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Anemia:   ↓ Hb por debajo de dos desviaciones 
estándar con respecto media/edad 



Clasificación Morfológica de las Anemias

Microcíticas

• A. Ferropenia

• Rasgos talasémicos

• A. de las 
Enfermedades 
Crónicas

• A. Sideroblástica

• Déficit de Cobre

• Atransferrinemia

• Errores del Metabolismo del 
Fe

• Intoxicación por Plomo

• Hemoglobinuria Paroxísitica
Nocturna

Normocíticas

• Anemias Hemolíticas

• Hemorragia Aguda

• A. de las 
Enfermedades 
Crónicas

• Insuficiencia Renal Crónica

• Anemia Aplásica

• Aplasia Eritroide Pura

• Infiltración Medular

• Intoxicación por Plomo

• Hipotiroidismo

• A. Diseritropoyéticas

• Ferropenia (inicialmente)

• Síndrome Hemofagocítico

• Hemoglobinuria Paroxística 
Nocturna

Macrocíticas

• Anemias Hemolíticas
• Fármacos: Valproico, 

Zidovudina…

• A. Megaloblástica (déficit de 
Ác. Fólico y/o Vit. B12)

• Hepatopatía crónica

• Aplasia Aplásica

• Aplasia Eritroide Pura

• Sd. Mielodisplásicos

• Sd. Down

• Hipotiroidismo

• A. Diseritropoyéticas

• A. Postesplenectomía

• Neonato



Experiencia en la Consulta 
Especializada de Hematología

Diagnóstico final de 
los pacientes 
remitidos desde 
centros de salud por 
screening neonatal de 
hemoglobinopatías 
alterado, anemia a 
estudio, microcitosis, 
ferropenia, anemia 
ferropénica, anemia 
microcítica o 
antecedente familiar 
de β-talasemia minor
durante 2017 (N = 54).

0 5 10 15 20 25

Rasgo falciforme

Anemia ferropénica

Normalidad hematológica

Ferropenia

Rasgo   β-talasémico

Rasgo α-talasémico

Déficit de glucosa 6-PDH

Anemia infecciosa

Anemia falciforme

Otras hemoglobinopatías



Anemia Ferropénica
• Fracaso en la síntesis de Hb

por el déficit de hierro.
• Diagnóstico:

▪ Hemograma con reticulocitos: 
anemia microcítica e 
hipocroma arregenerativa.

▪ Bioquímica con perfil férrico: 
ferritina menor de 10-12 μg/dL.

▪ Frotis de sangre periférica.

• Tratamiento:
➢ Corregir y aumentar el aporte 

de hierro en la dieta.
➢ Sales ferrosas o sales férricas 

vo. 3-5 mg/kg/día de hierro 
elemental en 1-3 tomas al día 
durante 3-5 meses.

➢ Hierro intravenoso.
➢ Transfusión sanguínea.

• Causas:
➢Dieta
➢Aumento de las necesidades 
(infecciones de repetición, 
crecimiento…)
➢Disminución de la absorción (IBP, 
trastornos de la absorción intestinal 
o de la digestión)
➢Pérdidas excesivas (digestivas, 
urinarias, epistaxis de repetición)

1-2 s   Respuesta reticulocitaria
1-2 m  Ascenso Hb 
2-3 m  Corrección hematológica



Ausencia de Respuesta a la Ferroterapia

• Falta cumplimiento de la dieta o tratamiento

• Administración incorrecta del Fe

• Revisión diagnostico etiológico:
• Electroforesis de Hb
• Estudio de Celiaquía
• Estudio de parásitos en heces
• Enfermedad Inflamatoria Intestinal
• Test de la ureasa o Antígeno de H. pylori en heces
• Sangre oculta en heces
• Pérdidas urinarias (hematuria o proteinuria)
• Anemia de enfermedad crónica con ferropenia
• Síndrome IRIDA (alteración en el metabolismo del Fe)



Anemia de las Enfermedades Crónicas

• Complicación usual de enfermedades crónicas que 
cursan con infecciones crónicas piógenas, con 

inflamación crónica o con nefropatía avanzada. 



Hemoglobina

Cada molécula de Hemoglobina

está formada por cuatro 

globinas iguales dos a dos y 

cuatro grupos Hemo.

En el adulto normal, el 97% de 

la hemoglobina total es del tipo 

HbA, hasta un 3.2% es HbA2 y 

menos del 2% es HbF.



Resumen de los Síndromes Talasémicos



Diagnóstico Diferencial de las A. Microcíticas

Diagnóstico Hb VCM ADE Reticuloc Ferritina RsTf
Electrof

Hb

A. Ferropénica ↓ ↓ ↑ ↓ ↓ ↑ N

Enfermedad
Crónica

↓ N/↓ N ↓ N/↑ N N

Enfermedad 
Crónica con 
Ferropenia

↓ ↓ N/↑ ↓ N/↑ ↑ N

Rasgo β-
talasémico

↓ ↓↓ N N N N
Hb A2↑

HB F N o↑

Rasgo α-
talasémico

↓ ↓ N N N N N

ðβ Talasemia ↓ ↓ N N N N
Hb A2N
HB F ↑





Caso clínico 1:

• Niño de 5 años. Asintomático.  Sin antecedentes personales de 

interés. 
Remitido a consulta externa de hematología  pediátrica para 
estudio por detección casual de microcitosis y  anemia leve. 

b)   Por edad la ferropenia es la etiología mas frecuente

a) Para su estudio es necesario remitir a centro especializado

c)   Dado que está asintomático no precisa estudio

d)   Para orientar diagnostico precisamos mas datos de HC  

Madre y abuelo materno diagnostico de beta talasemia minor.



↓↓

Lig↑

↑

↑↑



Caso clínico 2:

• Niña de 7 años. Remitida desde su centro de salud por 

antecedentes familiares  (madre, hermana, abuela) de rasgo 
talasémico.



¿Qué medidas debemos aplicar en este paciente?

b)   Ácido fólico y Penilevel

a) Ferroterapia vo

c)   Ninguna, es un hallazgo casual sin mayor importancia  

d)   Consejo genético 



¿Y si la electroforesis de hemoglobina hubiera sido 
normal?

b)   Remitiría a consultas externas de hematología

a) Administraríamos ferroterapia vo

c)   La microcitosis debe ser microcitosis estadística  

d)   Realizaría estudio de anemia de enfermedad crónica: PCR, 
VSG, sangre oculta en heces, calprotectina fecal… 



Caso clínico 3:

• Niño de 2 años. Remitido  consulta externa por anemia microcítica.

• Antecedentes familiares: Sin interés.
• Antecedentes personales: Perinatales sin interés salvo parto por cesárea por 
cesárea previa. Lactancia materna 2 años . Alimentación complementaria 
desde los 4 m (carne al año de vida). Refieren alimentación variada con toma 
de 3 porciones de lácteos al  día.    

• Clínica: astenia, anorexia y palidez. 

• EF: Palidez intensa cutáneo-mucosa. Soplo sistólico I/VI. Resto normal.



¿Qué pruebas complementarias debemos solicitar?

b)   Hemograma, ferrocinética y electroforesis de hemoglobina.

a) Hemograma y ferrocinética.

c)   Hemograma, ferrocinética, estudio de celiaquía, estudio de 
parásitos en heces, sangre oculta en heces y A y S.

d)   Hemograma, ferrocinética, estudio de celiaquía, estudio de 
parásitos en heces, sangre oculta en heces, A y S y remitir a la 
consulta de cardiología infantil.





Dg:  Anemia ferropénica
Tratamiento Sulfato ferroso 5 mg/kg/día 4 m   

• A y S, Sangre oculta en heces y Ac anti-transglutaminasa fueron normales.  



¿Qué ha pasado?

b)   Ha respondido bien a la ferroterapia, pero este niño tiene 
probablemente de base un rasgo talasémico. Realizar 
electroforesis de hemoglobina.

a) No ha respondido a la ferroterapia vo. Debemos completar 
el estudio con Ac antitransglutaminasa y Ac antiendomisio, 
estudio de parásitos en heces, sangre oculta en heces y A y S.

c)   Está respondiendo bien a la ferroterapia, pero persiste  
todavía la anemia ferropénica. Debemos prolongar el 
tratamiento con hierro.

d)   Ha respondido bien a la ferroterapia. Los depósitos de 
hierro (ferritina) se han normalizado y no precisa más hierro ni 
más estudios. La hemoglobina se normalizará en controles 
sucesivos.



Caso clínico 4:

• Niño de 11 años. Remitido a consulta externa por anemia microcítica.

• Antecedentes familiares: Sin interés.
• Antecedentes personales: Perinatales sin interés. LM 2 años .  

Correcta alimentación complementaria. Alergia al polvo en  
inmunoterapia. Orquidopexia al año de edad. Hace 5 años, anemia    
ferropénica resuelta con Fe oral. 

• Episodios dolor abdominal desde  hace dos meses y episodios de 
diarrea intermitente. 
• Pérdida de peso (aproximadamente 8 Kg). 
• Anemia microcítica en tratamiento con Fe +++ (2 mg/Kg/d) 1 mes.
• Correctamente estudiado aporta: 

. Hgr con anemia microcítica: Hb 9.4 g/dl; VCM 66.7 fL.

. Ferritina normal. RsTF 3.2 mg/L(↑). Rs T 2.1 mg/dl(↑).

. Electroforesis de Hb normal.
. Hemogramas de hace dos y un año en límites normales. 

• EF: Peso P8. Talla P50. Escaso panículo adiposo. Resto normal





¿Cuál es su sospecha diagnóstica?

b)   Anemia ferropénica en el contexto de una celiaquía. 
Solicitaría estudio de Ac antitransglutaminasa y antiendomisio.

a) Anemia ferropénica con buena respuesta a la ferroterapia. 
Debe continuar el tratamiento con hierro pero a mayor dosis.

c) Anemia de enfermedad crónica. Solicitaría  calprotectina
fecal. 

d) Anemia de enfermedad crónica con ferropenia. Solicitaría 
calprotectina fecal y sangre oculta en heces, y continuaría el 
tratamiento con hierro. 



• Colonoscopia: Aftas en mucosa colónica desde angulo hepático hasta recto.  

Numerosas ulceras serpiginosas en ileon distal recubiertas fibrina, en  
sacabocados. 

• Informe AP: ileitis aguda y crónica de intensidad moderada con ulceración de la 

mucosa

Dg: Enfermedad de Crohn ileocolónica
Anemia mixta: Enfermedad Crónica (Inflamatoria) + Ferropénica

• Tratamiento: . Nutrición enteral exclusiva con dieta polimérica

. Azatriopina

. Suplemento férrico (3 mg/Kg/día) 





Caso clínico 5:

• Niña de 3 a y 10 m. Ingresa desde urgencias por anemia grave.

• Antecedentes familiares: Consanguinidad (padres primos hermanos). 
Etnia marroquí. Hermano con anemia? 
• Antecedentes personales: Perinatales CS 39 sEG. Ictericia neonatal.   
Reside en Marruecos desde los 12 a los 17 m. Ingresada en H. 
Comarcal Vinaroz con Dg fallo medro y anemia ferropénica a los 17 m.

• Consulta por astenia, palidez, sudoración y distensión abdominal. 

• EF: Peso  P6.  Talla < P1. Palidez. Subictericia. Cráneo abombado, raíz

nasal ancha. Soplo sistólico II/VI. Hepatomegalia 2 cm bajo reborde 
costal. Esplenomegalia hasta pala iliaca.





• Consanguinidad
• Fallo de medro (peso p6; Talla 

<p1)
• Ictericia
• Esplenomegalia hasta pala iliaca
• Cráneo abombado con raíz 

nasal ancha
• Anemia Normocítica

Regenerativa TCD negativo



a) La ictericia y esplenomegalia, junto con el antecedente de
consanguinidad, orientan al diagnóstico de esferocitosis
hereditaria. 

b) Una anemia ferropénica grave puede causar el cuadro.

c) Se precisa estudio urgente de médula ósea para orientar el 
diagnóstico.

d) Con una determinación plasmática podríamos orientar 
cuadro. 

• Aunque la esferocitosis hereditaria puede causar ictericia, esplenomegalia, 

anemia y fallo de medro, no suele causar signos de aumento eritropoyesis 
extramedular.
• La anemia ferropénica no causa hemólisis y  es hiporregenerativa. 
• Antes de realizar estudios invasivos con el mismo plasma puede descartarse 
Talasemia mayor.
• La electroforesis de Hb es  diagnostica en este caso.





• Ecografía abdominal: Hepatomegalia 10 cm. 
Esplenomegalia 16 cm. Nefromegalia.

• Función hepática y renal: Normal.
• Ecocardiografía: Dilatación de aorta ascend y 
de ventrículo izquierdo. Insuf aórtica leve .

• Estudio genético: Mutación homocigota C>T en 
el codón 39 de la cadena β-globina

Dg: Talasemia Maior (anemia de Cooley)

• Tratamiento: . Realizamos fenotipaje GR y se inició régimen hipertransfusional

. Iniciamos suplementación con ácido fólico

. Iniciamos tratamiento quelante

. Realizamos electroforesis de HB y estudio HLA familiar.



Edad LOCUS

HLA-A

LOCUS

HLA-B

LOCI

HLA CLASE II

Gen. Pro. Haplotipos 

Deducidos 

P 30 A*02, - B*40, *51 DRB1*07, - a/b A*02 B*51 DRB1*07

- B*40    - -

M 25 A*24, *68 B*35, *51 DRB1*07, *11 c/d A*68 B*35 DRB1*11

A*24 B*51 DRB1*07

H1 4 A*02, *68 B*35, *51 DRB1*07, *11 a/c A*02 B*51 DRB1*07

A*68 B*35 DRB1*11

H2 

(E)

2 A*02, *68 B*35, *51 DRB1*07, *11 a/c A*02 B*51 DRB1*07

A*68 B*35 DRB1*11

• Se somete a alo TPH de MO de su hermano histocompatible. 
Acondicionamiento Bu-CY4. Profilaxis EICH Cy+ Mtx

• No EICH. Descenso de Cy a partir día + 90 

• Actualmente quimera completa. No requerimientos 
transfusionales desde el alta 



Caso clínico 6:

• Niña de 2 años. Ingresa desde urgencias por anemia grave.

• Antecedentes familiares: Sin interés.
• Antecedentes personales: Perinatales sin interés salvo diabetes gestacional. 
Lactancia materna durante un año. Alimentación complementaria desde los 5
m (carne al año de vida). Refieren alimentación variada con toma de 1 L de 
leche al día.    

• Clínica: diarrea de dos meses de evolución coincidiendo con estancia en país 
de origen (Marruecos), distensión abdominal y palidez.

• EF: Peso p40 . Talla p50. Palidez intensa cutáneo-mucosa. Soplo sistólico 
II/VI. Abdomen distendido, no doloroso, con hepatomegalia de 1 cm bajo 
reborde costal y sin esplenomegalia. Resto normal.



¿Qué pruebas complementarias debemos solicitar?

b)   Hemograma, ferrocinética y electroforesis de hemoglobina.

a) Hemograma, ferrocinética y frotis de sangre periférica.

c)   Hemograma, ferrocinética y estudio de diarrea crónica 
(celiaquía, coprocultivo, parásitos en heces, PCR, calprotectina
fecal y sangre oculta en heces).

d)   Hemograma, ferrocinética y aspirado de médula ósea.





• Iniciamos tratamiento con sulfato ferrosos (5 mg/kg/día)

• Retiramos la lactosa de la dieta

• Recibió tratamiento empírico con Metronidazol vo.





¿ Y ahora qué?

b) La anemia ferropénica no está respondiendo a la 
ferroterapia oral, debemos administrar hierro iv.

a) Debemos realizar un aspirado medular.

c) Las nuevas citopenias podrían estar causadas por el 
Metronidazol, debemos mantener actitud expectante.

d)  Es demasiado pronto para valorar la respuesta a la 
ferroterpia oral, debemos esperar al menos 2-3 semanas para 
detectar un ascenso de la Hb.



• Terminó el tratamiento con Metronidazol vo.

• Administramos dosis de hierro sacarosa iv.





• Esofagogastroscopia con toma de biopsia duodenal: Atrofia vellositaria en 

bulbo duodenal y sobre todo en la segunda porción del duodeno.

• Informe AP: Mucosa de intestino delgado con aumento linfoplasmocitario del 

corion y atrofia vellositaria leve-moderada (Tipo 3A-3B clasificación de Marsh).

Dg: Enfermedad Celiaca
Anemia ferropénica malabsortiva

• Tratamiento: Exclusión del gluten de la dieta de manera estricta y de por vida.

Suplemento férrico (5 mg/Kg/día) durante 5 meses





GRACIAS


