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GLOSARIO

Vejez: es la fase final del proceso de envejecimiento. Equivale a vivir muchos afios, en
comparacién con otras personas del mismo grupo poblacional. Sus limites, excepto la muerte han
sido y son siempre imprecisos y dependientes; sin embargo, la definicion de vejez depende del
contexto y del grupo de personas al que se refiere®.

Ancianidad: hace referencia a la etapa que comprende el final de la vida, la cual se inicia
aproximadamente a los 60 afos. Se caracteriza esta edad por una creciente disminucién de las
fuerzas fisicas, lo que, a su vez, ocasiona una sensible y progresiva baja de la actividad mental®.

Tercera edad: es una etapa evolutiva del ser humano que tiene varias dimensiones. Es un
fendmeno bioldgico porque afecta a la salud fisica y mental, y tiene una parte sociolégica y
econdmica porque se ha alargado las posibilidades de vida y se debe mantener a esas personas’.

Longevidad: es la maxima duracion posible de la vida humana. Es un concepto aplicable a la
especie y hace referencia a la extension en afios de vida o la existencia. La longevidad significa
larga vida y no se refiere solo a vivir por un largo espacio de tiempo, significa también vivir en
buena salud y mantener una buena vida, independiente”.



FACTORES DE RIESGO PARA ANEMIA CARENCIAL, EN PACIENTES ADULTOS MAYORES, EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA"”
LA RAZA

RESUMEN

ANTECEDENTES: El envejecimiento es un proceso que inicia con el nacimiento y que tiene
naturaleza multifactorial. Se han encontrado concentraciones de hemoglobina menores en el
adulto mayor respecto a los jévenes. Es poco claro si es una caracteristica normal del
envejecimiento, o si es algo patoldgico, o si existe condicidon aun no identificada. En la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2012, la prevalencia de anemia en adultos mayores de
60 afios 0 mas fue de 16.5%, que corresponde al 17.8% de los hombres y al 15.4% de las mujeres.
Los tres grandes grupos de causas de anemia en el adulto mayor fueron: las deficitarias o
carenciales, las asociadas a trastornos crénicos y las inexplicadas. Se han identificado también
polimorfismos en genes de folatos y vitamina B12, asi como en genes del hierro que podrian
favorecer las anemias carenciales. No hay anemia fisioldgica en el adulto mayor. Cualquier anemia
expresa la existencia de procesos patoldgicos, independientemente de su severidad.
JUSTIFICACION: México carece de estudios epidemiolégicos en adultos mayores sobre anemia
carencial, motivo por el cual se considera importante conocer los factores de riesgo asociados y asi
proponer en un futuro medidas de prevencién y tratamiento.

OBIJETIVO: Identificar cudles son los factores de riesgo para anemias carenciales, en pacientes

adultos mayores, en el servicio de medicina interna del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzdlez
Garza” La Raza.

METODO: es un estudio observacional, analitico, prospectivo, transversal, de cohorte anidada, que
se realizd en el Servicio de Medicina Interna del Hospital General del Centro Médico Nacional La
Raza durante el periodo de Marzo a Agosto del 2016. Se evaluaron a todos los pacientes mayores
de 60 afios con anemia que ingresan al servicio. Se realizé Valoracion Geriatrica Integral a su
ingreso y firma de consentimiento informado. Se aplicaron criterios de seleccién establecidos.
Continuando con la determinacion de perfil de hierro, folatos y vitamina B12. Se obtuvieron
frecuencias, analisis bivariado y multivariado, asi como regresion logistica y asociacion.
RESULTADOS: Durante el periodo de estudio se analizaron 60 pacientes, con el diagndstico de
anemia, de los cuales se excluyeron 1 por datos incompletos. En total se analizé a 59 pacientes, en
una proporcién de 34 (56.7%) hombres y 25 ((41.7%) mujeres, la edad promedio fue de 75 (+7)
afios. Los datos clinicos obtenidos de los pacientes presién arterial baja con una media de
presion arterial de 117/70 (£13.45/7.22) mmHg, la media de Hemoglobina 10.7 (+1.4) g/dL, se
observa concentraciones séricas de glucosa elevadas con una media de 138 (+62.26) mg/dL, la
Urea también se observa elevada con una media de 50.52 (+35.4) mg/dL. Las concentraciones
séricas de albumina y proteinas totales estan bajas 2.9 (£0.69) y 5.7 (£1.3) respectivamente.  El
23.72% del total presento anemia carencial, compuesta por anemia mixta (por déficit de hierro y
folatos) 6 (10%), anemia por déficit de hierro 5 (8.4%), y anemia por déficit de acido fdlico 3 (5%).
CONCLUSION: De lo anterior podemos concluir que el sexo femenino se relaciona con el
desarrollo de anemia carencial en el adulto mayor, y que existe correlacién con concentraciones
bajas de colesterol, proteinas totales y albumina, recuento bajo de plaquetas, leucocitos y
linfocitos, concentraciones altas de glucosa y creatinina.



FACTORES DE RIESGO PARA ANEMIA CARENCIAL, EN PACIENTES ADULTOS MAYORES, EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA"”
LA RAZA

1.- ENVEJECIMIENTO

Definicion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define envejecimiento como el “Proceso fisiolégico
gue comienza en la concepcidn y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies durante
todo el ciclo de la vida; esos cambios producen una limitacidon de la adaptabilidad del organismo
en relacién con el medio. Los ritmos a que estos cambios se producen en los diversos érganos de
un mismo individuo o en distintos individuos no son iguales”"*>.

Teorias

Se han propuesto varias teorias y conceptos sobre cdmo se vive y genera el envejecimiento.
Dentro de ellas estan: las bioldgicas, psicoldgicas, sociales y de la actividad.

Las bioldgicas, intentan explicar el envejecimiento desde un desgaste natural de todos los
drganos y sistemas corporales, como una consecuencia natural y normal de todos los seres vivos.

Las psicolégicas se han centrado en aspectos cognitivos, de personalidad y de estrategias de
manejo.

Las sociales tratan de comprender y predecir la adaptacion satisfactoria de los adultos mayores
en la sociedad. Entre ellas estan: |la teoria de la desvinculacidon o la de la disociacion, las cuales
consideran que el retirarse de la interaccidn social constituye una forma de adaptacion natural a la
vejez.

La teoria de la actividad afirma que un alto grado de participacién es la clave para lograr un
buen envejecimiento y autorrealizacion; quienes viven esto tienen mas capacidad de adaptaciony
estan mas satisfechos con la vida; la teoria de la continuidad plantea que el comportamiento de la
poblacién adulta mayor estd determinado por su estilo de vida previo, habitos y gustos
desarrollados en etapas anteriores de la vida®*>.

Cambios

El envejecimiento es una de las etapas de la vida donde el ser humano ha alcanzado su maxima
expresion de relacién con el mundo; ha llegado a la madurez total a través de una gran cantidad
de experiencias adquiridas durante los momentos e instantes disfrutados®.

Se nace envejecido, se vive envejeciendo, y asi se muere. La vejez es la etapa de la vida en que los
sintomas del envejecimiento se hacen mas evidentes”®”.

Cronoldgicamente el envejecimiento se clasifica en “viejo joven”, “viejo viejo” y “viejo de edad
avanzada”. El primer grupo esta entre 60 y 74 afios, en esta etapa son activos, vitales y vigorosos;
el segundo de 75 a 84 afos; el tercer grupo, de 85 en adelante, en donde es muy probable que se
sientan débiles, presenten enfermedades discapacitantes que le dificulten la realizacidn de las
actividades de la vida diaria°.

Conforme se envejece, se pierde la capacidad para realizar correctamente las funciones
bioldgicas. Esto ocurre incluso en ausencia de enfermedad. Cada érgano y sistema va perdiendo
estas capacidades con una cadencia propia, existiendo también una gran variabilidad en cada
individuo. Cuando aumentamos los requerimientos como ocurre en las situaciones de sobrecarga
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funcional, la pérdida de vitalidad se hace mas evidente. Importa aclarar que envejecer no es lo
mismo que enfermar aunque la vejez, sin embargo, es acompaifiada de mayor numero de
padecimientos. Estas pérdidas asociadas al proceso de envejecer vienen moduladas por tres vias
fundamentales; cambios fisioldgicos: derivados del mero paso del tiempo, afectando a todos los
sujetos y a todos y cada uno de los sistemas orgdnicos; cambios patoldgicos: representan las
secuelas de la historia previa de enfermedades, accidentes y procesos quirdrgicos de los que
previamente ha sido objeto; cambios ambientales: se correlacionan con el estilo de vida y con los
factores de riesgo de todo tipo a los que ha estado expuesto la persona®.

2.- EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO Y DE LA ANEMIA EN EL ADULTO MAYOR

El incremento en la poblacién de adultos mayores es una de las consecuencias de la transicién
demografica experimentada en la historia reciente de nuestro pais. Tener tasas de mortalidad y de
fecundidad bajas es en gran parte, resultado de los avances en materia de salud, lo cual ha
propiciado que la poblacién en su conjunto pueda alcanzar edades cada vez mayores™.

Las transiciones demograficas y epidemioldgicas tienen entre sus efectos principales el
aumento de la poblacién en edades avanzadas. El interés demografico en la poblacidon envejecida
proviene del hecho de que se esta incrementando tanto en nimeros relativos como en absolutos,
y los cambios en la organizacién social seran grandes. Las instituciones legales, politicas,
educativas, de salud, familiares y econémicas, deben ir al paso de los cambios que se suscitan en la
sociedad en relacién con la poblacién envejecida™.

En la actualidad, el 8% de la poblacién mundial tiene mas de 65 afos, y se espera que en 20
afios este porcentaje aumente al 20%; muchas de estas personas incluso serdn mayores de 80
afios™. El incremento en la poblacién adulta mayor se ha considerado un fenémeno global, e
incluso Diez Nicolds menciona el <<envejecimiento de la poblacién mayor>>, es decir, no solo
seran mas ancianos, sino que aumentaran sustancialmente el nimero de adultos mayores con una
edad mas avanzada'**.

De acuerdo con los resultados del Censo 2010, en México hay 10 millones de adultos mayores
de 60 afios 0 mas, que representan 9% del total de la poblacidn; su tasa de crecimiento anual es
de 3.8%, lo que implica que en 2018 habrd 14 millones, y las proyecciones indican que el
fenémeno del envejecimiento demogréfico es irreversible'®. Este incremento es una muestra
también del aumento en la esperanza de vida, que actualmente es de 76.4 afios para la poblacion
general y de 22 afios para el grupo poblacional de 60 afios o0 mas. Sin embargo, la esperanza de
vida saludable para la poblacidn en general es apenas de 65.8 afios, lo que significa que 10.6 afios
(de la esperanza de vida general) hay una carga de enfermedad y dependencia'’*.

Datos reportador en el documento de Perfil epidemioldgico del adulto mayor en México 2010, la
anemia se encuentra entre las principales veinte causas de mortalidad en poblacién adulta mayor
de 60 afios (Tabla 1).

En un estudio realizado en México, refieren que el 43.2% de la poblacién de 50 afios y mds, no le
han diagnosticado enfermedad crénica; 89.1% no tiene dificultad para realizar tanto actividades
basicas como instrumentales de la vida diaria; 5.6% tiene deterioro cognitivo, y 5.6% consideran
que su estado de salud es excelente o muy buena. El estado de salud empieza a mermar conforme
avanza la edad; el porcentaje de poblacién del grupo de 50-64 que presenta un estado de salud
bueno es de 70.3%; el de 65-74 es de 58.9%, y menos de la mitad, 43.2%, en el grupo de 75y
mas?.
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Tabla 1.- Veinte principales causas de mortalidad en poblacion adulta mayor de 60 afios, 1980 y

2009

Causa 2009 1980

NUm. | Defs. Tasa Num. | Defs. Tasa
Enfermedades del corazén 1 78,804 | 866.7 1 29,547 893.4
Diabetes mellitus 2 56,425 | 6205 |5 9,909 299.6
Tumores malignos 3 44,216 | 486.3 2 15,165 458.5
Enfermedades 4 25,306 |2783 |3 10,884 329.1
cerebrovasculares
Enfermedades pulmonares | 5 16,489 | 181.3
obstructivas crdnicas, excepto
bronquitis, bronquiectasia,
enfisema y asma
Enfermedades del higado 6 15,547 | 171.0
Neumonia e influenza 7 9,429 103.7 4 9,971 301.5
Accidentes 8 9,164 100.8 | 6 6,575 198.8
Insuficiencia renal 9 7,775 85.5

Desnutricion v otras | 10 6,589 72.5 13 1,816 54.9
deficiencias nutricionales

Bronquitis crénica, enfisema y | 11 4,676 51.4 7 6,549 198
asma

Anemias 12 2,609 28.7 14 1,618 48.9
Ulceras géstrica y duodenal 13 2,202 24.2 12 1,919 58
Septicemia 14 1,978 21.8 18 903 27.3
Enfermedades infecciosas | 15 1,746 19.2 8 6,023 182.1
intestinales

Enfermedad de Alzheimer 16 1,284 14.1

Agresiones (homicidios) 17 1,216 13.4 15 903 27.3

Poliartropatias inflamatorias 18 1,196 13.2
fleo paralitico y obstruccién | 19 1,177 12.9
intestinal sin hernia

Colelitiasis y colecistitis 20 1,112 12.2

Mal definidas 9,072 99.8

Las demas causas 43,221 | 475.3

Total 341,233 | 3752.7 155,498 | 4701.7

SINALIS. Sistema nacional de Informacion en Salud. Tasa por 100 mil habitantes.
SINAIS/SINAVE/DGE/SALUD/Perfil epidemioldgico del adulto mayor en México 2010.

Las estimaciones para determinar la prevalencia de anemia dependen de la definicién aplicada,
de la situacion demografica asi como del estado de salud. De acuerdo a la definicidon de la OMS vy
estudios basados en diversas comunidades, en los adultos mayores de sexo masculino tiene un
rango entre 9.2% y 23.9%, mientras que en sexo femenino el rango es de 8.1% a 24.7%. Por lo que
se concluye que es comln en ambos sexos, y también se puede observar diferencias raciales®
(ejemplo.- en el estudio de Guralnik et al* las prevalencia en hombres y mujeres de raza negra es
de 27.5% y 28%, raza blanca 9.2% y 8.7%, y los Mexicanos Americanos 11.5% y 9.3%
respectivamente). La anemia aumenta después de la quinta década de la vida, sin embargo, el
incremento asociado a la edad es mas dramdtica en varones, este comportamiento también se ha
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observado a los 75 afios de edad y mas, esta diferencia en genero se ha observado en estudios
realizados en 1992 y 1994%**?%_ Entre los 75 a 84 afios, asi como en los mas viejos (85 y mayor), se
estima una preponderancia de 14.9a 15% y 7.1% a 12.7% para los primeros y de 29.6% a 30.7% en
el segundo grupo en hombres y mujeres respectivamente?. (Tabla 2).

Tabla 2.- Prevalencia de anemia leve, moderada y severa en el adulto mayor por edad

Total Anemia leve Anemia moderada Anemia severa
Hemoglobina Mujer: <12 g/dl  Mujer: 10-11.9 g/dl 8.0-99 g/dI <8.0g/dl
Hombre: <13 g/dl Hombre: 10-12.9 g/dI
Edad (afios) n Prevalencia (%) 95%IC  Prevalencia (%) 95%IC  Prevalencia (%) 95%IC Prevalencia (%) 95% IC

65-69 | 2,040 6.3 5.3-7.5 5.4 4.5-6.6 0.8 0.4-1.3 0.1 0.01-0.4

70-74 | 2,165 8.9 7.7-10.3 7.8 6.7-9.1 1.0 0.6-1.5 0.1 0.01-0.3

75-79 | 1,933 13.4 | 11.8-15.2 | 11.3 | 9.9-12.9 1.8 1.3-2.5 0.3 0.1-0.7

80—-84 | 1,348 189 | 16.7-21.4 | 15.7 | 13.6-179 | 3.0 2.1-4.0 0.3 0.1-0.8

85-89 779 26.6 | 23.1-30.4 | 22.1 | 18.9-25.6 | 4.2 2.9-5.9 0.3 0.03-0.9

90 + 479 41.8 | 36.2-48.0 | 31.5 | 26.7-37.0 | 9.0 | 6.5-12.1 | 1.3 0.5-2.7
265 8,744 14.2 | 13.4-15.0 | 11.8 | 11.1-12.6 | 2.2 1.9-2.5 0.3 0.2-0.4
265 11,608 | 13.2 11.1 1.9 0.2

IC: Intervalo de confianza
Fuente: Tettamanti M, Lucca U, et al. Prevalence, incidence and types of mild anemia in the elderly: the
“Health and Anemia” population-based study. Haematologica. 2010:95(11);1849-1856.

En resultados nacionales de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, la
proporcién de anemia en adultos mayores de 60 aiflos 0 mas fue de 16.5%, que representan 17.8%
del sexo masculino y 15.4% del femenino. El porcentaje de anemias por regién geografica sefiala
que las regiones del pais donde se agravd la anemia en adultos mayores de 60 afios o mas fueron
la sury la Ciudad de México. La regidn centro y norte mostraron una tasa menor de anemia®.

De acuerdo a la OMS, la anemia en los paises deja de representar un problema de salud publica
cuando es menor de 5.0%.

Existen pocos estudios que analizan el nimero de casos de anemia en pacientes geriatricos
institucionalizados, un reporte indica un 48%, otro el 30% y otro del 60%, del cual, el 43% de estos
tenia enfermedad renal crénica®’.

La incidencia de anemia ajustada a edad y sexo de acuerdo a la OMS es de 77.5 por 1000
personas/afio; siendo mayor en personas de sexo masculino que del femenino y se incrementa
conforme avanza la edad. Cerca del 80% de los pacientes con anemia continian después con
concentraciones bajas de hemoglobina, pero la observacién a un afio muestra que el 71% presenta
al menos un reporte de laboratorio con concentraciones normales. La supervivencia es baja, pues
mas del 80% de las muertes de los pacientes con anemia ocurren durante el seguimiento esperado
para edad y sexo’®. En otro estudio, Ferrucci et al reporta que las concentraciones bajas de
testosterona predicen significativamente la presencia de anemia en 8% de los pacientes en
seguimiento por tres afios®.

Aproximadamente una tercera parte de las causas de anemia en los adultos mayores es
atribuida a deficiencia de hierro, acido félico y/o vitamina B12. La distribucion de los tipos de
anemia deficitaria en personas mayores de 65 afios de edad, en Estados Unidos, representan el
34.3% y de estas, la mas frecuente es la de hierro con el 48.3%, seguida por la de acido fdlico
18.8%, vitamina B12 17.2%,; acido félico y vitamina B12 5.8%, hierro con acido félico o vitamina
B12 o ambos 9.9%. Otras anemias que también se presentan en el adulto mayor son anemia
inexplicada con 33.6%, anemia por enfermedad crdnica, sin insuficiencia renal 19.7%, anemia con
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enfermedad renal crénica 8.2%. Menos del 3 % de los participantes de NHANES Ill de 65 afios tenia
un nivel de hemoglobina inferior a 11.0 g/dI** (Tabla 3).

Tabla 3.- Tipos de anemia y anemia leve en poblacion adulto mayor

Anemia en el adulto mayor Anemia leve en el adulto mayor
n % % n % %
Rasgo Talasémico 71 14.4 67 15.4
Talasemia 11.2 12.0
Talasemia + vitamina B12 o 3.2 3.4
folatos bajo
Deficiencia de vitamina B12 o folatos 50 10.1 44 10.1
Vitamina B12 baja y VCM mayor 3.9 4.2
que 95 fL
Folato bajo y VCM mayor que 95 4.2 4.1
fL
Vitamina B12 baja + folato bajo y 2.0 1.8
VCM mayor que 95 fL
Anemia por deficiencia de hierro 79 16.0 54 12.4
(ADH)
ADH 9.5 7.1
ADH + vitamina B12 y/o folato bajos 6.5 5.3
Anemia de enfermedad crénica 86 17.4 80 18.4
(AEC)
AEC 8.1 9.0
AEC + vitamina B12 o folato bajos 3.7 4.1
AEC + ADH 2.4 2.8
AEC + ADH y/o vitamina B12 o | 1.4 1.1
folato bajos
Neoplasia hematoldgica 1.8 1.4
Insuficiencia renal 74 15.0 63 14.5
Insuficiencia renal 9.7 10.0
Insuficiencia renal + Talasemia 0.6 0.4
Insuficiencia renal + ADH y/o 4.7 4.1
vitamina B12 baja y/o folato bajo
Anemia no explicada 130 26.4 124 28.5
No explicada 18.3 20.0
Posible sindrome mielodisplasico 8.1 8.5
Otros tipos de anemia 3 0.6 3 0.7
Tipos de anemia totales 493 100 435 100

Fuente:Tettamanti M, Lucca U, et al. Prevalence, incidence and types of mild anemia in the elderly: the
“Health and Anemia” population-based study. Haematologica. 2010:95(11);1849-1856.

La anemia de origen no determinado es una entidad real caracterizada por anemia normocitica
hipoproliferativa que no es debida a deficiencias nutricionales, enfermedad renal crénica o
enfermedad inflamatoria; en la cual, la respuesta a la eritropoyetina parece disminuida. En un
estudio de 124 adultos mayores con anemia (igual o mayor de 65 afios), 42 (37%) tenian anemia
de origen no determinado. Estos pacientes tienen concentraciones significativamente bajas de
Proteina C reactiva (PCR). Las concentraciones de Hepcidina (proteina antibacteriana inducida por
citoquinas, la cual es producida en el higado, circula en la sangre, y es excretada por la orina)® en
los pacientes adultos mayores con anemia cambian con las condiciones comorbidas (bajo en
anemia por deficiencia de hierro, alto en condiciones inflamatorias); sin embargo, en los pacientes
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con anemia de origen no determinado, sin comorbilidades, las concentraciones de Hepcidina
fueron normales®*2.

Estudios epidemioldgicos no encontraron asociacién con anemia o desarrollo de declinacién
funcional en el adulto mayor. Es posible que la anemia sea un marcador meramente sensible de
declinacion sistémica fisiolégica. Y que el proceso patolégico que la causa independientemente
sea otro marcador del envejecimiento, asi como son la disminucidn del tono vascular, disminucién
de la funcién pulmonar, disminucidn de la masa muscular y deterioro cognitivo, de tal manera que
mejorar la anemia probablemente no tenga impacto en el estatus funcional®.

De acuerdo a las diferentes causas de hospitalizacién en los adultos mayores se han identificado
los diferentes tipos de anemia que se presenta en este grupo etario. (Tabla 4)

Tabla 4.- Anemias mds frecuentes en las diferentes causas de hospitalizacion de adultos mayores

Total de | Total de | Anemia | ADH/AI | Anemia Déficit Vit | Anemia | Anemia
pacientes pacientes por n(%*1) inflamatoria | B12/4cido | renal inexplicada
n= 368 con déficit n(%*1) folico n(%*1) n(%*1)
n(%*) anemia de n(%*1)
n(%*1) Hierro
(ADH)
n(%*1)
Fracturas 150(40.70) | 110(43.90) | 0(0) 9(8.18) | 31(28.18) 8(7.27) 10(9.09) | 52(47.27)
Enfermedad 70(19.02) | 40(57.14) | 3(7.50) | 6(15) 15(37.50) 3(7.50) 7(17.50) | 6(15)
cardiovascular
Alteraciones 64(17.39) 26(40.63) 1(3.85) 5(19.23) | 3(11.54) 2(7.69) 5(19.23) | 10(38.46)
en la marchay
movilidad
Enfermedades | 15(4.08) 13(86.67) | 1(7.69) | 2(15.38) | 4(30.77) 2(15.38) 4(30.77) | 0(0)
del tracto
digestivo
Alteraciones 14(3.80) 13(92.86) 0(0) 1(7.69) 3(23.08) 3(23.08) 6(46.15) | 0(0)
musculo-
esqueléticas
Neoplasias 14(3.80) 10(71.43) | 0(0) 1(10) 6(60.00) 2(20) 1(10) 0(0)
Enfermedades | 9(2.45) 7(77.78) 1(14.29) | 2(28.57) | 2(28.57) 1(14.29) 1(14.29) | 0(0)
infecciosas
Lesiones 9(2.45) 4(44.44) 0(0) 2(50) 0(0) 1(25) 1(25) 0(0)
Otros 23(6.25) 18(78.26) | 1(5.56) | 3(16.67) | 4(22.22) 2(11.11) | 4(22.22) | 4(22.22)

*En relacion con todos los pacientes hospitalizados.
*1 En relacion con todos los pacientes con diagndstico de anemia.
Fuente: Geisel et al. An Etiologic of Anemia in 405 Geriatric Patients. Anemia. 2014, Article ID 932486, 7

pages.

El avance de la edad se acompafia de un numero significante de condiciones clinicas que
afectan el sistema hematopoyético e incluyen: disminucién y decremento de la competencia del
sistema inmune adaptativo, aumento en la incidencia de ciertas enfermedades autoinmunes,
incremento de canceres hematolégicos, y elevada incidencia de anemia asociada a la edad. Al igual
que otros tejidos, el aumento de edad del sistema hematopoyético reduce su capacidad para
regenerarse y regresar a un estado normal de homeostasis después de lesidn o estrés®.

3.- ANEMIA EN EL ADULTO MAYOR

La anemia es la alteracion hematoldégica mds comun en el adulto mayor. Estudios
epidemioldgicos mostraron consistentemente que la prevalencia se incrementa con la edad®.
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En general, las concentraciones de hemoglobina son menores en el adulto mayor que en el
joven. La razén de esto aun no estd completamente entendida. Es poco claro si es una
caracteristica normal del envejecimiento, o si es algo patoldgico, incluso si existe condicién aun no
identificada®®.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, en 1968, se diagnosticaba anemia en
pacientes adultos, sin diferenciar si eran adultos jovenes o adultos mayores de acuerdo a las
siguientes concentraciones de hemoglobina; en hombres, menor de 13 g/dl, en mujeres menor de
12 g/dl. En el afio de 1989 se publicé una clasificacion de anemia por severidad; hombres: leve 10—
12.9 g/dl, moderada 8-10.9 g/dI, grave menor de 8 g/dl; mujeres: leve 11-11.9 g/dl, moderada 8—
10.9 g/dI, grave menor de 8 g/dI*’.

La anemia de cualquier grado es reconocida como un marcador significativo independiente de
morbilidad, mortalidad, y fragilidad en el adulto mayor®®*°.

Sin embargo, un estudio de revisién compara los criterios diagndsticos para anemia de diversos
estudios® (Tabla 5) y sugieren realizar mas estudios para determinar valores de referencia,
considerando situaciones clinicas y complicaciones de enfermedades que requieren realizar un
ajuste.

Tabla 5.- Criterios diagndsticos de anemia (g/dl)

Hombres Mujeres
OMS (1968) 13.0 12.0
NHANES IIl (1994) 13.8 12.2
Scripps-Kaiser (2006) 13.7 12.2
Mayo Clinic (2007) 13.2 12.0

Fuente: Steensma DP, Tefferi A. Anemia in the Elderly: How Should We Definit It, When Does It Matter,
and What Can Be Done? Mayo ClinProc. 2007;82(8):958-966.

Los resultados de estudios observacionales sugieren que los criterios de la OMS son
excesivamente permisivos y que los mejores resultados en términos de morbimortalidad se
alcanzan con cifras de Hb mas elevada. De ahi que los criterios de NHANES IIl y Scripps-Kaiser
hayan recogido un mayor consenso en los Ultimos afios*".

El cuerpo humano contiene 3 — 4 g de hierro, aproximadamente el 70% del cual estd presente
en la hemoglobina de las células rojas y mioglobina en el musculo. El hierro transporta oxigeno en
el cuerpo y forma parte de enzimas y citocromos de la cadena de transporte de electrones,
respiracion celular y sintesis de hormonas. Es por estas multiples funciones, que el hierro es
importante para el estado fisico, inmunitario, desarrollo cognitivo y funcional, termorregulacion, y
metabolismo tiroideo®.

La anemia por deficiencia de hierro de acuerdo a los criterios recomendados por la OMS es
cuando existen concentraciones séricas de ferritina menor de 10 pg/dl en hombres y menor de 15
pg/dl en mujeres®, los criterios recomendados para pacientes adultos mayores con
concentraciones séricas de ferritina menor a 45 ug/dl en ambos*. Vitamina B12 baja es definida
con concentraciones séricas menores a 148 pmol/I*®, y acido fdlico bajo con concentraciones
menores de 3.7 nmol/I*®.

4.- FACTORES DE RIESGO PARA ANEMIA EN EL ADULTO MAYOR

En la poblacidn rural de Ugandan se realizd un estudio que incluyo 1449 personas, reportaron
los siguientes factores asociados con anemia en el adulto mayor, es del doble en pacientes
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mayores de 80 anos, comparados con los de edad entre 50 — 59 anos, en mujeres el riesgo es
menor comparado con los hombres (OR 0.66, 95% IC 0.51-0.86). La anemia fue mayor en aquellos
gue no estaban casados, fumadores, consumidores de bebidas alcohdlica, hipertensos y los que
ingerian menos de una porcion de fruta al dia. Otras consideraciones clinicas también se asociaron
como factor para desarrollo de anemia tales como infeccién por el pardsito Ancylostoma
duodenale, paludismo, e infeccién por VIHY.

En el estudio SABE realizado en Brasil, se identificaron los siguientes factores asociados a la
presencia de anemia en adultos mayores, dividiéndolos en dos modelos; demograficos (sexo
femenino, edad, y afios de escolaridad), de éstos solo la edad por arriba de 60 afos fue
significativo. En el modelo de caracteristicas clinicas (deterioro cognitivo, enfermedad
cerebrovascular, diabetes, asi como osteoporosis, cancer, sintomas depresivos e indice de masa
corporal) de estos solo se relacioné significativamente a la diabetes, cancer y sintomas depresivos,
con la presencia de anemia®.

5.- ETIOLOGIA

El estudio de la anemia es algo diferente del de la poblacién mas joven por los distintos
condicionamientos fisicos, funcionales y de comorbilidad*’. Los tres grandes grupos de causas de
anemia en el adulto mayor: las deficitarias o carenciales, las asociadas a trastornos crénicos y las
inexplicadas. Cada uno de estos grupos supone un tercio aproximadamente de los casos, por lo
que resulta practico recordar la regla de los tercios: aproximadamente un tercio para cada grupo
de causas. Entre la anemia deficitarias se engloban las ferropénicas, las debidas a deficiencia de
cobalamina, acido félico o ambas vitaminas conjuntamente y la anemia por déficit del hierro y
ambas vitaminas; anemia por trastornos crénicos son debidos a enfermedades como el
hipotiroidismo, las neoplasias, en caso de pacientes geriatricos sobre todo las sélidas como colon,
pulmdén, mama, préstata o pancreas y las enfermedades inflamatorias como la arteritis de la
temporal o la artritis reumatoide del anciano y el resto de este grupo se deben a la asociacion
entre enfermedad crénica e insuficiencia renal**".

Desafortunadamente, entre los pacientes geridtricos no es infrecuente que la anemia quede sin
explicacion, hasta casi una tercera parte, grupo denominado precisamente por muchos autores
como anemia inexplicada, y su fisiopatologia se explica no por una respuesta inflamatoria, ya que
en este grupo los marcadores inflamatorios no estdn elevados, sino por una respuesta renal
disminuida al descenso de la Hb con una menor fabricacidn de eritropoyetina®* (Tabla 6).

Las causas de la anemia son diversas, tales como el deterioro de la funcion renal, la hiper-
inflamacidn, y las deficiencias nutricionales. En pacientes con esta y enfermedad renal, se
identificaron efectos relacionados a inflamacidn, deficiencia funcional de hierro, de folatos, asi
como disminucién de vitamina B12, presencia de leucopenia, y trombocitopenia®.

Considerando como principales causas en el adulto mayor en general a la inflamatoria, seguida
de la inexplicada y posteriormente por déficit de hierro, vitamina B12 y &cido félico™.

Existe un porcentaje aproximado del 6%, de anemia en el adulto mayor categorizado en
sindrome mielodisplasico™.

Un estudio francés con 190 pacientes admitidos en unidad de corta estancia geriatrica, refiere
gue las causas mas comunes de anemia fueron la inflamacién, enfermedad renal crénica severa
(Depuracidon de creatinina <30mL/min), malnutricién severa (albumina sérica <30 g/L), vy
deficiencia de hierro, con cada uno de estas causas se encuentra al menos un tercio de los
pacientes con anemia. Asi mismo en este estudio se determind que el 14.5% de los pacientes con
anemia, en el aspirado de médula dsea presentaron sindrome mielodisplasico™.
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Tabla 6.- Etiologia de la Anemia

Anemia
Deficiencia nutricional
Deficiencia de hierro
Deficiencia de acido félico
Deficiencia de vitamina B12
Hierro con 4cido félico o vitamina B12 o ambos
Sin deficiencia nutricional
Insuficiencia renal
Anemia de enfermedad crdnica, sin insuficiencia renal
Insuficiencia renal y anemia de enfermedad crdénica
Anemia inexplicable
Fuente: Guralnik JM, Eisenstaedt RS, Ferrucci L, Klein HG, Woodman RC. Prevalence of anemia in persons
65 years and older in United States: evidence for a high rate of unexplained anemia. Blood. 2004;104:2263-
2268.

Deficiencia de hierro

La deficiencia de hierro es la deficiencia nutricional mas comun, definido como la falta de las
reservas de hierro en el cuerpo, y usualmente causado por una inadecuada absorcién y/o pérdida
excesiva de hierro. Es el resultado del desbalance entre el suministro y los requerimientos de
hierro de eritrocitos de la médula dsea. El siguiente paso de la deficiencia es la inadecuada
eritropoyesis por hierro, caracterizado por saturacion de transferrina disminuida. Finalmente, las
concentraciones de Hb disminuyen y se observa anemia hipocrémica, microcitica®® (Figura 1).

La ingesta diaria sugerida de acuerdo a valores nutrimentales de referencia para la poblacion
mexicana de hierro es de 17 mg™>.

- ) Perdidas
Hierro dieta (1-2 mg/d)

Recambio enzimas/proteinas

kL

AT /
_ Absorcién (

Nl (1-2mg/d) [ \ierro-transferrina | 20-30 mg/d Eritropoyesis
Q plasma (3-4 mg) medular
c \
7] - v | |
3 \ J
=
(m]
| v
v Hierro-ferritina Eritrocateresis / Hematies \\
Hierro no depositos (SRE) |« { circulantes J
absorbido (300-1.200 mg) \.(60-80% hierrcy
(80-90%) ~— -

Figura 1. Metabolismo del hierro
Fuente: Adaptado de: Madrazo-Gonzalez Z, Garcia-Barrasa A. Anemia, hierro, transfusion y alternativas
terapéuticas. Revision desde una perspectiva quirtrgica. Cir Esp. 2010;88(6):358-368
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Existen numerosos biomarcadores que reflejan diferentes aspectos del metabolismo del hierro;
1.- Clasificacion de la médula désea: es el método estandar de evaluacidon de la deficiencia de
hierro, pero es altamente invasiva y se utiliza raramente.

2.- Concentracidn sérica de hierro y saturacién de transferrina: ambas indican la adecuacién del
suministro de hierro para el desarrollo de células rojas. El hierro sérico es menos confiable ya que
es sujeto de ritmo diurno y aumenta posterior a la ingestidon de alimentos que contengan hierro.
La saturacidn de transferrina<15% generalmente indica deficiencia de hierro.

3.- Zinc Protoporfirina (ZPP): Cuando hay un suministro inadecuado de hierro, el zinc es
incorporado en la estructura del anillo hemo. Una elevacion de ZPP es caracteristica de
eritropoyesis deficiente por hierro.

4.- Receptor de la transferrina de suero de plasma soluble (sTfR): Esto une la transferrinadiférrica
en la superficie celular. La fuente principal sérica de sTfR son los precursores eritroides de la
médula ésea.

5.- Concentracidn sérica de ferritina: se correlaciona con las reservas de hierro en el cuerpo, y
valores <12ug/L indican ausencia de reserva hepatica de hierro.

6.- Hierro corporal: no es una medida cuantitativa de hierro en el cuerpo, pero es un indicador
sensible que sirve para el monitoreo de cambios del hierro, por ejemplo posterior a
intervenciones.

7.- Concentracion de Hb: es un biomarcador comun, pero no es especifico de anemia por
deficiencia de hierro como de otras anemias™.

Existen factores que influyen en la determinacién de los biomarcadores; las concentraciones de
Hb disminuyen conforme avanza la edad, aun sin evidencia de enfermedad. En un estudio se
calculd que en los hombres la disminucidn entre los 70 y 88 afios es de 0.53g/L/afio y en mujeres
0.05g/L/afio, y en otro estudio se reportd que la disminuciéon fue 0.1g/L/afio y 0.09g/L/afio
respectivamente, entre los 70 y 80 afios. Se ha demostrado que la hormona del crecimiento y/o el
factor de crecimiento similar a la insulina 1 se correlaciona positivamente y la eritropoyetina
negativamente con la Hb en el paciente adulto mayor®.

También se observaron diferencias en las concentraciones de Hb y ferritina entre etnias. La
inflamacidn crdénica, condicion comun en el adulto mayor, puede conducir anemia, por
alteraciones en el metabolismo del hierro y hematopoyesis. Se ha observado que la malnutricién,
comun en el viejo, puede exacerbar el efecto de los biomarcadores de inflamaciéon®.

Hay medicamentos que interfieren con el metabolismo del hierro, por ejemplo el consumo
regular de aspirina, farmaco anti plaquetario empleado para prevencién primaria y secundaria de
enfermedad cardiovascular, se asocia con ferritina sérica baja. Otra situacion es la obesidad que
puede complicar la interpretacién de los biomarcadores del hierro. Se ha observado
hipoferrinemia en la obesidad probablemente debido a deficiencia de hierro y deficiencia de
hierro funcional mediado por inflamacién®.

Causas de anemia por deficiencia de hierro

La anemia en el adulto mayor puede ser causada por un ndmero individual o combinado de
factores, incluyendo una dieta pobre en proteinas de alto valor bioldgico principalmente,
reduccion en la eficacia de la absorcién de hierro, pérdidas ocultas de sangre, medicamentos, y
enfermedad crénica. En un estudio donde se examinaron a pacientes con anemia por déficit de
hierro, se observé que el 37% presentaron enfermedades asociados a sangrado; incluian cancer de
colon, cancer gastrico, Ulcera péptica, hernia hiatal con erosiones lineales, ectasia vascular
colonica, pdlipos colonicos y enfermedad de Crohn. Las causas no asociados a sangrado fueron el
51%, incluian gastritis atrofica, enfermedad celiaca, y Helicobacter pylori. Concluyendo que las
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enfermedades gastrointestinales no asociados a sangrado son frecuentes causas de anemia por
déficit de anemia. La institucionalizacién es otro factor conocido® (Tabla 7).

Tabla 7.- Causas de anemia por deficiencia de hierro

Condiciones fisioldgicas Condiciones patolégicos
Aumento de demandas de Fe Estados inflamatorios crénicos
Déficits nutricionales Insuficiencia renal crénica
Insuficiencia cardiaca congestiva
Obesidad

Pérdida de sangre
Enfermedad inflamatoria del intestino
Donacién de sangre
Excesivos analisis
Pérdidas sanguineas quirudrgicas
Farmacos
Acido acetilsalicilico — Antiinflamatorios no
esteroideos
Antidcidos, H2-antagosnita
Inhibidores de bomba de protones
Defectos absorcion digestiva de Fe
Tracto digestivo alto
Ulcera géstrica o duodenal
Carcinoma
Esofagitis gastritis erosiva
Helicobacter pylori
Enfermedad de Crohn
Estados de malabsorcidn
Gastrectomia, gastritis atréfica
Tracto digestivo inferior
Colitis ulcerosa
Estados de malabsorcién
Fuente: Moral GV, et, al. La anemia como factor de riesgo quirtrgico. MedClin. 2013;141(Supl 1):47-54.

Deficiencia de folatos

La vitamina folato, es reconocida por sus beneficios conocidos en la salud tales como
prevencion en defectos del tubo neural, anemia, enfermedad cardiovascular, pobre rendimiento
cognitivo, y algunas formas de cancer, ademds es esencial para la sintesis de purinas y timidilato y,
por lo tanto, involucrado en la sintesis, estabilidad y reparaciéon de DNA>. Sin embargo, en
numerosos paises se han reportado una ingesta sub dptima en la dieta®®.

Folato es un término genérico de multiples formas de vitaminas B esenciales. Se encuentra
naturalmente en las comidas, mientras que el acido félico es una forma sintética de la vitamina
que se utiliza en los alimentos enriquecidos y en los suplementos dietéticos™.

Los requerimientos de folato se incrementan en cada etapa de la vida con la amplificacién de la
divisidn celular. En muchos paises la cantidad diaria recomendada para folato es de 300 pg/dia,
(en México la ingesta diaria sugerida es de 380 pg*) para adultos. Con respecto a la funcién
vascular, una ingesta de folato de acuerdo a la recomendacidn anterior ha mostrado ser benéfico,
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mientras que dosis mayores no han demostrado algln beneficio en la salud. La biodisponibilidad
del folato a partir de la comida es comunmente estimada en 50%. En Estados Unidos, las
recomendaciones son expresadas en Equivalentes de folato en la dieta contando Ia
biodisponibilidad de folato de comida nativa y &cido félico fortificado®®.

Metabolismo del folato post — absorcidn

Es comun asumir que los folatos de los alimentos, que existen principalmente en su forma
poliglutamilo, son absorbidos en el yeyuno como folato monoglutamil después de quitar una
cadena del poliglutamilo por la y-glutamil hidrolasa intestinal, y después de eso es reducida y
metilada en el enterocito. En menor grado los folatos son absorbidos en el colon; y esto sugiere
gue la absorcién colonica podria contribuir a la absorcién total de folatos, pero se desconoce la
relevancia que tiene para el estado de los folatos. Sin embargo, se ha demostrado para humanosy
cerdos que los folatos sintetizados por las bacterias del colon son biodisponibles. El folato
absorbido es transportado al higado, aproximadamente la mitad de la reserva corporal de folato y
conserva del 10 — 20% de lo absorbido debido al efecto del primer paso, mientras que el resto es
transportado a través de la circulacion sistémica a los tejidos corporales®.

En el nicleo celular, la tetrahidrofolato — poliglutamato (folato-H,;) es el substrato para la
sintesis de ambos nucleétidos y el ciclo de la metilacion, aceptando un atomo de carbono. 5-
metiltetrahidrofolato (folato 5-CHs-H,) dona un grupo metilo para vitamina B12, que transfiere a la
homocisteina, evitando la acumulacién de homocisteina en la célula y manteniendo la sintesis de
aminodcidos. El principal signo de deficiencia aparece con una renovacién celular rdpida, durante
la etapa de la vida con un aumento de la divisién celular, y puede resultar en anemia
megaloblastica por sintesis alterada de glébulos rojos™°.

Las intervenciones de los efectos fisioldgicos de folato en la dieta son cominmente estudiadas
en 4 — 6 semanas y se consideran folato en ayuno, folato de los eritrocitos, y homocisteina total en
plasma® (Figura 2).

Folato ingerido a Acido félico presente en
través de la dieta @ - alimentos foﬂplff::ldos

o suplementos
B Acidoteico
Glutameto carboxipeptidasa 11
S-Matitetrahidrofolato
[A8  Awbomina

[BERH] Proteina igadora de folato

asociado a membrana

La captacion de folatos atravésde .~
la membrana apical del enterocito
depende de un mecanismo de
transporte acoplado a protones

Mucosa duodenal y yeyunal 1 3

La absorcidn de la forma
monoglutdmica a través
de la membrana apical del
enterocito es mediada por
hRFC y hPCFT

50% de las reservas de folatos
se encuentran en el higado

En situaciones de deficiencia las
reservas hepéticas de folato sélo
satisfacen los requerimientos por
unos meses

principaimente a albumina y a proteina ligadora de folato
asociado a membrana

Figura 2. Aspectos fisiologicos de los folatos y del acido félico
Adaptado de: Andres E, Loukiji NH, Noel E, et al. Vitamin B12 (cobalamin) deficiency in elderly patients.
CMALI. 2004;171(3):251-259
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La deficiencia de folatos causa anemia megaloblastica o macrocitica®, que en personas adultos
mayores también se asocian a sindrome mielodisplasico y mieloproliferativo(Tabla 8).

Tabla 8.- Causas de deficiencia de dcido fdlico

Causa
Ingesta inadecuada
Adulto mayor, pobreza, alcoholismo, comida rapida.
Malabsorcidn
Enfermedad celiaca, dermatitis herpetiforme, esprue tropical.
Aumento en la utilizacidn o pérdidas
Fisiologica
Patoldgica
Alteraciones sanguineas: anemia hemolitica, mielo fibrosis.
Malignidad.
Fuente: Parker-Williams EJ. Investigation and management of anemia. Anemia and Congenital Blood
Disorders. Medicine. 2008;37(3):137-142.

Deficiencia de vitamina B12

Vitamina B12 (cobalamina), se compone de un atomo de cobalto central rodeado de hemo —
como estructura en anillo, con los cuatro nitrégenos del pirrol coordinados con el cobalto. La
biodisponibilidad de la vitamina B12 varia dependiendo de la cantidad de vitamina B12 en la dieta,
pero normalmente en promedio es alrededor de 50% (ingesta diaria sugerida en México es de 2.1
pg>’). La vitamina B12 de la comida va unida a proteinas y es liberada en el estémago por al
ambiente acido y por la protedlisis de la aglutinacion por pepsina. El estdbmago contiene células
parietales especializadas como la H*, K* -ATPasa que produce &cido gastrico. En humanos, estas
células también secretan una glicoproteina de 50-kDa Ilamado factor intrinseco (Fl) que puede
unirse a la vitamina B12. El Fl es liberado después de una comida que contenga de 2 a 4 ug de
vitamina B12. La absorcién de la vitamina B12 es mediada por receptores localizados en el ileon
distal. El receptor — FI (cubulin) reconoce el complejo FI — vitamina B12, no vitamina B12 o Fl no
ligado, y el complejo es internalizado por el receptor mediado por endocitosis. Los endosomas se
fusionan con los lisosomas, el Fl es degradado, y la vitamina B12 es liberada dentro del citosol. La
vitamina B12 se libera de las células epiteliales del intestino como un complejo ligado a una
proteina de 38 kDa llamada transcobalamina Il (TC-Il). El receptor de FI (cubulin) es expresado en
el rifion™.

El complejo TC Il — vitamina B12 acarrea vitamina B12 absorbida alrededor del cuerpo y provee
a los tejidos de vitamina B12. En el rifidn, una proteina larga (megalina) es responsable de la
reabsorcién de TC — Il unida a B12>° (Figura 3).

La vida media del complejo TC — ll-vitamina B12 en plasma es de 6 minutos. El plasma contiene
dos bandas de glucoproteinas de vitamina B12 adicionales Illamadas haptocorrina
(transcobalamina I, TC 1) y trasncobalamina 11l (TC — I11)*°.

La mayor reserva de vitamina B12 en el cuerpo, estimada entre 2 a 3 mg, es en el higado. La
desoxiadenosilcobalamina 5°, junto con metilmalonilCoAmutasa, son las formas mayores de
vitamina en el higado, mientras metilcobalamina es la mayor en el plasma. La vitamina es
excretada via urinaria y biliar™.
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La deficiencia de vitamina B12 causa anemia megaloblastica, enfermedad neuroldgica
desmielinizante, o las dos. Gastritis autoinmune (anemia perniciosa) es la causa mas frecuente de
deficiencia severa®.

Cobalamina o vitamina B12
unida a la proteina
animal

[ bl | cobsiamina o vitamina 812
Proteina animal

E‘ Haptocorrina o proteina R
- Factor intrinseco

TC || Transcobalamina |
Transcobalamin 11

Transporte activo
Dependiente de Fi
Muy eficiente
(60-80% absorcién)
Bajo nivel de saturacion (2 ug)/

Transporte pasivo
Independiente de FI
1-2% absorcién
No saturable

Las manifestaciones de deficiencia
$0 producen entre 3-6 afics
después de iniciada la deficiencia
para sujetos con mecanismos de
absorcién normal sin ingesta de
vitamina B12 dietaria o suplementos.

Liéé&hmimi\gma.h : . Los signos aparecen cuando el pool
portal unida princi a ina 11 hepético es menor a 300 g

Figura 3. Aspectos fisiologicos de la cobalamina o Vitamina B12
Adaptado de: Andrés E, Loukiji NH, Noel E, et al. Vitamin B12 (cobalamin) deficiency in elderly patients.
CMAJ. 2004;171(3):251-259

La medicién de dacido metilmaldnico, homocisteina, o ambos es usado para confirmar
deficiencia de vitamina B12 en pacientes no tratados; concentraciones elevadas de Aacido
metilmalénico es mas sensible y especifico para el diagnéstico® (Tabla 9).

Nutricion

Los cambios que se presentan durante el proceso de envejecimiento, pueden ser modificados
por los patrones de alimentacion y el estado nutricional. Se ha estudiado, cémo los habitos
alimentarios inadecuados se convierten en un factor de riesgo importante de morbilidad vy
mortalidad. Algunos cambios del envejecimiento que inciden en la alimentacién y en el estado
nutricional del adulto mayor son:

e Factores fisicos como problemas de masticacidn, salivacién y deglucidn, discapacidad y
minusvalia, deterioro sensorial, hipofuncién digestiva.

o Fisiolégicos como disminucion del metabolismo basal, trastornos del metabolismo de hidratos
de carbono de absorcién rapida, cambios en la composicién corporal, interacciones farmacos
— nutrientes, menor actividad fisica, soledad, depresidn, aislamiento y anorexia.



e Psicosociales: pobreza, limitacidon de recursos, inadecuados habitos alimentarios®”.

Otros cambios fisioldgicos a resaltar son la disminucién de la secrecidn salival (xerostomia), las
secreciones biliares, digestivas y pancreaticas, se ven cambios en la funcion motora del estémago
por modificaciones en las estructuras nerviosas de los plexos intramurales, disminuyen las
hormonas gastrointestinales y las enzimas, se pierden algunas reacciones simpaticas vy
parasimpaticas y todo esto conlleva a la disminucién de procesos de sintesis de algunas sustancias
y a la deficiencia de nutrientes. Un ejemplo es la dificultad de absorcién del hierro, calcio, acido
félico, zinc y vitaminas como la Ay D%.

Tabla 9.- Causas de deficiencia de Vitamina B12

Causa
Malabsorcién severa

Anemia perniciosa (gastritis autoinmune)

Total o parcial gastrectomia

Bypass gdstrico u otra cirugia bariatrica

Reseccion ileal o cirugia reconstructiva

Enfermedad inflamatoria intestinal, sprue tropical
Malabsorcién leve

Malabsorcién de la proteina unida a vitamina B12

Gastritis atroéfica leve

Uso de metformina

Uso de farmacos que bloquean la acides gastrica
Dieta deficiente

Adultos

Vegano o dieta vegetariana, o dieta baja en carne y

productos lacteos
Abuso recreativo o profesional de dxido nitroso
Anestesia con éxido nitroso en anemia perniciosa oculta
Fuente: Stabler SP. Vitamin B12 Deficiency. N Engl J Med. 2013;368(2):149-160.

Polimorfismo en genes de folato y vitamina B12

Un gran nimero de variantes en genes de folato y algunos en genes implicados en el
metabolismo de vitamina B12 han sido investigados, aunque sdlo unos pocos han demostrado
influir en el metabolismo y/o riesgo de enfermedad. Un polimorfismo comuin (677C—>T, Ala - Val)
en el MTHFR (MetiltehidrofolatoReductasa), en el exén 4 del gen cDNA ha sido el mas
extensamente estudiado. Antes de la clonacién del gen MTHFR, estudios previos habian
demostrado que algunos pacientes con enfermedad vascular expresaron la variante MTHFR,
enzima que era termolabil®.

La MTHFR interviene en el metabolismo de los folatos, esta enzima participa activamente en el
aporte de grupos metilo para la reduccidn de 5, 10-metilen-tetrahidrofolato a 5-metil-
tetrahidrofolato, forma predominante de folato circulante y sustrato fundamental para la
metilacién de homocisteina, donadora universal de grupos metilos para la metilacién del ADN®.

Los sujetos homocigotos para el alelo 677T tienen concentraciones mas bajos de linfocitos
MTHFR, bajas concentraciones de folato en plasma, altas de homocisteina en plasma, disminucion
de metilacion de DNA, una mayor proporcion de glébulos rojos sin folato, y, en algunos estudios,
alto riesgo de enfermedad cardiovascular®®.
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Polimorfismo en genes relacionados al hierro

Mutaciones en los genes que codifican para las proteinas DMT-1, codificada por el gen SLC11A2
localizado en el cromosoma 12g13, que actuan en la absorcién y en el transporte intracelular de
hierro a nivel de los microsomas en el citoplasma de los eritroblastos®.

En los mamiferos existen las siguientes isoformas (1A/+IRE, 1A/-IRE, 2/+IRE y 2/-IRE).

Localizados en el exdn 1A, del extremo 5-prima, provocando al momento de la traduccién del
codén de inicio un error en el nimero de aminoacidos de la proteina de 29 a 31°>%.
El hierro de la dieta es transferido de la luz intestinal a el enterocito por el Transportador de metal
divalente 1 (DMT 1, SLC11A2). SLC11A2 (Familia transportadora de soluto 11 (Transportadores de
protones acoplados a iones divalentes) miembro 2). También transfiere el hierro de los endosomas
al citosol seguido de la captacidn de hierro a través del complejo receptor de transferrina, ademas
es de importancia para el transporte de hierro en varios tejidos tales como el higado o el rindén y
esto es esencial para la transferencia de hierro tomado a través de endocitosis mediada por el
receptor de transferrina del endosoma hacia el citoplasma®’.

Otro gen identificado en la génesis de anemia por deficiencia de hierro es el gen TMPRSS6
(serina proteasa transmembrana 6), localizado en el cromosoma 22q12.3. Estd compuesto por 18
exones, la funcién es hidrolizar una variedad de sustrato sintético, asi como las proteinas
enddgenas fibronectina, fibrindgeno, y coldgeno tipo 1.

Las mutaciones del gen TMPRSS6 se han encontrado distal al exén 8, en las regiones que
codifican varios dominios, mas notablemente un dominio de serina proteasa de tipo tripsina®.
Mutaciones en el gen TMPRSS6 que codifica Matriptasa-2 produce una anemia severa por
deficiencia de hierro. Se reduce la expresién de ferroportina con altos niveles de Hepcidina,
proteina central en el metabolismo del hierro. Matriptasa 2 es una proteasa transmembranal
supresora de la expresién del gen de la hepcidina via hemojuvelina hepatica. La mutacion produce
Anemia por deficiencia de hierro refractaria a tratamiento®.

6.- FISIOPATOLOGIA DE LA ANEMIA EN EL ADULTO MAYOR

No hay anemia fisiolégica en el adulto mayor. Cualquier anemia expresa la existencia de
procesos patoldgicos, independientemente de la severidad®.

La anemia es una patologia prevalente en el paciente anciano. Desde un punto de vista
fisiopatoldgico, con la edad aumenta el tamafio de los eritrocitos aunque su vida media se reduce,
ademas se incrementa la viscosidad sanguinea. Los ancianos también reducen el total de células
madres eritropoyéticas, el factor de crecimiento eritropoyetico y la sensibilidad a eritropoyetina;
asi, los valores de eritropoyetina normal (5 a 30 mU/ml) tienden a decrecer con la edad y por la
reduccién de la funcién renal”.

En la anemia del adulto mayor se supone, ademds, hay participacién de citosinas, aun en
ausencia de enfermedad crdnica. Dichas citosinas proinflamatorias provocan descenso de
produccién de eritropoyetina y resistencia a esta en sus receptores”.

La eritropoyesis es un proceso continuo que reemplaza el 1 % del total de los eritrocitos por dia.
Para mantener el recuento de eritrocitos dentro de limites estables alrededor de 3 millones de
células/s que deben renovarse. Este enorme recambio requiere acido fdlico y vitamina B12, para la
propia diferenciacion y hierro para una suficiente sintesis de hemoglobina’.
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7.- CLASIFICACION DE LA ANEMIA EN EL ADULTO MAYOR

La anemia se puede clasificar desde tres puntos de vista: por su patogénesis, por la morfologia
de las células rojas, y la presentacién clinica. Todas son importantes para guiar al diagndstico. El
mecanismo patogénico involucra en la génesis de la anemia: inadecuada produccién y pérdida de
eritrocitos como resultado de sangrado y hemolisis. Basandonos en este mecanismo, la anemia se
puede dividir en dos tipos. 1.- Hipo-regenerativa: cuando la médula ésea disminuye su produccion,
como resultado de pérdida de su funcién, disminuye el nimero de células precursoras, se reduce
la infiltracién a médula ésea, o falta de nutrientes; 2.- Regenerativa: cuando la médula dsea
responde apropiadamente al bajo numero de eritrocitos aumentando la produccién de éstos’>.

El estudio electrénico automatizado de las células sanguineas proporciona mediciones rapidas y
exactas de hemoglobina, Volumen corpuscular medio (VCM), hemoglobina corpuscular media
(HCM), ancho de distribucion de los glébulos rojos (RDW por sus siglas en inglés), y porcentaje de
hipocromia. El andlisis de la morfologia celular, son la clave para un diagnéstico hematoldgico™.

Algunas anemias tienen una causa simple, pero la anemia secundaria y sintomatica puede ser
multi-factorial. Es importante considerar a las anemias en tres grupos:

e Microcitica, hipocrémica (VCM <78 flL)
e Normocitica, normocrémica
e Macrocitica (VCM >100fL)
Anemia microcitia, hipocromica
Tienen un bajo VCM/HCM vy se relacionan con alteraciones en el metabolismo del hierro:
e Deficiencia de hierro
e Anemia de enfermedad crénica
e Sindrome Talasémicos
e Anemia sideroblastica
Anemia macrocitica

La deficiencia de vitamina B12 y acido fdlico es mas frecuente que ocurra en individuos que no

consumen carne o productos lacteos, y en areas donde prevalece la malnutricién.

Anemia normocitica, normocromica

La anemia secundaria es la caracteristica de este tipo de anemia y se presenta con recuento de
reticulositos bajos>® (Tabla 10).

Tabla 10.- Causas de anemia de acuerdo a su clasificacion morfoldgica

Microcitica (VCM <82fL) Normocitica (VCM 82-99 fL) Macrocitica (VCM >100fL)
Anemia por deficiencia de | Pérdida aguda de sangre Hemolisis / reticulocitosis
hierro Anemia por enfermedad crénica Nutricional (Vitamina B12 vy
Talasémias Causas nutricionales (mixto hierro, | acido félico)
Anemia sideroblastica Vitamina B12 y/o deficiencia de | Alcohol
Envenenamiento por | folatos Drogas
plomo Insuficiencia renal Hipotiroidismo

Hipotiroidismo Esplenectomia

Insuficiencia de médula 6sea

Fuente: Kasi M, Bowlling. Anemia in gastroenterology.Symptoms and sing. Medicine. 2014;43(3):153-156.

8.- CLINICA DE ANEMIA EN EL ADULTO MAYOR
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Las causas y las consecuencias de la anemia no estan totalmente dilucidadas y la etiologia es
elusiva, la evidencia clinica indica que la propia anemia es causa de morbilidad y que puede
complicar otras condiciones de salud. Actualmente la anemia es considerada causa de deterioro
de la calidad de vida, morbilidad, y de disminucion de la funcidn fisica, y un factor de riesgo para
morir”.

La clinica depende fundamentalmente de la edad del enfermo, la velocidad de instauracidn de
la anemia y la existencia o no de enfermedad de base. En anemias de instauracién rapida, mas
sintomaticas, el paciente puede presentar taquipnea, disnea, taquicardia, mareos, cansancio,
cefaleas y acufenos, en casos graves puede producirse fallo cardiaco e incluso coma. Las anemias
de instauracién lenta se toleran mejor, los pacientes pueden estar asintomaticos o presentar
cansancio, anorexia, disnea y taquicardia a grandes esfuerzos. En ambos casos se presenta palidez
de piel y tegumentos’®. (Tabla 11)

Tabla 11.- Signos y sintomas de anemia
Cardiovasculares y respiratorios
Disnea de esfuerzo, ortopnea, taquipnea, angina y claudicacién
Pulso amplio y rapido, cardiomegalia, soplos, edema, ruidos vasculares
Neuroldgicos
Cefalea, acufenos, vértigo, mareo, pérdida de concentracién, cansancio, menor tolerancia
al frio
Cutaneos
Palidez de piel, conjuntivas y lecho ungueal, fragilidad de cabello y ufias
Gastrointestinales
Anorexia, nauseas, estrefiimiento, diarrea
Genitourinarios
Pérdida de la libido, impotencia
Fuente: Lirola EC. Anemias. Semergen. 2003;29(11):577-590.

En los pacientes que presentan anemia inflamatoria o de enfermedad croénica, el tipo de anemia
estd asociada con el nimero de condiciones médicas con las que se relaciona, como infeccién
aguda, infeccion croénica (e.j. tuberculosis) enfermedad inflamatoria crénica (e.j. enfermedad
reumatica y osteoartritis), y malignidad. La severidad de la anemia en enfermedad crdnica
generalmente se relaciona con la severidad de la enfermedad subyacente, pero en general es
moderada, las concentraciones de hemoglobina raramente disminuyen por debajo de 10 g/dL. La
anemia es usualmente normocitica y normocromica, perotambiénpuede presentarse
conhipocromiay macrocitosis’".

La deficiencia de eritropoyetina esta asociada con anemia de enfermedad crénica, varios
medicamentos pueden hacer que la eritropoyetina no funcione adecuadamente, por ejemplo la
Enzima Convertidora de Angiotensina, que es usualmente recomendado para insuficiencia
cardiaca, inhibe la secrecidn de eritropoyetina. La polifarmacia es un problema comun en el viejo,
y puede causar que se agrave la anemia”.

En un estudio que incluyo hombres y mujeres de 85 afios de edad y mas, el riesgo de morir fue
aproximadamente 2 veces (p<0.001) en aquellos con anemia comparados con los que presentaron
concentraciones de hemoglobina normal. La asociacidn entre anemia y riesgo de muerte, no
obstante, no solo se limita al adulto mayor fragil, porque en otro estudio mostro que la
supervivencia disminuia en individuos con 65 afios y anemia (p<0.001). Estos estudios consideran
que se debe de re definir la anemia y que aumentar el valor de corte seria lo mas apropiado”.
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En presencia de enfermedad cardiaca, y en particular enfermedad de arteria coronaria, la
anemia ha provocado empeoramiento de la angina y contribuye a una alta incidencia de
complicaciones cardiovasculares, asi por cada 1 g/dL de hemoglobina que disminuye, se asocia a
un incremento de 6% de riesgo de hipertrofia ventricular izquierda. Un estudio reporto que un
hematocrito menor a 30.1% se asocid con un riesgo aumentado de muerte en el paciente de 65
afios 0 mas, admitidos en unidad de cuidados coronarios’ ”’.

La anemia incrementa el riesgo de enfermedad de Alzheimer. Y ademas se acompafa de
sintomas neurolégicos, como cefalea, disminucion de la concentracién, y depresion. Otros
estudios han demostrado que los pacientes con anemia presentan alteraciones cognitivas y de la
memoria”>’%. Los pacientes con anemia moderada frecuentemente presentan deterioro funcional,
asi como fatiga, disnea, y dificultad para realizar sus actividades de la vida diaria, afectacion de su
calidad de vida. La presencia de anemia estd asociada con un incremento en el riesgo de
complicaciones iatrogénicas’>’® (Tabla 12).

Tabla 12.- Riesgos asociados en pacientes adultos mayores con anemia

Incrementa morbilidad Incrementa mortalidad
Disminuye la movilidad en adultos mayores Adultos mayores en la comunidad
gue estan en la comunidad Residentes de asilos
Disminuye la calidad de vida Personas con enfermedad cardiaca o renal
Incrementa el riesgo de fatiga, depresién, | previa
demencia, delirium (en pacientes Pacientes sometidas a cirugia no cardiaca
hospitalizados), y caidas

Fuente: Bross MH, Soch K, Smith-Knuppel T. Anemia in Older Persons. American FamilyPhysician.
2010;82(5):40-487.

9.- DIAGNOSTICO DE ANEMIA EN EL ADULTO MAYOR

La evaluacién de la anemia en el adulto mayor es similar a la de un paciente adulto joven. Sin
embargo, debemos tener especial atencion con la deficiencia de hierro, ya que puede sugerir
malignidad gastrointestinal o genitourinaria; la deficiencia relativa de eritropoyetina es causada
por insuficiencia renal, mielo displasia; y la deficiencia de vitamina B12 deriva de la dificultad para
digerir la vitamina de la dieta”.

Se consideran indispensables las siguientes pruebas en todo adulto mayor con anemia®* (Tabla 13):

Tabla 13.- Estudios de laboratorio
Biometria hematica completa
indice de reticulocitos
indices eritrocitarios (VCM, HCM, CHCM, ADE)
Ferritina, sideremia, indice de saturacion transferrina, receptor soluble de
transferrina
Vitamina B12, acido félico
Glucosa, funcién renal, hepatica y tiroidea, proteinograma
Si se considera eritropoyetina
Fuente: Urrutia A, Sacanella E, Mascaro J, Formiga F. Anemia en el anciano. RevEspGeriatrGerontolo.
2010;45(5):291-297.

28




Si el indice reticulocitario es alto (mayor del 2%) se debe de considerar una anemia
hiperregenerativa, caso de las anemias hemoliticas o de la respuesta a una hemorragia. La clinica y
las exploraciones nos ayudardn a descartar la presencia de una hemorragia y, si no es el caso,
solicitaremos pruebas de hemdlisis que confirman la presencia de una anemia hemolitica y orienta
sobre la existencia de su posible origen autoinmune o vascular. Las anemias hemoliticas no suelen
ser trastornos frecuentes en el anciano, pero siempre es importante tenerlas en mente. Si el indice
reticulocitario es bajo, se estd ante una anemia hiporregenerativa, que es la situacidn mas
frecuente, con mucho en el adulto mayor* (Tabla 14).

Tabla 14.- Pardmetros ferrocinéticos caracteristicos de los diferentes tipos de anemia

Variable Anemia Anemia de | Ambas
ferropénica trastorno crénico

Sideremia Reducida Reducida Reducida

Transferrina Aumentada Reducida-normal Reducida

Saturacion transferrina Reducida Reducida Reducida

Ferritina

Receptor soluble de | Reducida Normal-aumentada Reducida-normal

trasferrina Aumentado Normal Normal-aumentado

Receptor soluble de

transferrina/logaritmo de | Elevado (>2) Bajo (<1) Elevado (>2)

la ferritina

Fuente: Urrutia A, Sacanella E, Mascaro J, Formiga F. Anemia en el anciano. RevEspGeriatrGerontolo.
2010;45(5):291-297.

Tabla 15.- Pruebas de ferritina en pacientes adultos mayores con anemia

Concentraciones séricas de | indice de | Probabilidad de anemia por
ferritina (ng/mL) probabilidad deficiencia de hierro (%)

<19 (42.69 pmol/L) 41 95

19 a 45 (42.69 a 101.11 pmol/L) 3.1 61

46 a 100 (103.36 a 224.70 pmol/L) 0.46 18

>100 (224.70 pmol/L) 0.13 6

Fuente: Bross MH, Soch K, Smith-Knuppel T. Anemia in Older Persons. American FamilyPhysician.
2010;82(5):40-487.

Si se ha establecido que se trata de una ferropenia quedara indagar, siempre y cuando sea
oportuno, su etiologia teniendo en cuenta que aunque las pérdidas digestivas son, con mucho las
causas mas frecuentes de la ferropenia, no son las Unicas. El déficit de vitamina B12 y acido félico,
cuya determinacion puede ser algo erratica, puede confirmarse mediante la determinacion sérica
del 4cido metilmalénico y de la homocisteina* (Tabla 16).

Las concentraciones séricas de folatos que sugieren deficiencia son <5ng/mL (11.33nmol/L)".

Existen varios reportes en la literatura tratando de proporcionar valores de corte para la
poblaciéon anciana, dependiendo del método de andlisis (Tabla 18).

Si se esta ante una anemia por trastorno crénico, se debe de asegurar que la insuficiencia renal
es responsable de la misma cuando el filtrado glomerular se encuentra por debajo de 30/ml/min,
aunque algunos autores validan esta asociacion con aclaramientos entre 30 y 60 ml/min.

Descartada la insuficiencia renal como explicacién de la anemia por trastorno crénico, haciendo
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deficiencias de folato y vitamina B12

Tabla 16.- Comportamiento de las concentraciones séricas de las vitaminas y los metabolitos en las

Deficiencia de | Deficiencia de | Deficiencia de
Vitamina B12 folato vitamina B12 y folato

Vitamina B12 sérica Baja Normal o bajo Bajo

Folato sérico Normal o Alto Bajo Bajo

Folato eritrocitario Normal o bajo Bajo Bajo

Acido metilmaldnico | Alto Normal Alto

sérico

Homocisteina sérica Alto Alto Alto

Fuente: Urrutia A, Sacanella E, Mascaro J, Formiga F. Anemia en el anciano. RevEspGeriatrGerontolo.
2010;45(5):291-297.

Tabla 17.- Definicion de deficiencia de cobalamina (vitamina B12) en el adulto mayor

e Concentraciones séricas de cobalamina<150 pmol/L en 2 ocasiones separadas
o)

e Concentraciones séricas de cobalamina<150 pmol/L y concentraciones séricas
de homocisteina>13 pmol/L o dcido metilmalénico> 0.4 pumol/L (en ausencia de
insuficiencia renal y deficiencia de folato y vitamina B12)

Fuente: Andrés E, Loukili NH, Noel E, et al. Vitamin B12 (cobalamin) deficiency in elderly patients. CMAJ.

2004;171(3):251-257.

Tabla 18.- Valores de corte en la poblacion adulta mayor

Pardmetro Valor Indicador Valor normal

Hemoglobina (g/dL) <11 Anemia (mujeres) 13.3+1.41
<12 Anemia (hombres) | 14.3+1.69

Reticulocito- <27 Ferropenia 28-34

Hemoglobina (pg)

Ferritinemia (ng/ml) <15 Ferropenia 15-200

indice R/F >2.1 Ferropenia en ATC 1.6x0.7

Vitamina B12 (pg/ml) | <250 Déficit latente 190-900
<190 Déficit real

Folatos eritrocitarios | <175 Déficit de folatos 175-580

(ng/ml)

R/F: receptor soluble de transferrina; ATC: anemia de trastorno cronico.
Fuente: Mufioz JA, Garcia JA. Diagnostico y tratamiento de la anemia en el anciano. Problema clinico. JANO
22 de mayo de 2009. No 1.739.

exploracién fisica completa, con palpacion de pulsos temporales y busqueda de adenopatias, la
determinacidon de reactantes de fase aguda (velocidad de sedimentacion globular, proteina C
reactiva y fibrindgeno), la determinacién de algunos marcadores tumorales (ACE, APS, Ca-19.9),
con la conocida limitacidn de que su utilidad fundamentalmente no es diagndstica y la realizacion
de una tomografia computarizada toraco-abdominal, puede ayudar a descartar las enfermedades
cronicas mas importantes de los ancianos. Finalmente si hay dudas de la existencia de un proceso
hematoldgico, no se debe dudar en realizar un aspirado de médula dsea para citologia y
citogénica™.
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Con todo ello se puede esperar, diagnosticar entre el 65 y 80% de los ancianos con anemia,
sabiendo que una parte importante se quedara sin explicacién y que en otros casos no se lograra
llegar al diagndstico porque la situacidn del enfermo no hace aconsejable profundizar en estudios
diagnosticos™.

10.- TRATAMIENTO

La gestidn de la anemia se determina por los resultados de la evaluacién. La importancia de
establecer la causa de la anemia antes de comenzar la terapia no se puede exagerar. En anemias,
una respuesta de reticulocitos a la terapia especifica se produce en 7-10 dias®.

Una vez que el recuento de cribado demostré anemia, es necesaria una evaluacidn y comienza
con el estado del hierro. Cuando la ferritina y/o las concentraciones séricas de saturacion de hierro
indican deficiencia de hierro absoluto, referir con un gastroenterdlogo para descartar malignidad
gastrointestinal como causa de pérdida sanguinea crénica. Cuando la ferritina y/o las
concentraciones séricas de saturacion de hierro descartan deficiencia de hierro, la creatinina
sérica y la determinacion de filtracion glomerular indica enfermedad renal crénica y se debe de
referir a nefrologia. Cuando la ferritina y/o los valores de saturacion de hierro son indeterminados,
mas evaluacidn para descartar la deficiencia de hierro absoluta frente a |Ia
inflamacién/enfermedad crdnica es necesaria. Un ensayo terapéutico de hierro confirmaria la
deficiencia de hierro absoluta. No responder a la terapia con hierro indica anemia de enfermedad
crdnica, sugiere iniciar tratamiento con agentes estimulantes de la eritropoyesisso.

En el paciente anciano, como se ha comentado previamente, la anemia frecuentemente es
multifactorial e infratratada, motivo por el cual es importante pensar en ella para poder
identificarla, buscar su etiologia y posteriormente poder proporcionar un tratamiento especifico.

Tratamiento de la anemia ferropénica

El tratamiento de la anemia ferropénica de preferencia se implementa por via oral en la
mayoria de casos®’. Debido a su mejor absorcidn, se prefieren las sales ferrosas a las férricas
aunque son las peor toleradas. Lo ideal es administrarlo en ayunas, aunque en los ancianos con
polifarmacia muchas veces es dificil que sigan de forma correcta el tratamiento. Ademas en los
ancianos institucionalizados o ingresados en hospitales de agudos muchas veces las pastillas se
reparten antes del desayuno. Lo ideal es poder darlos junto a zumo de naranja, ya que la vitamina
C puede aumentar su absorcién hasta en un 30%; por otro lado los alimentos y muchos farmacos
interfieren en su absorcién. De entre los farmacos de uso comun con interferencia en la absorcién
oral del hierro hay que considerar inhibidores de la bomba de protones, los alcalinos o las
quinolonas™.

La dosis a prescribir es de 100 a 300 mg al dia de sal ferrosa durante un tiempo suficiente para
llenar los depdsitos (se estima entre 4 y 6 meses). Los principales inconvenientes de la
administracion del hierro oral son:
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Figura 4. Evaluacion y tratamiento de la anemia en el adulto mayor
Adaptado de: Goodnough LT, Schrier SL. Evaluation and management of anemia in the elderly. Am. J.
Hematol. 2014;89(1):88-96.

Mala tolerancia digestiva, estrefiimiento, la coloraciéon negruzca de las heces, que ademas de
asustar a muchos pacientes y cuidadores, a veces puede interferir la valoracidn de unas posibles
melenas. Finalmente hay un tema muy importante pero escasamente evaluado en la practica
clinica como es la nula o escasa utilizacidon del hierro administrado por via oral en los estados
inflamatorios propios de la enfermedad aguda, proceso en que juega un importante papel la
hepcidina®.

Se dispone también, de hierro parenteral para el tratamiento de la anemia ferropénica. Hasta hace
poco solo se disponia de hierro dextrano que se administraba por via endovenosa o intramuscular,
presentaba importantes efectos secundarios, y ello limitaba su uso. La aparicidon de presentaciones
como el hierro sacarosa o del hierro carboximaltosa, mucho mejor toleradas y seguras, ha hecho
gue su uso se esté incrementando sobre todo en el medio hospitalario. A pesar de ser una
alternativa tedricamente interesante en los pacientes ancianos, hay muchas incégnitas y falta de
consenso sobre su uso. Sus indicaciones son la intolerancia al tratamiento oral, las pérdidas
sanguineas abundantes que superen la capacidad de reposicién oral, en los casos demostrados de
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malabsorciéon de hierro (celiaquia, reseccion gastrica o intestinal, bypass intestinal, post cirugia de
la obesidad, en enfermedad inflamatoria intestinal), en casos de incumplimiento de tratamiento
oral y administrada junto a la eritropoyetina (EPO) en los pacientes afectados de anemia e

insuficiencia renal crénica®*#*#

. Hay indicaciones emergentes; asi como parte de los programas de
ahorro de sangre para evitar transfusiones en cirugia ortopédica, como complemento en el
tratamiento de la anemia de la insuficiencia cardiaca, y en estados inflamatorios con ferropenia de

base y en los que asumamos que no se absorbera el hierro oral*’.

Tratamiento de la anemia megalobldstica

Cuando el déficit es de acido fdlico, el tratamiento se orienta a la reposicion oral con 5 0 10 mg
dia durante 4 meses. Es un tratamiento seguro, cuya Unica preocupacion es no administrarlo de
forma aislada si no se tiene asegurados las concentraciones de cobalamina, ya que se puede
precipitar un déficit de esta. En los casos en los que el déficit sea atribuible a farmacos antifdlicos
(metotrexate, cotrimoxazol, etc.) el tratamiento es con acido folinico por via oral*.

Cuando la causa es el déficit de cobalamina, el tratamiento sera por via parenteral, siempre que
se trate de anemia perniciosa. En los casos en los que sea otra la causa del déficit de B12,
tedricamente se puede dar por via oral®® o incluso por via nasal, con un 90% de respuestas.

En los pacientes gastrectomizados o con reseccién ileal hay que administrar profilaxis con
cobalamina por via parenteral. La reposicion de cobalamina se puede hacer de varias formas.
Cuando hay sintomas neuroldgicos se administran 1000 ugr por via intramuscular hasta la mejoria
de los sintomas; en ausencia de éstos, la pauta mds utilizada consiste en la administracién de 1 vial
cada dia durante 7 dias por via intramuscular seguido de 1 vial cada 7 dias por 1 mes, y después 1
vial intramuscular cada mes®. Aunque la via de administracién de la cobalamina es la
intramuscular se puede administrar por via subcutdanea en pacientes sometidos a tratamiento
anticoagulante. No es aconsejable la via intravenosa por el riesgo de reacciones de
hipersensibilidad®'.
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11.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque ha existido un gran avance médico en los Ultimos afos, la prevalencia y la tasa de
morbi-mortalidad condicionada por la anemia en el adulto mayor, ha aumentado.

Existe una amplia diversidad de factores que se asocian a que un paciente adulto mayor
desarrolle anemia, existen muy pocos estudios que consideren las variables que influyen en Ia
aparicion de anemia.

La anemia carencial en los adultos mayores ha sido un desafio constante debido al cambio en la
epidemiologia y el aumento en la esperanza de vida asi como en el incremento del nimero de
personas adultos mayores; se esta lejos de una solucion y aparecen nuevos desafios que obligan
aplicar nuevas estrategias; por lo que es importante conocer las caracteristicas de la poblacidon
como instituto al cuidado de la salud.

Si bien el problema de la anemia carencial en el adulto mayor sobrepasa las fronteras a escala
mundial, existen particularidades en cada uno de los paises y regiones que hacen recomendable
analizar aspectos epidemioldgicos y factores de riesgo generales diferentes al resto del mundo.

La anemia carencial en el adulto mayor constituye un problema importante, tanto por su
elevada morbilidad y mortalidad, como por la sobrecarga que provocan en el consumo de recursos
sanitarios y el elevado gasto consiguiente.

12.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son los factores de riesgo para anemias carenciales, en pacientes adultos mayores, en
el servicio de medicina interna del Hospital General La Raza?

13.- JUSTIFICACION

Meéxico carece de estudios epidemioldgicos en adultos mayores sobre anemia carencial. Hay un
desconocimiento sobre la presencia de polimorfismos en esta enfermedad en el Pais. Por este
motivo se considera importante el estudio de los factores de riesgo mas frecuentes, para poder
proponer en un futuro medidas de prevencion y tratamiento.

Es importante establecer programas de prevencion para disminuir la morbilidad, mortalidad y
costos asociados a las complicaciones por anemia; establecer estrategias para reducir el riesgo de
desarrollar anemia carencial, que incluya un programa eficiente de deteccién, diagndstico y
tratamiento, asi como disminuir la mortalidad asociada a las comorbilidades del paciente.

Los resultados del presente estudio pretenden proporcionar informacién para un diagndstico
temprano, para asi poder iniciar un tratamiento oportuno, evitar complicaciones y mejorar la
calidad de vida del adulto mayor.
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14.- HIPOTESIS

Existen factores de riesgo para anemia carencial, que aun no se han identificado, diferentes a
los clasicamente descritos en pacientes adultos mayores, en el servicio de Medicina Interna del
Hospital General La Raza.

15.- OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo para anemia carencial, en pacientes adultos mayores, en el
servicio de medicina interna del Hospital General La Raza.

16.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Determinar las concentraciones séricas de hemoglobina.

*  Cuantificar las concentraciones séricas de ferritina, transferrina, porcentaje de saturacién de
transferrina en el paciente con anemia

* Evaluar concentraciones séricas de vitamina B12 en el paciente con anemia.

* Medir concentraciones séricas de acido fdlico en el paciente con anemia.

17.- MATERIAL Y METODOLOGIA

Tipo de intervencion
Observacional

Tipo de andlisis
Analitico

Temporalidad
Prospectivo

Método de observacion
Transversal

Tipo de disefio
Cohorte anidada.

Ubicacion temporo-espacial del estudio
Servicio de Medicina Interna del Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza. Durante
el periodo de Marzo a Agosto del 2016.

Universo de trabajo
Todos los pacientes con anemia que ingresen al servicio de medicina interna del Hospital
General de La Raza.

35



Poblacion de estudio
Toda persona adulta de 60 afos o mds que a su ingreso al servicio de medicina interna
presenten anemia.

Estimacion del tamafio de la muestra
Célculo del tamafio de la muestra para estudios de prevalencia con variable cualitativa.
Utilizando datos porcentuales sobre concentraciones de hemoglobina de acuerdo al estudio
NHANES Ill, publicado por Guralnik, et al.
e Porcentaje de error 5%.
¢ Nivel de confianza 95%.
e Confianza: 95% / Za=1.96 / p=3%-0.03 / g= 97% - 0.97 / d= 0.05.
e n=45,
Ajuste a poblacién finita de acuerdo nimero de pacientes adultos mayores de 60 afios
atendidos en el servicio de medicina interna del HGR La Raza.

e n=45,
e N=891.
L n1=43.

18.- CRITERIOS DE SELECCION

Tabla 19. Criterios de inclusidn, no inclusion y de exclusion, grupo de estudio

Criterios de Inclusién Criterios de No inclusién
1. Paciente con edad igual o mayor de 60 1. Diagndstico de enfermedad renal
afos, con anemia al momento de cronica estadio lll, IV o V.
ingreso a piso de medicina interna. 2. Transfusion durante estancia
2. Contar con valoracidn geriatrica intrahospitalaria previo a toma de
integral. muestra.
3. Seguridad social IMSS activo 3. Pacientes con anemia secundaria a
hemorragia activa.

Criterios de Exclusién
1. Que al momento de segunda muestra de biometria hematica, ya no cumpla con criterios
diagndsticos de anemia.
2. Muestra insuficiente
3. Traslado del paciente a otro hospital
4. No estar activo en la seguridad social IMSS

Criterios de Eliminacion
1. Retiro del consentimiento informado.
2. Falla en el registro de cualquiera de las variables.

Tabla 20. Criterios de inclusidn, no inclusion y de exclusion, grupo de control

Criterios de Inclusién ‘ Criterios de No inclusién
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1. Paciente con edad igual o mayor de 60 1. Que paciente tenga enfermedad renal
afos, con anemia al momento de crénica estadio lll, IV o V.
ingreso a piso de medicina interna. 2. Haber sido transfundido durante su
2. Contar con valoracidon geridtrica estancia en el hospital previo a la toma
integral. de muestra.
3. Seguridad social IMSS activo 3. Pacientes con anemia primaria o
secundaria.

vk wnN e

Criterios de Exclusion
Que al momento de segunda muestra de biometria hematica, presente anemia.
Paciente que no permita que se le realice la valoracién geriatrica integral.
Muestra insuficiente.
Traslado del paciente a otro hospital.

No estas activo en la seguridad social IMSS

Criterios de Eliminacion

1. Retiro del consentimiento informado.

19.- DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 21. Operacionalizacion de variables

VARIABLE | DEF. DEF. INSTRUMENTO  DE | Unidad de

CONCEPTUAL OPERATIVA MEDICION medicién
HIERRO Liquido estéril de | Preparado Hoja de recolecciéon | Mg
DEXTRAN | color marrén | de de datos

oscuro, administraci | CN

ligeramente on

Viscoso de | parenteral

complejo de | con 625 mg

hidréoxido de | equivalente

hierro y dextran. a 100 mg de

hierro
elemental.

AcIDO Acido  pteroil-L- | Tableta con | Hoja de recoleccién | mg
FOLICO glutémico, 0.4 6 4 mg | dedatos

conocida también | de acido | CN

como  vitamina | félico.

B9, es una

vitamina

hidrosoluble del

complejo de las

vitaminas B.
VITAMINA | Grupo de | Tableta con | Hoja de recoleccion | mcg
B12 vitdmeros 1000 mcg de | de datos

compuestos por | cianocobala | CN

cobalto conocidos | mina.

como

cobalaminas:

cianocobalamina,

hidroxicobalaina.

CN.- Cualitativa nominal
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Tabla 22. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEF. DEF. INSTRUMENTO DE | Unidad de
CONCEPTUAL OPERATIVA MEDICION medicién
Hemoglob | Pigmento rojo | hemoglobi | Hoja de recolecciéon | g/dl
ina contenidoenlos | na  valor | dedatos
glébulos  rojos | normal cD
de la sangre de | mayor de
los vertebrados, | 12 g/dl en
cuya funcién | mujeres vy
consiste en | mayor de
captar el |13 mg/dl
oxigeno de los | en
alveolos hombres
pulmonares vy
comunicarlo a
los tejidos, y en
tomar el diéxido
de carbono de
estos y
transportarlo de
nuevo a los
pulmones para
expulsarlo
Concentra | Principal proteina | Ferritina en | Hoja de recoleccion | pg/l
ciones de | almacenadora de | suero >15 — | de datos
ferritina hierro  en  los | 150 pg/I CcD
vertebrados
Concentra | Vitamina Folato en | Hoja de recoleccion | nmol/I
ciones de | hidrosoluble del | suero 6 — 20 | de datos
folato complejo de | nmol/I CD
vitaminas B,
necesaria para la
formacion de
proteinas
estructurales vy
hemoglobina
Concentra | Vitamina Vitamina Hoja de recoleccion | Pg/ml.
ciones de | hidrosoluble B12 en | de datos
vitamina esencial para el | suero 200 a | CD
B12 funcionamiento 900 pg/ml
normal del
cerebro, del
sistema nervioso,
v para la
formacion de Ia
sangre y de varias
proteinas
ANEMIA Reduccion de la | >13 g/L en | hoja de recoleccién | gr/lt
concentracion de | hombres o | de datos
hemoglobina 12 g/Lenlas | CD
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mujeres
ANEMIA Disminucién de | hierro hoja de recoleccion | pg/dl,
POR la hemoglobina | sérico bajo, | de datos mg/dl, %
DEFICITDE | secundaria a la | ferritina cD
HIERRO falta de hierro | sérica baja
en el organismo | (10pg en
hombres vy
15ug en
mujeres)
transferrina
aumentada
y
porcentaje
de
saturacion
de
transferrina
baja (15%)
ANEMIA disminucidon de | determinac | hoja de recolecciéon | nmol/I
POR la hemoglobina | i6n de | de datos
DEFICITDE | nhor  deficiencia | 4cido félico | €P
FOLTATOS | 4o 4cido félico bajo
en el organismo | (3.7nmol/l)
ANEMIA disminucidon de | determinac | hoja de recolecciéon | pmol/I
POR la hemoglobina | i6n de | dedatos
DEFICITDE | secundaria  a | vitamina cD
VITAMINA | geficiencia  de | B12 baja
B12 vitamina B12 en | (148pmol/I
el organismo )

Los resultados obtenidos se analizaran a través de estadistica descriptiva, promedios,

21.- RECURSOS

CD.- Cuantitativa discreta

20.- PLAN DE ANALISIS

logistica y no logistica, considerando una significancia estadistica al 90%.

desviacion estandar, X%, razén de momios (RM) con un intervalo de confianza del 95% y regresion

Equipamiento: hojas de recoleccién de datos, hoja de valoracidn geriatrica.

Lugares: Hospital General de Centro Médico Nacional La Raza.

Soporte y servicios externos: no aplica.
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Material y reactivos: del instituto y servicio de laboratorio, para determinacién de perfil de
hierro, folatos y vitamina B12.

Necesidades de apoyo financiero: no es necesario ya que el Hospital General de La Raza cuenta
con los recursos necesarios en Laboratorio central.

22.- CONSIDERACIONES ETICAS

INVESTIGACION CON RIESGO MINIMO

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud de
los Estados Unidos Mexicanos determina en el articulo 17 que una investigacién con riesgo
minimo: son estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos o tratamientos rutinarios, entre los
que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia,
coleccién de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de
liguido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacién terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y uiias sin causar desfiguracién, extraccién
de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia méxima de dos
veces a la semana y volumen maximo de 450 MI. En dos meses, excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no
se manipulara la conducta del sujeto, investigacién con medicamentos de uso comun, amplio
margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracién establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el
articulo 65 de este Reglamento, entre otros.

En base a esto se requiere la elaboracién de consentimiento informado y en ocasiones de
asentimiento informado.
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SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

FACTORES DE RIESGO PARA ANEMIA CARENCIAL, EN PACIENTES ADULTOS MAYORES, EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ
GARZA” LA RAZA.

NO APLICA

Se realizara en el Servicio de Medicina Interna de la UMAE, Hospital General del Centro
Médico Nacional La Raza, durante el periodo comprendido de Marzo del 2016 a Agosto
del 2016

F-2016-3502-50

México carece de estudios epidemiolégicos en adultos mayores sobre anemia carencial,
motivo por el cual se considera importante conocer los factores de riesgo asociados y asi
proponer en un futuro medidas de prevencion y tratamiento.

Identificar cuales son los factores de riesgo para anemias carenciales, en pacientes
adultos mayores.

Valoracion geriatrica integral, analisis sanguineo, y deteccion de acido félico, vitamina
B12, perfil de hierro.

Investigacion con riesgo minimo.
RIESGOS:

-La toma de muestra de sangre via venosa puede ser dolorosa en personas
susceptibles, asi como el desarrollo de hematomas en la zona de puncion, las cuales
ceden con el tiempo.

BENEFICIOS:
-Identificacion de tipo anemia que presenta.
-Recomendaciones dietéticas e inicio de tratamiento médico.

-Disminucion de complicaciones asociadas a la anemia ya que se identificara y se
proporcionara tratamiento.

Debido a que los resultados no seran obtenidos hasta el final del estudio usted no
dispondra de dicha informacién durante su tratamiento, pero si solicita la informacién
parcial o el informe final le seran proporcionados. Sin embargo si surgiera alguna
informacion relevante se le hara saber en ese momento.

Entiendo que la participacién es voluntaria y que puedo abandonar el estudio cuando lo
desee, comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente.

Sus resultados seran confidenciales y no existira forma de que sea identificado en ningtin
documento o presentacion publica.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

=

L]

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
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‘ Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: -Recomendaciones dietéticas e inicio de tratamiento médico.

-Disminucién de complicaciones asociadas a la anemia ya que
se identificara y se proporcionara tratamiento.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Juan Carlos Arias Frausto

Colaboradores: Residente de Geriatria Roberto Rivelino Lépez Anguiano

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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23.- ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se analizaron 60 pacientes de la UMAE Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzdlez Garza”, con el diagndstico de anemia, de los cuales se excluyeron 1 por datos
incompletos. En total se analizd a 59 pacientes, en una proporcion de 34 (56.7%) hombres y 25
((41.7%) mujeres, la edad promedio fue de 75 (x7) afos. Dentro de las caracteristicas
demograficas el 65% estaban casados, el 75% tiene casa propia, el 100% cuenta con servicios de
urbanidad bdsicos minimo. El 48.3% recibe pensidon y un 70% de nuestra muestra recibe apoyo
familiar. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas demograficas de los pacientes que formaron
parte del estudio.

Tabla 1.- Datos demogrdficos.

Variable Estadistico N.- 59
(Frecuencia, media, DE, %)
Género (sexo)

Masculino 34 (56.7%)
Femenino 25 (41,7%)
Edad 75.92 (£7.125)

Estado civil

Soltero 4 (6.7%)

Casado 39 (65%)

Viudo 14 (23.3%)
Vivienda

Propia 45 (75%)

Rentada 11 (18.3%)
Servicios de Urbanidad

Si 59 (100%)
Pensién

Si 29 (48.3%)

No 28 (46.7%)
Apoyo familiar

Si 42 (70%)

No 16 (26.7%)
Necesidades basicas

Si 56 (93.3%)

No 3 (5%)

Con respecto a la funcionalidad de los pacientes con anemia, se observa que mas del 50% eran
funcionales e independientes para sus actividades bdsicas e instrumentales para la vida diaria,
como se observa en la tabla 2.
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Tabla 2.- Caracteristicas de la funcionalidad de los pacientes con anemia.

Variable Reporte
(%)

indice de Katz

A 40 (66.7%)

B 10 (16.7%)

C 3 (5%)

D 2 (3.3%)

E,F,G 2 (3.3%)
indice de Lawton

Autéonomo 29 (48.3%)

Dependencia Leve 16 (26.7%)

Dependencia Moderada 6 (10%)

Dependencia Grave 3 (5%)

Dependencia Total 3(5%)
Uso de auxiliar de la marcha

Si 20 (33.4%)

No 34 (56.7%)
MMSE Folstein

<24 10 (16.9%)

>24 31 (51.7%)

Los datos clinicos obtenidos de los pacientes presion arterial baja con una media de presidn
arterial de 117/70 (£13.45/7.22) mmHg, la media de Hemoglobina 10.7 (*1.4) g/dL, se observa
concentraciones séricas de glucosa elevadas con una media de 138 (+62.26) mg/dL, la Urea
también se observa elevada con una media de 50.52 (+35.4) mg/dL. Las concentraciones séricas de
albumina y proteinas totales estan bajas 2.9 (+0.69) y 5.7 (+1.3) respectivamente. En la tabla 3 se
observan las caracteristicas clinicas y paraclinicas de los pacientes en estudio.

Tabla 3.- Caracteristicas clinicas y paraclinicos de los pacientes con anemia.

Variable Reporte (Medias, DE)

Presidn arterial (mmHg)

Sistdlica 117 (¥13.425)

Diastodlica 70 (+7.228)
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto) 76 (£14)
Frecuencia respiratoria (respiraciones por 18 (+1.8)
minuto)
Temperatura (°C) 36.3 (£0.34)
Hemoglobina (g/dL) 10.7 (£1.4)
Hematocrito (%) 39.1 (+47)
HCM (pg) 29.7 (£3.05)
CMHbC (g/dL) 32.6 (+2.5)
VCM (fL) 87.9 (+6.7)
Glucosa sérica (mg/dL) 138.7 (+62.26)
Creatinina (mg/dL) 1.2 (+0.64)
Urea (mg/dL) 50.52 (+35.4)
Albumina (g/dL) 2.9 (+0.69)
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Proteinas totales (g/dL) 5.7 (¥1.3)
Colesterol (mg/dL) 136 (+42)
Hierro sérico (ug/dL) 41.3 (¥15.9)
Transferrina (g/L) 1.6 (+0.75)
Saturacién de transferrina (ug/dL) 163 (+487)
Captacion de hierro (ug/dL) 164 (£99)
Ferritina (ng/mL) 468 (£519)
Folatos (ng/mL) 26.5 (+48)
Vitamina B12 (pg/mL) 653 (+424)

La presencia de comorbilidades no presento significancia estadistica, las que presentaron los
pacientes en estudios fueron HAS, DM2, cardiopatia isquémica, ERC, no se reportaron
estadisticamente significativas, dentro de otras enfermedades llama la atencién el desarrollo de
lesion renal aguda en un 16.7%. Ver tabla 4.

Tabla 4.- Comorbilidades presentes en pacientes con anemia.

Enfermedad Frecuencia Porcentaje Valor de p

HAS 0.209
Sl 41 68.3
NO 18 30

DM2 0.251
Sl 24 40
NO 35 58.3

Cl 0.236
S 21 35
NO 38 63.3

OA 0.073
S 16 26.7
NO 43 71.7

ERC 0.322
SI 10 16.7
NO 49 81.7

EPOC 0.142
S 7 11.7
NO 52 86.7

CANCER 0.347
S 7 12.1
NO 52 87.9

EVC 0.435
S| 4 6.7
NO 55 91.7

OoTROS | | | e
LRA 10 16.7

HAS: hipertension arterial sistémica, DM2: diabetes mellitus tipo 2, CI: cardiopatia isquémica, OA: osteoartrosis, ERC:
enfermedad renal cronica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, EVC: enfermedad vascular cerebral.
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El 23.72% del total presento anemia carencial, compuesta por anemia mixta (por déficit de
hierro y folatos) 6 (10%), anemia por déficit de hierro 5 (8.4%), y anemia por déficit de acido fdlico
3 (5%). Tabla 5.

Tabla 5.- Anemia carencial en pacientes adultos mayores.

Tipo de anemia Numero (porcentaje) Valor de p
Anemia por déficit de hierro 5 (8.4%) 0.077
Anemia por déficit de acido félico 3 (5%)
Anemia mixta por déficit de hierro y folatos 6 (10%) 0.538
Anemia por déficit de Vitamina B12 0

Los sindromes geriatricos que se presentaron en los pacientes principalmente fue abatimiento
funcional, polifarmacia y prescripcién inadecuada principalmente, con 76.7, 66.7 y 58.3%
respectivamente, sin embargo no son estadisticamente significativos.

Tabla 6.- Sindromes geridtricos en pacientes con anemia carencial

Sindrome geriatrico Numero (porcentaje) Valor de p

Fragilidad 0.148
S| 25 (41.7)
NO 34 (56.7)

Caidas 0.115
S 16 (26.7)
NO 42 (70)

Inmovilidad 0.081
S| 25 (41.7)
NO 34 (56.7)

Abatimiento funcional 0.148
S 46 (76.7)
NO 13 (21.7)

Polifarmacia 0.091
S| 40 (66.7)
NO 19 (31.7)

Prescripcién Inadecuada 0.084
S 35(58.3)
NO 19 (31.7)

Dolor crénico 0.215
S| 24 (40)
NO 35 (58.3)

Depresion 0.220
S| 13 (21.7)
NO 43 (71.7)

En el andlisis se observa que el sexo femenino esta relacionado con el desarrollo de anemia
carencial con una p= 0.018. Analisis de correlacién las concentraciones séricas bajas de colesterol y
plaguetas presentan una correlacion de 0.685 y 0.689 respectivamente, asi como, las
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concentraciones altas de urea y creatinina 0.770 y 0.689 para el desarrollo de anemia por déficit
de hierro, cuando se analizan como variables independientes.

El analisis multivariado se observa que las concentraciones séricas bajas de colesterol, proteinas
totales y albumina presentan una correlacién de 1 con anemia por déficit de hierro. Inversamente
las concentraciones séricas de glucosa, la presencia de leucopenia y linfépenia 0.807, 0.807 y
0.846 respectivamente.

En el analisis de regresidn lineal para determinacién de riesgo relativo, la presencia de anemia
carencial es un factor de riesgo para el desarrollo de delirium; RR: 1.3 (IC: 1.120-1.509), con una p=
0.292. La presencia de sarcopenia presento un RR: 1.2 (IC: 1.11-1.4) para el desarrollo de anemia
carencial con una p=0.620), asi como la demencia presenta un RR: 1.3 (IC: 1.1-1.5) con una
p=0.460). Las concentraciones séricas de urea normales son considerado un factor protector para
el desarrollo de anemia carencial con un RR: 1.4 (IC: 1.06-2.05) con una p=0.010.

La regresion logistica reporta un RM de 1.9 para pacientes que fuman y tiene DM2, para el
desarrollo de anemia carencial. RM de 1 para HAS y DM2, asi como una RM de 2.5 para los que
presenten ERC, EPOC y EVC. La polifarmacia y la prescripcion inadecuada presentan una RM de
2.3, los sindromes geriatricos que se identificaron con una RM de 3.2 son fragilidad, sarcopenia
caidas y abatimiento funcional.
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24.- DISCUSION

El envejecimiento de la poblacién a nivel mundial avanza progresivamente; tanto en los paises
desarrollados como en vias de desarrollo; En este estudio se determinaron los factores de riesgo
para anemia carencial en los pacientes adultos mayores del servicio de medicina interna en Ia
UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” obteniendo en el anadlisis correlacion
entre el sexo femenino, concentraciones bajas de colesterol, proteinas totales, albumina y
recuento bajo de plaquetas, contracciones altas de urea, creatinina y glucosa.

El porcentaje de anemia carencial reportado en este estudio se encuentra por debajo de lo
reportado en la literatura que es en promedio el 33%, la anemia carencial mas frecuente fue la
mixta caracterizada por déficit de hierro y folatos, seguida por déficit de hierro, lo cual no
concuerda con otras publicaciones ya que en la mayoria de estudios la mas prevalente es la
anemia por déficit de hierro, la explicacidn a este fendmeno es una muestra pequena.

La presencia de sarcopania y demencia se identifican como factores de riesgo sin embargo no
se encontro significancia estadistica. La coexistencia de varias enfermedades o comorbilidades
también se identificaron con un aumento en la frecuencia de anemia carencial principalmente la
combinacion de tabaquismo y diabetes mellitus tipo 2, estd ultima e hipertension, ERC, EPOC y
EVC las tres enfermedades juntas, polifarmacia y prescripcién inadecuada, asi como la presencia
de sindromes geriatricos como fragilidad, sarcopenia, caidas y abatimiento funcional, sin
significancia estadistica, se considera que es debido a un tamafio de muestra pequeio; existen
mas estudios que identifican los factores de riesgo para anemia carencial sin embargo muy pocos
se enfocan al adulto mayor, y consideré que aun menos en la presencia de los sindromes
geriatricos.

La anemia en el adulto mayor es considerada un problema de salud publica, ya esta reportado
que las anemia carencial representa un tercio del total de las anemias, sin embargo también este
tipo de anemia, como la relacion conocida entre la anemia por déficit de hierro y la inflamatoria, la
cual representa otro gran porcentaje de las anemias en general. Se piensa que sera un problema
de salud publica®.

El estudio realizado por den Elzen, en pacientes mayores de 85 afos, refiere que la presencia de
anemia disminuye la funcionalidad, afecta la cognicion y aumenta la mortalidad, sin embargo
también comenta que en ese estudio no se puede determinar cuando la anemia es la causa o el
efecto®, en nuestro estudio observamos que la funcionalidad asociada a otras comorbilidades
aumentan el riesgo de anemia carencial, por el disefio de nuestro estudio no fue posible evaluar la
mortalidad.

Se observd correlacion entre la anemia carencial y el sexo femenino, ademas de las
concentraciones altas de creatinina, en un estudio hecho por Matthew en Singapore, reporta que
el sexo femenino presenta un RR de 1.469 (IC: 1.177-1.833) con una p= 0.001, asi como elevacién
de las concentraciones séricas de creatinina con un RR: 1.335 (IC: 1.064-1.675) valor de p= 0.013%.
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En un estudio Peruano realizado por Tarqui, refieren como factores asociados a la edad y la
delgadez para el desarrollo de anemia en el adulto mayor, en nuestro estudio no se reporté la
edad como factor asociado®, la delgadez clinicamente no se determiné sin embargo podemos
contemplar las concentraciones séricas de albumina, proteinas totales y colesterol bajo, las cuales
los encontramos juntos con una correlacién de 1.

Se deberia de realizar estudios con un tamafio de muestra mayor, asi como en busca de los
factores de riesgo para anemia carencial en el adulto mayor ya sea en conjunto o individuales, asi
como su evolucidn en relacidn con los sindromes geriatricos.

49



25.- CONCLUSION

De lo anterior podemos concluir que el sexo femenino se relaciona con el desarrollo de anemia
carencial en el adulto mayor, y que existe correlacién con concentraciones bajas de colesterol,
proteinas totales y albumina, recuento bajo de plaquetas, leucocitos y linfocitos, concentraciones
altas de glucosa y creatinina. La existencia de comorbilidades aumenta el riesgo de padecer
anemia carencial principalmente diabetes mellitus tipo 2 e hipertensidn arterial, asi como diabetes
y tabaquismo. Se debe de buscar también anemia carencial en aquellos paciente que presenten
enfermedad renal crénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedad vascular
cerebral, juntos.

Los adultos mayores tienden a desarrollar anemia multifactorial, de ahi la importancia de
identificar équé tipo de anemia es? y asi poder proporcionar el mejor tratamiento.

Se debe de buscar la presencia de anemia carencial en los pacientes adultos mayores del sexo
femenino, con presencia de colesterol, proteinas totales y albumina baja, asi como con recuentos
de plaquetas, leucocitos y linfocitos bajos. También buscar anemia carencial en pacientes con
glucosa y creatinina elevadas.

No por ser adultos mayores se debe de limitar los recursos para un adecuado diagndstico.
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26.- ANEXOS

Cronograma
Hoja de recoleccion de datos

Formato de valoracidn geriatrica
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CRONOGRAMA

JULIO
2015

AGOSTO —
SEPTIEMBRE
2015

OCTUBRE -
NOVIEMBRE
2015

DICIEMBRE
2015-
ENERO 2016

FEBRERO —
MARZO
2016

ABRIL -
JULIO 2016

AGOSTO
2016

Disefio del
protocolo

Investigacion
Bibliografica

Redaccion de
protocolo

Evaluaciony
aceptacion

Recoleccién de
datos

Procesamiento
de datos

Analisis

Elaboracion de
conclusiones
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES DE RIESGO PARA ANEMIAS CARENCIALES, EN PACIENTES ADULTOS MAYORES

1. Folio
2. Fecha

3. FICHA DE IDENTIFICACION
3.1 Nombre

3.2 Estado civil: 1. Soltero (a) 2. Casado (a) 3. Unidn libre 4. Divorciado (a) 5. Viudo (a)
3.3 Domicilio

3.4 No. De afiliacion

35 Unidad de Medicina Familiar

3.6 Sexo

3.7 Edadenafios

4. FACTORES DE RIESGO

4.- Anemia
Sl NO
Concentraciones de hemoglobina__
4.1  Anemia por deficiencia de hierro  SI  NO
Ferritina sérica
Transferrina sérica
Saturacion de transferrina

4.2 Anemia por deficiencia de acido fdlico SI NO
Folato sérico
4.3 Anemia por deficiencia de vitamina B12 SI NO

Vitamina B12 sérica
Tratamiento Si  No ¢Cudl?
OTROS
5.1Laboratorios complementarios

Leucocitos Neutroéfilos HGB VCM CMH PLAQUETAS UREA CREATININA BUN
Na K Cl Glucosa
Colesterol Trigliceridos cHDL cLDL cVLDL Albumina Proteinas
totales
Factores sociales Si  No

Pobre no pobre

Cardiopatia isquémica
Red de apoyo Si  No
Buena Mala

Diabetes mellitus tipo 2

Sensorial Si  No
Alteracion
Hipertensidn arterial sistémica
Dolor crénico Si  No
Si No
EPOC
Depresion Si  No
Si No
ERC
EVC Si No

Sindromes geriatricos
Fragilidad Si No Inmovilidad Si No  Sarcopenia Si  No

Dolor crénico  Si  No Trastornobucal Si  No  Trastorno del suefio Si No

Polifarmacia Si No Prescripcion inadecuada Si No Numero de Farmacos:
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE LA RAZA “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
VALORACION GERIATRICA INTEGRAL Y MULTIDIMENCIONAL

Nombre: Edad: Sexo: F M Cama:
Afiliacién: UMF: Fecha de Ingreso: Diestro:__ Zurdo:__
Escolaridad: Programa de atencién domiciliaria:

FUNCIONAL

1.- Totalmente Independiente: 2.- Dependencia Parcial: 3.-Totalmente Dependiente:

Katz: Barthel: Lawton y Brody:

¢En qué actividades requiere ayuda?

Ayuda requerida: Baston: Andador: Silla de ruedas: Otros:
Tinetti: Marcha: Equilibrio: Total:
MENTAL Y PSICOAFECTIVA
MENTAL
Pfeiffer: Folstein: Escala del Informante: Escala de Blessed: Hachinsky:
PSICOAFECTIVA
GDS: Calderon: Hammond O’Keffe:
Delirium: Riesgo:B____I__ A__ CAM: Tipo: Hiperactivo Hipoactivo Mixto,
Ansiedad: Tipo: Generalizado Crisis de angustia Somatizacién Hipocondrias
Fobias: Agorafobia: Obsesiones: Ideacion suicida:
Estrés postraumatico: Tratamiento antidepresivo o antipsicético prévio:
Uso y Abuso de sustancias
Tabaquismo:____ Tiempo en afios:_____Cantidad: Adictivo: Excesivo:____ Activo:____Inactivo:____ Afios:___
Alcoholismo:___Tiempo en afios:____Cantidad:_____ Adictivo: Excesivo:____ Activo:___ Inactivo:____ Afios:____
Consumo crénico de benzodiacepinas: Tiempo en afios: Cantidad: Adictivo:
Actividad sexual: SI: NO: Motivo: Falta de pareja: Entorno: Otros:
PSICOSOCIAL
Situacion familiar: Tipo de familia: ¢Quién lo conforma?
Integrada: No integrada: Edo. Civil: Afos: Tiene hijos: Hombres: Mujeres:
Vivienda: Propia: Alquilada: Rentada: De familiares o amigos:
Cuneta con servicios: Sl: NO: ¢éDe cudl carece?:
Barreras Arquitectdnicas: ¢Cuadles?
Contactos sociales: Familiares: Amigos: Sale de casa:
Institucionalizado: Requiere cuidado permanente no proporcionado:
Trabaja: Jubilado: Tiempo en afios: Pensién: Cubre sus necesidades basicas: SI:___ NO:____
Ingreso mensual familiar: Dependiente econémico: Parentesco:
Cuidador 1°: Parentesco: Edad: Escala de Zarit:
Cuidador 2°: éQuién? Rotacion de cuidador:
Red de apoyo: Buena: Regular: Mala: No requiere: Familiar: Amigo: Otro:
Tipo de cuidados: cortos: largos: criticos:
Gozos y ocupacioén de tiempo libre:
Apegos:
FISICA
TA: FC: FR: Temperatura: Peso: Talla: IMC:
Problemas médicos actuales: Controlado (1) No controlado (2) Causa de Ingreso al servicio (3)
Comorbilidad

1 () ( )bm2
2. () ( )HAS
3. ( ) ( JEVC
4, ( ) ( JEPOC
5. ( ) ( )C.IsQ
6. ( ) ( JERC
7. ( ) ( )INSUF HEPATICA
8. () ()oA
9. ( ) ( JCANCER
10. ( ) ( JOTROS
SINDROMES GERIATRICOS Y TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ENVEJECIMIENTO
1. Fragilidad( ) Sarcopenia( ) Dependencia( ) Comorbilidad( )
2. Caidas( ) Cuantas por semana: Complicadas: Fractura de Cadera: Otras:
3. Falla para recuperarse( )
4. Inmovilidad( ) Aguda: Cronica: Causas:
5. Incontinencia( ) Urinaria( ) Fecal( ) Mixta(

Tipo:
6. Delirium( ) Causas:

7. Deterioro Cognitivo( ) Tipo:
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8. Depresion( )Leve( )Moderado( )Severa( ) Tx.Farmacoldgico( ) Psicoterapia( ) A.Tanatoldgico( )

9. Trastorno del suefio( ) Insomnio de inicio( ) Despertares tempranos( ) Otros:

10. Polifarmacia( )

Xerostomia(

11. Abuso y maltrato( ) Tipo: Psicoldgico: Econdmico: Fisico:

12. Mareo y Sincope( ) Causa:

13. Deprivacién sensorial( ) Visual: Lente( ) Auditiva:__ Auxiliar( )
14. Trastorno nutricional( ) Problemasbucales:_ Prétesis( ) Hiporexia( )
)

15. Estado nutricio: Riesgo nutricio Desnutricidn( ) Obesidad( ) MNA o MNE:
Talla (cm): Peso: IMC: (kg/m?) CMB (cm): PP(cm):

Hb: Hto: VCM: CMHB: Reticulocitos: Plaquetas: Leucocitos:
Linfocitos: Neutrofilos: Glucosa: Creatinina: Depuracién de Cr: Ac. Urico:
Na: K: Cl: P: Ca: Mg: TP: TTPa: INR: HbA1C:

16. Trastorno hidroelectrolitico( ) Tipo:

17. Trastorno de Temperatura( ) Hipotermia( ) Hipertermia( )

18. Trastorno de la sexualidad( ) Disfuncion eréctil( ) Anorgasmia( ) Otros:

19. Infeccioso( ) Sitio:

Cultivo:

20. Estrefiimiento( ) Causa: Habito intestinal: Respuesta con:

21. Diarrea( ) Causa:

FARMACOS (Anotar la dosis total en 24 horas en unidades, mg o gr)

WL oNOOUAEWN R

i
=4

-
=

12.
Rehabilitacién requerida: Fisica ( ) Ocupacional ( ) Cognitiva ( )

DIRECTRICES AVANZADAS

Expresadas por: Familiar ( ) Paciente ( ) Persona Responsable ( )

Acepta: Hospitalizacién SI( ) NO( ) Medicamentos: SI( ) No( ) Procedimientos: SI(
Expresa deseo de morir en: Casa( ) Hospital( ) Otro sitio:

) NO(

)

Expresa deseo de ser dado de alta: SI( ) NO( )
Tiene apegos o tareas pendientes por cumplir:

Expectativa del paciente:

Expectativa del familiar:

Expresa adherencia terapéutica: SI( ) NO( ) éPor qué?

CUIDADOS PALIATIVOS: SI( ) NO( ) Tipo:

INTERVENCION TANATOLOGICA: sl ) NO( ) Paciente: Familiar:

Tipo:

INTERVENCIONES Y ACCIONES GERIATRICAS Y GERONTOLOGICAS POR APARTADO
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