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RESUMEN

Antecedentes y objetivo: la anemia ferropénica es una causa frecuente de consulta en la practica médica ha-
bitual. Conocer cémo se diagnostica y se trata en la atencién primaria puede permitir detectar si existe alguna
area de mejora.

Métodos: estudio multicéntrico descriptivo tipo encuesta con 12 preguntas para conocer los aspectos de
mayor variabilidad en el manejo de la anemia ferropénica. La poblacién objeto de estudio son los médicos de
los Centros de Asistencia Primaria de todo el ambito nacional que atienden a estos pacientes.

Resultados: 732 médicos contestaron el formulario. Un 51,8% consideran que la anemia ferropénica es una
enfermedad grave. Para diagnosticarla, un 80,7% revisa la ferritina y solo el 27,2% revisa el indice de saturacion
de la transferrina (IST). El 71,6% realiza analiticas de control cada 3 meses. Un 57,9% receta hierro solo durante
3 meses. El 47% finaliza el tratamiento cuando la Hb se normaliza. Cuando deriva al paciente, la mayoria lo
hace al servicio de digestivo, seguido de hematologia, medicina interna y ginecologia.

Conclusiones: a pesar de que casi el 52% de los encuestados consideran que la anemia ferropénica es una
enfermedad grave y que la ferritina es la determinacién bioquimica mads dtil para su diagnéstico, alrededor de
un 20% no la utiliza. Por otra parte, el IST que muchas veces puede ayudar a distinguir una anemia ferropénica
de una anemia inflamatoria, solo lo solicita algo mas del 27%, lo que puede conducir a errores diagndsticos. Por
otra parte, en algunas ocasiones el tratamiento resulta insuficiente, ya que la mayoria trata a los enfermos
Gnicamente durante 3 meses y el 47% finaliza el tratamiento cuando la Hb se normaliza, sin tener en cuenta el
resultado de ferritina. Aunque se ha mejorado en el diagnéstico y el tratamiento de la anemia ferropénica en la
asistencia primaria, es probable que muchos de los pacientes se beneficiarian de un mayor uso de la ferritina,
el IST y de tratamientos de mayor duracién.

© 2022 The Author. Publicado por Elsevier Ltd. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Diagnosis and treatment of ferropenic anemia in primary care in Spain

ABSTRACT

Background and objective: Iron deficiency anemia is a frequent cause of consultation in routine medical prac-
tice. Knowing how it is diagnosed and treated in Primary Care can allow us to detect if there is any area for
improvement.

Method: Descriptive multicenter survey-type study with 12 questions to find out the aspects of greater vari-
ability in the management of iron deficiency anemia. The population under study are physicians from Primary
Care Centers nationwide who treat these patients.

Results: 732 physicians answered the form. 51.8% consider iron deficiency anemia a serious disease. To make
the diagnosis, 80.7% check the ferritin and only 27.2% the transferrin saturation index (IST). 71.6% performed con-
trol tests every 3 months. 57.9% prescribe iron only for 3 months. 47% end treatment when Hb normalizes. When
the patient is referred, the majority do so to the digestive service, followed by hematology, internal medicine, and
gynecology.

Conclusions: Despite the fact that almost 52% of those surveyed consider iron deficiency anemia a serious dis-
ease and that ferritin is the most useful biochemical determination for its diagnosis, around 20% do not use it. On
the other hand, the IST, which can often help distinguish iron-deficiency anemia from inflammatory anemia, is
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only requested by slightly more than 27%, which can lead to diagnostic errors. On the other hand, on some occa-
sions, the treatment is insufficient since the majority treat the patients for only 3 months and 47% finish the treat-
ment when the Hb normalizes without taking into account the ferritin result. Although the diagnosis and
treatment of iron-deficiency anemia in Primary Care has improved, it is likely that many patients would benefit
from greater use of ferritin and IST and from longer-lasting treatments.

© 2022 The Author. Published by Elsevier Ltd. This is an open access article under the license CC BY (http://

creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Introduccion

El déficit de hierro es la carencia nutricional mas frecuente en el
mundo, tanto en los paises en vias de desarrollo como en los
industrializados. La anemia ferropénica supone mas del 50% de todos
los casos de anemia. Sus repercusiones sobre el desarrollo fisico,
psiquico y el rendimiento laboral son problemas importantes en la
salud publica y una causa frecuente de consulta en la practica médica
habitual’.

Puede ocurrir en todas las edades, pero su prevalencia es mayor en
las mujeres en edad fértil debido a la pérdida de hierro por la
menstruacion; y en los nifios, en los que la cantidad de hierro de los
alimentos no suele ser suficiente para cubrir la demanda. Un informe
de la Organizacion Mundial de la Salud de 2019, estimaba que un
39,8% de los nifios y el 29,9% de las mujeres no gestantes tenian anemiaZ.
En un metaanalisis de 2016, se describia que el 25% de los nifios y el 37%
de las mujeres tenian anemia ferropénica’.

La anemia ferropénica se produce por un balance negativo entre la
ingesta y las necesidades de hierro; asi que la anamnesis es fundamen-
tal. Se puede producir por déficit de ingesta (dieta deficitaria en hierro o
vegetariana estricta), problemas de absorcion (enfermedades
inflamatorias intestinales, cirugia bariatrica, sindrome de malabsorcién
en reseccion intestinal o gastrica), aumento de la demanda (embarazo,
lactancia, crecimiento, ejercicio intenso continuado) o por aumento de
las pérdidas, ya sea digestivas o menstruales, sin olvidar a los donantes
de sangre habituales (en cada donacién se pierden 250 mg de hierro) 4y
el uso de farmacos gastrolesivos como los antiinflamatorios no
esteroideos o la aspirina.

El diagnéstico de la anemia ferropénica suele ser facil de realizar a
partir de un hemograma donde se detecta una anemia microcitica
hipocrémica hipo/arregenerativa (recuento de reticulocitos normal o
disminuido), del estudio del metabolismo del hierro que detecta
sideremia, ferritina y un indice de saturacién de la transferrina (IST)
bajos y de la valoracién de reactantes de fase aguda. La ferritina es el
parametro de eleccién en el diagnéstico de la anemia ferropénica, ya
que se correlaciona con los depdsitos de hierro en el organismo, siempre
que no haya inflamacién, porque al comportarse como un reactante de
fase aguda puede enmascarar una anemia ferropénica en el curso de
un trastorno crénico’.

Una vez diagnosticada se debe intentar identificar la causa de la
deficiencia de hierro, dado que esta se asocia a una importante
morbimortalidad y, siempre que sea posible, corregir la anemia
mediante tratamiento con hierro>®. La via de administracién, el firmaco
empleado y la duracién del tratamiento dependeran de la gravedad de
la anemia.

Las encuestas en el ambito de la salud constituyen una herramienta
atil para obtener informacién sobre los diferentes aspectos de las
enfermedades, permitiendo conocer, entre otras muchas posibilidades,
los hébitos de diagnéstico y tratamiento de los médicos que atienden
a la poblacién afectada.

El propésito de esta encuesta es describir como se diagnostica y se
trata la anemia ferropénica en el ambito de la atencién primaria de
Espafia, lo que puede permitir detectar si existe alguna rea de mejora.

Diseiio y métodos

Se trata de un estudio multicéntrico descriptivo tipo encuesta, con
opciones de respuestas cerradas: respuestas si o no, o de opciones mil-
tiples, incluyendo las alternativas habituales en la practica clinica,
mediante una escala de Likert cuando se consideré necesario.

Un coordinador cientifico cre6 un cuestionario con 12 preguntas que
permitieran conocer la poblacién objeto del estudio, identificar los
aspectos claves en el manejo de la anemia ferropénica y los de mayor
variabilidad en la practica del proceso asistencial. Se escogi6é un nimero
limitado de preguntas para conseguir que la encuesta pudiera
contestarse en pocos minutos.

El cuestionario incluy6 unas preguntas iniciales sobre el investigador
para conocer mejor la poblacién objeto de estudio, que estaba
constituida por médicos que trabajan en Centros de Asistencia Primaria
(CAP), distribuidos por todo el ambito nacional, que tuvieran
responsabilidad asistencial sobre los pacientes con déficit de hierro y
que aceptaran participar en el estudio.

La poblacién de referencia fueron todos los habitantes que se
atienden en todos los CAP que existen en Espafia. Para ello se hizo una
seleccién de los CAP de forma aleatoria, a los que se les remitié por
correo electrénico o correo estandar, la documentacién del estudio,
junto con un niimero aleatorizado para el acceso a una web disefiada
de forma exclusiva para este trabajo. Los CAP que participaron eligieron
al facultativo que cumplimentd el cuestionario. Para poder tener acceso
a la encuesta, el médico se registré en la web mediante el nimero
aleatorizado que se le adjudicé y se generé una contrasefia de su
eleccion. De esta forma, es imposible saber qué médico cumpliment6
la encuesta y en qué CAP trabaja.

El método utilizado para la predeterminacién de la muestra fue el
intervalo de confianza del 95% para una proporcién procedente de una
poblacién finita. Para obtener un intervalo de confianza del 95% y una
precisién del 4 5%, se estimé el tamafio final de la muestra en 340
encuestados que se aumenté a 400, calculando unas pérdidas del 15%.

Las encuestas se cumplimentaron entre el 2 de mayo y el 15 de
septiembre de 2020.

Por cada uno de los participantes se recogieron 5 variables
dependientes del profesional y 12 de la practica clinica.

Entre las primeras estaban: la edad expresada en afios cumplidos, el
sexo como variable dicotémica, hombre o mujer, la Comunidad
Auténoma donde ejercen, el ambito de ejercicio para conocer el tamafio
de la poblacién donde trabajan. Aqui se hicieron 3 categorias segiin el
namero de habitantes: rural (<5.000 habitantes), semiurbano (5.000 -
20.000 habitantes) y urbano (>20.000 habitantes) y, por dltimo, la
presion asistencial media por dia, referida por el propio profesional.

Para conocer la practica habitual del médico en el manejo del déficit
de hierro, se incluyeron diferentes variables de la practica clinica sobre
el diagnéstico, la estratificacién del riesgo, el tipo y el tiempo de
tratamiento, el seguimiento y la derivacién de los pacientes.

Las preguntas con las diferentes opciones fueron las siguientes:

1. - ¢Consideran que un diagnéstico de anemia ferropénica es una
enfermedad grave? Si o no.
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2. - {Qué pruebas solicitan para hacer el diagnéstico de una anemia
ferropénica? Hb, ferritina, IST y recuento de reticulocitos con opcién
de respuesta mdltiple.

3. - Para valorar el resultado de ferritina de los andlisis: ¢consideran
los valores de referencia del laboratorio donde se ha hecho
el andlisis?, ¢utilizan unos valores fijos (< 15 pg/L en la
mujer premenopdusica y < 30 pg/L en hombres y mujeres
menopausicas)?, u ;otros valores de referencia diferentes a los
anteriores?

4, - ;Con qué frecuencia realiza analiticas de control en estos
pacientes? Cada mes, cada 3 meses, cada 6 meses o cada mas de 6
meses.

5. - ¢(Durante cuanto tiempo receta hierro? Tres meses, 6 meses, mas
de 6 meses o receta un niimero determinado de cajas de hierro.

6. - ¢Cuando finaliza el tratamiento con hierro? Cuando la Hb se
normaliza, cuando se normaliza la ferritina, cuando el IST es > 20%
o receta un namero determinado de cajas de hierro de forma
independiente a estos valores.

7. - ¢Qué hace cuando el paciente no responde de forma adecuada
al tratamiento? Interroga al paciente sobre si realmente ha
tomado el hierro, cambia el firmaco por otro con mas hierro
elemental o lo deriva al centro de referencia para administrar
hierro IV.

8. - Cuando decide derivar al paciente para estudio, ;a qué otro
especialista lo envia? Digestivo, medicina interna, ginecologia,
hematologia u otra especialidad.

9. - ¢Se fija en la cantidad de hierro elemental que tiene el preparado
de hierro que receta? Siempre, nunca, algunas veces.

10. - ¢Revisa si el hierro que receta es férrico o ferroso? Si o no.

11. - ¢(Qué forma galénica prefiere emplear? Capsulas, comprimidos
solubles, sobres, comprimidos recubiertos o viales bebibles.

12. - ;Tiene en cuenta las diferencias entre estas distintas formulaciones
de hierro oral? Si o no.

Resultados

Setecientos treinta y dos médicos, cada uno de un CAP diferente,
contestaron el formulario de la encuesta en la web. El 69% tiene entre
40 y 60 afios, el 50,7% son mujeres. Las mujeres tienen una edad
ligeramente inferior a la de los hombres: el 61,8% de las mujeres tiene
< 50 afios, mientras que el 54% de los hombres tiene > 50 afios (p <
0,001).

La distribucién de participantes por Comunidades Auténomas se
muestra en la tabla 1.

Contestaron médicos de 13 Comunidades Auténomas; mas de la
mitad de los participantes (53,9%) pertenecen a 3 Comunidades
Auténomas: Madrid, Catalufia y Comunidad Valenciana.

El 62,7% ejerce en el ambito urbano, un 22,1% en semiurbano y un
15,2% en ambito rural. Por sexo, la mujer ejerce en el ambito urbano

Tabla 1

Distribucién de participantes por Comunidades Auténomas.
Comunidad Auténoma N (%)
Andalucia 27 (3,7%)
Aragén 25 (3,4%)
Canarias 71 (9,7%)
Cantabria 11 (1,5%)
Castillay Le6n 25 (3,4%)
Castilla - La Mancha 64 (8,7%)
Catalufia 153 (20,9%)
Comunidad Valenciana 81 (11,1%)
Extremadura 47 (6,4%)
Galicia 26 (3,6%)
Madrid 160 (21,9%)
Murcia 15 (2,0%)
Pais Vasco 27 (3,7%)
Total 732 (100,0%)
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con mayor frecuencia (66,9 versus 58,5%). Esta diferencia tiene
significacion estadistica (p = 0,009).

En relacién con el promedio de los pacientes que atienden en un dia
normal: la mayoria (54,9%) visitan entre 31 y 50 pacientes al dia, un
26,9% mas de 50 enfermos y un 18,2% menos de 30 pacientes.

Sobre la primera pregunta: un 51,8% de los encuestados consideran
que la anemia ferropénica es una enfermedad grave.

Cada una de las respuestas sobre variables clinicas se valoré segiin la
opinién del médico sobre si la anemia ferropénica era o no una
enfermedad grave.

En relacién con la segunda pregunta, para hacer el diagnéstico de
una anemia ferropénica, el 87,7% revisa la Hb, un 80,7% la determinacién
de ferritina, el 27,2% solicita el IST y el 18,2% el recuento de reticulocitos.
Los médicos que consideran la anemia ferropénica una enfermedad
grave solicitan en mucha mayor proporcién el IST: 34,56% versus
19,26%. Estas diferencias tienen significacién estadistica.

Los resultados de la pregunta 3, sobre qué valores de referencia de la
ferritina emplean para determinar si el paciente esta o no ferropénico,
se muestran en la figura 1. No hubo diferencias entre los que consideran
la anemia ferropénica una enfermedad grave o no.

En relacién con la pregunta 4, con qué frecuencia realiza analiticas de
control en un paciente diagnosticado de anemia ferropénica: el 71,6%
contest6 que realiza analiticas de control cada 3 meses, un 22% cada 6
meses, un 5,3% cada mes y un 1,1% cada mas de 6 meses (fig. 2).

Los que consideran la anemia ferropénica una enfermedad grave
realizan mas controles en el primer mes (p < 0,05) (7,7% versus 2,8%).

Los resultados de la pregunta 5 sobre durante cuanto tiempo receta
hierro, se muestran en la figura 3. El 57,9% receta hierro durante 3
meses, un 33,9% durante mas de 6 meses, un 4,5% receta un niimero
fijo de cajas de hierro y un 3,7% durante mas de 6 meses. En cuanto a
la consideracién de gravedad, no se detectaron diferencias entre
ambos grupos.

En relacién con la pregunta 6, tal como puede verse en la figura 4,
casi la mitad de los encuestados valora la Hb y solo el 45% se fija en los
valores de la ferritina para finalizar el tratamiento. Los que consideran
la anemia ferropénica una enfermedad grave utilizan en mayor
proporcion el resultado del IST para retirar la medicacién (p < 0,05).

En la pregunta 7, sobre qué hacer cuando el paciente no responde de
forma adecuada al hierro que se le ha recetado, un 85% interroga al
paciente sobre si realmente lo ha tomado, un 49,18% cambia por un
preparado con mas hierro elemental y un 15,98% lo deriva al centro de
referencia para administrar hierro IV. No se detectaron diferencias
entre los que consideran la anemia ferropénica una enfermedad grave
0 no.

En relacién con la pregunta 8, cuando deriva al paciente para estudio,
la mayoria lo hace al servicio de digestivo, seguido de hematologia,
medicina interna y ginecologia. Los que consideran grave a la anemia
ferropénica derivan mas a medicina interna y los que no la consideran
grave lo hacen con més frecuencia a hematologia.

En la pregunta 9, sobre si se fija en la cantidad de hierro elemental
que tiene el preparado de hierro que receta, el 69,5% si lo tiene en
cuenta, un 2,9% nunca lo valora y un 27,6% solo en algunas ocasiones.
Los que consideran la anemia ferropénica una enfermedad grave lo
revisan en mayor medida (p < 0,05).

En relacién con la pregunta 10, sobre el preparado de hierro que
receta, el 92,5% de los médicos tiene en cuenta si el hierro que receta
es férrico o ferroso. Pero los que consideran la anemia ferropénica una
enfermedad grave lo tienen mucho mas en cuenta, tal como se muestra
en la figura 5 (p < 0,05).

En la pregunta 11, sobre la forma galénica que prefieren emplear: la
presentacion preferida son las capsulas, seguida de comprimidos. Los
que consideran a la anemia ferropénica una enfermedad grave prefieren
los sobres y las capsulas, y los que no la consideran grave, los
comprimidos recubiertos. Las diferencias son significativas (p < 0,05).

En relacién con la pregunta 12, el 92% de los encuestados tiene en
cuenta las diferencias entre las distintas formulaciones de hierro oral.
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67,5

48

27,7

Porcentaje

Figura 1. Valores de referencia para el resultado de ferritina.

Este porcentaje aumenta hasta el 95,5% entre los que consideran la ane-
mia ferropénica como una enfermedad grave.

Discusion

La anemia por déficit de hierro es el tipo de anemia mads frecuente en
el mundo y por este motivo, tanto la deficiencia de hierro como la ane-
mia ferropénica, son un problema de salud global y una causa frecuente
de consulta en la practica médica'™.

La gran mayoria de los médicos que contestaron la encuesta trabaja
en un ambito urbano (62,7%) o semiurbano (22,1%) y existe muy

poca participacién del ambito rural, por lo que los resultados no son
representativos de este ambito.

En este estudio, algo mas de la mitad de los médicos participantes
(51,8%) consideran la anemia ferropénica como una enfermedad
grave, ya que puede ser el primer signo de alarma de una neoplasia de
tracto intestinal’~®. En los varones adultos y las mujeres menopausicas,
el sangrado digestivo es la causa mas frecuente de anemia ferropénica
(la segunda en mujeres premenopausicas) y asi, en el 62% de los
pacientes a los que se les realiza una endoscopia por una anemia
ferropénica, se hallan lesiones benignas potencialmente sangrantes, en
un 19% tlcera péptica y en un 11% una neoplasia colorrectal'®!!, Por
ello, algunos autores recomiendan realizar una endoscopia digestiva

No grave Grave
C es || 28 s 1/
Cada 3 meses 725 Cada 3 meses 70,7
Cada 6 meses 238 Cada 6 S 203
M 6 meses 0,8 Més de 6 sf 1.3
40 60 80 2 4 6 8
Porcentaje

Figura 2. Frecuencia de analiticas de control en funcién de la gravedad.
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57,9

3,7

Porcentaje

Figura 3. Duracion del tratamiento.

en esta poblacién si no hay una causa alternativa clara, sobre todo si la
Hb es < 10 g/dL, existe clinica digestiva o antecedentes familiares
de neoplasia colorrectal”1°, Sin embargo, en los varones menores de
50 afios y en las mujeres premenopausicas, en ausencia de sintomas,
la rentabilidad de la endoscopia digestiva es muy baja (neoplasia de
colon en el 0,8% de varones y ningtin caso en mujeres)'?, por lo que en
estos enfermos es aceptable iniciar el tratamiento con hierro oral sin
realizar un estudio digestivo, pero evaluando la respuesta al cabo de
1-2 meses por si esta no es la adecuada’. También puede iniciarse hierro
oral sin realizar mas exploraciones en aquellos subgrupos de pacientes
con tendencia conocida a la anemia ferropénica como mujeres
gestantes, atletas o donantes de sangre habituales’.

Algunos autores recomiendan, si no hay una causa clara
desencadenante, descartar enfermedad celiaca, gastritis autoinmune o
infeccién por Helicobacter pylori'® y si las pérdidas menstruales son

abundantes, solicitar un estudio de enfermedad de Von Willebrand*>.
A pesar de todo, en un 30% de los pacientes no se consigue realizar un
diagnéstico etiolégico',

Para hacer el diagnéstico de una anemia ferropénica, la deter-
minacién de ferritina es la prueba de laboratorio mas sensible, especifica
y coste-efectiva®!>16, En este trabajo, el 80,7% de los médicos la
solicitan, lo que implica que casi un 20% (19,3%) recomiendan iniciar
tratamiento con hierro oral con base solo en el resultado de la Hb, lo
que puede conducir a errores diagnésticos o que el tratamiento sea
insuficiente'”.

Sin embargo, como la ferritina es un reactante de fase aguda, no
siempre es facil establecer cudl es el umbral de ferritina por debajo del
cual el paciente estd ferropénico, sobre todo cuando ademas de la
ferropenia, el enfermo tiene algdn trastorno crénico o inflamatorio
que puede ser causa de anemia. La coexistencia de ambos tipos de

Figura 4. Cuando finaliza el tratamiento en funcién de la gravedad.

No grave Grave
Hbser aliza 47,6 Hb se normaliza 41,2
Ferritina se normaliza 456 F ali 454
S 20% 4,0 at. tra Tina >2 9,0
NCtmero fijo de cajas 238 NCm s de hierro [B 4.5
10 2 3 5 5
Porcentaje
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Grave

29

97,1

Porcentaje

Figura 5. Valora si el hierro que receta es férrico o ferroso.

anemia sucede del 20 al 85% de los pacientes con anemia inflamatoria y
complica el diagnéstico®®8, En estos casos, ademds de parametros
reactantes de fase aguda como la PCR, el fibrinégeno o la VSG, podria
ser ttil la determinacion del nivel plasmatico del receptor soluble de
la transferrina, que no se modifica por los procesos inflamatorios,
aunque no es una prueba que se realice de forma rutinaria en todos
los laboratorios®®'%1°, Valores de ferritina > 100 pg/L descartan
ferropenia y < 15 pg/L la confirman con una especificidad del 99%,
pero con una sensibilidad de tan solo el 59%.

En este sentido, se ha sugerido un valor de ferritina de 45 pg/L como
limite para una relacién 6ptima entre sensibilidad (85%) y especificidad
(92%). De esta forma, si el resultado de ferritina esta entre 45y 100 pg/L,
es dificil discernir si representa los niveles reales de los depésitos del
hierro o bien esta elevada por un proceso inflamatorio sistémico®. No
existe un acuerdo sobre qué valores de ferritina deben emplearse: en
casos de inflamacién y en algunas guias de manejo del sangrado
obstétrico, se sugiere considerar ferropenia por debajo de 30 pg/L, ya
que la sensibilidad es del 92% y la especificidad del 98%7:10-16.17:20
si hay neoplasia o infeccién, por debajo de 50 pg/L?!, en casos de
enfermedad inflamatoria intestinal si la ferritina es < 100 pg/L'>?2, en
los pacientes con insuficiencia cardiaca si esta entre 100 y 300 pg/L
con un IST < 20%'%1>23 y en casos de enfermedad renal crénica si es <
500 pg/L con un IST < 30%’.

En este estudio la mayoria de los médicos participantes (el 67,5%)
utilizan los valores de referencia del laboratorio donde se ha hecho el
andlisis y solo un 27,7% considera que el paciente esta ferropénico si la
determinacion de ferritina es < 15 pg/L en la mujer premenopausica y
< 30 pg/L en hombres y mujeres menopausicas. Adoptar los valores de
referencia del laboratorio, en los pacientes con comorbilidades, puede
hacer que enfermos con ferropenia no se diagnostiquen o incluso se
deriven a otros especialistas.

Una prueba accesible que también puede ayudar al diagnéstico es la
determinacion del IST que, aunque también disminuye en la anemia
inflamatoria, cuando es < 16% se correlaciona con una deficiencia de
hierro insuficiente para una eritropoyesis normal y, tal como ya se ha
comentado, lo mismo sucede si es <20% en casos de fallo cardiaco y <
30% si coexiste insuficiencia renal crénica®!>171823, A pesar de ello, en

este estudio solo el 27,2% de los encuestados solicita el IST. Los médicos
que consideran la anemia ferropénica como una enfermedad grave lo
solicitan en mayor proporcion.

En relaciéon con el tratamiento de la anemia ferropénica, la
administracion de hierro oral es la opcién mas coste-efectiva. Es
mejor tomarlo en ayunas y con vitamina C, que aumenta la absorcién
en un 30%'°. Hay que evitar los inhibidores de la absorcién como
lacteos, té o café, asi como farmacos que reduzcan la acidez gastrica
como los antiacidos®. Cuando se inicia tratamiento con hierro oral,
la reticulocitosis aparece a partir del cuarto dia, la Hb empieza a
mejorar a partir de la segunda semana y aumenta 1 gr/dLalas2 o
3 semanas. Para normalizar la ferritina y replecionar los depésitos
de hierro se necesitan como minimo entre 3 y 6 meses de
tratamiento, aunque segtln la intensidad de la ferropenia puede
necesitarse mas tiempo®~7"'>24, Una causa frecuente de falta de
respuesta se debe a los tratamientos de corta duracién'®. De hecho,
hay muchos pacientes que requieren un tratamiento crénico
con hierro oral, entre ellos todos aquellos con sangrado crénico
intestinal, hipermenorreas, enfermedad inflamatoria intestinal,
malabsorcién, donantes de sangre y atletas de resistencia. Por ello
se recomienda, una vez iniciado el tratamiento, comprobar en 1-2
meses que la Hb mejora y una vez alcanzada la ferritina objetivo,
repetir el hemograma con los parametros del metabolismo férrico a
los 3-6 meses para valorar si precisan continuar el tratamiento con
hierro y valorar a qué dosis, por qué via de administracién y con
qué frecuencia®=®.

En este estudio, la mayoria de médicos, un 57,9%, receta hierro solo
durante 3 meses y solamente el 33,9% lo receta durante mas de 6
meses. Un 71,6% realiza analiticas de control a los 3 meses y un 22% a
los 6 meses. Un 44,3% retira el tratamiento cuando la Hb se normaliza,
sin valorar la determinacién de ferritina, un 45,5% cuando se normaliza
la ferritina y solo un 6% lo retira cuando el IST es > 20%. Retirar el
tratamiento valorando solo la Hb sin saber si la ferritina se ha
recuperado, puede hacer que la duracién del tratamiento sea
insuficiente, ya que la ferritina es uno de los primeros parametros que
disminuyen y el dltimo que se normaliza, lo mismo puede ocurrir si se
deja de tomar hierro si el IST atin es inferior al 20%.
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Cuando el paciente no responde de forma adecuada al hierro que se
le ha recetado, un 85% de los médicos interroga al paciente sobre si
realmente lo ha tomado, un 49,18% cambia por un preparado con mas
hierro elemental y un 15,98% lo deriva al centro de referencia para
administrar hierro IV. No se detectaron diferencias entre los que
consideran la anemia ferropénica una enfermedad grave o no.

Una causa frecuente de incumplimiento terapéutico, que puede
llegar al 40%, es la alta frecuencia de efectos adversos, sobre todo
gastrointestinales, que oscilan entre el 3,7 y el 43,3%%%°. En estos
casos, espaciar la toma cada 48h ha demostrado ser de utilidad, ya que
evita que la absorcién de hierro por parte del enterocito se sature y
puede ser una buena estrategia inicial para los pacientes ferropénicos
sin anemia o con anemia leve®-510.26-28,

Cuando se trata de derivar a los pacientes, la mayoria de los médicos
encuestados lo hacen con mayor frecuencia a los digest6logos, que son
los especialistas que realizaran el estudio endoscépico, seguido de las
derivaciones a hematologia y medicina interna que es probable que se
hagan para iniciar ferroterapia endovenosa o descartar enfermedad de
Von Willebrand”'®. En cuarto lugar, derivan a ginecologia, posible-
mente para iniciar alg(in tratamiento que controle las hipermenorreas’.
Destaca que los que consideran grave la anemia ferropénica deriven
mas a medicina interna cuando tendria que ser a digestivo y los que
no la consideran grave mds a hematologia, posiblemente para iniciar
hierro IV.

Valorar la cantidad de hierro elemental que contiene el preparado de
hierro administrado es un aspecto muy importante. Algunos autores
recomiendan dosis de 100-200 mg de hierro elemental al dia para un
adulto'®. En este estudio solo el 69,5% de los médicos tiene en cuenta la
cantidad de hierro elemental del preparado, un 2,9% nunca lo valora y
un 27,6% solo en algunas ocasiones. Los que consideran la anemia
ferropénica una enfermedad grave lo revisan en mayor medida (p < 0,05).

El preparado de hierro que se receta con mas frecuencia es el sulfato
ferroso, aunque otras sales de hierro como el fumarato o el gluconato
también han demostrado ser eficaces'”. En este trabajo, el 92,5% de los
médicos tiene en cuenta si el hierro que receta es férrico o ferroso. Los
que consideran la anemia ferropénica una enfermedad grave lo tienen
mucho mas en cuenta.

Sobre la forma galénica que prefieren emplear: la presentacién
preferida son las capsulas, seguida de comprimidos. Los que consideran
la anemia ferropénica una enfermedad grave prefieren los sobres y las
capsulas, y los que no la consideran grave, los comprimidos recubiertos
(p<0,05).

El 92% tiene en cuenta las diferencias entre las distintas formula-
ciones de hierro oral. Este porcentaje aumenta hasta el 95,5% entre los
que consideran la anemia ferropénica como una enfermedad grave.

Conclusiones

A pesar de que casi el 52% de los encuestados consideran la anemia
ferropénica una enfermedad grave y que la ferritina es la determinacién
bioquimica mads atil para su diagnéstico, alrededor de un 20% no la
utiliza. Por otra parte, el IST que muchas veces puede ayudar a distinguir
una anemia ferropénica de una anemia inflamatoria, solo lo solicita algo
mas del 27%, lo que puede conducir a errores diagnésticos. Por otra
parte, en algunas ocasiones el tratamiento resulta insuficiente, ya que
mayoria trata a los enfermos Ginicamente durante 3 meses y el 47%
finaliza el tratamiento cuando la Hb se normaliza sin tener en cuenta
el resultado de la ferritina. Aunque se ha mejorado en el diagndstico y
el tratamiento de la anemia ferropénica en la asistencia primaria, es
probable que muchos pacientes se beneficiarian de un mayor uso de la
ferritina, el IST y de tratamientos de mayor duracion.

Responsabilidades éticas

Este articulo se basa en los resultados de una encuesta, no incluye
pacientes ni marcas de medicamentos, Gnicamente se ha recogido la
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manera habitual que tiene cada uno de los médicos participantes de
diagnosticar y tratar la anemia ferropénica.

Los médicos han participado en la encuesta de forma anénima por el
propio interés de rellenarla. Los resultados obtenidos se analizan de
forma global y anénima.

Este proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion
de la Fundacié6 Sant Joan de Déu (PIC-203-20).
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