dad ha visto comprometido su estado
de salud a lo largo de su vida, por lo
que es deber del sistema sanitario, de
igual forma que con la poblacién ge-
neral, pero si cabe con mds énfasis,
facilitarle la mayor calidad de vida
posible. Desplazarse incluso 85 km
para recoger parte de su tratamiento
y en horario de mafiana de lunes a
viernes supone una gran penaliza-
cién en la calidad de vida, sobre todo
si se compara con la recogida de los
medicamentos en una oficina de far-
macia que probablemente se encon-
trard a unos metros del hogar.

Desde el punto de vista ético, la me-
dida se convierte en un problema
para el especialista en nefrologia. El
médico, como responsable prescrip-
tor del medicamento, ha tenido que
pedir un consentimiento informado
al paciente comunicdndole los ries-
gos potenciales para su estado de sa-
lud que supone el ser tratado con un
farmaco no reconocido legalmente
en Espafa con esa indicacién, con la
salvedad de que el paciente ha esta-
do tomando dicho medicamento in-
cluso durante varios afios.

En el plano econémico, estamos ante
una medida eficaz de contencién del
gasto. Este tipo de medidas son fun-
damentales para la sostenibilidad del
sistema sanitario, pero deben ir
acompafiadas de un incremento del
presupuesto para gasto farmacéutico
de los hospitales.

No debemos olvidar la sobrecarga asis-
tencial, que tiene su principal inconve-
niente en la reduccién del tiempo me-
dio de atencién al paciente, dado que la
medida no fue acompafada de un incre-
mento del personal.

En estos dltimos tiempos, en los que
la sostenibilidad del sistema sanita-
rio se somete continuamente a deba-
te, debemos concienciarnos de que
las medidas econdmicas son necesa-
rias e imprescindibles para el estado
del bienestar, pero sélo si no van
acompafiadas de una disminucién de
la calidad de vida del paciente.
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Tratamiento con hierro
intravenoso y nivel

de ferritina
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Las guias K/DOQI 2006 sobre la
anemia del paciente en hemodialisis
(HD) crénica indican que debe reali-
zarse tratamiento con Fe i.v. para
mantener un valor de ferritina (FER)
superior a 200-500 pg/l para conse-
guir una eritropoyesis adecuada'.
Otros estudios®’ consideran que la
FER debe encontrarse en un rango
mads elevado, pero no hay investiga-
ciones controladas que comparen la
eficacia medida por la Hb y dosis de
EPO y la yatrogenia*’ en grupos de
pacientes con FER inferior y supe-
rior a 500, para indicar dosis eleva-
das de Fe i.v. para un valor maximo
superior a 500. Una investigacién re-
ciente demuestra que la administra-
cién de Fe i.v. en dosis bajas con fre-
cuencia continuada causa un aumento
de la oxidacién proteica, hecho que
no sucede al tratar con frecuencia in-
termitente®.

El objetivo del estudio prospectivo
observacional de casos y controles es
valorar en 10 pacientes prevalentes en
HD si la Hb y la dosis de EPO se mo-
difican con la administracién de Fe
i.v. con dos protocolos diferentes de
tratamiento con una duracién de 6 me-
ses cada uno. Fueron incluidos por no
presentar factores que afectan a la eri-
tropoyesis 6 meses antes y durante el
estudio (transfusion, infeccidn, infla-
macién, desnutricion, cirugia, hospita-
lizacién, hiperparatiroidismo grave,
etcétera.).

cartas al director

Protocolo FER 1. Tratar con 50 mg
de Fe sacarosa i.v./1 HD, 8 HD segui-
das (400 mg) para conseguir y mante-
ner un valor maximo de FER superior
y préximo a 300 pg/l; recogida de da-
tos desde 6 meses antes del inicio del
protocolo FER2.

Protocolo FER 2. Tratar con 25 mg
de Fe sacarosa i.v./1 HD semanal 16 se-
manas seguidas (400 mg) para conse-
guir y mantener un valor miximo de
FER inferior y préximo a 300 pg/l; reco-
gida de datos desde el cuarto mes de su
comienzo. Se determina la FER/2 meses
para valorar la continuacidn del trata-
miento en los dos protocolos y no tra-
tamos con Fe i.v. si hay infeccién
aguda.

Estudiamos en cada protocolo: PTH
intacta/3 meses, KTV equilibrado
(Daugirdas)/mes, albtimina g/1/3 me-
ses, valoracidn global subjetiva de la
nutricion, PCR/3 meses, Hb/mes, do-
sis de EPO en unidades/kg/semana, fe-
rritina/2 meses, dosis total de Fe i.v. en
mg/paciente/6 meses (Fe 6), dosis total
de Fe i.v. mg/paciente/un mes (Fe 1),
rango en mg/paciente de Fe 6 (rango Fe
6). La edad (75 + 12 afios), el sexo fe-
menino (40%), el tiempo de HD en me-
ses y con el acceso vascular, y las mem-
branas de alto flujo son similares. No
hay diferencia estadistica significativa
en PTH (268 + 249, FER 1 frente a 297
+ 198, FER 2),eKTV (1,37 £ 0,1, FER
1 frente a 1,34 +£ 0,1, FER 2), albimina
(36,3 +3,FER 1 frente a 354 + 3, FER
2), desnutricién leve en ambos grupos,
PCR (114 +9,FER 1 frente a 13 = 11,
FER 2), ni tampoco en las variables
principales: Hb (124 + 0.4, FER 1 fren-
te a 12,3 £ 0,3, FER 2), EPO (99 = 51,
FER 1 frente a 85 + 46, FER 2), Fe 6
(854 + 204 mg, FER 1 frente a 598 +
126, FER 2), Fe 1 (142 + 34 mg, FER
1 frente a 99 + 21, FER 2), y rango Fe
6 (500 a 1.100 mg, FER 1 frente a 400
a 800 mg, FER 2), pero si hay diferen-
cia con p <0,05 en FER (332 + 24, FER
1 frente a 225 = 37, FER 2).

En este estudio prospectivo observa-
cional de casos y controles de pa-
cientes prevalentes en HD se obser-

371



cartas al director

va que no se modifican la Hb, la dosis
de EPO y de Fe i.v. administrado con
los dos protocolos (rango maximo de
FER superior y préoximo a 300 pg/l
frente a valor maximo de FER inferior
y préximo a 300). La evidencia cienti-
fica previa'# y los datos de esta investi-
gacidén orientan a conseguir una eritro-
poyesis adecuada cuando tratamos con
Fe i.v., disminuyendo la iatrogenia*’,
manteniendo la FER en valor maximo
superior o inferior y préximo a 300
pg/l, y seria recomendable con la evi-
dencia actual®, tratar con dosis baja de
Fe y con frecuencia intermitente.
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C) CASOS CLINICOS BREVES

Metoxi-polietilenglicol
epoetina beta

en el tratamiento de
una paciente con
enfermedad renal
crénica y que
presenta
hipersensibilidad
retardada a otras
epoetinas
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La metoxi-polietilenglicol epoetina beta
(Mircera®) es una eritropoyetina de ori-
gen recombinante que, al igual que la
hormona natural eritropoyetina, estimu-
la la produccién de glébulos rojos y au-
menta el nivel sanguineo de hemoglo-
bina, al interaccionar con el receptor de
eritropoyetina de las células progenito-

372

ras medulares produciendo su activa-
cién continua'?.

Presentamos el caso de una paciente
con enfermedad renal crénica (ERC)
en estadio 5 con aparicién de reac-
cién de hipersensibilidad retardada
en relacién con dos eritropoyetinas
de origen recombinante. En agosto
de 2004, empezé a ser tratada con
epoetina beta (Neorrecormon®) por
via subcutdnea. Seis meses después
presentd un cuadro de prurito, lesio-
nes microhabonosas generalizadas y
en relacién directa con la administra-
cién semanal de dicho antianémico.
Entonces fue tratada con darbepoeti-
na alfa (Aranesp®) subcutdnea, ob-
servdndose una reacciéon dérmica si-
milar a la descrita con epoetina beta,
desde las primeras dosis, por lo que
fue suspendida la prescripcién. En
abril de 2006 comienza la hemodia-
lisis, y se inicia la administracién in-
travenosa de darbepoetina alfa, con
buena tolerancia durante varias ad-
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ministraciones. No obstante, la apari-
cién en dos ocasiones de prurito pal-
mo-plantar y de lesiones habonosas
oblig6 a la retirada del farmaco. Poste-
riormente, requirié transfusiones de he-
maties mensuales, ante la persistencia
de la anemia debida a la ERC. En sep-
tiembre de 2007 se solicit6 al Ministe-
rio de Sanidad y Consumo la autoriza-
cién del medicamento extranjero
epoetina delta, pero denegaron su auto-
rizacién de empleo alegando que exis-
tia una elevada probabilidad de presen-
tar reaccion a la misma dado el
historial de la paciente. Ante esta situa-
cién se decidié probar en agosto de
2009 con epoetina beta pegilada (Mir-
cera®), registrada en Espafia desde julio
de 2007' y monitorizar la tolerancia, as{
como su efectividad. Segun la reco-
mendacién del servicio de alergologia,
se realizé la administracién en dosis
crecientes (12,5,25y 37,5 ug) de epo-
etina beta pegilada por via subcutdnea
a intervalos de 7 dias hasta llegar a la
dosis final de 50 g (0,6 pg/kg), sin ob-
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