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INTRODUCCION

La anemia es la complicaciéon extraintestinal mds
comun en la enfermedad inflamatoria intestinal (EII),
con frecuencia infratratada, que afecta de manera signi-
ficativa a la calidad de vida de los pacientes. Se han des-
crito cifras de prevalencia de anemia en la EII del 16%
en pacientes ambulatorios y del 68% en pacientes ingre-
sados 1. La etiologia mas frecuente de la anemia en la
Ell es el déficit de hierro, que puede ser debido a pérdi-
das hematicas crénicas, hemorragia aguda, afectacion
duodenal de la enfermedad de Crohn y a restricciones
dietéticas. La segunda causa por frecuencia es la anemia
de proceso crénico, mientras que otros factores etiologi-
cos potencialmente implicados en la aparicién de la
anemia son el déficit de vitamina B, o folato, la mielo-
toxicidad por fadrmacos como las tiopurinas, o la anemia
hemolitica.

El tratamiento con hierro oral (sulfato ferroso u otras
sales) de la anemia ferropénica de la EII ha sido utiliza-
do clasicamente, habiéndose demostrado una buena
eficacia (del 89% de pacientes en un estudio realizado
en nuestro medio) @, pero posee limitaciones, sobre
todo en pacientes con anemia intensa o en fase de acti-
vidad de su EII. La absorcién del hierro en el enterocito
tiene un punto de saturacién, a partir del cual dosis mas
altas no son eficaces (un solo comprimido de sulfato
ferroso posee mas hierro elemental del que el intestino
es capaz de absorber). Asi, en situaciones de anemia
intensa con Hb inferiores a 10 g/dl se recomienda la
administracién de entrada de hierro intravenoso (IV)
para tratar la anemia ©.

No obstante, el hierro IV aumenta el coste del trata-
miento, factor a tener en cuenta en el contexto econémi-
co actual, pero su eficacia es mas duradera, posee menos
efectos secundarios que el hierro oral y la duracién del
tratamiento y, por tanto, el tiempo para recuperar la ane-
mia en el paciente, es claramente inferior.

INDICACIONES, FORMULACIONES
Y PAUTAS DE ADMINISTRACION

Las indicaciones de tratamiento con hierro IV en la EII
) se recogen en la Tabla I. Las formulaciones de hierro
IV poseen bésicamente un nticleo de hierro elemental y
una cubierta de hidratos de carbono alrededor o bien se
han desarrollado en forma de una matriz de intercambio
con hierro y moléculas de hidratos de carbono. El hierro
administrado se dirige tanto a los depésitos intracelula-
res (ferritina) como al plasma (transferrina). La dosis y el
ritmo de infusién del hierro IV dependen del peso mole-
cular del preparado y su velocidad de degradacién.
Existe una fuerte union entre el hierro y el componente
glucidico, lo que permite que exista un bajo nivel de hie-
rro libre en plasma y evita la sobrecarga férrica, mejo-
rando con ello la seguridad del tratamiento ©.

Las dosis y pautas de tratamiento con los preparados
de hierro IV de uso habitual en nuestro medio se descri-
ben en la Tabla II. La utilizacién de uno u otro depen-
dera de factores como disponibilidad, coste, experiencia
y seguridad. Los nuevos preparados de hierro, como el
hierro carboximaltosa, permiten administrar dosis altas

TABLA I.-

INDICACIONES DE TRATAMIENTO
CON HIERRO IV EN LA Ell

® Anemia grave (Hb<10 g/dl)

® Intolerancia o ausencia de respuesta a la via oral
® Ell activa y grave

® Tratamiento concomitante con EPO

¢ Casos que precisan una rapida respuesta (cirugia
prevista)
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T. Il.-
ABLA ESPECIFICACIONES DE LOS PREPARADOS DE HIERRO IV DE USO HABITUAL
EN NUESTRO MEDIO
PRODUCTO HIERRO SACAROSA HIERRO DEXTRANO HIERRO CARBOXIMALTOSA
Dosis tnica maxima 200 mg 20 mg/kg, 15 mg/kg,
maximo 2000 mg maximo 1000 mg
Pautas empleadas 200 mg/sesion, Si > 1.000 mg: 2 sesiones
2 sesiones/semana separadas una semana
Replecion del hierro No Si Si
con 1 dosis
Tiempo de infusién 1 hora 4 horas 15 minutos
Requiere observacion Si Si No
postinfusion
boximaltosa fue superior en los diferentes parametros
TaBLA lll.-

REGIMEN DE DOSIS FIJA PARA
EL CALCULO DEL DEFICIT DE HIERRO

Hb mg/dl <70 kg 270 kg
7?10 1000 mg 1500 mg
7-10 1500 mg 2000 mg

Adaptado de Evstatiev et al. FERGIcor study (7)

en una tnica administracién, lo que resulta més atracti-
vo desde la perspectiva del paciente, evitando visitas al
hospital para recibir el tratamiento.

Para el célculo de la dosis a administrar de hierro IV
se ha utilizado la férmula de Ganzoni que describe el
déficit total de hierro en mg: [peso en kg x (Hb objetivo
— Hb paciente g/L) x 0,24] + 500. Los 500 mg correspon-
den al depésito aproximado. En el estudio FERGIcor,
publicado en 2011 en el que se comparaba la eficacia del
hierro sacarosa, ampliamente utilizado desde hace afios,
con uno de los nuevos hierros IV, el hierro carboximal-
tosa, los autores demostraron que el calculo de la dosis
a administrar mediante un régimen de dosis fija (Tabla
III), en funcién de la Hb y el peso del paciente, es supe-
rior en sus resultados a la férmula de Ganzoni @.

EFICACIA DEL HIERRO IV EN LA Ell

Hierro IV ha demostrado que no es inferior, y en la
mayoria de los estudios resulta superior al hierro oral en
la correccion de la anemia y de la ferropenia; ademas, el
hierro IV tiene menos efectos secundarios que el oral &
. En el estudo FERGIcor, mencionado previamente, en
el se compar6 la administracion de infusiones de 1000 o
500 mg hierro carboximaltosa frente a hierro sacarosa a
dosis guiadas por la férmula de Ganzoni, el hierro car-

analizados: normalizacién de Hb, ferritina y del IST, y se
acompafié de un menor coste econémico .

En algunos pacientes con anemia asociada a la EII, el
propio proceso inflamatorio crénico puede producir un
déficit funcional de hierro, por lo que pueden requerir la
administracion de una terapia de combinacién con hie-
rro y agentes eritropoyéticos (EPO) para corregir la ane-
mia. Asi aquellos pacientes que no responden al trata-
miento con hierro IV, y en quienes el tratamiento “agre-
sivo” (0 mas bien “adecuado”) de la EII, incluida la tera-
pia inmunosupresora, no ha suprimido la actividad
inflamatoria, serdn candidatos a recibir tratamiento con
EPO.

Para la monitorizacién de la eficacia del hierro IV se
recomienda practicar analisis 10-15 dias tras tltima infu-
sioén; se considera que hay respuesta si la cifra de Hb
aumenta > 2 g/dl o se normaliza. Si no hay respuesta, se
debera reconsiderar la etiologia de la anemia y valorar la
administracion de EPO si las cifras de ferritina son nor-
males. Asi mismo, es preciso realizar andlisis periddicos
de hemograma y metabolismo férrico en los controles
del paciente pues la reaparicién de la anemia es habi-
tual. Cifras de ferritina postratamiento > 100 ng/ml dis-
minuyen la probabilidad de recidiva. Algunos pacientes
precisaran hierro IV a intervalos regulares para prevenir
la recidiva del déficit de hierro 2.

Los efectos secundarios del tratamiento con hierro IV
son generalmente leves (cefalea, hipotension, erupcién
cutdnea, etc.), mientras que la aparicion de efectos
adversos graves es muy infrecuente (< 1/106 dosis), en
forma de reacciones anafilactoides, cuya probabilidad
aumenta si se realiza la infusién a un ritmo mas rdpida
de lo recomendado, o si se administran dosis superiores
a las recomendadas; estas reacciones son mas frecuentes
con los preparados de hierro-dextrano.
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Como conclusién podemos afirmar que el hierro IV es
un tratamiento eficaz para la anemia ferropénica en
pacientes con EII y posee escasos efectos secundarios.
En la actualidad disponemos de suficiente experiencia
en el uso de estos preparados. Los pacientes con anemia
intensa y aquellos que no responden o no toleran el hie-
rro oral son los que mas se benefician de esta opcion
terapéutica.
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