de los
ancianos', pero debemos tener presente lo siguiente:

— Se debe realizar una valoracién individual. Con valores de
Hb > 10 g/dl, sin presencia de factores de comorbilidad im-
portantes, no estd indicada la hemoterapia.

Organigrama terapéutico de las anemias por
trastornos crénicos (ATC).

ATC

Evaluar la potencial repercusion funcional del tratamiento

Con ferropenia Sin ferropenia

EPO EPO
Suficiente Insuficiente Suficiente
Hierro v.o. EPO + Hierro Tratamiento hemoterapico
si procede

EPO: eritropoyetina.
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— Parece totalmente justificada la hemoterapia con valores
de Hb < 7 g/dl.

— Merecen una valoracion individualizada los valores de Hb
entre 7y 10 g/dL

Cuando se transfunda se debe:

— Sacar las muestras oportunas para la realizacion del estu-
dio de anemia.

— Comprobar la eficacia transfusional.

— No olvidar la hemovigilancia.

Las recomendaciones terapéuticas para las anemias por tras-
tornos cronicos se recogen en la figura 2. j

Agradecimientos

A los Dres. Albert Altés, Raquel de Paz, Consuelo del Cafizo, Jesus
Lépez Arrieta, Rocio Velasco, Carlos Rodriguez-Pascual, Leocadio Ro-
driguez-Manas, Juan Florencio Macias y Jorge Manzarbeitia por su con-
tribucién en la preparacion y revisién del manuscrito.

Bibliografia

1. Romero S, Arruga A, Sola C. Alteraciones de la serie eritroide. Sin-
drome anémico en el anciano. En: Giraldo P, Gutiérrez M, Rubio
D, editores. Hemopatias en pacientes de edad avanzada. Zaragoza:
FEHHA; 2003.

2. Riva E, Tettamanti M, Mosconi P, et al. Association of mild anemia
with hospitalization and mortality in the elderly: the Health and
anemia population-based study. Haematologica. 2009;94:22-8.

. Munoz JA, Cos C, Risueno CE, et al. Estudio de la anemia en los
ancianos. Hematoldgica. 2007;92(Supl 2):70.

4. Gaskell H, Derry S, Moore R, McQuay HJ. Prevalence of anaemia in
older persons: systematic review. BMC geriatrics. 2008;8:1.

. Peel NM, Bartlett HP, Marshall AL. Measuring quality of life in older
people: reliability and validity of WHOQOL-OLD. Australasian J
Ageing. 2007;26:162-7.

. Agnihotri P, Telfer M, Butt Z, et al. Chronic anemia and fatigue in el-
derly patients: results of a randomized, double-blind, placebo-con-
trolled, crossover exploratory study with epoetin alfa. J Am Geriatr
Soc. 2007;55:1557-65.

7. Peters R, Burch L, Warner J, et al. Haemoglobin, anaemia, demen-
tia and cognitive decline in the elderly, a systematic review. BMC
geriatrics. 2008;8:18.

8. Rius C, Perez G, Martinez JM, et al. An adaptation of Charlson co-
morbidity index predicted subsequent mortality in a health survey.
J Clin Epidemiol. 2004;57:403-8.

. Sorror ML, Maris MB, Storb R, et al. Hematopoietic cell transplan-
tation (HCT) specific comorbidity index:a new tool for risk assess-
ment before allogeneic HCT. Blood. 2005;106:2912-19.

10. Andrews NC. Forging a field: the golden age of iron biology. Blood.

2008;112:219-31.

w

(o)

>

NeJ

11. Carmel R. How I treat cobalamin (vitamin B ,) deficiency. Blood.
2008;112:2214-21.

12. Andrés E, Dali-Youcef N, Vogel T, et al. Oral cobalamin (vitamin B, ,)
treatment. An update. Int Jnl Lab Hem. 2009;31:1-8.

13. Ble A, Fink JC, Woodman RC, et al. Renal function, erythropoietin
and anemia of older persons. The INCHIANTI study. Arch Intern
Med. 2005;165:2222-7.

14. Zeber JE, Copeland LA, Hosek BJ et al. Cancer rates, medical co-
morbidities, and treatment modalities in the oldest patients. Crit
Rev Oncol/Hematol. 2008;67:237-242.

Bibliografia comentada
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B,,) treatment. An update. Int Jnl Lab Hem. 2009;31:1-8.

Presentan una evaluacion del tratamiento con cianocobalamina
por via oral basado en 7 estudios prospectivos y en la revision
del grupo Cochrane asi como en la experiencia del propio gru-
po. Hay evidencia de la eficacia de vitamina B,, por via oral en
algunos tipos de deficiencia tanto en pacientes adultos como
ancianos.

Carmel R. How I treat cobalamin (vitamin B,,) deficiency. Blood.
2008;112:2214-21.

Trabajo eminentemente practico que aborda la fisiopatologia
de la deficiencia de vitamina B,, en los adultos, necesaria para
el diagndstico y tratamiento de esta deficiencia. Se valoran los
criterios de respuesta al tratamiento, tanto biolégicos como cli-
nicos. Igualmente aborda el diagndstico de las deficiencias sub-
clinicas de cobalamina, haciendo hincapié en que entre el 10y
el 25% de los ancianos tienen cambios bioquimicos moderados
sin sintomas ni alteraciones morfoldgicas de la hemopoyesis y
que hay que introducir nuevas técnicas (acido metilmaldnico,
homocisteina) para un diagndstico correcto de estos cuadros.
Concluyen con la terapia de los procesos subclinicos, asi como
la profilaxis de la deficiencia en determinados procesos (pa-
cientes vegetarianos, con intervenciones gastricas, exposicio-
nes al éxido nitroso) o grupos de poblacion (ancianos).

Riva E, Tettamanti M, Mosconi P, et al. Association of mild anemia
with hospitalization and mortality in the elderly: the Health and
anemia population-based study. Haematologica. 2009;94:22-8.

En este estudio prospectivo de 4 afos de seguimiento se ha
investigado la relacion existente entre la anemia moderada, la
hospitalizacion y la mortalidad en una cohorte de 4.501 pacien-
tes ancianos, con edades comprendidas entre los 65 y los 84
afos. La anemia moderada se definié en funcién de la concen-
tracion de Hb y del sexo (Hb de 10-11,9 g/dl en las mujeres y de
10-12,9 g/dl en los hombres). Los resultados obtenidos conclu-
yen que la anemia moderada se asocia de forma prospectiva
con el riesgo de hospitalizaciéon (HR = 1,32) y con el riesgo de
mortalidad (HR = 1,86). A modo de conclusién, este estudio
sugiere que deberia evaluarse en ensayos clinicos controlados
si valores mas altos de Hb ayudarian a reducir los riesgos aso-
ciados con la anemia moderada.



