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Guia para el seguimiento de
pacientes con anemia ferropénica
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RESUMEN

La anemia ferropénica ocupa un lugar sobresaliente entre las diversas clases de anemia. Esta enfermedad se presenta en todos los
grupos etareos, quienes son atendidos por diversos especialistas. Ademas de hematoélogos, pediatras, ginecologos, nutridlogos,
cirujanos, etc. Patogénesis: El hierro es fundamental para los procesos metab6licos aerébicos que intervienen en la obtencién de
energia, en virtud del papel que juega en la cadena respiratoria. Su déficit disminuye la capacidad vital de las células y del
organismo como un todo y por lo tanto la calidad de vida. Las manifestaciones clinicas de esta patologia son inespecificas (astenia,
adinamia, mareos, depresion leve, fatiga muscular), lo cual dificulta la atencién oportuna de estos pacientes. Por consiguiente el
médico prescribe vitaminas y minerales como suplementos alimenticios. En el mejor de los casos esto ocasiona una leve mejoria
de los pacientes, pero dificulta y retarda el diagnéstico certero y oportuno, el cual de llevarse a cabo, puede arrojar datos importan-
tes sobre enfermedades que tal vez pongan en peligro la vida y sin embargo son curables. Es muy importante para conservar el
equilibrio vital del paciente buscar focos hemorragicos ocasionados por gastritis, Ulceras gastricas, hemorroides, miomas,
polimenorrea, etc. Mencion aparte merecen las mujeres embarazadas porque la mayoria presentan anemia (baja hemoglobina)
pero sélo unas cuantas tienen déficit de hierro. Por falta de un diagndstico correcto muchas de ellas son tratadas con medicamentos
a base de hierro, sin que esto sea necesario.

Palabras clave: Anemias,hemoglobina, hierro sérico, sulfato ferroso, hierro polimaltosado.
ABSTRACT

Among the diverse type of anemia, ferropenic anemia distinguishes itself by its presence in all groups of age, which are attended
by diverse specialists in addition to hematologists, pediatricians, gynecologists, nutritionists, surgeons, etcetera. Pathogenenesis:
Because of the role that iron plays in the respiratory chain, it is fundamental for aerobic metabolic process that take place to obtain
energy. Its deficit diminishes the vital capacity of the cells as well as the organism as a whole, thus lowering the quality of life. The
clinical manifestations of this pathology are unspecific (asthenia, adynamic, dizziness, mild depression, muscular fatigue) which
makes timely attention to these patients difficult. As a result, doctors prescribe vitamins and minerals as food supplements. In the
best of cases this causes a slight improvement of the patients, but delays and complicates a correct and timely diagnosis. Such a
diagnosis, in the event that it come about, is able to provide important data about illnesses that could put the life of the patient in
danger, although they are curable. To maintain the vital balance of the patient, it is very important to look for hemorrhagic danger
points caused by gastritis, gastric ulcers, haemorrhoids, miomas, polymenorrea, etcetera. A special mention is due for pregnant
women, as the majority show signs of anemia (low haemoglobin) while only a few have a deficit of iron. In the absence of a correct
diagnosis, many of the latter are trated with medications based on iron, without this being necessary.

Key words: Anemia, hemoglobin, iron of plasma, ferrous sofate, iron polymaltose complex.

INTRODUCCION

Es nuestro proposito que esta guia resulte Gtil para un
diagnéstico oportuno y preciso de la patologia mas fre-
cuente a nivel mundial, asi como para la optimizacion de
medidas terapéuticas relacionadas con ella.

Desde un enfoque clinico la anemia es una reduc-
cion en la concentracion de hemoglobina por unidad

de medida de la sangre y con frecuencia una disminu-
cion de la cantidad de eritrocitos por la misma unidad
de medida.

El sindrome de anemia ferropénica se caracteriza
por una disminucion de la velocidad de la eritropo-
yesis por déficit de hierro (Fe) a causa de un desequi-
librio entre el ingreso y la pérdida de este mineral,
una reduccidn en su captacion por los eritrocitos y la
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posterior disminucién de la hemoglobina corporal
media (HCM).

EPIDEMIOLOGIA

En las estadisticas mundiales la anemia ferropénica ocu-
pa el primer lugar entre las 38 enfermedades mas fre-
cuentes del ser humano. Ademaés, de entre todos los
tipos de anemias, la anemia ferropénica es la méas
prevalente (70%-80%). En todo el mundo 700 millones
de personas padecen esta enfermedad.

Los grupos de riesgo que pueden desarrollar anemia
ferropénica son:

Recién nacidos

Nifios en la pubertad

Mujeres en edad de menstruar (10-50 afios)
Mujeres embarazadas y en lactancia
Pacientes de la tercera edad

aprpwNE

Los factores de riesgo que pueden conducir a anemia
ferropénica son:

1. Mala situacidn econémica, alimentacion insuficiente
(en cantidad y calidad) con predominio de alimentos
de origen vegetal.

2. Donacién de sangre.

3. Peso bajo al nacer (menor a 2,500 g) y alimentacion
durante el primer afio de vida s6lo a base de leche de
vaca natural o en polvo.*#

ETIOLOGIA

La causa principal que desarrolla la anemia ferropénica
es una inadecuacion entre la necesidad de hierro para los
tejidos del organismo y la cantidad de hierro que tiene el
cuerpo debido a las enfermedades en las cuales hay pér-
didas de sangre, ya sea poca o en considerable cantidad,
incluyendo la realizacién frecuente de pruebas de sangre
0 donacion de la misma.

Otras causas de anemia ferropénica son:

1. Elevada necesidad de hierro (durante el crecimiento

del organismo, embarazos o lactancia).

Absorcion deficiente de hierro.

3. Alimentacion con insuficiencia en la cantidad de hie-
rro (alimentos de origen vegetal o inanicion).

n

Las enfermedades principales cuyas condiciones pro-
vocan la posibilidad de tener anemia ferropénica son:
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1. Embarazo

2. Enfermedad de Krhon

3. Vegetarianismo

4. Parasitosis intestinales

5. Hemorroides

6. Gastritis, esofagitis corrosiva

7. Lactantes con alimentacion a base de polvo de le-

che o mezclas nutritivas

8. Diverticulitis esofagica

9. Metrorragias

10.Miomas

11.Endometriosis

12. Colitis ulcerativa

13.Ulceras gastricas (de Cruveilher) o duodenales

14.Tumores gastricos o intestinales benignos o malig-
nos

15. Cirugias y traumas con gran pérdida de sangre

16.Hemodidalisis

17.Seccion quirdrgica rapida del cordon umbilical

Es necesario tener en cuenta que a veces no una sino
varias de las enfermedades sefialadas pueden ser causas
o factores de riesgo de desarrollo de anemia ferropéni-
ca.*®

PATOGENESIS

La patogénesis de la anemia ferropénica se relaciona con el
papel fisioldgico del hierro en el organismo y la participacion
de este mineral en los procesos de la respiracion celular.

El hierro interviene en la composicién del grupo hemo,
y en esta forma es capaz de unirse reversiblemente al
oxigeno.

El hierro hemo es una parte de la molécula de he-
moglobina y también de la molécula de mioglobina,
la cual es una proteina que almacena oxigeno que se
utiliza durante la contraccion muscular. Ademas el
hierro hemo existe dentro la estructura de las enzi-
mas de oxidacion: citocromos, catalasas y peroxida-
sas.

El almacenamiento de hierro en el organismo se reali-
za en forma de ferritina y hemosiderina. La proteina que
lo transporta en la sangre es la transferrina.

El organismo no puede regular bien la entrada de hie-
rro contenido en los alimentos, ni tampoco controlar los
gastos. Si se presenta balance negativo, al principio se
gasta hierro almacenado (hierro déficit-latente), luego si-
gue el hierro déficit tisular, ocasionando insuficiencia
del transporte de oxigeno e insuficiencia de la actividad
enzimaética y después de todo esto se desarrolla anemia
ferropénica.>8®
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de la anemia ferropénica son
variables y condicionan el sindrome de sideropeniay sin-
drome de anemia.

El sindrome de sideropenia (hiposiderosis) se caracte-
riza por déficit de hierro tisular, el cual es necesario para
la funcién celular. Es imprescindible diferenciar hiposi-
derosis sin anemia (la etapa de la subcompensacion) e
hiposiderosis que acompafia a la anemia ferropénica.

Se distinguen fundamentalmente cuatro grupos de 6rga-
nos y sistemas que pueden presentar hiposiderosis maxima:

1. Piel y membranas mucosas (palidéz de tegumentos)

2. Estébmagoy tracto intestinal (insuficiencia enzimatica)

3. Sistema nervioso (astenia, sensacién de cansancio per-
manente, mareos, dolor de cabeza, disminucion de
la capacidad de trabajo, etc.)

4. Sistema cardiovascular (taquicardia, disfuncion de la
diastole)

Ademas, en esta enfermedad (anemia ferropénica) se
presentan los siguientes sintomas de sideropenia (o hipo-
siderosis):

1. Piel seca (las mujeres siempre usan cremas)

2. Uhas fragiles (alteracion de las ufias en la
que éstas se levantan por los bordes laterales y se
deprimen en el centro)

3. Cabello dafiado (diferenciar con cabello maltratado)

4. Perversiones del gusto (ganas de comer tiza, tierra,
crema dental, etc.)

5. Propensidn hacia aromas raros (por ejemplo acetona,
gasolina, etc.)

Nota: los pacientes de la tercera edad no presentan los
dos ultimos sintomas de hiposiderosis.

6. Algunos pacientes tienen glositis despabilante.
7. Ladisuria se presenta en nifias y mujeres jovenes, ra-
ramente en mujeres adultas con anemia ferropénica.

La anemia ferropénica es una causa del retraso fisico y
mental de los nifios en el primer afio de vida.

Nota: El cerebro tiene mayor cantidad de hierro que
otros 6rganos (2.5 veces mas que el higado) y como con-
secuencia el cerebro de los nifios durante el primer afio
de lavida crece masy por tal motivo necesita mas hierro.

Autores de diferentes paises han sefialado la existencia
de una correlacién inversa (retrocomunicacion) entre el

desarrollo fisico y mental de los nifios y los grados y dura-
cion de la anemia ferropénica.

Las manifestaciones clinicas de anemia con défi-
cit de hierro son inespecificas: mareos, adinamia,
fatiga muscular, taquicardia, dificultad para respirar des-
pués de una carga fisica, dolor de cabeza, etcétera.

Algunas manifestaciones se deben no tanto a la ane-
mia como a la hiposiderosis.

CLASIFICACION

La opinion de la mayoria de los hematélogos es que no
existe una clasificacion adecuada de la anemia ferropéni-
ca. Es necesario distinguir los siguientes grados del desa-
rrollo en este tipo de anemia:

ler grado: La pérdida de hierro (Fe) es mayor que lo
ingresado. Ante una disminucion gradual del hierro al-
macenado ocurre automaticamente un proceso de com-
pensacion consistente en el aumento de su absorcidn; sin
embargo, se presenta un balance negativo.

2do grado: Hay agotamiento del hierro almacenado (el
nivel de hierro sérico es menor de 12 g/dL y la saturacién
de la transferrina es menor del 16%). Estos parametros nos
indican que la velocidad de la eritropoyesis esta bajando.

3er grado: Desarrollo de anemia ferropénica (con he-
moglobina de 12-10 g/dL y un descenso leve de la hemo-
globina corpuscular media-HCM (normal 27 + 2).

4to grado: La anemia ferropénica se desarrolla acen-
tuadamente con una hemoglobina de entre 10 g/dL-8 g/
dL y muy baja hemoglobina corpuscular media.

5to grado: Anemia ferropénica con presentacion de
hemoglobina de 8-6 g/dLy presentacion de hipoxia tisu-
lar y alteracidn de la circulacion.®®

DIAGNOSTICO
Plan general de realizacion del diagndstico

En este plan vamos a transitar por las siguientes etapas:

=

Deteccion del sindrome de anemia.

2. Confirmacién que la anemia del paciente es anemia
ferropénica.

3. Busqueda de las enfermedades que causaron déficit

de hierro en el paciente.

Deteccion del sindrome de anemia

Mediante la determinacién de la disminucién del ni-
vel de la hemoglobina, si el paciente presentd los sinto-
mas clinicos de anemia ferropénica.
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Los rangos normales de hemoglobina para México, de
acuerdo con la Secretaria de Salud son:

Hombres: 15-20 g/dL
Mujeres: 12.8-17 g/dL

Establecimiento del diagndstico

Es la determinacién de los sintomas clinicos de hiposi-
derosis mediante la investigacion de la morfologia de los
eritrocitos (s6lo por frotis) y la determinacion de la dismi-
nucién del nivel del hierro sérico, como un indice de que
el hierro almacenado esté bajando.

En esta etapa del diagnéstico es necesario hacer los
siguientes exdmenes de laboratorio:

Determinacion del nivel de hemoglobina
Determinacién de la cantidad de eritrocitos
Determinacién de la cantidad de plaquetas
Determinacién de la cantidad de reticulocitos
Célculo de la férmula blanca (lo mejor es por frotis)
Investigacion del frotis para determinar forma y tama-
fio de los eritrocitos y también la saturacion con he-
moglobina

7. Determinacion del hierro almacenado

gL E

Si no se cuenta con aparato automatizado es posible
realizar el calculo de la hemoglobina corpuscular media
(HCM) mediante férmulas muy sencillas:

HCM = Hb/B

Donde Hb es la concentracion de hemoglobinaen g/l y
B es el nimero de eritrocitos en un litro de sangre.

En caso de déficit de hierro tenemos este parametro en
menos de 24 g.

CHCM = Hb/Ht

Donde Hb es la concentracion de hemoglobina en g/
dL y Ht es el hematocrito en %.

Los rangos normales de CHCM son de 30-38 g/dL (pai-
ses de Europa, Estados Unidos y Canadd)

Los rangos normales de hematocrito en México de
acuerdo con la Secretaria de Salud son:

Hombres (45-60)%
Mujeres (40-52)%

PRINCIPIOS GENERALES PARA LA CURACION

1. Ladieta no cura la anemia ferropénica.
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2. Utilizacién de medicamentos de acuerdo con la pato-
génesis de este tipo de anemia; se aplica sélo trata-
miento con hierro.

3. La principal via de administracion es la oral.

4. Aplicacién de dosis altas (dentro del rango tolerado)
para cada paciente, con la utilizacién de un solo me-
dicamento (monoterapia); aceptacion del tratamiento
sin efectos secundarios.

5. Transfusién de paquetes globulares de eritrocitos por
razén necesaria (por ejemplo pérdida abundante de
sangre). S6lo en caso necesario y bajo supervisién mé-
dica se puede aplicar para pacientes de la tercera edad
con insuficiencia cardiaca, con hipdxia cerebral y pro-
blemas renales.

6. Valoracion de la evolucion del tratamiento con base
a los resultados de la biometria hemética completa
donde es mas importante el aumento de los reticulo-
citos (reticulocitosis) de 3 a 5 veces mas después de la
primera semana de curacion.

7. Aplicacion del tratamiento buscando el equilibrio en-
tre precio y calidad de medicamento, permitiendo ba-
jar costos durante el largo tratamiento de anemia fe-
rropénica.

TERAPIA ADECUADA

1. Seinicia la curacion sélo después de obtener el diag-
ndstico correcto y se continda hasta la recuperacion
total clinica y hematoldgica; si se necesita se puede
dar dosis més bajas como profilaxis (ejemplo en men-
struacién de mas de cinco dias).

2. Identificar y eliminar causas de anemia ferropénica
(ejemplo hemorragias por miomatosis uterina, Glce-
ras gastricas perforadas).

La terapia son los medicamentos a base de hierro.
Actualmente se utilizan dos grupos de medicamentos
con hierro valencia dos (Fe**) y hierro con valencia tres
(Fe**+).

Los preparados de Gltima generacién son bien tole-
rados y con buena absorcion intestinal, por lo cual la
mayoria de estos medicamentos son indicados por via
oral.

Los medicamentos utilizados por via parenteral sola-
mente por indicacién especial:

1. Patologia intestinal por mala absorcion: ejemplo ente-
ritis; reseccion intestinal, alergia a medicamentos con
hierro.

2. Antes de cualquier cirugia mayor que presuponga pér-
dida de sangre en pacientes con anemia ferropénica.
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3. Curacion con eritropoyetina, donde el factor limite es
la insuficiencia de hierro en sus depdsitos y en sangre
circulante.

No importa la presentacion del medicamento que
contenga hierro, la absorcion intestinal del mismo en con-
diciones normales es del 10 al 12% como maximo; pero
si el grado de anemia ferropénica es severo entonces la
absorcion puede aumentar hasta tres veces mas.'®

Para facilitar la absorcion del hierro es importante la
presencia de vitamina C (acido ascOrbico); otras substan-
cias que coadyuvan son la fructosa y la cisteina.

Ademaés actualmente en algunos laboratorios se pro-
ducen medicamentos con matriz de hierro que disminu-
yen su liberacién en la luz intestinal, lo cual favorece la
absorcidon del mismo.

Algunos alimentos y medicamentos disminuyen o
nulifican la absorcion de hierro (tanina de té negro, fitina,
sales de Ca**, leche, antibidticos de las familias de anillo
penicilanico, tetraciclinas, cloromicetina); los protecto-
res de la mucosa gastrica administrados al mismo tiempo
gue el hierro oral disminuyen su absorcién y todos los
preparados que contienen Ca*™*.

Es muy importante saber que todas estas substancias
no influyen sobre la absorcion del hierro polimaltosado
(Fe ***).

Para disminuir la probabilidad de efectos secundarios
del tratamiento con Fe**y Fe ***, deben ser administra-
dos con AGUA antes de los alimentos.201

CALCULO DE LA DOSIS DE HIERRO
PARA EL TRATAMIENTO

Para calcular la dosis oral para 24 horas (D,,) de acuer-
do con el peso del paciente, se utiliza la siguiente formula:

D,, = A/B

A - La dosis de hierro (Fe **, Fe ***) que se requiere
para adultos es de 200 mg por dia, y para nifios y jévenes
es de 30 a 100 mg por dia.

B - Cantidad de hierro (Fe **, Fe ***) contenida por
unidad de presentacion (capsula, tableta, cucharada de
5 mL de jarabe, gotas/kg de peso).

El calculo de la dosis parenteral (por periodo de apli-
cacién), también es posible hacerla por el peso corporal
del paciente y por el nivel de hemoglobina que sirve como
indice del grado de anemia ferropénica, de acuerdo con
la siguiente formula:

A = M x (Hb,- Hb,) x 0.24+D

A: cantidad de hierro en miligramos (mg)

M: masa corporal en kilogramos (kg)

Hb_: nivel de hemoglobina normal: para una masa
corporal de menos de 35 kg es de 13 g/dL; para una
masa corporal de mas de 35 kg es de 15 g/dL.

Hb,: corresponde al nivel de hemoglobina del pacien-
te en g/dL.

D: cantidad de hierro en los depésitos organicos (bazo,
médula 6sea e higado), si la masa corporal es de menos
de 35 kg es 15 mg/kg; para una masa de 35 kg es de 500
mg.5

La dosis Optima para el tratamiento de la anemia ferro-
pénica debe ser exacta, de acuerdo con la necesidad de
hierro por 24 horas:

1. Ladosis de sales de hierro como sulfato ferroso para
nifios hasta de tres afios es 5 a 8 mg Fe**/kg de peso/
24 horas, con mas de tres afios es de 100-120 mg Fe**/24
horas y en adultos es de 200 mg Fe**/24 hrs.

2. Dosis de hierro polimaltosado Fe***. Es posible aplicar-
lo para el manejo en prematuros a razén de 2.5 a5 mg
/kg /24 horas. En nifios hasta un afio es de 25 a 50 mg /
24 horas, en nifios de uno a 12 afios es de 100 mg /24
horay para mayores de 12 afios es de 100 a 300 mg /24
horas. Para adultos es de 200 a 300 mg/24 horas.®

La aplicacion de dosis menores de las indicadas ante-
riormente, no son efectivas en el tratamiento de la ane-
mia ferropénica.

CONTROL DE LA TERAPIA

Después de un periodo de terapia completa de la anemia
ferropénica, en caso de tener la sospecha que esta latente
el déficit de hierro o para la saturabilidad de los depositos
es necesaria la aplicacion de la mitad de los medicamen-
tos a base de hierro durante cuatro a ocho semanas mas.
El control de la efectividad del tratamiento es un com-
ponente obligatorio para la aplicacion correcta de los
medicamentos que contienen hierro (Fe*™*, Fe**™).

1. En los primeros dias del tratamiento el paciente re-
fiere cambios en las sensaciones subjetivas (nivel de
fatiga, capacidad de trabajo, dolor de cabeza, mareo
etc.).

2. Entre cinco y ocho dias después de iniciado el trata-
miento se determina obligatoriamente el nivel de
los reticulocitos para saber si hay aumento de este
pardmetro (dos a 10 veces antes del tratamiento) o
no (Fig. 1). Si la respuesta es positiva quiere decir
gue el medicamento y la dosis son correctos. En caso
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contrario, la dosis es insuficiente o la anemia no es
ferropénica.

3. Después de tres semanas valoramos el incremento de
la hemoglobinay la cantidad de eritrocitos. Habitual-
mente los pacientes después de un mes de terapia pre-
sentan cifras normales de hemoglobina y desaparicion
de hipocromia de los eritrocitos (Fig. 2).

Por la saturabilidad del depésito se continta el trata-
miento de uno a dos meses méas con dosis de hierro méas
pequefias (la mitad de la dosis inicial) y con control de
examenes de laboratorio biometria hematica y quimica
sanguinea (Fig. 3).

Los complejos de vitaminas y Fe** son substan-
cias muy comunes para mejorar el estado de salud
de los pacientes. Pero las dosis de sulfato ferroso (en
estos tipos de medicamentos) son mucho muy pe-
quefias y por esta razén no podemos aplicar com-
plejos de vitaminas con hierro para el tratamiento
de la anemia ferropénica.

La administracion oral de medicamentos con hierro
provoca algunas veces efectos secundarios (con Fe**
mucho maés, que con Fe**™*): nauseas, vomitos, dolor de
estomago, estrefiimiento. La formacion de FeSO,, es una
causa de estreflimiento durante el tratamiento con sulfato
ferroso.

Esta sustancia (FeSO,), es un inhibidor de la funcion
del intestino grueso. Algunos pacientes, sobre todo los
nifios, presentan pigmentacion café marrén de los dien-
tes. Las defecaciones son de color negro, lo que no tiene
ningun significado clinico.
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inicio 7 dias 14 dias 21 dias 60 dias

i Nivel de reticulositos

Figura 1. Respuesta de la médula 6sea al tratamiento con hierro
polimaltosado: aumento del nivel de reticulocitos después de
una semana.
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Figura 2. Aumento de nivel de hemoglobina durante 60 dias de
tratamiento.

La administracion parenteral de sustancias que con-
tienen hierro, provoca flebitis, espasmos, manchas en
la piel que pueden llegar hasta la malignizacion locali-
zadas en la zona de aplicacion. Las manifestaciones
sistémicas son: hipertensién arterial, dolor esternal,
dolor de musculos, elevacidon de la temperatura (hasta
40°).

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA
FERROPENICA EN MUJERES EMBARAZADAS

Primeramente hay que diferenciar entre anemia ferro-
pénica real y “anemia ferropénica falsa” (conocida como
hipervolemia), para esto es necesario:

1. Determinar el volumen de la sangre circulante.

2. Valorar la proporcion entre el volumen del plasma y
el volumen de los eritrocitos.

3. Investigar por medio de frotis la existencia de hipo-
cromia de los eritrocitos (medida prioritaria).

4. Determinar el contenido de hierro sérico (medida prio-
ritaria).

5. Obtener la cantidad de ferritina en la sangre (medida
opcional).

6. Determinar la cantidad de receptores hidrosolubles
para transferrina (medida opcional).

Para prevenir la anemia ferropénica en este grupo de
pacientes, es muy comun usar complejos de hierro (30-
50 mg) con vitaminas que incluyan &cido félico y vitami-
na B,,, lo cual es insuficiente ya que existen muchos es-
tudios que confirman la ineficacia de este tratamiento para
la anemia.
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60 Dias
B Nivel de hierro sérico mcmol/It

Inicio

Figura 3. Aumento del nivel de hierro sérico durante 60 dias de
tratamiento con hierro polimaltosado.

En mujeres embarazadas con anemia ferropénica se
debe utilizar dosis de hierro de 100 mg cada 12 horas
con vitamina C durante todo el periodo de embarazo 58

ANEMIA FERROPENICA EN PACIENTES
DE LA TERCERA EDAD

En relacion con los pacientes de la tercera edad, en todo
diagndstico se necesita tener claro que se presentan mi-
crohemorragias a cualquier nivel del tracto intestinal por
ejemplo Ulceras, gastritis erosiva, poliposis, hemorroides,
etcétera.

Cuando se tiene un paciente de la tercera edad con
niveles bajos de hemoglobina se debe pensar en un can-
cer, el cual provoca tanto micro como macro hemorra-
gias en el tracto gastrointestinal.

La enfermedad celiaca es muy frecuente en los paises
gue consumen mayor cantidad de trigo, avena y cente-
no; (EUA, Canada, Argentina, algunos paises de Europa).
Se considera una causal de anemia ferropénica por falta
de absorcion de hierro.

La pancreatitis es causa de diarreas y hemorragias que
pueden provocar insuficiencia de hierro.

Se ha observado que el uso de prétesis dentales tam-
bién ocasiona microhemorragias cronicas que se tradu-
cen en anemia ferropénica.

Nota: para el diagnostico diferencial entre anemia fe-
rropénica (déficit de hierro) y anemia megaloblastica (dé-
ficit de vit. B,,) se tiene que realizar biometria hematica
y frotis saguineo lo cual es definitivo para este diagnos-
tico.5®?°

CONCLUSION

Esta guia se propone con el fin de evitar el uso indebido
0 excesivo del hierro ante un cuadro de anemia, mujer
embarazada o un adulto de la tercera edad sin conocer la
causa de la deficiencia de hierro.

Con esta guia pretendemos ayudar a corregir el déficit
de hierro cuando esté indicado y paralelamente evitar un
gasto innecesario al paciente.
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