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Anemias carenciales |:
anemia ferropenica

Javier Bilbao Garay. Internista, Médico Adjunto. Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Puerta
de Hierro. Madrid.

RESUMEN

La anemia ferropénica es la causa mas frecuente de anemia. Se manifiesta como un descenso de las cifras de
hemoglobina, hematies pequefios (microcitosis), con poca cantidad de hemoglobina en su interior (hipocromia)
y cifras bajas de hierro en los depdsitos (ferritina disminuida). Son muchas las causas que la originan, pero es
la pérdida de sangre por el tubo digestivo la causa mas frecuente, lo que obliga a estudiar este 6rgano en la
mayoria de los pacientes. El tratamiento se basa en la administracién de hierro y en resolver la causa subyacen-
te. Administrar hierro como Unico tratamiento sin investigar el origen de la anemia es un error importante que
se debe evitar.

PALABRAS CLAVE: Anemia ferropénica. Ferropenia.

ABSTRACT

Iron deficiency anemia is the most frequent cause of anemia. Typical data are reduction of hemoglobin, small
red blood cells, little amount of hemoglobin inside them and low figures of iron in the deposits (diminished ferri-
tin). Many disordes can cause it, but the most frequent cause is loss of blood by the gastrointestinal tract. This
is the reason why is necessary to study this organ in most of the patients. Treatment is based on iron adminis-
tration and solving the underlying cause. To administer iron as the only treatment without investigating the ori-
gin of the anemia is a big mistake that we must avoid.

KEY WORDS: Iron deficiency anemia. Iron deficiency.

Inf Ter Sist Nac Salud 2006; 30: 35-41.

Introduccion

La Anemia Ferropénica (AF) es la anemia mas fre-
cuente en la préctica clinica. Son muchos los médicos
que atienden este problema, tanto en el &mbito extra-
hospitalario como diferentes especialistas que traba-
jan en el hospital. Se calcula que afecta al 2-5% de los
hombres adultos y de las mujeres postmenopdusicas
en el mundo desarrollado. En el caso de las mujeres
en edad fértil se observa hasta en el 10% 2.

Las causas son variadas y mientras son las pérdi-
das gastrointestinales las causas mas frecuentes en
hombres adultos y mujeres postmenopdusicas, son las
pérdidas menstruales el origen en la mayoria de las
mujeres fértiles.

El manejo que hacen los médicos de la anemia
ferropénica es inadecuado en muchas ocasiones, ya
que no es raro encontrarnos que muchos pacientes son
estudiados de forma incompleta e incluso puede que
ni siquiera se investige en muchos casos el origen de

la anemia, limitdndose el médico a administrar hierro
oral.

Otro error frecuente es la utilizaciéon de produc-
tos farmacoldgicos a dosis subterapéuticas lo que
impide la recuperacién de la anemia. Esto genera en
el médico y en el paciente confusiones diagndsticas y
provoca que la anemia se interprete de forma erro-
nea como anemia resistente al hierro oral o malab-
sorcién de hierro. Esta situacién puede conllevar
retrasos en la resolucién de la anemia y de su causa
subyacente, que puede seguir evolucionando. Puesto
que en ocasiones se debe a un tumor maligno, el
retraso diagndstico puede impedir una completa
recuperacion del paciente.

Por todo ello y para un mejor abordaje y conoci-
miento de este tipo de anemia, el objetivo de este tra-
bajo es triple:

1. Realizar un revisiéon practica de la AF;

2. Recomendar unas pautas de actuacion que pue-

dan ser ttiles para los médicos de atencién pri-
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maria y especialistas hospitalarios que atiendan
a estos pacientes; y

3. Realizar unas recomendaciones terapéuticas uti-
les y capaces de resolver el problema.

Algunos conceptos del
metabolismo del hierro

Los adultos normales tienen 3-5 g de hierro, 2/3 de los
cuales estdn en la hemoglobina. Una dieta normal admi-
nistra 15 mg de hierro diariamente, del cual solo se
absorbe un 5-10% en el duodeno y en la parte alta del
yeyuno (0.75-1.5 mg/dia). Una vez absorbido, el hierro
es transportado por la sangre ligado a una proteina plas-
matica (transferrina) que lo lleva hasta la médula ésea
para formar hematies. Los excedentes de hierro se acu-
mulan en otras proteinas: la ferritina y la hemosiderina.
Diariamente se pierde 1 mg de hierro a través de la
orina, las heces, el sudor y la descamacion de las célu-
las de la piel y del tubo digestivo. Las pérdidas mens-
truales normales de una mujer fértil suponen una pér-
dida adicional de 20 mg/mensuales. Un embarazo
supone ademds a una mujer unas pérdidas de 500-1.000
mg, lo que contribuye a explicar la alta incidencia de
anemia ferropénica en las mujeres de edad fértil’.
Puede observarse a partir de estos datos como el
equilibrio del hierro es inestable ya que el aporte de
hierro estd muy igualado a las pérdidas: se absorbe 1
mg/dia y se pierde 1 mg/dia. Un balance desequilibra-
do, bien por una dieta insuficiente (raro) o mas fre-
cuentemente por un aumento de las pérdidas (hemo-
rragias habitualmente), hara que las reservas de hierro
disminuyan rdpidamente y el paciente pase a ser defi-
citario de hierro primero y a presentar anemia después.

Causas de la anemia ferropénica

Las causas de la AF son muy variadas y se encuentran
especificadas en la tabla I. Se han dividido en frecuen-
tes y raras, adaptadas a pacientes de nuestro medio y
a pacientes de paises desarrollados.

La causa mas frecuente de anemia ferropénica en
nuestro medio y en paises desarrollados es la patolo-
gia gastrointestinal que aparece en dos tercios de los
pacientes, con un 10-15% de lesiones malignas’. Sin
embargo en el mundo la infestacion por pardsitos intes-
tinales (ankilostoma duodenal y necator americano,
“hookworm disease”) es la causa mas frecuente >*; esta
€s una causa rara en nuestro medio de momento, aun-
que con la llegada de inmigrantes, es posible que
comencemos a ver este problema.
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Tabla |

Causas de anemia ferropénica

FRECUENTES RARAS

- Enfermedad de Rendu-Osler
- Esofagitis

- Ulcera péptica benigna

- Ingestién de AAS y AINEs - Cancer de esofago

- Cancer de colon - Linfoma, leiomioma y otros
- Pélipos colénicos benignos tumores del intestino delga-
- Cancer de estomago do.

- Angiodisplasia - Pélipos duodenales

- Enfermedad de Crohn - Carcinoma de la ampolla de
- Colitis ulcerosa Vater

- Enfermedad celiaca - Diverticulo de Meckel

- Gastrectomia - Parasitos intestinales (Hook-
- Metrorragias worm disease)

- Embarazo - Cancer de vejiga urinaria

- Enfermedad de Whipple

- Linfangiectasia intestinal

- Dieta vegetariana

AAS = 4cido acetil salicilico.
AINEs = antiinflamatorios no esteroideos.

Por edades las causas son diferentes, ya que en
mujeres jévenes la causa mas frecuente es la pérdida
de sangre menstrual, mientras que en hombres y muje-
res postmenopausicas es la ingestion de AINEs y la
patologia digestiva en colon y estomago la causa mas
frecuente °.

No es raro que un mismo paciente tenga dos cau-
sas diferentes de AF (esofagitis y cancer de colon, por
ejemplo) por lo que el estudio, como se comenta mas
adelante, debe ser completo.

Entre las causas que se deben a malabsorcion de
hierro, la mas frecuente es con mucho la enfermedad
celiaca. La dieta insuficiente es rara como causa tnica
de AF, salvo que coexistan demandas aumentadas de
hierro como el embarazo.

Manifestaciones clinicas
de la anemia ferropénica

Como ya se ha senalado anteriormente la anemia ferro-
pénica se debe en muchas ocasiones a diferentes pro-
blemas; por este motivo se pueden dividir y diferenciar
sus sintomas segtin la causa que la ha motivado en:
—los que son debidos a la anemia propiamente
dicha,
—a los debidos a la carencia de hierro especifica-
mente y, finalmente
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— a los debidos al proceso subyacente que provoca
la anemia.

Los sintomas de la anemia ferropénica dependen

de la rapidez con la que se instaura la anemia:

—en los casos crénicos, los pacientes pueden estar
asintomaticos y tolerar sin aparentes problemas
cifras de hemoglobina menores de 7 g/dL.. Con estas
cifras muchos pacientes se quejan de astenia; cifras
mas bajas pueden ocasionar disnea y precipitar
insuficiencia cardiaca. Otros sintomas habituales
son cefalea, alteraciones en el gusto y tinitus.

— en casos avanzados de anemia ferropénica puede
aparecer disfagia alta debida a la formacion de
membranas esofdgicas (sindrome de Plummer-
Vinson). Muchos pacientes también se quejan de
molestias bucales y linguales, pudiendo apreciar-
se una estomatitis angular y signos de glositis.
Ademas las ufias se vuelven fragiles y quebradi-
zas y adoptan una morfologia en cuchara lo que
se denomina koiloniquia °.

A estos sintomas pueden sumarse los debidos a la
enfermedad subyacente, aunque en muchas ocasiones
ésta no produce ningln sintoma y es la anemia ferro-
pénica la forma de presentacion de la enfermedad. No
obstante, la presencia de ardores epigdstricos y moles-
tias abdominales altas apuntan a patologia gastrica
subyacente y alteraciones del ritmo intestinal y recto-
rragia y a procesos colénicos tipo cancer de colon.

Debe recogerse en la historia clinica especificamen-
te la ingestion de acido acetil salicilico (AAS) y otros
anti-inflamatorios (AINEs), ya que con frecuencia son
la causa de la anemia. Muchos pacientes no consideran
al AAS como un medicamento especial, a pesar de que
lo tomen diariamente, y no reconocen tomarlo a no ser
que se les pregunte especificamente por él. Hay que

Tabla Il

Criterios diagnésticos de la anemia ferropénica

recordar que muchos preparados antigripales llevan en
su composiciéon AAS u otros AINEs por lo que tam-
bién se debe preguntar de forma especifica por ellos.

Los antecedentes de hemorragias en la familia,
epixtasis, y la presencia de telangiectasias en labios
deben sugerir el diagndstico de Enfermedad de
Rendu-Osler. Otros signos cutdneos como la presen-
cia de lesiones pigmentadas marrén oscuro alrededor
de los labios y mucosa bucal deben hacer pensar en
Sindrome de Peutz-Jeghers que se asocia a poélipos
intestinales que pueden malignizarse.

Sintomas generales como astenia, anorexia y pérdi-
da de peso deben hacer pensar en un proceso neopla-
sico. Debe interrogarse expresamente a los pacientes
por hemorragias nasales, vaginales, por las heces,
hematemesis y urinarias.

Datos de laboratorio

Se considera anemia a valores de hemoglobina infe-
riores a 11 g/dL en las mujeres y 13 g/dL en los hom-
bres. Se debe por tanto comenzar la investigacion cli-
nica de los pacientes con cifras inferiores a éstas. No
existe ninguna razon a priori que indique que cifras de
anemia leve son menos indicativas de patologia que
cifras mas bajas de hemoglobina por lo que no se debe
caer en el error de no investigar una cifra de anemia
leve pensando que no va tener repercusion clinica '.

Se observa microcitosis, valores bajos del volumen
corpuscular medio (VCM) e hipocromia, manifestada
por una disminucion de los valores de la hemoglobina
corpuscular media (HCM).

Los criterios diagnoésticos de la anemia ferropéni-
ca aparecen en la tabla II.

Hemoglobina: disminuida

Volumen corpuscular medio (VCM): disminuido

Hemoglobina corpuscular media (HCM): disminuida

Concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM): disminuida

Frotis sanguineo

Ferritina sérica: disminuida

Hierro sérico: disminuido

Transferrina sérica: elevada

Hombres: <13 g/dL
Mujeres :<11 g/dL

<76 fl

<29 pg

<32 g/dL

Microcitosis, hipocromia, hematies en diana

Hombres y Mujeres postmenopdusicas: <10 pg/L
Mujeres premenopausicas: <5 pug/L

Hombres: <14 pmol/L
Mujeres: <11 umol/L

>280 mg/dL

37



del Sistema Nacional de Salud. Volumen 30, N° 2/2006

La ferritina en suero reducida demuestra directa-
mente ferropenia °, sin embargo, ésta puede estar nor-
mal o elevada en presencia de inflamacién o enferme-
dad maligna, lo que puede dificultar el diagndstico. En
presencia de hepatopatia también puede observarse
niveles elevados de ferritina ya que esta proteina
hepdtica es liberada por el higado en casos de dafio
hepatocelular lo que complica el diagnéstico. En estos
casos el diagndstico de ferropenia puede ser dificil por
lo que la dnica manera es observar los depdsitos de
hierro en médula 6sea que deben estar bajos en caso
de ferropenia y normales o altos en las demads situa-
ciones. Otros tipos de anemias como la anemia de pro-
cesos cronicos, las talasemias y los sindromes mielodis-
plasicos pueden también cursar con niveles bajos del
VCM. El diagnostico diferencial con estas anemias
aparece en la tabla III.

Tabla Il

Diagnéstico diferencial de la anemia ferropénica

Investigacion de la causa
subyacente

Una vez que la ferropenia ha sido diagnosticada debe
investigarse y tratarse la causa subyacente. Solo en
casos en los que exista una importante co-morbilidad
o se trate de personas muy ancianas en las que aun-
que se llegara a un diagndstico, de cdncer de colon por
ejemplo, y éste no fuera a recibir ningtin tratamiento
por la situacién del paciente, puede evitarse realizar el
estudio de la causa de la anemia. Sin embargo en estos
casos debe advertirse a la familia, y al paciente si éste
lo demanda, la situacién especial del caso.

En la tabla IV se especifican los métodos diagnos-
ticos que se utilizan en el estudio de la enfermedad
subyacente en los casos de anemia ferropénica.

ANEMIA ANEMIA DE RAS'GO ANEMIA
FERROPENICA ENFEBMEDAD TALASEMICO SIDEROBLASTICA
CRONICA (AYA)

Severidad de la anemia Variable Leve Leve Variable
vCcM \ Normal o | (A Normal, { o T
Ferritina Normal o T Normal T
Transferrina T 4 Normal Normal
Hierro sérico \ \ Normal )
Hierro en médula 6sea Ausente Presente Presente Presente

Tabla IV

Anemia ferropénica: Métodos diagnédsticos utilizados en el estudio de la enfermedad subyacente

PRIMER ESCALON:

Todos los pacientes

SEGUNDO ESCALON:

Soélo en casos no diagnosticados tras el
primer escalén y con anemia severa que
han precisado transfusion o ha habido

hemorragia visible

Enteroscopia.

e Historia clinica y exploracion fisica completa
e Endoscopia digestiva alta con biopsia duodenal: puede ser reemplazada por estudio
baritado de estémago y determinacion de anticuerpos antigliadina.
e Colonoscopia: reemplazable por enema opaco.
Estudio uroldgico: si hematuria macroscopica.

Transito intestinal: si se sospecha Enfermedad de Crohn.
Capsula endoscépica: si disponible.

Gammagrafia con Tecnecio.
Arteriografia mesentérica.
Laparotomia exploradora: en casos muy seleccionados.
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Hemos dividido el estudio en 2 escalones:

e El primero debe realizarse a todos los pacientes,
excepto a aquellos con co-morbilidad severa o muy
ancianos, como antes se ha comentado, y en las
mujeres menores de 45 afios con menstruaciones
abundantes que estén asintomdticas. En el casos de
que estas mujeres jévenes menores de 45 afios pre-
senten sintomatologia sugestiva de patologia gas-
trointestinal (ardores epigastricos, rectorragia, cam-
bio en el habito intestinal) o tengan antecedentes
familiares de adenocarcinoma colo-rectal debera
procederse como en los casos de mujeres postme-
nopausicas y realizar el estudio completo de la causa
subyacente de la AF.

e Elsegundo escalon solo se realizara si tras el primer
estudio no se llega a ningln diagndstico y la anemia
ha sido tan severa que ha precisado transfusion o se
ha objetivado hemorragia digestiva.

Que los médicos dispongan de una guia de mane-
jo de la AF es ttil y revierte en una mejor evaluaciéon
de los pacientes y en una disminucién de los errores °.

1. Primer escalén

Se debe interrogar a los pacientes sobre su dieta y, aun-
que a pesar de que ésta pudiera ser la causa la ane-
mia, debe excluirse enfermedad gastrointestinal sub-
yacente.

Con frecuencia la historia clinica ayuda y las enfer-
mas refieren menstruaciones abundantes. La ingestion
de AINEs sugiere el origen de la AF, pero al igual que
sucede con la dieta deficitaria en hierro, debe estudiar-
se el tubo digestivo para excluir enfermedad. Por
tanto, en todos los casos, salvo quiza en mujeres jove-
nes asintomaticas menores de 45 afios, con menstrua-
ciones muy abundantes donde la probabilidad de
encontrar patologia gastrointestinal es muy baja °, se
debe investigar el tracto gastrointestinal por medios
de endoscopia o estudio baritado, ya que es esta la
causa mas frecuentemente encontrada °.

La determinacion de sangre oculta en heces no es
atil ya que su sensibilidad en caso de cancer de colon
es menor del 75% y su negatividad no elimina la obli-
gacion de estudiar el colon. Habitualmente se comien-
za el estudio por el estdbmago aunque en los ancianos
el estudio del colon suele ser mds rentable. Si la endos-
copia alta no demuestra lesiones, debe realizarse una
biopsia de intestino delgado, ya que un 2-4% de los
pacientes padecen una enfermedad celiaca "% En los
casos en los que no se pueda realizar una endoscopia
alta, debe realizarse un estudio baritado de estomago
y determinacién de anticuerpos antiendomisio para
descartar enfermedad celiaca. En todos los casos se

debe estudiar el colon aunque el estudio gastroduode-
nal haya encontrado patologia, ya que hasta un 15%
de los pacientes tiene doble patologia. Lo ideal es rea-
lizar las dos endoscopias, alta y baja, en el mismo acto
aunque si no es factible realizar una colonoscopia,
puede ser suficiente con realizar un enema opaco.

2. Segundo escalén

El estudio del intestino delgado debe realizarse si no se
ha encontrado patologia gastro-coldnica pero solo es ren-
table en los casos en que la anemia ferropénica es tan
severa que ha obligado a transfundir o que se ha objeti-
vado sangrado visible. Lo ideal es realizar una enteros-
copia que demostrard angiodisplasia intestinal en mds del
50% de los casos. Una técnica recientemente introduci-
da es la ingestion de la cdpsula endoscdpica, y aunque de
momento se tiene poca experiencia con ella, parece pro-
metedora °. La utilidad del estudio baritado intestinal es
minima a no ser que se sospeche enfermedad de Crohn.
La angiografia mesentérica es poco rentable salvo que la
anemia haya precisado transfusién en cuyo caso demos-
trard habitualmente malformaciones vasculares.

El diverticulo de Meckel suele presentarse como
hemorragia mas que como anemia ferropénica. Debe
considerarse esta posibilidad en adultos jovenes. La
gammagrafia es poco rentable y es la laparotomia
exploradora la técnica mas eficaz para el diagndstico.

En caso de hematuria debe dirigirse la atencion al
tracto urinario, aunque los tumores uroldgicos rara vez
son causa de anemia ferropénica.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es restaurar las cifras de
hemoglobina y el VCM, ademdas de reponer los deposi-
tos de hierro. Para ello es fundamental: 1) tratar la
causa subyacente; y 2) administrar hierro. No vamos a
entrar en el tratamiento de la causa subyacente para
el que obviamente se ha debido diagnosticar al pacien-
te tal y como se ha descrito anteriormente.

Hierro oral

La administracién de hierro por via oral es la prefe-
rida. En el mercado existen diferentes preparados, pero
son preferibles las sales ferrosas ya que las férricas se
absorben peor >'. La dosis a administrar es de 200 mg
de hierro elemental al dia. En la tabla V se especifican
algunos de los preparados mas utilizados en nuestro
medio. Obsérvese como muchos de los preparados dis-

39



del Sistema Nacional de Salud. Volumen 30, N° 2/2006

ponibles en el mercado llevan una escasa cantidad de
hierro elemental libre lo que harfa necesario tomar una
gran cantidad de comprimidos o ampollas diarias para
alcanzar la dosis terapéutica con algunos de ellos .
Como muchos pacientes no toman el nimero adecuado
de comprimidos, su anemia no se resuelve. De ahi un
error frecuente por el que tanto el médico como el
paciente atribuyen una supuesta resistencia al hierro
oral o malabsorcion sin tener en cuenta que esta insufi-
ciente dosificacion es la causa de la falta de respuesta.

A la hora de elegir un producto del mercado, es
importante conocer si es sal ferrosa o férrica y el
nimero de comprimidos a administrar diariamente.
Se recomienda la utilizaciéon de sales ferrosas y el
menor nimero de comprimidos diarios, lo que redu-

Tabla V

Preparados de hierro disponibles en el mercado

ce mucho la gran variedad de fiarmacos disponibles
(tabla V).

El efecto secundario mas frecuente del hierro oral
es la intolerancia digestiva; esta intolerancia puede dis-
minuir ingiriendo el hierro con los alimentos. Actual-
mente existen preparaciones de liberacion retardada
que se toleran mejor, si bien son mas caras y a menu-
do la liberacion del hierro se realiza distalmente al
yeyuno con lo que la absorcion se ve reducida . Se
debe advertir a los pacientes de la coloracion negra de
las heces al tomar hierro para evitar que piensen que
tienen una hemorragia interna.

Un tratamiento adecuado hara subir las cifras de
hemoglobina rapidamente, alrededor de 2 g/dL al mes.
El tratamiento con hierro oral debe mantenerse al

HIERRO HIERRO DOSIFICAQIC’)N
NOMBRE DISPONIBLE ELEMENTAL DIARIA UTIL
COMERCIAL por comprimido por comprimido (nim. de comprimidos
o ampolla (en mg) o ampolla (en mg) o ampollas)
Fero-gradumet, comprimidos’ 525 105 2
Tardyferon, comprimidos’ 256 80 3
Ferrum Sandoz, comprimidos efervescentes’ 226 25 8
Losferron, comprimidos efervescentes' 695 80 2
Glutaferro gotas' 170 mg/mL 30 mg/mL 6 mL
Ferro sanol, capsulas 567 100 2
Cromatonbic ferro, ampollas bebibles’ 300 37 6
Normovite antianémico, capsulas’? 300 33 6
Ferplex, ampollas® 800 40 6
Ferrocur, ampollas? 800 40 6
Lactoferrina, ampollas® 800 40 6
Ferroprotina, ampollas? 100 20 10
Kylor, sobres? 300 40 5
Profer, sobres® 300 40 5
Podertonic, ampollas® 1000 112 2
Venofer* 100 100 2

1: sal ferrosa; 2: sal férrica; 3: asocia acido félico; 4: preparado intravenoso.
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menos 3 meses mas después de haber normalizado las
cifras de hemoglobina. Es recomendable seguir a los
pacientes una vez finalizado el tratamiento para detec-
tar una posible recidiva de la anemia, especialmente si
no se encontrd causa subyacente en la investigacion
inicial.

Ausencia de respuesta al hierro oral

Las causas de mala respuesta al tratamiento oral con
hierro aparecen en la tabla VI. La mas frecuente es el
mal cumplimiento del tratamiento por parte del pacien-
te, debida a la mala tolerancia oral del preparado. No
es rara tampoco la utilizaciéon inadecuada de prepara-
dos orales con escasa dosificacién de hierro elemental.

Tabla VI

Anemia ferropénica:
Causas de mala respuesta al tratamiento oral con hierro

+ Mal cumplimiento terapéutico.

+ Dosificacion inadecuada del preparado oral administrado.
+ No resolucién de la causa subyacente.

+ Malabsorcion no detectada.

+ Anemia multifactorial.

+ Presencia de inflamacion o tumoracién subyacente.

+ Diagnéstico incorrecto.

La combinacion de otros déficits como déficit de
folico o vitamina B,, no diagnosticados son otra posi-
bilidad que debe descartarse adecuadamente determi-
nando estos valores en sangre. Finalmente, la persis-
tencia de la enfermedad subyacente no resuelta es una
causa importante que siempre debe plantearse y ree-
valuarse en su caso.

En caso de que la causa sea una intolerancia al pre-
parado oral de hierro administrado disponemos de la
posibilidad de administrar hierro parenteral (intramus-
cular o intravenoso). Estos preparados tienen varios
inconvenientes, el mas importante es la reaccion anafi-
lactica que pueden provocar, por lo que es necesario
administrarlos bajo supervision médica al menos las
primeras dosis. Otros inconvenientes son su precio, que
la inyeccién intramuscular es dolorosa y que puede
dejar tatuaje. La dosificacion depende del peso del
paciente y de la severidad de la anemia. En nuestro
medio existe un preparado, Venofer®, disponible para
uso intravenoso, aunque su administracion debe ser
exclusivamente hospitalaria ya que puede provocar
reacciones anafildcticas mortales por lo que debe dis-
ponerse de medios de resucitacion inmediata en caso
de que sean necesarios. Estos preparados deben em-
plearse solo en caso de que no sea posible la tolerancia

con al menos dos preparados orales diferentes. Debe
tenerse en cuenta que la respuesta de las cifras de
hemoglobina no es mas rdpida que con los preparados
orales. La dosificacion depende de la hemoglobina
basal del paciente y del peso, para lo cual se debe cal-
cular el déficit de hierro segtn la siguiente férmula:

Dosis (en mg) de hierro a administrar =
= peso (kg) x (15 -Hb*) x 2.4 + 500

(*)= Hb es la hemoglobina inicial del paciente.

Esta cantidad de hierro se administrara diariamen-
te hasta un maximo de 200 mg diarios intravenosos en
adultos.

Otros tratamientos

La transfusion de hematies solo estd indicada en los
casos de anemia severa sintomadtica en la que existe
compromiso cardiopulmonar: disnea, angor, insufi-
ciencia cardiaca o respiratoria.

La administracion de dcido folico en las anemias
ferropénicas muy severas puede ser Util al principio ya
que las demandas de esta vitamina estdn aumentadas
por el importante incremento en la sintesis de hemo-
globina que ocurre al principio tras iniciar el aporte
de hierro.
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