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RESUMEN 

 

La anemia en adultos mayores es un problema de salud común y multifactorial, estimándose 

que entre el 10% y el 30% de este grupo presentan anemia y su frecuencia aumenta con la 

presencia de edad y enfermedades crónicas. El objetivo de esta revisión bibliográfica fue 

recopilar información sobre los niveles de vitamina B12 y ferritina para el diagnóstico de 

anemia en pacientes adultos mayores como los métodos de laboratorio y manifestaciones 

clínicas. Es una investigación documental, no experimental, de tipo retrospectivo y corte 

transversal. Se revisaron 46 artículos científicos, de estos 30 fueron seleccionados por medio 

de los criterios de inclusión y exclusión. La información obtenida fue de bases de datos 

científicos como Google académico, Redalyc, Pubmed, Science Direct, Journal of Cell 

Biology, Journal of Contemporary Medicine, OMS, Oceanomedicina, Scielo, ASEI, 

Geosalud, Ocronos, OPS, BVS. Con el análisis y discusión de diferentes autores se logró 

cumplir con los objetivos propuestos, evidenciándose el uso de la inmunoanálisis, 

especialmente la quimioluminiscencia y la holotranscobalamina como métodos eficaces, los 

cuales superan la utilidad de la B12 sérica. Las manifestaciones clínicas encontradas con 

mayor frecuencia fueron la neuropatía periférica, deterioro cognitivo, además de los 

síntomas clásicos como fatiga y palidez. Estas pueden ser atípicas y sutiles en muchas 

ocasiones, por lo cual, la evaluación clínica debe ser exhaustiva, considerando tanto los 

síntomas como las comorbilidades del paciente y complementada con pruebas de laboratorio 

precisas para un diagnóstico y manejo adecuados. 

 

 

Palabras claves:  Vitamina B12, ferritina, hierro sérico, ácido fólico y hemoglobina. 
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CAPÍTULO I. 

1. INTRODUCCIÓN 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define como adultos mayores a las personas 

de más de 65 años. Este grupo presenta un riesgo significativo de desarrollar anemia 

ferropénica, ya que el desequilibrio de hierro en ellos se relaciona con enfermedades 

cardiovasculares, deterioro cognitivo y conductual, disminución del rendimiento físico, 

mayor probabilidad de caídas y otras comorbilidades1,2. Además, la anemia en adultos 

mayores es un factor de riesgo asociado con hospitalizaciones, complicaciones en cirugías y 

mayor mortalidad general3. 

 

La anemia en adultos mayores es un problema de salud común y multifactorial con la 

prevalencia que cambia dependiendo de la población estudiada. En general, se estima que 

entre el 10% y el 30% de los adultos mayores presentan anemia y su frecuencia aumenta con 

la presencia de edad y enfermedades crónicas. La clasificación de la anemia en adultos 

mayores se basa en su causa subyacente y la morfología de los glóbulos rojos4
. Según 

estudios recientes, se identifican tres grandes grupos etiológicos de la anemia: la asociada a 

enfermedades crónicas o anemia inflamatoria (35–40% de los casos), ferropénica (8–15%) 

y la producida por deficiencia de vitamina B12 y/o ácido fólico (l6% en adultos mayores)4. 

 

La anemia por deficiencia de vitamina B12 y ferritina fue clasificada por la OMS como el 

séptimo factor de riesgo prevenible de enfermedad, discapacidad y muerte5,6. Los niveles de 

vitamina B12 y ferritina son indicadores clave de esta condición, que se asocia con la 

disminución de hemoglobina circulante7,8. La OMS identifica la anemia ferropénica como 

la deficiencia nutricional más frecuente a nivel mundial, afectando al 30 % de la población. 

Esta condición está relacionada con una ingesta insuficiente de hierro en la dieta y una menor 

absorción del mineral9. 

 

En el 2010, las regiones con mayor prevalencia de anemia fueron África subsahariana, Asia 

meridional, el Caribe y Oceanía, en todos los grupos de edad y géneros, en comparación con 

los estados miembros de la OMS13; sin embargo, entre 1990 y 2016, la anemia mostró una 

reducción de aproximadamente siete puntos porcentuales, disminuyendo del 40 % al 33 %6. 

Por otro lado, Oyedeji C et al.14, en 2023, señaló que en Estados Unidos hasta el 17 % de las 

personas mayores de 65 años presentan anemia. 

 

La anemia es una condición muy frecuente que afecta a aproximadamente un tercio de la 

población mundial. En los asilos de ancianos, su incidencia alcanza entre el 50% y el 60%, 

y en la mayoría de los casos se debe a deficiencias nutricionales, como la falta de hierro, 

folato o vitamina B12
3. Un estudio de Anemia Collaborators11, estimó que más de 1 900 

millones de personas padecían anemia en 2021. Esta condición impacta negativamente la 

evolución de enfermedades crónicas y se vincula con un mayor riesgo de mortalidad, 

afectando a 1 620 millones de personas según una publicación de 202212. 
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La incidencia de la anemia por deficiencia de vitamina B12 en los adultos mayores varían 

dependiendo de estudios y poblaciones específicas. A continuación, se presentan algunos 

descubrimientos apropiados: una encuesta realizada en el Hospital Almanzor Aguinaga 

Asenjo en Perú de 2015 a 2018, encontró que el 74,8%. En la investigación en Canadá, se 

observó que el 13,8%, cuando ingresaron a la residencia. Estudios en países desarrollados 

indican que aproximadamente el 6% de toda la población, siempre que sea adultos, puede 

alcanzar hasta el 20%10. 

 

La prevalencia mundial de la anemia megaloblástica es del 24,8%, afectando a 

aproximadamente 1 620 millones de personas, de las cuales el 47,4% son preescolares. Las 

tasas varían según la región: África (67,6%), Asia del Sur (65,5%), Oriental Mediterráneo 

(46,7%), Américas (29,3%), Pacífico Occidental (23,1%) y Europa (21,7%)15.  En Ecuador, 

la prevalencia de la anemia megaloblástica es del 58%, pero ha disminuido al 39,3%. En 

comparación, Colombia tiene una tasa del 32%, Perú del 28,3%, Argentina del 25,6% y 

Bolivia del 24,8%15. 

 

La anemia megaloblástica, comúnmente causada por la deficiencia de vitamina B12 y ácido 

fólico, es un problema frecuente en países en desarrollo. Aunque no hay estadísticas 

nacionales, en India su incidencia varía entre el 3,1 % y el 73,5 %. Afecta principalmente a 

adultos mayores, quienes a menudo padecen enfermedades previas16. 

 

La macrocitosis, que afecta del 2-14 % de la población, está asociada con anemia en el 60% 

de los casos y la deficiencia de vitamina B12 es más prevalente en personas de más de 60 

años17. En consecuencia, el síndrome anémico en adultos mayores representa 

aproximadamente el 12 % de la población en América Latina18. 

 

Según la OMS, la anemia por deficiencia de hierro afecta al 48,8% de la población mundial 

y al 58% en América Latina. El segundo tipo más común es la megaloblástica, con una 

prevalencia del 2-5%. El déficit de vitamina B12, afectando al 12% de los pacientes 

asintomáticos y al 30-40% de los mayores o con enfermedades crónicas1,2. 

 

La edad y el sexo son factores de riesgo importantes para la anemia, especialmente en adultos 

mayores, siendo el envejecimiento un factor clave en su desarrollo. Aproximadamente el 25-

30 % de los casos no tienen una causa clara, además del uso frecuente de diversos 

medicamentos en este tipo de personas que puede contribuir a la anemia, representando el 

12% de la población latinoamericana, por lo que son las más vulnerables al síndrome 

anémico19. 

 

La deficiencia de vitamina B12 se asocia con anemia, depresión, demencia y deterioro 

cognitivo. Con la edad, la producción de ácido estomacal disminuye, dificultando la 

absorción de esta vitamina, afectando al 40 % de personas mayores debido a problemas 

gástricos20,21. Ecuador enfrenta una crisis nutricional compleja que requiere políticas claras 

para abordar las necesidades de las poblaciones vulnerables, muchas de las cuales carecen 

de recursos para mantener un nivel de vida adecuado21. 
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La anemia se clasifica según su severidad en leve, moderada y severa, según los niveles de 

hemoglobina (11-11,9 g/L en mujeres y 11-12,9 g/L en hombres). En Ecuador, la anemia es 

un problema de salud pública en adultos mayores. La prevalencia de anemia en este grupo 

etario es del 17%, variando entre el 7-11% en residentes comunitarios, el 47% en asilos y el 

40% en pacientes hospitalizados23. 

 

La anemia es una condición multifactorial común en adultos mayores que afecta su bienestar 

biopsicosocial y empeora con la edad. En Ecuador, los cambios demográficos, como la 

disminución de la fertilidad y el aumento de la esperanza de vida, incrementan la población 

adulta mayor23. A nivel nacional y provincial, hay pocos estudios recientes sobre la 

enfermedad en esta población vulnerable, con una prevalencia en hombres del 25,2% y del 

20% en mujeres. Las comorbilidades más comunes asociadas incluyen hipertensión (59,3%), 

diabetes (19,4%), enfermedades coronarias (18,5%), entre otras24. 

 

En Riobamba, Ecuador, la falta de información identificada en las bases de datos 

investigadas con respecto a la vitamina B12 y la ferritina como indicadores diagnósticos de 

anemia en pacientes adultos mayores subraya una posible necesidad de fortalecer los 

sistemas de registro y seguimiento de datos clínicos a nivel local. Al realizar el análisis 

documental en la ciudad de Riobamba sólo se encontró datos respecto a niños, adolescentes 

y mujeres embarazadas, y no especialmente en adultos mayores. La disponibilidad de esta 

información sería fundamental para mejorar la atención y el manejo de la salud de esta 

población25,26. 

 

Según lo descrito, se procedió a formular la siguiente pregunta: ¿Es de utilidad investigar las 

pruebas Vitamina B12 y ferritina como parámetros relevantes para el diagnóstico de anemia 

en pacientes adultos mayores? 

 

Este estudio proporcionará información valiosa sobre la prevalencia de anemia y los factores 

asociados en adultos mayores, lo que permitirá implementar programas educativos para 

reducir los riesgos y mejorar la calidad de vida. Además, contribuirá al conocimiento 

científico y a futuras investigaciones. La investigación también servirá para promover el 

control preventivo mediante la evaluación médica de los niveles de ferritina y vitamina B12 

en adultos mayores y no solo de hemoglobina, ayudando a caracterizar mejor el tipo de 

anemia dentro de esta población debido a su alto riesgo a desarrollar las mismas27. 

 

Para dar respuesta a esta problemática se ha planteado como objetivo general destacar la 

relación que existe entre los niveles de vitamina B12 y ferritina para el diagnóstico de anemia 

en pacientes adultos mayores, mediante la revisión de la literatura científica. Mientras que 

como objetivos específicos se propuso: 

• Distinguir los métodos de laboratorio implementados para la determinación de 

vitamina B12 y ferritina para el diagnóstico de anemia según la literatura científica.  

• Analizar las manifestaciones clínicas en la anemia por déficit de vitamina B12 y 

ferritina en adultos mayores mediante bibliografía científica 
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CAPÍTULO II. 

 

2. MARCO TEÓRICO  

 

Anemia 

Se define por una disminución de la masa de hemoglobina (Hb) circulante, siendo la 

concentración de Hb que es una proteína de los glóbulos rojos que contiene hierro y 

transporta oxígeno de los pulmones a las células de todo el cuerpo. Se considera anemia en 

adultos mayores cuando los niveles de Hb en hombres son menores de 13g/dl (VR: 13 - 18 

g/dl) y en mujeres 12g/dl (VR: 12 - 16 g/dl). Se puede diagnosticarse analizando la 

concentración de Hb en sangre o midiendo la cantidad de glóbulos rojos en sangre total 

(hematocrito)28.       

 

Las anemias constituyen un síndrome de gran relevancia en la práctica de la Atención 

Primaria, por las posibles consecuencias clínicas. Además, existen condiciones fisiológicas 

que pueden alterar los valores normales de Hb, como la altitud geográfica, el estado de 

gestación, el origen étnico y el hábito tabáquico. Además, constituye un problema de salud 

de gran trascendencia en la población geriátrica. Su presencia es común y su aparición se 

vuelve más frecuente con el avance de la edad, particularmente en el grupo de mayores de 

85 años, sector demográfico que experimenta un notable crecimiento en las últimas 

décadas29.  

 

Tipos de anemias 

 

Clasificación según los reticulocitos 

Se clasifican según los reticulocitos que son células anucleadas predecesoras de los 

eritrocitos que contiene ácido ribonucleico (ARN), citoplasmático remanente, orgánulos 

como las mitocondrias y los ribosomas que son útiles para sentenciar el 35% de la 

Hemoglobina restante, con (VR: 0,5%-2,5%), se dividen en dos categorías principales: 

anemias regenerativas y anemias hiporegenerativas.28.        

 

Las anemias regenerativas (Periférica); caracterizada por una respuesta reticulocitaria 

elevada, indicando que la médula ósea está produciendo glóbulos rojos a un ritmo mayor 

para compensar la pérdida o destrucción de los glóbulos rojos que indica que la médula ósea 

está intentando compensar la destrucción de glóbulos rojos. Causado por el aumento de 

regeneración medular debido a hemorragia o hemolisis. El índice de producción 

reticulocitaria (IPR) elevado es una medida más precisa de la producción reticulocitaria, por 

ejemplos se da en anemia posthemorrágica aguda, anemias hemolíticas (como la 

esferocitosis hereditaria) y algunas megaloblásticas después de iniciar el tratamiento28.      

  

Las anemias hiporegenerativas o no regenerativas (Central); caracterizada por respuesta 

reticulocitaria baja que indica que la médula ósea no está produciendo glóbulos rojos a un 

ritmo adecuado para compensar la anemia. Causado por alteración de la síntesis de la Hb por 
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falta de hierro, alteración de la eritropoyesis, secundaria en enfermedades sistémicas como 

lupus y VIH, estímulo bajo de la eritropoyetina por la deficiencia de B12 y B9. El índice de 

producción reticulocitaria (IPR) es normal o bajo, como por ejemplo se da en anemia 

aplásica, por deficiencia de hierro, por enfermedad crónica o también megaloblásticas con 

deficiencia de hierro28.    

 

Clasificación según su morfología  

En función de criterios morfológicos (volumen corpuscular medio [VCM] de los hematíes y 

morfología de los mismo) y fisiopatológicos (número de reticulocitos, diferenciando origen 

central o periférico), datos que se obtienen luego de la analítica inicial, en la que se incluye 

además el hemograma completo, el estudio morfológico de los hematíes en sangre periférica 

y el recuento de eritrocitos lo cual refleja la actividad eritropoyética medular28.       

 

Anemias microcíticas 

Las anemias microcíticas son aquellas en las que los glóbulos rojos (eritrocitos) son más 

pequeños de lo normal a lo que se le denomina microcitos, lo cual se refleja en que el 

volumen corpuscular medio (VCM) sea bajo <80 fL. Estas suelen estar asociadas a trastornos 

en la producción de hemoglobina. Los principales tipos de anemias microcíticas son28: 

 

✓ Anemia ferropénica (por deficiencia de hierro (Fe)) 

Es la causa más común del tipo microcítica, con etiología de pérdida crónica de 

sangre (menstruaciones abundantes, úlceras, cáncer gastrointestinal), dieta pobre en 

hierro, malabsorción. En las pruebas de laboratorio se encuentra ferritina baja, hierro 

sérico bajo y la capacidad total de fijación del hierro (TIBC) elevada. 

 

✓ Anemia por enfermedad crónica/inflamatoria (puede ser normocítica o 

microcítica) 

Se da en enfermedades crónicas (artritis reumatoide, cáncer, infecciones), 

encontrándose la ferritina normal o elevada, el hierro sérico bajo, TIBC baja o 

normal. 

 

✓ Talasemias (alfa y beta) 

Es un trastorno hereditario de la síntesis de globinas, donde los eritrocitos se 

encuentran microcíticos e hipocrómicos, pero con hierro normal o alto y se acompaña 

de un VCM muy bajo con Hb relativamente normal, además, de la necesidad de la 

realización de una electroforesis de hemoglobina que es útil para diagnóstico. 

 

✓ Anemia sideroblástica 

Se produce por un defecto en la incorporación del hierro a la hemoglobina, el cual se 

acumula en las mitocondrias. Esta puede ser congénita o adquirida por fármacos, 

alcoholismo, intoxicación por plomo, etc. A nivel del laboratorio se puede observar 

el hierro sérico y la ferritina elevados, que puede estar acompañado también por 

sideroblastos en anillo en médula ósea. 
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✓ Anemia inducida por intoxicación por plomo 

Este trastorno afecta la síntesis del grupo hemo y están asociada a síntomas 

neurológicos, gastrointestinales y anemia microcítica e hipocrómica, con el signo 

distintivo del punteado biofílico en eritrocitos. 

 

Anemias normocíticas 

Son aquellas en las que los glóbulos rojos tienen un tamaño normal. Caracterizadas por tener 

un volumen corpuscular medio entre 80–100 fL, pero su conteo de glóbulos rojos es bajo. 

Entre estas podemos encontrar28: 

 

❖ Anemia por enfermedad crónica (inflamaciones crónicas) 

Ésta puede ser causada por infecciones crónicas, enfermedades autoinmunes (lupus 

o artritis reumatoide), cáncer, etc. El organismo no utiliza correctamente el Fe para 

producir glóbulos rojos y típicamente el eritrocito se encuentra normocítico y 

normocrómica. 

❖ Anemia aplásica 

Se produce cuando existe un fallo de la médula ósea para producir células 

sanguíneas. Puede ser causado por medicamentos, infecciones virales (como 

hepatitis), radiación o ser idiopática. Se encuentra poca producción de todos los tipos 

de células sanguíneas (Pancitopenia). 

❖ Anemia hemolítica 

Es causada por la destrucción prematura de los glóbulos rojos. Puede ser 

inmunológica (como en la anemia hemolítica autoinmune) o no inmunológica 

(Esferocitosis hereditaria causada por una deficiencia de G6PD, etc.). En este caso la 

médula ósea intenta compensar el déficit produciendo más glóbulos rojos 

(reticulocitosis). 

❖ Anemia por insuficiencia renal crónica 

En este trastorno hematológico los riñones al estar afectados producen menos 

eritropoyetina (EPO), la cual es una hormona clave para la producción de glóbulos 

rojos. Se caracteriza por ser típicamente normocítica y normocrómica y se asocia 

también a acumulación de toxinas urémicas que afectan a la médula. 

❖ Anemia post-hemorrágica aguda 

Es causada por pérdida súbita de sangre como accidentes, cirugías, hemorragias 

internas entre otras causas. Al inicio es normocítica antes de que haya tiempo para 

que se alteren los niveles de hierro. 

❖ Anemia por trastornos endocrinos 

Esta es una anemia que tiende a ser normocítica. Se puede producir en pacientes 

hipotiroideos, con un hipopituitarismo o que presenten alteraciones suprarrenales, 

pues estas enfermedades pueden llevar a la disminución de la producción de glóbulos 

rojos. 
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Anemias macrocíticas 

Se caracterizan por la presencia de glóbulos rojos más grandes de lo normal, es decir que 

cuentan con un volumen corpuscular medio > 100 fL. Se divide principalmente en dos 

grandes grupos28: 

 

Anemias macrocíticas megaloblásticas 

Estas son originadas por un trastorno en la síntesis de ADN, lo que afecta la maduración 

nuclear de las células precursoras en la médula ósea. Como principales causas se encuentran 

el déficit de vitamina B12 (cobalamina) y de B9 (ácido fólico), la dieta vegetariana estricta, 

la anemia perniciosa de tipo autoinmune y la malabsorción como es el caso de la enfermedad 

de Crohn o una gastrectomía.  

 

Además, pueden llevar a este trastorno el uso de fármacos como la metformina, inhibidores 

de bomba de protones, antifolato como el metotrexato, trimetoprim y fenitoína. Entre otras 

causas se encuentra el alcoholismo y una dieta pobre. Pero el aumento del requerimiento 

tales como el embarazo, la hemólisis y el cáncer también pueden desencadenar este tipo de 

anemias. En los pacientes se presenta como hallazgos típicos macrocitos ovalados, 

neutrófilos hipersegmentados, elevación de homocisteína y en B12, también de ácido 

metilmalónico.  

 

Anemias macrocíticas no megaloblásticas  

Aquí el VCM está aumentado, pero sin alteraciones en la síntesis de ADN. Entre las causas 

más frecuentes se puede encontrar la enfermedad hepática crónica (el hígado enfermo 

produce alteraciones en los lípidos de membrana de los glóbulos rojos), el alcoholismo 

crónico el cual induce toxicidad directa sobre la médula ósea, el hipotiroidismo que al existir 

una disminución del metabolismo generalmente afecta la eritropoyesis. Entre otros que 

llevan al origen de esta enfermedad se encuentran los trastornos hematológicos que afectan 

la maduración celular (Síndromes mielodisplásicos) y el uso de algunos medicamentos como 

pueden ser la hidroxiurea, zidovudina o quimioterápicos. 

 

Anemia por deficiencia de vitamina B12 

 

Vitamina B12 (cobalamina) 

Esta vitamina se adquiere al consumir alimentos de origen animal como carne, hígado, 

huevos y lácteos. Estos al llegar al estómago donde se encuentra el jugo gástrico el cual está 

compuesto por agua, ácido clorhídrico y enzimas. Una de estas es el pepsinógeno que está 

inactivo y es activado por la presencia de ácido clorhídrico y lo transforma en pepsina, para 

degradar a las proteínas6. 

 

En la mucosa gástrica hay células que elaboran el factor intrínseco gástrico que es una 

glucoproteína necesaria para que la vitamina B12 pueda absorberse en el intestino.  Este 

complejo vitamina B12–factor intrínseco viaja hasta el íleon terminal, donde se une a 

receptores específicos en las células del epitelio intestinal y es endocitado. La vitamina B12 

se libera del factor intrínseco dentro de los enterocitos y se une a la transcobalamina II que 
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es otra proteína de transporte. Este nuevo complejo (vitamina B12–transcobalamina II) es 

liberado a la circulación sanguínea y llevado a los tejidos donde será utilizada o almacenada 

como es el hígado6, 30-33. 

 

Manifestaciones clínicas de anemia por deficiencia de Vitamina B126: 

✓ Fatiga y debilidad  

✓ Problemas neurológicos como entumecimiento u hormigueo en manos y pies, problemas 

de memoria, confusión o incluso trastornos más graves como la demencia. 

✓ Depresión y cambios en el estado de ánimo por disminución de la producción de 

neurotransmisores. 

✓ Palidez   

✓ Problemas digestivos como pérdida de apetito, diarrea o estreñimiento. 

✓ Dificultad para respirar y mareos por disminución del O2 que llega a los tejidos. 

 

Los adultos mayores son un grupo etario donde pueden coexistir múltiples factores que los 

pueden llevar al déficit vitamínico y a la anemia. La deficiencia de vitamina B12 está dada 

por múltiples causas como:7,32 

 

Disminución de la ingesta: como en la dieta vegana hace que los individuos que la 

consumen sin suplementación alguna presentan un mayor riesgo de deficiencia, pues esta 

vitamina se encuentra casi exclusivamente en alimentos de origen animal. Además, está la 

desnutrición crónica que se observa en adultos mayores, personas con alcoholismo, 

trastornos de la alimentación por factores socioeconómicos7. 

 

Alteraciones en la liberación gástrica de vitamina B12: la hipoclorhidria o aclorhidria 

disminuyen el ácido gástrico inhibiendo la liberación de la vitamina B12 de las proteínas de 

los alimentos. Pero también se presenta en la disminución de la acidez gástrica por uso 

prolongado de inhibidores de la bomba de protones (omeprazol, lansoprazol) o antagonistas 

H2 (ranitidina) y por último en la gastrectomía parcial o total la cual provoca un descenso 

de la secreción de ácido clorhídrico y factor intrínseco7. 

 

Disminución de factor intrínseco: se puede producir por la Anemia perniciosa y por la 

gastropatía atrófica autoinmune o relacionada a Helicobacter pylori31. 

 

Alteración en la absorción intestinal: está relacionada con enfermedades del íleon terminal 

como la Enfermedad de Crohn, tuberculosis intestinal, linfoma o resección quirúrgica del 

íleon. 

 

Además del Síndrome de intestino corto y el parasitismo por Diphyllobothrium latum (tenia 

del pescado), el cual consume la vitamina B12 al igual que las bacterias intestinales cuando 

se encuentran en demasía7. 

 



21 

 

Defectos genéticos o congénitos: aquí tenemos el Síndrome de Imerslund-Gräsbeck que 

afecta el receptor del factor intrínseco en el íleon y los errores congénitos del metabolismo 

de la cobalamina7. 

 

Interferencia en la absorción por fármacos: la metformina: a largo plazo puede interferir 

con la absorción en el íleon, pero la colchicina, anticonvulsivos y neomicina producen 

alteraciones de la mucosa intestinal o en el transporte7. 

 

Aumento del requerimiento: de tipo fisiológico como el embarazo y lactancia que 

aumentan la demanda metabólica y patológicos las enfermedades proliferativas (cánceres, 

leucemias, etc.) 

 

Anemia por deficiencia de hierro 

 

Metabolismo del hierro 

En la mucosa del duodeno y yeyuno proximal es donde se realiza la absorción del hierro, 

pero para ello necesita estar en forma reducida (Fe++). La mayoría del hierro no hemínico o 

inorgánico de la dieta está en forma férrica (Fe+++), pero necesita ser transformado a su 

forma ferrosa a través de la enzima ferrorreductasa que se encuentra en las vellosidades en 

cepillo del enterocito, para luego penetrar en el citoplasma de la célula a través de la proteína 

transportadora DMT-1 (divalent metal transporter 1), que es encargada también del 

transporte de otros metales tales como el cobre y el zinc)34. 

 

El hierro en su forma reducida puede seguir dos caminos dentro del enterocito, uniéndose a 

la ferritina y siendo eliminado con la descamación fisiológica en la luz intestinal. Por otra 

parte, puede también pasar a la circulación sanguínea y ser utilizado por los eritroblastos. El 

Fe++ que no logra unirse a la ferritina es oxidado a Fe+++ por la hefastina, enzima de tipo 

de las ferrooxidasa de la membrana basolateral. Este es transportado entonces desde el ente-

rocito al capilar sanguíneo mediante la proteína transportadora ferroportina que se encuentra 

en la membrana basolateral y su función está regulada por hormona peptídica sintetizada en 

el hígado: hepcidina34.  

 

La hepcidina tiene un papel central en la homeostasis del hierro en el organismo. Una vez 

que el Fe+++ atraviesa la membrana del enterocito, se incorpora a la transferrina, que es su 

proteína transportadora en el plasma. El complejo transferrina-Fe+++ llega a la red capilar, 

desde donde se distribuye a los eritroblastos y macrófagos de la médula ósea para ser usado 

en la eritropoyesis (Anexo 1)34. 

 

Ferritina  

Es un complejo hidrosoluble de hierro y una proteína, la apoferritina, la cual constituye una 

reserva de Fe que en caso de necesidad puede utilizarse para la síntesis del grupo hemo. La 

misma está formada por una concha esferoidal (apoferritina), conteniendo un 30 % de su 

peso en hierro, en forma de Fe (OH)₃ (hidróxido férrico), en una cavidad central. La ferritina 

puede contener hasta 45 000 átomos de Fe34. 
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Existen diferentes métodos para evaluar la capacidad de almacenamiento de hierro en el 

organismo como los niveles de hierro en sangre y tejidos, ya que el Fe se almacena 

fundamentalmente en forma de ferritina y hemosiderina en el hígado, bazo y médula ósea34. 

 

La ferritina se encuentra en la sangre en concentraciones muy bajas, representando 

aproximadamente el 1% del Fe plasmático. La cantidad de ferritina plasmática refleja 

directamente el almacenamiento de hierro en el cuerpo y las variaciones en estos niveles 

indican cambios en la acumulación de hierro. En casos de anemia se encuentran 

concentraciones disminuidas, lo que señala el desarrollo de una deficiencia de hierro antes 

de que se presenten alteraciones en los niveles de hemoglobina, el tamaño de los glóbulos 

rojos o la capacidad total de enlace de hierro34. 

 

Entre las causas más comunes de niveles bajos de ferritina se encuentran la deficiencia de 

hierro, enfermedades crónicas y el aumento de las necesidades de hierro como es el caso del 

embarazo, el crecimiento en los niños o los atletas de alto rendimiento, los cuales tienen 

demandas mayores de Fe y que de cubrir estas necesidades pueden llegar a una disminución 

del analito en estudio34. 

 

Sin embargo, niveles altos de ferritina pueden indicar sobrecarga de hierro como en el caso 

de la hemocromatosis y hemosiderosis. Por otro lado, diversas enfermedades pueden causar 

niveles elevados de ferritina, como infecciones agudas y crónicas, enfermedades 

inflamatorias como la artritis reumatoide, enfermedades cardíacas y varios tipos de cáncer, 

especialmente linfomas, leucemias, cáncer de mama y neuroblastoma34. 

 

Manifestaciones clínicas 

En la anemia por déficit de hierro las manifestaciones clínicas generalmente tienen un curso 

insidioso, que en ocasiones los valores de Hb son muy bajos y no existe sintomatología 

alguna. Entre los síntomas más comunes del síndrome anémico se encuentran el cansancio, 

la intolerancia al esfuerzo, la pérdida de fuerza y la palidez34. 

 

Pero existen signos y síntomas característicos de la deficiencia de Fe en el organismo como 

es el caso en los lactantes y niños se produce retraso en el crecimiento, se altera el desarrollo 

psicomotor, bajo rendimiento escolar, presencia de la pica, situaciones que de hacerse un 

diagnóstico y tratamiento precoz de la ferropenia es reversible34.  

 

También se pueden encontrar alteraciones tróficas de la piel como seca o descamativa, 

mientras que en las faneras se presenta un cabello débil, encanecimiento precoz hasta puede 

llegar a la alopecia. A nivel de las uñas se presenta con frecuencia fragilidad, otras veces se 

aplanan o se manifiesta la coiloniquia que es se vuelven con curvatura cóncava (Anexo 2)34.  

 

Existen otras alteraciones a nivel de las mucosas como la queilitis angular, la estomatitis y 

glositis, que ocasiona lengua lisa, depapilada, roja y brillante provocando ardor y/o dolor. 

En el esófago se presenta el síndrome de Plummer-Vinson o de Paterson-Kelly con disfagia 
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y presencia la existencia de membranas esofágicas. La atrofia de la mucosa gástrica, malab-

sorción y melenas no es raro ver en niños, pero con el tratamiento se revierten estas 

manifestaciones. Además, se pueden producir trastornos del endometrio como 

oligoamenorrea o metrorragia en mujeres34. 

 

Otras manifestaciones de tipo neurológicas que se encuentran en pacientes con anemia 

ferropénica son la dificultad para concentrarse, labilidad emocional, cefaleas, insomnio, 

parestesias, ataxia y síndrome de piernas inquietas34. 

 

Diagnóstico de laboratorio de Vitamina B12 y Ferritina 

 

Vitamina B12 

La cobalamina o vitamina B12 es primordial para la formación de glóbulos rojos, para tener 

buen funcionamiento del sistema nerviosos e importante para la síntesis de ADN, por lo que 

su carencia es fundamental detectarla a tiempo, lo cual se realiza mediante diferentes pruebas 

diagnósticas. Entre estas la medición de vitamina B12 sérica mediante técnicas de 

inmunoensayo como la quimioluminiscencia, ELISA, ECLIA33.  

 

Entre los valores de referencia que indican normalidad (estos varían de laboratorio) se 

encuentran entre 200–900 pg/mL, pero la deficiencia es cuando está menor a 200 pg/mL, sin 

embargo, se considera zona gris cuando están entre 200–400 pg/mL lo que significa que se 

requieren pruebas adicionales para el diagnóstico. Este examen tiene como limitaciones que 

puede ser normal en deficiencias funcionales o por uso de fármacos anticonvulsivos, el 

embarazo o el alcoholismo33. 

 

Quimioluminiscencia 

Es utilizada ampliamente para el diagnóstico clínico, especialmente en inmunoensayos, 

basada en que la energía química se convierte directamente en fotones o energía luminosa, 

es decir, se produce una reacción química entre un sustrato y una enzima, en dicha reacción 

se excita una molécula llegando a presentar alta energía y cuando regresa a su estado basal 

va a liberar energía en forma de luz y la intensidad de luz generada se va a medir con un 

detector, siendo proporcional a la cantidad de analito investigado como es en el caso de la 

vitamina B12
33. 

 

ELISA (Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay) 

Es una técnica inmunológica de laboratorio usada para detectar o cuantificar sustancias 

específicas, tales como vitaminas (Ej.: B12), Hormonas, antígenos y anticuerpos. Basada en 

LA utilización de anticuerpos y enzimas para detectar y cuantificar la vitamina B12 en sangre 

o plasma33. 

 

En este ensayo se utiliza un Ac específico para la vitamina B12 que se une a la vitamina B12 

que contiene la muestra, luego se añade un anticuerpo marcado con una enzima (conjugado 

enzima-anticuerpo) que va a reconocer la vitamina B12, para que se produzca la reacción 

enzimática se agrega un sustrato que va a reaccionar con la enzima y produce una señal que 
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puede ser detectada por absorbancia o luminiscencia y es directamente proporcional a la 

concentración de vitamina B12 en la muestra33. 

 

Existen diferentes tipos de ELISA para la determinación de vitamina B12, entre los cuales se 

encuentran (Anexo 3)33:  

 

✓ ELISA competitivo: este se utiliza cuando la vitamina B12 en la muestra compite con 

la vitamina B12 marcada para unirse a los anticuerpos en el pocillo, es muy útil para 

cuando la molécula es muy pequeña.  

✓ ELISA sándwich: aquí la vitamina B12 se coloca como un "sándwich" entre dos Ac, 

uno en el pocillo y otro en el conjugado enzimático, siendo una técnica muy sensible. 

✓ ELISA para holo-transcobalamina (holoTC): es la forma activa de la vitamina B12 en 

el organismo y los ELISA para holoTC pueden ser más sensibles para detectar 

deficiencias.  

 

La aplicación del sistema ELISA para la detección de vitamina B12 sirve para el diagnóstico 

de deficiencia, en la monitorización de la terapia de reemplazo de vitamina B12 permitiendo 

evaluar la respuesta del paciente a la terapia médica, pero a la vez también se utiliza en 

investigación para determinar los niveles de vitamina B12 en poblaciones y condiciones 

diferentes. Su precisión y sensibilidad para vitamina B12 dependen del fabricante y la técnica 

utilizada, siendo un método confiable y sensible33.  

 

Electroquimioluminiscencia (ECLIA) 

Inmunoensayo utilizado para determinar la concentración de vitamina B12 en suero o plasma, 

técnica de laboratorio utilizada para diagnosticar y monitorear los niveles de vitamina B12 

cuando se requiere. El suero o el plasma se mezcla con reactivos específicos como Ac 

marcados con compuesto electroquimioluminiscente. Estos se unen a la vitamina B12 

presente en la muestra, sometiéndose a un campo eléctrico que genera una señal de luz 

(electroquimioluminiscencia), la cual es directamente proporcional a la concentración de 

vitamina B12 (Anexo 4)35. 

 

Esta técnica tiene una alta sensibilidad y precisión en la medición de esta vitamina, es un 

proceso de análisis relativamente rápido en un tiempo razonable, por lo que presta bien a la 

automatización, facilitando su aplicación en laboratorios de alta capacidad35.  

 

Entre otros métodos de medición de vitamina B12 tenemos:  

Ácido metilmalónico (MMA) en suero u orina: es una técnica de cromatografía líquida–

espectrometría de masas (LC-MS/MS), considerado un indicador precoz de deficiencia 

funcional de B12. Tiene una ventaja por ser específico para la deficiencia de este analito y no 

de folato, sin embargo, se encuentra elevado cuando a nivel celular hay deficiencia de 

vitamina B12
33.  
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Homocisteína plasmática: es una técnica de inmunoensayo o cromatografía. Es no 

específica, pero junto con MMA es útil. Se encuentra elevada tanto en deficiencias de B12, 

folatos o vitamina B6
33. 

 

Holotranscobalamina II (holoTC): se basa en inmunoensayo ELISA o métodos 

automatizados, encargada de medir la fracción activa de vitamina B12 (unida a 

transcobalamina II). Cuando se detecta se considera un marcador temprano de déficit de la 

vitamina y es más sensible que la B12 total, en valores limítrofes33. 

 

Hemograma completo: se encuentra anemia macrocítica (VCM > 100 fL), leucopenia y 

trombocitopenia, neutrófilos hipersegmentados en el frotis de sangre periférica, pero además 

en este se puede evidenciar anisocitosis, poiquilocitosis, macrocitos ovales y neutrófilos con 

núcleos hipersegmentados33. 

 

Ferritina 

La ferritina sérica es conocida como una proteína intracelular de la sangre que almacena 

hierro y es considerada el mejor marcador de reservas férricas del organismo, pero cuando 

se encuentra disminuida indica déficit de Fe, incluso en etapas muy tempranas antes de que 

el hierro sérico o el hemograma se alteren. A diferencia se presenta aumentada en estados 

inflamatorios agudos o crónicos, infecciones, hepatopatías o hemocromatosis, por lo que se 

considera una reactante de fase aguda, siendo esta su limitación35. 

 

Se consideran valores normales (que pueden variar de un laboratorio a otro) en el hombre de 

20 a 500 ng/mL, mientras que para mujeres y niños se encuentra entre 15–200 ng/mL y 7–

140 ng/mL respectivamente35. 

 

El hierro sérico mide la cantidad de hierro circulante unido a transferrina, pero al tener mucha 

variabilidad diaria puede verse afectado por la dieta, constituyendo una limitación para su 

uso. También es utilizado en el estudio de la ferritina la Capacidad Total de Fijación del 

Hierro (TIBC) que indica la cantidad total de transferrina disponible para transportar hierro. 

Como respuesta compensatoria del organismo se encuentra aumenta cuando hay deficiencia 

de hierro35. 

 

Otro estudio es el índice de saturación de transferrina que es un valor calculado que indica 

qué porcentaje de la transferrina está ocupada por hierro siendo menor al 15% en la 

deficiencia de hierro y mayor del 50% en la sobrecarga férrica (Anexo 6)35. 

 

No menos importante es el hemograma completo donde se encuentra disminuida la Hb, el 

hematocrito, el recuento de reticulocitos, el VCM (Volumen Corpuscular Medio), la 

Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) y la Concentración de Hb Corpuscular Media. 

Mientras se encuentran aumentados la Distribución del tamaño eritrocitario y las plaquetas 

en muchas ocasiones. En el frotis de sangre periférica se encuentra microcitosis, anisocitosis, 

poiquilocitosis e hipocromía (Anexo 7)35. 
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Los niveles bajos de ferritina en sangre sugieren diferentes estados como la deficiencia de 

hierro, la anemia ferropénica, la presencia de sangrado crónico tal como gastrointestinal o 

menstruación intensa, una dieta deficiente en hierro y una malabsorción dada por 

enfermedad celíaca o enfermedad inflamatoria intestinal. Mientras que existen otras causas 

con altos niveles de ferritina como la hemocromatosis, enfermedades inflamatorias crónicas, 

cáncer, síndromes metabólicos e infecciones. Es una reactante de fase aguda que, aunque los 

niveles de hierro estén bajos puede estar elevada en procesos inflamatorios.  
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CAPÍTULO III. 

 

3. METODOLOGÍA 

 

Enfoque de la investigación 

El presente estudio tuvo un enfoque cualitativo, pues se limitó a analizar y describir las 

variables de estudio planteadas, sin participación numérica ni estadística. 

 

Tipo de investigación 

Este trabajo de Vitamina B12 y ferritina para el diagnóstico de anemia en pacientes adultos 

mayores, fue una investigación de revisión bibliográfica, la cual está caracterizada por:   

 

Nivel descriptivo: debido a que se be basó en la búsqueda, análisis y descripción de la 

Vitamina B12 y ferritina para el diagnóstico de anemia en pacientes adultos mayores del tema 

en libros y documentos que se encontraron publicados en bases de datos científicas.  

 

Según el diseño 

Esta investigación fue de tipo documental – bibliográfico no experimental, puesto que se 

basó en una recopilación, análisis e interpretación de información y datos obtenidos a partir 

de la revisión bibliográfica sin la manipulación de variables de estudio.   

 

Según la secuencia temporal 

Fue de corte transversal, dado que la obtención de la información se llevó a cabo en un 

periodo de tiempo determinado, obteniéndose un solo grupo de resultados, realizando un 

solo análisis de la información obtenida. 

 

Según la cronología de los hechos 

Fue un estudio de tipo retrospectivo, ya que la información se recopiló a través de 

documentos y datos anteriormente investigados y descritos, es decir se analizaron 

investigaciones previamente publicadas.  

 

Población  

La población de estudio estuvo conformada por 46 documentos extraídos de diferentes 

medios de divulgación científica, estas fueron publicaciones en las que se aborda parámetros 

hematológicos para el diagnóstico de anemia en adultos mayores, publicados tanto en 

revistas indexadas en bases regionales y de impacto mundial entre las que se ubican Google 

académico (6), Redalyc (2), Pubmed (11), Science Direct (4), Portal Regional da BVS (1), 

Journal of Cell Biology (JCB) (1), Journal of Contemporary Medicine (1), OMS (1), 

Oceanomedicina (1), Scielo (7), ASEI (1), Geosalud (1), Ocronos (1), OPS (1),  BVS (1), 

Google académico (6), divulgados durante el periodo comprendido entre el año 2015 y 2025,  
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Muestra 

Una vez que sea aplicaron los criterios de inclusión y exclusión, la muestra quedó 

conformada por 30 artículos científicos de diversas bases de datos como Scielo (4), Redalyc 

(2), PubMed (10), Medigraphic (7), Science Direct (4), Portal Regional da BVS (1), Journal 

of Cell Biology (JCB) (1), Journal of Contemporary Medicine (1). 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión  

• Temas relacionados con parámetros hematológicos para el diagnóstico de anemias en 

adultos mayores. 

• Artículos científicos y documentos publicados en los últimos 10 años.  

• Artículos científicos publicados en español e inglés, pertenecientes a bases de datos 

reconocidas.  

 

Criterios de exclusión  

• Documentos muy antiguos que no compartan criterios con publicaciones actuales. 

• Artículos que no son relevantes en el abordaje del estudio en mención. 

• Estudios con resultados incompletos que no permiten obtener información clara y por 

ende no se obtendría conclusiones sólidas. 

 

Métodos de estudio 

Se aplicó el método teórico, ya que se desarrolló un análisis y síntesis de datos a partir de 

revistas científicas, libros y documentos indexados en bases de datos científicas.  

 

Procesamiento estadístico 

El presente trabajo por ser de enfoque cualitativo se limitó al análisis de contenidos e 

interpretación de los resultados obtenidos en las búsquedas bibliográficas con la 

triangulación de información. 

 

Técnicas y procedimientos 

 

Técnica: Observación  

 

Procedimiento: Se enfocó en la revisión de las diversas bases de datos de información 

bibliográfica, para la recolección y tratamiento de la información descriptivamente. 

 

Consideraciones éticas 

Por ser un proyecto de revisión bibliográfica no fue necesario la participación de un comité 

de ética, debido a que no se manipularon muestras biológicas de ninguna índole.  

 

A continuación, se presenta el diagrama de flujo utilizado para la búsqueda de la 

información: 
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DIAGRAMA DE FLUJO PARA 
BÚSQUEDA

¿Es eficiente y útil la investigación 
sobre las pruebas de laboratorio de 

Vitamina B12 y ferritina para 
diagnóstico de anemia pacientes 

adultos mayores?

Búsqueda de fuentes de información

Base de datos científicas:

Google académico, Pubmed, OMS, 
OceanoMedicina, Scielo, ASEI, 

Elsevier, Geosalud, Ocronos, 
Medigraphic, OMS, OPS Medicina 

clínica, Dialnet.

Cumple con los criterios de 
inclusión: 30

Cuentan con información relevante 
que permite un correcto avance 

investigativo en donde se centra en 
artículos de los últimos 10 años con 

contenido sobre aspectos clínicos y de 
laboratorio.

Artículos seleccionados: 30 

Scielo (4), Redalyc (2), PubMed (10), 
Medigraphic (7), Science Direct (4), 
Portal Regional da BVS (1), Journal 
of Cell Biology (JCB) (1), Journal of 

Contemporary Medicine (1).

Parafraseo y análisis de toda la 
literatura encontrada con normas 

Vancouver: 30 artículos científicos.

Vitamina B12 y ferritina para 
diagnóstico de anemia pacientes 

adultos mayores, mediante revisión 
bibliográfica.

Identificación de conceptos: ácido 
fólico, deficiencia de de vitamina 

B12 y ferritina.

Elección de idioma: inglés, español

Revisadas: 46

Google académico (6), Redalyc (2), 
Pubmed (11), Science Direct (4), 

Portal Regional da BVS (1), Journal 
of Cell Biology (JCB) (1), Journal 

of Contemporary Medicine (1), 
OMS (1), Oceanomedicina (1), 

Scielo (7), ASEI (1), Geosalud (1), 
Ocronos (1), OPS (1),  BVS (1), 

Google académico (6).

Aplicar criterios de inclusión y 
exclusión para la selección de 

artículos y libros

No cumple con los criterios de 
inclusión: 16

No presentan información 
necesaria sobre diagnósticos y 

aspectos clínicos aún con 10 años 
atrás.

Base de datos excluidos: 16

Scielo (3), Pubmed (1), OMS (1), 
Oceanomedicina (1), ASEI (1), 
Geosalud (1), Ocronos (1), OPS 

(1), Google académico (6),

Descartar artículos: 16
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CAPÍTULO IV. 

 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

 Los datos epidemiológicos revelan una prevalencia significativa de anemia en la población 

de adultos mayores, lo que representa un desafío considerable para la salud pública. Estos 

son comunes en este grupo etario y pueden llevar a complicaciones graves, afectando la 

calidad de vida y aumentando la morbilidad. 

 

La deficiencia de vitamina B12 puede conducir a anemia megaloblástica, mientras que la 

ferritina refleja las reservas de hierro en el organismo, siendo un indicador clave de anemia 

ferropénica y otras alteraciones del metabolismo del hierro. La correcta detección de estas 

deficiencias es crucial para mejorar la salud de los adultos mayores.  

 

En este apartado, se detallan los resultados obtenidos tras una revisión exhaustiva de la 

literatura científica, llevada a cabo para cumplir con los objetivos de esta investigación, 

pudiéndose observar los métodos de laboratorio utilizados en la determinación de vitamina 

B12 y ferritina para el diagnóstico de anemia en adultos mayores en la tabla 1. 
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Tabla 1. Métodos de laboratorio utilizados en la determinación de vitamina B12 y ferritina para el diagnóstico de anemia en adultos mayores. 

N° Autor Prueba Método 

1 Díaz et al.36 Determinación de B12 

Inmunoanálisis con partículas de látex 

recubiertas con factor intrínseco y 

detección por quimioluminiscencia 

magnética. 

2 Aizpurúa et al.37 Vitamina B12 activa 

(holotranscobalamina) 

Inmunoensayo quimioluminiscente de 

macropartículas (CMIA) 

3 Brigandi38 Marcadores de inflamación y 

ferritina 
Inmunoensayos 

4 Allen et al.39 Vitamina B12 sérica Inmunoensayo de quimioluminiscencia 

5 Camaschella et al.40 Ferritina sérica 
Inmunoensayo de micropartículas 

quimioluminiscentes 

6 Muñoz et al.41 
Receptor soluble de transferrina 

(sTfR) 
Inmunoensayo de nefelometría 
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7 Langan et al.42 
Pruebas de absorción de 

cobalamina 

Radioisótopos (en desuso) y métodos no 

isotópicos 

8 Klein et al.43 Ferritina y hepcidina 
Ensayos inmunoenzimáticos (ELISA) 

para ambos marcadores. 

9 Rossi et al.44 Holotranscobalamina y B12 sérica 

combinadas 
Inmunoensayos 

10 Bianchi et al.45 Ferritina con ajuste por inflamación 

Algoritmos basados en inmunoensayo 

para ferritina y ensayos de nefelometría o 

turbidimetría para marcadores 

inflamatorios 

11 Santos et al.46 Evaluación longitudinal de B12 y 

ferritina 
Inmunoensayo 

12 Miller et al.47 Holotranscobalamina y función 

cognitiva 

Inmunoensayo (CMIA) y evaluación 

neuropsicológica 

13 Svensson et al.48 
Holotranscobalamina en pacientes 

con malabsorción 
Inmunoensayo y pruebas de absorción 

14 Chen et al.49 Ferritina como marcador pronóstico Inmunoensayo 
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Análisis e interpretación 

La tabla 1 presentada resume diversos estudios sobre la utilidad clínica de pruebas para la 

evaluación de vitamina B12 y ferritina, destacando la importancia de métodos modernos para 

una detección precisa, especialmente en adultos mayores donde la interpretación requiere 

cautela debido a su vulnerabilidad. 

 

Discusión 

Díaz et al.36 proponen la determinación de B12 mediante inmunoanálisis con detección por 

quimioluminiscencia magnética como una herramienta para la detección temprana de 

deficiencias. En contraste, Allen et al.39 señalan que la evaluación inicial de la vitamina B12 

sérica por inmunoensayo de quimioluminiscencia requiere cautela en adultos mayores 

debido a posibles falsos positivos.  

 

Aizpurúa et al.37 resaltan la importancia de la vitamina B12 activa (holotranscobalamina), 

medida por inmunoensayo quimioluminiscente, dada su función esencial en el metabolismo 

y la síntesis de ADN. Varios estudios posteriores, como los de Rossi et al.44 y Miller et al.47, 

también enfatizan la utilidad de la holotranscobalamina para una detección más precisa de 

la deficiencia de B12, incluso en relación con el deterioro cognitivo. Langan et al.42 abordan 

las pruebas de absorción de cobalamina, relevantes en casos de sospecha de malabsorción 

en adultos mayores. 

En cuanto a la evaluación del estado de hierro, Camaschella et al.50 indican que la ferritina 

sérica, medida por inmunoensayo, es útil para evaluar las reservas de hierro, pero su 

interpretación en adultos mayores debe considerar la influencia de la inflamación crónica. 

Brigandi38 sugiere la evaluación combinada de marcadores de inflamación y ferritina 

mediante inmunoensayos para mejorar la precisión diagnóstica de la deficiencia de hierro en 

presencia de inflamación. Muñoz et al.41 destacan la utilidad del receptor soluble de 

transferrina (sTfR), medido por nefelometría, para diferenciar la anemia por deficiencia de 

hierro de la anemia por enfermedad crónica en adultos mayores con comorbilidades. 

 

Klein et al.43 proponen la relación ferritina/hepcidina, medida por ELISA, como una 

herramienta para distinguir estas condiciones. Bianchi et al45 sugieren algoritmos basados 

en inmunoensayo para ferritina y ensayos para marcadores inflamatorios para una mejor 

estimación de las reservas de hierro en presencia de inflamación crónica. Finalmente, Santos 

et al46 resaltan el valor de la evaluación longitudinal de B12 y ferritina mediante 

inmunoensayo para identificar cambios sutiles en el tiempo. Svensson et al.48 evalúan la 

utilidad de la holotranscobalamina como marcador sensible de deficiencia de B12 en 

pacientes con malabsorción, mientras que Chen et al.49 exploran el potencial pronóstico de 

la ferritina en ciertas condiciones geriátricas.  

En conjunto, estos estudios subrayan la necesidad de un enfoque integral y cauteloso en la 

interpretación de las pruebas de vitamina B12 y ferritina en adultos mayores, considerando la 

influencia de la edad, la inflamación y otras comorbilidades. 

 

Las manifestaciones clínicas de la anemia por déficit de vitamina B12 y ferritina en adultos 

mayores se destacan en la tabla 2.



34 

 

Tabla 2. Manifestaciones clínicas en la anemia por déficit de vitamina B12 y ferritina en adultos mayores 

N° Autor Año Titulo Población Manifestaciones clínicas 

1 Casillo et al.51  2023 

Vitamina B12 y trastornos 

hematológicos en la edad adulta 

tardía 

85 pacientes 

• Palidez cutánea 

• Dolores de cabeza constantes.  

• Dolor torácico.  

• Confusión mental de manera recurrente.  

• Riesgo de caídas y fracturas.  

• Perdida de concentración de la memoria y 

depresión  

• Agotamiento o cansancio físico. 

2 Badilla et al.52 2022 

Deficiencia de vitamina B12 

como etiología de deterioro 

cognitivo y demencia. 

Revisión 

• Depresión o deterioro del estado de 

ánimo. 

• Irritabilidad. 

• Insomnio. 

• Olvido. 

• Demencia. 

• Alteraciones visuales, que pueden estar 

asociadas con atrofia óptica. 

3 
Yamaguchi et 

al.53 
2020 

Déficit de vitamina B12 en 

Adultos Mayores Con Diabetes 

Mellitus Tipo 2: Estudio 

Observacional  

192 pacientes 

• Depresión 

• Deterioro cognitivo 

• Demencia 
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4 Pasricha et al.54 2021 Diagnóstico y manejo de la 

deficiencia de hierro: un 

consenso internacional 

Revisión 

• Fatiga 

• Debilidad 

• Disnea 

• Palpitaciones 

• Dolor de cabeza 

• Mareos. 

5 Cañarte et al.55 2018 Anemia en el adulto mayor  87 pacientes 

• Vértigo  

• Palidez cutánea 

• Fragilidad mental  

• Fatiga, debilidad 

• Dolores óseos 

6 Andrés et al.56 2021 

Anemia por deficiencia de 

vitamina B12 en adultos mayores: 

un enfoque práctico 

102 pacientes 

• Fatiga.  

• Debilidad.  

• Parestesias 

• Inestabilidad de la marcha.  

• Deterioro cognitivo.  

• Depresión. 

7 Macías et al.57 2015 

Anemia en adultos mayores que 

asistieron a consulta externa del 

Hospital General San Felipe 

48 pacientes 

• Palidez muco-cutánea  

• Astenia  

• Mareos  

• Anorexia  

• Debilidad  

• Adinamia  

• Cefalea  

• Palpitaciones  
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• Lipotimias 

8 

Goddard et al.58 2017 Deficiencia de vitamina B12 y 

anemia: una revisión para el 

médico general 

Revisión 

• Fatiga.  

• Disnea.  

• Palpitaciones.  

• Parestesias.  

• Deterioro cognitivo. 

9 Ichina et al.59 2023 

Ferritina en adultos mayores de 

los sectores rurales de altitud 

mayor a 2500 m.s.n.m de la 

provincia de Tungurahua. 

83 pacientes 

• Fatiga y debilidad 

• Palidez 

• Dificultad para respirar  

• Mareos y vértigo 

• Dolor de cabeza 

• Manos y pies fríos 

10 
Guapulema et 

al.60 
2023 

Hemoglobina y parámetros 

indicativos de anemia 

ferropénica en adultos mayores 

con diabetes mellitus II, Centro 

de Salud Las Naves 2023 

80 pacientes 

• Disminución del apetito 

• Náuseas o estreñimiento 

• Problemas neurológicos 

• Dificultad para concentrarse 

• Irritabilidad. 

• Problemas de memoria. 

11 Stabler et al.61 2018 Deficiencia de vitamina B12 Revisión 

• Fatiga 

• Debilidad.  

• Neuropatía periférica.  

• Deterioro cognitivo.  

• Psicosis. 
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12 
Mendoza et 

al.62 
2022 

Factores de riesgo asociados a la 

anemia ferropénica en adultos 

mayores 

Revisión 

• Palidez cutánea 

• Hipotensión ortostática, 

• Taquicardia 

• Pulso débil 

• Ritmos cardiacos anormales 

• Manos y pies fríos 

• Somnolencia, vértigos 

• Cansancio extremo 

• Confusión mental 

• Acortamiento de la respiración 

• Disminución de la actividad física  

• Disnea de esfuerzo 

• Cefalea, dolor torácico 

13 

Camaschella et 

al.63 2019 Anemia por deficiencia de hierro Revisión 

• Fatiga  

• Debilidad 

• Palidez 

• Disnea 

• Palpitaciones 

• Síndrome de piernas inquietas. 

14 Conde et al.64  2024 

Impacto de la anemia en la 

calidad de vida de adultos 

mayores 

65 pacientes 

• Disminución de la energía  

• Problemas para dormir  

• Dificultad para realizar actividades 

diarias  

• Sentimiento de tristeza 
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15 Jiménez et al.65  2020 

Prevalencia de deficiencias 

nutricionales en pacientes con 

anemia crónica 

110 pacientes 

• Pérdida de peso involuntaria  

• Cabello y uñas quebradizas  

• Irritabilidad  

• Problemas gastrointestinales 

16 Chacón et al.66 2021 

La importancia del diagnóstico 

temprano de la anemia en la 

población geriátrica 

Revisión 

• Mayor riesgo de complicaciones 

cardiovasculares  

• Aumento de la fragilidad  

• Mayor susceptibilidad a infecciones 
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Análisis e interpretación 

La tabla 2 sintetiza diversos estudios que revelan la compleja relación entre la deficiencia de 

vitamina B12, ferritina y la anemia en adultos mayores. Estos estudios demuestran que estas 

deficiencias se manifiestan a través de un amplio espectro de síntomas clínicos, lo que 

subraya la necesidad de incluirlas en el diagnóstico diferencial de esta población. Dada la 

significativa repercusión de estas deficiencias en la calidad de vida, se enfatiza la 

importancia de la detección temprana, como estrategia fundamental para mitigar los efectos 

adversos y promover el bienestar en adultos mayores. 

 

Discusión 

Los estudios de Casillo et al.51 y Andrés et al.56, enfocados en pacientes con deficiencia de 

vitamina B12, destacan una amplia gama de síntomas que incluyen palidez, fatiga, debilidad, 

parestesias, inestabilidad en la marcha y deterioro cognitivo, así como alteraciones del estado 

de ánimo como depresión y confusión mental.  

 

Badilla et al.53 y Goddard et al.58 en sus revisiones, también enfatizan el vínculo entre la 

deficiencia de vitamina B12 y el deterioro cognitivo, la demencia y síntomas 

neuropsiquiátricos como depresión, irritabilidad e insomnio. Yamaguchi et al53 observaron 

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y déficit de vitamina B12 una mayor prevalencia de 

depresión, deterioro cognitivo y demencia, sugiriendo una posible interacción entre estas 

condiciones. 

 

En cuanto a la anemia, Pastica et al.54 en su consenso internacional, Cañarte et al.55 y Macías 

et al.57 reportan síntomas comunes como fatiga, debilidad, palidez, disnea, mareos y cefalea. 

Cañarte et al58también mencionan fragilidad mental y dolores óseos, mientras que Macías et 

al.57 añaden astenia, anorexia, adinamia, palpitaciones y lipotimias.  

 

Ichina et al.59en su estudio en adultos mayores de zonas rurales de altitud, encontraron 

síntomas similares como fatiga, debilidad, palidez, dificultad para respirar y mareos. 

Guapulema et al.60 se centran en pacientes con diabetes mellitus tipo II y anemia ferropénica, 

reportando síntomas como disminución del apetito, náuseas, problemas neurológicos, 

dificultad para concentrarse e irritabilidad. 

 

Revisiones como las de Mendoza et al.66 y Camaschella et al.53 sobre anemia ferropénica, y 

Stabler et al.61 sobre deficiencia de vitamina B12, consolidan la información sobre las 

manifestaciones clínicas típicas. Mendoza et al62 detallan una extensa lista de síntomas que 

abarcan desde palidez y síntomas cardiovasculares hasta manifestaciones neurológicas y de 

fatiga. Camaschella et al.53 se enfoca en los síntomas clásicos de la deficiencia de hierro, 

incluyendo el síndrome de piernas inquietas. Stabler et al.61 resume las manifestaciones de 

la deficiencia de vitamina B12, incluyendo neuropatía periférica y psicosis.  

 

Finalmente, Conde et al.64 exploran el impacto de la anemia en la calidad de vida, 

mencionando disminución de la energía, problemas para dormir y dificultad para realizar 
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actividades diarias, mientras que Jiménez et al.65 asocian la anemia crónica con pérdida de 

peso involuntaria, cabello y uñas quebradizas y problemas gastrointestinales.  

 

Chacón et al.56 resaltan la importancia del diagnóstico temprano de la anemia para prevenir 

complicaciones cardiovasculares, fragilidad y susceptibilidad a infecciones. En conjunto, 

estos estudios demuestran la heterogeneidad de las manifestaciones clínicas asociadas a la 

deficiencia de vitamina B12 y la anemia en adultos mayores, lo que subraya la necesidad de 

una evaluación integral para un diagnóstico y manejo oportunos. 

 

 

4.1. CONCLUSIONES 

 

La literatura científica respalda el uso de inmunoanálisis, especialmente los basados en 

quimioluminiscencia, como métodos eficaces para determinar vitamina B12 en el diagnóstico 

de anemia. La holotranscobalamina permite una detección temprana de la deficiencia de B12, 

superando la utilidad de la B12 sérica total. Para evaluar el hierro, la ferritina sigue siendo 

clave, pero el receptor soluble de transferrina (sTfR) aporta valor diagnóstico en contextos 

inflamatorios, comunes en adultos mayores. El uso conjunto de estos marcadores mejora la 

precisión diagnóstica y favorece un tratamiento más oportuno y eficaz. 

 

Las manifestaciones clínicas de la anemia por déficit de vitamina B12 y ferritina en adultos 

mayores pueden ser atípicas y sutiles, lo que complica el diagnóstico. La deficiencia de 

vitamina B12 puede manifestarse con síntomas neurológicos, como neuropatía periférica y 

deterioro cognitivo, además de los síntomas hematológicos clásicos como fatiga y palidez 

cutánea. La deficiencia de hierro, que conduce a la anemia ferropénica, se presenta con 

fatiga, debilidad y palidez. Por lo tanto, la evaluación clínica debe ser exhaustiva, 

considerando tanto los síntomas como las comorbilidades del paciente, y complementada 

con pruebas de laboratorio precisas para un diagnóstico y manejo adecuados. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Absorción del hierro en la mucosa duodenal.

 

Fuente: Camaschella, C. "Iron-Deficiency Anemia." New England Journal of Medicine, 

(2015).  372(19), 1832-1843. 

  Anexo 2. Uñas cóncavas en vidrio de reloj (coiloniquia) 

 

 

Fuente: Camaschella, C. "Iron-Deficiency Anemia." New England Journal of 

Medicine, (2015).  372(19), 1832-1843 
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Anexo 3. Diferentes tipos de ensayos ELISA. 

 

Fuente: en: https://microbenotes.com/enzyme-linked-immunosorbent-assay-elisa/ 

 

 

 

Anexo 4. Principio competitivo del método ECLIA para vitamina B12

 

Fuente: https://www.researchgate.net/figure/Fig-1-Electroluminescence-method-

competitive-principle-for-measuring-vitamin-B12-Step_fig1_230766564 

https://microbenotes.com/enzyme-linked-immunosorbent-assay-elisa/
https://www.researchgate.net/figure/Fig-1-Electroluminescence-method-competitive-principle-for-measuring-vitamin-B12-Step_fig1_230766564
https://www.researchgate.net/figure/Fig-1-Electroluminescence-method-competitive-principle-for-measuring-vitamin-B12-Step_fig1_230766564
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Anexo 5. Frotis de sangre periférica con anisocitosis, macrocitosis y neutrófilo 

hipersegmentado. 

 

Fuente:https://www.elrincondelamedicinainterna.com/2022/12/frotis-de-sangre-periferica-

en-algunas.html?utm_source=chatgpt.com 

 

 

 

Anexo 6. Interpretación diagnóstica de métodos para ferritina 

 

Fuente: Kaushansky K. Williams Hematology. 10th ed. New York: McGraw-Hill; 2021. 
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Anexo 7. Frotis de sangre periférica con microcitosis, hipocromía, anisocitosis y 

poiquilocitosis 

 

Fuente:https://www.researchgate.net/figure/Figura-2-Frotis-periferico-microcitosis-e-

hipocromia-en-anemia-ferropenica_fig1_237271734 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.researchgate.net/figure/Figura-2-Frotis-periferico-microcitosis-e-hipocromia-en-anemia-ferropenica_fig1_237271734
https://www.researchgate.net/figure/Figura-2-Frotis-periferico-microcitosis-e-hipocromia-en-anemia-ferropenica_fig1_237271734
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Anexo 8. Inserto ichroma™ para examen bioquímico de Ferritina. 
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Fuente: https://desego.com/wp-content/uploads/2020/08/Ferritina-2020.pdf? 
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Anexo 9. Inserto   Monobind para examen bioquímico de Vitamina B12 (Vit B12). 
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Fuente: https://www.monobind.com 

https://www.monobind.com/
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Anexo 10. Inserto mindray_DESEGO para examen bioquímico de Vitamina B12 (CLIA). 
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Fuente: https://www. mindray.com 


