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Anemia en paciente anciano, ¿podemos estar tranquilos?
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Resumen Presentamos el caso de un paciente de 70 años con un descenso progresivo de
hemoglobina en analíticas seriadas. Tras un estudio riguroso se llega a un diagnóstico realmente
poco frecuente: anemia hemolítica autoinmunitaria secundaria a carcinoma broncopulmonar.
© 2010 Elsevier España, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.
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Anaemia in an elderly patient: can we be complacent?

Abstract We present the case of a 70 year-old patient with a gradual decreasing haemoglo-
bin. After a careful study, a very rare diagnosis was made: autoimmune haemolytic anaemia
secondary to lung neoplasms.
© 2010 Elsevier España, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.

Introducción

La prevalencia de anemia en el anciano varía ampliamente
según diferentes estudios. Se estima en un 9-11% para la
población comunitaria de 65 años o más, se duplica en los
mayores de 85 años, con mayor prevalencia en los varones,
y se cuadriplica en los ancianos institucionalizados1.

El estudio de anemia en el anciano supone un
gran reto para el médico de atención primaria. Nunca
deberá considerarse como un hecho normal asociado al
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envejecimiento, con un sistemático estudio (anamnesis,
exploración y pruebas complementarias) se puede encon-
trar una causa subyacente hasta en el 80% de los casos. En
el anciano, la anemia por enfermedad crónica es la más
frecuente, seguida de cerca por la anemia ferropénica en
estudios de base comunitaria.

La trascendencia radica en que, en algunas ocasiones,
la anemia es secundaria a procesos patológicos muy graves,
como es el caso que nos ocupa.

La anemia acompaña con frecuencia al cáncer presen-
tándose ya en el momento del diagnóstico o complicando
su curso evolutivo2. En el caso del cáncer de pulmón, la
prevalencia de anemia se sitúa entre el 30 y el 70%3.

La anemia asociada a neoplasias puede presen-
tar mecanismos patogénicos variados, entre los que
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Figura 1 Radiografía lateral.

destacan: anemia de procesos crónicos, por invasión
medular (mieloptisis), megaloblástica, hemolítica autoin-
munitaria y ferropénica. En este caso, la asociación de
anemia hemolítica como manifestación satélite de neoplasia
pulmonar es poco frecuente, de ahí su dificultad diagnóstica.

En cuanto al tratamiento de la anemia, se realizará según
la etiología subyacente; en nuestro caso, se abordarían dos
líneas estratégicas, por un lado el de la enfermedad de base
y por otro la prescripción de tratamiento específico con cor-
ticoides y otras líneas terapéuticas en caso de fracaso.

Caso clínico

Varón de 70 años que presenta en analítica habitual de
control hemoglobina de 11 g/dl. Entre sus antecedentes
personales destacan: ex fumador desde hacía 10 años, sin
factores de riesgo cardiovascular concomitantes, de profe-
sión soldador jubilado, y entre sus antecedentes patológicos
señalamos: enfisema pulmonar que no había requerido
ingreso hospitalario en el último año, diverticulosis en sigma
y algún episodio de crisis hemorroidal y rectorragia rela-
cionado con la defecación. No tiene tratamiento habitual y
lleva una vida activa, sin disnea basal. No presenta dolor
torácico, hemoptisis ni síndrome constitucional.

En la exploración física destaca: carótidas rítmicas, sin
aumento de la presión venosa yugular ni adenopatías en
cadenas ganglionares accesorias (ausencia de adenopatías
en región supraclavicular y axilar). Auscultación pulmonar:
murmullo vesicular conservado, y la auscultación cardiaca
era rítmica a 85 lat/min. Abdomen: blando y depresible, no

se palpan masas ni megalias, no es doloroso y en las extremi-
dades inferiores no presenta edemas ni acropaquias; pulsos
pedios positivos. No había datos de focalidad neurológica.

En la analítica inicial solicitada destaca, aparte de
la hemoglobina de 11 g/dl ya mencionada, leucocitos,
5,24 × 109/l; plaquetas, 251 × 109/l; VCM, 93,4 fL; HCM,
30 pg; bilirrubina total, 1,9 mg/dl; bilirrubina directa,
0,5 mg/dl. Se solicita nueva analítica con el fin de completar
el estudio de anemia incluyendo metabolismo férrico, perfil
hepático, vitamina B12, ácido fólico y hormonas tiroideas.

Dada la ausencia de sintomatología el paciente decide no
realizarse más estudios.

Sería importante analizar por qué, una vez iniciado el
estudio, el paciente se pierde, quizá el médico no incide lo
suficiente en la importancia del diagnóstico, o un paciente
asintomático considera que no es susceptible de pruebas
médicas o tratamientos.

Consulta nuevamente al año por una infección respirato-
ria, presentaba, a la inspección, cierto tinte ictérico en piel
y mucosas, con exploración pulmonar y abdominal normal,
por lo que en esta ocasión se solicita una nueva analítica que
revela una hemoglobina de 8,4 g/dl; VCM, 81 fL; perfil férrico
normal, vitamina B12, ácido fólico y TSH en límites norma-
les. En este caso la bilirrubina total era 4,1 mg/dl a expensas
de la bilirrubina indirecta, 3,2 mg/dl; LDH, 520 UI/l; GOT,
15 U/l; GPT, 12 U/l; GGT, 12 U/l. Ante datos de sospe-
cha de anemia hemolítica de origen no filiado, se remite
a hematología para completar el estudio. Desde atención
primaria se solicita ecografía de abdomen en la que se obje-
tiva hepatoesplenomegalia homogénea, determinación de
sangre oculta en heces, que fue positiva en dos de tres
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Figura 2 Radiografía de tórax PA.

muestras, y colonoscopia, con el diagnóstico de divertículos
aislados en sigma y hemorroides de grado IV. Radiografías de
tórax PA y lateral (figs. 1 y 2) que muestran signos de EPOC
y un nódulo espiculado en LSD. Los marcadores tumorales
CEA, CA 19.9 y alfafetoproteína fueron normales.

Posteriormente ingresa para estudio, realizándosele un
PET-TC en el que presenta un nódulo pulmonar solitario en
lóbulo superior derecho sospechoso de malignidad y ade-
nopatía en fosa clavicular derecha. Se realiza PAAF, con
resultado positivo para carcinoma de células grandes.

En el momento actual nuestro paciente se encuentra en
pauta descendente de corticoides orales y en espera de la
realización de una lobectomía superior derecha más linfade-
nectomía hiliomediastínica. Refiere encontrarse con menos
disnea, síntoma que no se apreció en la anamnesis previa.

Discusión

La presencia de anemia queda definida por cifras de hemo-
globina menores de 13 g/dl en varones y menores de 12 g/dl
en mujeres. Hay que prestar especial atención a la anemia
en el paciente anciano puesto que puede enmascarar una
enfermedad subyacente.

En toda anemia son, por lo tanto, de obligada reali-
zación un hemograma (que incluya parámetros esenciales
como volumen corpuscular medio [VCM] y hemoglobina cor-
puscular media [HCM]), una bioquímica básica, un examen
morfológico de la sangre periférica y el recuento de reticu-
locitos.

Las anemias hemolíticas corresponden a un tipo de ane-
mia regenerativa donde existe acortamiento de la vida
media eritrocitaria pero la médula ósea es capaz de
aumentar su capacidad eritropoyética. Pueden dividirse
en congénitas (debidas a membranopatías congénitas o
eritroenzimopatías congénitas) o formas adquiridas (extra-
corpusculares por factores extrínsecos, anomalías de la
membrana, enfermedades infecciosas y alteraciones elec-
trolíticas e intracorpusculares) (tabla 1)4.

La anemia hemolítica autoinmunitaria es un caso de
anemia hemolítica adquirida donde existen autoanticuerpos
contra los antígenos de la membrana del hematíe. Depen-
diendo del antígeno contra el que va dirigido, se dividen
en autoinmunitarios si son los propios o aloinmunitarios si
van dirigidos contra antígenos tras transfusión sanguínea o
embarazo4.

En ocasiones, la distinción entre pérdidas hemorrági-
cas y hemólisis es difícil; un incremento de reticulocitos
puede presentarse tanto en la anemia hemorrágica como
en la anemia hemolítica5, por lo que es fundamental reali-
zar una buena historia clínica, exploración física y solicitar
pruebas que ayuden a filiar su etilogía, como hemorra-
gia oculta en heces, bilirrubina total, bilirrubina indirecta,
LDH, haptoglobina y perfil del hierro; una elevación de
LDH, haptoglobina descendida y aumento de bilirrubina a
expensas de bilirrubina indirecta serán datos indicativos
de hemólisis6. En este paciente, podríamos pensar en un
proceso hemorrágico, pues estaba diagnosticado de diver-
tículos en sigma y hemorroides, pero además presentaba
tinte ictérico y esplenomegalia, datos a favor de proceso
hemolítico.
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Tabla 1 Anemias hemolíticas

VCM normal o ligeramente
elevado. Reticulocitos elevados
1. Hemorragia aguda
2. Secuestro esplénico
3. Anemias hemolíticas
congénitas
Membranopatías congénitas Esferocitosis (más frecuente), eliptocitosis y estomatocitosis
Eritroenzimopatías congénitas Hemoglobinopatías (talasemia), déficit de

glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa y glutatión sintetasa
4. Anemias hemolíticas
adquiridas
— Extracorpusculares
Hiperesplenismo Diagnóstico de exclusión
Inmunohemolíticas Test de Coombs directo positivo. Aloinmunitarias y autoinmunitarias
Mecánicas Asociada a ejercicio intenso y valvulopatías
Hemólisis microangiopática Púrpura trombocitopénica trombótica, síndrome hemolítico urémico,

CID
Anomalia de la membrana Acantocitosis
Asociada a enfermedades
infecciosas

Malaria, babebiosis, mononucleosis, Mycoplasma pneumoniae

— Intracorpusculares
Hemoglobinuria paroxística
nocturna

Por aumento de sensibilidad al complemento, episodios recurrentes
de trombosis

El diagnóstico etiológico de hemólisis se realiza mediante
la prueba de Coombs y el estudio morfológico del frotis
de sangre. La prueba de Coombs directa positiva indica la
naturaleza autoinmunitaria del proceso. Posteriormente se
solicitan estudios serológicos complementarios para tipificar
si son anticuerpos calientes o fríos.

La anemia hemolítica por autoanticuerpos calientes,
como resultó finalmente nuestro caso, presenta una inciden-
cia de 0,2-1 casos por 100.000 habitantes y año. Predomina
en el sexo femenino y el embarazo también puede favore-
cer su aparición. Puede ser idiopática (50-60%) o secundaria;
entre las causas secundarias cabe destacar los síndromes lin-
foproliferativos (leucemia linfática crónica, enfermedad de
Waldenström, mieloma múltiple), enfermedades autoinmu-
nitarias, fármacos (metildopa, L-DOPA, indometacina, entre
otros), infecciones (a destacar, VIH), enfermedad inflamato-
ria intestinal y causas diversas como cirrosis biliar primaria
y Guillain-Barré, así como tumores de órgano sólido4,7. Las
neoplasias más frecuentemente implicadas son el cáncer de
ovario, timoma, cáncer de colon, hipernefroma, cáncer gás-
trico y cáncer broncopulmonar8.

El tratamiento de la anemia hemolítica autoinmunitaria
pasa, en primer lugar, por el tratamiento de la enfer-
medad de base, siempre que sea conocida, asociado a
tratamiento con corticoides en dosis iniciales de prednisona
a razón de 1-2 mg/kg/día durante 5-7 días y manteniéndolo
hasta 4 semanas si ha habido correcta respuesta, iniciando
pauta descendente cuando alcanzamos márgenes de segu-
ridad en cifras de hemoglobina con valor igual o superior a
10 g/dl4,7. En ocasiones en que no haya respuesta, es necesa-
rio establecer tratamiento inmunosupresor con azatioprina,
ciclofosfamida y vincristina o inmunoglobulinas intravenosas
a dosis altas. Recientemente, también se ha empleado con

éxito anti-CD20 (rituximab) en casos refractarios a líneas
previas de tratamiento9.

Como norma general, no debemos olvidar que en las
anemias hemolíticas de origen inmunitario debe evitarse la
transfusión sanguínea en la medida de lo posible por poten-
cial empeoramiento de la clínica hemolítica, reservándolo a
los pacientes con anemia severa que tiene repercusión clí-
nica y siempre con la menor cantidad de sangre que sea
viable.

En lo que respecta al tumor pulmonar, destacar que su
estirpe de células grandes lo convierten en el más infre-
cuente (el 10% del total) y, tradicionalmente, de presentar
un síndrome paraneoplásico acompañante, se ha descrito la
ginecomastia10.

Desde que se detectó la anemia en la analítica pasa-
ron más de 6 meses en filiar su causa; a veces no es fácil,
puesto que el origen de la anemia puede ser multifacto-
rial y, además, en ocasiones, se requiere la realización de
un gran número de pruebas complementarias. Por lo tanto,
la anemia en el paciente anciano no debe considerarse un
hecho fisiológico en sí mismo, sino que precisa un estudio
sistemático que permita conocer su causa.
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