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HEMATOLOGIA - GUIA ASH 2026

Deficiencia de hierro: como diagnosticarla con el umbral de

ferritina correcto

Diagndstico: guias de la American Society of Hematology (ASH) 2026 (Blood Advances 2026, manuscrito aceptado). Estudio
de la causa: BSG 2021y guia AGA 2020 de evaluacion gastrointestinal. Tratamiento: guia de la British Society of
Gastroenterology (BSG) 2021, actualizacion de practica clinica de la AGA 2024 y los ensayos que las sustentan.

Version 1.2 - Revisado el 27 de octubre de 2026 (agrega estudio de la causa y diagndstico diferencial) - Equipo editorial de Medicina
en Resumen - Cifras verificadas contra el manuscrito aceptado; se revisaran contra la version final publicada

<30 ng/mL

nuevo umbral de ferritina en adultos,
personas que menstrian y embarazo
(antes se usaba =15)

41 %

10 casos

sensibilidad de la ferritina =15 ng/mL:
deja sin diagndstico a casi 6 de cada

16 - 27 - 37 %
prevalencia global estimada en

adultos, personas que menstruan y
embarazadas

~
LO QUE TIENES QUE SABER

<20 % o la ferritina <100 ng/mL.

A

¢ LaguiaASHes solo de diagnéstico. El tratamiento (seccion 11) viene de BSG 2021y AGA 2024: hierro oral
una vez al dia o en dias alternos; IV si no tolera, no responde o no absorbe.

¢ Adultos, menstruaciony embarazo: ferritina =30 ng/mL. Ninos de 9 meses a 4 anos: =20 ng/mL.
e Consintomas o factores de riesgo, =50 ng/mL es apropiado para diagnosticar y decidir manejo.
e Conanemia de inflamacion, pide ferritina y saturacion de transferrina: considera deficiencia si la saturacion es

* Diagnostica la deficiencia con o sin anemia: la hemoglobina normal no la descarta.

* Busca la causa (seccion10): EGO y serologia de celiaquia en toda anemia ferropénica; en hombres y mujeres
posmenopausicas, endoscopia altay colonoscopia.

1 Por qué cambioé el umbral

La ferritina es la mejor medida indirecta y accesible de las reservas de hierro y, en una persona sin inflamacién, una
ferritina baja es diagndstica. El problema es el rango de referencia de los laboratorios: se construyd con poblaciones
"aparentemente sanas" que incluian personas con deficiencia, asi que el limite inferior quedo6 sesgado hacia abajo.
Resultado: valores ya deficientes se reportan como "normales" y la deficiencia se subdiagnostica.

e Dedodnde sale el 30. En NHANES, en mujeres no embarazadas en edad reproductiva, la hemoglobina deja de subir
conuna ferritina de 25.2 ng/mL y el receptor soluble de transferrina empieza a subir con 24.0 ng/mL.

e Dedonde sale el 15. Es el umbral de la OMS para adultos sanos (12 en niflos): muy especifico, poco sensible.
e Dedodnde sale el 50. De datos fisioldgicos de absorcion de hierro y de la correlacion entre ferritina y hepcidina.

FERRITINA "NORMAL" NO SIGNIFICA HIERRO SUFICIENTE
La guia pide a los laboratorios cambiar el limite inferior de normalidad por un limite de decisién clinica:
marcar como anormal todo valor en o por debajo del umbral recomendado, con un comentario interpretativo en el

reporte.

1 Porqué cambié el umbral

2 Las cinco recomendaciones

3 Porqué 30y no 15 ni 50

4 Inflamacion: ferritina + saturacion
5 Quién esta enriesgo
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2 Las cinco recomendaciones (GRADE)

POBLACION

1. Niflos de 9 meses a 4 <20 ng/mL

anos

2. Adultos (sin menstruacion
ni embarazo)

<30 ng/mL

3. Personas que <30 ng/mL

menstruan

4.Embarazo <30 ng/mL

5. Adultos con anemia de
inflamacion

UMBRAL PARA
DIAGNOSTICAR

enlugarde =12

enlugarde =15

yen contra de =15

Ferritina y saturaciéon
de transferrina (no
ferritina sola)

FUERZA -
CERTEZA

Condicional -
baja

Condicional -
baja

Condicional -
baja

Condicional -
baja
En contra de
=15: fuerte -
baja

Condicional -
muy baja

MATIZ (REMARK)

Sin inflamacién conocida o sospechada. De
4 anos ala adolescencia: =20 por
extrapolacion. Adolescentes que no
menstruan: <30.

Con sighos o sintomas, o factores de riesgo
persistentes: =50. Sin inflamacion.

=50 si hay sangrado menstrual abundante u
otro sangrado uterino anormal, sintomas,
otros factores de riesgo, cirugia préxima o
plan de embarazo.

=50 puede serapropiado si hay anemia, con
o sin otros factores de riesgo o sintomas.

Considerar deficiencia si saturacion <20
% o ferritina <100 ng/mL. Saturacién en
ayuno.

Buena practica: historia menstrual detallada e interpretar ferritina y saturacién en el contexto clinico completo cuando hay
inflamacién. La unica recomendacion fuerte es en contra de =15 ng/mL en el embarazo.

3 Porqué 30y no 15 ni 50

El panel priorizd no dejar casos sin diagndstico: la deficiencia no tratada causa fatiga, peor cogniciéon y menor
rendimiento; el costo del falso positivo es hierro o estudios de mas. Exactitud de la ferritina contra la tincién de hierro en

médula dsea (17 estudios, 5,327 personas):

ADULTOS - UMBRAL SENSIBILIDAD

ESPECIFICIDAD

NINOS 9 M-4 A -

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

44 % 90 %

74 % 77 %

*Un solo estudio (n=87) que evalué <18 ng/mL, usado para

UMBRAL
=15 ng/mL 41 % 99 % <12 ng/mL
=30 ng/mL 67 % 96 % <20 ng/mL*
=50 ng/mL 89 % 86 %

informar el umbral de 20.

Por cada 1,000 personas evaluadas:casosperdidos (rojo) yfalsos positivos (gris)

Adultos - prevalencia 16 %

=15 I

=30 I
=50 N

Menstruacion - 27 %

=15 I
=30 I

=50 N

Embarazo:-37 %

=15 |
=30 I

=50 NN

94 perdidos - 8 falsos +
53 perdidos - 34 falsos +

18 perdidos - 118 falsos +

159 perdidos - 7 falsos +

89 perdidos - 29 falsos +
30 perdidos - 102 falsos +

218 perdidos - 6 falsos +

122 perdidos - 25 falsos +

41 perdidos - 88 falsos +

INTERPRETACION Calculo propio con la sensibilidad y especificidad de la guia (mismos datos para las tres poblaciones) y
las prevalencias globales que reporta. =30 reduce casi a la mitad los casos perdidos frente a =15 sin disparar los falsos

positivos como =50.
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4 Inflamacion: ferritina + saturacion de transferrina

La ferritina es unreactante de fase aguda: con inflamaciéon puede salir "normal" o alta aunque falte hierro. La
saturacion de transferrina refleja el hierro circulante y detecta la eritropoyesis con restriccion de hierro aun con

inflamacion.

PRUEBA (2 ESTUDIOS, N=67)
Ferritina <100 ng/mL sola

Ferritina <100 y/o saturacion <20 %

SENS. ESPEC.
38% 88%
91% 70%

Los dos estudios fueron en insuficiencia cardiaca y en falla

renal. Porla certeza muy baja, la guia no fija un umbral formal:

da el <20 % / <100 como orientacion.

EN ENFERMEDADES INFLAMATORIAS CRONICAS

Un paciente con artritis activa, anemia y ferritina de 80 ng/mL puede tener deficiencia de hierro. Pide saturacion
en ayuno antes de atribuir toda la anemia a la inflamacion. Otras guias de enfermedades crénicas (insuficiencia
cardiaca, enfermedad renal) pueden usar umbrales mas altos; la guia ASH lo reconoce.

 Dénde aplica: enfermedad inflamatoria intestinal,
infecciones, cancer, enfermedad renal cronica,
insuficiencia cardiaca, enfermedades
reumatoldégicas y otras inflamatorias.

¢ Como tomar la saturacion: enayuno de 5 a9 horas,
incluido el ayuno de multivitaminicos y suplementos de
hierro.

 Ninos coninflamaciodn: sin datos, sin
recomendacion.

e Elreceptor soluble de transferrina o "ajustar" la ferritina
por PCR o0 VSG pueden ayudar en contexto, pero no
tienen datos suficientes para usarse solos.

Contexto que uso el panel: cuatro ensayos aleatorizados en insuficiencia cardiaca definieron la deficiencia como ferritina
=100 ng/mL o saturacién <20 % y mostraron mejoria de sintomas con muy pocos efectos adversos. El panel acepto tratar
con saturacién =20 % aunque la anemia sea en parte por eritropoyesis con restriccion de hierro y no por deficiencia

absoluta.

5 Quién esta en riesgo: cuando pensar en <50

ADULTOS SIN MENSTRUACION NI EMBARAZO (TABLA 1 DE

LA GUIA)

Signos

Sintomas

Pérdida de
sangre

Menor
ingesta

Menor
absorcion

Fisiolégico

Taquicardia o soplo (con anemia);
depapilacion lingual, queilitis, coiloniquia,
alopecia difusa no cicatricial

Fatiga y peor calidad de vida; menor
funcidon cognitiva; piernas inquietas; pica
0 pagofagia (antojo de hielo); menor
tolerancia al ejercicio

Enfermedad inflamatoria intestinal, Ulcera
0 gastritis, cancer digestivo, donacion de
sangre, cirugia, telangiectasia
hemorragica hereditaria, parasitosis

Dieta restringida, incluida vegana o
vegetariana

Bypass gastrico y cirugia bariatrica, reflujo
o gastritis, H. pylori, uso prolongado de
inhibidor de bomba o antiacidos,
enfermedad celiaca

Ejercicio extremo
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EMBARAZO: FACTORES DE RIESGO (TABLA 2)
Antecedente de sangrado menstrual abundante
Embarazo adolescente

Hiperémesis gravidica

Embarazo multiple

Sangrado vaginal después del primer trimestre

Placentacion anormal (previa, acretismo,
desprendimiento)

Intervalo intergenésico corto (<18 meses)
Multiparidad

En el embarazo, el umbral de 50 se reserva para quien tiene

anemia: no hubo apoyo unanime para usarlo sin anemia por

beneficio y dafo inciertos (la suplementacién con
hemoglobina materna >13 g/dL se asoci6 a preeclampsiay

trastornos hipertensivos).
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6 Algoritmo practico

Sospecha de deficiencia de hierro

¢Inflamacién conocida o sospechada? = Si Adulto conanemia
; e i i s > de inflamacion:
Ell, IC, ERC, cancer, artritis, infeccion :
Ferritina + saturacion
l No Sat <20 % o ferr <100

v

9meses-4 aios Adulto Menstrua Embarazo
=20 ng/mL =30 ng/mL =30 ng/mL =30 ng/mL
de 4 a 11 aios: también <20 sin menstruar ni embarazo incluye adolescentes nunca =15 (fuerte)
Adolescente que =50sihay =50sihay =50 puede usarse
no menstrua: <30 sintomas, signos o sangrado abundante, cirugia sihay anemia
riesgo persistente o plan de embarazo (sin consenso sin anemia)

Esquema elaborado por Medicina en Resumen con las recomendaciones y los matices de la guia ASH 2026; no reproduce la
figura original.

Despuésdeldiagndstico (fuera del alcance de la guia ASH): buscary tratar la causa, y reponer hierro (seccion 10). La guia
advierte que con umbrales mas altos aumentaran los estudios para buscarla causa, como la endoscopia alta y baja, y
algunos panelistas subrayaron que esa busqueda es mas critica cuando hay anemia que con deficiencia sin anemia.

7 Variabilidad entre laboratorios: por qué los umbrales son aproximados

No hay armonizacion entre plataformas de ferritina (ELISA, quimioluminiscencia, electroquimioluminiscencia,
radioinmunoensayo). En un programa de control de calidad con 97 laboratorios, en el rango bajo (<50 ng/mL) los
resultados variaron *30 a 40 % respecto a la media de todos los métodos:

FERRITINA REPORTADA RANGO POSIBLE ENTRE LABORATORIOS QUE IMPLICA
10 ng/mL 7-14 ng/mL Deficiente con cualquier umbral
30 ng/mL 21-42 ng/mlL Justo en el umbral: el contexto clinico decide

Poreso el panel considera intercambiables 25y 30 ng/mL en mujeres en edad reproductiva, y prefiri6 umbrales redondos y
aproximados. En enfermedad renal crénica, un método dio resultados 36 a 44 % mas altos que otro.

8 Qué dicen otras guias y el lamado a tamizar
ORGANISMO UMBRAL DE FERRITINA

OMS (2020) <12 ng/mL en nifosy <15 ng/mL en adultos sanos: muy especificos, poco sensibles.
La guia ASH no encontré evidencia para usarlos en ninguna poblacion.

ACOG (anemia en el embarazo) <30 ng/mLen el embarazo.

Academia Americana de Pediatria Umbrales consistentes con ASH para lactantes, nifos y adolescentes.
y ASPHO (2026)

National Bleeding Disorders <50 ng/mL en hombres y mujeres de cualquier edad con trastornos hereditarios de la
Foundation (MASAC 2026) coagulacién.
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Tamizaje (fuera del alcance formal de la guia, pero con

postura del panel):

e La AAP recomienda desde 2010 tamizar anemia a los 12
meses; su reporte de 2026 con ASPHO amplia aanemia .
y deficiencia de hierro entodos los nifos pequenos
y entoda persona que menstrua desde la menarca.

¢ ACOG no recomienda tamizar la deficiencia de hierro de

rutina en el embarazo.

e Elpanel ASH considera razonable medir ferritina en
toda embarazada y en otras poblaciones de alto o
riesgo, con o sin anemia: hemoglobinay VCM no son

sustitutos confiables.

9 Errores frecuentes
ERROR

"La ferritina esta en rango, no tiene
deficiencia."

Descartar deficiencia porque la
hemoglobina es normal.

Usar ferritina sola en un paciente con
inflamacidn.

Tomar la saturacion después del desayuno o
del suplemento.

Aplicar =50 a todas las embarazadas.

Medir ferritina durante una infeccion aguda.

Comparar ferritinas de laboratorios distintos
como sifueran equivalentes.

No preguntar por el sangrado menstrual.

Lo que pesa la evidencia

e Las cinco recomendaciones tienen certeza baja o muy
baja.

No hay ensayos que comparen desenlaces clinicos al
tratar con distintos umbrales: la eleccion se basa en
exactitud diagndstica, prevalencia y valores.

En zonas endémicas de paludismo, el panel expresé
preocupaciéon por iniciar hierro sin control de la
infeccion.

Con umbrales mas altos se diagnosticara a mas
personas; una encuesta (n=155) encontro que 81 % de
los clinicos no tenia objecion.

CORRECCION

El rango de referencia esta sesgado hacia abajo. Usa el limite de decision:
=30 ng/mL (=20 en niflos pequenos).

La guia diagnostica la deficiencia con o sin anemia; los sintomas mejoran
al tratarla aun sin anemia.

Agrega saturacion de transferrina en ayuno: <20 % o ferritina <100
sugieren deficiencia.

Ayuno de 5 a 9 horas, también de multivitaminicos y hierro.

=30 para todas; =50 solo puede considerarse si hay anemia.

Es reactante de fase aguda: midela en el estado basal o interprétala con
saturacion.

Cerca del umbral la variacion es de £30-40 %: repite en el mismo
laboratorio y decide con la clinica.

Historia menstrual detallada en toda persona que menstrua; tratar el
sangrado abundante si existe.

10 Estudio de la causa y diagnéstico diferencial

La ASH 2026 dice como diagnosticar; buscar la causa viene de la BSG 2021y de la guia AGA 2020 de evaluacion
gastrointestinal. Confirma la deficiencia con estudios de hierro antes de investigar (BSG). En hombres y mujeres

posmenopausicas con anemia ferropénica, cerca de un tercio tiene una causa patoldgica, casi siempre gastrointestinal;
el cancer aparece en 8-10 % de los estudiados y hay lesion alta y baja a la vez en 1-10 % (BSG). Inicia el hierro sin esperar
los estudios, salvo colonoscopia inminente.

Medicina en Resumen | Guia en resumen - Deficiencia de hierro - v1.2 - medicinaenresumen.com/guias P4gina 5 de 10



A QUIEN

Toda anemia
ferropénica confirmada

Hombres (también
jévenes) y mujeres
posmenopausicas

Mujeres
premenopausicas

H. pyloriy estomago

Endoscopia
bidireccional negativa

Deficiencia sin anemia

QUE ESTUDIAR

Historia detallada (AINE, donacion de sangre, dieta, cirugia,
sangrado). EGO o microscopia urinaria: hematuria microscépica
persistente, ya sin infeccion, indica estudio urolégico (el carcinoma
renal es causa poco frecuente). Serologia de celiaquia (anti-
transglutaminasa IgA): celiaquia en 3-5 % de los casos. AGA:
serologia primero y biopsia duodenal solo si es positiva.

Endoscopia alta y colonoscopia como primera linea. Sino es
candidato a colonoscopia, colonografia por TC.

BSG: tras descartar celiaquia, endoscopia solo si hay edad mayor
de 50, no menstrua (p. ej. histerectomia), sintomas de alarma,
riesgo genético (cancer colorrectal en 2 familiares de primer grado
o enlantesdelos 50) o anemia recurrente o desproporcionada a
la pérdida menstrual. AGA es mas amplia: sugiere endoscopia
bidireccional sobre solo hierro.

AGA: prueba no invasiva y tratar si es positiva; en contra de biopsias
gastricas de rutina para buscar gastritis atréfica. BSG: en un
metaanalisis, erradicar no mejoro la respuesta de la Hb.

AGA: primero prueba de hierro, no capsula de rutina. BSG: si no
responde o recurre, estudiarintestino delgado y vias urinarias;
la capsula endoscépica es la preferida (enterografia por TC o RM
sino es posible). Hallazgos mas comunes: malformaciones
vasculares y enfermedad de Crohn. Tras una cépsula negativa, mas
estudios solo sila anemia persiste; repetir la bidireccional si es
antigua (umbral sugerido: 2 afios).

Riesgo de cancer bajo: no estudio invasivo de rutina, salvo otras
indicaciones; umbral bajo en hombres, posmenopausicas, sintomas
digestivos o antecedente familiar. Biometria periédica.

FUERZA - CERTEZA

BSG: fuerte -
moderada (EGO) y
fuerte - alta
(celiaquia). AGA:
condicional - muy baja

AGA: fuerte -
moderada. BSG:
fuerte

BSG: fuerte -
moderada. AGA:
condicional -
moderada

AGA: condicional -
baja y muy baja

AGA: condicional -
muy baja. BSG: fuerte

BSG

Prueba terapéutica: una subida de la Hb 21 g/dL en 2 semanas con hierro oral sugiere mucho deficiencia absoluta, aunque los

estudios de hierro sean dudosos (BSG). La BSG no recomienda aun la sangre oculta inmunoquimica en heces para decidir
quién se estudia. En adultos mayores o con comorbilidad importante, sopesa riesgo y beneficio de la endoscopia.

Anemia microcitica: diagnéstico diferencial

DEFICIENCIA DE

HIERRO
VCM Bajo, proporcional
ala anemia
ADE Alta
Ferritina Baja
Saturacion Baja
Receptor Alto
soluble de
transferrina
indice de Mayorde 13
Mentzer

(VCM/eritrocitos
en millones)

Confirma Respuesta al
hierro; buscar la

causa

ANEMIA DE
INFLAMACION

Normal o algo bajo

Normal

Normal o alta
Baja o normal

Normal

Contexto
inflamatorio; ferritina
+ saturacién
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RASGO TALASEMICO

Muy bajo,
desproporcionado ala
anemia leve

Normal o algo alta

Normal
Normal

Alto (mas eritropoyesis)

Menor de 13 (eritrocitos
normales o altos)

Electroforesis de
hemoglobina

ANEMIA
SIDEROBLASTICA

Bajo en la congénita;
normal o alto en la
adquirida

Alta (poblacién
dimérfica)

Normal o alta
Alta

Variable

Médula d6sea:
sideroblastos en anillo
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Datos de la BSG: en la talasemia el VCM baja de forma desproporcionada a la anemia; pide electroforesis de hemoglobina si
hay microcitosis con estudios de hierro normales; el receptor soluble de transferrina también sube en talasemias y
hemdlisis; el cociente receptor/log ferritina discrimina mejor en enfermedad crdnica; una ferritina mayor de 150 pg/L hace
improbable la deficiencia absoluta aun con inflamacion, y el corte de 45 tiene especificidad de 0.92 (la AGA usa 45 en lugar

de 15 al estudiar anemia). El resto de la tabla y el indice de Mentzer son orientativos (elaboracién de Medicina en Resumen);
el indice falla con deficiencia y talasemia juntas.

1

SITUACIONES ESPECIALES

Embarazo: la anemia ferropénica leve es comun; no se hace endoscopia salvo datos que la sugieran. Si es
necesaria, la gastroscopia con biopsia duodenal es seguray la enterografia por RM se evita en el primer trimestre; la
colonoscopia solo por indicacién apremiante (BSG). Hierro IV desde el segundo trimestre sino tolera o no
responde a 2 semanas de hierro oral, o después de la semana 34 con anemia importante que requiere correccion
répida (BSH 2020). - Cirugia gastrointestinal o bariatrica: la anemia ferropénica es frecuente, a menudo con
otras deficiencias, pero el antecedente no exime de buscar otras causas (BSG). - Enfermedad inflamatoria
intestinal: frecuente con actividad; puede requerir hierro IV. - ERC e insuficiencia cardiaca: sigue sus guias
(BSG). - Transfusion: limitada, solo silos sintomas lo requieren, y después hay que reponer hierro (BSG).

1 Tratamiento: hierro oral e intravenoso

La guia ASH 2026 no aborda el tratamiento. Esta seccién resume la guia de la BSG 2021 (adultos con anemia por
deficiencia de hierro), la actualizacién de practica clinica de la AGA 2024 (opinidon de expertos, sin calificacion GRADE) y
los ensayos que las sustentan. No retrases el hierro mientras estudias la causa, salvo colonoscopia inminente (BSG).

HIERRO ORAL: COMO DARLO
POR QUE MENOS ES MAS: LA HEPCIDINA

Qué sal Sulfato, fumarato o gluconato ferroso: ) ;
ninguna formulacién es mejor que otra; el Una dosis de 260 mg de hierro elemental eleva la
sulfato es el mas barato (AGA). hepcidina por 24 horas y reduce 35-45 % la
. . absorcion de la dosis siguiente. En mujeres con
Dosis 50-100 mg de hierro elemental una vez

deplecion de hierro, 60 mg en dias alternos (28 dias)
contra diario (14 dias), con el mismo nimero de dosis,
absorbieron mas: fraccional 21.8 vs 16.3 %y total
175 vs 131 mg. En mujeres con anemia, la absorcién
fraccional en dias alternos fue 40-50 % mayor; para
dar el mismo hierro total se da el doble de dosis en
dias alternos.

al dia, en ayuno (BSG). Una tableta de
sulfato ferroso aporta unos 60-65 mg de
hierro elemental segun la presentacion.

Frecuencia Una vezal dia como maximo;en dias
alternos sino lo tolera (BSG, AGA). Dividir
en dos tomas no aumenta la absorcion.

Con qué Lejos de comidas; el efecto inhibidor del té
desaparece en unos 60 minutos (BSG). Lo que aun no esta claro: el efecto de los dias alternos sobre

5 . . el apego y la respuesta hematolodgica final (BSG).
Vitamina C No hayconsenso:la AGA la recomienda; la

BSG no, porque un ensayo de 440
pacientes no mostré diferencia (Hb a 2
semanas +2.00 vs +1.84 g/dL; diferencia
0.6,IC -0.03 a 0.35).

Cémo saber si responde

M

Hb a las 2 semanas: un aumento de 21 g/dL al dia 14 predijo la respuesta satisfactoria a las 6-8 semanas
(sensibilidad 90.1 %, especificidad 79.3 %; analisis de 5 ensayos). La BSG pide vigilar la respuesta en las primeras 4
semanas.

Duracidn: continuar unos 3 meses después de normalizar la Hb para llenar las reservas (BSG).

Sinrespuesta: revisar apego, tolerancia, pérdida continua o malabsorcién, y considerar hierro IV. El IV fue superior
a seguir con oral cuando la Hb no subié 21g/dL en 2 semanas (BSG).

Recurrencia: biometria periddica (por ejemplo, cada 6 meses al inicio) para detectarla (BSG).
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HIERRO INTRAVENOSO: CUANDO

Intolerancia o
falla

Absorcion
comprometida

No tolera el oral o la ferritina no
mejora con una prueba de hierro oral
(AGA).

Cirugia bariatrica que excluye el
duodeno; Ell con inflamacién activa;

celiaca que no mejora con dieta sin
gluten y hierro oral (AGA).

Desde el inicio Sangrado significativo continuo;

deficiencia de hierro con anemia de
inflamacidn; disfagia grave o
problemas de apego (BSG).

ICYyERC Segquirlas guias de la especialidad

(BSG).

HIPOFOSFATEMIA CON CARBOXIMALTOSA

En dos ensayos aleatorizados (n=245, PHOSPHARE-
IDA), el fosforo bajé de 2.0 mg/dL en75.0 %y 73.7 %
con carboximaltosa (750 mg x 2) contra7.9 %y 8.1 %
con derisomaltosa (1,000 mg). Suimportancia clinica
no esta establecida; vigila el fosforo sirepites dosis o
hay sintomas.

12 Preguntas tipo examen

PREPARADO IV

Hierro sacarosa

Carboximaltosa
férrica

Derisomaltosa
férrica

DOSIS POR APLICACION

200 mg porinyeccion (varias
aplicaciones)

Hasta 20 mg/kg o 1,000 mg (ficha del
Reino Unido); 750 mg x 2 separadas
por7 dias (esquema de EUA)

Hasta 20 mg/kg en una sola dosis
(1,000 mg en ensayos)

La AGA prefiere los preparados que reponen el déficiten10 2
infusiones. Revisa la ficha técnica y la disponibilidad local.

REACCIONES A LA INFUSION

Todos los preparados IV tienen riesgos similares. La
anafilaxia verdadera es muy rara:la mayoria son
pseudoalergias por activacion del complemento y se
manejan como reacciones a la infusién (AGA).

1.Hombre de 45 anos, sin inflamacion, con fatiga. Hb 14.2 g/dL, ferritina 24 ng/mL. Segun ASH 2026:
A) Normal: no hay anemia - B) Deficiencia de hierro - C) Solo deficiencia si la ferritina es <15

B. En adultos el umbral es =30 ng/mL, con o sin anemia; con sintomas incluso =50 es apropiado. Falta buscar la causa.

2. ¢Cudl es la Unica recomendacion fuerte de la guia?

A) Usar =30 en adultos - B) No usar <15 en el embarazo - C) Usar saturacién en inflamacién

B. En contrade =15 ng/mL en el embarazo (fuerte, certeza baja). Las demas son condicionales.

3. Mujer con artritis reumatoide activa, Hb 10.8, ferritina 85 ng/mL. ;Qué haces?
A) Atribuir la anemia a lainflamacidn - B) Pedir saturacion de transferrina en ayuno - C) Pedir biopsia de médula

B. Con anemia de inflamacidn, ferritina <100 o saturacién <20 % permiten considerar deficiencia; la ferritina sola tuvo

sensibilidad de 38 %.

4. Nifo de 2 aios, sin inflamacion, ferritina 16 ng/mL. ;(Tiene deficiencia?
A) No: elumbral es <12 - B) Si: el umbral es =20 - C) Solo sitiene anemia

B.De 9 meses a4 aios, =20 ng/mL en lugar de =12 (sensibilidad 74 % frente a 44 %).

5. Mujer de 32 afos con sangrado menstrual abundante y cirugia ginecoldégica programada; ferritina 42 ng/mL.

¢Qué umbral aplica?
A) =15 - B) =30 - C) =50

C. En personas que menstrian con sangrado abundante, cirugia préxima o plan de embarazo, =50 ng/mL es apropiado.

6.Un paciente tiene ferritina de 30 ng/mL en un laboratorio. ;Qué rango podria reportar otro laboratorio conla

misma muestra?
A) 28-32 -B) 2142 - C) 10-60

B. Variacion de *30 a40 % en el rango bajo: poreso los umbrales se toman como aproximados.
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7. Embarazada de 14 semanas, Hb 12.4 (sin anemia), ferritina 40 ng/mL, sin otros factores. ; Qué dice la guia?
A) Deficiencia: aplica =50 - B) No cumple =30; el =50 no tuvo consenso sin anemia - C) Repetir con saturacion obligatoria

B. El umbral es =30; =50 puede usarse si hay anemia. Sin anemia no hubo apoyo unanime.

8. ;Qué cambio pide la guia a los laboratorios?

A) Dejar de medir ferritina - B) Reportar con limite de decision clinica en lugar de limite inferior de normalidad - C) Usar

solo radioinmunoensayo

B. Marcar como anormal todo valor en o por debajo del umbral recomendado, con comentario interpretativo.

9. Mujer de 30 afios con anemia por deficiencia de hierro. Tras 2 semanas de sulfato ferroso diario, con buen

apego, la Hb subié 0.4 g/dL. ;Qué sigue?

A) Agregar vitamina C y esperar - B) Dividir ladosis en dos tomas - C) Buscar pérdida o malabsorcién y considerar hierro

v

C.Un aumento <1g/dL al dia 14 predice mala respuesta; dividir la dosis no mejoralaabsorcidon y la vitamina C no cambio la

Hb en un ensayo aleatorizado.

10. Hombre de 58 afos con anemia ferropénica, sin sintomas digestivos. Anti-transglutaminasa IgA negativay EGO

sin hematuria. ; Siguiente paso?

A) Solo hierro oral y control - B) Endoscopiaaltay colonoscopia - C) Capsula endoscopica

B. En hombres y mujeres posmenopausicas, laendoscopia bidireccional es la primera linea (AGA: fuerte); la capsula se
reserva para bidireccional negativa con falta de respuesta o recurrencia.

11. Mujer de 34 afnos con sangrado menstrual abundante y anemia ferropénica; celiaquia descartada, sin alarma ni

antecedentes familiares. Segun la BSG:

A) Endoscopia bidireccional entodos los casos - B) Hierro y manejo del sangrado; endoscopia solo siaparecen datos

adicionales - C) Biopsias gastricas para gastritis atréfica

B. En premenopadusicas la causa suele ser menstrual; laBSG reserva la endoscopia para mayores de 50, sin menstruacion,
alarma, riesgo genético o anemia desproporcionada. La AGA es mas amplia (condicional).
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SOBRE ESTA GUIA EN RESUMEN

Material educativo para profesionales de la salud y estudiantes de posgrado, elaborado con apoyo de inteligencia
artificial y verificado contra el manuscrito aceptado de la guia. Las cifras se revisaran contra la version final
publicada. Resume las recomendaciones diagndsticas de ASH y las de estudio de la causa y tratamiento de BSG y
AGA; no sustituye la lectura de las guias, la ficha técnica de cada producto ni el juicio clinico. Los esquemas y el
calculo por cada 1,000 personas son elaboracion propia con los datos publicados; no reproducen figuras de la guia.

Fuentes completas, videos y otras guias en resumen: medicinaenresumen.com - @medicina.en.resumen
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