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Resumen: la anemia es una entidad prevalente en 
el adulto mayor, con frecuencia es leve, la etiología 
es multifactorial y el diagnóstico nosológico es di-
ficultoso. El impacto que provoca sobre la función 
es habitualmente ignorado. Determina menor resist-
encia física y mayor riesgo de discapacidad lo cual 
incrementa el riesgo de instalación de síndromes 
geriátricos tales como: caídas, deterioro cognitivo 
agudo (estado confusional agudo) o crónico con 
los consecuentes efectos adversos.

La importancia de su corrección se apoya en evi-
dencia que demuestra reducción de la dependencia 
asociada a pérdida de la funcionalidad, con cifras 
de hemoglobina levemente superiores a las cifras 
consideradas normales. El tratamiento debe apo-
yarse en la causa de la anemia y en el estado fun-
cional del adulto mayor; evitar el uso indiscriminado 
de metabolitos es parte del plan terapéutico.

Abstract: anemia is a prevalent disease in the 
elderly. It is often mild, multifactorial etiology and 
nosological diagnosis dificult. The impact caused 
on function is usually ignored. Determines less 
physical strength and increased risk of disability 
which increases the risk of installation of geriatric 
syndromes such as falls, acute cognitive impairment 
(acute confusional state) or chronic with consequent 
adverse effects.

The importance of its correction is supported by 
evidence showing reduction of dependence as-
sociated with loss of function, with hemoglobin 
levels slightly higher than figures considered nor-
mal. Treatment should be based on the cause of 
the anemia and the functional status in the elderly; 
avoid the indiscriminate use of metabolites is part 
of the therapeutic plan.
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Importancia del tema
De acuerdo con la definición de anemia de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) más del 10% de los 
adultos mayores procedentes de la comunidad tienen 
anemia, porcentaje que se duplica en los pacientes 
institucionalizados. A su vez la prevalencia de anemia 
aumenta con la edad avanzada alcanzando un 20% en 
los mayores de 85 años(1).
La anemia en el adulto mayor (AM) es frecuentemente 
normocítica y leve, con niveles de hemoglobina entre 
10-12 g/dL en hasta un 90% de los individuos con 
anemia(2).
El impacto clínico de la anemia leve en el AM se encuen-
tra subvalorada. Recientes reportes de ancianos con 

anemia leve procedentes tanto de la comunidad como 
institucionalizados, encontraron que la anemia es un 
predictor pronóstico independiente de aumento de la 
mortalidad a 5 años con significancia estadística(3, 4).
Asimismo la anemia se correlaciona con aumento sig-
nificativo en la morbilidad, incluyendo: declinación en 
la capacidad física, aumento de las caídas, del deterioro 
cognitivo y hospitalizaciones(5-9).

Definición
Las cifras de hemoglobina presentan una variabilidad 
dependiente de la edad, sexo, raza y del ambiente. Las 
cifras propuestas por la OMS contemplan parcialmente 
esta variabilidad conocida, ya que fueron establecidas 
de acuerdo con estudios poblacionales que a modo de 
ejemplo no incluían población mayor a 65 años.E-mail: fierroaldo@adinet.com.uy
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Evaluación y manejo inicial  
del adulto mayor con anemia
Tradicionalmente en la evaluación de un paciente con 
anemia el volumen corpuscular medio (VCM) constituye 
un parámetro inicial de aproximación a su causa. En 
las anemias normocíticas y microcíticas es de menor 
valor, especialmente en pacientes con ferropenia y 
comorbilidades.
La asociación de ferropenia y anemia inflamatoria en el 
AM es alta y su superposición dificulta la interpretación 
de los parámetros bioquímicos diagnósticos iniciales de 
rutina: VCM, saturación de transferrina, ferritina.
En vistas a la aproximación diagnóstica etiológica de la 
anemia presentamos un algoritmo diagnóstico inicial y 
de utilidad para el manejo terapéutico inicial de los AM 
con anemia (Ver Figura 3).
Una vez hecho el diagnóstico de anemia la evalua-
ción comienza por valorar los niveles plasmáticos de 
hierro, fundamentalmente a través de la ferritina y 
la saturación de transferrina. Cuando los niveles de 
ferritina y/o saturación de transferrina descartan la 
carencia de hierro, la estimación del filtrado glomerular 
puede indicar ERC. Un punto de corte sugerido para 
considerar a la anemia como secundaria a ERC es 
menor a 30 mL/min de índice de filtrado glomerular 
(IFG), estando indicada la administración de agentes 
estimulantes de la eritropoyesis. Cuando los valores 
de ferritina o saturación de transferrina no son deter-
minantes, otras pruebas diagnósticas y terapéuticas 
deben implementarse en vistas a diferenciar ferropenia 
de anemia inflamatoria. Para excluir la deficiencia de 

hierro absoluta se recomienda en este escenario una 
prueba terapéutica con hierro(16).

Estudio etiológico  
de la anemia en el AM
Debido a que el AM frecuentemente asocia comorbi-
lidad y a su vez está bajo tratamiento con múltiples 
fármacos, algunos de los cuales pueden contribuir a la 
anemia, la etiología puede ser difícil de determinar in-
cluso después de una exhaustiva investigación, incluido 
el examen de médula ósea. Por otro lado una proporción 
significativa (30-50%) de AM presumiblemente asocian 
distintas etiologías.
Un importante estudio de prevalencia, el estudio 
NHANESIII, describió las causas de anemia en el AM. 
Dentro de las etiologías descritas 34% se explicaban 
por carencia de metabolitos: hierro, ácido fólico, vita-
mina B12, solas o combinadas. Un 12 % eran en el con-
texto de ERC, 20% debidas a enfermedades crónicas 
y 34% de causa inexplicada. El 60% de las carenciales 
se explicaban por déficit de hierro y dentro de éstas 
la mayoría se asociaban a pérdidas sanguíneas cróni-
cas gastrointestinales(2). Otra etiología de ferropenia 
a tener presente en el AM es la enfermedad celíaca, 
infradiagnosticada en esta población. El diagnóstico 
puede ser dificultoso debido a que los síntomas son 
sutiles, existe un bajo índice de sospecha de dicha 
enfermedad en personas de edad avanzada y general-
mente el diagnóstico se desvía hacia otras condiciones 
clínicas como neoplasias malignas.

Evaluación de la Anemia en el Adulto Mayor

F: niveles sérico de Ferritina, IST: Indice de saturación de la Transferrina, IFG: Indice de Filtrado Glomerular,  
AI: Anemia Inflamatoria, AIAM Anemia Inexplicable del Adulto Mayor, SMD Síndrome Mielo Displásico,  
HM Hemopatía Maligna, (ej.: Leucemia Linfoide Crónica).

Figura 3

Criterios diagnósticos en adultos según la OMS, cifras 
de hemoglobina (Hg) menor a:

Mujeres no embarazadas: 12 g/dL. •	
Hombres: 13 g/dL.•	
Afrodescendientes: 0,5-0,6 g/dL menor.•	

Información reciente ha demostrado que niveles le-
vemente descendidos o normales de hemoglobina, 
según los puntos de corte definidos por la OMS para el 
diagnóstico de anemia, se relacionaron a un aumento 
en la morbilidad según la evaluación a través de dis-
tintos test de funcionalidad en los adultos mayores 
procedentes de la comunidad(10). Se postula que esta 
vulnerabilidad aumentada a niveles levemente bajos o 
normalmente bajos de hemoglobina se vincule a una 
reducción en las reservas fisiológicas compensatorias 
propias de la edad. 
Evidencia epidemiológica procedente de trabajos ob-
servacionales mostró una reducción en la discapacidad 
relativa a la pérdida de funcionalidad, e incluso de la 
mortalidad, en mujeres mayores de 65 años proce-

dentes de la comunidad con cifras de Hg de 14 g/dL 
comparativamente con niveles normales bajos (Hg=12 
g/dL) (Ver Figuras 1 y 2)(11, 12). 

A pesar de los resultados obtenidos en trabajos ob-
servacionales, a la fecha sigue siendo controvertido el 
hecho de cambiar el punto de corte para el diagnóstico 
de anemia en el adulto mayor a un valor superior. Si 
bien se ha observado un descenso en la pérdida de 
funcionalidad, e incluso de la mortalidad en esta po-
blación, vinculadas de forma independiente a niveles 
mayores de hemoglobina, no se han llevado a cabo 
aún estudios intervencionistas que permitan establecer 
recomendaciones respecto al beneficio clínico de llevar 
las cifras de hemoglobina a valores mayores a través de 
intervenciones terapéuticas.

Caracterización de  
la anemia en el AM
De acuerdo con investigaciones epidemiológicas 
recientes, se estima que la etiología subyacente de la 
anemia en el AM podría inicialmente caracterizarse de 
la siguiente forma: 

1/3 secundarias a carencia de metabolitos, princi-•	
palmente hierro, 
1/3 inflamatorias crónicas o en el contexto de enfer-•	
medad renal crónica (ERC) y 
1/3 anemia de causa inexplicable•	 (2).

Definir las tres categorizaciones puede ser dificultoso.
La carencia de metabolitos como la cobalamina y su 
relación con la presencia de anemia, al igual que definir 
carencia de hierro como etiología resulta problemático. 
Muchas veces la carencia de cobalamina es subclínica(13). 
De hecho, en el contexto de macrocitosis en la fórmula 
eritrocitaria son más frecuentes la presencia de síndro-
mes mielodisplásicos (SMD), o el abuso de alcohol con 
respecto al diagnóstico de carencia de vitamina B12 
como etiología de la anemia.
El gold standard para el diagnóstico de ferropenia es el 
estudio de médula ósea, pero es una prueba invasiva 
que infrecuentemente se realiza. Un perfil del hierro que 
incluya: niveles séricos de hierro, capacidad transporta-
dora del hierro, saturación de transferrina, nivel sérico 
de ferritina tiene baja sensibilidad en el diagnóstico de 
carencia de hierro como causa de anemia en el AM(14). 
Definir que la anemia es secundaria a ERC también es 
complejo debido a la necesidad de estimar el filtrado 
glomerular en este grupo de pacientes(15).
La anemia de causa inexplicable, podría corresponder 
a múltiples anormalidades, incluyendo: SMD, estadíos 
precoces de la ERC, enfermedades inflamatorias y alte-
raciones en la célula madre hematopoyética o en los 
progenitores eritropoyéticos.

Riesgo de dificultad en la movilidad  
en los adultos mayores  

según cifras de hemoglobina

Figura 1

Relación entre niveles de hemoglobina y 
mortalidad por cualquier causa a 5 años 

en AM procedentes de la comunidad

Figura 2



Anemia en el adulto mayor

80  en Medicina • Octubre 2016; Año XXV Nº 49: 77-83

Distinción entre anemia ferropénica  
y anemia inflamatoria

Una eritropoyesis ineficaz debido a restricción de hierro 
puede ser secundaria a una deficiencia absoluta del me-
tabolito, al secuestro del hierro mediado por hepcidina 
y/o a una deficiencia funcional en el contexto de un 
estímulo aumentado para la eritropoyesis(17,18).
Típicamente la anemia por enfermedades crónicas (ane-
mia inflamatoria) se caracteriza por hiposideremia y, a 
pesar de adecuados depósitos de hierro, disminución en 
la entrega desde los macrófagos para su utilización(19).
La ferritina es un marcador sérico de los depósitos de 
hierro y generalmente, niveles por debajo de 35 ng/
dL son altamente sugestivos de anemia secundaria 
a carencia de hierro(20). Es importante saber que los 
niveles de ferritina aumentan con las enfermedades 
agudas e inflamatorias, y en algunos pacientes con 
anemia secundaria a deficiencia de hierro que cursan 
de forma concomitante procesos inflamatorios agudos, 
los niveles de ferritina pueden encontrarse falsamente 
elevados. Un punto de corte de 45 ng/dL presenta una 
mayor sensibilidad para el diagnóstico de ferropenia en 
adultos mayores (Ver Tabla 1)(21).
Recientemente el receptor soluble de la transferrina 
(sTfr) se ha propuesto como un parámetro con buena 
sensibilidad para el diagnóstico de ferropenia en el 
adulto mayor. Dicho receptor se encuentra sobreex-
presado en la membrana celular de los precursores 
eritroides cuando la cantidad de hierro que alcanza las 
superficies celulares se encuentra disminuida. Por lo 
tanto, los valores plasmáticos del sTfr se correlacionan 
inversamente con los depósitos de hierro tisular. Valores 
elevados (mayores a 9,9 mg/L) son predictivos de defi-
ciencia de hierro. El índice del sTfr tiene incluso mayor 
valor predictivo para evaluar los depósitos de hierro 
en el AM. La principal limitante de éste parámetro es 
su baja disponibilidad(22). 

Déficit de vitamina B12

A pesar de que clásicamente la anemia se ha conside-
rado una complicación de la carencia de vitamina B12 
en el AM, la evidencia disponible para demostrar la 
asociación entre los niveles plasmáticos subnormales 
de vitamina B12 y la presencia de anemia es limitada e 
inconcluyente en esta población. De forma similar, no 
se ha demostrado una clara asociación entre los niveles 
plasmáticos descendidos de vitamina B12 y el valor del 
VCM. Ensayos clínicos aleatorizados (ECA) no mostraron 
ningún efecto con la administración de vitamina B12 
a pacientes con niveles plasmáticos subnormales. Las 
cifras de hemoglobina y el valor del VCM se mantuvie-
ron incambiados. Igualmente se requieren ECA con un 

período de seguimiento más prolongado luego de la 
intervención, ya que el período de seguimiento de los 
ECA citados fue de 1 a 3 meses. 
Se plantea por tanto que la concentración plasmática 
disminuida de vitamina B12 por sí sola no sea causa sufi-
ciente para el desarrollo de anemia. Se requieren estudios 
observacionales longitudinales adecuadamente diseña-
dos y estudios intervencionistas con un tamaño muestral 
adecuado, y un período de seguimiento mayor, en vistas 
a demostrar la asociación entre niveles subnormales de 
vitamina B12 y la presencia de anemia en el AM(23).

Anemia inexplicable

Gurlanik y col. reportaron que aproximadamente en 1/3 
de los pacientes mayores a 65 años con anemia, ésta no 
podía explicarse por deficiencias nutricionales, enferme-
dades inflamatorias y/o insuficiencia renal, y utilizaron 
el término anemia inexplicable para definir a este grupo 
de pacientes. La prevalencia de esta entidad parecería 
aumentar con la edad avanzada y la fragilidad. 
Generalmente, la severidad es leve-moderada con un 
descenso promedio de 1 g/dL por debajo del límite 
inferior establecido por la OMS para el diagnóstico de 
anemia. Característicamente los glóbulos rojos son de 
tamaño normal y el frotis de sangre periférica es normal 
sin evidencia de destrucción intravascular o dismorfias 
eritrocitarias sugestivas de SMD(24).
Dentro de los factores que contribuyen a la anemia inex-
plicable, la mayoría se vinculan a cambios fisiológicos 
propios del envejecimiento, como:

descenso en el IFG propio de la edad, incluso clínica-•	
mente no manifiesto lo que acarrea una disminución 
en la producción de eritropoyetina (EPO)(25),
envejecimiento de las células madres hematopo-•	
yéticas(26),
cambios endocrinológicos (insuficiencia androgé-•	
nica y estrogénica)(27),
aumento en los niveles plasmáticos de citoquinas •	
inflamatorias propios de la edad en ausencia de en-
fermedad inflamatoria demostrada u obesidad(28) y
los SMD•	 (29).

Niveles de ferritina en sangre en  
adultos mayores con anemia ferropénica

Niveles de  
Ferritina en  

Sangre (ng/mL)

Tasa de  
Probabilidad

Riesgo de 
deficiencia de 

hierro(%)
<19 41 95

19 a 45   3.1 61
46 a 100    0.46 18

>100    0.13  6

Tabla 1
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con Hg alrededor de 14 g/dL que con cifras de Hg tanto 
por encima o por debajo de 14 g/dL. En el análisis mul-
tivariado la anemia leve se asoció con un incremento 
del riesgo de dificultad en la movilidad. En un estudio 
prospectivo(32) realizado en 1744 AM (edad promedio 
77±5 años) demostró que los ancianos con anemia al 
inicio del estudio presentaban un mayor deterioro del 
estado funcional en un seguimiento a 4 años, respecto 
a los pacientes no anémicos. 
Se ha demostrado asimismo que la anemia multiplica 
por 3 el riesgo de padecer una caída y que ésta suele 
ser más grave(33).

Anemia y alteraciones cognitivas

Un estudio transversal reciente evaluó la relación entre 
anemia leve en una cohorte de 364 mujeres de entre 
70-80 años con un Minimental Test de Folstein (MMSE) 
mayor a 24 y observó que las pacientes anémicas 
tenían un riesgo 4 veces mayor de obtener peores 
puntuaciones(34). Otro estudio observó que aquellos 
pacientes anémicos al inicio del seguimiento tenían 
un deterioro cognitivo mayor a los 4 años evaluado por 
escala de Pfeiffer(35).
Por otro lado, se ha constatado que la anemia es un 
factor predisponente para el desarrollo de síndrome 
confusional agudo en los pacientes hospitalizados y 
que su corrección contribuye a la normalización de las 
alteraciones cognitivas(36).
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Anemia y mortalidad

Distintos estudios han demostrado que la anemia es 
un factor predictivo de mortalidad a mediano y largo 
plazo en el adulto mayor. Un estudio realizado en 
5.888 pacientes mayores a 65 años procedentes de la 
comunidad, con un período de seguimiento de 11 años, 
observó que la mortalidad global y de origen cardio-
vascular fue de forma estadísticamente significativa 
mayor en aquellos a quienes de acuerdo con los crite-
rios diagnósticos de la OMS se les había diagnosticado 
anemia, respecto a los no anémicos. Datos similares se 
obtuvieron al evaluar a ancianos frágiles procedentes 
de la comunidad o a AM institucionalizados(33).

Conclusiones
La anemia es común en los adultos mayores y es un 
factor de riesgo independiente para aumento de la 
morbimortalidad, la cual se expresa por: discapacidad, 
dependencia, caídas, hospitalizaciones y sus consecuen-
cias. Dichos efectos deletéreos se observan incluso con 
leves descensos en el valor de la hemoglobina, lo que 
le otorga especial relevancia clínica a la anemia leve 
en este rango etario. Una aproximación diagnóstica 
etiológica oportuna permitirá realizar intervenciones 
terapéuticas dirigidas a la corrección de la anemia y al 
tratamiento de la causa subyacente.
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Esta última entidad no debe ser considerada como 
anemia inexplicable. Debido a que la anemia en estas 
circunstancias puede presentar características similares 
a la anemia inexplicable (exclusión de carencia de hierro, 
B12, ácido fólico, exclusión de ERC como causa, ausencia 
de enfermedad inflamatoria subyacente evidente), puede 
inicialmente clasificarse como anemia inexplicable.

Medidas terapéuticas
El tratamiento dependerá de la causa subyacente. 
Destacaremos aspectos terapéuticos relacionados a la 
anemia inflamatoria y a la anemia inexplicable. El resto 
de las etiologías mantienen similares pautas terapéu-
ticas a los no AM, es necesario tener en cuenta que el 
uso empírico de metabolitos no es un procedimiento 
terapéutico adecuado.

Tratamiento de  
la anemia inflamatoria e inexplicable

Como primera medida se recomienda el tratamiento de 
la enfermedad crónica subyacente, no siendo siempre 
satisfactorio. 
Dos pequeños trabajos intervencionistas han comu-
nicado un aumento de la Hg de aproximadamente 3 
g/dL tras la administración de eritropoyetina alfa en 
pacientes AM con anemia inflamatoria de causa dis-
tinta al cáncer. Los ECA para evaluar el impacto de la 
corrección de la anemia en la prevención o atenuación 

de resultados adversos, tales como discapacidad en AM 
están actualmente en curso(30).
Respecto a la anemia inexplicable, por definición, los 
pacientes no tienen una anemia bien caracterizada 
explicable por una única causa. No se han diseñado 
ECA para evaluar la eficacia de la EPO específicamente 
para este grupo de pacientes. A la fecha, por tanto, no 
se encuentra definido el tratamiento de este subgrupo 
de pacientes(31).
La terapia tranfusional a la espera de tratamientos espe-
cíficos para la anemia inexplicable y el SMD, sigue siendo 
una herramienta terapéutica importante cuando está 
indicada. Debe evitarse como herramienta terapéutica 
a largo plazo debido a sus efectos secundarios(32).

Impacto de la anemia en el AM

Anemia e impacto funcional

La existencia de anemia se asocia a menor resistencia 
física y mayor riesgo de discapacidad en los AM siendo 
uno de los objetivos fundamentales en este grupo 
etario: mantener o mejorar la función(33).
En el estudio Woman’s Healt and Aging Studies (WHAS), 
realizado en mujeres mayores a 70 años procedentes 
de la comunidad, se observó objetivamente mediante 
la evaluación de la movilidad a través de la escala SPS 
(Summery Performance Score: deambulación a trayectos 
cortos, paso de sedestación a bipedestación y equilibrio en 
bipedestación) mejores puntuaciones en las pacientes 
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