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Manejo del déficit de hierro en pacientes 
candidatos a cirugía bariátrica
Mónica Mogollón González, Jennifer Triguero Cabrera y María Jesús Álvarez Martínez
Unidad de Cirugía Bariátrica y Esofagogástrica. Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo. 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción

La cirugía bariátrica (CB), como parte del trata-
miento integral de la obesidad mórbida, permite 
conseguir una pérdida ponderal mantenida y una 
resolución o mejoría de la mayor parte de comor-
bilidades asociadas. Sin embargo, dos de las prin-
cipales complicaciones extraintestinales a medio 
y largo plazo serán el déficit de hierro y la anemia 
ferropénica, que pueden afectar hasta al 50 % de 
los casos1, alterando de manera significativa la 
calidad de vida del paciente.

Caso clínico

Mujer de 39 años con antecedentes personales 
de obesidad mórbida, que, en 2003, se somete a 
CB, con un índice de masa corporal (IMC) de 
40,1 kg/m2, realizándose un bypass gástrico en Y 
de Roux.

En el seguimiento posterior por parte de la unidad 
de nutrición, se constata una pérdida ponderal de 
72 kg (IMC: 14,9 kg/m2) junto con múltiples ma-
nifestaciones de hipovitaminosis, así como ane-
mización progresiva, no controladas pese a la 
suplementación vitamínica y la ferroterapia oral 
pautadas.

En 2015, es derivada a nuestro centro, presentan-
do una importante desnutrición proteico-calórica, 
con una bioquímica sanguínea donde destacaban 
unos niveles de vitamina B12 de 37 pg/mL [200-
753], de hemoglobina de 8,5 g/dL, de ferritina de 
3 ng/mL [10-120] y de transferrina (índice de sa-
turación) del 4 % [15-30]. Dado el importante 

cuadro malabsortivo que presentaba la paciente, 
se decidió la reintervención, modificando la lon-
gitud del asa común.

Tras la cirugía, la paciente presentó una notable 
mejoría respecto a los parámetros nutricionales 
hasta su normalización. En sucesivos controles, 
destacaba un cuadro de anemia ferropénica sin-
tomática, que no se consiguió controlar pese a la 
ferroterapia oral (intolerancia digestiva) y a la fe-
rroterapia intravenosa (i.v.) bimensual con sacaro-
sa de hierro.

Una vez descartadas las pérdidas digestivas o gi-
necológicas, se inicia el tratamiento con 1500 mg 
de carboximaltosa de hierro i.v. (1000 mg en la 
primera dosis seguidos de 500 mg en una segun-
da dosis a los siete días), consiguiendo normalizar 
el perfil férrico en un mes. Actualmente, la pa-
ciente se encuentra asintomática, precisando la 
administración de 1500 mg de carboximaltosa de 
hierro anual para conseguir mantener niveles óp-
timos.

Discusión

La obesidad mórbida es una enfermedad crónica 
caracterizada por un estado inflamatorio que re-
duce la absorción de hierro. Hasta un 30-40 % de 
los pacientes presentarán déficit de hierro, y un 
10-15 %, anemia ferropénica2, con el consiguien-
te aumento de la morbimortalidad. Las diversas 
técnicas de CB incrementan estas cifras hasta un 
50 y un 30 %, respectivamente, debido al descen-
so en la ingesta por intolerancia alimentaria, la 
hipoclorhidria (incapacidad para liberar el hierro 
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de los alimentos y reducir el hierro férrico a ferro-

so para su posterior absorción) y la disminución 

de la superficie absortiva3 que asocian las diversas 

técnicas. Por ello, la monitorización y suplemen-

tación de dicho déficit, tanto en el preoperatorio 

como el posoperatorio, será esencial para el co-
rrecto manejo de los pacientes y así evitar el de-
terioro de su calidad de vida.

El tratamiento del déficit de hierro (fig. 1) está 
basado en su reposición, que puede realizarse 

Analítica (al menos, 30 días antes de la cirugía): 
Hb, metabolismo del hierro (ferritina, transferrina, IST) y PCR

Hb < 8 g/dL Hb = 8-12 g/dL Hb > 12 g/dL

Ferritina < 30 ng/dL
IST < 20%

Hierro i.v. según el déficit
(tabla 1)

100-200 mg de hierro oral
frente a hierro i.v.

(valorar según la clínica) (tabla 1)

100-200 mg/día de hierro oral

PREOPERATORIO

CIRUGÍA BARIÁTRICA

Analítica (1-2 meses tras la intervención):
Hb y metabolismo del hierro (ferritina, transferrina, IST)

Hb < 10 g/dL Hb = 10-12 g/dL Hb > 12 g/dL

Ferritina < 30 ng/dL
IST < 20%

Hierro i.v. según el déficit
(tabla 1)

100-200 mg/día de hierro oral

POSOPERATORIO

Valorar el tratamiento preventivo: 45-65 mg/día de hierro oral

Tener en cuenta…

Si
• Intolerancia digestiva
• Técnica malabsortiva
• Fracaso del tratamiento

Hierro i.v. según el déficit
(tabla 1)

Figura 1. Algoritmo de tratamiento del déficit de hierro en pacientes con obesidad mórbida.
Hb: hemoglobina; IST: índice de saturación de la transferrina; i.v.: intravenoso; PCR: proteína C-reactiva.
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mediante distintos preparados, pautas y vías de 
administración. Tras la cirugía, el tratamiento con 
hierro oral es relativamente inefectivo, debido a 
que su absorción intestinal se encuentra disminui-
da y los efectos adversos gastrointestinales son 
frecuentes (>50 %), llevando a una tasa de aban-
dono del tratamiento mayor del 20 %1. Para evitar 
estos inconvenientes, se ha propuesto la vía i.v. 
como alternativa, demostrando gran utilidad para 
el control del déficit de hierro.

De las diversas formulaciones que han demostra-
do eficacia con baja toxicidad, la carboximaltosa 
de hierro destaca por una corrección más rápida 
de los niveles de ferritina, gracias a la administra-
ción de dosis mayores de hierro en períodos de 

tiempo más cortos, controlando de forma rápida 
la sintomatología asociada4.
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Tabla 1. Cálculo estimado de la dosis total de carboximaltosa de hierro que debe administrarse. Esquema de dosificación 
simplificado

Peso corporal <70 kg ≥70 kg

Hb (g/dL) ≥10 <10 ≥10 <10

Dosis total de hierro 1000 mg 1500 mg 2000 mg

1.ª semana 1000 mg

2.ª semana - 500 mg 1000 mg

Hb: hemoglobina.
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Prevención óptima de la anemia perioperatoria 
en un paciente con cáncer de recto:  
uso de carboximaltosa de hierro intravenosa
Benito Mirón Pozo1, Marisol Zurita Saavedra2 y Cristina González Callejas2

1Jefe del Servicio Cirugía General y del Aparato Digestivo. Unidad de Coloproctología.  
Hospital Universitario San Cecilio. Granada.
2Facultativo especialista de área. Unidad de Cirugía Colorrectal. Hospital Universitario San Cecilio. 
Granada.

Introducción

Desde hace varios años, existe evidencia significa-
tiva de que la anemia preoperatoria constituye un 
factor de riesgo, que aumenta en el posoperato-
rio la necesidad de transfusiones, la estancia hos-
pitalaria y la tasa de reingreso, las complicaciones 
posoperatorias e incluso la mortalidad1,2.

La importancia de este hecho es tal que incluso la 
Organización Mundial de la Salud ha desarrollado 
un plan personalizado y multimodal que tiene 
como objetivo minimizar las transfusiones y me-
jorar la evolución de los pacientes operados. Estos 
programas se agrupan bajo las siglas PBM (patient 
blood management)3.

Recientemente, en España, el Ministerio de Sani-
dad ha editado la Vía Clínica de Recuperación 
Intensificada en Cirugía Abdominal (RICA) con el 
auspicio de varias sociedades científicas españolas. 
En la guía RICA, se explica que «los protocolos de 
rehabilitación multimodal quirúrgica revisan las 
prácticas clínicas con niveles de evidencia y uno 
de estos puntos clave es la “anemia preoperato-
ria”»4.

Los pacientes que se someten a una cirugía on-
cológica en general y aquellos que tienen un cán-
cer colorrectal (CCR) constituyen uno de los gru-
pos que más se pueden beneficiar de estos 
programas: la prevalencia del déficit de hierro y 

de anemia es muy alta en el curso evolutivo de la 
enfermedad. Esta es, además, el principal factor 
que influye en la tasa de transfusiones sanguíneas 
(TSA) perioperatorias, que han demostrado ser un 
factor de riesgo independiente para la dehiscencia 
de sutura (sin duda, una de las complicaciones 
más graves en estos pacientes). Por lo tanto, afec-
ta negativamente a la supervivencia, siendo uno 
de los pocos factores que se puede modificar an-
tes de la cirugía con su valoración y tratamiento 
adecuados5.

Los pilares en el tratamiento de la anemia están 
bien establecidos y pivotan en torno a tres ejes 
fundamentales: 1) TSA; 2) eritropoyetina y 3) hie-
rro oral o intravenoso (i.v.).

Caso clínico

Paciente varón de 63 años de edad, con antece-
dentes destacables de hipertensión arterial e hi-
pertrofia benigna de próstata. Con diagnóstico 
de enfermedad diverticular no complicada por 
colonoscopia, 74 kg de peso y 173 cm de altura. 
En tratamiento con Permixon® (extracto lípidoes-
terólico del fruto de Serenoa repens), losartán y 
simvastatina. Sin antecedentes familiares de CCR. 
Es valorado en nuestra consulta, tras presentarse 
en comité multidisciplinario oncológico, por un 
cáncer de recto a 12 cm del margen anal en es-
tadio rT3a rN1 M0. Por resonancia, se objetiva 
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extensión circunferencial con una longitud de 
3 cm. El margen circunferencial se encuentra ame-
nazado (<1 mm de la fascia del mesorrecto). El 
estudio de extensión es negativo. En comité, se 
decide comenzar por neoadyuvancia de radiote-
rapia/quimioterapia, que, sin embargo, se tiene 
que suspender en su última sesión por presentar 
importante rectitis, acompañada de dolor invali-
dante y rectorragia. En la valoración preanestésica, 
se detecta una concentración de hemoglobina 
(Hb) de 9,4 g/dL con una concentración de ferri-
tina de 80 μg/L. Se calcula un déficit total de hie-
rro según la fórmula de Ganzoni en función del 
peso del paciente en torno a 1500 mg. Además, 
se añadió ácido fólico y vitamina B12 al tratamiento.

Con estos datos, entra en el programa de PBM de 
nuestro centro, administrándose cuatro semanas 
antes de la intervención dos viales de carboximal-
tosa de hierro de 500 mg más otros dos viales de 
500 mg la semana siguiente, según el protocolo 
consensuado en nuestro hospital (fig. 1).

Se interviene de manera programada, realizando 
resección anterior de recto por vía laparoscópica, 
con anastomosis colorrectal mecánica con CEEA 
31 mm, que transcurre sin incidencias. Las pérdidas 
hemáticas intraoperatorias son inferiores a 500 mg. 
La Hb prequirúrgica se sitúa en 13,7 g/dL. El curso 
posoperatorio es favorable, siendo dado de alta al 
séptimo día de la intervención, tras haber pre-
sentado dos episodios de rectorragia escasa, que 
no precisaron tratamiento. La Hb al alta es de 
12,8 g/dL. Se solicitó ferritina (325 µg/L) e índice 
de saturación de la transferrina (superior al 20 %), 
por lo que no se consideró necesario administrar 
una nueva dosis de carboximaltosa de hierro.

Discusión

Presentamos un caso en el que, dados los ante-
cedentes de anemia, CCR, rectitis grave tras ra-

dioterapia, unidos a la enfermedad diverticular, 
hacían pensar en una necesidad de transfusión 
perioperatoria alta. Creemos que la detección pre-
coz de la anemia añadida a la puesta en marcha 
de un protocolo adecuado de tratamiento, basa-
do en el uso de carboximaltosa de hierro i.v., ha 
permitido prescindir de la TSA y reducir las posibles 
complicaciones posoperatorias, como demuestra 
la evolución del paciente.

La actualización del «Documento Sevilla» en 2013 
del Grupo de Consenso español sobre alternativas 
a la transfusión establece que: «En pacientes de 
cirugía mayor con alta probabilidad de desarrollar 
anemia posoperatoria moderada o grave, sugeri-
mos la administración de hierro endovenoso du-
rante el período perioperatorio o posoperatorio 
inmediato para disminuir el porcentaje de pacien-
tes expuestos a la TSA y conseguir una más rápi-
da corrección de la anemia»6.

Bajo nuestro criterio, en pacientes con CCR, la 
administración de carboximaltosa de hierro i.v. 
constituye la alternativa ideal, ya que: a) evita 
la intolerancia, la malabsorción, la lentitud 
del efecto y el abandono del tratamiento de 
las presentaciones orales7; b) obtiene una res-
puesta eritropoyética más rápida y prolongada, 
con mínimos efectos adversos; c) tiene un análi-
sis coste/efectividad muy positivo, con reducción 
de la estancia hospitalaria y de las complicaciones 
perioperatorias8; d) la respuesta rápida en la co-
rrección de las cifras de Hb es imprescindible en 
los pacientes con CCR, ya que, a pesar de ser 
intervenciones programadas, la especial afecta-
ción clínica y emocional de estos pacientes hace 
recomendable intervenirlos en los siguientes 30-
40 días del diagnóstico, tal y como viene recogi-
do en las principales guías clínicas de proceso en 
el CCR.
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VALORACIÓN PREQUIRÚRGICA

Ferropenia sin anemia Anemia

Ferropenia moderada Ferropenia grave

Hb ≥ 13 g/dL
Ferritina < 100 ng/mL

TID: 500-600 mg

Hb ≥ 10 g/dL
Ferritina < 100 ng/mL

TID: 700-1000 mg

Hb < 10 g/dL
Ferritina < 100 ng/mL

TID > 1000 mg

Estimación de la dosis total de hierro necesaria
<70 kg ≥70 kg <70 kg ≥70 kg

1000 mg 1500 mg 1500 mg 2000 mg

Administrar carboximaltosa de hierro:
1000 mg i.v. (250 mL en 15 minutos)

Administrar
carboximaltosa de hierro:

500 mg i.v.
(250 mL en 15 minutos) Repetir la administración en 7 días

(500-1000 mg i.v. hasta alcanzar la dosis total de hierro necesaria)

2 semanas

Intervención quirúrgica

Reevaluar la necesidad de una nueva dosis de carboximaltosa
de hierro entre los 15 y los 30 días poscirugía

SEGUIMIENTO POSOPERATORIO

ANEMIA
Hb < 13 g/dL en hombres
Hb < 12 g/dL en mujeres

Hb < 7-9 g/dL

Valorar la transfusión de concentrados de hematíes 
según las condiciones clínicas del paciente

Hb > 7-9 g/dL

Solicitar el perfil del metabolismo del hierro

Saturación de transferrina < 20%
Ferritina < 100 µg/L

Saturación de transferrina < 20%
Ferritina > 100 µg/L

Carboximaltosa de hierro:
1000 mg i.v.

(250 mL en 15 minutos)

Carboximaltosa de hierro:
1000 mg i.v.

(250 mL en 15 minutos) 
+

Agentes estimulantes de la 
eritropoyesis

Control de la Hb al alta
Control del perfil del metabolismo del hierro

Figura 1. Algoritmo de tratamiento.
Hb: hemoglobina; i.v.: intravenoso; TID: déficit total de hierro (total iron deficiency).

TID = peso corporal (kg) × [(Hb objetivo − Hb real) × 2,4] + depósito de hierro (mg).
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Carcinomatosis peritoneal por cáncer de ovario 
con anemia perioperatoria multifactorial
Gabriel Ángel Carranque Chaves, Juan José Daza González y Carmelo Torres Moreno
Facultativos especialistas de área. Cirugía General y Digestiva. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. 
Málaga.

Introducción

El cáncer de ovario es la sexta neoplasia más co-
mún en la mujer. Un 70 % se diagnostican en fase 
avanzada y diseminada, siendo la causa más fre-
cuente de carcinomatosis peritoneal (estadio III o 
IV de la FIGO [Federación Internacional de Gine-
cología y Obstetricia]), ya que inicialmente la clí-
nica suele ser escasa y ambigua. El estudio com-
binado de los marcadores tumorales CA-125 
(antígeno carbohidrato 125) y HE4 (proteína epi-
didimaria humana 4) aumenta la sensibilidad diag-
nóstica en fases iniciales1. La ecografía y la tomo-
grafía axial computarizada (TAC) facilitan el 
diagnóstico de la enfermedad y su extensión. Las 
revisiones periódicas son el mejor recurso para su 
detección precoz. En etapas evolucionadas del 
proceso, el tratamiento más eficiente es la qui-
mioterapia neoadyuvante, seguida de cirugía ci-
torreductora radical (CCR) con quimioterapia hi-
pertérmica intraperitoneal2 (HIPEC).

La anemia es un síntoma ordinario en pacientes 
oncológicos, sobre todo, en estadios tardíos, y 
constituye un factor de riesgo independiente de 
complicaciones y supervivencia. Asimismo, se co-
rrelaciona directamente con la disminución de la 
calidad de vida debido a la fatiga que provoca3. 
En estos enfermos, el tratamiento de primera línea 
para corregir la anemia ferropénica es la terapia 
con hierro4.

Caso clínico (fig. 1)

Mujer de 57 años, que acudió a consulta en oc-
tubre de 2018 por dolor abdominal difuso de 

meses de evolución, con una masa palpable en el 
hipogastrio. La ecografía mostró una lesión sólida 
que englobaba el útero, dependiente de los ane-
jos, con signos de carcinomatosis. Se realizó una 
punción guiada con TAC (dos cilindros) sobre la 
neoformación ovárica bilateral. Asociaba ascitis, 
carcinomatosis, adenopatías ilíacas e inguinales y 
nódulos pulmonares múltiples. El diagnóstico his-
tológico fue de carcinoma seroso de alto grado. 
La tomografía por emisión de positrones (PET) 
reveló lesiones hipermetabólicas en los ovarios y 
en el peritoneo abdominopélvico. Se hallaron nó-
dulos pulmonares indeterminados. Recibió 
neoadyuvancia con tres ciclos de carboplatino 
AUC 5 (área bajo la curva de 5 mg/mL·min) + 
paclitaxel + bevacizumab. A mediados de diciem-
bre, se objetiva muy buena respuesta radiológica 
y bioquímica, programándose para cirugía. En ese 
momento, se apreció una cifra de hemoglobina 
(Hb) de 8,8 g/dL y sideremia de 40 μg/dL, admi-
nistrándose una dosis de carboximaltosa de hierro 
de 1000 mg, seguida de una segunda dosis de 
500 mg al séptimo día. A las cuatro semanas, se 
obtuvo una Hb de 10,7 g/dL. Unos días después, 
se realizó CCR reglada (índice de carcinomatosis 
peritoneal [ICP] de 15) + HIPEC (paclitaxel), evo-
lucionando favorablemente. Al mes, se produjo 
una evisceración, siendo operada de urgencias 
(hernioplastia). En el posoperatorio inmediato, se 
detectó una Hb de 8,5 g/dL, que tratamos con 
1000 mg de carboximaltosa de hierro en dosis 
única, y se le dio el alta hospitalaria al quinto día 
con hierro oral. En la revisión del mes, se compro-
bó un valor de Hb de 9,3 g/dL.

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ámbito académico o docente según lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.

©



Experiencias Clínicas en el Manejo de la Anemia 
Patient blood management, n.º 1

11

Cáncer de ovario IIIC/IV

Quimioterapia neoadyuvante 2 ciclos (Taxol-Carbo-BEV) + 1 ciclo sin BEV

Anemia preoperatoria (2-4 semanas antes de la cirugía)

Carboximaltosa de hierro: 1000 mg + 500 mg al 7.º día

Cirugía citorreductora + HIPEC

Evisceración en
el posoperatorio tardío Hernioplastia

Anemia
posoperatoria

Carboximaltosa de
hierro: 1000 mg

Figura 1. Algoritmo terapéutico realizado.
BEV: bevacizumab; Carbo: carboplatino; HIPEC: quimioterapia hipertérmica intraperitoneal; Taxol: paclitaxel.

Discusión

En nuestro caso, el uso de carboximaltosa de hie-
rro para tratar la anemia antes y después de la 
cirugía nos ha permitido restablecer las cifras de 
Hb a niveles adecuados, optimizando a la pacien-
te y evitando el empleo de hemoderivados, que, 
como sabemos, elevan la tasa de complicaciones 
infecciosas de la herida quirúrgica y tienen un im-
pacto negativo sobre la supervivencia del enfermo 
oncológico5.
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Manejo de la anemia perioperatoria con 
carboximaltosa de hierro en una paciente 
sometida a resección ileocecal y sigmoidectomía 
laparoscópica
Enrique del Cojo Peces1, Enrique J. Grau Talens2 y María del Carmen Hernández García3

1Jefe del Servicio de Anestesiología y Reanimación.
2Jefe del Servicio de Cirugía General.
3Servicio de Hematología Clínica.
Área de Salud Don Benito-Villanueva de la Serena. Don Benito (Badajoz).

Introducción

Los beneficios del uso de programas preoperato-
rios con hierro intravenoso (i.v.) están más que 
constatados en la bibliografía, tanto si nos remi-
timos a las primeras guías clínicas (por ejemplo, 
el «Documento Sevilla» 20131), como si pasamos 
por los nuevos conceptos de prehabilitación del 
paciente2, donde se nos insta a conseguir mejores 
cifras de hemoglobina (Hb) en las cirugías electivas 
para mejorar el desenlace clínico del paciente. 
Estos estudios cobran especial relevancia en ciru-
gía oncológica colorrectal, donde su eficacia es 
patente3.

Presentamos un caso manejado en nuestro hos-
pital, utilizando el protocolo de uso de hierro i.v. 
en pacientes sometidos a cirugía colorrectal, con 
excelentes resultados.

Caso clínico

Mujer de 83 años, sin hábitos tóxicos, de 63 kg 
de peso y 1,60 cm de altura. Con antecedentes 
personales de hiperparatiroidismo primario, os-
teoporosis y artrosis generalizada; bronquitis as-
mática con buen control, poliposis sinusal e into-
lerancia a los antiinflamatorios no esteroideos; y 
fibrilación auricular crónica anticoagulada. Ha sido 
intervenida de poliposis nasal y cataratas. Es inde-

pendiente para las actividades de la vida diaria. 
Tiene una puntuación de 3 en la escala CHA2DS2-
VASc (que permite estimar el riesgo de ictus en 
pacientes con fibrilación auricular y cuyas siglas 
se corresponden con: insuficiencia cardíaca [con-
gestive heart failure]: 1 punto; hipertensión: 
1 punto; edad [age]: 2 puntos; diabetes mellitus: 
1 punto; ictus [stroke]: 2 puntos; enfermedad vas-
cular [vascular disease]: 1 punto; edad [age]: 
1 punto; categoría de sexo [sex category]: 1 pun-
to). La capacidad funcional es de 5-8 MET (equi-
valentes metabólicos). Se encuentra en tratamien-
to con verapamilo y acenocumarol (Sintrom®) 
como fármacos más relevantes. El síntoma inicial 
fue sangrado digestivo bajo. Fue diagnosticada 
de adenocarcinoma de sigma y de ciego. Se pro-
puso en comité de tumores para resección ileoce-
cal + sigmoidectomía laparoscópica.

En la analítica de la consulta preoperatoria, se evi-
dencian unos niveles de Hb de 9,8 g/dL, de hierro 
de 24 μg/dL, de ferritina de 10 ng/dL y una capa-
cidad total de fijación del hierro del 6 %, compa-
tible todo ello con anemia ferropénica en relación 
con su enfermedad de base.

Según la sistemática establecida en nuestra área, 
la paciente automáticamente pasó a protocolo de 
carboximaltosa de hierro, necesitando en total 
1500 mg, repartidos en dos dosis: la primera de 
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1000 mg tres semanas antes, y la segunda dosis 
algo menos de dos semanas antes de la interven-
ción propuesta.

El día de la intervención, en la analítica preopera-
toria, se evidencia una Hb de 10 g/dL, sin más 
alteraciones de importancia.

La cirugía transcurre sin incidencias, realizándose 
bajo régimen de anestesia general combinada y 
analgesia epidural torácica. Se aplica el protocolo 
de rehabilitación multimodal (protocolo ERAS, 
fig. 1) según nuestro centro. Se realiza monitori-
zación estándar, acceso arterial invasivo y gasto 
cardíaco por contorno de pulso. Pasa a reanima-
ción para control y seguimiento.

En la primera analítica de control tras la interven-
ción, se evidencia una Hb de 9,9 g/dL. Pasa a 

planta a las 10 horas de la cirugía, sin incidencias, 
y al día siguiente, se vuelve a realizar analítica de 
control, obteniéndose una concentración de Hb 
de 10,10 g/dL.

Durante su estancia en planta, que fue en total 
de cuatro días de hospitalización, la evolución re-
sultó muy favorable. Haremos hincapié en las 
analíticas de control del tercer día tras la cirugía, 
con un valor de Hb de 10,30 g/dL; y a las cifras 
de Hb al alta: 10,8 g/dL. Durante su ingreso, la 
paciente, no recibió ningún tipo de transfusión de 
hemoderivados.

Actualmente, se encuentra en tratamiento por 
parte del servicio de oncología médica, con muy 
buena respuesta clínica y sin evidencia de enfer-
medad a distancia. En la analítica realizada un mes 

ERAS preoperatorio:
Se evita el ayuno prolongado. 

Administración de maltodextrina oral 2 horas antes de la intervención.
Profilaxis antibiótica y tromboprofilaxis.

ERAS intraoperatorio:
Anestésicos de semivida corta (desflurano).

Utilización de técnica epidural torácica.
Mantenimiento de la normotermia.

Monitorización intensiva de la fluidoterapia.

ERAS posoperatorio:
Analgesia multimodal. Evitar mórficos.

Profilaxis sistemática de náuseas y vómitos.
Retirada precoz de sondas.

Monitorización intensiva de la fluidoterapia.
Movilización e ingesta precoces (6 horas).

Figura 1. Protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) aplicado en nuestra Área.
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después de la intervención quirúrgica, se obtienen 
cifras de Hb de 12,5 g/dL.

Esquema de tratamiento

Una vez el paciente es diagnosticado de su pro-
ceso oncológico, el caso pasa al comité de tumo-
res y el cirujano incluye al paciente en lista de 
espera para ser visto por anestesiología. Si presen-
ta anemia preoperatoria (Hb < 12 g/dL en mujeres 
o Hb < 13 g/dL en varones), debe tener solicitado, 
además de las pruebas habituales, un estudio fe-
rrocinético (determinación de ferritina, saturación 
de la transferrina, vitamina B12 y ácido fólico)4.

Tras evidenciar en la visita la necesidad de la tera-
pia, al paciente se le explica la metodología, los 
beneficios y los perjuicios recogidos en la ficha 
técnica y se le pasa un consentimiento informado 
exclusivo para la terapia. A continuación y siguien-
do el algoritmo expuesto en la figura 2, se calcu-
lan las dosis necesarias y se ajustan los tiempos.

La distribución de tiempo ideal seguiría este pa-
trón: si la dosis de carboximaltosa de hierro nece-
saria es de 1000 mg, se cita al paciente una vez, 
al menos, 14 días antes de la cirugía, y se le ad-
ministran dos viales de 500 mg en media hora, 
nunca diluidos en no más de 250 mL de suero. Si 
la dosis de carboximaltosa de hierro es de 1500 mg 
o 2000 mg, se cita al paciente dos veces, y se le 
administra tres semanas antes de la cirugía la pri-
mera dosis de 1000 mg de carboximaltosa de 
hierro y, posteriormente, dos semanas antes de la 
cirugía, los 500 mg o 1000 mg restantes, según 
precise.

Discusión

La anemia preoperatoria es un hallazgo frecuente, 
con prevalencias de hasta el 40 % en la cirugía 
oncológica colorrectal. Su presencia es el factor 
determinante para la transfusión de sangre alo-
génica, principalmente, debida a déficit de hierro. 
Las tres causas habituales son el déficit absoluto 
de hierro (no hay reservas), el déficit funcional de 

hierro (situación en la que la demanda de hierro 
supera el depósito) y el secuestro de hierro5. En el 
caso que nos ocupa, probablemente, el beneficio 
en cifras de Hb previa a la intervención no fue de 
envergadura, por el sangrado que padecía la pa-
ciente como síntoma cardinal, que no cedió hasta 
ser intervenida.

Sabemos que, en nuestro medio, la probabilidad 
de transfusión en cirugía electiva colorrectal es 
relativamente baja. Aun así, los hemoderivados, 
además de generar complicaciones, resultan ser 
escasos y caros. Si nos preguntamos cuáles son 
los factores predictivos negativos en la cirugía ma-
yor, a nadie le cabe duda de que uno de los prin-
cipales es la anemia previa a la intervención, fácil 
de diagnosticar en la consulta preoperatoria. En 
nuestro caso clínico, además de mantener cifras 
de Hb aceptables a pesar del sangrado tumoral, 
no hubo un descenso exagerado de la Hb tras la 
cirugía, por lo exquisito de las resecciones quirúr-
gicas y del manejo en fluidoterapia, que fue res-
trictiva (menos de 1 mL/kg·h en reposición y bolos 
puntuales de 250 mL de coloide ante caídas del 
volumen sistólico por encima del 20 %; en total, 
500 mL).

La repercusión negativa de esta anemia exige la 
inclusión en los protocolos de prehabilitación en 
el paciente quirúrgico de un apartado dedicado a 
su optimización. La correcta preparación del pa-
ciente sometido a cirugía oncológica es muy im-
portante para su desenlace clínico, y la Hb es un 
factor crucial en el aporte de oxígeno tisular. Su 
valor por debajo de 10 g/dL se asocia a un mayor 
número de transfusiones posoperatorias y de com-
plicaciones6,7.

Este trabajo ha de ser multidisciplinario e involu-
crar a los servicios quirúrgicos tratantes, que serán 
los que aporten los pacientes a tratamiento; a los 
servicios de anestesiología, que serán los coordi-
nadores de los protocolos de prehabilitación, y al 
servicio de hematología, que, habitualmente, ase-
sora ante la necesidad de estudios hematológicos 
más allá de la ferrocinética.
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Hb < 13 g/dL en hombres o 12 g/dL en mujeres

Ferritina < 30 µg/dL
y/o TSAT < 15-20%
DÉFICIT DE HIERRO

Ferritina >100 µg/dL 
y/o TSAT > 20%

Ferritina = 30-100 µg/dL 
y/o TSAT > 20%

DÉFICIT DE 
HIERRO/PROCESO 
INFLAMATORIO

Terapia con hierro

Oral si es una enfermedad demorable
Intravenoso si es una enfermedad no demorable 

(pacientes oncológicos)

VALORAR: 
Función renal
Ácido fólico
Vitamina B12

Dosis en función del peso y del grado de anemia

Peso 
corporal

De 35 kg a <70 kg ≥70 kg

Hb (g/dL) ≥10 <10 ≥10 <10

Dosis total 1000 mg 1500 mg 1500 mg 2000 mg

Dosis de carboximaltosa de 
1000 mg: citar al paciente UNA VEZ, 
al menos, 14 días antes de la cirugía, y 

administrar dos viales de 
500 mg en 30 min y a diluir en 

250 mL de suero fisiológico.

Dosis de carboximaltosa de 2000 mg: citar al 
paciente DOS VECES y administrar 3 semanas antes 

de la cirugía 1000 mg de carboximaltosa (dos viales de 
500 mg) a diluir en 250 mL de suero y a pasar en 

30 min, y 2 semanas antes de la cirugía 1000 mg de 
carboximaltosa (dos viales de 500 mg) a diluir en 

250 mL de suero y a pasar en 30 min.

Dosis de carboximaltosa de 1500 mg: citar al 
paciente DOS VECES y administrar 3 semanas antes 

de la cirugía 1000 mg de carboximaltosa (dos viales de 
500 mg) y, posteriormente, 2 semanas antes de la 

cirugía, 500 mg de carboximaltosa (un vial de 
500 mg) a diluir en 100 mL de suero y a pasar 

en 15 min.

Figura 2. Algoritmo de manejo de la anemia preoperatoria.
Hb: hemoglobina; TSAT: saturación de la transferrina.

Peso 
corporal

De 35 kg a <70 kg ≥70 kg

Hb (g/dL) ≥10 <10 ≥10 <10

Dosis total 1000 mg 1500 mg 1500 mg 2000 mg
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Presentamos, pues, un caso relevante, que mues-
tra la evidencia que se reproduce en la bibliogra-
fía respecto al uso de hierro i.v. para corregir la 
anemia preoperatoria en cirugía tumoral y dismi-
nuir el número de pacientes transfundidos y/o el 
número de transfusiones administradas, así como 
para mejorar el desenlace clínico8.
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Anemia ferropénica preoperatoria  
en un paciente con cáncer de colon
Lourdes Durán Giménez-Rico
Jefe de sección del Servicio Anestesiología y Reanimación. Hospital Clínico San Carlos. Madrid.

Introducción

La anemia preoperatoria es muy frecuente en el 
paciente que se diagnostica de cáncer colorrectal 
(se estima una prevalencia del 40-50 %), siendo 
en muchos casos la causa por la que se llega al 
diagnóstico. Además, la anemia preoperatoria es 
un factor de riesgo de transfusión y se asocia a 
una mayor morbilidad perioperatoria1,2. Existe evi-
dencia de que los pacientes transfundidos tienen 
mayor recurrencia de cáncer y peor supervivencia2.

Por ello, la anemia preoperatoria en el paciente 
con cáncer debe tratarse adecuadamente con el 
tiempo de que se dispone y debe ser no solo una 
alternativa a la transfusión, sino un estándar de 
cuidados dentro de un programa de patient blood 
management3,4.

Caso clínico

Paciente de 61 años, que acude a la consulta de 
preanestesia de ahorro de sangre (CAS) con el 
diagnóstico de adenocarcinoma de colon trans-
verso para tratamiento quirúrgico programado de 
hemicolectomía derecha.

Entre sus antecedentes personales, destaca hiper-
tensión arterial, dislipidemia, obesidad y una he-
patopatía por el virus de la hepatitis C tratada. A 
pesar de estar diagnosticado hace años de tala-
semia menor, en revisiones posteriores, se objeti-
vó anemia y ferropenia, que no se justificaban por 
ello, realizándose una colonoscopia, que facilitó 
el diagnóstico del adenocarcinoma.

En la analítica preoperatoria, se encuentra una 
anemia ferropénica con cifras de 9,5 g/dL de he-

moglobina (Hb), 7,7 ng/mL de ferritina, 17 μg/dL 
de hierro, saturación de la transferrina del 3 %, y 
con ácido fólico y vitamina B12 en valores normales.

Se decide el tratamiento con carboximaltosa de 
hierro (Ferinject®) en dosis de 1500 mg, calculada 
según el valor de la Hb y el peso del paciente, de 
acuerdo con la tabla de dosificación simplificada 
del fármaco. Se administra en dos dosis (de 
1000 mg y 500 mg, respectivamente), separadas 
por 10 días. En la tabla 1, se presentan los resul-
tados analíticos perioperatorios.

A las cuatro semanas de la administración de la 
dosis total de la carboximaltosa de hierro por vía 
intravenosa, se realiza el tratamiento quirúrgico 
programado, siendo la Hb prequirúrgica de 
12,6 g/dL, lo cual supone un aumento de 3 g/dL 
de Hb con respecto a la cifra previa, permitiendo 
que la evolución del paciente tras una hemicolec-
tomía derecha ampliada por vía laparoscópica se 
produzca sin incidencias, sin necesidad de trans-
fusión y manteniéndose en todo momento clíni-
ca y analíticamente estable hasta el alta.

Discusión

La mejor estrategia para prevenir la anemia 
preoperatoria y evitar la transfusión, mejorando 
la evolución posoperatoria del paciente, es, sin 
duda, identificarla y tratarla de la forma más eficaz 
posible. Una vez detectada la anemia por déficit 
de hierro, generalmente, como consecuencia de 
la propia enfermedad, en estos pacientes, la difi-
cultad es la necesidad de realizar el tratamiento 
quirúrgico lo más pronto posible. El uso de hierro 
intravenoso permite el tratamiento de la anemia 
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en esa franja de tiempo cercana a la cirugía5. La 
carboximaltosa de hierro permite una fácil admi-
nistración, en dosis elevadas, sin necesidad de 
dosis de prueba y con menos efectos adversos de 
los encontrados en formulaciones previas.

Además del aumento inicial de la Hb con una sola 
dosis de 1000 mg cuando se administra, al menos, 
15 días antes de la cirugía, el hierro intravenoso 
mantiene incluso cifras adecuadas de Hb en el 
posoperatorio6.

Nuestro paciente fue dado de alta al cuarto día 
del posoperatorio. Aunque se trata de un solo 
caso clínico, está demostrado que la estancia hos-
pitalaria es mayor en los pacientes en los que no 
se corrige la anemia preoperatoria7.
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Tabla 1. Evolución de los resultados analíticos perioperatorios

Hb  
(g/dL)

Hto  
(%)

Ferritina 
(ng/mL)

Sat. Transf. 
(%)

PCR 
(mg/dL)

Creatinina 
(mg/dL)

Trans. CH

PRE 9,5 31,4 7,7 3,0 <0,45 0,81 NP

1 sem. pos-Fe 
i.v.

11,1 36,4 483,6 24,9 _ 0,78 NP

CIRUGÍA 
4 sem. pos-Fe 
i.v.

12,6 38,7 _ _ <0,29 0,55 NP

POSOP 48 h 11,3 34,5 _ _ 3 _ NP

3 meses 14,2 45,3 37,4 15,1 _ 0,83 NP

5 meses 13,9 43,4 _ _ _ 0,91 NP

1 sem. pos-Fe i.v.: una semana tras la administración del hierro intravenoso; 4 sem. pos-Fe i.v.: cuatro semanas tras la administración 
del hierro intravenoso; Hb: hemoglobina; Hto: hematócrito; NP: no precisa; PCR: proteína C-reactiva; POSOP: posoperatorio; PRE: 
preanestesia; Sat. Transf.: saturación de la transferrina; Trans. CH: transfusión de concentrado de hematíes.
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