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PALABRAS CLAVE Resumen La cirugia bariatrica es una modalidad terapéutica para la obesidad grave que se
Anemia; utiliza cada vez con mas frecuencia, y permite que el paciente consiga una pérdida de peso
Déficit de hierro; mantenida en el tiempo y una resolucién o mejoria de la mayor parte de las enfermedades
Cirugia bariatrica; asociadas. Una de las principales complicaciones a medio y a largo plazo es el déficit de hierro
Tratamiento con y la anemia ferropénica, que puede afectar hasta al 50% de los casos, y deteriora de manera
hierro importante la calidad de vida del paciente. Estas alteraciones pueden estar presentes desde

el preoperatorio. El objetivo de la presente revision es elaborar unos esquemas de diagnostico
y tratamiento del déficit de hierro y la anemia ferropénica en el pre y postoperatorio de la
cirugia bariatrica.
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Diagnosis and treatment of iron deficiency, with or without anemia, before and after

Abstract Bariatric surgery (BS) is an increasingly used therapeutic option for severe obesity
which allows patients to achieve sustained weight loss over time and resolution or improve-

ment in most associated pathological conditions. Major mid- and long-term complications of BS
include iron deficiency and iron-deficient anemia, which may occur in up to 50% of cases and
significantly impair patient quality of life. These changes may be present before surgery. The
aim of this review was to prepare schemes for diagnosis and treatment of iron deficiency and
iron-deficient anemia before and after bariatric surgery.
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Introduccion

La obesidad morbida es una enfermedad cronica caracteri-
zada por el exceso de peso y de grasa corporal, y se asocia
con un mayor riesgo de mortalidad y de padecer enferme-
dades cronicas, como diabetes tipo 2, hipertension arterial,
dislipidemia, enfermedades cardiovasculares, esteatohepa-
titis o enfermedad respiratoria, entre otras, ademas de un
deterioro importante en la calidad de vida'“. La cirugia
bariatrica (CB)° es un tratamiento que ha demostrado ser
eficaz a largo plazo para lograr la pérdida de peso y una
resolucion o mejoria de la comorbilidad del paciente. Esta
indicada en pacientes con obesidad severa (indice de masa
corporal [IMC] > 40 kg/m? o IMC > 35kg/m? con enfermedad
asociada)™®, aunque en los Gltimos afios diversas sociedades
cientificas proponen su utilizacion en pacientes concretos
con grados menores de obesidad’8.

Sin embargo, la CB es un procedimiento no exento
de riesgos, entre los que destacan las complicaciones
nutricionales. Una de las complicaciones nutricionales mas
frecuentes es el déficit de hierro y la anemia ferropénica.
De hecho, estas ya se detectan en un elevado porcentaje de
pacientes obesos antes de la CB, y pueden incrementarse
hasta el 50% de los pacientes intervenidos en el seguimiento
a medio y a largo plazo®'".

En la actualidad se utilizan diferentes técnicas de CB,
habitualmente por via laparoscdpica, en las que se realiza
una reduccion de la capacidad gastrica, asociada o no a una
derivacion del intestino delgado, que condiciona un grado
variable de malabsorcion de micronutrientes'>. El nimero
de procedimientos de CB se incrementa cada afo. Aunque
el by-pass gastrico sigue siendo la técnica mas utilizada,
en los Ultimos afos se observa un aumento importante de
otras técnicas, como la gastrectomia vertical>. Aunque la
CB se asocia generalmente con un menor riesgo de hemorra-
gia que otras cirugias mayores del tracto digestivo'®, sin
embargo aumenta el riesgo de desarrollo de anemia y défi-
cit de hierro poscirugia. Ademas, la presencia de anemia o
déficit de hierro entre los candidatos a CB es frecuente, y se
asocia con un mayor riesgo de complicaciones en el perio-
peratorio, y con la aparicion de anemia en el postoperatorio
a medio y a largo plazo'®">-"7,

Las causas mas importantes de déficit de hierro y ane-
mia ferropénica tras la CB son: el descenso de la ingesta por
intolerancia alimentaria (especialmente a la carne roja), la

disminucion de proteasas gastricas y de la acidez (hipoclor-
hidria), que provoca una incapacidad para liberar el hierro
de los alimentos y reducir el hierro férrico a ferroso para
su posterior absorcion, y la disminucion de la superficie
absortiva (especialmente duodeno y yeyuno proximal), junto
con las pérdidas de sangre, provocadas por hemorragias
perioperatorias, menstruacion, etc.>''~"3. Ademas, puede
coexistir déficit de acido folico y de vitamina B, asociado
a diversos factores, como alteraciones de la ingesta, téc-
nicas malabsortivas o descenso de la produccion de factor
intrinseco’" 718,

La patogenia de la anemia ferropénica depende también
de la técnica de CB que se emplee. En la banda gastrica
ajustable se produce fundamentalmente por disminucion de
la ingesta de alimentos ricos en hierro, en la gastrectomia
vertical por el componente de malabsorcion (disminucion de
la conversion de Fe3+ a Fe 2+) debido a la reseccion gastrica,
y en las técnicas que excluyen el duodeno y las primeras asas
del yeyuno (by-pass gastrico y derivacion biliopancreatica)
al impedirse la absorcion de hierro a dicho nivel''.

Diversos estudios han estimado una prevalencia del défi-
cit de hierro y la anemia ferropénica tras CB en el 30-50% y
20-30% de los pacientes, respectivamente®'"'>1¢, Esta pre-
valencia aumenta a medida que trascurre el tiempo tras la
cirugia, y es mas frecuente en mujeres en edad fértil, en
aquellos pacientes con déficit de hierro previo a la ciru-
gia, y en técnicas con componente malabsortivo'>'¢. En este
sentido, el seguimiento crénico de la anemia en pacientes
intervenidos de CB resulta imprescindible, ya que su tra-
tamiento ha demostrado disminuir complicaciones y evitar
el deterioro de la calidad de vida del paciente® %20, Se
requiere, por tanto, de un abordaje multidisciplinar para la
evaluacion y tratamiento de la anemia y/o ferropenia, con el
fin de optimizar los recursos disponibles, producir el maximo
beneficio al paciente y reducir al minimo las complicaciones
asociadas?%?'.

El tratamiento de la anemia por déficit de hierro con-
siste en la administracion de hierro, que puede realizarse
mediante distintos preparados, pautas y vias de administra-
cion. La via oral es la mas habitual para la administracion
del hierro. Sin embargo, en el caso de la CB diversos facto-
res asociados a la ferroterapia oral, como la elevada tasa de
efectos secundarios gastrointestinales, la mala adherencia
al tratamiento o la dificultad en la absorcion conllevan que
la via intravenosa sea cada vez mas utilizada'" 822724,
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El objetivo de la presente revision, desarrollada por un
grupo de facultativos multidisciplinar (cirugia, endocrinolo-
gia y nutricion, hematologia y medicina interna), consiste la
elaboracion de unos esquemas de diagndstico y tratamiento
del déficit de hierro y la anemia ferropénica del paciente
sometido a CB, tanto en el preoperatorio como en el segui-
miento postoperatorio a cortoy a largo plazo, basados en las
evidencias existentes en la literatura sobre la prevencion y
tratamiento del déficit de hierro y la anemia ferropénica pre
y post-CB.

Diagnéstico y tratamiento de la anemia por
déficit de hierro precirugia bariatrica (fig. 1)

La evaluacion de los pacientes candidatos a CB incluye
una valoracion analitica con hemograma, estudio de la
coagulacion, bioquimica (funcion renal y hepatica, estudio
lipidico, metabolismo hidrocarbonado) y estudio de mine-
rales y micronutrientes (hierro, acido félico, vitamina B,
y vitamina D)2, ademas de otras determinaciones que
se consideren indicadas, atendiendo a la situacion clinica
y segln el tipo de cirugia que se vaya a practicar. Esta eva-
luacion se deberia realizar al menos 30 dias antes de la
cirugia®®. Diversos estudios han observado una prevalencia
de anemia pre-CB del 6-22%°"".

Teniendo en cuenta que la CB constituye una situacion de
riesgo nutricional, es necesario tratar las deficiencias nutri-
cionales previas, como el déficit de hierro o de vitamina
D. Aunque las deficiencias de folato y/o vitamina Bs; no son
infrecuentes en los candidatos a CB, el déficit de hierro es la
causa mas frecuente de anemia en estos pacientes, y puede
estar presente hasta en el 60% de los casos?.

La evaluacién de la anemia por déficit de hierro
preoperatoria debe incluir las siguientes determinaciones:
hemoglobina (Hb), volumen corpuscular medio (VCM), Hb
corpuscular media (HCM), metabolismo del hierro (ferritina,
transferrina y el indice de saturacion de transferrina [IST])
y proteina C reactiva (PCR) como marcador de actividad
inflamatoria®.

En los pacientes sin anemia, segun los criterios estableci-
dos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (niveles de
Hb superiores a 12 g/dl en mujeres o a 13 g/dl en hombres),
la intervencion podria programarse con normalidad. No obs-
tante, en caso de presentar ferropenia (ferritina<30ng/ml
y/0 IST <20%) se recomienda su suplementacion con hierro
oral previa a la intervencioén quirGrgica?®.

La deteccion de anemia por déficit de hierro preo-
peratoria en la evaluacién clinica inicial o en la visita
prequirurgica requiere una valoracion clinica y analitica
detallada, especialmente si la anemia es de grado signifi-
cativo (Hb<10g/dl) o no se debe a una etiologia previa
ya conocida como las pérdidas ginecoldgicas en mujeres
premenopausicas. Estos pacientes deberian ser remitidos a
valoracion por parte de hematologia o medicina interna para
identificar la causa de la anemia y su posible correccion,
debiendo posponerse hasta entonces la CB programada o
incluso reconsiderar la indicacion del procedimiento quirur-
gico, aunque se aconseja, si es posible, corregir la anemia
de forma previa a la intervencion quirrgica®.

Una vez estudiada la etiologia de la anemia por déficit
de hierro, en funcion del resto de parametros analiticos

analizados esta se clasificara como anemia ferropénica o
anemia mixta ferropénica-inflamatoria®.

La anemia ferropénica se caracteriza por microcito-
sis e hipocromia (VCM y HCM bajos) depdsitos y niveles
de hierro circulante bajos (ferritina<30ng/ml, IST <10%)
y, generalmente, parametros inflamatorios normales (pro-
teinaC reactiva [PCR] menor de 5mg/l). En esta anemia
ferropénica aislada se recomienda el tratamiento con hierro
oral (100-200 mg de hierro elemental al dia), con preferencia
por la utilizacion de sales ferrosas por su mejor absorcion,
y entre estas el sulfato ferroso debido a su aceptable tole-
rancia, su eficacia y su bajo coste?. Se aconseja reevaluar
con analitica tras 6-8 semanas de tratamiento y pasar a
suplementacion intravenosa (iv) de hierro si no se objetiva
mejoria de la Hb. En caso de intolerancia o ineficacia al
hierro oral ya conocidas previamente, sangrado significa-
tivo reciente o activo (por ejemplo, pérdidas ginecologicas),
nivel de Hb inicial muy bajo (< 8g/dl) o anemia moderada-
grave (Hb 8-10g/dl) en pacientes sintomaticos o con tiempo
hasta la intervencion programada menor de 8 semanas se
recomienda de inicio la suplementacion con hierro iv, rea-
lizandose para cada paciente de forma individual el calculo
de la dosis total a administrar por via parenteral. Para la
estimacion del déficit de hierro puede utilizarse la tradi-
cional férmula de Ganzoni*°, aunque dicho célculo puede
subestimar los requerimientos de hierro. Como alternativa
se dispone de un esquema posologico simplificado, validado
para hierro carboximaltosa iv en un ensayo clinico realizado
en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, que
toma como referencia el peso y el nivel de Hb del paciente
y es de facil utilizacién®'. En la figura 2 se muestra el calculo
de la dosis total de hierro iv a administrar segin la formula
de Ganzoni, habitualmente con hierro sacarosa, o mediante
la tabla simplificada validada para hierro carboximaltosa''.

En el caso de pacientes cuyo estudio sugiere una anemia
mixta entre ferropénica y anemia por enfermedad cro-
nica (AEC), esta suele presentar hematies con volumen y
Hb corpuscular (VCM y HCM) normal, niveles normales o
discretamente elevados de ferritina (30-100ng/ml) asocia-
dos a déficit de hierro funcional (IST<20%) y aumento de
PCR (>5g/l), aunque esta Ultima generalmente de magni-
tud inferior a sus niveles en la AEC aislada’?~**. En estos
pacientes, una vez descartadas otras enfermedades conco-
mitantes, se mantiene la recomendacion de la intervencion
de CB y se aconseja considerar el tratamiento con hierro
iv preoperatorio, especialmente si la anemia es moderada-
severa (Hb es inferior a 10g/dl), donde ha demostrado su
mayor eficacia sobre la ferroterapia oral'®??-2%, Puede plan-
tearse la suplementacion oral de hierro en pacientes con
anemia preoperatoria moderada (Hb > 10g/dl) sin intoleran-
cia o ineficacia previa a la ferroterapia oral y sin pérdidas
de sangre significativas o activas. Al igual que en la anemia
ferropénica aislada, en estos pacientes debe reevaluarse la
eficacia de la suplementacion oral tras 6-8 semanas de esta,
y completar el tratamiento prequirtrgico con hierro iv si
fuera necesario.

Entre los pacientes en los que se detecta anemia sin défi-
cit de hierro se valorara la presencia de causas conocidas
que puedan justificar un grado moderado de anemia, como
ser portador de talasemia minor, y que no contraindicarian la
intervencion quirdrgica. Igualmente deben descartarse défi-
cit de vitamina By, y/o folatos que tras su suplementacion
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Candidato a cirugia bariatrica (CB)

Analitica preoperatoria (al menos 30 dias precirugia):
Hemoglobina (Hb),VCM-HCM, metabolismo del hierro (ferritina, transferrina, indice saturacion transferrina —IST-) y PCR

v v v

No anemia Anemia Anemia
(Hb >12g/dl Q@ 013g/dl & )* por déficit de hierro sin déficit de hierro
Programar para IQ CB Anemia ferropénica

Anemia de etiologia
de etiologia conocida

conocida
(p. ej., déficit de vitamina B12
*En caso de niveles bajos de parametros de y/o folatos, talasemia)
metabolismo del hierro (ferritina < 30 ng/ml no
y/o IST < 20%) se aconseja suplementacion si si
Fe vo hasta IQ. Descartar causa anemia que l
contraindique o retrase CB Programar
para |IQ CB
v v v
VCM y HCM bajos VCM y HCM normales VCM y HCM normales
Ferritina < 30 ng/ml Ferritina normal-alta (30-100 ng/ml) Ferritina alta (> 100 ng/ml)
IST bajo (< 20%) IST bajo (< 20%) IST normal (> 20%)
PCR baja (< 5 g/l)

PCR elevada (> 5 g/l) PCR elevada (> 5 g/l)

v v v

Anemia Anemia mixta: Anemia
ferropénica ferropénica y enf. crénica enfermedad crénica
I I ¢
v v v v
Hb < 8 g/d| Hb > 8 g/dl Hb > 10 g/dI Hb < 10 g/dl Posponer la 1Q CB
v v v v v
Fe iv Fe vo Fe vo Fe iv :
P, 4 4 Reevaluar causa anemia
segln déficit 100-200 mg/d 100-200 mg/d

segun déficit y posible tratamiento
# Reevaluar efecto Fe vo en 6-8 semanas,
si ineficacia o mala respuesta pasar a Fe iv

§ Administrar Fe iv en caso de:

- intolerancia/ineficacia conocida a Fe vo,
- tiempo hasta IQ < 8 semanas,

- sangrado reciente o activo significativo

L——»  Programar para IQ CB —¢——
Figura 1 Valoracion y tratamiento de la anemia por déficit de hierro precirugia bariatrica.

Ej: ejemplo; Fe iv: hierro intravenoso; Fe vo: hierro via oral; H: hombres; IQ: intervencion quirtrgica; M: mujeres; mg/d: miligra-
mos/dia.
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Férmula de Ganzoni®

0,07: volumen de sangre

Déficit de hierro (mg) = [peso (kg) x (Hb ideal* — Hb real) x 2,4**] + 500***

*Hb ideal u objetivo = 15g/dl (13g/dl para peso < 35 kg).

**Factor 2,4 : 0,0034 x 0,07 x 10.000
0,0034: contenido de hierro de Hb

10.000: conversién de 1g/dl a 10.000 mg/I

***Deposito de hierro = 500 mg (15 mg/kg para peso < 35 kg).

carboximaltosa3? 6!

dosis de hasta 1.000 mg/semana.

Estrategia simplificada para la administracion de hierro iv, validada para hierro

Determinacion de la dosis total (mg) de hierro carboximaltosa iv a administrar en

Hb (g/dl)  Peso corporal de 35 a <70 kg Peso corporal = 70 kg
<10 1.500 mg 2.000 mg
=10 1.000 mg 1.500 mg

En casos de déficit de hierro aislado sin anemia administrar 500 mg.

Figura 2  Calculo del déficit de hierro.

y estudios adicionales, si lo requieren, podran igualmente
programarse para la CB. Los pacientes restantes pueden cla-
sificarse como AEC aislada, caracterizada por normocitosis
y normocromia (VCM y HCM normales), ferritina normal o
elevada (>100ng/mol) con saturacion de transferrina nor-
mal (IST>20%), y aumento de marcadores inflamatorios
(PCR>5g/l), y en la que se recomienda posponer la inter-
vencion de CB hasta la reevaluacion de la enfermedad
cronica a la que se asocia la anemia (por ejemplo conec-
tivopatias o insuficiencia renal) y su posible tratamiento. En
estos casos se deberia reconsiderar la indicacion de inter-
vencion de CB, siendo habitual su anulacion definitiva.

Diagnoéstico y tratamiento de anemia por
déficit de hierro poscirugia bariatrica (fig. 3)

Aunque las técnicas de CB no suelen comportar un sangrado
intraquirdrgico significativo, en el postoperatorio inmediato
se recomienda la evaluacion del nivel de Hb a las 24-48 h de
la intervencion.

Las guias de practica clinica aconsejan prescribir suple-
mentacion con micronutrientes de manera cronica en todos
los pacientes intervenidos mediante CB, adaptando la pauta
a las caracteristicas y riesgos propios de cada técnica
quirtrgica. Las deficiencias mas frecuentes afectan a la
vitamina Bi;, al calcio y la vitamina D y al hierro. En el
caso del hierro se recomienda en general una dosis de 45-
60 mg de hierro elemento, incluyendo el contenido en los
multivitaminicos?®. Cabe recordar que la tolerancia al hierro

oral puede estar comprometida en las primeras semanas de
la cirugia, debido a un mayor riesgo de efectos secundarios
gastrointestinales. En cualquier caso, el momento de iniciar
la pauta de suplementacion y la dosis dependera de facto-
res como los depositos previos de hierro, las pérdidas de
sangre en el perioperatorio, las caracteristicas de la ciru-
gia (mayores requerimientos en las técnicas que excluyen
el duodeno y las primeras asas del yeyuno), la tolerancia a
la dieta (con alimentos que aporten hierro) y la existencia
de pérdidas de sangre (por ejemplo menstruales)'"'. Si se
precisa tratamiento con hierro en las primeras semanas se
aconseja utilizar un preparado liquido o en sobres y evitar
los comprimidos de gran tamano.

En caso de no presentar anemia (Hb>12g/dl en mujeres
0 >13g/dl en varones) en el postoperatorio precoz puede
plantearse el inicio de suplementacion con 40-65mg de
hierro elemental, incluidos o asociados al complejo mul-
tivitaminico que se pauta habitualmente al alta seglin la
tolerancia digestiva del paciente?’.

En los pacientes con anemia posquirirgica moderada
(Hb10-12g/dl en mujeres o 10-13g/dl en varones) se
debe considerar tratamiento con hierro iv segin el défi-
cit estimado en caso de anemizacion significativa intra o
perioperatoria (pérdidas cuantificadas mayores de 500 ml
de sangre, descenso de Hb>3g/dl respecto a niveles
prequirurgicos o necesidad de transfusion de hematies intra-
operatoria). En el resto de casos con Hb > 10 g/dl se aconseja
pautar ferroterapia oral, a dosis de 100-200 mg al dia, valo-
rando la tolerancia individual al tratamiento y su previsible
grado de cumplimiento.
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Intervencion cirugia bariatrica (CB)

Valoracién hemoglobina a las 24-48 postintervencion CB

v
Hb > 12 g/dIS 6 13g/dI &

v

v

descenso mayor de

-

Hb10-12/13 g/dI (/3)

Anemizacion intra-1Q
(pérdidas intra-IQ > 500 ml sangre,

transfusion intra-1Q)

L

v
Hb<10g/dl

v

Suplementaciéon Fe iv segun
déficit estimado
(considerar transfusion

peri-IQ si Hb < 7 g/dl o
Hb 7-9 g/dl con factores
riesgo o inestabilidad
hemodinamica)

si

—>

3g/dlHbo

Fe vo tratamiento preventivo (45-65 mg/d Fe)

Hallazgo de anemia y/o
ferropenia en paciente
con pérdida de

p. €j., ginec
seguimiento post-lIQ CB

v

Valorar momento de inicio
(considerar Fe iv si pérdidas sangre significativas,

ologicas)

ANALITICA POST-IQ (1-2 meses)seguimiento CCEE:
Hemaoglobina (Hb), metabolismo del hierro (ferritina, transferrina, indice saturacion transferrina -1IST-)

Hb > 12 g/dIM 013 g/dI H Hb10-12/13 g/d
sin ferropenia

(ferritina> 30 e IST>20%)

v

Valorar Fe vo preventivo
(45-65 mg/d Fe)

v

Analitica a los 3 meses

|

Anemia y/o ferropenia

b

Seguimiento semestral

—

v

técnicas CB ma
+no

si

Considerar suplementacion

(p. €j., ginecoldgicas), défici
técnica malabsortiva CB

Figura 3

y/o ferropenia (ferritina< 30 6
30-100+ IST < 20%)

Fe vo 100-200mg/d

Seguimiento trimestral

con Fevo ocon Fe iv si pérdidas significativas

v

Hb<10g/dl con ferropenia
(ferritina < 30 6 30-100+ IST < 20%)

v

Fe iv segun déficit
(considerar transfusion si Hb < 5g/d|
6 < 7g/dl con factores riesgo)

1 (M /H)

Intolerancia/ineficacia
confirmada a Fe vo,

perdidas asociadas (p. €j., —}
ginecoldgicas) significativas,

si
labsortivas

—— P Analitica a los 3 meses

Anemia y/o ferropenia
+si

Feiv y valorar pérdidas u otras
causas de anemia

—

no

mantenimiento

t Fe en dieta o

Valoracion y tratamiento de la anemia por déficit de hierro poscirugia bariatrica.

Ej: ejemplo; Fe iv: hierro intravenoso; Fe vo: hierro via oral; H: hombres; IQ: intervencion quirtrgica; M: mujeres, mg/d: miligra-

mos/dia.

En los pacientes con anemia posquirtrgica significa-
tiva (Hb<10g/dl) se valorara si presentan criterios de
transfusion, siguiendo las recomendaciones actuales,
que aconsejan una estrategia transfusional restrictiva
(Hb<7g/dl o Hb7-9 g/dl con factores de riesgo asociados, o

inestabilidad hemodinamica)?¢. Ademas del posible soporte
transfusional en las situaciones descritas, todos estos
pacientes pueden beneficiarse de la reposicion rapida de
los depositos de hierro con ferroterapia iv segun el déficit
de hierro calculado?'-2633,
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Ademas de las recomendaciones de suplementacion pre-
ventiva, se aconseja un seguimiento especifico del déficit de
hierro y anemia ferropénica tras la CB, que permita detec-
tar alteraciones de manera precoz. Transcurridos entre
uno y 2 meses de la intervencion se recomienda realizar
una valoracion clinica y analitica, incluyendo hemograma
y metabolismo del hierro®. En pacientes intervenidos de
CB meses o afos atras, con pérdida de seguimiento, se
reiniciara este en caso de hallazgo de anemia y/o ferrope-
nia. Resulta fundamental, especialmente en los casos con
pérdida de seguimiento, estudiar la causa de la anemia
y descartar enfermedades con un tratamiento especifico,
como el déficit de vitamina B4, o folato, u otras deficiencias
menos frecuentes, como la del cobre''.

Si en esta evaluacion a los meses (o anos si hubo pér-
dida se seguimiento) de la intervencion de CB se detecta
ferropenia absoluta (ferritina <30ng/ml) o funcional (ferri-
tina 30-100 y/0 IST <20%), con o sin anemia, se recomienda
tratamiento con hierro oral 100-200mg/d y reevaluar su
eficacia a las 8-12 semanas de tratamiento. En caso de
Hb <10g/dl, con intolerancia o ineficacia previa a hierro
oral, pérdidas de sangre significativas concomitantes (por
ejemplo ginecologicas), o técnicas malabsortivas de CB, se
aconseja administrar tratamiento con hierro iv hasta com-
pletar el déficit calculado de hierro, especialmente si la
anemia es sintomatica. En estos pacientes puede detec-
tarse un grado de anemia ferropénica grave (Hb<8g/dl),
habitualmente de instauracion cronica en semanas 0 meses
y generalmente con buena tolerancia clinica, ya que se
desarrollan mecanismos de compensacién que aseguran, en
condiciones normales, una oxigenacion tisular adecuada,
permaneciendo sin apenas sintomatologia incluso con cifras
muy bajas de Hb (5g/dl), por lo que se recomienda man-
tener una estrategia transfusional restrictiva, siempre que
exista un tratamiento especifico alternativo a la transfusion
de sangre alogénica y la escasa sintomatologia clinica per-
mita esperar a que el tratamiento especifico haga efecto®.
En los pacientes con anemia ferropénica grave post-CB el
tratamiento con hierro iv esta especialmente recomendado
para minimizar la posibilidad de recibir una transfusion de
sangre.

En los pacientes que no presentaban anemia ni ferropenia
en el control posquirurgico (ferritina>30ng/ml e IST > 20%),
o en aquellos en los que se administré tratamiento para su
recuperacion, se aconseja mantener seguimiento con anali-
tica trimestral y continuar con la suplementacion habitual
de micronutrientes, que incluye el hierro. Debe prestarse
una especial atencién a las situaciones de riesgo de defi-
ciencia de hierro (mujeres en edad fértil, dieta muy pobre
en hierro o técnicas de CB con componente malabsortivo) o
ineficacia previa al hierro oral, en los que puede plantearse
el tratamiento periodico con hierro iv con la finalidad de
mantener los depodsitos de hierro'®. Ademas, hay que consi-
derar que la ferropenia puede producir atrofia vellositaria,
contribuyendo a la ineficacia del hierro oral al dificultar adn
mas la absorcion intestinal de hierro®. La correccion del
déficit de hierro puede mejorar esta situacion®.

En caso de producirse recidiva de la anemia y/o la ferro-
penia, se reiniciara tratamiento con hierro oral o iv, y se
aconseja descartar de nuevo pérdidas de sangre u otras cau-
sas de anemia (por ejemplo déficit de vitamina B;, o acido
folico)'".

Transcurrido un afo de seguimiento poscirugia, en
pacientes sin evidencia de anemia y/o ferropenia o recidiva
de esta, puede ampliarse el tiempo entre determinaciones
a semestral o incluso anual®®.

Discusion

La prevalencia de anemia por déficit de hierro es mayor
entre los candidatos a CB que en la poblacion gene-
ral, incrementandose mas todavia tras la intervencion
quirGrgica® 16172023 En este sentido se aconseja la
evaluacion y tratamiento del déficit de hierro pre vy
posquirargico®'" %1927 " aunque las guias de préactica cli-
nica no incluyen unas recomendaciones especificas sobre las
pautas de tratamiento y prevencion mas adecuadas para la
anemia ferropénica o ferropenia pre y post-CB>2%:3¢,

En un 10-15% de los candidatos a CB se detecta anemia
preintervencion, y es el déficit de hierro el factor etiologico
principal®'"?7. La ferropenia aislada esta presente hasta en
un 50% de estos pacientes, especialmente en mujeres, dada
la elevada prevalencia de mujeres en edad fértil entre los
candidatos a CB, en las que las pérdidas menstruales son la
causa mas frecuente de anemia y/o ferropenia'®?’. Ademas,
se aconseja descartar otras causas de anemia ferropénica
o déficit de hierro que son mas frecuentes en el paciente
con obesidad morbida que en la poblacion general, como
gastritis o esofagitis péptica®’.

Aunque los pacientes obesos asocian con frecuencia
enfermedad metabdlica, respiratoria u osteoarticular, no
es habitual que presenten otras causas de anemia, como
la asociada a enfermedades cronicas (insuficiencia renal,
enfermedad inflamatoria intestinal). Si esta descrita la pre-
valencia mayor de enfermedad tumoral en los pacientes
obesos respecto a la poblacién general®’, y que esta se aso-
cia a anemia, aunque resulta obvio que el hallazgo de una
enfermedad neoplasica en la evaluacion preoperatoria de
un paciente con obesidad moérbida contraindicaria por el
momento la CB.

Ademas, la propia obesidad per se asocia con frecuen-
cia un estado inflamatorio de bajo grado que puede alterar
el metabolismo del hierro, observandose un discreto incre-
mento de los depositos de hierro (hiperferritinemia), pero
con restriccion funcional del hierro necesario para la eri-
tropoyesis (que podemos estimar mediante la saturacion de
transferrina)?®33. Este estado inflamatorio, que puede infe-
rirse por unos niveles moderadamente elevados de proteina
C reactiva (PCR) en ausencia de otra enfermedad inflamato-
ria concomitante, se asocia con frecuencia a una reduccion
leve de los niveles de hemoglobina entre los candidatos a
CB?.

La prevalencia de hemorragia en el intraoperatorio y pos-
toperatorio inmediato de CB es baja (2-4%), requiriendo
transfusion de sangre alogénica un 2% de los casos'.

Sin embargo, es bien conocido que incluso grados leves
de anemia incrementan la morbimortalidad posquirtrgica
en cualquier tipo de cirugia*', por lo que se recomienda
su evaluacion y posible correccion prequirirgica, para
intentar mejorar el pronostico posquirdrgico y reducir la
administracion de transfusiones de sangre alogénica y sus
complicaciones*>*3. En caso de detectar anemia y/o ferro-
penia preoperatoria se aconseja iniciar la reposicion del
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déficit de hierro de forma paralela a su estudio etiold-
gico, para intentar la correccion previa a la intervencion
quirlrgica®. El tratamiento se realiza habitualmente con
hierro oral, aunque se aconseja utilizar hierro iv si se obje-
tiva ineficacia del hierro oral tras la reevaluacion a las
6-8 semanas de tratamiento, o iniciar directamente con
hierro iv en casos de intolerancia o ineficacia del hierro
oral ya conocidas, sangrado significativo reciente o activo,
anemia ferropénica de grado grave (Hb<8g/dl) o ane-
mia mixta (ferropénica-inflamatoria) de grado moderado
(Hb < 10g/dl)9’”'21'44‘4".

En un reciente documento sobre el tratamiento de la ane-
mia ferropénica®’ se propone un algoritmo de tratamiento
que incluye la administracion de estimulantes de la eritro-
poyesis en anemia de enfermedad cronica sin ferropenia ni
insuficiencia renal. La revision de Muioz et al. sobre ane-
mia y CB también incluia la administracion de estimulantes
de la eritropoyesis precirugia en anemia de enfermedad
crénica sin ferropenia o anemia de causa desconocida’. El
presente documento no incluye dicha medida prequirirgica
por su escasa evidencia, a diferencia de lo que ocurre en
otras cirugias mayores programadas, como la cirugia mayor
ortopédica programadaZ?®*-4°,

La guia de practica clinica de la sociedad americana de CB
recomienda iniciar en el postoperatorio precoz la suplemen-
tacion diaria con hierro oral (45-60 mg de hierro elemental
con vitamina C) para prevenir la deficiencia de hierro, espe-
cialmente en pacientes con cirugia malabsortiva y mujeres
en edad fértil, mientras que la guia europea no incluye
recomendaciones especificas al respecto?*. En la presente
revision se recomienda individualizar el inicio de la suple-
mentacion preventiva con hierro oral, cuya dosis depende de
varios factores, como la existencia de anemia y/o ferropenia
perioperatoria, el tipo de cirugia realizada, o la persistencia
de pérdidas menstruales en pacientes en edad fértil. Ade-
mas, cabe considerar la administracion de hierro iv porque la
tolerancia al hierro oral puede estar comprometida durante
las primeras semanas tras la cirugia.

La suplementacion preventiva con hierro debe mante-
nerse en el seguimiento a medio y largo plazo de los
pacientes intervenidos de CB, aunque con frecuencia el
aporte con hierro oral es insuficiente para mantener los
depositos de hierro en estos pacientes, especialmente en los
intervenidos con técnicas malabsortivas?*>%>', En la Gltima
actualizacion de la guia de practica clinica europea de
CB se aconseja realizar una evaluacion analitica periodica
que incluya hemograma y estudio del hierro a partir del
mes de la intervencidon’®, e iniciar tratamiento con hierro
oral (100-200 mg/d) en caso de ferropenia aislada o anemia
ferropénica moderada (Hb>10g/dl) hasta la reevaluacion
de su eficacia a las 8-12 semanas de tratamiento. La ferro-
terapia iv se considera como opcion inicial de tratamiento
en caso de deteccion post-CB de anemia ferropénica grave,
o con la presencia de los factores descritos que condicionan
la ineficacia del tratamiento con hierro oral'’>'®3¢ ya que la
ferroterapia iv produce el incremento rapido de los deposi-
tos de hierro y facilita la recuperacion rapida de los niveles
de hemoglobinay disminuye la tasa transfusional?'-2326,52-54
considerandose la anemia post-CB una de las causas emer-
gentes para la utilizacion de hierro iv>>.

Algunos estudios de tratamiento con hierro iv en pacien-
tes intervenidos de CB describen series de pocos pacientes

tratados con hierro sacarosa’>>*, molécula con buena tole-
rancia clinica que ofrece una rapida disponibilidad de cesion
de hierro al organismo, pero que para evitar toxicidad pre-
cisa de suplementacion en infusiones que no superen los
200mg del farmaco (con maximo de 600 mg por semana)
administradas en un tiempo de 30 min®*. Otras moléculas,
como el hierro dextrano de bajo peso molecular, el hierro
carboximaltosa o el hierro isomaltésido permiten la admi-
nistracion intravenosa de hierro en dosis mas elevadas,
pudiendo suplementar todo el déficit de hierro existente en
una Unica infusion. La administracion de hierro dextrano de
bajo peso molecular en una infusion Unica corrigio la anemia
y el déficit de hierro durante mas de un ano en 23 pacientes
intervenidos mediante by-pass gastrico sin respuesta pre-
via al tratamiento con hierro oral”*, no observandose en el
estudio reacciones adversas significativas, aunque se realizd
tratamiento preventivo de hipersensibilizacion y se adminis-
tro el hierro iv en 6 h. Cabe recordar el riesgo de reacciones
anafilacticas graves asociadas a esta molécula de hierro iv
y que la suplementacion de una dosis elevada del farmaco
debe realizarse en infusiones de al menos 4h”’. El estudio
de Malone et al. recopila los datos de eficacia y seguridad de
hierro carboximaltosa respecto a otros preparados de hierro
oral o parenteral en 123 pacientes intervenidos de CB (en
su mayoria con by-pass gastrico), observando una eficacia
similar o superior en la correccion de depoésitos de hierro e
incremento de hemoglobina respecto al resto de tratamien-
tos sin efectos adversos significativos®. Estos hallazgos son
concordantes con datos de eficacia y seguridad disponibles
para hierro carboximaltosa en un gran nimero de pacientes
con multiples enfermedades que presentan déficit de hierro
con o sin anemia®-%°, Ademas, la posibilidad de administrar
una dosis de hasta 1.000 mg de hierro carboximaltosa iv en
15min®" confieren a este farmaco la posibilidad de reple-
cion rapida de depositos de hierro y correccion de anemia
en pacientes intervenidos de CB refractarios a hierro oral,
minimizando el nimero de visitas hospitalarias'®>*, medida
que se ha demostrado como coste-efectiva®%. En cual-
quier caso, para la suplementacion de hierro iv con cualquier
preparado en estos pacientes deberan tenerse en considera-
cion las recientes recomendaciones de la Agencia Espanola
del Medicamento, que incluyen un periodo de vigilancia de
efectos adversos de 30 min tras el tratamiento y la no indi-
cacion de la ferroterapia iv durante el primer trimestre de
la gestacion®*.

Finalmente, una vez corregido el déficit se debe estable-
cer un seguimiento de los niveles de hierro en los pacientes
intervenidos de CB y mantener, tal como recomiendan las
guias de practica clinica, la suplementacion preventiva de
hierro para evitar la reaparicion de la ferropenia a medio-
largo plazo'®'. Esta suplementacion de mantenimiento
puede realizarse con hierro oral, sobre todo en pacientes
en los que esta via terapéutica ya mostro efectividad pre-
via o si cesan la pérdidas sanguineas crénicas (por ejemplo,
menopausia), mientras que en pacientes en los que per-
siste la intolerancia a la ferroterapia oral o con absorcion
duodenal de hierro dificultada de forma permanente (técni-
cas malabsortivas de CB) puede ser necesaria la terapia de
mantenimiento con hierroiv'"?*. La aparicién de nuevos pre-
parados orales de hierro férrico, como el hierro liposomado o
el hierro maltol, que presentan aparente mejor tolerabilidad
y biodisponibilidad que otras sales de hierro de absorcion



40

C. Jerico et al.

oral, podrian representar una alternativa a la ferroterapia
iv en esta fase de mantenimiento. Sin embargo, estos pre-
parados todavia se encuentran en fase de desarrollo, y entre
sus escasos resultados disponibles para el tratamiento de la
anemia ferropénica no se incluye a pacientes con anemia
postintervencion de CB®>,

En conclusion, el déficit de hierro con o sin anemia es una
complicacion frecuente de la CB. Su prevalencia se incre-
menta significativamente en el postoperatorio, pudiendo
aparecer a corto o largo plazo en el transcurso de este, y
condiciona un deterioro significativo de la calidad de vida.

La identificacion y tratamiento de la anemia preopera-
toria puede contribuir a disminuir la morbimortalidad y la
necesidad de transfusion perioperatoria. A nivel postopera-
torio se recomienda la evaluacion y el inicio precoz de una
suplementacion especifica con hierro oral en los pacientes
intervenidos de CB, especialmente en los de mayor riesgo
de ferropenia, como son las mujeres en edad fértil o en
los intervenidos con técnicas quirlrgicas con componente
malabsortivo. El tratamiento con hierro oral puede ver limi-
tada su eficacia por la aparicion de efectos adversos, mala
adherencia o por la alteracion en su absorcion que condicio-
nan algunas técnicas de CB. En estos casos, el tratamiento
con hierro iv constituye una alternativa conveniente y efi-
caz, y en ocasiones debe mantenerse a largo plazo. Ademas,
en pacientes con anemia ferropénica grave post-CB el trata-
miento con hierro iv esta especialmente recomendado para
minimizar la posibilidad de recibir una transfusion de sangre
alogénica. En cualquier caso, son necesarios mas estudios
que permitan establecer la pauta mas adecuada de preven-
cion y tratamiento del déficit de hierro con o sin anemia en
estos pacientes.
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