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El mundo ha atravesado varias pandemias; actualmente tenemos la producida por el
coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2, por su sigla en inglés)
gue produce la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), que ha afectado a mas de
200 paises con mas de diez millones de personas contagiadas y aproximadamente
500 000 muertes. El barbijo es uno de los principales mecanismos de proteccion para
evitar la transmision del virus, ya que filtra particulas de hasta 0.007 pm (el coronavirus
mide 0.1 pm).
El nuevo coronavirus busca las células epiteliales de la nasofaringe y los bronquios v, por
medio de su proteina S, se une al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2
(ACE2) que le permite entrar por endocitosis a la célula, replicarse y provocar una
respuesta inmune, tanto innata como adquirida. Hay destruccion de linfocitos (algunos
por medio de apoptosis) y reduccion de la linfopoyesis. Si persiste la respuesta
inflamatoria, en fases mas avanzadas, el virus produce el reclutamiento de linfocitos,
monocitos y macrofagos, entre otros, que liberan diferentes citoquinas, como el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) y la interleuquina (IL) 1 e IL-6 que exacerban la respuesta

inflamatoria, asi como bradiquinina, que aumenta la permeabilidad capilar y permite
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Invasion de células A *‘ Estadio | Estado | Estadioll IE%E
epiteliales bronguiales -~ Infeccion precoz Fase pulmonar Fase hiperinflamatoria 6
Dimero D
Invasion de neumocitos Respuesta viral inicial Ferritina
tipo Iyl Respuesta hiperinflamatoria [LIRISIEAE

Reclutamiento de linfocitos,

. e Linfocitos
monocitos, neutréfilos y Plaguetas

Gravedad de la enfermedad

macrofagos
m— Liberaci6n d.e TNF—aIfa, -1, Neumonia leve-moderada Neumonia grave
-2 y bradiquinina "
- Evolucién
Endotelitis = Sintomas constitucionales, Disnea, hipoxemia SHF reactivo, AAPH-like, SDRA
Permeabilidad vascular: S fiebre, los seca, diarrea, cefalea, Pa0,/Fi0, < 300 mm Hg Sepsis, shock, insuficiencia
edema intersticio-alveolar £ anosmia, disgeusia cardiaca
T isién alvéol i o Linfocitosis o inicio de linfopenia  Infilirados pulmonares bilaterales Elevacion de marcadores
Trombogénesis + ransmision alveolo-capiiar i<y Aumento de PCR, tiempo de Elevacion de transaminasas inflamatorios y de disfuncion
de Oz 2 protrombina, dimero D y LDH PCR normal o baja, linfopenia endotelial o coagulacion (LDH,
S en aumento ferritina, PCR, IL-6, dimero D)
B Aumento de troponina y pro-BNP

-
Fisiopatologia de la infeccion por SARS-CoV-2.

LDH, lactato deshidrogenasa; PCR, proteina C-reactiva; TNF, factor de necrosis tumoral; IL-6, interleuquina-6; SHF, sindrome hematofagocitico; SIRS, sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica; SDRA, sindrome de dificultad respiratoria aguda; LDH, lactato deshidrogenasa; pro-BNP propéptido natriurético cerebral;ACE2, enzima convertidora de angiotensina 2.
Adaptado de Wiersinga WJ, Rhodes A, Cheng AC, Peacock SJ, Prescott HC. Pathophysiology, transmission, diagnosis, and treatment of coronavirus disease 2019 (COVID-19): a
review. JAMA 324(8):782-793, 2020.

Hipertension

Diabetes
Mecanismo Propagacién Periodo de Cardiovascular
transmision incubacion EPOC
33% al 4° dia del contagio Cancer _
¢ 62% 1° dia sintomético Hepatopatia cronica
o 20 A o
G Gotas respiratorias Asintomaticos 5 dias 807% 3" dia sintomtico 93% en lavado broncoalveolar
Aerosoles Presintométicos (48%-62%) (97.5% < 11.5 dias) A 72% Esputo
Contacto con fomites Portadores sintométicos 63% Frotis nasal
. 32% Frotis faringeo
PCR Falsos negativos
. ” Neumonia 75%
Sintomas mds Hospitalizados Insuficiencia respiratoria 15%
frecuentes Disfuncion hepatica  19%
IgM+ 5° dia pico 2-3 sem Complicaciones Disfuncion hepdtica  7%-17%
¢ 1gG+ alos 14 dias Arritmias
Miocarditis
Tos  60%-80% Fatiga 38% Linfopenia (83%) Fallo cardiaco
Fiebre  70%-90% Mialgias 15%-44%  Marcadores de inflamacion Eventos trombéticos  10%-25%
Disnea 53%-80% Nduseas-vomito ~ 15%-39%  VSG/PCR/ Fallo renal 9%
Diarrea Ferritina/ Neuroldgicas 3%-8%
Cefalea 25% TNF-o Mortalidad 0.03% < 17 afios [IECILEY 6%
Debilidad 25% I-1/11-6 Global ¥ 15%-20%
Rinorrea 7% Coagulopatia Mortalidad uel 40%
| 20% hospitalizados requieren UCI Anosmia-ageusia® 64%-80% TP alargado Hospitalaria Edad < 40 < 5%
Trombocitopenia Edad 70-79 35%
Elevacion dimero D (46%) Edad 80-89 > 60%

* 3% como manifestaciones Gnicas de la enfermedad Hipofibrigenemia

Aspectos clave en la enfermedad producida por SARS-CoV-2 (COVID-19).

VSG, velocidad de sedimentacion globular; PCR, proteina C-reactiva; TNF-alfa, factor de necrosis tumoral alfa; TR tiempo de protrombina.
Adaptado de Wiersinga WJ, Rhodes A, Cheng AC, Peacock SJ, Prescott HC. Pathophysiology, transmission, diagnosis, and treatment of coronavirus disease 2019 (COVID-19): a
review. JAMA 324(8):782-793, 2020.



(PCR) no es un marcador sensible en las fases iniciales, por lo que se recomienda efectuar
la determinacion de PCR en el lavado bronquioalveolar o en el esputo. También, entre los
sintomas se deben considerar aquellos gastrointestinales y neurologicos.’

v Hemorragia digestiva y COVID-19

El paciente con sangrado gastrointestinal agudo pasa por una serie de estratos desde

que llega a urgencias hasta que recibe el tratamiento especifico (Figura 3).>® La anemia por
deficiencia de hierro (ADH) es un inconveniente en estos pacientes, ya que puede deteriorar
su calidad de vida una vez que son dados de alta. La recomendacion actual es que la anemia
sea considerada como una comorbilidad grave que requiere de un tratamiento riguroso.

1. Evaluar la gravedad de la hemorragia.
2. Investigar causas potenciales de
hemorragia.

o ) - N ] o TRIAGE
3. Iedle:g%a;g%r:tg:;gﬁé puedan influir en (1] E\IINAIIE:lIJ:EION  MEDIDAS DE SOPORTE GENERAL
) ¢ RESTAURACION DE LA VOLEMIA
* TRANSFUSION DE SANGRE-HEMODERIVADOS
* Presentacion clinica N * MEDICACIONES
¢ Antecedentes 2] ENFOQUE ¢ INTERCONSULTAS
* Medicamentos GLOBAL
* Examen fisico
¢ Datos de laboratorio
El ESTUDIOS o Endoscopia precoz (Riesgo de la endoscopia)
DIAGNOSTICOS | « Anglograia
© PUNTAJES DE RIESGO o Enteroscopia
* Rockall score ~ ~ o Enteroscopia intraoperatoria
o Blatchford score 1 ESTRATIFICAR
* AIMS65 RIESGO
* Inyeccion de agentes esclerosantes / hemoclips
o Ulcera péptica - X * Coagulacion con argon plasma
* Hemorragia por varices esofdgicas B TRATAMIENTO * TIPS / Taponamiento de balon
* Gastropatia de la hipertension portal ESPECIFICO = * Tratamiento angiografico
* Angiodisplasia del tracto gastrointestinal * Tratamiento quirdrgico

Puntos clave del abordaje del paciente con sangrado gastrointestinal agudo.

Adaptado de Barkun A, Bardou M, Marshall JK. Nonvariceal Upper Gl Bleeding Consensus Conference Group. Consensus recommendations for managing patients with non-variceal
upper gastrointestinal bleeding. Ann Intern Med 139(10):843-857, 2003.

Gralnek IM, Dumonceau JM, Kuipers EJ, Lanas A, Sanders D, Kurien M, et al. Diagnosis and management of nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy 47(10):a1-a46, 2015.

Impacto de la pandemia sobre el suministro de sangre
Los bancos de sangre tienen como objetivo:

e Garantizar el suministro: hasta el momento, algunos estudios demuestran que las
demandas de transfusion de los pacientes con COVID-19 son inferiores a las de
otros enfermos hospitalizados (4% frente a 15%).” El problema es la disminucion
de la oferta; el cierre masivo de escuelas, universidades y fabricas en las primeras
semanas del brote por COVID-19 en EE.UU., llevo a la cancelacion de mas de
4600 unidades de extraccion, lo que redujo el suministro de sangre disponible
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en 143 600 unidades.tLa disminucion en la oferta se compenso, en parte, por la
cancelacion de las cirugias programadas, los procedimientos invasivos con riesgo
de sangrado, los programas de trasplante de 6rganos soélidos v células madre,
entre otras intervenciones. El inconveniente va a ser notorio a medida que ocurra
el desescalonamiento de las cuarentenas. En China, por ejemplo, luego de la
primera ola de infeccion, hubo una caida drastica de las donaciones de sangre, que
se compenso mediante programas publicitarios de concientizacion; en la segunda
ola sucedio algo similar (Figura 4).

Garantizar la seguridad: el reto de los centros de sangre es restaurar la confianza
de los donantes. Para que la donacion sea segura, el donante debe: reservar cita,
no entrar en grupos grandes, utilizar barbijo, utilizar con frecuencia alcohol en
manos, y mantener corta estancia en el lugar de donacion. En el area se debe
guardar distanciamiento social, los equipos deben ser desinfectados con frecuencia
y es necesario ventilar los ambientes.

Implementar politicas de ahorro de sangre: es decir, reducir la dependencia de la
sangre alogena durante la pandemia.
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Impacto de la pandemia por COVID-19 en el suministro de sangre.

*La segunda ola ocurri6 en China cuando los ciudadanos retornaron de EE.UU. y de paises de Europa, principalmente del Reino Unido.
Adaptado de la conferencia Abordaje del sangrado gastrointestinal en el marco de la pandemia de COVID-1 del Dr. Miguel Montoro Huget, en el marco del Iron Talks 2020 llevado a
cabo por Webinar el 21 de julio de 2020.

VW Estrategias del Patient Blood Management
El programa de Manejo de Sangre del Paciente (Patient Blood Management, PBM)
consiste en racionalizar el uso de los productos sanguineos y minimizar las pérdidas
durante las cirugias. El programa se apoya en tres estrategias:?'



Detectar de forma precoz la anemia: optimizar la masa eritrocitaria.
Minimizar las pérdidas de sangre iatrogénica.
Adecuar el volumen transfundido a la tolerancia del paciente. Esto se logra
mediante politicas de transfusion “restrictiva” (transfundir de uno en uno)
impulsadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La aplicacion del PBM™'? en el escenario de la hemorragia gastrointestinal debe ser:

e Estrategia 1: por ejemplo, en pacientes con cancer de colon, optimizar la masa
eritrocitaria antes de la intervencion quirdrgica. En el preoperatorio se restauran
los niveles de hemoglobina (Hb) mediante la infusion intravenosa (IV) de hierro.
Esto permite ahorro de sangre, disminucion de costos vy reduccion de la estancia
hospitalaria.

e Estrategia 2: cualquier técnica de hemostasia transendoscopica, asi como la
embolizacion transcatéter, minimizan la pérdida de sangre.

e Estrategia 3: es tal vez la mas importante porque implica centrarse en el paciente
y evitar los efectos adversos de la sobreexpansion plasmatica producida por una
administracion ineficiente de concentrados de globulos.

Abordaje de la anemia y la deficiencia de hierro en la hemorragia
digestiva no varicosa

Para mejorar el abordaje interdisciplinario de las enfermedades digestivas, en Espana
se elabor6 un protocolo clinico asistencial para el medio hospitalario (PRODIGGEST). Son
multiples los factores que influyen en la decision de qué, cuando y a quién transfundir:
la naturaleza de la hemorragia, la magnitud, la probabilidad de recidiva del sangrado, las
comorbilidades que aumentan el riesgo de hemorragia grave y las afecciones asociadas
que aumentan el riesgo de hipoxia tisular (Figura 5).

NATURALEZA Y ORIGEN Y COMORBILIDADES QUE AUMENTAN
ACTIVIDAD DE LA HEMORRAGIA EL RIESGO DE SANGRADO GRAVE

Hemorragia por vérices esofagogastricas: (Anticoagulacion, ingesta de
riesgo de resangrado tras sobreexpansion antiagregantes plaquetarios)

de la volemia
S e ENFERMEDADES ASOCIADAS QUE
MAGNITUD DE LA HEMORRAGIA N AUMENTAN EL RIESGO DE LA
- ] HIPOXIA TISULAR
AUMENTANDO EL RIESGO DE

MORBIMORTALIDAD

'
Hb <7 g/dl Liberal Concurrencia de factores de riesgo

Impacto de la hemorragia sobre la
condicion hemodinamica: disnea, dolor
precordial, taquicardia, hipotension.

Hb < 9 g/dl vascular (diabetes, HTA, tabaquismo,
dislipidemia), cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, EPOC, ACV,

PROBABILIDAD DE RECIDIVA DEL

SANGRADO e
disfuncion de drganos: cerebral,

l A~
Hel ._‘luna pulmunar, cardiaca, hepatica, renal.
Sangrado en “jet”, vaso visible en el .

examen endoscopico
HETIERRN  Factores que influyen en la decision de qué, cudndo y a quién transfundir.

HTA, hipertension arterial; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ACV, accidente cerebrovascular; Hb, hemoglobina.
Adaptado de la conferencia Abordaje del sangrado gastrointestinal en el marco de la pandemia de COVID-1 del Dr. Miguel Montoro Huget, en el marco del Iron Talks 2020 llevado
a cabo por Webinar el 21 de julio de 2020.




En la Figura 6 se reproducen los dos extremos en los que se puede encontrar el paciente: en
una situacion critica o en una zona de seguridad. La mayoria de las revisiones que se han
realizado de la hemorragia digestiva, tanto varicosa como no varicosa, alta o baja, afirman
gue el umbral de transfusion esta situado entre 7 y 8 g/dL de Hb."* Ademas, el modelo debe
ser restrictivo (uno a uno), puesto que tanto la mortalidad como la recidiva son menores

al compararlo con el modelo liberal.™En Inglaterra se observo el 42% de reduccion en las
transfusiones de unidades de concentrados de hematies desde 2008 hasta 2015, utilizando
las politicas restrictivas.”™ Por otro lado, la sangre no esta exenta de producir efectos
adversos (reacciones inmunolégicas como no inmunologicas) (Tabla 1).

Edad < 65 anos

Zona de seguridad

Factores de riesgo vascular

Toma anticoagulantes orales
e Forrest la-llb-li

No factores de riesgo vascular ”
Fallo de 6rganos
No anticoagulantes orales

Forrest llb-lll
.
Factores que ponen al paciente con hemorragia digestiva en zona de seguridad o en situacion critica,

Adaptado de la conferencia Abordaje del sangrado gastrointestinal en el marco de la pandemia de COVID-1 del Dr. Miguel Montoro Huget, en el marco del Iron Talks
2020 llevado a cabo por Webinar el 21 de julio de 2020.

BE1J WM Reacciones de la transfusion.

REACCIONES AGUDAS DE LA TRANSFUSION REACCIONES DE LA TRANSFUSION RETARDADAS

Reacciones inmunoldgicas: Reacciones inmunoldgicas:
e Reaccion hemolitica (o RHA) (1/6000) e Reaccion hemolitica retardada
 Reaccion febril hemolitica (1/300) e Aloinmunizacion frente a antigenos celulares (también frente a
© Reacciones alérgicas cutaneas y urticaria (1/50-100) plaquetas y leucocitos) (1/5-100)
 Reaccion anafilactica (1/20 000-50 000) e EICH
e Edema agudo pulmonar no cardiogénico: e TRIM
TRALI (1/1000-5000) e Plrpura postransfusion
e Hemolisis fatal (1/1 000 000)
Reacciones no inmunolégicas: Reacciones no inmunolégicas
e Contaminacion bacteriana (1/5 000 000) e [nfecciones transmitidas por transfusion™: virus (hepatitis A,
® TACO (1/100-500) B, Cy E, VIH 1-2, virus del Nilo Occidental, virus linfotrépico
e Hipotension de células T humanas [HTLV] I-Il, CMV, Herpesviridae, virus
e Hemdlisis no inmunoldgicas TT [TTV], virus SEN-1, virus SARS, etc.), protozoos (malaria,
e Qtros: hipocalcemia, hiperpotasemia (paro cardiaco), babebiosis, enfermedad de Chagas, etc.) y prion (nueva variante
hipotermia, hiperglucemia, etc. de la enfermedad de Creutzfeld-Jakob)

e Hemosiderosis postransfusional (sobrecarga de hierro).

TACO, sobrecarga circulatoria; EICH, enfermedad injerto contra huésped; TRIM, inmunomodulacién asociada con la transfusion.

* Malaria: 1/4 000 000, VIH < 1/2 000 000, VHC < 1/1 000 000, HTLV: 1/641 000 y VHB: 1/200 000

Adaptado de la conferencia Abordaje del sangrado gastrointestinal en el marco de la pandemia de COVID-1 del Dr. Miguel Montoro Huget, en el marco del Iron Talks 2020 llevado a
cabo por Webinar el 21 de julio de 2020.



VW Algoritmo de tratamiento de la anemia crénica por deficiencia de hierro
El algoritmo que se discutio en la Asociacion Espanola de Gastroenterologia recomienda,
que mientras la hemorragia persista activa, el nivel de Hb se debe mantener > 7 g/dL
y hasta alrededor de 8 g/dL. Es necesario tener en cuenta los factores que influyen en
el umbral de transfusion, como la ingesta de anticoagulantes y el riesgo de recidiva. La
transfusion de sangre no exime de la reposicion de los depdsitos de hierro (Figura 7)."®

Sangrado digestivo ( AnEmIA AGUDA

'_ Revertir alteraciones
de la coagulacion si

estan presentes

[ Hb<7g/dL

[ Hb <8 g/dL + FR

Hb < 9 g/dL* + DO
* (< 10 g/dLsi
sangrado masivo)

FR

« Factores de riesgo
vascular: diabetes,
HTA, tabaquismo,
dislipidemia. ..

o Arritmias cardiacas

* ACV

o Cardiopatia
isquémica

e Insuficiencia
cardiaca

«EPOC

T e e S et Y118 CONSIDERAR TRANSFUSION

Mientras persista
activa la hemorragia,
se recomienda
mantener un nivel
deHb<7g/dLy
alrededor de 8 g/dL.

En pacientes con

antecedentes de
enfermedad
cardiopulmonar se
DO sugiere mantener un
g nivel de Hb > 8 g/dL
« Cerebral y alrededor de 9 g/dL
e Pulmonar | * Obnubilacion
o Cardiaca | ¢ Disnea
* Renal » Taquicardia
« Hipotension
I < Oliguria
Otros factores que

influyen en el umbral de
transfusion:

1) Toma de

anticoagulantes.

2) Riesgo de recidiva:

« Sangrado activo en
el momento de la
endoscopia, vaso visible.

Algoritmo para el abordaje de la anemia en la hemorragia digestiva aguda.

FR, factor de riesgo; DO, disfuncion orgénica; ACV, accidente cerebrovascular; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva cronica; 1V, intravenoso.

Adaptado de protocolo PRODIGGEST.
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tubo digestivo, malabsorcion, cirugia bariatrica u otros factores, los valores de
corte disminuyen (Figura 8).
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ANEMIA CRONICA
« Factores de riesgo vascular:
diabetes, HTA, tabaguismo,

dislipidemia. ..
o Arritmias cardiacas

R w<son |HER-
* ACV

o Cardiopatia isquémica

« Insuficiencia cardiaca

« EPOC

Angiodisplasias

“— Hb < 6 g/dL + SA
| SA [

o Taquicardia
« Hipotension
+ Disnea
* Angor
« Hipoxia

m[Hb<7g/dL+FR]_ B

Considerar hierro
intravenoso si:
o Intolerancia a hierro oral.

“—[ Hb < 8 g/dL
« Malabsorcion

Proctitis actinica

[Considerar — Reposicion de Fe IV

Considerar —» TRANSFUSION ]

Adaptado del protocolo PRODIGGEST.

FEER:D Algoritmo de abordaje de la anemia cronica asociada con pérdidas por el tracto digestivo.
FR, factores de riesgo; SA, sintomas de alarma; ACV, accidente cerebrovascular; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; 1V, intravenoso.

El estudio de Rubinat y col. reveld que el 60% de los pacientes que habian sido dados

de alta como consecuencia de una hemorragia digestiva alta, continuaban anémicos
un mes después; este hallazgo también esta descrito en otros estudios' (Tabla 2). Los
términos ADH vy deficiencia de hierro (DH) son dos conceptos diferentes y no siempre



BEERA Factores de riesgo asociados con anemia ferropénica a los 30 dias del episodio de HDA. Modelos con las
variables disponibles en las primeras 24 hy a los 5 dias del ingreso.

OR (IC 95%)
Variables en las primeras 24 h
— ) +Edad > 75 afios 3.9 (1.3-11.6) 0.037 .
« Urea > 80 mg/dI 2.9 (1.1-7.60) 0.027 60% anemia
« Ferritina inicial < 65 ng/mL 7.6(2.9-18.5) 0.002 ferropénica un
—5 +*Hb24h<10g/dL 3.2 (1.3-8.00) 0.003 mes después
Variables disponibles al 5® dia
« Hb 5® dia < 10 g/dL 149 (36-61.1) < 0.001
—> TSAT 5°dia< 10% 7.2 (2.6—20.3) < 0.001
« Ferritina inicial < 65 ng/mL 36(1.1-10.1) 0.014

HDA, hemorragia digestiva alta; Hb 24 h, hemoglobina més baja en las primeras 24 horas; IC intervalo de confianza; TSAT, indice de saturacién de
transferrina; OR, odds ratio.

Adaptado de Planella de Rubinat M, Teixidé Amords M, Ballester Clau R, Trujillano Cabello J, IbarzEscuer M, RefieEspinet JM. Incidence and predictivefactors of irondeficiency
anemia afteracute non-varicealupper gastrointestinal bleedingwithout portal hypertension. GastroenterolHepatol 38(9):525-533, 2015.

coincidentes; en la DH, el hierro disponible es insuficiente para satisfacer las necesidades
metabdlicas del organismo y se puede presentar con o sin anemig; por lo tanto, se debe
realizar tratamiento de la ferropenia aunque no haya anemia.™

Algunos de los sintomas de la ferropenia son la depresion, las alteraciones del sueno, las
cefaleas, la disminucion del estado de alerta, la fatiga y la disminucion del rendimiento
laboral, entre otros.™ Los principales examenes para el diagnostico de DH se enumeran
en laTabla 3.

JELIERNY Principales tests de laboratorio para el diagndstico de anemia y de deficiencia de hierro (Fe).

Test de laboratorio Valores normales Indicadores de
(unidades) ferropenia

Indicadores de deplecion corporal de Fe

« Hierro sérico 50-80 ug/dl < 50 ug/dl

« Transferrina 200-360 pg/dl > 300-350 ug/dl

« SAT 20%-50% < 20%

« Ferritina 30-300 ng/mL < 30-100 ng/mL*

«sTfR 0.76 —1.76 ug/dl

« Relacion sTfR/ferritina sérica (log ferritina) <1 >2
Produccion de eritrocitos deficientes en hierro Valores normales Ferropenia

oHb 12-16 g/dl (m) 13-17 g/dl (h)

*VCM 80-100 fl < 81l

« RDW 11-15 >15%

o HCM 28-35pg < 28pg

+« HYPO < 5% <5%

o CHr 28-35pg <27pg

SAT, saturacion de transferrina; sTIR, receptor de transferrina soluble; VCM, volumen corpuscular medio; RDW, amplitud de distribucion de eritrocitos; HCM, hemoglobina
corpuscular media; HYPO, hematies hipocrémicos; CHr, contenido de hemoglobina reticulocitaria.

Adaptado de la conferencia Abordaje del sangrado gastrointestinal en el marco de la pandemia de COVID-1 del Dr. Miguel Montoro Huget, en el marco del Iron Talks 2020 llevado a
cabo por Webinar el 21 de julio de 2020.



VW Consideraciones especiales en la reposicion de hierro intravenoso

Los inconvenientes de reponer hierro por via oral (Figura 9) son:
e [Escasa adhesion: efectos secundarios.
Problemas de absorcion.

Reaccion de Fenton.

Escasa
adhesion Problemas de
(efectos absorcion
secundarios)
Eficacia Problemas con
lenta la tirotoxina
Los farmacos destinados 1. Alimentos que Fenémeno de oxidaci6n
a ferroterapia oral disminuyen la avanzada que conduce a
cuyo hierro se absorcion de hierro (té, la formacién de radicales
libera rapidamente, café, leche, cereales, libres de oxigeno
impregnan la mucosa huevos), son habituales altamente reactivos que
gastrointestinal de iones en el desayuno. pueden afectar de forma
de hierro superando la 2. Suplementos de calcio.
capacidad de absorcion
de lamucosa. En

consecuencia, se

3. Inhibidores de la SGA.

negativa a los pacientes

con (lcera péptica o Ell
4. Infeccion por H. pylori. activa.
5. Duodenosis linfocftica
produce irritacion, por dishiosis
menos tasa de absorcion (ancianos)
e intolerancia. 6. Ell: inhibicion de P por
hepcidina.

HEOTERD  Algunos inconvenientes de la ferroterapia oral.

Ell, enfermedad inflamatoria intestinal; fF ferroportina; SGA, secrecion géstrica.

Adaptado de la conferencia Abordaje del sangrado gastrointestinal en el marco de la pandemia de COVID-1 del Dr. Miguel Montoro Huget, en el marco del Iron Talks 2020 llevado
a cabo por Webinar el 21 de julio de 2020.
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Al comparar el efecto y la seguridad del hierro oral frente al hierro IV, se observa
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pacientes con anemia grave por DH, un estudio reciente (2020) demostro
que la infusion de hierro carboximaltosa revirtio los niveles de Hb en un

tiempo corto, con un porcentaje de efectos adversos mas que razonable.?’
En la publicacion de Beneitez Pastor se enumeran las indicaciones de

aplicacion de hierro IV durante la hospitalizacion y tras el alta hospitalaria
(Tablas 4y 5).22



AELJERAN  [ndicaciones de hierro intravenoso durante la hospitalizacion.

Indicaciones de hierro intravenoso durante la hospitalizacion

1) ¢Precisa una correccion rapida de la anemia? Si v NO VO
2) (Existe un estado inflamatorio concomitante (PCR > 5 mg/dl)? Sl IV NO VO
3) Cirugia prevista (< 30 dias) con estimacion de sangrado perioperatorio > 1-1.5 1) Sl v NO VO
4) ¢Necesidad de procedimiento invasivo con riesgo de sangrado significativo? Si v NO VO
5) ¢Necesidad de agentes estimuladores de la eritropoyesis (ej.: EPO en la insuficiencia renal)? Si IV NO VO
6) ¢Necesidad de nutricion artificial (parental o enteral)? Si IV NO VO
7) Negativa del paciente a recibir transfusion de sangre Si v NO VO
8) ¢Existe una condicion conocida que pueda comprometer la absorcion VO? Si v NO VO

PCR, porteina C-reactiva; EPO, eritropoyetina; VO, via oral; IV, intravenoso.
Adaptado de la conferencia Abordaje del sangrado gastrointestinal en el marco de la pandemia de COVID-1 del Dr. Miguel Montoro Huget, en el marco del Iron Talks 2020 llevado a
cabo por Webinar el 21 de julio de 2020.

JELCIERN [ndicaciones de hierro intravenoso tras el alta hospitalaria.

Indicaciones de hierro intravenoso luego del alta hospitalaria

1. Escasa adhesion al hierro oral

2. Efectos secundarios

3. Refracteriedad al hierro oral (incrementos mensuales < 1 g/dl) (iron refractory deficiency anemia)

e Fallo en la disponibilidad del hierro oral (falta de conversion de Fe ionico (Fe =***/ Fe-**) secundaria a hipoacidez.
* Gastritis cronica atrofica autoinmune.
¢ Inhibidores de la bomba de protones

e |nterferencia en la absorcion por duodenosis linfocitica secundaria:
e Infeccion por H. pylori.
* Disbiosis (sobrecrecimiento bacteriano intestinal)*

e Reduccion en la superficie anatdmica de absorcion
o Cirugfa baridtrica

e Malabsorcion
¢ Enteropatia de gluten
o Sensibilidad al trigo no celiaca (especialmente en casos de enteritis linfocitica: LIE > 25%)**
* Edema de asas intestinales por insuficiencia cardiaca, renal o grave hipoalbuminemia
» Otras entidades causantes de malabsorcion: Whippie, giardiasis, gastroenteritis eosinofilica. . .

4. Enfermedad inflamatoria intestinal activa

5. Considerar Fe intravenoso en otras condiciones que cursan con estados inflamatorios™** (insuficiencia cardiaca sistolica
(ferritina < 100 ug/l 0 SAT < 20%, insuficiencia renal < 100 ug/l o SAT < 20%).

SAT, saturacion de transferrina.

* frecuente en acianos, ** LIE: linfocitos intraepiteliales, *** Efecto inhibitorio de la hepcidina sobre la ferroportina.

Adaptado de la conferencia Abordaje del sangrado gastrointestinal en el marco de la pandemia de COVID-1 del Dr. Miguel Montoro Huget, en el marco del Iron Talks 2020 llevado a
cabo por Webinar el 21 de julio de 2020.



El calculo de hierro a infundir se realiza de acuerdo con la siguiente tabla:

Calculo sencillo de la dosis para la administracion de hierro intravenoso en funcién del peso

y la hemoglobina (Hb)
Peso = 35-70 kg Peso = 70 kg
Hb = 10 mg/dl 1000 mg (monodosis) 1500 mg (dos dosis: 1000 + 500 mg)
Hb < 10 mg/dl 1500 mg (dos dosis: 1000 + 500 mg) 2000 mg (dos dosis: 1000 + 1000 mg)

No se debe aplicar hierro en las siguientes situaciones:

1. Hemorragia activa no controlada (en tanto no se consiga la hemostasia).

2. Inestabilidad hemodinamica: presion arterial sistolica < 90 mm Hg o frecuencia cardiaca > 100 Ipm (latidos por

minuto).

3. Hipertension arterial no controlada (emergencia/urgencia hipertensiva).

4. Contraindicacion para la administracion de hierro IV.

e Bacteriemia en curso.

e Antecedentes de asma o eccema grave, alergia o hipersensibilidad grave conocida a otros preparados
parenterales que contienen hierro.

e indice de saturacion de transferrina (TSAT) > 25% o ferritina > 300 g/l con TSAT > 25% (en estados
inflamatorios).

¢ Hemocromatosis/hemosiderosis/porfiria cutanea tardfa.

e Primer trimestre del embarazo/lactancia*.

*Se dispone de datos de seguridad para hierro carboximaltosa durante la lactancia, y se documentaron niveles de extravasacion a leche materna < 1%.

El hierro IV puede producir efectos adversos como:

Nauseas

Cefaleas

Mareos

Hipertension

Brote cutaneo

Reacciones en el punto de inyeccion
Hipofosfatemia

Aumento de alaninotransferasa
Reacciones de hipersensibilidad



La decision de transfundir concentrados de hematies, asi como
de administrar hierro oral o IV en el paciente con sangrado

gastrointestinal, debe realizarse de forma individualizada.

Antes de transfundir se debe hacer una cuidadosa evaluacion del
escenario clinico en el que se manifiesta el evento, como la ingesta
de anticoagulantes y las comorbilidades.

Conclusion

La administracién de hierro carboximaltosa, tanto en la hemorragia
aguda como en la crénica, es segura, proporciona la dosis total
necesaria, repone de forma mas efectiva y rapida, tiene menor
tasa de efectos adversos y logra mayor adhesion (menor tasa de
abandono del tratamiento).

O Podra visualizar el material audiovisual completo de esta conferencia ingresando en https://webinar.medsite.tv/Iron_Talks_2020/
Esta actividad es sin costo y se encuentra disponible on demand.
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