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Anemia en paciente anciano, ;podemos estar tranquilos?
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Resumen Presentamos el caso de un paciente de 70 anos con un descenso progresivo de
hemoglobina en analiticas seriadas. Tras un estudio riguroso se llega a un diagnostico realmente
poco frecuente: anemia hemolitica autoinmunitaria secundaria a carcinoma broncopulmonar.
© 2010 Elsevier Espana, 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 Espana, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.

Introduccion

La prevalencia de anemia en el anciano varia ampliamente
segun diferentes estudios. Se estima en un 9-11% para la
poblacion comunitaria de 65 anos o mas, se duplica en los
mayores de 85 anos, con mayor prevalencia en los varones,
y se cuadriplica en los ancianos institucionalizados'.

El estudio de anemia en el anciano supone un
gran reto para el médico de atencion primaria. Nunca
debera considerarse como un hecho normal asociado al
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envejecimiento, con un sistematico estudio (anamnesis,
exploracion y pruebas complementarias) se puede encon-
trar una causa subyacente hasta en el 80% de los casos. En
el anciano, la anemia por enfermedad cronica es la mas
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 patoldgicos muy graves,
como es el caso que nos ocupa.

La anemia acompafa con frecuencia al cancer presen-
tandose ya en el momento del diagndstico o complicando
su curso evolutivo?. En el caso del cancer de pulmén, la
prevalencia de anemia se sitUa entre el 30 y el 70%>.

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

destacan: anemia de procesos cronicos, por invasion
medular (mieloptisis), megaloblastica, hemolitica autoin-
munitaria y ferropénica. En este caso, la asociacion de
anemia hemolitica como manifestacion satélite de neoplasia
pulmonar es poco frecuente, de ahi su dificultad diagnéstica.
En cuanto al tratamiento de la anemia, se realizara segln
la etiologia subyacente; en nuestro caso, se abordarian dos
lineas estratégicas, por un lado el de la enfermedad de base
y por otro la prescripcion de tratamiento especifico con cor-
ticoides y otras lineas terapéuticas en caso de fracaso.

Caso clinico

Varén de 70 anos que presenta en analitica habitual de
control hemoglobina de 11g/dl. Entre sus antecedentes
personales destacan: ex fumador desde hacia 10afos, sin
factores de riesgo cardiovascular concomitantes, de profe-
sion soldador jubilado, y entre sus antecedentes patologicos
sefalamos: enfisema pulmonar que no habia requerido
ingreso hospitalario en el ultimo afo, diverticulosis en sigma
y algun episodio de crisis hemorroidal y rectorragia rela-
cionado con la defecacion. No tiene tratamiento habitual y
lleva una vida activa, sin disnea basal. No presenta dolor
toracico, hemoptisis ni sindrome constitucional.

En la exploracion fisica destaca: carotidas ritmicas, sin
aumento de la presion venosa yugular ni adenopatias en
cadenas ganglionares accesorias (ausencia de adenopatias
en region supraclavicular y axilar). Auscultacion pulmonar:
murmullo vesicular conservado, y la auscultacion cardiaca
era ritmica a 85 lat/min. Abdomen: blando y depresible, no

Radiografia lateral.

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

En la analitica inicial solicitada destaca, aparte de
la hemoglobina de 11g/dl ya mencionada, leucocitos,
5,24 x 10°/1; plaquetas, 251 x 10°/1; VCM, 93,4fL; HCM,
30pg; bilirrubina total, 1,9mg/dl; bilirrubina directa,
0,5mg/dL. Se solicita nueva analitica con el fin de completar
el estudio de anemia incluyendo metabolismo férrico, perfil
hepatico, vitamina By,, acido félico y hormonas tiroideas.

Dada la ausencia de sintomatologia el paciente decide no
realizarse mas estudios.

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

Consulta nuevamente al afo por una infeccion respirato-
ria, presentaba, a la inspeccion, cierto tinte ictérico en piel
y mucosas, con exploracion pulmonar y abdominal normal,
por lo que en esta ocasion se solicita una nueva analitica que
revela una hemoglobina de 8,4 g/dl; VCM, 81 fL; perfil férrico
normal, vitamina By, acido félico y TSH en limites norma-
les. En este caso la bilirrubina total era 4,1 mg/dl a expensas
de la bilirrubina indirecta, 3,2mg/dl; LDH, 520 Ul/(; GOT,
15U/l; GPT, 12 U/l; GGT, 12 U/l. Ante datos de sospe-
cha de anemia hemolitica de origen no filiado, se remite
a hematologia para completar el estudio. Desde atencion
primaria se solicita ecografia de abdomen en la que se obje-
tiva hepatoesplenomegalia homogénea, determinacion de
sangre oculta en heces, que fue positiva en dos de tres
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Figura 2

muestras, y colonoscopia, con el diagnostico de diverticulos
aislados en sigma y hemorroides de grado IV. Radiografias de
torax PA y lateral (figs. 1y 2) que muestran signos de EPOC
y un nodulo espiculado en LSD. Los marcadores tumorales
CEA, CA 19.9 y alfafetoproteina fueron normales.

Posteriormente ingresa para estudio, realizandosele un
PET-TC en el que presenta un nddulo pulmonar solitario en
loébulo superior derecho sospechoso de malignidad y ade-
nopatia 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
realizacion de una lobectomia superior derecha mas linfade-
nectomia hiliomediastinica. Refiere encontrarse con menos
disnea, sintoma que no se aprecio en la anamnesis previa.

Discusion

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 atencion a la anemia
en el paciente anciano puesto que puede enmascarar una
enfermedad subyacente.

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

Radiografia de torax PA.

Las anemias hemoliticas corresponden a un tipo de ane-
mia regenerativa donde existe acortamiento de la vida
media eritrocitaria pero la médula o6sea es capaz de
aumentar su capacidad eritropoyética. Pueden dividirse
en congénitas (debidas a membranopatias congénitas o
eritroenzimopatias congénitas) o formas adquiridas (extra-
corpusculares por factores extrinsecos, anomalias de la
membrana, enfermedades infecciosas y alteraciones elec-
troliticas e intracorpusculares) (tabla 1)*.

La anemia hemolitica autoinmunitaria es un caso de
anemia hemolitica adquirida donde existen autoanticuerpos
contra los antigenos de la membrana del hematie. Depen-
diendo del antigeno contra el que va dirigido, se dividen
en autoinmunitarios si son los propios o aloinmunitarios si
van dirigidos contra antigenos tras transfusion sanguinea o
embarazo®.

En ocasiones, la distincion entre pérdidas hemorragi-
cas y hemolisis es dificil; un incremento de reticulocitos
puede presentarse tanto en la anemia hemorragica como
en la anemia hemolitica®, por lo que es fundamental reali-
zar una buena historia clinica, exploracion fisica y solicitar
pruebas que ayuden a filiar su etilogia, como hemorra-
gia oculta en heces, bilirrubina total, bilirrubina indirecta,
LDH, haptoglobina y perfil del hierro; una elevacion de
LDH, haptoglobina descendida y aumento de bilirrubina a
expensas de bilirrubina indirecta seran datos indicativos
de hemolisis®. En este paciente, podriamos pensar en un
proceso hemorragico, pues estaba diagnosticado de diver-
ticulos en sigma y hemorroides, pero ademas presentaba
tinte ictérico y esplenomegalia, datos a favor de proceso
hemolitico.
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Tabla 1  Anemias hemoliticas

VCM normal o ligeramente
elevado. Reticulocitos elevados
1. Hemorragia aguda

2. Secuestro esplénico

3. Anemias hemoliticas
congeénitas

Membranopatias congénitas
Eritroenzimopatias congénitas

Esferocitosis (mas frecuente), eliptocitosis y estomatocitosis
Hemoglobinopatias (talasemia), déficit de

glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa y glutation sintetasa

4. Anemias hemoliticas
adquiridas
— Extracorpusculares
Hiperesplenismo
Inmunohemoliticas
Mecanicas
Hemolisis microangiopatica
CID
Anomalia de la membrana
Asociada a enfermedades
infecciosas
— Intracorpusculares
Hemoglobinuria paroxistica
nocturna

Diagnostico de exclusion

Test de Coombs directo positivo. Aloinmunitarias y autoinmunitarias
Asociada a ejercicio intenso y valvulopatias

Purpura trombocitopénica trombadtica, sindrome hemolitico urémico,

Acantocitosis

Malaria, babebiosis, mononucleosis, Mycoplasma pneumoniae

Por aumento de sensibilidad al complemento, episodios recurrentes
de trombosis

El diagnostico etioldgico de hemdlisis se realiza mediante
la prueba de Coombs y el estudio morfoldgico del frotis
de sangre. La prueba de Coombs directa positiva indica la
naturaleza autoinmunitaria del proceso. Posteriormente se
solicitan estudios serologicos complementarios para tipificar
si son anticuerpos calientes o frios.

La anemia hemolitica por autoanticuerpos calientes,
como resulto finalmente nuestro caso, presenta una inciden-
cia de 0,2-1 casos por 100.000 habitantes y ano. Predomina
en el sexo femenino y el embarazo también puede favore-
cer su aparicion. Puede ser idiopatica (50-60%) o secundaria;
entre las causas secundarias cabe destacar los sindromes lin-
foproliferativos (leucemia linfatica cronica, enfermedad de
Waldenstrém, mieloma mdltiple), enfermedades autoinmu-
nitarias, farmacos (metildopa, L-DOPA, indometacina, entre
otros), infecciones (a destacar, VIH), enfermedad inflamato-
ria intestinal y causas diversas como cirrosis biliar primaria
y Guillain-Barré, asi como tumores de drgano solido*”. Las
neoplasias mas frecuentemente implicadas son el cancer de
ovario, timoma, cancer de colon, hipernefroma, cancer gas-
trico y cancer broncopulmonar?®.

El tratamiento de la anemia hemolitica 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 razon de 1-2 mg/kg/dia durante 5-7 dias y manteniéndolo
hasta 4 semanas si ha habido correcta respuesta, iniciando
pauta descendente cuando alcanzamos margenes de segu-
ridad en cifras de hemoglobina con valor igual o superior a
10g/dl*’. 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 lineas
previas de tratamiento®.

Como norma general, no debemos olvidar que en las
anemias hemoliticas de origen inmunitario debe evitarse la
transfusion sanguinea en la medida de lo posible por poten-
cial empeoramiento de la clinica hemolitica, reservandolo a
los pacientes con anemia severa que tiene repercusion cli-
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 mas infre-
cuente (el 10% del total) y, tradicionalmente, de presentar
un sindrome paraneoplasico acompaiante, se ha descrito la
ginecomastia'.

Desde que se detecté la anemia en la analitica pasa-
ron mas de 6 meses en filiar su causa; a veces no es facil,
puesto que el origen de la anemia puede ser multifacto-
rial y, ademas, en ocasiones, se requiere la realizaciéon de
un gran namero de pruebas complementarias. Por lo tanto,
la anemia en el paciente anciano no debe considerarse un
hecho fisiologico en si mismo, sino que precisa un estudio
sistematico que permita conocer su causa.
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