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INTRODUCCION

La Eritropoyetina es una hormona producida a nivel del intersticio de la médula renal de carécter proteico (cadena
de 165 aminoéacidos) (1) cuya existencia se conoce desde hace varios afios pero cuya produccién a gran escala,
mediante recombinacién genética, y, por lo tanto, su utilizacion terapéutica es reciente. Su accién, como su hombre
indica, es una estimulacion, dosis-dependiente, de la eritropoyesis en la médula 6sea.

Los pacientes en esclerosis renal no producen eritropoyetina o lo hacen en cantidades muy inferiores a las
necesarias para mantener una eritropoyesis suficiente, lo cual unido a las mayores pérdidas sanguineas (sangrados
secundarios a la técnica o a la heparina, extracciones, etc.), a un cierto grado de hemdlisis que padecen y a la probable
existencia de factores urémicos inhibidores de la eritropoyesis, hace que la anemia, mas o menos severa, sea un
hallazgo constante en los pacientes en hemodidlisis. (2, 3).

La administracion de eritropoyetina se ha convertido en el tratamiento de eleccion para la anemia de la insuficiencia
renal crénica en pacientes en didlisis. EI aumento del hematocrito conlleva numerosos beneficios: mejoria de la calidad
de vida (mayor tolerancia al ejercicio, mejoria de la funcidon sexual, mejor apetito, etc.), mejoria dej rendimiento
cardiaco, posibilidad de suprimir la administracién de transfusiones sanguineas evitando asi el riesgo de contraer
infecciones viricas, sensibilizacion linfocitaria (importante cara a un futuro trasplante renal), sobrecarga de hierro, etc.
(4, 5), pero también tiene efectos secundarios derivados del aumento de la viscosidad sanguinea que conduce
fundamentalmente a un aumento de la tensién arterial en un 30-50 % de pacientes (6). Este aumento de la viscosidad
sanguinea puede asimismo llevar consigo un empeoramiento de la calidad de la hemodidlisis; este Ultimo aspecto, al
contrario que el aumento de la tension arterial, no ha sido muy estudiado, por lo que se ha planteado la realizacién de
este trabajo prospectivo.

MATERIAL Y METODOS

Hace un afio se inici6 un estudio prospectivo que, entre otros aspectos, incluye la medida de los parametros de
eficacia de didlisis en pacientes que iban a comenzar tratamiento con Eritropoyetina.

1. Pacientes: Hasta el momento se han incluido 25 pacientes, de los cuales han abandonado el protocolo 7 (4 por
trasplante renal y 3 por efectos secundarios de la eritropoyetina). Los 18 pacientes (9 varones y 9 hembras) que ain
contindan en el estudio tienen una edad media de 52,8 *. 16 afios, con una estancia media en didlisis de 73 *. 45
meses.

2. Administracion de Eritropoyetina: La dosis ha sido de 40 U/Kg. via intravenosa 3 veces por semana postdialisis.

3. Analitica: Cada dos meses se miden los pardmetros fundamentales de eficacia de dialisis

131



(KTV y PCR) y el Hematocrito, comenzando la administracion de la hormona cuando se tenian dos determinaciones
basales.

4. Pauta de Didlisis: EI 50 % (9) de los pacientes se dializaban con membrana de Cuprofan de 1 m? 5 con
Polisulfona de 1 M? , 3 con AN69 de 1 m?y 1 con Acetato de Celulosa de 1,3 M2 . El flujo sanguineo de didlisis medio
era de 280 celmin, con un flujo de bafio de dialisis de 500 cc/min y el tiempo medio de didlisis fue de 10,8 h/semana. La
pauta de dialisis de cada paciente no se cambio a lo largo del estudio salvo cuando el KTV descendia por debajo de
0,8 (cifra considerada como minima para una dialisis eficaz), momento en el que se aumentaba la «cantidad» de
dialisis (aumentando la superficie del dializador) retirando al paciente del estudio prospectivo.

RESULTADOS

Los resultados que a continuacién presentamos corresponden a un periodo de seguimiento de 6 meses a partir del
comienzo del tratamiento.

1. Aumento del Hematocrito: En todos los pacientes aument6 de manera significativa el Hematocrito (Figura I).

2. Relaciéon KTV-HEMATOCRITO: Como puede observarse en la Figura 2, existe una correlacion inversa,
estadisticamente significativa (p < 0,5), entre el hematocrito y el KTV, de tal forma que a medida que aumenta aquél
hay una tendencia a que el KTV disminuya.

3. Cambio en la pauta de didlisis: En 7 pacientes (39 %) el KTV disminuy6 por debajo de 0,8 por lo que se aumentd
la «cantidad» de didlisis, aumentando la superficie de la membrana (Figura 3). El hematocrito medio que habian
alcanzado estos pacientes en ese momento fue de 32 " 4 % mientras que los enfermos que mantenian KTV por
encima de 0,8 tenian una cifra media de 28 ©_ 5 (p < 0,05). Ambos grupos de pacientes partian de hematocritos medios

basales semejantes (21,2 T 2vs2197 3 respectivamente). El PRC se mantuvo en niveles semejantes en todos los
pacientes a lo largo del estudio (Figura 4).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La influencia del aumento del hematocrito en la eficacia de la dialisis es un tema controvertido. Un reciente trabajo
de Lim y col. (7) demuestra que incrementos importantes del hematocrito con cifras superiores al 35 % disminuyen los
aciaramientos de urea, creatinina y fésforo; sin embargo, en este trabajo no se midi6 el KTV.

En esta misma linea, de los resultados preliminares de este estudio prospectivo, que actualmente continla,
podemos extraer, con la reserva logica de un periodo de seguimiento relativamente corto, la conclusion de que el
aumento del hematocrito incide de manera negativa en el principal parametro de eficacia de didlisis, el KTV, aunque de
forma poco importante mientras las cifras de hematocrito se mantengan por debajo del 30 %. A partir de este nivel se
debe monitorizar este parametro con mas frecuencia para detectar una probable disminucién en la eficacia de la
dialisis, facilmente corregible con un aumento de la superficie de la membrana de dialisis, del flujo sanguineo, etc.
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EVOLUCION DEL HEMATOCRITO

CORRELACION ENTRE HEMATOCRITO Y KTV
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CAMBIO DE PAUTA DE DIALISIS
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EVOLUCION DEL PCR
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