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Resumen
Introducción: la anemia es la complicación más frecuente en enfermedad inflamatoria intestinal (EII). El objetivo 
de este estudio fue determinar la prevalencia, asociaciones y tratamiento de la anemia en EII en nuestro medio. 
Materiales y métodos: se analizaron de forma retrospectiva datos de pacientes adultos con EII del Hospital 
Pablo Tobón Uribe en Medellín, Colombia, que consultaron desde 2001 hasta febrero de 2019. Se emplearon fre-
cuencias absolutas y relativas. Para comparar dos proporciones se utilizó la prueba de chi cuadrado de indepen-
dencia y se estimó el Odds ratio (OR). Resultados: se documentaron 759 pacientes con EII, de los cuales 544 
(71,6 %) presentaron colitis ulcerativa (CU); 200 (26,3 %), enfermedad de Crohn (EC), y 15, EII no clasificable 
(1,9 %). En total, 185 (24,4 %) pacientes con EII presentaron anemia, que es menos frecuente en CU que en EC 
(22,2 % frente a 32,5 %, respectivamente; OR: 0,684; IC: 0,456-0,96; p = 0,03). Los pacientes con CU extensa 
(54,1 %) tenían más anemia que aquellos con CU no extensa (46,3 %) (OR: 4,4; IC: 2,6-7,4; p = 0,001); lo mismo 
se observó al comparar la CU grave (66,1 %) con la no grave (32,3 %) (OR: 4,95; IC: 2,87-8,51; p = 0,000). En 
la EC, los pacientes con comportamiento no inflamatorio (B2, B3: 73,9 %) presentaron más anemia en compa-
ración con aquellos con comportamiento inflamatorio (B1: 26,2 %) (OR: 0,35; IC: 0,18-0,67; p = 0,000). 44,3 % 
de los pacientes no recibió tratamiento, 19,5 % recibió hierro oral, 20,0 % recibió hierro intravenoso y 16,2 %  
fue transfundido. Conclusiones: la anemia es una complicación frecuente de la EII en nuestro medio (24,4 %). 
A pesar de las guías internacionales, el tratamiento es subóptimo en nuestro medio.
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Abstract
Introduction: Anemia is the most frequent complication of inflammatory bowel disease (IBD). This study aims 
to determine the prevalence, connection, and treatment of anemia in IBD in a local context. Materials and 
Methods: This retrospective study was conducted at The Pablo Tobon Uribe Hospital, in Medellín (Colombia) 
with adult patients who (were admitted) came for consultation from 2001, until February 2019. Absolut and relati-
ve frequencies were calculated. The Chi square test of independence was applied for comparing two proportions 
and the odds ratio (OR) was estimated. Results: A total of 759 IBD patients were enrolled, 544 (71.6%) with 
ulcerative colitis (UC); 200 (26.3%) Crohn’s disease (CD), and 15 (1.9%) with non-classifiable IBD. In total, 185 
(24,4 %) IBD patients had a diagnosis of anemia, that is less frequent in UC patients that in CD patients (22,2 % 
versus 32,5 %, respectively; OR: 0,684; CI: 0,456-0,96; p = 0,03). Extensive UC patients (54,1 %) had a more 
recurrent level of anemia than non-extensive UC (46,3 %) (OR: 4,4; CI: 2,6-7,4; p = 0,001); the same result was 
observed when severe UC (66,1 %) was compared with UC non-severe (32,3 %) (OR: 4,95; CI: 2,87-8,51; p = 
0,000). In the analysis of CD, patients with a non-inflammatory response (B2, B3: 73,9 %) had a more recurrent 
level of anemia than patients with an inflammatory response (B1: 26,2 %) (OR: 0,35; CI: 0,18-0,67; p = 0,000). 
44,3 % of the total number of patients received treatment, 19,5 % received oral iron, 20,0 % received intravenous 
iron, and 16,2 % received a blood transfusion. Conclusions: In our context, Anemia is a common complication in 
IBD cases (24,4 %). Despite the existence of international guidelines, the treatment in our context is not optimal. 
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INTRODUCCIÓN

La anemia es la complicación más frecuente de la enferme-
dad inflamatoria intestinal (EII)(1), se asocia con una enfer-
medad más discapacitante(2) con un impacto significativo 
en la calidad de vida(3,4) e históricamente ha recibido poca 
atención por parte de los gastroenterólogos(5). La anemia 
se define por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como los niveles de hemoglobina (Hb) < 12 g/dL en mujeres 
no embarazadas y < 13 g/dL en hombres(6). La anterior defi-
nición de anemia fue adoptada por la Organización Europea 
de Enfermedad de Crohn y Colitis ulcerativa (ECCO) en 
un consenso reciente, en el que se recomienda descartar esta 
complicación en todos los individuos con EII(1).

La etiología de la anemia en EII es multifactorial y la 
causa más común es la anemia por deficiencia de hierro 
(ADH) y la anemia asociada a enfermedad crónica (AEC), 
y estas pueden coexistir (mixta); otras causas de anemia 
como las asociadas con la deficiencia de vitamina B12 o 
ácido fólico, o inducidas por medicamentos son menos 
frecuentes(7,8). En una revisión sistemática de 17 artículos 
con EC, la prevalencia oscila entre 4 % y 67 %(9). Gisbert 
y colaboradores reportaron 17 % de prevalencia prome-
dio de anemia en EII y se encontraron cifras de 16 %  
en pacientes ambulatorios y 68 % en individuos hospita-
lizados(10). La prevalencia de EII en Latinoamérica está 
aumentado(11) y existen pocos datos de la relación entre 
la anemia y la EII. Dos estudios en Brasil encontraron una 
prevalencia de anemia de 21 % y 24,6 % en pacientes con 
EII(12,13). El objetivo de este estudio es determinar la pre-
valencia, asociaciones y tratamiento de la anemia en una 
cohorte de pacientes con EII en nuestro centro.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se buscaron los diagnósticos de CU y EC en las historias 
clínicas del Hospital Pablo Tobón Uribe en Medellín, 
Colombia, hasta febrero de 2019 teniendo en cuenta los 
siguientes códigos: K500 EC de intestino delgado, K501 
EC del intestino grueso, K508 otros tipos de enfermedad 
de Crohn, K509 EC no especificada, K519 CU sin otra 
especificación y K518 otras CU. Se analizaron de forma 
retrospectiva los datos de pacientes adultos con CU y EC 
que asistieron por urgencias, hospitalizados o por consulta 
externa para determinar la presencia de anemia.

Definiciones de anemia

Se diagnosticó anemia en aquellos pacientes con niveles de 
Hb < 12 g/dL en mujeres no embarazadas y < 13 g/dL en 
hombres, según la recomendación de la OMS(6). Se consi-

deró ADH a los niveles de ferritina < 30 mg/L y niveles de 
proteína C-reactiva (PCR) normales, o en caso de ferritina 
< 100 mg/L y PCR elevada, pero con un porcentaje de 
saturación de transferrina < 16 %. La AEC se definió con 
niveles de ferritina normal o elevados, porcentaje de satu-
ración de transferrina normal y PCR elevada(8). La anemia 
por deficiencias de vitamina B12 (< 211 ng/mL) y ácido 
fólico (< 7 ng/mL) se definieron cuando los niveles se 
encontraban por debajo del nivel normal. Otras medicio-
nes como el volumen corpuscular medio (VCM), el ancho 
de distribución de glóbulos rojos (RDW) y el porcentaje 
de reticulocitos también se tuvieron en cuenta para clasi-
ficar la anemia(14,15). Los pacientes en los que no se pudo 
definir la presencia de anemia por no tener datos suficientes 
se excluyeron del estudio.

Se consideró anemia leve a los niveles de Hb entre 11,0 
y 11,9 g/dL en mujeres y entre 11,0 y 12,9 en hombres, 
moderada entre 8,0 y 10,9 g/dL y grave con niveles < 8 g/
dL, según las recomendaciones de la OMS(1,6). La activi-
dad de la CU se definió por la clasificación de Truelove y 
Witts(16) y para el análisis se consideró la actividad presente 
al momento de la mayor gravedad de anemia encontrada. 
La extensión de CU se definió según la Clasificación de 
Montreal(17). La localización y el comportamiento de EC se 
determinaron según la Clasificación de Montreal(17).

Recolección de datos

Se construyó una base de datos con formato Excel, se reco-
lectaron los siguientes datos de cada paciente para el análisis:
•	 Tipo de EII (CU, EC y EII no clasificable).
•	 Sexo del paciente.
•	 Extensión anatómica de la CU.
•	 Actividad de la CU.
•	 Localización de la EC.
•	 Comportamiento de la EC.
•	 Tratamiento médico acumulado (ácido 5 aminosali-

cílico [5-ASA], esteroides, inmunosupresores, terapia 
biológica).

•	 Tratamiento quirúrgico.
•	 Tasa de hospitalización.
•	 Presencia de anemia.
•	 Tipo de anemia.
•	 Gravedad de la anemia.
•	 Tratamiento de la anemia.

Para clasificar la anemia se tuvieron en cuenta las siguien-
tes mediciones: Hb, hematocrito, VCM, ferritina sérica, 
porcentaje de saturación de transferrina y PCR. En los 
pacientes con elevación de VCM se verificaban los niveles 
de vitamina B12 y ácido fólico.
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De los pacientes con CU y anemia, 18,2 % presentaron 
proctitis, 28,1 % colitis izquierda y 54,1 % colitis extensa. 
En la comparación de la anemia en colitis extensa frente 
a la no extensa (proctitis más colitis izquierda), se encon-
tró una diferencia significativa (OR: 4,4; IC: 2,6-7,4 p = 
0,001). En cuanto a la actividad de CU, el 5,0 % se encon-
traba asintomático (S0), 14,0 % con actividad leve (S1), 
15,7 % con actividad moderada (S2) y 66,1 % con actividad 
grave (S3). Al comparar la presencia de anemia en activi-
dad grave frente a la no grave, se encontró una diferencia 
significativa (OR: 4,95; IC: 2,87-8,51; p = 0,000).

Teniendo en cuenta la localización, la distribución de 
anemia en pacientes con EC fue la siguiente: ileal (40 %), 
ileocolónica (35,4 %), colónica (20 %) y con compromiso 
digestivo superior (4,6 %). No se encontró una diferencia 
significativa entre la localización colónica frente a la no 
colónica (OR: 1,2; IC: 0,66-2,19; p = 0,54). En cuanto al 
comportamiento de la EC y la presencia de anemia, en el 
26,2% es inflamatorio (B1), el 27,7 % estenosante (B2), 
el 27,7 % penetrante (B3) y 18,5 % perianal. El comporta-
miento inflamatorio presentó menos frecuentemente ane-
mia, comparado con el comportamiento no inflamatorio 
(B2 más B3) (OR: 0,35; IC: 0,18-0,67; p = 0,000).

Los pacientes con CU y anemia requirieron más terapia 
biológica que aquellos sin anemia (33,1 % frente a 14,4 %); 
esta diferencia fue significativa (OR: 2,29; IC: 1,46-3,58; p = 
0,009). En EC, los pacientes con anemia también requirieron 
más terapia biológica (61,5 % frente a 39,3 %); sin embargo, 
esta diferencia no fue significativa (OR: 1,56; IC: 0,94-2,6;  
p = 0,08). No hubo diferencia significativa en cuanto a la 
necesidad de cirugía en pacientes con anemia frente a no 
anemia en CU (11,5 % frente a 11,1 %; OR: 1,04; IC: 0,55-
1,95; p = 0,87), ni en EC (46,2 % frente a 34,8 %; OR: 1,32; 
IC: 0,76-2,28; p = 0,32). En cuanto a la hospitalización, los 
pacientes con CU y anemia requirieron más hospitalización 
en comparación con aquellos sin anemia (59,5 % frente a 
47,0 %; OR: 1,95; IC: 1,37-2,77; p = 0,000). Lo anterior no 
se demostró en individuos con EC (72,3 % frente a 63,0 %, 
OR: 1,14; IC: 0,72-1,82; p = 0,63) (Tabla 1).

En cuanto al tratamiento de anemia y EII, 82 de 185 
(44,3 %) pacientes con anemia no recibieron tratamiento, 
19,5 % recibieron hierro oral, 20,0 % hierro intravenoso 
(IV) y 16,2 % tuvo transfusión (Figura 2). En el subgrupo 
de pacientes con anemia grave, 24 de 87 (27,6 %) no se 
trataron, 12,6 % recibió hierro oral, 29,9, % recibió hierro 
IV y 29,9 % tuvo transfusión. Ningún paciente recibió eri-
tropoyetina.

DISCUSIÓN

La prevalencia de anemia en 759 pacientes adultos con 
EII, tanto ambulatorios como hospitalizados, en nuestro 

Análisis estadístico

Se emplearon frecuencias absolutas y relativas para las 
variables cualitativas, y para las variables cuantitativas se 
utilizaron media y desviación estándar (DE) o mediana y 
rango intercuartílico (RIC; P25-P75) previa verificación 
del supuesto de normalidad con las pruebas Kolmogorov-
Smirnov. Para comparar dos proporciones se utilizó la 
prueba de chi cuadrado (χ2) de independencia y se estimó 
el Odds ratio (OR) con su respectivo intervalo de confianza 
(IC) del 95 %.

Consideraciones éticas

Esta es una investigación sin riesgo, ya que se revisaron las 
historias clínicas de los pacientes y se garantizó la confi-
dencialidad y privacidad de la información recogida. Los 
investigadores del proyecto se adhirieron a los principios 
internacionales de la Declaración de Helsinki versión 
2013 en Fortaleza, Brasil, y con los artículos 10 y 11 de 
la resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud 
Nacional de Colombia.

RESULTADOS

Este es un estudio retrospectivo, descriptivo y analítico, en 
el que se incluyeron sistemáticamente 759 pacientes que 
cumplían criterios diagnósticos de EII, de los cuales 544 
(71,6 %) presentaron diagnóstico de CU, 200 (26,3 %) de 
EC y 15 (1,9 %) de EII no clasificable.

Se documentó anemia en 185 de los 759 pacientes (24,4 %)  
con EII. En CU, 121 de 544 (22,2 %) presentaron anemia, 
comparado con 65 de 200 pacientes (32,5 %) en EC (OR: 
0,684; IC: 0,456-0,96 p = 0,03). En cuanto a anemia grave, 
se presentó en 87 de 185 pacientes (47,0 %) con EII, 61 
de 121 (50,4 %) con CU y 26 de 65 (40,0 %) con EC. Del 
total de pacientes con anemia, 102 tenían ADH (55,1 %), 
74 (41,1 %) tenían anemia mixta y 7 (3,7 %) presentaron 
déficit de vitamina B12 (Figura 1).

Figura 1. Tipo de anemia en EII.
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centro es alta (24,4 %), y es más frecuente en EC (32,5 %)  
que en CU (22,2 %), datos similares a lo reportado en la lite-
ratura universal. Un metaanálisis europeo con 2192 pacien-
tes encontró una prevalencia de anemia en el 24 % de casos 
con EII, 27 % de casos con EC y 21 % de casos con CU(18). 
El grupo noruego IBSEN encontró también una mayor 
proporción de anemia al diagnóstico en EC (48,8, %),  
en comparación con CU (20,2 %)(19). Un estudio sueco 
encontró 30 % de anemia en pacientes con EII al diagnós-
tico, 42 % en pacientes con EC y 24 % en pacientes con 

CU(20). Una publicación más reciente de la Universidad de 
Pittsburgh encontró una prevalencia de anemia en pacien-
tes con EII de 33,2 %, 34,3 % en pacientes con EC y 31,5 %  
en pacientes con CU(2). El estudio de cohorte ECCO-
EPICOM encontró una prevalencia mayor de anemia en 
pacientes con EC de 49 % y 39 % en pacientes con CU 
durante el primer año del diagnóstico(21).

Llamó la atención la alta cantidad de pacientes con ane-
mia grave en nuestros pacientes con EII (40,0 %), en com-
paración con otras series. En un estudio multicéntrico en 

Tabla 1. Características clínicas de EII y anemia

 EC CU p

Pacientes (n)
 

200 544

0,03

Anemia No anemia Anemia No anemia

65 (32,5 %) 135 (67,5 %) 121 (22,2 %) 423 (77,8 %)

Extensión de la CU     

 - E1: proctitis + E2: izquierda   56 (45,9 %) 0,001

 - E3: colitis extensa   65 (54,1 %)

Localización de la EC     
 - L1: íleon terminal 26 (40,0 %)   0,54

 - L3: íleon terminal + colon 23 (35,4 %)  

 - L4: GI superior 3 (4,6 %)   

 - L2: Colon 13 (20,0 %)   

Gravedad de los síntomas de CU

 - Actividad no grave (S1 + S2)   40 (33,9 %) 0,000

 - Actividad grave (S3)   81 (66,1 %)

Comportamiento de la EC

 - B1: inflamatoria 17 (26,2 %)   0,000

 - B2 + B3 + P 48 (73,9 %)   

Biológico/cirugía/hospitalización por CU   Anemia No anemia

 - Biológico 40 (33,1 %) 61 (14,4 %) 0,009

 - Cirugía 14 (11,5 %) 47 (11,1 %) 0,87

 - Hospitalización 72 (59,5 %) 199 (47 %) 0,000

Biológico/cirugía/hospitalización por EC Anemia No anemia   
 - Biológico 40 (61,5 %) 53 (39,3 %) 0,08

 - Cirugía 30 (46,2 %) 47 (34,8 %) 0,32

 - Hospitalización 47 (72,3 %) 85 (63 %) 0,63
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tes con CU extensa y EC penetrante presentaron más riesgo 
de anemia, similar a lo demostrado en este estudio(21). En 
el estudio sueco mencionado previamente, la presencia 
de anemia se asoció también con CU extensa(20). Datos 
del estudio de la Universidad de Pittsburgh ya señalado 
muestran también una correlación significativa de anemia 
con índices más altos de actividad de la enfermedad y de 
hospitalización(2).

Las guías de ECCO(1) recomiendan el uso de hierro oral 
en pacientes con EII con ADH leve definida por la OMS 
con niveles de Hb de 11-11-9 g/dL, cuya EII se encuentre 
clínicamente inactiva y con buena tolerancia al medica-
mento. El hierro IV debe ser considerado como primera 
línea de tratamiento en pacientes con intolerancia al hierro 
oral, EII activa, niveles de Hb < 10 g/dL y en pacientes 
que requieran eritropoyetina(1). Un reciente artículo de 
revisión, teniendo en cuenta la pandemia por la enferme-
dad por coronavirus de 2019 (COVID-19), sugiere utilizar 
durante estos tiempos hierro oral en pacientes con EII y 
anemia leve y moderada, para evitar que los pacientes con 
EII asistan a centros hospitalarios para colocarse hierro 
parenteral, y reservar este último solo para sujetos con EII y 
anemia grave (Hb < 8 g/dL)(25).

En cuanto al tratamiento de la ADH en este estudio, el 
44,3 % de los pacientes no recibió tratamiento y un alto 
porcentaje del subgrupo de individuos con anemia grave 
tampoco (27,6 %). Consideramos que aún se maneja el 
concepto de anemia asintomática en el cuerpo médico, sin 

9 países europeos con 1404 pacientes con EII se observó 
la presencia del 56 % de individuos con al menos anemia 
moderada (Hb < 10 g/dL), pero solo el 15 % tuvo anemia 
grave(22). La gravedad de la anemia fue leve en el 76,2 %, 
moderada en el 15 % y grave en el 8,8 %, en un registro de 
193 casos de anemia asociada con EII, en 55 centros de 
Alemania(23). Lo anterior puede explicarse por la gravedad 
de los pacientes con EII que se atienden en nuestro centro 
de alta complejidad; estas dos series son encuestas que se 
hicieron a los participantes y no se realizó análisis de la gra-
vedad de EII en sus pacientes.

Por una parte, nuestro estudio demostró un predominio 
de ADH (55 %) y mixta (41 %) sobre otras etiologías de 
anemia. En un estudio escandinavo(24), la etiología de ane-
mia en EII fue ADH (20 %), AEC (12 %), mixta (68 %) y 
déficit de vitamina B12 y ácido fólico (< 5 %), similar a lo 
encontrado en nuestro estudio, pero con una mayor pro-
porción de anemia mixta.

Por otra parte, en nuestro estudio los pacientes con CU 
y anemia presentaban actividad más grave (S3), mayor 
extensión anatómica y enfermedad más discapacitante, 
debido a una mayor tasa de hospitalización y mayor uso 
de terapia biológica. En individuos con EC, la presencia de 
anemia se asoció con el comportamiento no inflamatorio 
(estenosante o penetrante), por lo que estos pacientes son 
más complicados y de peor pronóstico en comparación con 
pacientes con comportamiento inflamatorio. En el estudio 
ECCO-EPICOM, ya señalado, se encontró que los pacien-
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Figura 2. Tratamiento de la anemia y EII.
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interpretación. Adicionalmente, este estudio fue realizado 
en un hospital de alta complejidad, centro de referencia de 
pacientes con EII de todo el país, y probablemente se inclu-
yeron pacientes más graves y complicados en comparación 
con pacientes de otros centros del país.

CONCLUSIONES

Existe una alta prevalencia de anemia asociada con EII en 
nuestro medio, la cual es más frecuente en EC que en CU, lo 
que es consistente con resultados de otros estudios a nivel 
mundial. Lo anterior se podría explicar por un diagnóstico 
insuficiente, un tratamiento inefectivo y una falta de moni-
torización en estos individuos con anemia. La presencia 
de anemia en pacientes con EII se asocia con una mayor 
gravedad de la enfermedad. Adicionalmente, la ruta de 
administración preferida de hierro en ADH, tanto en esta 
como en otras series citadas, es la vía oral, independiente 
de la gravedad de la anemia, y a pesar del alto porcentaje 
de intolerancia al hierro oral y de las recomendaciones de 
guías internacionales. Definitivamente, es necesario tomar 
más conciencia de esta complicación en los pacientes con 
EII y realizar más esfuerzos en educación médica, para 
implementar recomendaciones de guías y aplicarlas en el 
diagnóstico temprano, manejo adecuado y monitorización 
de estos individuos. Sin embargo, lo más importante va a 
ser siempre el tratamiento oportuno y adecuado de la EII 
para prevenir esta complicación. Una propuesta para el 
manejo de anemia en pacientes con EII se presenta en la 
Figura 3. 
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tener en cuenta la alteración en la calidad de vida a la que 
conlleva esta complicación. En una encuesta previa a gas-
troenterólogos de toda Colombia, ante la pregunta de cuál 
sería el mejor manejo de un paciente con EII y ADH < 10 
g/dL, la respuesta fue que el 66 % la trataría con hierro oral, 
15 % con hierro parenteral, 9 % transfunde hierro y 10 % no 
la trata(26). En el estudio multicéntrico alemán mencionado 
anteriormente, solo el 43,5 % de pacientes con ADH y EII ha 
recibido tratamiento; de ellos, el 56 % con hierro oral, 15 %  
con hierro parenteral y 10 % en transfusión(23). En Reino 
Unido se realizó una encuesta a pacientes ambulatorios con 
anemia y EII que recibieron hierro oral, solo el 42 % com-
pletó el tratamiento, y en 2 de 3 pacientes el tratamiento no 
fue efectivo para el control de la anemia(27). En el estudio 
europeo mencionado previamente, 92 % de los pacientes 
con ADH recibió suplemento de hierro, 67 % hierro oral y 
solo 28 % hierro IV, a pesar de que el 56 % presentaba Hb < 
10 g/dL(21). Un estudio retrospectivo realizado en Estados 
Unidos encontró que, en pacientes anémicos con EII, solo 
el 37 % recibió hierro oral y 2,8 % hierro IV durante el segui-
miento(28). Una encuesta mundial a pacientes con anemia y 
EII encontró que el 33 % refirió que no recibió tratamiento 
para su anemia, y de los tratados, el 52 % recibió hierro oral, 
27 % hierro IV y 19 % otro tipo de suplementos. De los 
pacientes con hierro oral, el 74 % no estaba satisfecho con 
el tratamiento; mientras que el 72 % de los pacientes con el 
hierro IV estaba satisfecho(29).

Recientemente, la Fundación Estadounidense para la 
Enfermedad de Crohn y la Colitis Ulcerativa (CCFA) 
asignó un comité de expertos, quienes elaboraron recomen-
daciones y un algoritmo de tamizaje, evaluación, interven-
ción y seguimiento de pacientes con anemia y EII(30). Una 
publicación posterior evaluó la adherencia a estas recomen-
daciones y encontró que la terapia con hierro en pacientes 
anémicos se incrementó del 30 % al 80 % y la prevalencia 
de anemia disminuyó del 48 % al 25 %; sin embargo, el por-
centaje de tamizaje de deficiencia de hierro no cambió: a 
solo el 20 % de los pacientes anémicos se les realizó una 
medición de ferritina(31). Un artículo de revisión reciente 
recomienda tratar hacia un objetivo a pacientes con ADH 
asociado a EII (treat to target), similar a lo propuesto para 
el tratamiento de la EII, dividido en tres pasos: detección 
temprana, tratar hacia un objetivo (normalización de Hb 
y depósitos de hierro) y monitorización estricta (ferritina 
y porcentaje de saturación de transferrina cada 3-6 meses) 
ante el alto riesgo de recurrencia(32).

Dentro de las limitaciones de este estudio se puede decir 
que, al ser un estudio retrospectivo y basado en datos reco-
lectados de la historia clínica, puede contener sesgos de 
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