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INTRODUCCION

La anemia es un problema comun en pacientes con ERC en didlisis con efectos negativos sobre la
morbimortalidad y su calidad de vida. Su etiopatogenia es multifactorial aunque principalmente se debe a
una deficiencia relativa de eritropoyetina [1,2]. En la actualidad esta anemia es tratada de forma eficaz
con factores estimulantes eritropoyéticos (FEE) para conseguir niveles de Hb entre 12 y 14 g/dl segun
aconsejan las guias de anemia renal. Al estimularse la eritropoyesis se requiere una mayor disponibilidad
de los depositos corporales de hierro, por lo que las guias recomiendan mantener unos niveles de
ferritina entre 200 y 400 ng/ml e IST entre 30 y 40% [3, 4]. Para alcanzar y mantener estos niveles de
forma segura y eficaz y con minimas molestias para el paciente se administra hierro por via intravenosa,
dependiendo del control periddico del estado de los depdsitos corporales de hierro, lo que nos permite
evitar la sobrecarga celular (ferritina > 800 ng/ml), que juega un papel importante en numerosos estados
patolégicos: hemosiderosis, disfuncion cardiaca y hepatica, morbilidad cardiovascular e infecciones [5,
6]; y/o el déficit funcional (IST < 20%), que es la causa mas comun de hiporrespuesta a los factores
estimulantes eritropoyéticos [7, 8].

Antes de llevar a cabo las determinaciones de los parametros ferrocinéticos, las normas DOQI
recomiendan interrumpir, durante al menos una semana, la administracion de hierro por via intravenosa,
para permitir la estabilidad de estos parametros [9, 10]. Sin embargo, en nuestra unidad, por protocolo,
se realizan controles quincenales a todos los pacientes sin tener en cuenta cuando se administro la
ultima dosis de hierro.

Y por tanto, nos planteamos si existen diferencias entre el protocolo de la determinacion analitica
realizada en nuestra unidad, para monitorizar los depésitos y biodisponibilidad del hierro, y las
recomendaciones de las guias de tratamiento de la anemia renal.

OBJETIVOS
Valorar si los resultados de los parametros ferrocinéticos se ven influidos por el tiempo que
transcurre entre la ultima dosis de hierro intravenoso administrado y la determinacion analitica.

PACIENTES Y METODO

Pacientes
Criterios de Inclusion

Pacientes mayores de 18 afos en hemodialisis en tratamiento con hierro intravenoso (Venofer®)
durante mas de seis meses con dosis de mantenimiento, de forma quincenal o mensual. Con depdsitos
adecuados de hierro (no déficit funcional ni sobrecarga), previos al estudio (8 semanas antes).
Criterios de Exclusién

Procesos inflamatorios e infecciosos, hemorragias, transfusiones sanguineas, enfermedad hepatica
aguda, hemdlisis, neoplasias y dosis de dialisis inadecuada.
Diseio del estudio
Se realiza un corte transversal y a los pacientes incluidos en el estudio se les determinan los parametros
del hierro (ferritina e IST) a los 7 dias de la ultima dosis intravenosa administrada y a los 15 dias.
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Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de los datos obtenidos se empleo el programa spss 13.0 Windows (Chicago
Inc.). Las variables cuantitativas se expresan como media, rango y desviacién estandar; y las
cualitativas como frecuencias y porcentajes. Se realiza la prueba de Kolmogorov- Smirnov para
comprobar la normalidad de las variables. Para la comparacion de muestras cuantitativas pareadas se
uso la prueba t de student. Y Chi cuadrado para variables cualitativas. Se acepta significacion estadistica
para p< 0,05.

RESULTADOS

Analisis de la muestra

Se seleccionan un total de 43 pacientes. Las caracteristicas demograficas de la muestra se reflejan en la
Tabla I.

Tabla |. Caracteristicas demograficas.

Permanencia en hemodialisis, meses 54,5 + 45,6 (rango 8 - 212)
Edad, afios 57,7 £ 15,9 (rango 20-84)
Sexo, n (%)

Hombres 29 (67,4%)

Mujeres 14 (32,6%)
Causas de insuficiencia renal, n (%).

Desconocida 5 (11,6 %)

Diabetes 8 (14 %)

Vascular 10 (23,3 %)

Intersticial 5(11,6 %)

Hereditarias 5 (11,6 %)

Glomerular 12 (27,9%)

Los datos aparecen como media  desviacion estandar y porcentajes.

De los 43 pacientes, 29 (67,4%) recibian hierro intravenoso cada 15 dias, y 14 (32,6%) de forma
mensual.

Diferencias entre determinacion a los 7 dias y a los 15 dias de la ultima dosis de hierro
administrada

7 dias 15 dias P
Ferritina (mg/dl) 489,07 £ 161,41 407,23 £ 164,06 <0.001
IST (%) 40,23 * 15,21 34,82 + 14,88 0.011

Los datos aparecen como media * desviacién estandar. *’t” student.

Determinacion porcentual de los niveles de ferritina e IST
Encontramos que los niveles de ferritina, a los 7 y a los 15 dias varian en un 17,01 % % 17,19, con
un rango -10,28 — 70,73.
Y en los niveles del IST encontramos una variacion del 8,67 % + 39,01, con un rango
-159,09 — 58,82.

Diferencias de la variacion porcentual entre la administracién intravenosa quincenal o mensual

Administracién quincenal Administracién mensual p*

Ferritina (mg/dl) 19,45 + 18,19 11,95 £ 14,19 ns
IST (/%) 8,33 +44,77 9,39 + 24,44 ns
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Los datos aparecen como porcentajes. *’t” student.

Numero de pacientes que varian los niveles de ferritina y el IST divididos en 3 grupos: los que
oscilan de forma negativa (reduccion), entre 0-10 %, + 10 %.

30

204

@ Ferritina
Reduccidn 0-10% 10% ®IST

Porcentaje de pacientes en los que se administraria la siguiente dosis de hierro, segun niveles de
ferritina.

Si Fe IV (% pacientes) No Fe IV (% pacientes) p*
Semanal 53,5 46,5
Quincenal 76,7 23,3 <0.001

Los datos aparecen como porcentajes.* Chi cuadrado (Estadisticos de Fischer)

DISCUSION

Una suplementacién de hierro intravenoso regular en pacientes con insuficiencia renal cronica en
hemodialisis permite mantener buenos parametros de ferrocinética [11]. Para ello es importante una
correcta administracion y una adecuada regulacién de la dosis administrada mediante la correcta
monitorizacién periddica de los parametros ferrocinéticos, ferritina e IST [12].

Las guias DOQI para la anemia en la Insuficiencia Renal Croénica recomiendan que una vez
obtenida la concentracion de Hemoglobina deseada, se mediran la ferritina y el IST cada 1 - 3 meses; y
que la administracién del hierro por via intravenosa debe interrumpirse por lo menos una semana antes
de llevar a cabo las determinaciones analiticas [9, 10]. En otra bibliografia consultada se recomienda
esperar un mes después de la administracion de la ultima dosis, antes de medir los niveles séricos de
ferritina para obtener resultados significativos [13]. Sin embargo, no hemos encontrado recomendaciones
concluyentes, ni estudios que comparen diferentes intervalos en la monitorizacién de estos parametros.

En nuestro centro los controles analiticos del hierro los realizamos sin tener en cuenta el tiempo
que transcurre desde la ultima dosis administrada.

En este estudio, hemos encontrado diferencias significativas en la ferrocinética dependiente del intervalo
entre dosis administrada y extraccion analitica.

Al comparar los niveles medios de ferritina sérica y del IST hemos encontrado diferencias

significativas (p < 0,001; p 0,011, respectivamente) entre la extraccion realizada a los 7 (ferritina: 489,07
+ 141,61 mg/dl; IST: 40,23 £ 15,21 %) y a los 15 dias (ferritina: 407,23 + 164,06; IST: 34,82 + 14,88).
En cuanto al porcentaje de variacién de los niveles de ferritina se observa que es de un 17,01 £ 17,19
%, con un rango de -10,28 — 70,73. Lo que implica que, al ser tanta la diferencia encontrada, no es
posible predecir la variacion de la ferritina para establecer el tratamiento adecuado. Lo mismo sucede
con el IST. Y eso nos obliga a buscar la mejor pauta de control analitico de nuestros pacientes.

Esta variacion de ferritina e IST es independiente de la pauta de administracion, ya que tanto en los
pacientes que reciben hierro IV de forma quincenal como mensual no hay diferencias significativas.
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También hemos encontrado diferencias significativas (p< 0,001) en el n° de pacientes que
continuaria con administraciéon endovenosa de hierro dependiendo del tiempo transcurrido desde su
ultima administracién, ya que de un total de 43 pacientes, 23 de ellos (53,5%) precisarian continuar con
hierro intravenoso con la monitorizacién a los 7 dias; sin embargo en la quincenal, 33 (76,7%) seguirian
con hierro.

En conclusion, teniendo en cuenta que la pauta de tratamiento de hierro intravenoso depende de
los niveles de los parametros ferrocinéticos obtenidos en el control analitico, y que segun nuestro estudio
estos varian dependiendo de cuando se administrd la ultima dosis, es necesario establecer una pauta
correcta de monitorizacion en la que los niveles de ferritina o el IST representen fielmente los depdsitos y
disponibilidad del hierro. Siendo necesario para establecer esta pauta la realizaciéon de estudios que
comparen diferentes formas de control.
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