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Papel de la ferroterapia en la optimizacion
del uso de la eritropoyetina (EPO) en
pacientes en hemodialisis (HD)
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Debido a que el hierro es esencial en la forma-
cion de hemoglobina se han desarrollado guias para
el tratamiento de la anemia de la IRT, orientadas a
la replecion de los depésitos de hierro y manteni-
miento de los mismos'=.

Al objeto de evaluar la eficacia del aporte de hie-
rro (GFIV) para corregir su déficit, los requerimientos
de Epo para mantener una Hb entre 11-12 g/dl y un
Hto entre 33-36%, se realiz6 un estudio longitudinal
en el que se incluyeron 26 pacientes en programa
de HD periddica pertenecientes a las Unidades Re-
nales de Béjar y Ciudad Rodrigo (Salamanca), entre
el 17 de septiembre de 1999 y el 31 de enero del
2000. De los 26 pacientes, 17 varones y nueve mu-
jeres, con edades comprendidas entre 36 y 80 afos
(media: 66 = 12,1 anos). Tres pacientes fallecieron a
lo largo del estudio: 1 IAM, 1 ACVA, 1 ICC.

Se administré GFIV (Ferlecit®) segin la siguiente
pauta: una dosis de 62,5 mg postHD durante seis
sesiones, y una dosis de mantenimiento semanal o
quincenal, en funcién de los parametros analiticos
de evaluacion del hierro. La Epo se administr6 segln
las guias NKF-DOQI2. Se analizaron: edad, sexo,
tiempo en HD y mensualmente, Hb, Hcto, dosis
GFlv, dosis de Epo, Fe sérico, ferritina, IST. Durante
cuatro meses la Epo se ajusté para mantener el Hto
y Hb deseados. Si la ferritina alcanzaba valores su-
periores a 800 ng/ml se suspendia la administracion
del hierro IV durante al menos un mes. La dosis
media de Epo al inicio del estudio era 6.358 + 7.817
Ul/semana.
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Se establecieron tres grupos en funcién de la can-
tidad de Epo administrada: Epo = 0, Epo < = 3.000
Ul/semana y Epo > 3.000 Ul/semana. Los pacientes
previamente recibian suplementos de hierro oral e
IV segln tolerancia. La evaluacién de los costes se
estudié valorando la cantidad consumida al inicio y
a los cuatro meses del estudio estimando el consu-
mo anual por paciente.

La media (X) de Hb, ferritina e IST fue 11,6 + 1,3
g/dl, 450,8 + 285,4 ng/ml, y 28,5% = 10,5 respec-
tivamente. La dosis de GFlv/paciente recibida a largo
de los cuatro meses fue X = 639,4 + 364,5 mg. La
administracion fue en la Gltima hora de la sesion de
HD en perfusion lenta. No hubo reacciones al GFlv.
A partir de ese mes la dosis de mantenimiento se
mantiene constante, en 180 mg/paciente/mes. El
consumo de EPO IV disminuy6 en un 60% al se-
gundo mes X = 3.384,6 = 4.205,5 Ul/ semana. Al
final del estudio 10 pacientes no reciben EPO, nueve
menos de 3.000 Ul/semana y cinco mas de 3.000
Ul/semana. El ahorro estimado fue de 571.350
pts./paciente/afo.

Nuestro estudio evidencia la eficacia en la reple-
cion de los depésitos de hierro mediante una pauta
de carga inicial y posteriormente de mantenimiento
con GFIV alcanzando una IST > 25% en un perio-
do de cuatro meses reduciendo el consumo de Epo
en mas de un 50% para mantener una Hb > 11 g/dI.
Diez pacientes mantuvieron los niveles Hb estables,
sin Epo, indicando una eritropoyesis eficaz y soste-
nida al tratamiento con hierro. Como otros autores
podemos afirmar que la terapia con GFIV mediante
esta pauta aumenta la eritropoyesis, estabiliza los ni-
veles de Hb y disminuye la dosis de EPO, optimi-
zando su uso®%15.

Sin embargo, se necesitan estudios mas amplios
para resolver cuestiones controvertidas como los ni-
veles maximos de Hb/Hto que permitan mantener
un equilibrio entre la calidad de vida del paciente
y los posibles efectos adversos' '>.
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Tabla I. Resultados

al final del estudio en los tres grupos de EPO

Epo (dosis/semanal) N Hto Hb Fe sérico Ferritina IST Tto Fe

(%) (g/dl) (mg/dl) (ng/ml) (%) (mg)
EPO =0 10 36,1 £ 5,7 11,8 £ 1,8 69,9 + 28,2 417,1 = 299,7 29,3 £ 11,6 693,75 + 349
EPO < 3.000 9 35,9 + 3,6 11,6 +1,2 62,6 = 22,7 413 = 278,8 28,5 + 11,3 513,88 + 79,86
EPO > 3.000 7 346 + 2,3 11,5+04 61,4 + 24,1 583,4 + 300,1 27,3 £ 89 723,21 = 507,5
p NS NS NS NS NS NS
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