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RESUMEN

Se analiza la evolucion de los depésitos corporales de hierro en 120 enfermos
en hemodialisis mediante estudio seriado de aspirados medulares y determinacion
- simultanea de ferritina sérica (Ft.) desde su incorporacién al programa y por un
periodo de 3 anos. .
Se evidencia el desarrollo de una rapida ferropenizacién durante el primer ano
de evolucién, siendo en este momento subsidiarios de tratamiento con hierro el
61 % de los pacientes. A partir de entonces la poblacion se estabiliza, siendo infre-
cuente la aparicion de nuevos casos. La resistencia a la ferropenia es practicamen-
te exclusiva de los enfermos politransfundidos. Estos enfermos, junto a los trata-
dos con hierro i.v., presentan los mas altos niveles de ferritina sérica y constituyen
el grupo en riesgo de produccién de hemosiderosis. A pesar de las diferencias en
la respuesta de la ferritina sérica —mucho mas precoz, elevada y mantenida en el
grupo tratado con hierro i.v.— no hay diferencias significativas en los niveles de
hemoglobina alcanzados segun la ferroterapia, sea oral o intravenosa.
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SUMMARY

Although it is known that iron deficiency is an important reversible factor of the
anemia of hemodialysis (HD) patients, there are few well controlled studies about
its natural history and there is a lot of empiricism regarding iron therapy. In order
to analyze the main factors affecting iron stores in these patients iron in bone
marrow aspirates and serum ferritin levels were prospectively evaluated in 120 HD
patients during a three years period. Bone marrow aspirates were obtained before
starting HD treatment, then every six months till iron deficiency developed and
once a year in patients treated with parenteral iron. Serum ferritin was measured
every 3 months.

The early development of iron deficiency was evident in about 60 % of HD pa-
tients during the first year of treatment. Delay in the start of iron therapy worsened
the anemia of these cases. Patients treated with intravenous iron showed higher
ferritin that those treated with oral iron, although therapeutic results were similar;
thus oral route of administration must be initially used to avoid iron overload. Iron
suplements were not necesary in polytransfused patients. Polytransfused patients
and those treated with parenteral iron had the highest ferritin levels; thus, if not
properly controlled, they are at risk of developing iron overload. We conclude that
iron status in HD mainly depends on therapeutical strategy: all the patients butthe
polytransfused develop iron deficiency unless treated with iron. Iron overioad is
the resuit of not controlled treatment with parenteral iron or transfusions.

Key words: Anemia. Iron stores. Ferritin. Hemodialysis.
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INTRODUCCION

Los enfermos en hemodidalisis estan amenazados tanto
por la sobrecarga como por la deplecion de sus reservas

* corporales de hierro. E| tratamiento de la anemia (hierro

i.v., transfusiones. repetidas, etc.) y la técnica de hemo-
didlisis (extracciones sanguineas multiples, sangre resi-
dual en el dializador, etc.) son factores condicionantes de
tales riesgos . -

Pese a la importancia de estos problemas, carecemos
de estudios evolutivos a largo plazo sobre el estado del
hierro corporal; disponemos Unicamente de descripcio-
nes estéaticas y de estudios sobre el efecto de medidas
terapéuticas concretas +10-14.23.24,27.28

Desde el inicio de nuestro programa de hemodialisis
periédica hemos evaluado prospectivamente la situacion
de los depositos de hierro en esta poblacion.

El presente trabajo pretende describir la evolucion de
dichos depdésitos y su repercusiéon sobre la anemia, tanto
de forma espontanea como bajo la influencia de medidas
diagndsticas y terapéuticas.

MATERIAL Y METODOS

1.° Enfermos y protocolos.—E| estudio analiza la evolu-
cion de la anemia (hematocrito, hemoglobina, indices corpuscu-
lares) y de los depésitos corporales de hierro, en relacién con la
‘terapéutica empleada, en enfermos del programa de hemodiali-
sis que fueron admitidos a tratamiento entre el 1-1X-1977 y el
1-1X-1980.

El grupo est4 constituido por 120 enfermos: 77 varones y 43
hembras, con edades comprendidas entre 7 y 61 afios {6 casos
presentaban una edad inferior a 12 afios en el momento de su
ingreso en el programa), 66 casos estaban en hemodidlisis hos-
pitalaria y 54 en hemodidlisis domiciliaria. El tratamiento dialitico
se realizé durante 4-5 horas tres veces por semana, con dializa-
dores de Cuprophan entre 0,9 y 1,5 m? de superficie, que no
fueron reutilizados. El agua de didlisis fue tratada utilizando resi-
nas de intercambio i6nico. Los enfermos realizaron una dieta
libre, s6lo moderadamente restringida en alimentos ricos en so-
dio y potasio. Practicamente todos tomaban hidréxido de alumi-
nio, carbonato calcico y un polivitaminico. El tiempo de perma-
nencia en didlisis oscila entre uno y 36 meses. La pérdida obli-
gada de sangre durante el procedimiento (extracciones para
andlisis, volumen residual del dializador y pérdidas accidenta-
les) ha sido estimada en nuestro programa en una cuantia anual
media de 1,4 + 0,8 litros, similar a lo descrito en la
literatura 262,

Un enfermo portador de una hepatopatia evolutiva fue exclui-
do del estudio.

La terapéutica de la anemia se ajusté al siguiente protocolo:

1. Administracién de hierro exclusivamente en casos diag-
nosticados de ferropenia. Inicialmente se administré en forma
de gluconato ferroso por via oral en dosis equivalentes a
180 mg/dia de hierro elemento. En caso de intolerancia al hierro
oral 0 ausencia de respuesta a los 6 meses de tratamiento se
cambi6 a hierro i.v. en una dosis media de 1 g. de hierro-dex-
trano cada 4 meses. i

2. Transfusién Gnicamente en casos de anemia sintomatica
0 hemorragia aguda.

3. La andregenoterapia se ha circunscrito a casos con ele-
vadas necesidades transfusionales (= 2 unidades/trimestre). Se
administraron 200 mg/semanales en varones y
100 mg/semanales en hembras de decanoato de noretandrolo-
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na durante 6 meses con una progresiva reduccién de la dosis
hasta su supresién. Un ulterior empeoramiento de la anemia
condicioné un nuevo ciclo.

La indicacidn de ferroterapia se basé en la evaluacion del hie-
rro medular. En todos los casos se realizé puncidn-aspiracion
antes de entrar en el programa de hemodialisis. En los casos
ferropénicos s6lo se repitic el estudio en los tratados con hierro
i.v. y en ellos antes de administrar la tercera dosis (un afo de
tratamiento). En los casos no ferropénicos se repiti6 el estudio
medular a los 6 y 12 meses y anualmente después. ,

Desde el 1-1-1979 se conservaron mensualmente alicuotas de.
suero congeladas a — 80° C para determinacién de ferritina séri-
ca con cuyo estudio retrospectivo se ha efectuado este andlisis.

En la tabla | se indica el nimero de determinaciones disponi-
bles, clasificadas segun el tiempo de permanencia en di4lisis en
el momento de su obtencién.

En el presente trabajo se analiza a los 6, 12, 18 y 24 meses
de hemodialisis: .

1. Incidencia acumulativa de casos de ferropenia.

2. Evoluciéon de los valores de Hb. y Ft.

3. Influencia de la terapéutica. Para ello se comparan los
niveles de Hb. y Ft. en los siguientes grupos:

a) Enfermos no tratados:

— Grupo 1: No ferropénicos.

— Grupo 2: Ferropénicos de instauracion reciente (Ft. baja
menos de 6 meses).

— Grupo 3: Ferropénicos de larga evolucién (Ft. baja méas de
6 meses).

b) Enfermos tratados:

— Grupo 4: Ferroterapia.

— Grupo 5: Transfundidos por anemia sintomética que no
han recibido otras terapias para su anemia.

— Grupo 6: Tratados con anabolizantes.

El nimero de casos en cada momento evolutivo se indica en
la tabla II. '

2.° Determinaciones analiticas.—El estudio del hierro en
médula se realiz6 mediante puncién-aspiracion medular, tincién
de MGG y coloracién de Perls, exigiéndose la presencia de
abundantes grumos medulares.

Los depositos fueron valorados en grados (ferropenia 0-2, va-
lor normal 3-4, aumentados 5-6) por dos hematélogos. También
se estudiaron el porcentaje de sideroblastos, sideroblastos pato-

‘légicos y formas en anillo cuyo an4lisis no es objeto de este

trabajo.

TABLA |

NUMERO DE DETERMINACIONES SEGUN TIEMPO DE
TRATAMIENTO, SEXO Y MODALIDAD DE DIALISIS

Meses en didlisis 0 6 12 18 24
Hombres,n. ........ 35 36 40 38 21
Transfusiones ** ... .. 048* 0,12 0,09 0,08 0,07
Mujeres,n. ......... 20 22 31 20 12
Transfusiones* ..... 050" 013 0,15 0,14 0,15
Nifios,n. ........... 5 5 6 . 6 4
Transfusiones * ..... 18* 05 032 032 0,39
Total,n. ............ 60 63 77 64 37
'D. hospital, n. ....... 33 34 43 4 24
Transfusiones * ..... 060 015 0,13 0,12 0,13
D.casa,n. .......... 27 29 34 23 13
Transfusiones * ..... 059" 014 0,13 0,02 0,11

* Unidades por enfermo/mes.
** Unidades por enfermo/predidlisis.
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La Ft. se determiné por radicinmunoensayo '6.

Los procedimientos de validacion de las técnicas han sido ex-
puestos en un trabajo previo 2': el coeficiente de correlacion en-
tre observadores en depdsitos de hierro medular fue de
r = 0,89, entre valores de Ft. en alicuotas de suero antes y des-
pués de 6 meses de conservacién a — 80° C de r = 0,99; entre
depésitos medulares de hierro y. Ft. de r = 0,83 en hembras y
de 0,86 en varones. En base a estos datos de correspondencia
con depdsitos de hierro medular se define la ferropenia como
concentraciones de Ft. inferiores a 60 ng/ml. en varones y
20 ng/ml. en hembras.

Mensualmente se realizaron: hematécrito, hemoglobina e indi-
ces corpusculares mediante un Coulter 5.

3.° Estadistica 22.—Los valores de Ft. siguen una distribu-
ci6n normal al ser transformados en logaritmos naturales, por o
que todo el tratamiento estadistico esta realizado en esta forma.
Los datos se presentan como media y error estandar de la me-
dia.

Para comparaciones se ha utilizado el test-t de Student.

RESULTADOS

1. Incidencia de ferropenia en funcion del tiempo
de evolucioén

La figura 1 representa el porcentaje acumulativo de en-
fermos que han desarrollado ferropenia.

La presentacion de nuevos casos es muy rapida du- -

rante los primeros meses de permanencia en el progra-
ma: el 23 % de ellos la presentaban a nivel basal, el
41 % al 6.° mes y el 61 % al aio de tratamiento. A partir
de este momento la aparicidon de nuevos casos es menos
frecuente.

Ninguno de los nifios-era ferropénico a nivel basal ni
en el tiempo posterior analizado, por lo que los porcen-
tajes encontrados en pacientes adultos son superiores a
los globales (29 % a la entrada, 66 % al afio, 75 % a los
2 anos).

No hemos encontrado diferencias en cuanto al sexo,
pero si en relacién con la modalidad terapéutica: los pa-
cientes en didlisis domiciliaria presentan una incidencia
inferior a los dializados en el hospital al 6.° mes (28 % vs
50 %) y al 12.° mes (53 % vs 67 %), no existiendo dife-
rencias significativas a partir de este momento.

3

&
©
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MESES DE DIALISIS
Fig. 1.—Incidencia acumulativa de ferropenia.
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2. Evolucién de Hb. y Ft.

La figura 2 representa los valores de Hb. y Ft. a lo
largo de la evolucion.

En los varones aumenta la Hb. y desciende la Ft. con
significacién estadistica a partir del 12.° mes. En las hem-
bras no se produce un cambio apreciable en la concen-
tracion de Hb., observandose desde el sexto mes au-
mentos en los niveles de Ft., significativos al 24.° mes.

Una evolucién similar se observa en los nifios, que
presentaron anemia importante durante el tiempo de per-
manencia en didlisis (Hb. basal: 6,64 + 0,68; Hb. 12.°
mes: 5,75 * 0,16) con aumentos progresivos de la Ft.
que son significativos a partir del 12.° mes (Ft. basal:
120 + 32; 12.° mes: 302 + 41, P < 0,001).

Estos grupos no se diferencian entre si en la terapéuti-
ca recibida para su anemia, pero si en el nimero de
transfusiones: a los 2 afos de evolucion las unidades de
sangre administradas por enfermo y mes eran de 0,07 en
varones, 0,15 en hembras y 0,39 en nifos.
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Fig. 2—Evolucién de Hb. y Ft. en enfermos adultos. Las dife-
rencias indicadas lo son en relacién con ia basal.

3. Influencia de la terapéutica

La tabla Il indica las concentraciones medias de Hb. y
Fi. en los enfermos clasificados por grupos terapéuticos.
A la entrada en didlisis ninguin caso habia sido tratado
por su anemia, por lo que en este nivel basal han sido
ordenados segun la actitud terapéutica seguida con ellos
posteriormente (6.° mes).

3.1. Enfermos no tratados.—Los casos que no han
desarrollado terropenia ni precisado tratamiento

(grupo 1) presentan, junto a los tratados con hierro, la

concentracion de Hb. més alta del grupo. La diferencia
es significativa en relacién con los ferropénicos no trata-



dos al 12.° mes, con los que reciben anabolizantes al 6.°y
12.° mes y en lodos los tiempos al compararlos con los
politransfundidos. Sus niveles de Ft. son superiores a los
de los ferropénicos en todos fos tiempos considerados e
inferiores a los de los transfundidos y tratados con ana-
bolizantes al 6.° mes.

Sin embargo, la importancia cuantitativa de este grupo
disminuye con el tiempo, desapareciendo practicamente
en el 2.° afio de tratamiento (representan el 35 % de los
enfermos al 6.° mes, el 18 % al 12.° y sblo un enfermo
—2 %— no es ferropénico ni ha sido tratado en el 24.°
mes).

Los ferropénicos no tratados (grupos 2 y 3) presentan,
en todo momento, valores de Hb. y Ft. significativamente
inferiores a los que reciben tratamiento con hierro. Los
ferropénicos de larga evolucion (grupo 3) tienen niveles
de Hb. y Ft. inferiores a aquellos que la han desarrollado
recientemente (grupo 2). Esta diferencia es significativa
al 12.° mes. La figura 3 indica la evolucién de la Ft. en
pacientes no tratados ni transfundidos seguidos desde el
inicio de su tratamiento. La concentracién de Ft. en estos
casos es siempre inferior a la basal y lo mismo ocurre
con la Hb.: ia diferencia es significativa al 6.° mes (varo-
nes: 7,75+ 0,17 vs 7,3+ 0,24, p < 0,005; hembras:
7,74+ 0,16 vs 7,27 £ 0,16 vs 7,27 £ 0,11, p<0,05) y
continia aumentando a partir de entonces (varones, 12.°
mes: 7,06 + 0,22, p < 0,02; 18.° mes: 6,68 + 0,21,
p < 0,02; hembras, 12.° mes: 7,16 £ 0,14, p < 0,02, 18.°
mes: 7,10 + 0,26, p < 0,02).

3.2. Tratados con hierro.—Los enfermos en trata-
miento ferroterapico (grupo 4) muestran, como se ha di-
cho, niveles semejantes a los del grupo no ferropénico y
siempre superiores a las de los ferropénicos no tratados
y a los transfundidos, asi como al grupo con anabolizan-
tes en el 6.°y 12.° mes.

Para analizar la influencia sobre Hb. y Ft. de las dos
modalidades de ferroterapia, en la figura 4 se compara la
evolucién de estos parametros en dos grupos tratados
con hierro oral o i.v. segun pauta descrita. En los trata-
dos con hierro i.v. la Ft. sérica experimenta un répido
incremento, que es siempre superior a la de los tratados
con hierro oral. Por el contrario, no hay diferencias en la
concentraciéon de Hb., que experimenta en ambos un sig-
nificativo incremento en relacién con las cifras basales.

Por otra parte, no existe relacién entre la respuesta
terapéutica (medida por el incremento de la concentra-
cién de Hb.) y el aumento experimentado por la Ft.

Para descartar problemas de absorcién intestinal, 9
casos que habian presentado una mala respuesta al hie-
rro oral (incremento de Hb. inferior a 1 g/dl. a los 6 me-
ses de tratamiento) fueron tratados a continuacion con
hierro i.v. No hubo cambios en la Hb., pero sienla Ft.
que experitnentd un significativo incremento (59 + 6,02
vs 226 + 40, p < 0,001).

3.3. Transfusiones, anabolizantes (grupos 5y 6).—
—-La concentracién de Hb. de aquellos casos que solo
han recibido transfusiones como tratamiento de su ane-
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Fig. 4.—-Evolucién de Hb. y Ft. en enfermos tratados con hierro

oral o0 i.v. Para Ft. las diferencias son significativas en todos los

tiempos (p < 0,001 a 2, 4, 6, 8 y 12 meses; p < 0,05 al 10.°
mes). Para Hb. no son significativas.

mia es inferior a la de los otros grupos analizados. En
relacién con los que reciben anabolizantes la diferencia
no es significativa en el 6.° mes, pero sien el 12>y 18.°
mes. '

La Ft. de transfundidos y tratados con anabolizantes
es superior a la del resto, aunque esta diferencia no es
significativa con la del grupo1 en el 12° y 18.° mes.

Ningln caso de éstos desarrolla ferropenia.

Para mejor analizar la incidencia de las transfusiones
se compararon los valores de Ft. en dos grupos de enfer-
mos, independientemente de su tiempo de evolucion, se-
gun hubieran o no sido transfundidos durante los 6 me-
ses previos con exclusién de los gue recibian hierro i.v. 0
en hemorragia aguda.

Los transfundidos presentaban concentraciones de Ft.
significativamente superiores tanto en varones
(198 = 37,5, n = 16 vs 84 £ 13, n = 33, p < 0,001) co-
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mo en hembras (290 + 98, n = 8 vs 69 + 16,4, n = 18,
p < 0,001).

‘ DISCUSION

La hemodiélisis incide sobre varios de los mecanismos
que contribuyen a la anemia de la IRC. De una parte,
parece mejorar el nivel de actividad eritropoyética, al
tiempo que disminuye el componente hemolitico 2324: de
otra, los factores carenciales y especialmente la deple-
cion crénica de hierro empeoran a causa de mdltiples
condicionantes, pérdidas heméticas residuales en diali-
zador, venopunciones, extracciones de laboratorio, etc. -
3710 También es conocido el desarrolio de hemosidero-
sis en pacientes politransfundidos o tratados incontrola-
damente con hierro i.v. 48

Los problemas diagnésticos han sido estudiados por
numerosos autores *11.12.15.:20.24 v 4 nogotros
mismos ?': los parametros tradicionales -—indices cor-
pusculares, sideremia, TIBC, transferrina— no son ade-
cuados para valorar la situacién de los depésitos corpo-
rales de hierro, objetivo que s6lo puede cumplirse me-
diante aspirados medulares o por la determinacién de fe-
rritina sérica. Sin embargo, el estudio de depésitos férri-
cos en aspirados de médula Osea, a pesar de su preci-
sion diagnéstica, presenta los inconvenientes de todo
procedimiento cualitativo y es molesto para el enfermo,
lo que impide su reiteracién. Esto provoca retrasos en el
diagnéstico de ferropenia lo que, como pone de manifies-
to nuestro estudio, provoca una acentuacién de la ane-
mia.

El enfermo en hemodialisis se mueve, pues, entre los
dos extremos: sobrecarga y deplecién de sus reservas
de hierro, y la situacién de éstas depende del balance
entre pérdidas (derivadas del procedimiento y por consu-
mo en la actividad eritropoyética) y aportes (transfusio-
nes, ferroterapia).

El andlisis evolutivo de nuestros casos.pcne de mani-
fiesto la existencia de tres grupos fundamentales:

1. Un numero creciente de enfermos que desarrollan
ferropenia y seran, por tanto, subsidiarios de tratamiento
con hierro.

Representan el 68 % de los casos al segundo afio de
evolucion.

2. Casos resistentes a la ferropenia, con un nivel
aceptable de Hb., que no son transfundidos ni tratados.
Su ndmero disminuye rapidamente con el tiempo: a los 2
ahos constituyen el 2 % del grupo.

3. Pacientes con importante anemia durante toda su
evolucion, por lo que son transfundidos. Ninguno de ellos
desarroll6 ferropenia. Algunos de estos casos fueron tra-
tados con anabolizantes. Constituian el 30 % de los en-
fermos a los 2 afios.

En efecto, la acumulacién de nuevos casos que desa-
rrollan ferropenia es muy rapida, especiaimente durante
el primer afio de tratamiento: el 41 % de nuestros enfer-
mos la presentaban al semestre de una inclusién en el
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programa y un 61 % al afio. A partir de entonces, la po-
blacién se estabiliza, afiadiéndose sélo un 7 % adicional
durante el segundo afio. No hemos encontrado diferen-
cias en cuanto al sexo.

Sin embargo, los nifios que constituyen un grupo poli-

transfundido desde antes de su incorporacién en el pro-

grama no han desarrollado ferropenia en el tiempo anali-
zado.

La disminucién progresiva de la reserva corporal de
hierro es un fenémeno constante en los enfermos que no
son transfundidos y no reciben tratamiento ferroterapico:
en nuestros casos, seguidos desde el nivel basal, se ob-
serva un descenso progresivo de la Ft. sérica que es ya
significativo en el 6.° mes de evolucion.

El retraso en el comienzo del tratamiento con hierro
empeora la anemia: los ferropénicos tratados presentan
niveles de Hb. superiores a los no tratados y entre éstos
los casos de larga evolucidén estan mas anémicos que los
que han desarrollado ferropenia recientemente.

Los resultados terapéuticos obtenidos mediante Ia utili-
zacion de hierro oral o i.v. han sido similares. Sin embar-
go, mientras con esta Ultima forma de administracién se
produce un importante aumento de los depdsitos de hie-
rro que obliga a un estrecho control para impedir fenéme-
nos de sobrecarga, el empleo de sales ferrosas por via
oral evita practicamente este hecho. Nosotros sSoOMos,
pues, partidarios de la utilizacién de esta via que reduce
la yatrogenia. Ha sido sefialada la existencia de una rela-
cion entre Ft. sérica y la dosis de hierro oral que recibe el
paciente, recomendandose que ésta oscile entre 80 y
240 mg. de hierro elemento. Dosis superiores producen
un mayor indice de efectos secundarios sin mejoria en el
beneficio terapéutico 28,

Los casos que no desarrollan ferropenia ni precisan
tratamiento van disminuyendo progresivamente —al de-
sarrollar ferropenia— y desaparecen practicamente en el
segundo afio de evolucion. Estos casos resistentes a la
ferropenia presentan los mas altos niveles de Hb. de
nuestra poblacion, semejante a la de los tratados con
hierro.

Esta ha sido la modalidad evolutiva de nuestros enfer-
mos en dialisis en casa, que presenta al 6.° y 12.° mes de
tratamiento porcentajes inferiores de ferropénicos que en
didlisis hospitalaria, junto-a méas altos niveles de hemo-
globina. Pero a partir de este momento la diferencia de-
saparece. El distinto comportamiento de ambas modali-
dades terapéuticas debe explicarse por diferencias en
las perdidas sanguineas y situacién nutricional de los pa-
cientes.

Por dltimo, los enfermos que sélo reciben transfusio-

" hes como tratamiento de la anemia se caracterizan por

un bajo nivel hemoglobinico y por no desarrollar ferrope-
nia, salvo en casos de hemorragia aguda, mostrando
concentraciones de Ft. superiores al resto. Este hecho
debe derivarse tanto de la sobrecarga crénica de hierro
parenteral, como de su escasa utilizacién por una médu-
la con bajos indices de actividad eritropoyética.



La politica transfusional constituye, pues, uno de los
factores determinantes de! estado de los depésitos cor-
porales de hierro y su reiteracién puede provocar fené-
menos de sobrecarga. Por otra parte, es conocido el
efecto depresor de la actividad eritropoyética que tienen
las transfusiones 25, lo que puede empeorar la anemia de
los enfermos con un indice transfusional elevado. Por es-
tas razones pensamos que su indicacion debe quedar
limitada a casos sintométicos 0 con hemorragia aguda.
Su utilizacién para la creacion de un estado de inmuno-
depresi6n pasiva en enfermos en programa de trasplante
renal 2® debe tener en cuenta este hecho: deben ser in-
vestigadas, desarrolladas y utilizadas las técnicas . que
consigan los objetivos inmunolégicos obviando las con-
secuencias negativas sobre las reservas de hierro y fa
anemia. .

El empleo de anabolizantes ha aumentado la concen-
tracién de Hb. en los pacientes politransfundidos. Aun a
falta de una mayor experiencia por nuestra parte, pensa-
mos que su utilizacién en este grupo esta plenamente
justificada 27. La interaccion de todos estos factores deter-
minaré el nivel de Ft. de una poblacién en dialisis, expli-
candose las discrepancias en los hallazgos de distintas
series 41124 por diferencias en la estrategia terapéutica.

Se ha descrito un aumento de la Ft. con la prolonga-
cién del tratamiento dialitico 8121324 |0 que se atribuye a
la administracién de hierro i.v.*®'2 y a las
transfusiones *®. Nuestros casos experimentan un des-
censo durante los primeros meses de hemodidlisis que
permanece estable en varones y aumenta en las hem-
bras a partir del 12.° mes de evolucién. Por el contrario,
los nifios han presentado aumentos progresivos de la Ft.
sérica desde su entrada en programa. En nuestro caso,
estos aumentos deben atribuirse principalmente al hierro
administrado en forma de transfusiones: varones y hem-
bras no difieren en cuanto a la proporcién de enfermos
en tratamiento ferroterapico (oral o i.v.), pero si en su
indice transfusional, significativamente superior en las
mujeres. Por otra parte, los nifios, que constituyen el gru-
po mas transfundido en nuestra unidad, no fueron trata-
dos con hierro.

En resumen, este trabajo pone de manifiesto la necesi-
dad de monitorizar estrechamente la situacion de los de-
pésitos de hierro en los enfermos en hemodialisis perio-
dica para una mejor utilizacién de la terapéutica disponi-
ble, evitando la yatrogenia. Un esquema terapéutico ade-
cuado debe procurar el tratamiento precoz de los casos
que desarrollan ferropenia, constituyendo una alternativa
razonable la administracion de suplementos orales de
hierro en todos los dializados, suspendiéndolos en ague-
llos que presentan niveles de Ft. elevados.

Las transfusiones y el hierro i.v. constituyen el principal
riesgo de hemosiderosis, por o que creemos que aqué-
llas deben limitarse a casos de anemia sintomatica o he-
morragias agudas v la ferroterapia oral debe ser preferi-
da a la i.v. Por ultimo, los anabolizantes tienen su princi-
pal indicacién en el grupo politransfundido. Una correcta
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utilizacién de estos elementos permitira mantener a la
mayoria de los pacientes entre los dos extremos sobre-
carga-deplecion de sus reservas corporales de hierro.
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