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La anemia es una patologia muy frecuente: se estima que en 2013 un 27% de la poblacién mundial la padecia’,
por lo que es importante conocer su correcto manejo. Este boletin tiene como objetivo revisar los aspectos
practicos mas relevantes del tratamiento de dos de las causas principales de la anemia, el déficit de hierro y
de vitamina B12.

DEFICIT DE HIERRO

La anemia ferropénica (AF) es el tipo de anemia més frecuente en la poblacién general, con una prevalencia
del 2-4% en paises industrializados, y afecta més a la poblacién en edad preescolar, mujeres premenopéusi-
cas y ancianos. La AF ocurre cuando la produccién de hematies disminuye como consecuencia del agota-
miento de los depdsitos de hierro. En muchas ocasiones cursa de forma asintomatica, por lo que se sospe-
chard ante una anemia microcitica (valores de hemoglobina (Hb) <13 g/dl en hombres mayores de 15 afios y
<12 g/dl en mujeres y nifios de 12-14 afios). La ferritina plasmatica es el pardmetro mas fiable para determinar
los depdsitos corporales de hierro. Valores <15 ng/ml son diagndsticos de AF en ausencia de procesos infla-
matorios. El diagndstico de AF en procesos inflamatorios es més dificultoso y se utilizan niveles de corte
significativamente mas altos de ferritina (<100 ng/ml), ya que al ser un reactante de fase aguda, aumenta
incluso en presencia de ferropenia?3.

La principal causa son las pérdidas menstruales en las mujeres premenopausicas y el sangrado digestivo en
los hombres y las mujeres posmenopéausicas. Existen otras causas menos frecuentes (ver tabla 1).

Tabla 1. Causas de anemia ferropénica?

Pérdidas

— Sangrado digestivo: asociado a la toma de AINE o aspirina, carcinoma de colon, carcinoma gastrico, Ulcera gas-
trica, angiodisplasia, esofagitis, esquistosomiasis, enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)

— Sangrado ginecolégico: menstruacion, parto

— Otras: genitourinarias, pulmonares, donantes de sangre, hemélisis intravascular

Aumento de necesidades: embarazo, lactancia materna, infancia y adolescencia

Disminucién de la absorcién: gastrectomia, gastritis atrofica, enfermedad celiaca, Ell, medicamentos (antiacidos,
inhibidores de la bomba de protones -IBP-), infeccién por Helicobacter pylori

Falta de aporte: personas ancianas, veganas

En todos los pacientes se debe investigar la causa subyacente y, especialmente, en hombres y mujeres
posmenopdausicas. Todos los pacientes deben recibir suplementos de hierro para restablecer los parame-
tros hematoldgicos (normalizacion de los valores de Hb y del valor hematocrito) y reponer las reservas
corporales?*.

Si se corrige la causa primaria y se realiza un tratamiento adecuado con suplementos de hierro, los niveles
de Hb se normalizan a las 6-8 semanas. El tratamiento con hierro oral debe mantenerse durante 3-6 meses
tras la normalizacion de las cifras de Hb®. Se recomienda realizar un hemograma al mes y otro antes de
finalizar el tratamiento. Cuando no haya una respuesta al tratamiento, habra que sospechar incumplimien-
to terapéutico, malabsorcién, balance negativo por pérdidas superiores a la absorcidén o un diagndstico
incorrecto?.

SUPLEMENTOS ORALES DE HIERRO

La via oral es la considerada de eleccidon en pacientes con AF sin comorbilidad adicional. Sin embargo, en de-
terminadas situaciones habra que administrar el hierro via
parenteral porque la via oral no se tolera o no es eficaz (ver

apartado jCuando utilizar hierro por via intravenosa (IV)?). “ La administracin via oral de

La dosis depende de la edad del paciente, del déficit de suplementos de hierro es la
hierro estimado, de la rapidez con la que se necesite corre- considerada de eleccién en

gir dicho déficity de los posibles efectos adversos. La dosis pacientes con anemia ferropénica
de hierro elemental recomendada para adultos con AF es sin comorbilidad adicional 5y

de 100-200 mg/dia**¢y de 3-6 mg/kg/dia en nifios’.
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¢EXISTEN DIFERENCIAS ENTRE LAS DISTINTAS SALES DE HIERRO?

Los suplementos orales de hierro (ver tabla 2) se administran generalmente en forma de sales ferrosas, ya
que se absorben mejor que las sales férricas. En la préactica, las diferentes sales ferrosas son igualmente
efectivas?®®8. La eficacia y tolerancia gastrointestinal de todos los preparados de hierro dependen de la can-
tidad de hierro elemental que se administra por dosis.

No se recomienda la administracién de formulaciones gastrorresistentes ni de liberacion retardada, ya que
liberan el hierro en zonas muy distales del tracto intestinal, disminuyendo su absorcién, originando diarrea
debido a lairritacién que producen y llegando, en ocasiones, a excretarse intactas en las heces®.

Tabla 2. Presentaciones comercializadas de hierro oral monocomponente

Coste (€)
por unidad
de dosificacién
(6 meses
tratamiento)

Contenido
en hierro
elemento

Sal de hierro Medicamento

por unidad
de dosificacién

Sales ferrosas (Fe?*)

Ferroglicina sulfato FERBISOL®, FERRO SANOL® 567,7 mg 50 cépsulas 100 mg Fe? 0,27 (49)
gastrorresistentes*
GLUTAFERRO® 170 mg/ml (frasco gotas de 25 ml)t 30 mg Fe?/ml 0,28 (51)
Hierro Il gluconato LOSFERRON® 695 mg 30 comprimidos efervescentes 80 mg Fe?* 0,35 (63)
Hierro Il lactato CROMATONBIC FERRO® 157,1 mg suspension oral 37,5 mg Fe? 0,19 (35)
30 viales bebibles 12 ml
Hierro Il sulfato FERO-GRADUMET® 325 mg 30 comprimidos libe- 105 mg Fe? 0,11 (20)
racion prolongada**
TARDYFERON® 256 mg 30 comprimidos liberacion 80 mg Fe?* 0,08 (15)
prolongada

Sales férricas (Fe3*)

600 mg 15 sobres granulado solucién oral

Hierro proteinsuccinilato | FERPLEX®, FERROCUR®, LACTOFERRINA® 20 via- 40 mg Fe® 0,63 (113)
les bebibles 15 ml (800 mg)

Ferrocolinato PODERTONIC® adultos 1000 mg/sobre 10 ml, 20 112.6 mg Fe®* 0,31 (56)
sobres
PODERTONIC® nifios 500 mg/sobre 5 ml sol, 20 56.3 mg Fe®* 0,26 (47)
sobres

Hierro Il (Ferrimanitol) FERROPROTINA®, KILOR®, PROFER® 300 mg 30 40 mg Fe® 0,48 (86)
sobres granulado solucién oral
FERROPROTINA®, KILOR®, PROFER®, SYRON® 40 mg Fe®* 0,48 (86)
300 mg 30 comprimidos solubles
FERROPROTINA®, KILOR®, PROFER®, SYRON® 80 mg Fe®* 0,94 (169)

$no financiado

* FERBISOL®, FERRO SANOL®: el contenido puede tomarse sin el cuerpo de las capsulas si existe dificultad para la deglucion
** FERO-GRADUMET®: contiene como excipiente aceite de ricino, que puede causar diarreas

Fuente: Bot Plus marzo 2018

:COMO MEJORAR LA TOLERANCIA Y LA ABSORCION DEL HIERRO ORAL?
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Entre un 30-50% de los pacientes en tratamiento con suplementos orales de hierro experimentan reacciones
adversas gastrointestinales (dolor abdominal, nduseas, vomitos, estrefiimiento o diarrea)>'°. Estas reacciones
adversas se pueden evitar o minimizar iniciando el tratamiento con dosis bajas, fraccionando la dosis total
diaria en varias tomas o administrando los suplementos de hierro con las comidas, aunque esto pueda dis-
minuir su absorcién (ver tabla 3).

En contraste con la mayoria de las recomendaciones actuales sobre la suplementacion con hierro, estudios
preliminares (realizados en mujeres jévenes, con ferropeniay la mayoria sin anemia) sugieren que el sumi-




nistro de hierro oral en dias alternos, en una sola dosis “

administrada por la mafana, aumenta la absorcién de hie- La tolerancia a los

rro, y es un sistema eficaz para mejorar su absorcion y po- suplementos orales de hierro se
siblemente su tolerancia (con esta pauta se observd una puede mejorar iniciando el
tendencia hacia la disminucion de las nduseas, si bien no tratamiento con dosis bajas,
alcanzé significacién estadistica)''2. Por ello algunos auto- fraccionando la dosis total diaria
res proponen la pauta de administracion de hierro elemen- o administréndolos con las

tal en dias alternos, siempre que se pueda asegurar un
correcto cumplimiento®?3. Una variante de esta pauta, més
facil de seguir, seria administrar la dosis los lunes, miérco-
les y viernes®.

comidas 5y

Existen comercializados varios complementos nutricionales a base de pirofosfato férrico liposomado, que
podrian presentar una mejor absorcién y tolerancia que las sales de hierro comdnmente utilizadas. Aun se
dispone de pocos datos sobre su eficacia (procedentes de estudios realizados en pacientes con insuficiencia
renal cronica no dializados), por lo que se requiere su confirmacién en nuevos estudios®'3™,

Tabla 3. Estrategias para mejorar la tolerancia y la absorcién de los suplementos
orales de hierro (adaptada de 2,5,6)

Estrategias que mejoran la tolerancia

—  Realizar modificaciones en la dieta: administracién junto con las comidas o con leche, aunque se reduce la ab-
sorcién del hierro

—  Disminuir o fraccionar la dosis total

— Aumentar el intervalo de dosificacién: administracién en dias alternos

Estrategias que mejoran la absorcién

—  Tomar los suplementos de hierro en ayunas

— Administrar los suplementos junto con alimentos que aumentan su absorcién: acido ascérbico (vitamina C) y
alimentos &cidos (salsa de tomate)

—  Evitar o espaciar la toma de alimentos que contienen calcio, fosfatos, fitatos u oxalatos y que disminuyen su ab-
sorcion: suplementos de calcio, leche y lacteos, té, café, cereales, fibra dietética, bebidas carbonatadas...

—  Evitar o espaciar la toma de medicamentos que reducen el acido gastrico y que pueden afectar a la absorcion
de hierro*: IBP, AntiH2 y calcio. El hierro debe administrarse dos horas antes o cuatro horas después de la toma
de antiacidos

—  No utilizar formulaciones gastrorresistentes o de liberacion prolongada

* Por el contrario, la administracion de suplementos orales de hierro puede disminuir la absorcién de farmacos de administracién oral
como: tetraciclinas, quinolonas, bisfosfonatos, levotiroxina, levodopa y metildopa

¢CUANDO UTILIZAR HIERRO POR ViA INTRAVENOSA (IV)?

La mayoria de los pacientes con AF sin comorbilidad pueden ser tratados con hierro por via oral. No obstan-
te, en los Ultimos afos, con la disponibilidad de nuevas formulaciones de hierro IV con perfiles de toxicidad
mejorados, las recomendaciones de uso para el hierro IV se han ido extendiendo e incluyen las siguientes
situaciones®’¥1:

— Cuando no se tolere la terapia con hierro oral
— Cuando exista necesidad clinica de aporte répido de hierro

— Cuando los preparados de hierro por via oral sean ineficaces: cirugia gastroduodenal, infeccion por H.
pylori, enfermedad celiaca, gastritis atréfica autoinmune, Ell activa

- Otras: pacientes con enfermedad renal crénica o cancer en tratamiento con agentes estimuladores de la
eritropoyesis, insuficiencia cardiaca, etc.

La eficacia de las distintas formulaciones de hierro IV es similar. Los principales efectos adversos consisten
en alteraciones cuténeas, nauseas, fiebre, mialgia y reacciones de hipersensibilidad graves poco frecuentes™.

En la revision de los datos realizada en 2013 por la Agencia Europea de Medicamentos se concluye que los
preparados de hierro IV mantienen un balance beneficio-riesgo favorable, aunque se deben establecer
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medidas especificas para la identificacién temprana y el tratamiento inmediato de las reacciones alérgicas y
recomienda en su nota informativa de 2013":

— Utilizar estos preparados solo en lugares con acceso inmediato a medidas de tratamiento de emergencia
de reacciones de hipersensibilidad (uso hospitalario)

- Vigilar al paciente al menos durante 30 minutos después de la administracion, no recomendandose la
administracion de dosis de prueba

— Utilizar durante el embarazo Gnicamente en casos necesarios, reduciendo su uso al segundo vy tercer
trimestre

Las tasas de notificaciones de reacciones de hipersensibilidad que pueden amenazar la vida son mas eleva-
das con las formulaciones de hierro-dextrano''® y de hierro-isomaltésido’ que las estimadas para otros
preparados de hierro |V (hierro-carboximaltosa o hierro-sacarosa). Como medida de precaucion la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) en 2017 recomendé a los profesionales sanitarios
no iniciar ningln nuevo tratamiento con hierro-isomaltésido'.

POBLACIONES ESPECIALES: PERSONAS ANCIANAS, INSUFICIENCIA CARDIACA,
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL Y CIRUGIA BARIATRICA

Personas ancianas

Las personas ancianas pueden presentar mayor toxicidad tras la administracion de suplementos de hierro
orales y podrian beneficiarse de utilizar dosis bajas, aunque no existe suficiente evidencia que clarifique la
dosificacién en este grupo de pacientes. En un estudio realizado en 90 personas mayores de 80 afios con AF
hospitalizados, dosis bajas de hierro (15-50 mg de hierro elemento diarios) fueron tan eficaces en el aumen-
to de los niveles de Hb y de ferritina como la dosis de 150 mg, con menor intolerancia digestiva®?. Otra
opcidn es la administracion en dias alternos®.

Insuficiencia cardiaca (IC)

En los pacientes con IC el déficit de hierro, con o sin anemia, se asocia a un peor prondstico?’, con intoleran-
cia al ejercicio, baja calidad de vida e incremento de las hospitalizaciones y de la mortalidad??. La replecién
de las reservas de hierro con hierro IV mejora la funcién cardiaca, la calidad de vida y reduce las hospitaliza-
ciones por IC en pacientes sintomaticos con fraccion de eyeccion reducida’'?. Por lo tanto, la identificacién
y correccion, en su caso, del déficit de hierro deberia ser considerado como parte del manejo clinico integral
en el paciente con IC™,

Enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)

Los pacientes con Ell presentan con frecuencia valores bajos, aunque no excesivamente, de Hb. Es impor-
tante no minusvalorarlo y corregir correctamente la anemia hasta normalizar las cifras de Hb. Si bien la causa
méas comun de anemia en la Ell es la ferropenia (entre el 35-90% de los adultos con Ell presentan déficit de
hierro)?, ésta puede coexistir o simular una anemia por enfermedad cronica; su distincion es trascendente
en cuanto de ello dependera el tratamiento a instaurar®.

En caso de anemia ferropénica leve (Hb >10 g/dl) puede utilizarse hierro oral a dosis diarias méaximas de 100
mg de hierro elemental (dosis superiores no son absorbidas y pueden limitar la tolerancia). En caso de into-
lerancia al hierro oral, falta de respuesta, anemia importante (Hb <10 g/dl) o enfermedad en fase activa, debe
optarse por la administracion de hierro V52,

Cirugia bariatrica

Tras la cirugia bariatrica la incidencia de déficit de hierro puede llegar a valores de hasta el 20-49%’% debido a
la reduccién de la capacidad géstrica y a que el bypass del duodeno y el yeyuno proximal reduce su absorcién.

En general, para la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica se recomienda la administracién
de hierro IV en lugar de hierro oral porque asegura un suministro adecuado y evita la toxicidad gastrointes-
tinal, especialmente perjudicial en estos pacientes®’. Los pacientes sometidos a procedimientos minima-
mente invasivos, como bandas géstricas, pueden tolerar el hierro oral®.

DEFICIT DE VITAMINA B12

El déficit de vitamina B12 es una condicién relativamente frecuente. La prevalencia de este déficit varia entre
los distintos paises y los datos en personas ancianas oscilan en un rango del 1,5 al 15% en funcién de la po-
blacién estudiada y del método de diagndstico??’.
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https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2013/NI-MUH_FV_20-2013-hierro_intravenoso.htm

La vitamina B12 se encuentra de manera natural en alimentos de origen animal (carne, pescados, huevos,
lacteos...). Es necesaria para la sintesis de ADN, para el funcionamiento adecuado del cerebro y el sistema
nervioso central y para la produccién de glébulos rojos?®. Se acumula principalmente en el higado en canti-
dades que oscilan entre 1-5 mg, por lo que, cuando hay un déficit, los sintomas pueden tardar afios en ma-
nifestarse. Estos sintomas van desde fatiga y anemia, a aplasia medular, alteraciones neuroldgicas y riesgo
de cardiomiopatia?®.

Las causas méas comunes del déficit son: malabsorcion (gastritis, bypass géstrico, enfermedad de Crohn),
falta de factor intrinseco (anemia perniciosa), disminucion de la ingesta (personas desnutridas, veganas, ve-
getarianas) y el uso de medicamentos que afectan a su absorcién (IBP, colchicina, metformina, etc.)?®?.

¢:CUANDO SE DEBE DETERMINAR LA VITAMINA B12?

El déficit de vitamina B12 se determina normalmente midiendo el nivel de cobalamina sérica, considerando-
se que hay un déficit si este nivel es <148 pmol/l (200 ng/1)*°.

En el afo 2015 un grupo de trabajo dependiente del Plan Director de Laboratorios de Osakidetza establecid
en un documento® las recomendaciones para determinar la cobalamina sérica. Estas recomendaciones son:
—  Solicitar pruebas analiticas de vitamina B12 o cobalamina sérica y folato sérico en:

e Anemia macrocitica o macrocitosis aislada. Si coexisten ferropenia o talasemia la macrocitosis puede
quedar enmascarada

® Pancitopenia
e Glositis y/o ulceras orales en poblacién de riesgo de padecer déficit
- Solicitar un test de vitamina B12 o cobalamina sérica sin incluir folato sérico en:

e Presencia de sintomas neurolégicos inexplicados como parestesias, entumecimiento, déficit de coor-
dinacién motriz, problemas de memoria o cognitivos y cambios de personalidad, independientemen-
te de los resultados del hemograma

En el mismo documento no se recomienda solicitar la determinacién en:

— Personas asintométicas con hemograma normal

— Personas sin factores de riesgo de déficit

— Personas que estan recibiendo suplementos de vitamina B12 o folato, salvo sospecha de abandono del
tratamiento

Los factores de riesgo de déficit de vitamina B12 son:

- Edad avanzada. Las personas ancianas presentan una mayor incidencia de gastritis atréfica

— Dieta vegetariana

— Reseccién de estbmago o de intestino delgado

- Enfermedad inflamatoria del intestino delgado

- Enfermedades autoinmunes como enfermedad de Graves, tiroiditis y vitiligo

— Tratamiento crénico con IBP, antiH2 o metformina

Una vez iniciado el tratamiento con cobalamina se recomien-
da la realizacién de hemogramas mensuales hasta la norma-

lizacién y posteriormente anuales. Si en dos meses no se €C o .
objetiva mejoria en la anemia o en la macrocitosis remitir al Al inicio del tratamiento
segundo nivel. Se recomienda vigilar los electrolitos en las con vitamina B12 es

primeras semanas del inicio del tratamiento debido a que recomendable vigilar el nivel de
puede aparecer hipopotasemia. No se recomienda vigilar electrolitos debido a que puede
niveles de cobalamina sérica a no ser que reaparezca una aparecer hipopotasemia b

anemia o se sospeche un incumplimiento del tratamiento®.

TRATAMIENTO DEL DEFICIT DE VITAMINA B12: ;ORAL O INTRAMUSCULAR?

Una vez determinado que hay déficit de vitamina B12 se recomienda tratarlo a no ser que haya razones de
peso para no hacerlo (paciente en paliativos, negativa del paciente)®. Si hay sintomas neurolégicos o neu-
ropsiquiatricos es esencial el tratamiento precoz para evitar un dafo neuroldgico permanente?32. L a presen-
tacién neuroldgica puede ocurrir en ausencia de cambios hematoldgicos®.
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https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Diagn%c3%b3stico%20del%20d%c3%a9ficit%20de%20vitamina%20B12%20y%20Folato.%20Recomendaciones.pdf

Tradicionalmente la vitamina B12 se ha administrado por via IM porque su absorcién gastrointestinal es
pobre. La absorcion por via oral depende del denominado factor intrinseco, proteina que forma un com-
plejo con la cobalamina, permitiendo asi su absorcién en el ileon terminal, pero aproximadamente un 1-5%
de la dosis oral se absorbe por difusion pasiva, de forma independiente del factor intrinseco?3%%, La ab-
sorcidén por esta via es suficiente para cubrir los requerimientos diarios si se administran dosis elevadas
(1.000 pg)?.2%32,

La evidencia relativa a la eficacia de dosis altas por via oral frente a la via parenteral proviene de ensayos
clinicos aleatorizados de pequefio tamano y de estudios observacionales. Una reciente revision sistematica?
ha concluido que hay evidencia, aunque de baja calidad, de que la vitamina B12 oral e IM tienen efectos si-
milares a la hora de normalizar los niveles séricos de dicha vitamina.

En caso de sintomas graves, donde se necesita un inicio de accién rapido, se recomienda instaurar el trata-
miento via IM. Existen distintas pautas de tratamiento: una de las recomendadas es la de 1.000 pg/dia duran-
te una o dos semanas seguida de 1.000 pg/semana durante cuatro a ocho semanas y posteriormente un
tratamiento de mantenimiento con una dosis mensual?*®. Algunos autores aconsejan suplementar con félico
en casos graves?.

Si los sintomas son leves-moderados, se pueden utilizar 1.000 pg via IM una vez al mes o 1.000 pg via oral una
vez al dia. En los pacientes tratados con vitamina B12 oral se debe medir la respuesta a los dos meses. Si tras
este periodo los niveles séricos no aumentan significativamente, se debe cambiar a la via IM o considerar
otras causas que puedan producir ese déficit?. La via oral también se puede utilizar, una vez corregido el
déficit inicial, como tratamiento de mantenimiento®.

En los casos en los que haya un déficit concomitante de vitamina CcC )
B12y &cido félico, hay que tratar primero el déficit de vitamina B12, Un 1-5% de la dosis
para evitar precipitar la degeneracién combinada subaguda de la oral de la vitamina B12 se
médula espinal®. absorbe por difusién

pasiva, independiente del

A la hora de seleccionar una via de administracién u otra se deben T T e ,,

tener en cuenta también factores como el cumplimiento, las carac-
teristicas de los pacientes (personas ancianas, con dificultades en
la absorcién o en la deglucién, anticoaguladas...), las preferencias de los pacientes y el coste?27%,

La duracién del tratamiento depende de si la causa que provocé el déficit persiste. El tratamiento en la ane-
mia perniciosa o la cirugia de bypass gastrico es necesario durante toda la vida. Si la causa del déficit se
puede tratar o eliminar (deficiencia debida a interaccién con medicamentos, causa reversible de malabsorcion,
ingesta insuficiente) la suplementacion finalizard cuando el déficit se corrija®.

En general los suplementos de vitamina B12 son bien tolerados, aunque pueden aparecer algunos efectos
secundarios como diarrea leve, nduseas, exantema, escalofrios, fiebre, sofocos, mareo y, en raras ocasiones,
reacciones anafilacticas, cuando se administra por via parenteral®. Al inicio del tratamiento con vitamina B12
se puede producir hipopotasemia grave, por lo que se deben monitorizar los niveles de potasio y tratar si es
necesario?3,

En la tabla 4 se recogen las presentaciones de medicamentos disponibles que contienen vitamina B12 como
monocomponente o en asociacién. Unicamente estan financiadas dos (Cromatonbic B12® y Optovite B12®)
que contienen vitamina B12 en monocomponente en ampollas de 1.000 pg. Ambas estan autorizadas para
uso por via IM, pero sélo Optovite B12® esté autorizado, ademaés, para su uso por via subcuténea y por via
oral. Esta Ultima Unicamente para pacientes que no toleran la via IM, siempre que no carezcan de factor in-
trinseco, ni padezcan sindrome de malabsorcién, anormalidades gastrointestinales que afecten seriamente
su absorcidn o que hayan sido gastrectomizados®:.

Tabla 4. Presentaciones comercializadas de vitamina B12

Contenido en

Vitamina Medicamento vitamina B12 PVP (IVA) (€)
Vitamina B12 Cromatonbic B12® 1.000 inyectable 8 ampollas 1 ml 1.000 pg 3,12
tMegamilbedoce® 10 ampollas 2 ml 5.000 pg 59,12

Optovite B12® 1.000 pg solucién inyectable 5 ampollas 2 ml 1.000 pg 2,28
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Contenido en

Vitamina Medicamento vitamina B12 PVP (IVA) (€)

#Vitamina B1, B6, B12 | Antineurina inyectable® 10 ampollas 2 ml 5.000 pg 12,94
Benexol B1-B6-B12® 30 comprimidos 1.000 pg 12,25
Bester complex® 30 capsulas 1.500 pg 9,36
Hidroxil B1-B6-B12® 30 comprimidos recubiertos 500 pg 12,93
Multithon® 28 capsulas duras 2.500 pug 10,90
Nervobion 5.000® solucién inyectable 6/10 ampollas 3 ml 5.000 pg 9,88/14,60
Nervobién® 30 capsulas 1.000 pg 10,70
Trofalgén® 20 capsulas 1.000 pg 7,65

# no financiado.
(Fuente: Bot Plus marzo 2018).

¢{QUE MEDICAMENTOS AFECTAN A LA ABSORCION DE LA VITAMINA B12?

Metformina

Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre el uso de metformina y la deficiencia de vitamina
B12, aunque no en todos los casos ha sido clinicamente relevante®. El mecanismo de esta interaccion parece
ser multifactorial: la metformina afecta a la motilidad intestinal, al sobrecrecimiento bacteriano y altera la
disponibilidad del calcio a nivel del ileon, afectando a la absorcién del complejo vitamina B12-factor intrin-
seco, que es calcio-dependiente® %,

En un metaandlisis realizado a partir de datos de pacientes con diabetes tipo 2 en tratamiento con metformina
se observo un descenso de los niveles de vitamina B12 que puede llevar a una deficiencia importante en una
proporcién significativa de pacientes. Los resultados son coincidentes con los de otras revisiones sistematicas®.

El riesgo aumenta con el tiempo de uso de la metformina y esté influenciado por la edad, la dosis de met-
formina y el tiempo desde el diagnéstico de la diabetes. La disminucién de la absorcién puede comenzar a
los 3-4 meses del inicio de uso de metformina y la deficiencia sintomatica a los 10-15 afios®.

No existe consenso sobre la conveniencia de determinar periddicamente los niveles plasméticos de vitamina B12
en los pacientes tratados con metformina®, aunque parece razonable monitorizar periddicamente (cada 1-2 afios)*.

IBP, AntiH2

El 4cido clorhidrico del estdmago separa la vitamina B12 de los alimentos, para que ésta se una al factor in-
trinseco formando el complejo que se absorbe en el ileon terminal. Una alcalinizacién del medio, como la
provocada por los IBP o los AntiH2, impide la separacién de la vitamina de los alimentos, con lo que su ab-
sorcion serd menor®¥.

No hay consenso sobre la conveniencia de la monitorizacién de los niveles de vitamina B12 en los pacientes
en tratamiento con IBP o AntiH2¥. Puede ser razonable realizar cribado en pacientes con algun factor de
riesgo de déficit de B12 (por ejemplo, en personas ancianas desnutridas). Algunos autores recomiendan
monitorizar niveles en pacientes con tratamientos prolongados®.

Colchicina

En las fichas técnicas de los medicamentos que contienen colchicina se recoge su interaccién con la vitamina
B12, indicandose que la administracién crénica o de dosis altas de colchicina puede alterar la absorcién de
la vitamina B12 y verse aumentados sus requerimientos®. Esto parece ser debido a que la colchicina afecta
a los receptores localizados en el ileon terminal a los que se une el complejo factor intrinseco-cianocobala-
mina para absorberse®.

POBLACIONES ESPECIALES: EMBARAZO, LACTANCIA'Y PERSONAS VEGETARIANAS

Embarazo

El déficit de vitamina B12 es comun durante el embarazo, ya que las necesidades aumentan mucho. Unos
niveles mas bajos de los habituales pueden ser fisioldgicos, por lo que sélo se deberia considerar la adminis-
tracién de suplementos en caso de sospecha fundada de que el déficit sea debido a una causa subyacente®.
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Las vegetarianas o veganas embarazadas deben tomar suplementos de vitamina B12 para asegurar niveles
adecuados de esta vitamina, puesto que el feto la necesita en su desarrollo®.

Lactancia

El déficit de vitamina B12 es relativamente comuin en nifios que mantienen exclusivamente la lactancia ma-
terna de forma prolongada (incluso en madres con niveles de vitamina B12 normales), lo cual se cree que es
debido a que los niveles de cobalamina en la leche se reducen con el tiempo. Sin embargo, la significacién
clinica de este déficit se desconoce y no se sabe si es necesaria la suplementacién en estos casos®.

En lactantes de paises desarrollados se considera raro un déficit real, con sintomas clinicos significativos de
déficit de vitamina B12, y su aparicién se deberia principalmente a que existe un déficit materno de esta vi-
tamina (madres veganas o con anemia perniciosa desconocida). En estos casos es necesario tratar con suple-
mentos para evitar secuelas neuroldgicas a largo plazo®®. Una posible pauta para los nifos seria la adminis-
tracién de suplementos IM a dosis de 250-1.000 pg/diay, posteriormente, cada semana hasta que el pacien-
te se recupere?’. Ademés, es importante asegurar que las madres recuperen los niveles de la vitamina con
suplementos orales (1-2 pg/dia)?? o con alimentos enriquecidos con vitamina B122%:3032,

Los lactantes de madres veganas deberian recibir suplementos de 0,4-0,5 pg/dia de vitamina B12%.
Personas vegetarianas

Puesto que la vitamina B12 esté presente Unicamente en alimentos de origen animal, las personas vegetaria-
nas o veganas, si no consumen alimentos fortificados, deberian tomar suplementos de vitamina B12 para
asegurar niveles adecuados de esta vitamina®. Los niflos veganos o vegetarianos deberian recibir de 6 a 9
ug/dia de esta vitamina a partir de alimentos fortificados o suplementos®.
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