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RESUMEN

Introducción: La anemia es una complicación frecuente 
de la enfermedad renal crónica (ERC). El objetivo de este 
estudio fue conocer la prevalencia de anemia en pacien-
tes con ERC estadios 3-5 no en diálisis atendidos en con-
sultas externas (CCEE) de Nefrología en Cataluña y su 
manejo clínico. Metodología: Estudio epidemiológico, de 
cohorte transversal, multicéntrico, en condiciones de prác-
tica clínica habitual. Recogida de datos mediante un e-
CRD que incluía datos de filiación y aquellos relacionados 
con la anemia (hemoglobina, estatus férrico, tratamiento  
con agentes estimuladores de la eritropoyesis [AEE] y con 
otros coadyuvantes). Se definió anemia como unos nive-
les de hemoglobina < 13,5 g/dl en varones o < 12 g/dl en 
mujeres o pacientes que recibieran tratamiento con AEE. 
Resultados: Se incluyeron 504 pacientes (56,4 % varones, 
edad media de 67,8 ± 15,5 años): 61,5 % presentaban ERC 
estadio 3, 30,2 % estadio 4 y 8,3 % estadio 5. Las principales 
causas de ERC fueron la vascular y la nefropatía diabética. 
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La prevalencia de anemia fue del 58,5 % (n = 295); sin em-
bargo, solo un 14,9 % de los pacientes tenían niveles de 
hemoglobina < 11 g/dl. Los niveles medios de hemoglobina 
disminuían y el tratamiento con AEE era más frecuente a 
medida que progresaba la ERC, pero no se observaron di-
ferencias significativas respecto a la prescripción de hierro, 
según estadios. Los AEE e intervalos más frecuentemente 
prescritos fueron darbepoetina alfa con una dosis media-
na de 40 mg/bisemanal, seguida por C.E.R.A., con una do-
sis mediana de 75 mg/mensual y epoetina beta con una  
dosis mediana de 5000 UI/semanal. De los pacientes con 
anemia (n = 295), un 36,3 % (n = 107) presentaban ferro-
penia y de ellos solo un 53,3 % recibía tratamiento con su-
plementos de hierro. Conclusiones: Este estudio demuestra 
la alta prevalencia de anemia, la cual aumenta a medida 
que progresa la enfermedad, así como el buen control de la 
misma en la población de pacientes con ERC atendidos en 
CCEE de Nefrología en Cataluña. Este control se consigue 
con dosis moderadas de AEE y prescripción de suplementos 
de hierro en más del 50 % de los pacientes anémicos.

Palabras clave: Anemia. Enfermedad renal crónica. Agentes 

estimuladores de la eritropoyesis. Ferropenia.
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avanzados5. La principal causa de la anemia en los pacien-

tes con ERC es el déficit de eritropoyetina, aunque tam-

bién se han implicado una disminución de la vida media 

de los hematíes, el déficit de hierro y vitaminas, así como 

otros factores5.

Desde la introducción de la eritropoyetina recombinante hu-

mana, los agentes estimuladores de la eritropoyesis (AEE) 

se han convertido en la piedra angular del tratamiento de la 

anemia de la ERC y han permitido reducir los requerimien-

tos transfusionales, mejorar la calidad de vida, y reducir la 

hipertrofia ventricular izquierda y la morbimortalidad en 

estos pacientes6-10. Sin embargo, el objetivo de hemoglobina 

ha sido objeto de debate en los últimos años a raíz de recien-

tes estudios aleatorizados y metaanálisis que han demostra-

do que la corrección total de la anemia con AEE no se asocia 

con una mejor supervivencia, una mejoría significativa de la 

calidad de vida, pero sí con un posible aumento de efectos 

adversos cardiovasculares11-16.

A raíz de estos resultados, las guías europeas del año 2010 

recomendaban una hemoglobina objetivo entre 11 y 12 g/dl, 

sin exceder intencionadamente de 13 g/dl17 y la EMA (Eu-

ropean Medicines Agency) aconseja no superar unos niveles 

de hemoglobina por encima de 12 g/dl en pacientes tratados 

con AEE (Ref. EMEA/188068/2007)18.

El objetivo de este estudio fue establecer la prevalencia de 

anemia en pacientes con ERC en estadios 3, 4 y 5 no en diáli-

sis, atendidos en consultas externas de Nefrología en Catalu-

ña, y conocer su manejo terapéutico (niveles de hemoglobina 

conseguidos, prescripción de AEE, ferroterapia y otros trata-

mientos concomitantes) en la práctica clínica.

 
MATERIAL Y MÉTODOS
 
Diseño del estudio y recogida de datos
 
Se trata de un estudio epidemiológico, transversal, multi-

céntrico, en condiciones de práctica clínica habitual.

Los datos del estudio fueron recogidos durante el año 2010. 

Se invitó a participar a todos los Servicios de Nefrología 

en Cataluña y se realizó una encuesta de viabilidad para 

todos los candidatos. Finalmente se incluyeron 19 centros 

(90,47 % de los invitados), de los cuales 17 reclutaron 

pacientes (80,95 % de los invitados). Dos de los centros 

invitados finalmente no participaron en el estudio. Los 

centros participantes aportaron los datos de todos los 

pacientes visitados consecutivamente en consultas externas 

de Nefrología que cumplieran los criterios de inclusión y 

exclusión y dieran su consentimiento a participar en el 

estudio durante una semana, intentando incluir el máximo 

de pacientes posible. Los datos se recogieron mediante 

un cuaderno de recogida de datos electrónico (e-CRD) 

Prevalence of anaemia and its clinical management in 

patients with stages 3-5 chronic kidney disease not on 

dialysis in Catalonia: MICENAS I study

ABSTRACT

Introduction: Anaemia is a common complication of chronic 
kidney disease (CKD). The aim of this study was to deter-
mine the prevalence and clinical management of anaemia 
in patients with stages 3-5 CKD not on dialysis treated in 
outpatient Nephrology clinics (OC) in Catalonia. Methods: 
Epidemiological, cross-sectional cohort, multicentre study 
under routine clinical practice conditions. Data collection by 
electronic data collection log-book (e-DCL) including perso-
nal information and data related to anaemia (haemoglo-
bin, iron status, treatment with erythropoiesis-stimulating 
agents [ESA] and other anaemia treatments). Anaemia was 
defined as haemoglobin levels <13.5g/dL in males or <12g/
dL in females or patients who receive treatment with ESA. 
Results: We included 504 patients (56.4% male, mean age 
of 67.8±15.5 years): 61.5% had stage 3 CKD, 30.2% stage 
4 and 8.3% stage 5. The main causes of CKD were vascular 
and diabetic nephropathy. The prevalence of anaemia was 
58.5% (n=295), however, only 14.9% of patients had hae-
moglobin levels <11g/dL. Mean haemoglobin levels decrea-
sed and ESA treatment was more common as CKD progres-
sed, but no significant differences were observed regarding 
the prescription of iron, according to CKD stages. ESA and 
intervals most frequently prescribed were darbepoetin alfa 
with a median dose of 40µg/biweekly, followed by C.E.R.A. 
with a median dose of 75µg/month and epoetin beta with 
a median dose of 5,000IU/week. Among the patients with 
anaemia (n=295), 36.3% (n=107) had iron deficiency and 
only 53.3% of these patients were treated with iron supple-
ments. Conclusions: This study demonstrates the high pre-
valence of anaemia, which increases as the disease progres-
ses and its good control in a CKD patient population treated 
in Nephrology outpatient clinics in Catalonia. This control is 
achieved with moderate doses of ESA and iron supplements 
prescribed in more than 50% of anaemic CKD patients.

Keywords: Anemia. Chronic kidney disease. Erythropoiesis-
stimulating agents. Iron deficiency.

INTRODUCCIÓN
 
La enfermedad renal crónica (ERC) afecta aproximadamen-

te a un 11 % de la población adulta en España, según datos 

del estudio EPIRCE1, y se asocia a una elevada morbimor-

talidad, sobre todo a expensas de patología cardiovascular2,3. 

Además, la ERC se relaciona con una serie de complica-

ciones, entre las cuales se halla la anemia4, la cual se ha 

vinculado con una mayor morbimortalidad y progresión de 

la ERC.

La presencia de anemia se observa ya en estadios precoces 

de la ERC (estadio 3), pero su prevalencia se incrementa a 

medida que la insuficiencia renal progresa a estadios más 
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Los análisis estadísticos se realizaron con el paquete estadís-

tico SAS versión 9.1.3.

 
RESULTADOS
 
Población de estudio
 
Se reclutaron un total de 531 pacientes, de los cuales 27 fue-

ron excluidos por no cumplir los criterios de selección o no 

disponer de los datos necesarios para evaluar la variable prin-

cipal, siendo valorables para el análisis 504 finalmente.

Las características de los pacientes incluidos en el estudio 

están expuestas en la tabla 1. El 61,5 % de ellos presentaban 

ERC estadio 3, el 30,2 % se hallaban en estadio 4 y el 8,3 % 

restante en estadio 5. Las causas de la ERC están expuestas 

en la tabla 1, donde se observa que las etiologías princi-

pales son la nefropatía vascular y la diabética, aunque un 

alto porcentaje de pacientes estaban filiados como de causa 

desconocida.

 
Datos analíticos sobre anemia y estatus del hierro
 
Los datos sobre la hemoglobina y el estatus del hierro están 

expuestos en la tabla 2, donde se recogen los niveles de he-

moglobina, sideremia, ferritina e IST en función del estadio 

de la ERC. La prevalencia de anemia en la población objeto 

específicamente desarrollado para el estudio. Se recopilaron 

datos demográficos de los pacientes (edad, género, peso, 

talla, estadio de la ERC, tiempo de diagnóstico de la 

ERC) y datos correspondientes a la anemia (niveles de 

hemoglobina, niveles de ferritina, índice de saturación 

de transferrina [IST], tratamiento con AEE, hierro, ácido 

fólico o vitamina B
12

). También se estimó el filtrado 

glomerular (FGe) mediante la fórmula de MDRD-4.

El estudio fue aprobado por los diferentes comités éticos de 

los hospitales participantes en él y los pacientes debían fir-

mar un consentimiento informado para permitir la recogida 

de los datos de su historia clínica.

 
Selección de pacientes 
 
La población objeto del estudio eran pacientes adultos con ERC 

y FGe inferior a 60 ml/min/1,73 m2 que no estuvieran en diálisis.

Criterios de inclusión:

-	 Pacientes con edad igual o superior a 18 años.

-	 Pacientes con diagnóstico clínico establecido de ERC en 

estadio 3, 4 y 5 no en diálisis atendidos en consultas ex-

ternas de Nefrología de Cataluña.

-	 Pacientes que otorgaran su consentimiento informado por 

escrito para participar en el estudio.

Criterios de exclusión:

-	 Pacientes en cuya historia clínica no se disponía de una 

determinación de hemoglobina reciente (dos meses pre-

vios a la inclusión).

-	 Cualquier situación o estado del paciente que, a juicio del 

investigador, desaconsejase su participación en el estudio.

 
Análisis estadístico
 
Se definió anemia como unos niveles de hemoglobina 

< 13,5 g/dl en varones y < 12 g/dl en mujeres o tratamiento 

con AEE. Se definió ferropenia como unos niveles de ferriti-

na < 100 ng/ml y/o IST < 20 %.

Las variables categóricas se describieron mediante frecuen-

cias absolutas y relativas, incluyendo un intervalo de confian-

za del 95 %. Para la descripción de las variables continuas se 

utilizó la media, la desviación típica, la mediana, el mínimo 

y el máximo, incluyendo el número total de valores válidos.

Para las variables cuantitativas se usaron pruebas paramétri-

cas (t de Student o Anova) o no paramétricas (Mann-Whitney 

o Kruskal-Wallis), según procediera. Para las variables cuali-

tativas se realizó el test de χ2.

Los resultados se consideraron estadísticamente significati-

vos con una P inferior a 0,05.

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en el 
estudio

N = 504

Estadio ERC (3a/3b/4/5)
116 (23 %)/194 (38,5 %)/ 
152 (30,2 %)/42 (8,3 %)

Género (varón/mujer) 56,4 %/43,6 %

Edad (años) 67,8 ± 15,5

IMC (kg/m2) 28,3 ± 5,2

Etiología
Diabetes
Vascular
Glomerulonefritis primarias
Nefritis intersticial
Poliquistosis renal
Hereditaria/congénita
Enfermedad sistémica
Desconocida
Otros

N (%)
82 (16,3 %)
126 (25 %)
54 (10,7 %)
52 (10,3 %)
23 (4,6 %) 
8 (1,6 %)
11 (2,2 %)

128 (25,4 %)
57 (11,3 %)

IMC: índice de masa corporal.
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Tratamientos prescritos para la anemia
 
El 40,5 % de todos los pacientes estaba recibiendo algún tra-

tamiento para la anemia en el momento de la visita. Los datos 

referentes al tratamiento para la anemia se exponen en las 

tablas 4, 5, 6, 7 y 8.

En la tabla 4 se describen los tratamientos para la anemia 

en función del estadio de la ERC. De los pacientes trata-

dos, un 68,0 % (n = 136) estaba recibiendo un AEE, un 

14,5 % ácido fólico y un 10,0 % vitamina B
12

. Un 66,0 % 

del total de pacientes con insuficiencia renal crónica y ane-

mia estaba recibiendo suplementos de hierro en el momen-

to de la visita (61 % por vía oral y 5 % por vía intraveno-

sa). Puede comprobarse como el porcentaje de pacientes 

tratados aumenta a medida que lo hace el estadio de la 

ERC. El tratamiento con AEE era más frecuente a medida 

que progresaba la ERC, mientras que el folato y la vitami-

na B
12

 se prescribieron más habitualmente en estadios más 

precoces, pero no se observaron diferencias significativas 

respecto a la prescripción de suplementos de hierro según 

los estadios. No se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas respecto a la prescripción de hierro oral y 

endovenoso según el estadio de la ERC (tabla 8). Entre el 

subgrupo de pacientes anémicos se observaron resultados 

similares a los de la población global, aunque no alcanza-

del estudio era del 58,5 %, aunque solo el 14,9 % de los pacien-

tes presentaba niveles de hemoglobina < 11 g/dl. La media de 

hemoglobina de toda la cohorte fue de 12,6 ± 1,6 g/dl, aunque 

se observa una tendencia a disminuir los niveles de hemog-

lobina a medida que avanza la ERC. Se observó una corre-

lacion inversa entre FGe y niveles de hemoglobina (figura 

1). La media de ferritina de todo el grupo estudiado fue de 

158,4 ± 135,8 ng/ml, y la media del IST fue de 24,2 ± 11,7 %, 

sin diferencias significativas para la ferritina o el IST en fun-

ción del estadio de la enfermedad. De los pacientes con ane-

mia (n = 295), un 36,3 % (n = 107) presentaban ferropenia 

(ferritina < 100 ng/ml y/o de IST < 20 %).

 
Prevalencia de anemia en función de los datos 
demográficos
 
El perfil del paciente en función de la presencia o no de ane-

mia está descrito en la tabla 3, sin encontrarse diferencias 

según el sexo, pero hallándose diferencias significativas en 

función de la edad (individuos de mayor edad presentan más 

anemia), de la etiología de la ERC (diabéticos y causa no 

filiada son las etiologías que presentan mayor prevalencia de 

anemia), del estadio de la ERC (a medida que progresa la 

ERC se observa una mayor presencia de anemia) y del FGe 

(menor FGe entre los pacientes con anemia).

Tabla 2. Datos analíticos referentes a la anemia (según los distintos estadios de la enfermedad renal crónica)

Parámetro Media DT Mediana Mínimo Máximo p

Hemoglobina
Estadio 3a
Estadio 3b
Estadio 4
Estadio 5

12,6
13,6
12,9
11,9
11,4

1,6
1,6
1,5
1,4
1,2

12,6
13,5
13
12

11,1

8,2
10,4
8,2
8,3
9,1

18,8
18,8
17,1
17,3
14,7

< 0,0001

Sideremia (mg/dl)
Estadio 3a
Estadio 3b
Estadio 4
Estadio 5

68,5
70,7
72,9
64,9
60,6

27,3
28,5
26,9
27,5
23,5

66
67
69
61
62

7,4
8,6
11,7
7,4
20

169
169
143
157
133

0,0456

Ferritina (ng/ml)
Estadio 3a
Estadio 3b
Estadio 4
Estadio 5

158,4
123,4
156,7
175,7
159,5

135,8
106,5
134,1
156,6
100,7

118
100
118

133,4
128,5

10
15

14,2
14,3
10

860
490
726
860

443,1

0,1564

IST (%)
Estadio 3a
Estadio 3b
Estadio 4
Estadio 5

24,2
24,2
26,4
23
22

11,7
12,7
13

10,4
10

22
20

24,1
21

21,5

1,5
6
5

6,3
1,5

72
63
72

57,1
54,7

0,3110

DT: desviación típica; IST: índice de saturación de transferrina.
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18 % recibían AEE, así como en el 8,2 % de aquellos con 

hemoglobina > 13 g/dl. De los tratados con AEE, un 43,4 % 

tenían niveles de hemoglobina > 12 g/dl y un 12,5 % niveles 

de hemoglobina > 13 g/dl.

 
DISCUSIÓN
 
Este estudio demuestra una alta prevalencia de anemia en la 

ERC estadios 3-5 no en diálisis y un adecuado control de esta 

en pacientes atendidos en 17 consultas externas de Servicios 

de Nefrología en Cataluña.

La prevalencia de anemia en esta población de pacientes con 

ERC estadios 3-5 no en diálisis fue del 58,5 %, aunque sola-

mente un 14,9 % tenían cifras de hemoglobina inferiores a 11 g/dl, 

es decir, que el 85,1 % de los pacientes superarían el margen 

inferior de hemoglobina establecido por las guías europeas17. 

En el estudio multicéntrico observacional MERENA, realiza-

do en 1129 pacientes con ERC estadios 3 y 4 controlados en 

consultas externas de Nefrología de España, la prevalencia 

de anemia fue algo inferior a la del estudio actual (51,3 % 

frente a 58,5 %), aunque hay que tener en cuenta que en dicho 

estudio no se incluyeron pacientes con ERC estadio 5 y que 

ron significación para la vitamina B
12

 y el ácido fólico (tabla 

5). Los AEE y los intervalos más frecuentemente prescritos 

en nuestra población fueron darbepoetina alfa con una do-

sis mediana de 40 mg/bisemanal, seguida por por C.E.R.A. 

(Continuous Erythropoietin Receptor Activator) con una 

dosis mediana de 75 mg/mensual, seguida por epoetina beta 

con una dosis mediana de 5000 UI/semanal. La prescripción 

de epoetina alfa en la población estudiada fue testimonial.

En la tabla 6 se muestra el tratamiento con suplementos de 

hierro en el subgrupo de pacientes anémicos con ferropenia, 

según el estadio de la ERC. De los pacientes con anemia y fe-

rropenia, un 53,3 % recibía tratamiento con hierro, el 12,1 % 

no recibía suplementos con hierro y en el resto de los pa-

cientes no estaba especificado en el e-CRD. La prescripción 

de hierro en pacientes anémicos y ferropénicos fue más fre-

cuente en pacientes con ERC estadio 5 que en estadios más 

precoces.

En la tabla 7 se muestra el tratamiento para la anemia en 

función de los niveles de hemoglobina, observándose que 

un 67,9 % de los pacientes con niveles de hemoglobina 

< 11 g/dl recibían AEE y/o ferroterapia y un 33,3 % ambos. 

Asimismo, entre los pacientes con hemoglobina > 12 g/dl el 

Figura 1. Correlación entre el nivel de hemoglobina y el filtrado glomerular.

Coef.: coeficiente de correlación Pearson (bivariante); FG: filtrado glomerular; Hb: hemoglobina; n: número de pacientes;  

Sig: nivel de significación del test de correlación de Pearson.
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tuvieron una progresión más rápida de su ERC, y mayor 

riesgo de hospitalizaciones, de eventos cardiovasculares y 

de mortalidad21.

Entre los factores demográficos que influyen en la presen-

cia de anemia en la población estudiada se halla el estadio 

de la ERC (mayor prevalencia de anemia al disminuir el 

filtrado glomerular), la edad (mayor prevalencia de anemia 

en pacientes de mayor edad, probablemente relacionado 

con un menor FGe) y la etiología de la ERC (mayor pre-

valencia de anemia en nefropatía diabética y menor preva-

lencia en nefritis intersticial). Estos resultados coinciden 

es posible que los criterios de derivación recientemente publi-

cados hayan hecho que los pacientes actualmente atendidos 

en consultas externas de Nefrología tengan mayores comorbi-

lidades, incluida la anemia, que en estudios anteriores, como 

el MERENA19. La prevalencia de anemia en 1058 pacientes 

con ERC no en diálisis de Italia fue del 16 %, del 32 % y 

del 51 % en estadios 3, 4 o 5, respectivamente, aunque la 

definición de anemia en este estudio requería niveles me-

nores de hemoglobina (hemoglobina < 12 g/dl en varones y 

< 11 g/dl en mujeres)20. En un reciente estudio prospectivo 

español de 439 pacientes con ERC no anémicos seguidos 

durante tres años, un 35 % desarrollaron anemia, y estos 

Tabla 3. Perfil del paciente en función de la presencia de anemia

N = 504 Presencia de anemia Ausencia de anemia p

Estadio ERC (3a/3b/4/5) 35,3 %/52,1 %/73,7 %/97,5 % 64,7 %/47,9 %/26,3 %/2,4 % < 0,05

Género (varón/mujer) 59,9 %/59,3 % 40,1 %/40,7 % ns

Edad (años) 70 ± 14,9 64,7 ± 15,7 < 0,0001

IMC (kg/m2) 28,7 ± 5,4 27,7 ± 5,4 ns

FGe (ml/min/1,73 m2) 29,7 ± 12,1 31,9±12,8 < 0,0001

Tiempo desde el diagnóstico de la ERC (años) 6,2 ± 7,5 7,1 ± 8 ns

Etiología ERC

Desconocida

Vascular

Diabetes

Glomerulonefritis primaria

Pielonefritis

Poliquistosis

Enfermedad sistémica

Hereditaria/congénita

Otras

N (%)

29,2 %

24,4 %

19,7 %

9,5 %

7,8 %

3,7 %

2 %

1 %

11,2 %

N (%)

20,1 %

25,8 %

11,5 %

12,4 %

13,9 %

5,7 %

2,4 %

2,4 %

11,5 %

0,02

ns

0,01

ns

0,02

ns

ns

ns

ns

ERC: enfermedad renal crónica; FGe: filtrado glomerular estimado; IMC: índice de masa corporal; ns: no significativo.

Tabla 4. Tratamiento de la anemia según el estadio de la enfermedad renal crónica

Tratamiento
Estadio 3a 
(n = 114)

Estadio 3b 
(n = 192)

Estadio 4 
(n = 146)

Estadio 5  
(n = 42)

Total
(n = 494)

p

Algún tratamiento 19 (16,7 %) 60 (31,3 %) 85 (58,2 %) 36 (85,7 %) 200 (40,5 %) < 0,0001

AEE 6 (31,6 %) 31 (51,7 %) 66 (77,6 %) 33 (91,7 %) 136 (68 %) < 0,0001

Hierro 13 (68,4 %) 38 (63,3 %) 56 (65,9 %) 25 (69,4 %) 132 (66 %) ns

Ácido fólico 10 (52,6 %) 10 (16,7 %) 6 (7,1 %) 3 (8,3 %) 29 (14,5 %) 0,035

Vitamina B
12

2 (10,5 %) 12 (20 %) 4 (4,7 %) 2 (5,6 %) 20 (10 %) 0,013

AEE: agentes estimuladores de la eritropoyesis; ns: no significativo.



originales
Aleix Cases-Amenós et al. Prevalencia de anemia en ERC 3-5 no D

Nefrologia 2014;34(2):189-98
195

la estabilidad de la hemoglobina. Además, las dosis men-

suales de los agentes de vida media más larga (darbepoe-

tina o C.E.R.A.) fueron inferiores a las dosis equivalentes 

de eritropoyetina, aunque dado el carácter transversal del 

estudio estos datos deben interpretarse con cautela. Cabe 

destacar también de dicho estudio que el control de la 

anemia se consigue con dosis relativamente bajas de AEE 

(darbepoetina 80 mg/mes, C.E.R.A. 75 mg/mes) respecto 

a otros estudios con darbepoetina o C.E.R.A.13,24-26. Ello 

es importante porque las dosis elevadas de AEE se han 

asociado con una mayor mortalidad27 y las guías aconsejan 

considerar las dosis de AEE necesarias para conseguir los 

niveles de hemoglobina17.

En nuestro estudio, un 43,4 % de los pacientes anémi-

cos que recibían AEE tenían hemoglobina > 12 g/dl y un 

12,5 % hemoglobina > 13 g/dl, sugiriendo un sobretrata-

miento con AEE en un porcentaje significativo de ellos. 

Adicionalmente, en nuestro estudio se observó que 24 pa-

cientes (32,0 % de los que tenían hemoglobina < 11 g/dl) 

no recibían ningún tratamiento para la anemia.

Aunque los niveles medios de ferritina e IST de todo el 

grupo estaban por encima de los valores mínimos acon-

sejados en guías, un 36,3 % de los pacientes anémicos 

presentaba ferropenia. Respecto a la ferroterapia, un 

con estudios previos que demuestran que la anemia es más 

frecuente y severa a cualquier nivel de FGe en pacientes 

diabéticos, comparados con los no diabéticos22,23.

La hemoglobina media de los pacientes con ERC fue re-

lativamente elevada (12,6 g/dl), teniendo en cuenta que el 

40,5 % de los pacientes estaba recibiendo algún tratamien-

to para la anemia. De los 187 pacientes tratados para la 

anemia, un 72,7 % (136 pacientes) lo estaban siendo con 

AEE en el momento del estudio.

En estadios más precoces de la ERC, solo un 16,7 % de 

los pacientes en estadio 3a y un 31,3 % en 3b recibían al-

gún tratamiento para la anemia, observándose unos niveles 

medios de hemoglobina de 13,6 g/dl y 12,9 g/dl, respecti-

vamente. A medida que progresa la ERC se incrementa el 

porcentaje de pacientes que reciben algún tratamiento para 

la anemia, llegando a ser de hasta el 85,7 % en el estadio 5 

y alcanzándose una hemoglobina media de 11,4 g/dl.

En los estadios más avanzados de la ERC (4 y 5), el con-

trol de la anemia se consigue con el uso más frecuente 

de los AEE, destacando la prescripción de AEE con una 

vida media más prolongada, que permiten un intervalo 

de administración bisemanal o mensual, lo que facilita el 

cumplimiento, es más cómodo para el paciente y mejora 

Tabla 6. Tratamiento con suplementos de hierro en pacientes anémicos y con ferropenia según el estadio de la 
enfermedad renal crónica

Pacientes ferropénicos
Estadio 3a

(n = 14)
Estadio 3b

(n = 32)
Estadio 4
(n = 44)

Estadio 5
(n = 17)

pa

Sin hierro 0 (0 %) 3 (9,4 %) 9 (20,5 %) 1 (5,9 %)

0,0420Con hierro 7 (50 %) 14 (43,8 %) 22 (50 %) 14 (82,4 %)

No especificado 7 (50 %) 15 (46,9 %) 13 (29,5 %) 2 (11,8 %)

a Prueba de χ2.

Tabla 5. Tratamiento de la anemia según el estadio de la enfermedad renal crónica en pacientes con anemia

Pacientes con anemia
Estadio 3a 

(n = 41)
Estadio 3b 
(n = 101)

Estadio 4 
(n = 112)

Estadio 5 
(n = 41)

Total  
(n = 295)

pa

Algún tratamiento 15 (36,6 %) 52 (51,5 %) 72 (64,3 %) 35 (85,4 %) 174 (59,0 %) < 0,0001

AEE 5 (12,2 %) 22 (21,8 %) 52 (46,4 %) 30 (73,2 %) 109 (36,9 %) < 0,0001

Hierro 10 (24,4 %) 34 (33,7 %) 48 (42,9 %) 24 (58,5 %) 116 (39,3 %) 0,9916

Ácido fólico 7 (17,1 %) 8 (7,9 %) 6 (5,4 %) 3 (7,3 %) 24 (8,1 %) 0,0502

Vitamina B
12

1 (2,4 %) 8 (7,9 %) 4 (3,6 %) 2 (4,9 %) 15 (5,1 %) 0,2496

AEE: agentes estimuladores de la eritropoyesis.
a Prueba de χ2.
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este estudio no se valoraron otros parámetros que influ-

yen en el nivel de hemoglobina y la dosis de AEE, tales 

como presencia de inflamación, parámetros nutriciona-

les, tratamiento con inhibidores de la enzima converti-

dora de angiotensina o antagonistas de los receptores 

de la angiotensina II, o niveles de hormona paratiroidea 

intacta. Además, este estudio no es extrapolable a la po-

blación global de pacientes con ERC, ya que muchos 

son atendidos en Atención Primaria, sino al subgrupo 

de pacientes atendidos en consultas externas de Nefro-

logía, que presumiblemente tienen más comorbilidades, 

incluida la anemia.

La principal conclusión de este estudio es que los pa-

cientes afectos de ERC estadios 3, 4 y 5 no en diálisis 

seguidos en consultas hospitalarias de Cataluña presen-

tan una alta prevalencia de anemia, pero un adecuado 

control de ella en general. Dicho buen control se con-

sigue con la combinación de dosis moderadas de AEE 

(sobre todo en fases avanzadas de la ERC) y la pres-

cripción de hierro en más del 50 % de aquellos que lo 

precisan. Sin embargo, se observa un porcentaje signi-

ficativo de pacientes tratados con AEE y con niveles de 

hemoglobina > 12 g/dl y un cierto infratratamiento de la 

ferropenia, lo que sugiere oportunidades de mejora en el 

tratamiento de la anemia en nuestros pacientes.

 

53,3 % de los pacientes ferropénicos recibía tratamiento 

con suplementos de hierro (la mayoría en forma de su-

plementos de hierro oral), un 12 % no recibía hierro y 

en un 34,5 % no se aportó dicho dato. Asumiendo que 

en el caso en que no se aportaron datos los pacientes no 

recibían hierro, sugiere un aspecto de mejora en el tra-

tamiento de la anemia en estos pacientes, como indican 

recomendaciones de expertos y las nuevas guías KDIGO 

(Kidney Disease Improving Global Outcomes), que pro-

mueven la ferroterapia para optimizar la eritropoyesis y 

la respuesta del tratamiento con AEE28,29.

La principal limitación de este estudio para la interpre-

tación de sus resultados es su naturaleza transversal y 

que las conclusiones se obtienen a partir de unos nive-

les de hemoglobina y parámetros férricos en una sola 

determinación analítica, y a partir de la dosificación 

de un tratamiento en un momento puntual. Otra limi-

tación proviene de la diferencia entre la definición de 

anemia válida para todas las poblaciones (hemoglobi-

na < 13,5 g/dl en varones y < 12 g/dl en mujeres) y 

los niveles de hemoglobina objetivo aceptados para un 

buen control de la anemia en los pacientes con ERC, 

definidos a raíz de los últimos estudios multicéntricos 

prospectivos realizados11-13, que se hallarían entre 10 y 

12 g/dl, tanto en varones como en mujeres. Además, en 

Tabla 7. Tratamiento para la anemia según niveles de hemoglobina

Hb < 11 g/dl 
(n = 75)

Hb > 11-< 12 g/dl 
(n = 101)

Hb > 12-< 13 g/dl
(n = 120)

Hb > 13 g/dl
(n = 208)

Total  
(n = 504)

Solo hierro 10 (13,3 %) 22 (21,8 %) 10 (8,3 %) 9 (4,3 %) 51 (10,1 %)

Solo AEE 16 (21,3 %) 16 (15,8 %) 16 (13,3 %) 7 (3,4 %) 55 (10,9 %)

Hierro y AEE 25 (33,3 %) 20 (19,8 %) 26 (21,7 %) 10 (4,8 %) 81 (16,1 %)

AEE: agentes estimuladores de la eritropoyesis; Hb: hemoglobina.

Tabla 8. Pacientes en tratamiento con hierro oral y hierro endovenoso según el estadio de la enfermedad renal crónica

Pacientes con o sin anemia
Estadio 3a Estadio 3b Estadio 4 Estadio 5 Total

pb

n %a n %a n %a n %a n %a

Tratamiento para la anemia 19 100,0 60 100,0 85 100,0 36 100,0 200 100,0 < 0,0001

Hierro 13 68,4 38 63,3 56 65,9 25 69,4 132 66,0 0,9988

Oral 13 68,4 32 53,3 51 60,0 25 69,4 121 60,5 0,1902

Intravenoso 1 5,3 11 18,3 14 16,5 2 5,6 28 14,0 0,0771

a Porcentajes calculados sobre el total de pacientes con tratamiento para la anemia.
b Prueba de χ2/test de Fisher.

Nota: para un mismo paciente en tratamiento con hierro, podría indicarse más de un tipo de vía.
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