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Introduccion
La anemia es una de las patologias mas comunes que podemos encontrar en la practica
clinica diaria, siendo especialmente frecuente en las personas de edad avanzada. Sin
embargo, soOlo en los ultimos afos, debido al envejecimiento de la poblacion, se han
realizado estudios para conocer su prevalencia real, asi como sus posibles causas y las
repercusiones sobre el estado de salud y la esperanza de vida en pacientes de edad

avanzada.

Utilizando el criterio de la OMS para el diagnéstico de la anemia, se considera en esta
condicion a las mujeres con concentracion de Hb inferior a 12g/dl y a los varones menor a 13
g/dl, aunque, en general en este grupo etario se considera que existe anemia cuando la Hb
es inferior o igual a 11g/dl, tanto en el hombre como en la mujer.

Se estima que en el mundo hay cerca de 500 millones (7% de la poblacibn mundial) de
adultos mayores de 65 afios y que en el 2030 esta cifra se duplicard alcanzando el bill6n
(12%). En los paises desarrollados, la caida de la natalidad con la disminucion de la
mortalidad esta acentuando este fendmeno de envejecimiento con un incremento sustancial
de la poblacién octogenaria que constituye el segmento de la poblacibn que mas esta
creciendo. Asi, por ejemplo, se estima que en EE UU en el 2050 se cuadruplicara este
segmento de la poblacién con 21 millones de personas.

Por otra parte, aunque diferentes estudios han demostrado la influencia de la anemia sobre
la calidad de vida, mortalidad y morbilidad en pacientes de edad avanzada, en el centro de
salud de villa nueva no se ha realizado una investigacion que nos aclare las siguientes
interrogantes: -¢en los adultos mayores la anemia es una consecuencia de su
envejecimiento?, ¢ se deberia tratar la anemia en estos pacientes?, ¢,es el mismo tratamiento
en todos los pacientes?-

Por esta razén se ha realizado un trabajo, en el cual se incluyen pacientes mayores de 65
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afos, con el objetivo de dar a conocer el tipo de anemia mas frecuente, su etiologia, las
consecuencias de la misma y proponer una guia de nutricion preventiva para nuestra

poblacion anciana.

Al finalizar este proyecto se concluye que existe una alta prevalencia de anemia en nuestros
adultos mayores, siendo mas propensos los hombres que las mujeres, ademas se puede
observar que un gran porcentaje de pacientes con anemia relacionados con enfermedades
cronicas como Insuficiencia Renal, Cardiaca, Ulcera péptica entre otras; asi como también
un alto numero de anemia secundaria a déficit de hierro y algunos casos en los cuales no fue

posible identificar su causa.

Finalmente, considero que es importante tomar con mas seriedad esta enfermedad en el
adulto mayor y no asociarla con el envejecimiento, con el fin de tratarla oportunamente y

evitar las consecuencias que ésta pueda ocasionar.



CAPITULO |

MARCO METODOLOGICO

1. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Justificacion de la investigacion

Este trabajo es relevante desde el punto de vista tedrico ya que la incidencia y prevalencia
de anemia, sobrepeso y obesidad aumenta con la edad constituyendo un gran problema de
salud publica por la morbimortalidad que producen. La anemia en el adulto mayor es un
marcador de peor prondstico de calidad de vida asi como el sobrepeso y la obesidad que
limitan y ponen en riesgo la vida por tanto debe identificarse y corregir oportunamente en lo

gue sea posible sus causas.

En los Adultos Mayores el aumento de la expectativa de vida en las recientes décadas hace
necesario conocer e interpretar que ocurre con las anemias. La anemia es comun en los
ancianos y su prevalencia aumentada con la edad, pero no debe ser considerada como
consecuencia inevitable del envejecimiento. Utilizando el criterio de la OMS para la para el

diagndstico de la anemia, se considera en esta condicidon las mujeres con concentracion de

Hemoglobina (Hb) inferior a 12 g/dL y en los varones si la Hb es menor a 13 g/dL . Aunque,
en general en este grupo etario se considera que existe anemia cuando la Hb es inferior o
igual a 11 g/dL, tanto en el var6n como en la mujer. En algunos de estos pacientes, cuando la
anemia no puede explicarse, se la denomina con el término de anemia senil. Las anemias
gue aparecen en el adulto mayor no siempre son consecuencia del envejecimiento, en

algunas ocasiones es provocada por alguna enfermedad subyacente.

En el afio 2006 la Sociedad Americana de Hematologia y el Instituto Nacional de la Vejez
llevaron a cabo un censo para determinar el nUmero de personas de 65 afios 0 mas que
Vivian en USA, Luego realizaron una estimacién para el afio 2050 que duplicaba la cifra del
2006 y entre las conclusiones del trabajo encontraron que el segmento poblacional que
crecia mas rapidamente era el de 85 afios 0 mas y ademas eran los que tenian la

prevalencia mas alta de anemia: 26% para los hombres y 20% para las mujeres.
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Los prevalencia de anemia esta significativamente aumentada en los adultos mayores. La
frecuencia global es apreciada por las diferentes categorias de pacientes estudiados. Se

estima que entre un 7-10% de ellos padece anemia

La anemia no debe considerarse como una consecuencia inevitable del envejecimiento, sin
embargo, por el alto grado de comorbilidad que existe es dificil determinar cual es la causa
final responsable de la anemia, de forma que aproximadamente en dos tercios de los
pacientes la anemia es multifactorial, encontrandose dos o mas patologias como posibles

causas de anemia.

Este proyecto tiene relevancia social ya que la tendencia demografica proyecta un
incremento de la poblacién adulta mayor en el pais en quienes se invertira gran parte del
presupuesto para garantizar su derecho a salud. Los resultados de este estudio serviran de
referencia y motivacion para la réplica de estudios similares en otros hospitales de la ciudad
y/o pais ya que no existen datos precisos al respecto. Por otro lado la revision y hallazgos de
ésta investigacion ampliaran el conocimiento clinica y proporcionard un mejor enfoque en el

manejo del adulto mayor con anemia.
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2. Planteamiento del problema

2.1. Definicion del problema

La anemia afecta a millones de individuos durante todo su ciclo de vida, en especial a los
lactantes, nifios pequefios, mujeres embarazadas y adultos mayores, es una de las mayores
causales de muerte en la poblacién mundial, y constituye el problema nutricional mas grave

en el mundo.

El envejecimiento esta asociado con una serie de cambios, es notable el aumento de
ancianos en Guatemala y el mundo alcanzando cada vez edades mas elevadas por lo que es
necesario mantener un buen nivel de salud y entre ellas, la anemia como manifestacion
hematoldgica frecuente y poco estudiada considerada como morbimortalidad y factor
prondstico de calidad de vida de éste grupo etareo. La anemia es considerada como
disminucién de los niveles de hemoglobina, la OMS define la anemia en varén menor o igual

13 y en mujeres niveles menor o igual a 12, hecho también valido para los ancianos.

En un estudio publicado en el American Journal of Medicine (2006) se reportd que el 24 % de
las personas mayores de 65 afios eran anémicas. En las personas de la tercera edad se
presentan diversos cambios biolégicos y su estilo de vida también se maodifica.
Indudablemente, los cambios antropométricos y de composicién corporal relacionados con la

edad cobran mas interés cada dia por su relevancia e implicacién en el estado de nutricion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la anemia afecta cuanto menos al 20-25% de
todos los lactantes menores; al 43% de los niflos hasta cuatro afios y al 37% de los nifios
entre los cinco y los doce afios de edad. A pesar de la gran informacion disponible en la
infancia, existen muy pocos datos de esta carencia en la poblacién adulta mayor. En el
Guatemala, estudios realizados en adultos mayores hospitalizados muestran una frecuencia
de anemia de 42 y 76,4%. Asimismo se han realizado diversos estudios en adultos mayores
hospitalizados, las que se caracterizan por emplear muestras pequefias no probabilisticas.
La presente investigacién se realiz6 porque no se conoce la prevalencia de anemia en
pacientes adultos mayores o iguales de 65 afos, y por ello no se conoce su manejo ni
tratamiento actual por lo que la presente investigacion nos servira para mejorar el manejo de

adultos mayores con anemia Formulamos la pregunta.
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2.2 especificacion del problema

¢,Cual es el la prevalencia de anemia en pacientes mayores o igual de 65 afios de edad que
acudieron a consulta en el Centro de Salud de Villa Nueva, durante el periodo Julio —

Diciembre del afio 2016.

2.3 Delimitacion del problema

La investigacion se realizara en los pacientes que acudieron a consulta externa en el centro
de salud de villa nueva durante el mes de julio al mes de diciembre de 2016, Estos pacientes
fueron aquellos pacientes que acudieron a consulta externa en el servicio del centro de

salud.

2.3.1 Unidad de anédlisis

Los resultados obtenidos del centro de salud de Villa Nueva en el presente estudio seran

expresados en forma porcentual a través de tablas y graficos estadisticos.

2.3.2 Tamafno de la muestra

La investigacion se llevara a cabo en todos los pacientes mayores o iguales de 65 afios de
edad de ambos sexos, que acudieron a consulta externa en el servicio del centro de salud

durante el mes de julio a diciembre de 2016.

Todos los pacientes mayores de 65 afios que consultaron al centro de salud de villa nueva
gue al estudio hematolédgico de ingreso presenten niveles de Hb y Ht bajos.

Seleccién y tamafio de muestra:

El tamafo y tipo de muestra no fue necesario, pues se trabajara con toda la poblacion en
estudio, es decir con todos los pacientes mayores o iguales de 65 afos de edad de ambos

sexos, los cuales aln no se cuenta el total.

Se incorporo al estudio aquellos que cumplian los Criterios de Seleccion:



Criterios de Inclusion:
e Ser mayor o igual de 65 afos, hombre o mujer.

e -Ser un paciente que consulta a centro de salud villa nueva durante el periodo julio
agosto 2016.

Criterios de exclusién
e Paciente con diagnéstico de patologia aguda.
e Pacientes menores de 65 arios de edad.

e Pacientes hospitalizados.

2.3.3 Ambito geograéfico

Centro de salud villa nueva departamento de Guatemala.
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3. Marco Tebrico

3.1. Concepto Generales.

En los Adultos Mayores el aumento de la expectativa de vida en las recientes décadas hace
necesario conocer e interpretar que ocurre con las anemias. La anemia es comun en los
ancianos y su prevalencia aumentada con la edad, pero no debe ser considerada como
consecuencia inevitable del envejecimiento. Utilizando el criterio de la OMS para la para el
diagndstico de la anemia, se considera en esta condicidn las mujeres con concentracion de

hemoglobina (Hb) inferior a 12 g/dL y en los varones si la Hb es menor a 13 g/dL . Aunque,
en general en este grupo etario se considera que existe anemia cuando la Hb es inferior o
igual a 11 g/dL, tanto en el varon como en la mujer. En algunos de estos pacientes, cuando la
anemia no puede explicarse, se la denomina con el término de anemia senil. Las anemias
gue aparecen en el adulto mayor no siempre son consecuencia del envejecimiento, en

algunas ocasiones es provocada por alguna enfermedad subyacente.

En el afio 2006 la Sociedad Americana de Hematologia y el Instituto Nacional de la Vejez
llevaron a cabo un censo para determinar el nimero de personas de 65 afios 0 mas que
vivian en USA, Luego realizaron una estimacién para el afio 2050 que duplicaba la cifra del
2006 y entre las conclusiones del trabajo encontraron que el segmento poblacional que
crecia mas rapidamente era el de 85 afios o0 mas y ademas eran los que tenian la

prevalencia mas alta de anemia: 26% para los hombres y 20% para las mujeres.

3.2. Incidencia y epidemiologia:

Los prevalencia de anemia esta significativamente aumentado en los adultos mayores. La
frecuencia global es apreciada por las diferentes categorias de pacientes estudiados. Se
estima que entre un 7-10% de ellos padece anemia. Un estudio reciente de ancianos de una
comunidad que residian en Los Paises Bajos mostro el riesgo de mortalidad creciente con
concentraciones mas bajas de Hb y que en aquellos con anemia era mas probable el
desarrollo de enfermedades malignas e infecciosas. El predominio de la anemia en los
ancianos oscila entre un 8-44% siendo la prevalencia mas alta en hombres mayores de 85
afios. Es importante sefialar que la anemia es una patologia frecuente en el adulto mayor y

probablemente esta estrechamente relacionada a varios de los grandes sindromes
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geriatricos, a veces se subestima su real importancia.

La anemia no debe considerarse como una consecuencia inevitable del envejecimiento, sin
embargo, por el alto grado de comorbilidad que existe es dificil determinar cuéal es la causa
final responsable de la anemia, de forma que aproximadamente en dos tercios de los
pacientes la anemia es multifactorial, encontrandose dos o mas patologias como posibles

causas de anemia.

La procedencia es un factor importante en la valoracion de las posibles causas. Asi, en los
pacientes hospitalizados las anemias post hemorragias, bien por cirugia, traumatismo o por
sangrado digestivo o genitourinario, son mucho més frecuentes que en los pacientes
ambulatorios, y en estos ultimos las mas frecuentes son la anemia de tipo cronico o asociada

a enfermedades inflamatorias, la anemia ferropénica y la anemia por insuficiencia renal.

De esta forma y utilizando pruebas de laboratorio como la capacidad total de fijacion del
hierro, sideremia, ferritina, vitamina B12, félico sérico, protoporfirina eritrocitaria, proteina C
reactiva, glucosa, creatinina y factor reumatoide, las anemias del adulto mayor se
estratificaron en:

e anemia nutricional

e anemia de enfermedad crénica y

e anemia inexplicada.

Dentro del grupo de las anemias nutricionales se englobaria:

e La Anemia Ferropénica: que en la mayoria de las ocasiones son debidas a pérdidas
cronicas de sangre por tubo digestivo, en especial por lesiones tumorales, lo que obliga a
realizar una exploracién digestiva completa endoscopica. Ademas, hay que tener en cuenta
gue la celiaquia puede ser la causa de anemia ferropénica y debutar a partir de los 60 afios,
y estos pacientes responden a la dieta sin gluten de forma similar a los mas jovenes. La dieta
puede ser un factor importante en algunos casos, al igual que la ingesta de antiinflamatorios,

asi como a la presencia de Helicobacter pylori a nivel gastrico.
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e El segundo tipo en frecuencia en este grupo seria las anemias por déficit de vitamina
B12. Aunque es frecuente encontrar niveles bajos de vitamina B12 en el anciano (10-15%),
s6lo un pequefio porcentaje (1-2%) presentan anemia por este déficit. Sin embargo, cada vez
hay méas evidencia de la relacion entre la disminucion de los niveles de vitamina B12 con la
existencia de alteraciones neurologicas y disminucién de la capacidad cognitiva, asi como
con la presencia de osteoporosis asociada a una mayor incidencia de fracturas de cadera.
Hay que tener en cuenta que es frecuente la asociacion de anemia ferropénica y por déficit
de vitamina B12, que en alguna serie llega hasta el 10% de las anemias.

e La anemia por déficit de &cido félico

Es mucho menos frecuente debido a que muchas personas mayores usan suplementos
vitaminicos que contienen acido folico y en algunos paises se fortifica la dieta. Sin embargo,
esta sobrefortificacion con acido folico, dada la alta prevalencia del déficit vitamina B12 a
estas edades, puede tener efectos perjudiciales. En este sentido, los pacientes con déficit de
vitamina B12 con niveles méas altos de acido folico se asocian a mayores problemas

cognitivos. Cuando aparece el déficit de folico se suele asociar al abuso del alcohol.

e La anemia de trastornos cronicos o asociada a la inflamacion

Es el tipo de anemia més frecuente. Su mecanismo se ha relacionado con el efecto inhibitorio
de diferentes citoquinas inflamatorias sobre la eritropoyesis, asi como con el aumento de
sintesis de hepcidina que Determinaria un atrapamiento del hierro por los macrofagos del
sistema mononuclear fagocitico, que tiene como resultado una disminucién en los niveles de
hierro plasmatico y, por tanto una menor disponibilidad de este para la sintesis de nueva
hemoglobina.

En los ancianos se ha observado una respuesta inflamatoria aberrante, con una elevacion
prolongada de la interleuquina (IL6) y el factor de necrosis tumoral (TNF-a), incluso después
de haber desaparecido el estimulo inflamatorio que se ha relacionado con la disminucion de
las hormonas sexuales que regularian negativamente la inflamaciéon y la reduccion de

catabolismo de estas citoquinas inflamatorias.
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Esta anormal regulacién de la inflamacién justificaria que la anemia asociada a ella sea
especialmente frecuente en los pacientes de edad avanzada. La Insuficiencia Renal
constituye otra de las causas frecuentes en el anciano que representa en torno al 10% de los
casos, incluso insuficiencias renales moderadas pueden cursar con anemia en el anciano,
gue representa en torno al 10% de los casos por una falta de produccion de eritropoyetina.

Dada la alta prevalencia de esta entidad patoldgica en la poblacion anciana, su asociacion
con otras posibles causas de anemia es frecuente y puede empeorar la situacién clinica de
estas otras patologias. Por tanto, su despistaje es importante, sobre todo porque el

componente renal de la anemia puede responder a dosis bajas de agentes eritropoyéticos.

e Anemia Inexplicable del Anciano:

Aproximadamente en un tercio de los pacientes ancianos, con anemia no se encuentra una
causa aparente, por lo que recientemente se ha acufiado el término de anemia inexplicable o
propia del anciano para esta situacion, que se caracteriza por una anemia leve, normocitica y
normocromica con niveles de eritropoyetina mas bajos de los esperados para el nivel de Hb,
(20). Aunque Estos niveles bajos de eritropoyetina sugieren que la anemia podria estar en
relacion con un proceso inflamatorio oculto, en un estudio donde se valoraron marcadores
inflamatorios como la proteina C reactiva, la IL-6 y el TNF-qa, éstos fueron bajos, descartando

la inflamacién, al menos como el factor mas importante.

Recientemente se estd empezando a considerar a este tipo de anemia, mas que como un
hallazgo misterioso que se diagnoéstica por exclusién del resto de las causas, como un
entidad compleja multifactorial, de forma que la contribucion relativa de estos factores variara

con la heterogeneidad clinica observada.

Entre estos factores se han involucrado:

1. + Disminucién de la funcién endocrina renal segin aumenta la edad asociada a la
edad en la funcién renal, que determina una reduccion en la respuesta de la
eritropoyetina.

2. * Reduccion de los niveles de androgenos en hombres y mujeres con el
envejecimiento que puede representar una disminucion en el nivel de hemoglobina de
hasta 10 g/L.
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* Desregulacion en la respuesta inflamatoria.
* Disminucion en la capacidad proliferativa de la células pluripotenciales
hematopoyéticas (disminucién de la reserva medular), que se traduciria en una
disminucién de la eritropoyesis.

5. « Disminucion de los requerimientos de oxigenacion por la pérdida de masa muscular
(sarcopenia).

6. * Signos precoces de mielodisplasia que afectarian a la eritropoyesis sin afectar a los
leucocitos ni a las plaquetas.

3.3. Fisiopatologia:

La incidencia creciente de la anemia en el adulto mayor ha conducido a la especulacién de
qgue niveles mas bajos de Hb pueden ser consecuencia normal del envejecimiento. Sin
embargo hay por lo menos dos razones para considerar a la anemia como expresion de
enfermedad: Primero, la mayoria de los adultos mayores mantienen un valor de Hb y
glébulos rojos (GR) en rangos de referencia; en segundo lugar, la mayoria de los pacientes

mayores con anemia tienen alguna enfermedad subyacente.

3.1. Cambios morfolégicos de la medula 6sea con la edad.

La actividad hematopoyética del esqueleto 6seo experimenta modificaciones segun la edad.
Con el tiempo, el tejido medular hematopoyético se va reduciendo porcentualmente en las
distintas cavidades 0Oseas, siendo reemplazado por tejido adiposo, como lo han mostrado

estudios histoldgicos.

Estudios de imagen con RMN han confirmado que hay una reduccién en la celularidad
medular relacionada con el envejecimiento. En el sujeto mayor de 60 afios, la remodelacion
se va concentrando en los huesos de ubicacion central: vértebras dorso lumbares,
sacroiliaco, esternon y costillas. La médula 6ésea (MO) amarilla progresa centripetamente.
Estos cambios se consideran involutivos, pero no irreversibles, pudiendo en situaciones de

mayor demanda invertirse el proceso por mecanismos desconocidos.

Los estudios histopatolégicos en adultos mayores han mostrado una disminucion en la

Celularidad de 80% a 50% en mayores de 30 afios; se mantiene un platea hasta los 65 afios,

14



15

y en la siguiente década la celularidad disminuye a un 30%. En el examen histologico de la
MO de un adulto mayor de 60 afios, se observa un notorio aumento de adipocitos y de 1 a 20
células hematopoyéticas distribuidas en forma irregular entre ellos. Estos cambios pueden
deberse a un incremento en la grasa relacionado con la osteoporosis, con reduccion del

volumen del hueso esponjoso, mas que a una disminucién en las células hematopoyéticas.

3.2. Cambios en la Hematopoyesis.
Estudios en células humanas diploides mantenidas en cultivo han llevado a la aceptacion de
gue hay un limite finito para el nimero de divisiones celulares. Esto implica la posibilidad de

gue las células germinales primitivas, con la edad extrema, lleguen a extinguirse.

Estudios recientes basados en citometria de flujo y cultivos de colonias ha mostrado en
adultos mayores una declinacion de las stemcells periféricas. Las limitaciones
hematopoyéticas observadas en los animales viejos parecen estar relacionadas con el
microambiente medular mas que con la capacidad intrinseca de las células medulares. No se
sabe con certeza que significado puedan tener estos hallazgos, pero esta disminucion de
stemcells explicaria por qué la anemia tiende a ocurrir facilmente en los ancianos y la
respuesta defectuosa de éstos a la hemorragia. No hay evidencia que los efectos del
envejecimiento en la capacidad proliferativa de la MO tengan significado clinico en la

supervivencia de las especies animales estudiadas.

3.3. Alteraciones en la Eritropoyesis.

Los niveles séricos de eritropoyetina (Epo) en adultos mayores no anémicos parecen ser
similares a los de las personas mas jovenes. Los niveles de esta hormona generalmente
estan inversamente relacionados a los niveles de Hb, sugiriendo que la respuesta a la Epo
en los ancianos es similar a la de los individuos jévenes. En esta serie, a pesar de los
cambios morfolégicos y funcionales ya sefialados, no resulta una disminucion importante de

los eritrocitos con el envejecimiento.

Uno de los parametros mas estudiados es el nivel de Hb. Los estudios han mostrado que los
niveles de Hb disminuyen en el hombre después de la edad mediana. El nivel de Hb medio

en varones sobre de 60 afios oscila entre 15,3y 12,4 g/dL. En otro grupo de edades entre 96
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y 106 afos, la Hb media fue de 12,4 g/dL. El nivel mas bajo se encuentra generalmente en
los pacientes mas ancianos y también hay una disminucién en la mujer a medida que
envejece, alcanzando un nivel entre 13,8 y 11,7 g/dL. En la mujer anciana el nivel de Hb es
menor que en el varon.

También se ha comunicado que hay una disminucion con la edad del 2,3 — difosfoglicerato.
No se conoce el significado de esta alteracion y si tiene realmente efectos fisioldgicos. Los
estudios de fragilidad globular osmética en individuos ancianos han mostrado que aumenta
en relacién con sujetos jovenes. Este fendmeno puede estar relacionado con dos hallazgos
frecuentes en los adultos mayores como son, el aumento del volumen corpuscular medio
(VCM) y la disminucién de la concentracion de Hb corpuscular media (CHCM). Otras
mediciones que estan relacionadas con la eritropoyesis y la sintesis de Hb son Las
alteraciones en el metabolismo del hierro, los niveles séricos de vitamina B12 (VB12) y

folatos.

En individuos de ambos sexos con niveles normales de Hb y probablemente con depdsitos
de hierro normales, el hierro plasmatico disminuye después de los 20 a 30 afios. Hay
estudios que encuentran niveles de 50 ug/dl (9 umol/L) en el 40% de hombres y mujeres por

sobre los 50 arios.

La capacidad de combinacion de hierro total(TIBC) también disminuye en el anciano. Por el
contrario, la ferritina sérica aumenta a partir de la tercera década en varones y en mujeres
después de la menopausia. Los niveles séricos de VB12 estan disminuidos en una
proporcion importante de individuos ancianos que no tienen deficiencia de ella. Estos
hallazgos de leves reducciones deben ser cuidadosamente estudiados porque algunos de
estos adultos mayores, después de un periodo de 4 afios pueden desarrollar una anemia por

deficiencia.

También, en una pequefa proporcion que va de un 3 a 7% de hombres y mujeres mayores
de 65 afios, se ha encontrado niveles de folato sérico y eritrocitario disminuidos. Sin
embargo, en ellos no se ha diagnosticado anemia y el significado de estos hallazgos es

incierto.
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3.4. Clinica.

La anemia de los adultos mayores es generalmente moderada. Los ancianos a menudo en
forma inconsciente disminuyen su actividad fisica para compensar los efectos de la anemia.
El inicio de los sintomas es generalmente insidioso. Los sintomas tipicos de la anemia tales
como fatiga, debilidad y disnea no son especificos y en pacientes mayores tienden a
considerarse parte de la edad que avanza. La palidez de las conjuntivas es confiable y su

presencia debe incitar al médico a pedir examenes.

Aparte de la palidez conjuntival pocas muestras son atribuibles especificamente a la anemia.
Con frecuencia tienen alguna enfermedad que se agrava como insuficiencia cardiaca,
alteracion cognoscitiva, vértigo y apatia.

La anemia en los ancianos se evalla igual que en los adultos mas jovenes, incluyendo
estudios de pérdida de sangre gastrointestinal, hemolisis, deficiencias alimentarias, procesos
neoplasicos, infeccion aguda o cronica, enfermedad renal, hepética u otra enfermedad
cronica. En pacientes sin evidencia de una enfermedad subyacente, la evaluacion inicial de
laboratorio debe incluir recuento de sangre completo, recuento de reticulocitos y estudio de

frote de sangre periférica.

Los algoritmos de la anemia usados para la evaluacién de adultos mas jévenes se basan en
el volumen corpuscular medio. Tales algoritmos pueden ser menos provechosos en los
ancianos porgue los cambios clasicos de tamafio de los eritrocitos no acompafian a menudo

a la anemia en esta categoria de edad.

3.5. Anemia por Enfermedad Croénica en el Adulto mayor.

Es la forma mas comun de la anemia en el adulto mayor y la mas frecuente en los pacientes
ingresados, en los que supone hasta un 52%. La anemia de las enfermedades cronicas
(AEC/AMM) se produce por mecanismos inmunolégicos. Las citoquinas y las células del
sistema mononuclear fagocitico (SMF), inducen cambios en la homeostasis del hierro, se
produce un deterioro de la proliferacién de células progenitoras eritroides y una respuesta
Inadecuada de eritropoyetina. También se postula que el mismo proceso de envejecimiento
puede ser un factor intrinseco en el desarrollo de la anemia, posiblemente a través de la
desregulacion, mediada por la mayor edad, de citoquinas proinflamatorias como la IL-6, que
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al igual que otras citoquinas involucra una inhibicion directa de la produccion de

eritriopoyetina o interaccion con los receptores de la misma.

La eritropoyesis se puede afectar por infiltracion del tumor en la médula. Por otra parte, las
células tumorales pueden producir citoquinas inflamatorias y liberacion de radicales libres
gue dafan las células progenitoras eritroides. Las deficiencias de vitaminas cobalamina
(Clb), acido folico (AF), el hiperesplenismo, la hemdlisis autoinmune, la disfuncion renal, la
radio y quimioterapia pueden agravar la anemia. La anemia de la insuficiencia renal crénica
(IRC) comparte algunas caracteristicas semejantes, aunque la disminucién de la produccién
de Epo y los efectos antiproliferativos mediados por toxinas urémicas contribuyen en forma

importante

En pacientes en hemodialisis puede presentarse la activacion de células inmunes en
contacto con las membranas de la dialisis e infecciones generando cambios en la
homeostasis del hierro. Existen numerosas enfermedades que se asocian a la anemia de las
enfermedades cronicas, pero en muchos casos no se encuentra la enfermedad subyacente.
Existe mayor captacion y retencion de hierro por el SMF disminuyendo la disponibilidad a las
células progenitoras eritroides y produciendo eritropoyesis deficiente de hierro. La IL- 10,
citoquina antiinflamatoria produce anemia al estimular la adquisicion de hierro por los
macréfagos y por estimulo de traslacion de la expresion de ferritina. Hepcidina una proteina
de fase aguda estaria involucrada en la disminucién de la absorcion intestinal de hierro y en
el blogueo de la liberacién de hierro de los macrofagos. Esta proteina estaria inducida por

lipopolisacéaridos e IL-6 e inhibida por TNF- a.

La hemojuvelina podria actuar junto con la hepcidina para inducir estos cambios. Por
consiguiente el disturbio de la homeostasis del hierro limita la disponibilidad de hierro a las
células progenitoras eritroides afectando la biosintesis del hem. El deterioro de la
proliferacion de células progenitoras eritroides se relaciona con los efectos inhibitorios del
interferon-a, - B y del IFN- y, TNF- a e IL-1 que estimulan la proliferacion de las células
progenitoras eritroides. Los mecanismos involucrados son induccion de apoptosis, de la
expresion de los receptores de Epo, pobre formacion y actividad de Epo y expresion reducida
de otros factores pro hematopoyéticos. Por otra parte, las citoquinas ejercen efectos toxicos
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directos sobre las células progenitoras induciendo formacion de radicales libres. En relacion
a la respuesta inadecuada de Epo (blunted response) se ha observado que la respuesta de

Epo es inadecuada para el grado de anemia, la IL-1 y TNF- a inhiben directamente la
expresion de la Epo in vitro y la eritrofagocitosis aumentada durante la inflamacioén conduce a
una vida media mas corta del eritrocito asociado al dafio que se produce en él por la

citoquinas y los radicales libres.

Desde el punto de vista de los hallazgos de laboratorio, en la AMM o AEC se caracteriza por
ser normocitica, normocromica leve a moderada. Los pacientes tienen recuento de
reticulocitos bajo que indica una produccion disminuida de las células rojas. El diagnéstico se
puede ver obstaculizado por pérdida coexistente de sangre, efectos de medicamentos y
alteraciones congénitas de la sintesis de Hb tales como talasemias. Se debe descartar con
estudio del hierro una anemia ferropénica (AMDH) generalmente hipocrémica y microcitica.
La diferencia de ambas radica en que la anemia ferropriva se origina por déficit absoluto de
hierro en cambio la AEC/AMM es multifactorial. En ambas la concentracién plasmética de
hierro y la saturacion de tranferrina estan reducidas por deficiencia de hierro en la AMDH e

hipoferremia por mayor captacion de hierro por el SMF en la AEC.

Se debe investigar ingesta disminuida de hierro, o sangrado oculto en trastornos digestivos
como Ulceras gastrointestinales, enfermedad inflamatoria, angiodisplasia, adenomas, cancer
0 parasitos. Los estudios de cinética del hierro podrian diferenciar una de otra. La ferritina en
AEC estd aumentada por aumento de almacenaje de hierro dentro del SMF y de ferritina por
activacion del sistema inmune. El receptor soluble de transferrina es un fragmento del

receptor de membrana que aumenta en la deficiencia del hierro cuando la disponibilidad de
hierro para eritropoyesis es baja, en contraste en la AMM el receptor no es mayor que lo
normal porque la expresién estd afectada negativamente por la accion inflamatoria de la
citoquinas. A veces el diagnodstico se dificulta y es necesario recurrir al estudio de hierro

medular.

En relacion al tratamiento, no existe terapia especifica excepto el de manejar la enfermedad
subyacente, la terapia de hierro no ayuda. Se ha utilizado Epo para disminuir el nUmero de

transfusiones en pacientes criticos en dosis de 50- 100 U/kg, tres veces a la semana,
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pudiendo aumentar a 150 U/kg/dosis si es necesario. Algunos pacientes recuperan el
hematocrito (Hto), la Hb y mejoran su calidad de vida. S6lo se administrara tratamiento con
sales ferrosas orales en las AEC que cursen con ferropenia asociada (Ferritina < 30 ng/ml),
estando injustificado con Ferritina superior a 100 ng/ml (AEC sin ferropenia asociada).

3.5.2. Anemia por deficiencia de Hierro en el Anciano.

Es la segunda causa de anemia en los ancianos. Generalmente, se origina de una pérdida
cronica de sangre gastrointestinal ya sea por gastritis secundaria a AINES, Ulceras
gastroduodenales, cancer, diverticulos o angiodisplasia. La pérdida crénica de sangre por
cancer genitourinario, la hemoptisis cronica y los trastornos de coagulacion puede dar lugar a
deficiencia del hierro pero son causas mucho menos comunes. Las personas mas viejas
pueden hacer deficiencia de hierro debido a produccién inadecuada o absorcién inadecuada
del hierro. Si no existe pérdida de sangre, la anemia toma varios afios en producirse, por la

cuantia y duracion de los depésitos del hierro.

Las caracteristicas hematologicas de la ferropenia son microcitosis e hipocromia, descenso
de la ferritina, elevacion de la capacidad total de saturacion de transferrina e incremento de la
protoporfirina libre, aunque el nivel de ferritina es la manera mas eficaz de diagnosticar la
anemia por deficiencia de hierro. La anemia por deficiencia del hierro en los ancianos
conduce casi siempre a una evaluacion del aparato gastrointestinal como fuente posible de
sangrado. En 20 a 40 % de pacientes, la fuente esta en el aparato gastrointestinal superior
(enfermedad por Ulcera péptica, gastritis, esofagitis o cancer gastrico) la pérdida de sangre
por el colon corresponde a un 15 a 30 % de los casos (cancer colorectal, angiodisplasia, los
pélipos o colitis). Algunos pacientes (1 a 15%) tienen pérdida de sangre por trastorno
gastrointestinal superior e inferior y no se encuentra el sangrado en el 10 a 40 % restantes de

los pacientes mayores.

3.5.3. Anemia por Deficiencia de vitamina B12.

Mientras que los estudios sugieren que la deficiencia de la vitamina B12 (cobalamina, ClIb)
constituyen la causa de anemia en 5 a 15 % de los adultos mayores de 65 afos, el
predominio real de la deficiencia de la vitamina B12 (VB12) es probable que sea mucho

mayor. Las dificultades en relacion al diagnéstico se plantean primero porque solamente
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cerca de 60 % de los pacientes con deficiencia de la VB12 son anémicos. En segundo lugar,
aunque la anemia debido a la deficiencia de la VB12 es generalmente macrocitica, puede
ser normocitica 0 aun microcitica. Tercero, los niveles de suero de VB12 no reflejan

confiablemente la deficiencia tisular de B12.

Hasta un 30% de los pacientes con niveles normales de VB12 en suero tienen anemia y
enfermedad neuroldgica. Esta observacion ha incentivado la busqueda de formas mas
confiables de detectar la deficiencia de la VB12. Los estudios han mostrado que los niveles
de acido metilmalénico y homocisteina en suero son sensibles para detectar deficiencia

subclinica de VB12, y virtualmente excluir deficiencia de VB12 cuando son normales.

Estas pruebas han llegado a estar mas extensamente disponibles en afios recientes, pero
siguen siendo costosos. Un examen de menor coste es el analisis del acido metilmaldnico
urinario, Ademas en esta examen, el analisis urinario se puede ajustar a los niveles de
creatinina, permitiendo la correccion en caso de falla renal y deshidratacion, ambas causas
conocidas de elevacion del acido metilmalonico. La desventaja de este andlisis es que no
estd facilmente disponible. Una pregunta que sigue faltando por contestar es en qué
pacientes mayores con anemia debe seguirse estudiando la deficiencia de VB12, si tienen
valores normales en sangre. Algunos recomiendan que la investigacion de VB12 en suero
debe realizarse inicialmente en todos los pacientes mayores, con una prueba adicional en

casos de nivel plasmatico de B12 menor de 350 pg /ml.

Una inadecuada absorcion de VB12 también ocurre en 10 a 30 % de los pacientes que han
tenido una gastrectomia parcial, en pacientes con resecciones pequefias del intestino y
crecimiento excesivo bacteriano, (36).El predominio de muchas de estas condiciones
aumenta con la edad. En relacién a la clinica, el comienzo es insidioso, puede existir palidez,
ictericia subconjuntival, alteraciones digestivas como anorexia, dispepsia y trastornos en el
transito intestinal asi como compromiso de las mucosas (glositis atrofica).

Los sintomas neurolégicos pueden preceder a la anemia, caracterizado por parestesias,
deterioro de la sensibilidad propioceptiva y ataxia espastica secundaria a degeneracion de
los cordones posteriores y laterales de la médula espinal. La deficiencia de la VB12 se trata
con suplementacion de VB12, parenteral u oral.
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3.5.4. Anemia por Deficiencia de Acido Félico.

La deficiencia de folato se produce generalmente como resultado de la ingestion dietética
inadecuada. El cuerpo almacena muy poco folato, solamente por cuatro a seis meses. La
desnutricion y el alcoholismo son causas habituales de déficit de folatos en la vejez. AL igual
gue la deficiencia de VB12, la deficiencia de folato clasicamente causa anemia macrocitica,
aunque una proporcion significativa (25%) de los pacientes mayores con deficiencia de folato
tiene anemia normocitica y los sintomas de la deficiencia de folato son casi indistinguibles de

los de la deficiencia de la VB12.

Otra semejanza entre la deficiencia de folato y deficiencia de VB12 es que el nivel de folato
del suero puede ser engafioso. La concentracién de folato intraeritrocitario es mas confiable
gue el nivel del suero y debe ser considerada. El nivel del homocisteina del suero se eleva en
el 90 % de los pacientes con deficiencia de folato y puede ser Util para detectar deficiencia de
folato en pacientes con niveles de folato plasmatico normal. El acido metilmalénico (AMMA)
solo se eleva en deficiencia de VB12. La identificacién de la deficiencia de vitamina B12 es
importante: la anemia secundaria a la deficiencia de VB12 mejora con la terapia con folato,
pero no invierte el dafio neurolégico causado por la deficiencia de VB12. La deficiencia de

folato se trata con AF oral.

3.6. Farmacos asociados con anemia en el adulto mayor.

Es conocida la condicidon de que el adulto mayor recibe polifarmacia. Sin embargo, a veces
se olvida que muchos de los medicamentos pueden ser causantes o agravantes de algun
trastorno hematoldgico. A continuacion se sefalan diversos farmacos de uso frecuente en los

ancianos que se han asociado a anemia y otras discrasias sanguineas.
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TIPO DE ANALGESICOS ANSIOLITICOS  ANTIARRITMICO
AMNEMIA ANTITERMICOS HIPNOTICOS 5
Anemia Dipirona. Clordiacepoxido. Procainamida.
Aplasica Metamizol. Meprobamato.
Dipirona. Clordiacepdxido. Procainamida.
Agranulocitosis
Metamizol. Meprobamato
Anemia Procainamida.
hemolitica

Fuente: Lopez JM. Enfermedades Hematologicas en Genaltria. Manual de Gerafria;

Barcelona, Masson, 2002
Autor: Gabriela Bumeo Rosales

TIFO DE ANTIBIOTICOS ANTIEPILEPTICOS ANTIGOTOSOS
ANEMIA
Anemia Esftreptomicina. Carbamacepina. Alopurinol.
Aplasica Sulfamidas. Atosuximida. Colchicina.
Metronidazol. Aenitoina.
primidona
Meutropenia Cefalosporninas.
Hemdlisis Cefalosporinas.
Anemia Nitrofurantoina.
Megaloblastica Trimetropin.
Anemia Nitrofurantoina. Alopurinol.
hemolitica Colchicina

Fuente: Lopez JM. Enfermedades Hematologicas en Genatria. Manual de Geriafria;

Barcelona, Masson, 2002
Autor: Gabrela Bumeo Rosales.

AINCIvILA
Captopril. Fenilbutazona. Propiltiouracilo.
Lisinopril. |buprofeno.
Anemia Maproxeno.
Aplasica Indometacina.
Piroxicam.
AAS
Hemdlisis Hidroclorotiazida.
Intravascular Metildopa.
Anemia Mefenamato. Carbimazol.
Hemaolitica AAS. Propiltiouracilo

Fuente: Lépez JM. Enfermedades Hematologicas en Genatria. Manual de Gerafria;

Barcelona, Masson, 2002
Autor: Gabriela Bumeo Rosales



24

3.7. Evaluacion Clinica.

En la evaluacion clinica de los pacientes de edad avanzada con anemia es de particular
importancia la identificacion de las condiciones de comorbilidad y una historia detallada del
tratamiento farmacoldgico, incluido el habito toxico del alcohol por su alta prevalencia y su

asociacion etioldgica, sintomatica y pronostica con la anemia.
En cuanto a los datos complementarios de laboratorio, los podemos agrupar en pruebas

siempre Utiles y, por tanto, imprescindibles en la evaluacion inicial; y un segundo grupo de

pruebas mas especificas, que se deben realizar en funcion de los resultados de las primeras.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PARA EL DIAGNOSTICO

Pruebas Iniciales
= Hemograma, reticulocitos, frotis sangre periférica
Estudio de hierro.

Niveles séricos de vitB12, acido metiimaldnico y homocisteina.

Bioquimica basica. Incluyendo creatinina.

Niveles séricos de ertropoyeting.

Pruebas Secundarias
+ Hormonas tiroideas, testosterona.
+ Test de Inflamacion (VSG, proteina C reactiva).
« Asgpirado yio biopsia de medula dsea.
« Niveles séricos y eritrocitarios de acido falico.

+ Pruebas especificas de ficiologia ertrocitaria.

Fuente: Anemia en el anciano, una crisis en hematologia, Edicion 2009.

Autor: Guaralnik, JM y Picozzi VJ

Al igual que en los pacientes jovenes un aproximacién diagndstica practica seria estratificar
las anemias segun su volumen corpuscular medio (VCM), teniendo en cuenta que en los
pacientes de edad avanzada la existencia de mas de una patologia con efectos opuestos

sobre el VCM es frecuente.
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3.8. Tratamiento

Tratamiento por deficiencia de Hierro.
Tratamiento de la anemia ferropénica sera oral en la inmensa mayoria de casos. Son
preferibles las sales ferrosas a las férricas por su mejor absorcion aunque son las peor

toleradas.

Lo ideal es administrarlo en ayunas, aunque en los ancianos con polifarmacia muchas veces
serd dificil que sigan de forma correcta el tratamiento. .Ademés en los ancianos
institucionalizados o ingresados en hospitales de agudos muchas veces las pastillas se
parten antes del desayuno, pero el paciente no las toma hasta que no llega este. Lo ideal
seria poder darlos junto a un zumo de naranja, ya que la vitamina C puede aumentar un 30%
su absorcién; por otro lado los alimentos y muchos farmacos interfieren en su absorcion. De
entre los farmacos de uso comun con interferencia en la absorcién oral de hierro hay que

considerar los de la bomba inhibidora de protones, los alcalinos y las quinolonas.

La dosis a prescribir es de 100 — 300mg al dia de sal ferrosa, durante un tiempo suficiente
para llenar los depdsitos (4-6 meses). Los principales inconvenientes de la administracion de
hierro oral son: mala tolerancia digestiva, estrefiimiento, coloracion negruzca de las heces.
Disponemos también en caso de ser necesario con el hierro parenteral, hasta hace poco

solo se disponia de hierro dextrano que se administraba por via endovenosa el cual
presentaba efectos secundarios importantes. La aparicién de presentaciones cono el hierro
sacarosa o del hierro carboxymaltosa, mucho mejor toleradas y seguras, ha hecho que su

uso esté incrementando, sobre todo en el medio hospitalario.

A pesar de ser una alternativa tedricamente interesante en los pacientes ancianos, hay
muchas incognitas 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 mal absorcion de hierro (celiaquia, reseccién
gastrica o intestinal, bypass intestinal poscirugia de la obesidad, en enfermedad inflamatoria
intestinal), en casos de incumplimiento del tratamiento oral y administrada junto a la

eritropoyetina (EPO) en los pacientes afectos de anemia e insuficiencia renal cronica. Hay
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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 absorberd el hierro oral.

La ventaja fundamental del hierro parenteral es su rapida biodisponibilidad, ya que evita la
accion de la hepcidina a nivel de los enterocitos. A los 5 minutos de su infusion endovenosa
se detecta en las células del sistema mononuclear fagocitico hepético y de la médula dsea.
Hay que desarrollar guias clinicas y protocolos para el uso del hierro parenteral ya que es
posible que su empleo en ancianos fragiles con anemia que res dan en la comunidad o que
estén institucionalizados mejore la calidad de vida y evite transfusiones urgentes,

descompensaciones de enfermedades cronicas, sindromes geriatricos y por ultimo ingresos.

Tratamiento para la anemia por deficiencia de acido fdlico.

Cuando el déficit sea de acido fdlico, el tratamiento ser& la reposicion oralcon5010mgaldia
durantedmeses.Es un tratamiento seguro,cuya Unica precaucion es no administrarlo de forma
Aislada sino tenemos asegurados los niveles de cobalamina, ya que podemos precipitarun
déficit de esta. En los casos en los que el déficit sea atribuible a farmacos antifélicos
(metotrexate, cotrimoxazol, etc;el tratamiento sera con acido folinico por via oral. Cuando la
causa sea 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, teGricamente se puede dar por
via oral o incluso por via nasal, con un 90% de respuestas. No hay que olvidar que en los
pacientes gastrectomizados o con reseccion ileal hay que administrar profilaxis con
cobalamina por via parenteral. La reposicién de cobalaminas puede hacer de varias formas.
Cuando hay asintomas neurologicos se administraran 1.000 mg por via intramuscular hasta
la mejoria de los sintomas. En ausencia de sintomas la pauta mas utilizada consiste en la
administracion delvialcada dia durante7 dias por via i.m., seguido delvialcada7dias
durantelmes, y después lviali.m. cada mes. Recordar que aunque la via de administracion
de la cobalamina es la i.m. se puede administrar por via subcutanea en pacientes sometidos

a tratamiento anticoagulante.
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Tratamiento en procesos crénicos.

Desde la introduccion del primer agente estimulante de la eritropoyesis como era la poetisa a
para el tratamiento de la anemia asociada a la enfermedad renal crénica terminal, se han ido
ampliando sus indicaciones. En algunos casos se ha demostrado que el uso de EPO en
pacientes con insuficiencia renal crénica mejora a las cifras de Hb y de hematocrito,
disminuia el nUmero de transfusiones, mejoraba la calidad de vida y la tolerancia al ejercicio,

aunque no modificaba la progresion de la enfermedad renal.

La EPO es una glucoproteina de 34KD cuya funcion es el control de la produccion de los
hematies, mediante la promocion de la supervivencia, proliferacion y diferenciacion de los
progenitores eritroides en la médula 6sea. La EPO se sintetiza predominantemente en las
células intersticiales del cortex renal, aunque un20%se produce en el higado. Favorecen la

secrecion de EPO, la hipoxia de los tejidos, la anemia y el hipertiroidismo.

La EPO tiene otras propiedades como efecto anti apoptosis y funcién cito protectora y
mediante la promocién de la angiogénesis. En los Ultimos afios se han producido algunas
advertencias sobre los peligros de incrementar en exceso de forma rapida las cifras de Hb.
La recomendacién actual para administrar EPO en pacientes con insuficiencia renal cronica y
anemia, incluye la Hb menor de 10 g/dl .El objetivo del tratamiento es aumentar o mantener
los niveles de Hb para evitar transfusiones. Si se siguen las recomendaciones de las guias y
no se sobrepasa la cifra de Hb de 12g/dl, La EPO puede se runa buena arma terapéutica
para nuestros pacientes con insuficiencia renal crénica a partir de estadio 3 (filtrado
glomerularmenor de 60). Asi, las recomendaciones practicas para uso de EPO incluirian, en
primer lugar, obtener un diagnéstico correcto, corregir el déficit de hierro y el de otros

cofactores, ademas de garantizar un correcto y estrecho seguimiento de los pacientes,

3.8. Consecuencias de la Anemia.

Un creciente numero de estudios en la literatura médica apoya el argumento de que la
anemia incluso leve o una Hb més baja de lo normal se asocia con una amplia morbilidad y
una mayor mortalidad, que son particularmente marcadas en los mas ancianos.

Entre estas asociaciones con morbilidades destacan:
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e Mayor prevalencia del sindrome de fragilidad, constituyendo la anemia un factor de
riesgo independiente en su desarrollo con un efecto multiplicativo junto a la patologia
cardiovascular.

e Disminucién en su rendimiento y capacidad fisica.

e Deterioro cognitivo con mayor riesgo de desarrollar demencia.

e Reduccion de la movilidad con un mayor riesgo de caidas recurrentes y menor
densidad de los huesos y del musculo esquelético.

e Incremento en la prevalencia de depresion grave.

e Mayor frecuencia y duracion de hospitalizacién, asi como un mayor riesgo de
desarrollar delirium durante ésta.

e Peor evolucion en insuficiencia cardiaca congestiva.

e Mayor frecuencia de complicaciones y peor recuperacion postoperatoria tras cirugia.

Respecto a la mortalidad, ésta se ha asociado significativamente con la anemia en adultos
mayores de 65 afios independientemente de la causa de la muerte, la existencia o no de
comorbilidad y del rango de edad. Existe una relacidn proporcional directa entre el riesgo de
muerte y el descenso de nivel de Hb con riesgos significativos, incluso con descensos leves
de la Hb. Sin embargo, todavia queda por definir en qué grado interviene la anemia en esta
asociacion por si sola, dado que en la mayoria de las ocasiones es un signo de una
enfermedad subyacente, y puede ser que constituya un marcador de gravedad de esta

enfermedad de base.

Estas diferencias en la morbilidad y mortalidad en relacion con la anemia son mas notables
en la poblacién blanca que en la negra, lo que podria reflejar, al igual que la diferencia en la
prevalencia de la anemia, las diferencias fisiolégicas en los niveles de Hb, de forma que la

poblacién negra presenta unos niveles normales Hb menores que la poblacion blanca.

28



29
4. Hipotesis

La prevalencia de anemia en la poblacion adulta mayor o igual de 65 afios es mas frecuente
gue en poblacién general debido a multiples factores.

5. Objetivos de la investigacién
5.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de anemia en la poblacion mayor o igual de 65 afios que acudieron
a consulta externa en el centro de salud de villa nueva durante el periodo julio agosto de
2016.

5.2. Objetivos especificos

1. - Identificar el grado de anemia prevalente en pacientes mayores o iguales de 65

anos.

2. - Determinar el grado de anemia, segun el nivel de hemoglobina, en pacientes

mayores o iguales de 65 afios segun sexo.

3. - ldentificar el grado de anemia en pacientes mayores o iguales de 65 afios segun
edad.

4. - Identificar el grado de anemia en pacientes mayores o iguales de 65 afios segun

comorbilidad asociada.

5. Bosquejo preliminar de temas y subtemas.
Capitulo 1
1. Marco Metodoldgico.
1.1. Justificacion de la investigacion
1.2 Planteamiento del Problema

1.2.1 Definiciéon del Problema
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1.2.2 Especificacion del Problema
1.2.3. Delimitacion del Problema
1.2.3.1 Unidad de analisis

1.2.3.2 Tamafo de la Muestra

1.2.3.3 Ambito Geogréafico

1.3 Hipotesis

1.4 Objetivo de la investigacion

1.4.1 Objetivo General

1.4.2 Objetivos Especificos

1.5 Bosquejo Preliminar de temas y subtemas
1.6 Métodos, técnicas e instrumentos
1.6.1 Métodos

1.6.2 Técnicas

1.6.3 Instrumentos

1.7 Cronogramas de actividades
1.8 Recursos

1.8.1 Recursos Humanos

1.8.2 Recursos materiales

1.8.3 Recursos Financieros

Capitulo I
2. Marco Teorico
2.1 Definicion
2.2 Mecanismos
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2.3. Categorias y Estadios
2.4 Diagnostico
2.5 Tratamiento

2.6 Relacion con otros sindromes

Capitulo Il

Analisis e interpretacion de resultados

7. Métodos, técnicas e instrumentos
7.1. Métodos de investigacién

TIPO DE ESTUDIO y DISENO
e El presente estudio sera de tipo descriptivo transversal prospectivo

Descriptivo porque describe a la poblacion, transversal

LUGAR DE TRABAJO

e Centro de salud Villa Nueva Guatemala.

UNIVERSO
e Todos los pacientes mayores de 65 afios que consultaron al centro de salud de Villa
Nueva durante el periodo de julio — Diciembre de 2016.

MUESTRA
Todos los pacientes mayores de 65 aflos que consultaron al centro de salud de Villa Nueva
gue al estudio hematologico presenten niveles de Hb y Hto bajos. Total de pacientes con

anemia.
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TIPO DE INVESTIGACION

Se realiza un estudio de enfoque cuantitativo, de disefio observacional y de tipo transversal,
descriptivo y retrospectivo en pacientes que consultaron al centro de salud de Villa Nueva

durante el periodo de julio — Diciembre de 2016.
METODO DE INVESTIGACION

Estudio de enfoque cuantitativo. Disefio observacional, transversal, para establecer la
prevalencia de anemia en pacientes mayores o iguales de 65 afios que consultaron al centro

de salud de Villa Nueva durante el periodo de julio — Diciembre de 2016.
7.2. Técnicas

La técnica utilizada corresponde a la creacion de una tabla elaborada en donde constan los

resultados de las pruebas de laboratorio.

Para lo cual se tomaron como valores de referencia los siguientes:

TIPO VALCORES DE REFERENCIA
Glabulos Rojos 45-5510°g/d
FPlaguetas. 150.000-350.000
Hb 11-13 gidl

Fuentes electrdonicas
Fuentes bibliograficas

La informacién de datos acerca de los pacientes mayores o iguales a 65 afios, sera a través
de la historia clinica, con sus correspondientes niveles de hemoglobina, y comorbilidades
afadidas. Se recolectd los datos necesarios de la historia clinica, la misma que fue

consignado en una ficha de Excel, se elabor6 una base de recoleccién de datos.

32



33
7.3. Instrumentos
1. Historia clinica.
2. Cuestionario
3. Realizaciéon de laboratorios, Hematologia completa.

4. Evaluacion médica.
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8. Cronograma de actividades

No. Descripcio Afo 2016
n
Julio Agosto
1. Elaboracion del

protocolo de
investigacion
2 Presentacion
del  protocolo

de

investigacion

3 ‘ Revisién
4 ‘ correccion
5 ‘ autorizacion
6 Recopilacion
de la
informacién
1
7 Clasificacion de

la informacion
1
8 Tabulacion de

la informacion
1

Septiembre

Octubre

9 Andlisis de la
informacién

L

10 Redaccion del
informa final
11 Presentacion

del informe final

12 Correccién de
informe final
13 Autorizacion

del informe final

14 Entrega del

informe final

34
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9. Recursos

9.1. Recursos humanos
1. Pacientes evaluados en centro de salud de villa nueva
2. Estudiante de 4to semestre de Maestria Geriatria
3. Asesor de tesis

. Revisor de tesis

SN

9.2. Recursos materiales
a) Materiales y suministros:

e Papel de escritorio

Productos de papel carbén

Libros y revistas

Utiles de oficina

Equipo medico

b) Mobiliario y equipo.
1. Equipo y produccion
2. mobiliario y equipo de oficina
3. equipo medico
4. vehiculo

5. gasolina.
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9.3. Recursos financieros.

Computadora Costo Q4,000.00
Impresora Costo Q 1,000.00
Papeleria Costo Q 300.00
Fotocopias Costo Q 200.00

Encuadernacion

Costo Q 200.00

Combustible

Costo Q1,000.00

Total

Q6,700.00
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