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1. INTRODUCCION

En los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica (IRC), la anemia es una
de las complicaciones mas frecuentes, siendo esta suficientemente grave
como para requerir tratamiento. Afecta a mas del 90 % de los pacientes!
y las causas que contribuyen a su aparicién son: el acortamiento de la vida
media eritrocitaria en plasmas urémicos y la disminucién de la produccién
de hematies en la médula ésea, por el déficit renal para la sintesis de
eritropoyetina (EPO)?3,

En la aparicién de la anemia influyen multiples factores como: el déficit
vitaminico y de &cido félico, intoxicacién aluminica, procesos inflamatorios
e infecciosos, y el que nos ocupa en este estudio, el déficit de hierro (Fe)
causado por hemorragias, pérdidas debidas a la técnica de hemodialisis
(HD), hemodlisis, y la gran frecuencia de extracciones sanguineas a la que se
ven sometidos estos pacientes! 2343,

El Fe es un componente esencial e imprescindible para la sintesis de
hemoglobina. La cantidad total de Fe en un individuo sano oscila entre 3y 4
g, segln la edad, el sexo y las condiciones medioambientales, oscilando las
necesidades diarias de este elemento entre 20 y 25 mg. En la practica, todo el
Fe que el organismo necesita para la eritropoyesis, proviene de las reservas!.

El volumen de sangre que se extrae a los pacientes en HD puede llegar a
suponer una pérdida de 30 0 40 mg de Fe por semana, aunque habitualmente
no se llega a la deplecién de este elemento gracias a la administracién de
suplementos de Fe por via oral o endovenosa®, con el consecuente gasto
econdémico que esto conlleva.

Por estos motivos, Enfermeria debemos tener en cuenta el volumen de
sangre que manipulamos, tanto a la hora de realizar las diferentes técnicas
que implica la terapia renal sustitutoria, como el que se extrae en las diversas
pruebas analiticas, para asi poder valorar la repercusién que tiene sobre el
paciente y sobre las dosis de FE y EPO utilizadas, ya que existen numerosos
estudios®’®° donde se demuestra que la correccién total o parcial de la
anemia no solo mejora la morbi-mortalidad de los pacientes, sino que se
traduce en una mejoria significativa de los indices de calidad de vida de los
pacientes con IRC.
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OBJETIVOS

1.- Cuantificar el volumen de sangre extraido a los pacientes, segln los
protocolos utilizados en dos centros diferentes de HD, valorar su repercusién
sobre la anemia y su coste econémico.

2.- Definir las posibles medidas correctoras que Enfermeria puede adoptar
para minimizar estos volimenes de sangre.

2. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de un afilo de duracién, entre los meses de
Enero y Diciembre de 2005, en la unidad de HD de antigeno australia positivo
(Centro 1) y en un centro periférico de HD (Centro 2), ambos dependientes
de nuestro hospital.

La poblacién del estudio la constituyeron un total de 77 pacientes, de los
cuales se excluyeron 15 por diferentes causas, al no haber permanecido en
HD de forma continua durante el afio 2005. La muestra la formaron un total
de 62 pacientes: 20 mujeres y 42 hombres, de los cuales 12 pertenecian al
centro 1 y 50 pacientes, al centro 2. La edad media de la muestra fue de
54,47 + 14,64 afios.

Para realizar el estudio, se disefié una hoja de registro en la que se
recogieron las siguientes variables:

» Datos demograficos y epidemiolégicos: Sexo y edad del paciente,
patologia de base causante de la IRC, inclusién en la lista de trasplante y
serologfa.

* Variables relacionadas con las extracciones: mes de extraccién, si fueron
protocolizadas o no, momento de la HD en que se realizaron, laboratorio
al que iban dirigidas, tipo de determinacién sanguinea que se solicitaba y
volumen extraido.

e Parametros analiticos relacionados con la anemia: hemoglobina
(Hb), hematocrito (Hto), sideremia, ferritina (FEe), transferrina e indice de
saturacion (ISat).

* Variables relacionadas con el tratamiento: dosis de EPO, dosis de
Fe sacarosa intravenoso y transfusiones (nimero de concentrados de
hematies).

Para el anélisis de los datos se utilizé el paquete estadistico S.PS.S. 12. Se
estudié la normalidad de las variables segln la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Se utilizé, para las variables cuantitativas no paramétricas, la mediana y su
rango, y para las paramétricas, la media y la desviacién estéandar.

Los datos cualitativos se expresaron mediante frecuencias y porcentajes.
Para el contraste entre variables cuantitativas no paramétricas se utilizo la
prueba U de Mann-Whitney para dos muestras independientes. Y para el
estudio de correlaciones, se utilizé la Rho de Spearman.
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3. RESULTADOS
En la Tabla 1 se reflejan las caracterfsticas de la muestra.
Antigeno Australia Positivo  Centro Periférico

Caracteristicas de la muestra (Centro 1) (Centro 2)
Pacientes 19,4% (n=12) 80,6% (n=50)
Edad (aiios) 52,75 + 8,63 54,88 + 15,79

Sexo Hombre 16,1% (n=10) 54,8% (n=34)
Mujer 3,22% (n=2) 25,8% (n=16)

Qufstica 0% (n=0) 2% (n=1)

Vascular 25% (n=3) 12% (n=6)

Sistémica 0% (n=0) 6% (n=3)

Patologia Base Glomerular 50% (n=6) 22% (n=11)
Intersticial 8,3% (n=1) 32% (n=16)

Diabética 0% (n=0) 129% (n=6)

No filiada 16,7% (n=2) 14% (n=7)
VHB - VHC - 0% (n=0) 74%, (n=37)
Serologia VHC + 16,7% (n=2) 26% (n=13)

i 30 0% 120
Inclusién en lista de espera Si 25% (n=3) 40% (n=20)
de trasplante No 75% (n=9) 60% (n=30)

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

En primer lugar, se cuantificé el volumen de sangre extraido a cada
paciente segun el protocolo analitico de cada centro (ver protocolos en Anexo).
El volumen de sangre requerido por el protocolo del centro 1, supuso 467,5
cc anuales por paciente, extrayéndose una media de 567,75 (449,5-955) cc
el afio estudiado, mientras que en el centro 2, el volumen anual requerido por
paciente fue de 474 cc, extrayéndose de media el afio estudiado 409,25 (296-
562,5) cc. Al finalizar el estudio, se consiguié optimizar el volumen de sangre
extraido a los pacientes como se muestra en la Tabla 2.

Centro 1 Centro 2
Volumen del Protocolo al Inicio del Estudio (cc/paciente/afio) 467,5 474
Volumen del Protocolo al Final del Estudio (cc/paciente/afio) 370,5 340
97 134

Volumen Optimizado (cc/paciente/aiio)

Tabla 2. Volumen de sangre requerido por los protocolos
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Los resultados referidos a las caracteristicas de las extracciones se pueden
observar en la Tabla 3.

Caracteristicas de las Extracciones Centro 1 Centro 2
Protocolizas Si 61,7% (n=741) 89,4% (n=2740)
No 38,3% (n=460) 10,6% (n=326)
Pre-HD 78,9% (n=947) 93,4% (n=2865)
Momento de la Extraccién Intra-HD 5,3% (n=64) 0% (n=1)
Post-HD 15,8% (n=190) 6,5% (n=200)
Bioguimica 54% (n=648) 50,6% (n=1551)
Determinacion Solicitada Hematologia 30,3% (n=364) 29% (n=890)
Otras 15,7% (n=189) 20,4% (n=625)

Tabla 3. Caracteristicas de las extracciones.

En la Tabla 4, podemos observar como el volumen medio extraido a cada
paciente en el centro 1, fue significativamente mayor que en el centro 2
(p<0,001). También existieron diferencias significativas entre la dosis media
de Fe sacarosa (p=0,001) y de EPO (p=0,013) administrada en cada centro.

Centro 1 Centro 2 p
Volumen de Sangre Extraido (ml) 567,75 (449,5-955) 409,25 (296-562,5) <0,001
Hemoglobina (g/L) 118,63 (97,33-130,58) 1118,86 (104,17-145,33) 0,243
Hematocrito (%) 34,43(27,75-41,25) 135,87 (25,7543,50) 0,132
Sideremia (ug/dL) 164,59 (28,60-205) 63,42 (32,25:127) 0,859
Ferritina (ug/L) 260,82 (51,75-665,65) 301,08 (24-1687,67) 0,444
Transferrina (mg/dL) 166 (59,50-254,75) 1170,50 (110,92-286,93) 0,449
indice de Saturacion (%) 30,39 (14-104,25) 130,96 (9,83-70,75) 0,901
Dosis de hierro sacarosa (mg) 1 38(0-68,6) 20,8 (0:70,8) 0,001
Dosis de EPO (UI) 1 3443 (0-10000) 1750 (0-5823) 0,013
Transfusiones (CH) 0(0-5) 0(0-7) 0,048

Tabla 4. Parametros relacionados con la anemia en cada centro.

Se estudiaron los diversos parametros relacionados con la anemia en funcién
del volumen de sangre extraido a los pacientes, dividiendo a estos en dos grupos:
en el primero, se incluyé a los pacientes a los que se les extrajo un volumen de
sangre parecido al del protocolo analitico de los centros, y en el segundo grupo,
a los que se les extrajo una cantidad superior a la del protocolo.

Vol. Sangre Extraido <474cc (n=48) Vol. Sangre Extraido >474cc (n=14) p
Hemoglobina (g/L) 119,08 (104,7-145,33) $116,16(97,33-130,58) 0,152
Hematocrito (%) 35,87(25,75-43,50) i 34,54 (27,75-41,25) 0,157
Sideremia(ug/dL) 63,71 (32,25-127) 162,66 (28,60-205) 0,840
Ferritina (pg/L) 301,08 (24-1687,67) 277,62 (51,75-986,75) 0,674
Transferrina (mg/dL) 169,63 (59,50-286,83) 171,63 (103,50-254,75) 0,906
indice de Saturacion (%) 31,36 (9,83:70,75) 28,79 (14-104,25) 0,980
Dosis de hierro sacarosa (mg) £20,80(0-70,8) 27,5 (0-68,6) 0,004
Dosis de EPO (UI) £1791(0:5823) 2458 (0-10000) 0,086
Transfusiones (CH) 0(0-7) 0(0-5) 0,118

Tabla 5. Volumen de sangre extraido y sus repercusiones.
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Existi6 una diferencia significativa (p=0,004) entre las medias de las dosis
de Fe sacarosa administradas entre los dos grupos (Tabla 5). De igual forma,
se observé que los pardmetros referentes a la anemia en el grupo al que se
le extrajo un mayor volumen de sangre, estaban disminuidos con referencia
al otro grupo, y a su vez, estaban elevadas las medias correspondientes
al tratamiento con Fe sacarosa y EPO, aunque no existieron diferencias
significativas.

A través de la Rho de Spearman se evidencié que existian relaciones
significativas entre la dosis de Fe sacarosa administrada y los niveles de
FEe (p=0,04). Existiendo también entre la dosis de EPO administrada y los
niveles de Hb (p<0,001) y Hto (p<0,001), asi como entre los niveles de Hb y
el numero de concentrados de hematies trasfundidos (p<0,001).

En la Tabla 6, se describe la dosis media de Fe sacarosa y EPO que se
administré por paciente en cada centro, asi como el coste anual medio de
estos tratamientos.

Centro 1 Centro 2
EPO Media de EPO por paciente (Ul/sesion) 4253 + 3194 2026 + 1628
Coste Econdémico medio anual (euros/paciente/afio) 6125,28 + 4599,62 2917,46 + 2344,92
Hierro Media de Hierro por paciente (mg/semana) 34,75+ 18,32 15,01 + 14,97
Coste Econdmico medio anual (euros/paciente/afio) 289.12 + 152,42 124,88 + 124,55

Tabla 6. Dosis y coste del tratamiento con hierro y eritropoyetina.

A continuacién, se dividié la muestra en dos grupos con igual nimero de
pacientes segun el nivel de Hb, Hto y FEe. En la Tabla 7, estan reflejadas las
relaciones significativas existentes entre los niveles de Hb, Hto y FEe, con las
dosis medias de EPO y Fe administradas, siendo evidente que a los pacientes
con menores niveles de Hb y Hto, en ambos casos con (p<0,001), se les
administré mayor dosis de EPO y aquellos con menores niveles de FEe se les
administré mayores dosis de Fe endovenoso (p=0,003).

Dosis de EPO (Ul) p Dosis de Hierro (mg) p
Hemoglobina  2°r Nivel 1000 (0-5583) 0,001 22,8 (0-44) 0,708
Menor Nivel 2636 (1000-10000) 20,8 (0-70,8)
. Mayor 1000 (0-5583) 22,8 (0-50)
Hematocrito <0,001 0,692
Menor 2583 (1000-10000) 20,8 (0-70,8)
. Mayor Nivel 2000 (0-9676) 6,8 (0-38,6)
Ferritina  \1nor Nivel 1750 (0-10000) 0455 25 (0-70,8) 0,003

Tabla 7. Relaciones entre los marcadores de la anemia y su tratamiento.

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La anemia sigue siendo la causa principal de que muchos pacientes en
didlisis presenten fatiga, malestar fisico o un estado general de mala salud y
es el motivo principal de una incompleta rehabilitacién fisica y sociolaboral
de los enfermos renales. Estos sintomas pueden ser también atribuidos a la
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uremia, pero se ha comprobado que pueden atenuarse o desaparecer tras la
correccién de la anemia con eritropoyetina’. También podemos minimizar los
factores que producen la anemia, como hemos intentado en este estudio al
cuantificar las pérdidas hematicas debidas a las extracciones sanguineas.

La cantidad de sangre que se extrajo durante el estudio, supuso aproxima-
damente el equivalente a dos concentrados de hematies. Consideramos que
es un volumen de sangre importante, sobre todo teniendo en cuenta la ane-
mia que conlleva la IRC y el deterioro en la calidad de vida que esto supone.
Para la realizacién del estudio no se extrajo ninguna muestra adicional con
objeto de no alterar los posibles resultados y solo se contabilizé el volumen
de sangre extraido durante las sesiones de HD, sin recoger los datos sobre
las extracciones realizadas en los ingresos que hubieran tenido los pacientes
durante el afio.

La diferencia entre la cantidad de sangre requerida por los protocolos de
ambos centros y las medias reales que se extrajeron a cada paciente en el afio
del estudio se explican debido, por un lado a que el protocolo estandar inclu-
ye muestras para diversos estudios no requeridos por todos los pacientes y
por otro lado, a que a lo largo del afio se extraen gran cantidad de muestras
de forma no protocolizada.

Como se puede observar en la Tabla 3, los niveles de Hb, Hto, FEe y ISat,
alcanzaron los objetivos establecidos para dichos pardmetros en las guias
DOQI para la anemia en la enfermedad renal'® y en la European practice gui-
deline para la anemiat!.

Aunque no encontramos correlaciones significativas entre el volumen de
sangre extraido a cada paciente y los diversos pardmetros que definen la
anemia (como la Hb, el Hto, la FEe...), se observé que dichos parédmetros
estaban disminuidos en el grupo de pacientes a los que se les extrajo mayores
volimenes de sangre y a su vez, estaban elevadas las medias correspondientes
al tratamiento con Fe sacarosa y EPO.

La dosis de EPO, junto con el nimero de concentrados de hematies que
se trasfundieron, si demostraron tener una influencia importante sobre la
Hb y el Hto. De la misma forma, los suplementos de Fe demostraron tener
gran repercusion sobre los niveles de FEe. Todo esto nos lleva a suponer que
si se disminuyera el volumen de sangre extraido a los pacientes dentro de
lo posible, serfan necesarias menores dosis de EPO y Fe sacarosa, asi como
disminuir el nimero de trasfusiones realizadas y junto con los beneficios que
esto reportaria al paciente, se reduciria el coste econémico del tratamiento.

Conlos resultados del trabajo, Enfermeria nos planteamos como podriamos
disminuir el volumen de sangre extraidos. En primer lugar, se contacté
con el servicio de laboratorio de nuestro hospital con el fin de actualizar
los protocolos utilizados, para optimizar el volumen de sangre extraido.
Aunque conseguimos reducir el volumen de los protocolos de ambos centros
(Tabla 2), nos encontramos con la problematica que suponen los servicios
unificados de laboratorios, donde a pesar de tener las ventajas de ser un
servicio centralizado, también conlleva la desventaja de no individualizar las
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necesidades de cada servicio y tipo de paciente, habiendo aumentado los
requerimientos de sangre para realizar las mismas determinaciones, como
se ha descrito en la bibliograffa?.

Con el estudio, pretendemos concienciar al personal médico y de
enfermerfa de los servicios de hemodiélisis acerca del impacto que tienen los
volimenes de sangre extraidos sobre los pacientes, para lo cual contactamos
con el servicio médico de nuestra unidad con el fin de intentar disminuir, en
la medida de lo posible, las determinaciones solicitadas asi como disefiar un
péster con los protocolos de analiticas actualizados y una hoja de registro
para evitar muestras duplicadas.

Podemos afirmar en vista de los resultados obtenidos, que a los pacientes
con IRC en HD se les extrae un volumen importante de sangre, que puede
influir sobre los pardmetros que determinan la anemia, con el impacto que
esta supone para la calidad de vida de los pacientes, y el coste econémico
que conlleva su tratamiento.

Enfermerfa debemos optimizar en la medida de lo posible el volumen de
sangre que manejamos a la hora de realizar cualquier determinacién analitica,
ya que nuestros pacientes se ven sometidos a repetidas perdidas heméaticas
que pueden agravar la anemia que conlleva la IRC. Por tanto, es necesario un
contacto directo de Enfermeria con el servicio médico y de laboratorio para
optimizar los protocolos de extracciones, asf como realizar un registro de las
determinaciones extraidas.
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