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OPINION DEL TUTOR

La anemia es una de las principales comorbilidades del paciente con Enfermedad
Renal Croénica, esta sucle observarse mas marcada en el estadio III de la clasificacion
KDOQI, donde la produccion de la Eritropoyetina por parte de los fibroblastos en el
intersticio renal se ve impactada por los proceso relacionados a la fibrosis de las diferentes
patologias que desencadena la Insuficiencia renal crénica, de tal manera que se debe de

tratar desde esta etapa de la enfermedad.

El control de la anemia en pacientes en programas de sustitucion dialitica son un
objetivo de tratamiento importante por parte de todas las guias internacionales sobre el
manejo del enfermo renal cronico (NKF, KDOQI, KDIGO), llevar a su objetivo meta es
una prioridad que ofrece menos complicaciones asociadas y menos mortalidad. El
tratamiento no solo implica un esfuerzo en el control mensual de los mismos sino también
apoyo econdémico ya que se estipula que aproximadamente de un 8-10% del presupuesto
costo/sesion dialitica es destinado a este objetivo. En este esfuerzo se suministran ademas
a los pacientes uso de hierro para saturacion de depdsito, asi también suplemento como

vitamina B12.

Es importante recordar que las complicaciones mas frecuentemente asociadas al
descontrol de la anemia en pacientes en hemodidlisis se encuentran con hemoglobinas
por debajo de 10 gr/dL: El sindrome anémico (astenia, adinamia), agravamiento de los
pacientes con insuficiencia cardiaca, incremento de la frecuencia de congestion por arriba
de 12 gr/dl: hipertension refractaria al tratamiento, trombosis de fistulas arteriovenosas,

isquemias cerebrales, incremento de las probabilidades de IAM vy crisis convulsivas.

El objeto principal de este estudio es caracterizar los factores asociado a la anemia
en pacientes que reciben terapia sustitutiva en el programa de hemodiélisis del Hospital
Bautista, cabe destacar que persiste un grupo de pacientes (un poco menos del 30%) que
no estan en los objetivos meta para hemoglobinas segin guias, encontrando multiples
factores relacionados, sin encontrar una asociacion estadistica directa a estos factores (

Sat FeS, ferritina,infecciones).



Se desprende como recomendacion diferentes puntos como la busqueda de la
resistencia al uso de eritropoyetina como la probabilidad de coexistencia con
hiperparatiroidismo secundario, estos resultados son parecidos a los realizados en

Nicaragua en otros centros hospitalarios.

Se encuentra también que para los pacientes en hemodialisis que se encuentran en
objetivo meta para hemoglobinas, se utilizan dosis supradptima de Eritropoyetina por
arriba de 120 Ul/kg/semana, se aconseja realizar un estudio coste efectivo comparado con
una beta eritropoyetina para andlisis de efectividad del farmaco, y también la
probabilidad de anélisis de resistencias al uso de EPO también asociadas antes

mencionadas como HPT secundario y procesos inflamatorios (infecciones).

Dr. Pablo Ulises Lorio Garcia

Internista — Nefrologo



RESUMEN

En este estudio retrospectivo de corte transversal, con proposito metodologico
descriptivo, pretende presentar la situacion y resultados de la relacion de la
eritropoyetina frente a los resultados de la hemoglobina de pacientes del programa de
hemodialisis del Hospital Bautista, la informacion que se extrajo de los expedientes fue
de octubre a noviembre del 2019. Se trabajé con un universo de 318 pacientes y un
tamafio de muestra de 74 personas en tratamiento de hemodidlisis. El objetivo estd
basado en presentar la clinica de la ERC de estos pacientes e identificar cuantos de estos
presentan anemia, permitir describir la clinica de la anemia y el tratamiento a seguir, asi
como mostrar la relacion entre la eritropoyetina aplicada y su efecto en la correccion de
la anemia y, ademas, demostrar el cumplimiento de metas de control de los pardmetros
bioquimicos segiin guias internacionales en este grupo de pacientes, de tal manera que,
podamos influir en la calidad de vida, reduciendo la morbilidad, disminuir la necesidad
de transfusiones de eritrocitos y, en general, mejorar la posibilidad de rehabilitacion del
paciente, disminuyendo el riesgo de muerte. Los resultados obtenidos lograron
demostrar que el 68.3% de los pacientes estd en los rangos considerados meta de
controles bioquimicos segiin estdndares internacionales, asi mismo, se identificaron
28.4% (21) casos de anemia, la cual era normocitica, normocroémica, en su mayoria sin
alteraciones en la cinética del hierro. El tratamiento con EPO logré concentraciones de
hemoglobina objetivo en un 48.6% (36) de los casos y valores supradptimos en 22.9%
(17) pacientes, sin embargo, es posible que factores como la uremia y comorbilidades
del paciente influyan en el efecto deseado de la eritropoyetina, lo que hace ver la
importancia de la realizacion de estudios que evaltien la calidad de dializado en estos

pacientes, asi como estudios de costo-efectividad de la EPO.

Palabras claves: ERC, Hemoglobina, anemia, EPO, Hemodidlisis



GLOSARIO

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos

AR: Artritis reumatoidea

ARA II: Antagonista receptores de angiotensina II
DOGCINV: Programa de doctorado “gestion y calidad de la investigacion™
DP: Dialisis peritoneal

ERC: Enfermedad renal cronica

EPO: Eritropoyetina

Fe: Hierro

Hb: Hemoglobina

HbA 1c: Hemoglobina glicosilada Alc

HCM: Hemoglobina corpuscular media

HD: Hemodialisis

HTA: Hipertension arterial

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
IMC: Indice de masa corporal

IRC: Insuficiencia renal cronica

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes
KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

Kt/V: Depuracion de urea en el dializador

LDH: Lactato deshidrogenasa

LES: Lupus eritematoso sistémico

NKF: National Kidney Foundation

PRCA: Aplasia Pura de Células Rojas mediada por Anticuerpos antiEPO
PTFE: Politetrafluoroetileno

PTHi: Paratohormona intacta

TFG: Tasa de filtracion glomerular

VCM: Volumen corpuscular medio
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I.  INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica constituye una entidad cada vez mas prevalente a nivel
mundial con gran repercusion sobre la calidad de vida de las personas que la padecen.
Son muchos los factores causales y comorbidos asociados a esta enfermedad y se estima

que aproximadamente un 10% de la poblacion mundial padece de Enfermedad Renal

Cronica (ERC).

La ERC provoca un incremento importante de la mortalidad, los pacientes en estado
terminal tienen un incremento de mortalidad del 50%, lo que se ve asociado a las
comorbilidades que aparecen a lo largo de la evolucion de la enfermedad. Uno de los
problemas mas relevantes es la anemia, la cual puede estar presente desde los primeros

estadios de la enfermedad. (Martin-Cleary, 2104)

La anemia de la enfermedad renal crénica es causada principalmente por la
produccion insuficiente de la hormona de eritropoyetina (EPO) por los rifiones enfermos.
Otros factores que pueden contribuir a la anemia en estos pacientes son: déficit de hierro,
hiperparatiroidismo severo, las perdidas sanguineas debido a extracciones repetidas,
hemorragias gastrointestinales o a través de las lineas y dializadores, procesos
inflamatorios agudos o crénicos, didlisis inadecuada, toxicidad por aluminio, déficit de
folato o vitamina B12, vida media de los hematies acortada, algunos farmacos, e incluso,

otras comorbilidades tales como: neoplasias, malnutricion, hemoglobinopatias.

La anemia de la ERC se asocia con una disminucion de la liberacion y utilizacion de
oxigeno a nivel tisular, aumento del gasto cardiaco, dilatacion e hipertrofia ventricular,
angina, insuficiencia cardiaca, disminucion de la capacidad cognitiva, alteracion de los
ciclos menstruales, alteracion de la respuesta inmune, etcétera. De no tratarse la anemia
en este grupo de pacientes, provoca una disminucion de la calidad de vida y de la
posibilidad de rehabilitacion, asi como un aumento de la morbimortalidad en estos

pacientes. (Cases Amenos, 2008)

En Nicaragua, se ha estimado la IRC como la cuarta causa principal de muerte y

la prevalencia no es diferente a lo que muestran las estadisticas internacionales. (MINSA
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Nicaragua, 2019) Y no solamente se presenta la IRC proveniente de comorbilidades
desencadenantes de esta, sino que también se presenta la IRC por causas no tradicionales
con altos porcentajes que van en aumento cada afo. Escamilla-Cejudo, J. 2016. Lo antes
expuesto es una preocupacion para los servicios de nefrologia de los hospitales del pais,
conocer el comportamiento de la IRC y las enfermedades concomitantes como la anemia
que tiende a agravar la situacion de esta enfermedad.

Este estudio va orientado en ese sentido, investigar el comportamiento de la
anemia en pacientes con terapia sustitutiva del Hospital Bautista, y relacionar la dosis y
tratamiento idoéneo con Eritropoyetina (EPO) como estimulador de la sintesis de

hemoglobina, en la unidad de hemodidlisis.
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I1. ANTECEDENTES

La anemia en Enfermedad Renal Croénica (ERC) ha sido un reto constante en la
comunidad medica en especial en nefrologia, en los afios 80 el tratamiento para controlar
la anemia se basaban en el empleo de suplementos de hierro, andrégenos y transfusiones,
con riesgo de transmision de enfermedades, sobrecarga de hierro y sensibilizacién ante
antigenos HLA. Los avances cientificos y el desarrollo farmacologico hicieron que, a
finales de la década de los 80, surgiera la gran revolucion en este campo el empleo de
derivados eritropoyéticos para el tratamiento de la anemia dado la referencia de la
disminucién de la hormona eritropoyetina en estos pacientes. El término “derivados
eritropoyéticos” o “agentes estimuladores de la eritropoyesis” (AEEs) se refiere a todas
las sustancias que aumentan la eritropoyesis, de forma directa o indirecta.

En afios posteriores se han venido creando diferentes asociaciones de Nefrologia
en diferentes continentes y han logrado recoger y consolidar informacion al respecto hasta
llegar a implementar las guias o normas, protocolos y procedimientos que permiten
identificar cada comorbilidad y enfermedades concomitantes como la anemia, y como se
resulta esta, en la cual afirma que existe una relacion directamente proporcional entre el
descenso de filtrado glomerular y el descenso del hematocrito, de modo que, a medida
que disminuye el aclaramiento de creatinina o el filtrado glomerular, las cifras de

hemoglobina y hematocrito son menores, y con esto inicia la aparicion de la anemia.

Por ejemplo el Primer Informe del Comité de Anemia en Pacientes en
Hemodidlisis Cronica de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
(SLANH), presento en el 2009 un estudio de corte transversal, en la cual presentaron una
encuesta elaborada por el Comité de anemia fue enviada a las sociedades nacionales
afiliadas de SLANH donde se le solicito a los nefrologos llenar la encuesta con los datos
de gestion de la anemia recogidos entre septiembre y diciembre de 2009, aunque este
periodo tuvo que ser prorrogado hasta marzo de 2010.

El trabajo de la SLANH dio como fruto un total de 171 encuestas perteneciente al
mismo numero de centros de hemodialisis de la unidad. Las caracteristicas basales fueron;
edad media de los pacientes fue de 57,4 + 15,7 afios y el 58% eran hombres. Las causas
de la ERC fueron la hipertension arterial (40,8%), diabetes Mellitus (29,7%), enfermedad

glomerular (18,1%) y otras causas (11%). Tiempo medio en HD fue de 3,9 + 3,8 afios.
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Brasil, Chile y Argentina representaron dos terceras partes de los pacientes. Toda esta
informacion permiti6 caracterizar el tipo de clinica y procedencia de la anemia en el
pacientes con ERC y en especial en aquellos con terapia sustitutivas, dejando en evidencia
las dosis y unidades de EPO que se utilizaban para influir en la recuperacion de la anemia
de estos pacientes.

La SLANH identifico que la dosis semanal mediana para eritropoyetina-o fue de
6.000 UI con la administracion SC (subcutanea) y 11.000 UI con la administracion IV
(intravenosa) y las dosis semanales promedio SC correspondientes fueron 7,330 + 4,276
Ul / semana. AEE fueron mas a menudo se administran por via SC (83,9%). Alrededor
de dos tercios (68,3%) de los pacientes recibian hierro intravenoso. Las transfusiones de
sangre en los dos meses anteriores fueron dadas a 8,2% de los pacientes.

Lograron demostrar que la mayoria de las mujeres (52%) tenian Hb < 10.5g/dL,
por su parte el 58% de los hombres tenian Hb > 10.5g/dL (p = 0,0001). Sin embargo, las
dosis de la AEE fueron mayores en las mujeres (137U/Kg/semana) que en hombres

(116U/Kg/semana), (p = 0,0001).

En un trabajo realizado en el 2011 en Nicaragua, realizado en el Hospital Escuela
Dr. Alejandro Dévila Bolafios, estudiaron 79 pacientes que se caracterizaron por ser en
su mayoria del sexo masculino con edad media de 51 afios. Estudiaron la presentacion
clinica de los pacientes con anemia iniciando con los parametros de laboratorios en
relacioén al cuadro anémico como: la ferritina, reflejando que el grupo de estudio se
presentd en un 76% con valores < 200 ng/mL., ISA de transferrina < 20%. En cambio el
contenido de hemoglobina en los eritrocitos fue mayor de 29 pg/cel en el 83.5%. Con
respecto a las diferentes concentraciones de hemoglobina, un 46.8% tenia valores < 11
g/dL, el 21.1% en el rango de 11 a 12 g/dL considerados como 6ptimo y un 31.6% con
valores >12 g/dl, por tanto el 78.4% de los pacientes se encontraron en rangos no Optimos

de hemoglobina.

En relacién a las dosis de Eritropoyetina semanal administradas, el 62 % de los
pacientes recibieron 12 000 Ul/semana, el 19% de 8000 Ul/semana y el 10% no recibid
ninguna dosis, el 39.2% de los pacientes no recibié ningun tratamiento de hierro
suplementario y el 44% recibi6 dosis menores de 100 mg de hierro elemental al dia y solo
el 16.5% recibi6 dosis que se consideran aceptables de entre 100 y 200 mg/dia. Solo 5

pacientes de los estudiados recibieron hierro por via parenteral.
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De la cinética de hierro se observo que el 80% de los pacientes con sobrecarga de
hierro presentaron concentraciones de hemoglobina < 11 g/dL y entre 11 y 12 g/dL. El
50% de los casos con perfil adecuado de hierro tuvieron concentraciones de hemoglobinas
>12 g/dL y so6lo el 16.7% estaban en rangos Optimos. En los pacientes con ferropenia
funcional y ferropenia absoluta predominaron los valores de hemoglobina < 11 gr/dL con
87.5% y 43.3% respectivamente. El 60% de los pacientes con sobrecarga de hierro recibid
12 000 Ul/semana de EPO. El 50% de los pacientes con perfil adecuado de hierro recibio
una dosis unica semanal de 4000 UI, por el contrario, los pacientes con ferropenia
funcional y ferropenia absoluta son los que utilizaron dosis mayores de EPO en relacion
a los otros grupos, con un 87.5% y 61.7% de 12 000 Ul/semana respectivamente. (M,
2011)

Otro estudio realizado en el Hospital Militar, Dr. Alejandro Davila B. Cuyo
objetivo era lograr el rango meta de hemoglobina entre 11-12 g/dL y valorar la eficacia
“costo-efectiva“de la Eritropoyetina Recombinante Humana (EPOrH) alfa versus metoxi-
polietilenglicol epoetina beta (MIRCERA). Se administr6 al grupo MIRCERA 150 ug
subcutanea cada 4 semanas y al grupo EPO alfa 12,000 UI dividida tres veces a la semana
en cada sesion de didlisis y se realiz6 controles de hemoglobina mensuales por tres meses.
Se concluyd que la poblacion se caracterizo por ser del sexo masculino y de edades entre
de 49 a 53 + 13 aflos. Dentro de la etiologia de la ERC, en la mayoria de los casos no se
logré determinar la causa, siendo identificadas en menor proporcion la diabetes mellitus
e hipertension arterial. Las comorbilidades presentadas durante el estudio fueron la
hipertension arterial secundaria, hiperparatiroidismo secundario y uremia.

Lograron demostrar que tanto EPO convencional y MIRCERA lograron
incrementar la hemoglobina, sin mostrar diferencias estadisticamente significativa, sin
embargo, los ascensos no se correlacionaron con la literatura internacional donde el
incremento debe estar cercano a 3 gr en tres meses, presentando déficit de 2.2 y 2.5 gr,
esto quizds a la alta incidencia del Hiperparatiroidismo secundario de los grupos
estudiados y que las dosis fueron insuficientes para obtener resultados aceptables de

acuerdo a las guias. (Corea, 2014)
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II. JUSTIFICACION
Originalidad:

La anemia como enfermedad concomitante dentro de la ERC en terapia sustitutiva
(Hemodialisis) es de interés médico, dado que sigue suponiendo un reto, ya sea por la
dificultad de conseguir el estrecho rango de hemoglobina recomendado en las guias o por
la dificultad de analizar las comorbilidades que pueden influir en la respuesta
eritropoyética. Mantener un control sobre la terapia con eritropoyetina es importante a
través del logro de las concentraciones de Hemoglobina (Hb) meta en el paciente con
ERC.

Conveniencia institucional:
Ser més eficaces en lograr el objetivo con dosis pertinente de EPO seglin sea el caso
clinico del paciente, ahorra a la institucion gastos mayores en EPO, asi como en ingresos
por problemas cardiovasculares en estos pacientes. Otro de los beneficios institucionales
es que a través de la efectividad en el servicio de salud que brinda, logra posicionamiento
de su prestigio como centro hospitalario, que da respuestas a las necesidades de salud de
sus pacientes.

Implicancia practica:
Teniendo lo anterior en cuenta, se podran realizar medidas terapéuticas ya establecidas
en las diferentes guias practicas clinicas para diagnostico, evaluacion y tratamiento de la
Anemia en la Enfermedad Renal Croénica, lo que a corto plazo conllevaria un impacto
favorable en este grupo de pacientes, disminuyendo la morbi-mortalidad, ingresos
hospitalarios por enfermedades derivadas de estas alteraciones y reduciendo asi los
gastos que estos implican tanto para el paciente como a las entidades prestadoras de
servicios de salud.

Valor tedrico:
La intencion es estimular a las autoridades de otras unidades de hemodidlisis del pais a
realizar estudios de comportamiento de anemia en la Enfermedad Renal Croénica para
mejorar la calidad de atencion y tratamiento en este grupo importante de pacientes. Para
el afno 2016 se estim6 que 10 de cada 10,000 habitantes en Nicaragua padecen de
enfermedad renal cronica, y para el afio 2017 esta cifra increment6 a 13 por cada 10,000

habitantes. (Mapa de padecimientos de salud de Nicaragua, 2018);
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Caracterizacion: La Enfermedad Renal cronica (ERC) es un término genérico
que define un conjunto de enfermedades heterogéneas que afectan la estructura y funcion
renal. Una de las muchas complicaciones relacionadas a esta patologia, lo constituye la
anemia, que aumentan de manera significativa la morbilidad y mortalidad de estos

pacientes, especialmente asociados a enfermedades cardiovasculares, sepsis. (Locatelli F,

2013)

Delimitacion: El reconocimiento oportuno de la anemia de la enfermedad renal
crdnica, radica en tener conocimiento del tema para evaluar el aspecto clinico, bioquimico
y vascular de estos pacientes. En la actualidad en la unidad de hemodialisis del Hospital
Bautista, no se conoce con exactitud el comportamiento de la anemia secundaria a la
enfermedad renal crénica debido a que no todos los métodos diagnosticos, tales como
indice de saturacion de transferrina, reticulocitos, paratohormona intacta, utilizados para
su deteccion, estan incluidos en el protocolo de actuacion de estos pacientes. Dada la
trascendencia de estos trastornos, es de interés particular del equipo de médicos que
asisten a los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis, conocer sobre el
comportamiento de la anemia y el impacto que tiene la misma en la calidad de vida de

nuestros pacientes.

Formulacion: Tomando en cuenta la caracterizacion y delimitacion del problema antes
expuesto, demostrado en estudios y planteado en las diferentes guias de practica clinica
para el diagndstico, evaluacion y tratamiento de la anemia de la enfermedad renal
cronica en adultos, se plantea el siguiente pregunta: ;Cudl es el comportamiento de la
anemia en pacientes con insuficiencia renal cronica en el programa de hemodialisis
del Hospital Bautista. Octubre — noviembre 2019?

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1. ;Cuales son las caracteristicas generales y antecedes patoldgicos de los pacientes
del programa de hemodidlisis del Hospital Bautista?

2. (Cuadl es la clinica de la enfermedad renal cronica en los pacientes en hemodialisis
atendidos en el Hospital Bautista?

3. (Cudles son las caracteristicas clinicas de la anemia en la Enfermedad Renal
Cronica en estadio terminal?

4. ;Cuadl es la relacion del tratamiento con eritropoyetina frente a los resultados de

las concentraciones de hemoglobinas en los pacientes en estudio?
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V. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL
Determinar el comportamiento de la anemia en pacientes con insuficiencia renal

cronica en hemodidlisis asistido en el Hospital Bautista. Octubre — noviembre 2019

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas generales y antecedes patologicos de los pacientes
con insuficiencia renal cronica en hemodialisis que asisten al Hospital Bautista.

2. Describir la clinica de la insuficiencia renal crénica en los pacientes en
hemodialisis atendidos en el Hospital Bautista.

3. Determinar las caracteristicas clinicas de la anemia en la Insuficiencia Renal
Croénica en estadio terminal.

4. Establecer la relacion del tratamiento con eritropoyetina frente a los resultados de

las concentraciones de hemoglobinas de los pacientes en estudio.
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VI. MARCO TEORICO

6.1.Efermedad Renal Cronica

La enfermedad renal cronica es un problema de salud publica que afecta cada vez
mas a la poblacion mundial representando altos costos en su tratamiento, millones de
muertes e impacto negativo sobre la calidad de vida de quienes la padecen. De acuerdo al
estudio Global Burden of Disease 2010, la enfermedad renal crénica fue una de las tres
causas de muerte con mayor incremento en los afios 1990 a 2010 entre las veinte
principales. (Lozano R, 2012).

La Enfermedad Renal Cronica (ERC), segin Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO), se define como anormalidades en la estructura o funcion renal,
presente por un periodo de tres meses o mayor, manifestada en forma directa por
alteraciones histoldgicas en la biopsia renal o en forma indirecta por marcadores de dafio
renal como albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o
anormalidades ultrasonograficas. (Kidney Disease Improving Global Outcomes, 2017)
Definicion de Enfermedad Renal Crénica (ERC)

v" Seglin KDIGO, el dafio renal > 3 meses, es definido como alteraciones en la

funcioén o estructura renal, con o sin disminucion de la TFG, que puede conllevar
a una disminucioén de la misma, manifestado por cualquiera de los siguientes
sintomas:

e Anormalidades por patologia renal

e Marcadores de dafio renal, incluyendo anormalidades en la composicion

de la sangre u alteraciones en ecografia renal

v TFG <60 ml/min/1.73 m* SC por > 3 meses, con o sin dafio renal
TFG*= Tasa de Filtracion Glomerular; SC*= Superficie Corporal. (Kidney Disease
Improving Global Outcomes, 2017)

6.2.Epidemiologia

En Estados Unidos, el 15% de los adultos (37 millones de personas) se estiman
tengan enfermedad renal crénica. La mayoria, nueve de cada diez adultos con ERC, no
saben que padecen la enfermedad. Se presenta con mayor frecuencia en personas mayores
de 65 anos (38%) que en personas entre los 45-64 anos (13%) o entre los 18-44 afos

(7%). Es mas prevalente en mujeres (15%) que en varones (12%) y mas comun en
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poblaciones de raza negra no-hispana (16%) que entre personas de raza blanca no-
hispanas (13%) y asiaticos no hispanos (12%). Alrededor del 14% de poblacion hispana
en los Estados Unidos tiene enfermedad renal cronica. Dentro de las causas mads
frecuentes de enfermedad renal crénica estuvieron la diabetes mellitus (38%),
hipertension arterial (26%), glomerulonefritis (16%), otras (incluyendo enfermedad renal
poliquistica, 15%) y de etiologia no determinada (5%) (U.S. Deparment of Health and

Human Services, 2019)

Para el afo 2015 la Organizacion Mundial y Panamericana de la Salud
(OMS/OPS) estim6 que la Enfermedad Renal Croénica (ERC) afecta a cerca del 10% de
la poblacion mundial. Segliin datos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertension (SLANH), en América Latina un promedio de 613 pacientes por millon de
habitantes tuvo acceso en 2011 a alguna de las alternativas de tratamiento para la
sustitucion de la funcion renal. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2015).

La mortalidad por ERC en Centro y Sur América, increment6 un 350% en veinte

afios (1990-2010). (Martin-Cleary, 2104)

La OPS calcula que entre 1997 y 2013, la insuficiencia renal causd en
Centroamérica mas de 60 000 muertes (41% en personas menores de 60 afios). En
contraste con el resto de paises del continente americano, las tasas de mortalidad por causa
renal, y especificamente las codificadas como N18: insuficiencia renal cronica, segun la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud, décima revision (CIE-10) son extremadamente altas en Centroamérica
(Nicaragua 36.67%) (Ordunez P, 2014). Las tasas mas elevadas de mortalidad se registran
en El Salvador y Nicaragua, pero el cuadro es también evidente en Belice, Costa Rica,
Guatemala, Honduras, Panama y algunas regiones de México. (Hoy & Ordunez, 2017)
En el caso especifico de Centroamérica, las tasas de enfermedad renal cronica de causa
no tradicional suelen ser mas elevadas en los varones en edad de trabajar, y la enfermedad

suele estar ya avanzada en el momento del diagndstico. (Hoy & Ordunez, 2017)

18



6.3.Clasificacion de la ERC
Se clasifica basado en la causa, filtrado glomerular (Grado 1 a Grado 5) y categoria

de albuminuria (A1-A3) abreviado como CGA. (Kidney Disease Improving Global
Outcomes, 2017)

Figura 1. Prondstico de la enfermedad renal crdonica segun filtrado glomerular y
categorias de albuminuria: KDIGO 2012. (Kidney Disease Improving Global Outcomes,
2017)

Verde*: bajo riesgo (en ausencia de otros marcadores de nefropatia: no ERC);

Categorias de albuminuria persistente,
descripcion y rango

o*: aumento moderado del riesgo; naranja*: riesgo alto; rojo*: riesgo muy alto.

Al A2 A3
Prondstico de la enfermedad renal crénica segin | Normal- | Moderadamente | Severamente
filtrado glomerular y categorias de albuminuria: | Levemente aumentada aumentada
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<30mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
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(Kidney Disease Improving Global Outcomes, 2017)

6.4.Factores de Riesgo y de mal pronosticos

Las situaciones de riesgo que favorecen la ERC son multiples, segun el modelo
conceptual inicialmente publicado por la National Kidney Foundation (NKF). Este
modelo representa la ERC como un proceso continuo en su desarrollo, progresion y
complicaciones; ademas, incluye las estrategias posibles para mejorar su evolucion y
pronostico, asi como los factores de riesgo en cada una de sus fases, los cuales se
clasifican como sigue:

e Factores de susceptibilidad a ERC: aumentan la posibilidad de desarrollar dicha

e Enfermedad.

e Factores iniciadores: aquellos que pueden iniciar directamente el dafio renal.
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e Factores de progresion: pueden empeorar y acelerar el deterioro de la funcion
renal.

Es evidente que todos estos factores de riesgos estan asociados a las comorbilidades
previas al desarrollo de la ERC o bien las complicaciones que se evolucionan durante el
periodo instalado del padecimiento de la ERC ya establecida. Se podria dirigir la atencién
a cada uno de estos factores donde se puede evidenciar lo antes mencionado (Ver Tabla
2)
Tabla 1. Factores de riesgo asociados a la ERC (Calero F., 2011)

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dafio renal.
e [Edad avanzada

e Historia familiar de ERC

e Masa renal disminuida

e Bajo peso al nacer

e Raza negra y otras minorias étnicas
e Hipertension arterial

e Diabetes

e Obesidad

e Nivel socioeconémico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el daiio renal

e Enfermedades autoinmunes

e Infecciones sistémicas

e Infecciones urinarias

e Litiasis renal

e Obstruccion de las vias wurinarias bajas Farmacos
nefrotoxicos, principalmente AINES

e Hipertension arterial

e Diabetes

e Factores de progresion: empeoran el dafio renal y aceleran el
deterioro funcional renal

e Proteinuria persistente

e Hipertension arterial mal controlada

e Diabetes mal controlada
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e Tabaquismo

¢ Dislipidemia

e Anemia

¢ Enfermedad cardiovascular asociada

e Obesidad
Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en
situacion de fallo renal

e Dosis baja de dialisis (Kt/V)*

e Acceso vascular temporal para didlisis

e Anemia

¢ Hipoalbuminemia

e Derivacion tardia a nefrologia

Kt/V: K = depuracion de urea en el dializador, t = tiempo, V = volumen de distribucion de la urea. La cifra resultante se utiliza para

cuantificar la suficiencia de la dosis de didlisis

Factores desencadenantes de la ERC
Dentro de este consenso de la Sociedad Espafiola de la ERC que presentaron en el 2012,
dejan claro los diferentes factores desencadenantes o bien aquellos que contribuyen a un
deterioro rapido del paciente.
En la experiencia dentro de la clinica hospitalaria del Hospital Bautista, los factores de
progresion de los pacientes atendidos en hemodialisis se destacan:

e Hipertension Arterial

e Diabetes Mellitus

e Enfermedades Cardiovasculares

e Anemia
Estas mismas comorbilidades se encuentran presentes dentro de los factores de
susceptibilidades, desencadenantes, y dentro del estadio final prevalece la anemia, pueden

encontrarse otras, pero las mas prevalentes son las antes mencionadas.

6.5. Tratamiento de la ERC
El diagnostico y tratamiento temprano de la causa subyacente, asi como la
determinacion de una estrategia preventiva secundaria, son esenciales en el manejo de

pacientes con ERC. Cualquiera de estos pasos puede retrasar o aumentar la progresion
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de la enfermedad. La referencia oportuna al nefr6logo es de suma importancia en estos
Ccasos.

Segun un articulo publicado en Revista Médica Clinica Las Condes, titulado
Prevencion y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica en septiembre 2010, el manejo
de la ERC consiste en 7 puntos principales:

v' Tratar las causas especificas de la enfermedad renal
Identificar y resolver las causas reversibles de dafio renal
Tratar los factores de progresion
Manejar y controlar los factores de riesgo cardiovascular
Evitar los nefrotdxicos

Tratar las complicaciones urémicas

N N N N RN

Preparar al paciente para alguna técnica de sustitucion renal (dialisis o

trasplante) si corresponde. (Orozco, 2010)

Independiente de la causa de base y los otros factores fisiopatoldgicos
involucrados, el manejo preventivo de la ERC ya instalada estd enfocado en retardar o
detener su tasa de progresion y prevenir los eventos cardiovasculares.

En febrero de 2014, la Sociedad Canadiense de Nefrologia publicé nuevas guias
en las que recomienda retrasar el inicio de la didlisis en pacientes con ERC sin sintomas
hasta que su TFG fuese menor a 6ml/min/1.73 m? o hasta el desarrollo de sintomas
clinicos indicadores de la terapia renal sustitutiva, los cuales incluyen: uremia, sobrecarga
de volumen, hipercalemia refractaria o academia. Para asegurar el reconocimiento
adecuado de este tipo de situaciones, se aconseja que el monitoreo de estos pacientes

inicie una vez que su TFG alcance los 15ml/min/1.73m2. (L., 2014)

Segin KDIGO, de manera resumida, las recomendaciones para abordaje
tratamiento de la ERC son las siguientes: (Kidney Disease Improving Global Outcomes,
2003)

Prevencion de la progresion de la ERC: Presion arterial e interrupcion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Aqui basicamente la recomendacion estd basada en control de la presion arterial
individualizado segtn edad, enfermedad cardiovascular existente y otras comorbilidades,

asi como riesgos de progresion de ERC, presencia o ausencia de retinopatia (pacientes
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diabéticos con ERC) y tolerancia tratamiento antihipertensivo, este a su vez administrado
bajo las recomendaciones de manejo de presion arterial publicado también por dicha
organizacion el afio 2012. También recomiendan que tanto en pacientes diabéticos como
no diabéticos con ERC, con excrecion urinaria de albumina menor de 30 mg/24 horas con
presiones arteriales de >140/90 mmHg, sean tratados con antihipertensivos que les
permitan mantener cifras menores a estas (<130/80 mmHg). Se prefiere el uso de
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonista de receptores
de angiotensina II (ARA II) en pacientes diabéticos con excrecion urinaria de albumina
entre 30-300 mg/24 horas y también si la cifra es mayor a 300 mg/24 horas en pacientes
tanto diabéticos como no diabéticos.

Consideran a la poblacion con ERC en riesgo de desarrollar injuria renal aguda, y de
presentarla, tratar causa subyacente en aras de prevenir mayor progresion de la

enfermedad.

e Ingesta de proteinas
Disminuir la ingesta de proteinas a 0.8g/kg/dia en adultos con o sin diabetes y
TFG < 30ml/min/1.73m2 con educacion apropiada, ya que ingestas mayores a
41.3g/kg/dia suponen mayor riesgo de progresion de lesion renal.
e Control Glicémico
Mantener valores de hemoglobina glicosilada Alc (HbAlc) ~7.0% (53mmol/nol)
para prevenir o retrasar progresion de complicaciones microvasculares de la diabetes,
incluyendo la ERC. Si el valor de HbAlc es menor a 7%, no se sugiere tratar por riesgo
de hipoglicemia. En pacientes diabéticos con ERC, el control glucémico deberia ser parte
de una estrategia de intervencion multifactorial con énfasis en disminucién de riesgo
cardiovascular, promoviendo el uso de IECAS o ARA II, estatinas, antiagregantes
plaquetarios cuando sea pertinente.
e Ingesta de sal
Se recomienda disminuir la ingesta de sal por debajo de los 90mmol (2gr) al dia
de sodio (correspondientes a Sgr de cloruro de sodio) en adultos, a no ser que sea

contraindicado.

e Modificacion de estilo de vida
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Se recomienda que pacientes con ERC mantengan actividad fisica compatible con
salud cardiovascular, siendo un objetivo de al menos 30 minutos 5 veces por semana.
Ademis, se aconseja mantener Indice de Masa Corporal (IMC) entre 20-25kg/m2 y cesar
habito tabaquico. Adicionalmente, de ser posible, estos pacientes deberian ser valorados
por nutricionistas que les ayuden a conocer y mantener un programa alimenticio con

énfasis en adecuado control de ingesta de sal, fosfatos, potasio y proteinas.

6.6.Complicaciones asociadas a pérdida de la funcion renal

6.6.1. Definicion e identificacion de anemia:
Diagnosticar anemia en adultos con ERC cuando las concentraciones de hemoglobina
sean <13g/dL en varones y <12g/dL en mujeres. Investigar por anemia si hay datos
clinicos de la misma, aunque TFG sea atin >60ml/min/1.73m2 (TFG Categoria G1-G2).
Realizar tamizaje por anemia al menos anualmente en pacientes con TFG entre 30-
59ml/min/1.73m2 (TFG categoria G3a-G3b) y al menos 2 veces al afio, en aquellos con
TFG <30ml/min/1.73m2 (TFG categoria G4-G5).

6.6.2. Trastorno Mineralo-6seo y alteraciones de laboratorio

Se aconseja realizacion de medicion de niveles séricos de calcio, fosforo,

paratohormona y actividad de fosfatasa alcalina al menos una vez en adultos con TFG
<45ml/min/1.73m2 (TFG categorias G3b-G5) con el fin de determinar niveles basales y
calculos predictivos. En esta categoria de pacientes, no se recomienda la realizacion de
densitometria dsea, ya que resultados puedan no ser tan ttiles. Se recomienda mantener
valores de fosforo en rangos normales de acuerdo a laboratorio de referencia. Asi como
mantener niveles de paratohormona intacta por encima de limite superior normal.

e Suplemento con Vitamina D y bifosfonatos

Si no se documenta deficiencia de la misma, no se recomienda el tratamiento con

analogos de vitamina D o bifofonatos en pacientes con ERC.

6.6.3. Acidosis en ERC
Pacientes con ERC que mantienen concentraciones de bicarbonato menores de
22mmol/l, se sugiere el suplemento oral con bicarbonato para mantenerlo dentro de

niveles normales.
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Cuando referir al Nefrologo
Tabla 2. Criterios de derivacion al especialista en Nefrologia (Gorostidi M., 2014)
v" Deterioro agudo de la funcion renal TFG < 30 mL/min/1,73 m2
v Albuminuria significativa y sostenida (cociente albimina/creatinina > 300 mg/g;
equivalente a cociente proteinas/creatinina > 500 mg/g o proteinuria > 500 mg/24

h)

v" Progresion de la ERC (descenso sostenido del TFG > 5 ml/min/1,73 m2 al afio o
por el cambio de categoria [de G1 a G2, de G2 a G3a, de G3a a G3b, de G3b a G4

o de G4 a G5], siempre que este se acompafie de una pérdida de TFG > 5

ml/min/1,73 m2 )

v" Microhematuria no justificada por otras causas, sedimento con > 20
hematies/campo, sobre todo en caso de cilindros hematicos
v HTA resistente (no controlada con una combinacién de tres farmacos
antihipertensivos, incluido un diurético)
v' Alteraciones persistentes del potasio sérico
v" Nefrolitiasis recurrente
v Enfermedad renal hereditaria
Otros aspectos de seguridad en el paciente con enfermedad renal (Gorostidi M., 2014)
Uso de medicamentos en pacientes con enfermedad renal

Las principales recomendaciones con respecto al uso de medicamentos en el
paciente con ERC son:

1) Utilizar el TFG para la dosificacion de los farmacos;

2) Suspender temporalmente tratamientos potencialmente nefrotdxicos o de
excrecion preferentemente renal en pacientes con TFG estimado < 60 ml/min/1.73m?. En
circunstancias de enfermedad intercurrente grave, dado el riesgo de deterioro agudo de la
funcion; los farmacos que se han de tener en cuenta en esta recomendacion son,
fundamentalmente, IECA, ARA II, antialdosteronicos, diuréticos, antiinflamatorios no
esteroideos, metformina, litio y digoxina;

3) No emplear hierbas medicinales.

4) No utilizar metformina en pacientes con TFG < 45 ml/min/1,73 m2 ; y 5)
monitorizacion de la funcidn renal, los electrolitos y los niveles de fArmacos en pacientes
que reciben farmacos potencialmente nefrotdxicos, fundamentalmente antibioticos

aminoglucoésidos, litio, anticalcineurinicos y digoxina.
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Uso de contrastes radiologicos:

En pacientes con TFG < 60 ml/min/1.73 m? que vayan a recibir un contraste
yodado, se recomienda evitar agentes de osmolaridad alta, utilizar la minima dosis posible
del radiocontraste, suspender previamente los firmacos potencialmente nefrotoxicos,
particularmente metformina, administrar la hidratacion adecuada con solucion salina
antes, durante y después del procedimiento, y monitorizar el TFG 48-96 horas después de
este. El uso de N-acetilcisteina o 4cido ascérbico como profilaxis de la nefropatia por
contrastes yodados no ha demostrado un beneficio consistente, por lo que no se ha

incluido como recomendacion en las guias KDIGO.

Con respecto a la utilizacion de contrastes basados en gadolinio, se recomienda
evitar su uso en pacientes con TFG estimado < 15 mL/min/1,73 m2 (GR 1B), salvo
ausencia de alternativa. En pacientes con TFG estimado < 30 mL/min/1,73 m2 se
aconseja evitar el uso de gadodiamide y usar preferentemente otros preparados como
gadoteridol, gadobutrol o gadoterate. Aunque las KDIGO no hacen recomendaciones en
cuanto al paciente en didlisis, existe la de realizar una sesion de dialisis inmediatamente
después del procedimiento y probablemente también a las 24 horas de este. El papel de la
dialisis en pacientes con TFG estimado < 15 mL/min/1,73 m2 y que no estén recibiendo
tratamiento sustitutivo renal es incierto.

6.7. Anemia en la ERC

La mayoria de pacientes con insuficiencia renal cronica avanzada (IRC) o terminal
presentan anemia. Se trata de una anemia normocitica y normocrémica y con una
distribucion eritrocitaria normal. Es una anemia hiporregenerativa, puesto que la médula
6sea muestra hipoplasia eritroide. El grado de severidad de la anemia suele ser
proporcional al grado de intensidad de la insuficiencia renal. La prevalencia de una
concentracion de hemoglobina < 11 g/dL aumenta cuando el filtrado glomerular
desciende por debajo de 30 mL/min (estadio 4 de la ERC). En los pacientes diabéticos, la
aparicion y severidad de la anemia suele manifestarse en estadios mas precoces de la
enfermedad renal (filtrado glomerular < 45 mL/min; estadio 3). Si no se trata, la anemia
de la IRC se asocia con una disminucion de la liberacion y utilizacion de oxigeno a nivel

tisular, aumento del gasto cardiaco, dilatacion e hipertrofia ventricular, angina,
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insuficiencia cardiaca, disminucién de la capacidad cognitiva, alteracion de los ciclos
menstruales, alteracion de la respuesta inmune, etc. Estas alteraciones conducen a una
disminucion de la calidad de vida y de la posibilidad de rehabilitacion, asi como de un

aumento de la morbimortalidad en estos pacientes.

6.7.1.1. Definicion de Anemia en la ERC (Carlini R., 2017)

Se define anemia en adultos y nifios menores de 15 anos con ERC cuando la
concentracion de Hb es < 13 mg/dL en hombres y < 12 mg/dL en mujeres.

La anemia debe ser investigada y tratada en todo paciente en cualquiera de las
etapas evolutivas de la ERC y a cualquier edad, realizando los siguientes examenes de

laboratorio:
e Hemograma completo.

e Recuento de reticulocitos.

e Ferrocinética.

e Niveles de vitamina B,y

e Acido félico en caso de

macrocitosis.

A los pacientes con ERC sin anemia y sin tratamiento con AEE y/o hierro
recomendamos la determinacion de la concentracion de Hb de la siguiente forma, o mas
frecuentemente si la situacion clinica lo indica (Sangrado).

e Por lo menos cada 6 meses en ERC estadio 3, especialmente en pacientes
diabéticos.
e Por lo menos una vez cada 3 meses en ERC estadio 4, estadio SND y estadio 5

DP.

e Por lo menos una vez al mes en pacientes con ERC estadio 5 HD.

Los pacientes portadores de ERC con anemia y con tratamiento con AEE y/o hierro,
recomendamos la determinacion de la concentracion de Hb:
e Por lo menos una vez cada 3 meses en ERC estadios 3-4, estadio 5 ND y estadio
5 DP.
e Por lo menos una vez al mes en pacientes con ERC estadio 5 HD. Con mayor

frecuencia si la situacion clinica lo determina.
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6.7.1.2. Causas de la anemia

La causa principal de la anemia en pacientes con ERC es la produccion
insuficiente de la hormona eritropoyetina (EPO) por los rifiones enfermos. Otros factores
que pueden contribuir a la anemia en estos pacientes son: déficit de hierro,
hiperparatiroidismo severo, las pérdidas sanguineas debido a extracciones repetidas,
hemorragias gastrointestinales o a través de las lineas y dializadores, procesos
inflamatorios agudos o crénicos, didlisis inadecuada, toxicidad por aluminio, déficit de

folato o vitamina B;,, vida media de los hematies acortada, otras comorbilidades

(neoplasia, mieloma multiple, malnutricion, hemoglobinopatias), farmacos (IECAs,
ARAII), obesidad. (Cases Amenos, 2008) (Villaroel P., 2013)

La causa mas conocida es la inadecuada produccion de eritropoyetina, la cual es
producida por el rifion en condiciones normales. Las células peritubulares renales que
producen eritropoyetina se atrofian o lesionan parcial o totalmente conforme la
enfermedad renal progresa. El papel de la eritropoyetina sobre la produccion de eritrocitos
es prevenir la apoptosis de progenitores eritroides, predominantemente sobre el brote y la
unidad formadora de colonias eritroides, y estimular la proliferacion y diferenciacion de
proeritroblastos y normoblastos

Otro elemento importante en el desarrollo de la eritropoyesis, ademas de la
eritropoyetina, es el hierro, el cual es incorporado en la etapa de pronormoblasto, para la
sintesis adecuada de la hemoglobina. La deficiencia de hierro es comin en los pacientes
con enfermedad renal créonica por multiples mecanismos como la hemodialisis y las
pérdidas gastrointestinales.

Las toxinas urémicas tienen el efecto de suprimir la eritropoyesis; la evidencia
apoya que ejercen un efecto inhibidor sobre las unidades formadoras de colonias
eritroides. La hormona paratiroidea también estd involucrada en la patogénesis de la
anemia en la enfermedad renal crénica.
6.7.1.3. Impacto de la anemia en pacientes con ERC
La interaccion de anemia con enfermedad renal se asocia con:

e -Peor estado clinico cardiaco.
e -Disfuncion sistolica y diastolica severa.
e -Mayores niveles de péptido anticrético beta.

e -Peor calidad de vida.
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e -Mayores costos en atencion médica.
e -Aumento de la morbi-mortalidad
Esto debido a que el paciente desarrolla procesos anginosos a repeticion y cuadros
repetitivos de insuficiencia cardiaca y finalmente infarto agudo de miocardio. Se ha
demostrado que la normalizacion de la hemoglobina previene la dilatacion progresiva del
ventriculo izquierdo en pacientes con ventriculo izquierdo normal y ademas retarda la

progresion de enfermedad renal. (Calero F., 2011)

6.7.1.4. Diagnostico de anemia en ERC

Todos los pacientes con anemia crénica asociada a la ERC, independientemente
del estadio y etiologia, deben ser evaluados con el fin de instaurar tratamiento. La
aparicion de anemia hay que considerarla cuando la concentracion de hemoglobina (Hb)
estd por debajo del valor medio de la poblacion normal, ajustado para la edad y sexo.

En los pacientes en hemodidlisis la muestra de sangre debe obtenerse antes de
iniciar la sesion de hemodidlisis. Esto es asi porque, aunque los niveles de hemoglobina
al final de la sesion de hemodidlisis se correlacionan mejor con el peso seco del paciente,

la experiencia y los datos de la literatura se refieren siempre a los valores predialisis.

Tabla 2. Parametros bioquimicos que se realizan en el paciente

con hemodialisis.

e < 13,5 g/dL en varones adultos
e <12 g/dL en mujeres adultas

¢ En la evaluacion de la anemia del paciente con IRC debe
medirse:

¢ Hemoglobina
e Indices de los hematies: VCM y HCM (para diagnosticar
el tipo de anemia)
e Recuento reticulocitario (para evaluar la actividad
eritropoiética)
e Parametros del metabolismo férrico
e Saturacion de transferrina/% hematies
hipocromos/concentracion de Hb reticulocitaria (hierro
funcional disponible)
e Ferritina (depdsitos de hierro)
e Proteina C reactiva (para evaluar el estado inflamatorio)
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La dosis y frecuencia de dialisis en pacientes en dialisis esto ayudard a detectar
causas de anemia no debidas al déficit de eritropoyetina. En situaciones especiales en que
se sospechen causas mas complejas de anemia puede considerarse evaluar también: la
prueba de pérdidas ocultas en heces, vitamina B, y acido folico, recuento de leucocitos
y plaquetas, PTH, test de hemdlisis (haptoglobina, LDH, bilirrubina, test de Coombs),
electroforesis en plasma y orina/inmunofijacion electroforesis de hemoglobinas, aspirado
medular, o niveles de Al o de EPO. Si del estudio de la anemia no se detecta otra causa
de la anemia y existe una alteracion significativa de la funcidn renal la causa mds probable

de la misma es una produccion deficiente de EPO.

Inicio del estudio de la anemia en la ERC

En principio deberia estudiarse en cuanto se confirma el diagnéstico de anemia (Hb
< 13 g/dL en varones o < 12 g/dL en mujeres), o al menos, y segun el documento de
consenso sobre ERC:

e Cuando la cifra de Hb sea < 11g/dL en mujeres premenopdusicas y pacientes

prepuberes.

e Cuando la cifra de Hb sea < 12g/dL en hombres adultos y mujeres

postmenopausicas.

Determinar los niveles de hemoglobina en un paciente con ERC

Segun las guias KDIGO (Kidney Disease Global Outcomes) deberian medirse los
niveles de hemoglobina en pacientes con ERC:

a) En pacientes sin anemia los niveles de Hb deben medirse cuando esté clinicamente

indicado (desarrollo de sintomas propios de la anemia: astenia, disnea, taquicardia,

etc) y:

e Al menos una vez al ano en pacientes con ERC estadio 3 (FGe 60-30

ml/min/1,73 m>)

e Al menos 2 veces al afio en pacientes con estadio 4-5 no en didlisis (FGe

<30 ml/min/1,73 m?)
e Al menos cada 3 meses en pacientes con estadio 5 en hemodidlisis (HD) o
dialisis peritoneal (DP)
b) En pacientes con anemia y no tratados con agentes estimuladores de la eritropoyesis

(AEEs) deben medirse los niveles de Hb cuando esté clinicamente indicado y:
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e Al menos cada 3 meses en pacientes con ERC estadios 3-5 no dilisis o estadio

5DP-Mensualmente en pacientes en hemodialisis

6.8. Caracteristicas de la Anemia en la ERC.
La anemia asociada a la ERC es habitualmente normocitica y normocromica, si
no es asi deben sospecharse otras causas de anemia.
El estudio inicial de la anemia debe incluir siempre: (Locatelli F, 2013)
e Hemograma completo, incluyendo: hemoglobina, indices de los hematies (VCM,
HCM), recuento leucocitario (y diferencial) y recuento plaquetario
e Reticulocitos absolutos
e Parametros del metabolismo férrico: hierro, ferritina, transferrina, indice de
saturacion de la transferrina (IST).
e Vitamina B12 y acido folico
En pacientes con ERC-estadio 5 en hemodialisis (ERC-5D) se aconseja que las muestras
se obtengan inmediatamente antes de la sesion de didlisis y en el dia intermedio de la
semana. Debe recordarse que el diagndstico de anemia de causa renal es un diagndstico
de exclusion, es decir cuando un paciente presenta ERC y anemia y se han excluido otras

causas de la misma, como por ejemplo la ferropenia.

6.8.1. Tratamiento para anemia en ERC

Tratamiento de la anemia en ERC

a). Eritropoyetina

El tratamiento efectivo de la anemia es la EPO mejora la supervivencia, reduce la
morbilidad y mejora la calidad de vida de los pacientes. En estos momentos se dispone
de varios agentes estimuladores de la eritropoyesis (AEEs): eritropoyetina recombinante
humana alfa y beta, y mas recientemente darbepoetina alfa, una variante hiperglicosilada
de la EPO que le confiere una media mas prolongada y permite intervalos de dosificacion

mas prolongadas.

b) Hierro
El hierro es esencial para la formacion de hemoglobina. El estatus del hierro debe
ser evaluado en el paciente con IRC y asegurar unos depdsitos adecuados de hierro antes

iniciar el tratamiento con factores eritropoyéticos para garantizar una adecuada respuesta.
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Generalmente es necesario administrar suplementos de hierro en estos pacientes a
fin de asegurar una respuesta adecuada a los factores eritropoyéticos, ya que las demandas
de hierro por la médula dsea frecuentemente exceden la cantidad de hierro disponible para

la eritropoyesis.

Indicaciones de la ferroterapia (Cases Amenos, 2008)

El déficit de hierro es frecuente en pacientes con ERC, y puede causar anemia e
hiporrespuesta a los AEEs, por lo que debe corregirse a fin de asegurar una optimizacién
de la eritropoyesis. La administracion de hierro puede aumentar los niveles de Hb (incluso
en ausencia de evidencia de ferropenia) e, incluso en algunos pacientes, permite conseguir
los niveles de Hb objetivo. Si el paciente recibe AEEs, también deben asegurarse estos
pardmetros antes y durante el tratamiento, a fin de conseguir una adecuada respuesta y
reducir las dosis de AEEs. Sin embargo, aunque el balance riesgo- beneficio es favorable,

no debe olvidarse que la ferroterapia presenta sus riesgos (especialmente por via IV).

Tabla 3. Balance riesgo-beneficio de la ferroterapia

Beneficios Riesgos (especialmente del hierro 1V)
Evitar o reducir Dafio en pacientes individuales:
v Reacciones de hipersensibilidad y otras

v’ Transfusiones sanguineas

v" Tratamiento con AEE

v" Sintomas relacionados con la
anemia

reacciones agudas

Sobrecarga de hierro

Riesgos desconocidos a largo plazo de la
sobrecarga de hierro

AN

Definicién del déficit de Fe en la ERC

e D¢éficit absoluto: Deplecion de reservas férricas. Concentracion sérica de ferritina
<100 ng/mL e IST <20%.

e Déficit funcional: IST < 20% y una concentracion de ferritina normal/alta. En este
caso se necesita mas hierro para la eritropoyesis en la médula dsea de lo que el
sistema reticulo endotelial (SRE) puede proporcionar.

e Ferroterapia: Indicacion del tratamiento

e Si existe un déficit absoluto de hierro (ferritina < 100 ng/mL 6 IST <20%)

e Se desea un aumento de la concentracion de Hb sin iniciar AEE y el IST es <25%
y ferritina < 200 ng/mL en ERC no en dialisis (ERC-ND) (ferritina < 300 ng/mL
en ERC-5D)
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e En pacientes con ERC que reciben tratamiento con AEE si se desea un aumento
de los niveles de Hb o reducir la dosis de AEE si el IST < 30% y ferritina < 300
ng/mL.

e Objetivos a conseguir: Ferritina 200-500 ng/mL IST <30%

e Durante el tratamiento con hierro, no deben superarse de forma intencionada el
limite de IST de 30% y una ferritina de 500 ng/mL, tanto en pacientes con ERC-
ND, como ERC-5D.

e La determinacion de los parametros férricos tras una tanda de hierro IV debe ser
de al menos 15 dias después de la ultima dosis de Fe IV para ser fiable.

e Administracion de Fe oral (v.o0.) En pacientes con ERC no en didlisis o en dilisis
peritoneal se preferird iniciar el tratamiento con hierro oral. La dosis prescrita en
un paciente adulto serd de alrededor de 200 mg/dia de hierro elemental repartido
en 2-3 dosis (preferentemente sales ferrosas por su mejor absorcion),

preferentemente en ayunas.

Tabla 4. Farmacos disponibles para ferroterapia oral y mg de Fe elemento por dosis

Farmacos disponibles de Fe v.o.

Compuestos ferrosos (Fe II). Via oral

e Ferroglicina
sulfato

e Hierro gluconato

e Hierro lactato

e Hierro sulfato

Compuestos férricos (Fe III). Via oral

e Ferrimanitol Ovoalbimina
e Ferrocolinato

e Hierro succinilcaseina

Administracién de Fe intravenoso (IV)

En pacientes con ERC-ND la administracion de hierro IV estd indicada en caso
de que no se alcancen los objetivos de parametros férricos con la ferroterapia oral durante
3 meses o cuando exista intolerancia y/o malabsorcién de hierro oral. Asi como en

pacientes con anemia severa y ferropenia en los que se requiere una respuesta rapida de
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la Hb. En pacientes con ERC-5D en hemodidlisis se considera improbable que alcancen
el objetivo con Fe v.o, dados sus elevados requerimientos, por lo que precisaran
tratamiento con Fe IV.

Dado que la ferroterapia IV requiere la administracion en un centro hospitalario,

su indicacion es motivo de remision a Nefrologia.

Indicacién del tratamiento con AEEs

Si tras descartar y/o corregir otras causas de anemia, el paciente presenta unos
pardmetros férricos adecuados y la Hb es < 10 g/dl, se remitira al paciente a Nefrologia
para valorar tratamiento con AEEs. Alternativamente, se puede remitir a Nefrologia a
pacientes activos y/o con anemia sintomatica si la Hb esté entre 10-11 g/dL.

El nefrologo debera valorar los beneficios y riesgos del tratamiento con AEE en un
paciente anémico con ERC.

Tabla S. Beneficios y riesgos del tratamiento con AEEs

Beneficios Riesgos

Riesgo en el paciente individual (p.e.):
v AVC
v' Hipertension arterial
v Trombosis del acceso vascular
v" Progresion del cancer

Reducir
v" Riesgo de transfusiones
v Megjoria de los sintomas de anemia
v Mejoria de la calidad de vida

Aunque el objetivo de Hb con el tratamiento con AEEs es conseguir unos niveles de 10-
12 g/dL, el objetivo se individualizara para cada paciente en funcion de su edad, actividad

y comorbilidades asociadas.

Criterios de remision a Nefrologia por la indicacion de anemia (ver algoritmo)
Las indicaciones para la remision de un paciente con ERC y anemia seran:

1) Indicacion de ferroterapia IV (fallo/intolerancia de la ferroterapia oral)

2) Indicacién de tratamiento con AEEs
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Imagen 1. Algoritmo de estudio y remision a nefrologia por anemia en ERC

Paciente con anemiay ERC
(FGe < 60 mli/min/1.73 m2)

|Estudio hematol6gico completo*

/

Causa de la anemia No hay causa especifica de anemia
distinta de ERC Diagnéstico: probable anemia renal
'gﬁgrlgr :thgtl:?tss Parametros férricos Déficit de hierro
B} 9 adecuados*
-Tratar causa
-Remision a Hematologia
St precisa Remision a Nefrologia
para evaluar tratamiento No correccion en 3 m
con AEE siHb <10 g/di *{*~, /' | Estudio de pérdidas
y/o Ferroterapia IV ~. digestivas y plantear
'\ remitir a hospital para
Fe: hierro. Correccion de Fey| Lferroterapia IV
AEE: Agentes estimuladores eritropoyesis sigue anémico

*Ver estudio hematolégico completo y normalidad parametros férricos en ERC en el texto
** Plantear también si Hb entre 10 y 11 g/dl en pacientes jovenes activos y/o con anemia sintomatica

Fuente: Algoritmo de estudio y remision a nefrologia por anemia en ERC. (Cases A.,
2019)

6.8.2. Tratamientos con agentes estimulantes de eritropoyesis (AEEs)
El tratamiento de la anemia con AEEs debe considerarse en todos los pacientes con IRC
que presenten valores de hemoglobina < 11 g/dL determinados en al menos dos ocasiones,
siempre que se hayan descartado otras posibles causas de anemia. Debe considerarse el
tratamiento en los pacientes anémicos siguientes:

v" Pacientes con IRC

v" Pacientes en hemodialisis o dialisis peritoneal

v" Pacientes trasplantados renales

El tratamiento de la anemia con AEEs se ha asociado con una mejora de la calidad de
vida, una mejora de las anomalias fisiologicas asociadas a la anemia, una reduccion de la

morbilidad y de la hospitalizacion, asi como un aumento de la supervivencia.

Antes de empezar el tratamiento con AEEs deben asegurarse unos depdsitos de hierro
adecuados. En pacientes en predialisis y didlisis peritoneal, el tratamiento con hierro oral

puede ser suficiente para mantener unos depdsitos adecuados, aunque en pacientes en
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hemodialisis la via de eleccion es la intravenosa, debido a la malabsorcion de hierro oral

en estos pacientes.

6.8.3. Parametros para evaluar el estatus de hierro y niveles recomendados antes de

iniciar el tratamiento con ESA.

Tabla 6. Parametros para evaluar el estatus de hierro y niveles recomendados antes de

iniciar el tratamiento con ESA.

Parametro Significado Ferropenia Niveles
_ Signiticaco ~erropema recomendados
o Depositos
Ferritina sérica Tisulares < 100pg/1 200-500 pg/l
Indice de Saturaciénde o fincional <20% 30-40%
Transferrina
Hierro
% hematies hipocromos incorporado al os >10% <2,5%
hematies.
Hb reticulocitaria (pg/célula)  Hierro funcional >29 ~35

Fuente: Anemia de la enfermedad renal crénica (Cases A., 2019)

Objetivos de parametros férricos a conseguir segun situacion del paciente

En pacientes predialisis o en DP los objetivos a conseguir deben ser: ferritina >

100 ng/mL e IST > 20%

En pacientes en hemodialisis los objetivos a conseguir deben ser: ferritina > 200

ng/mL y IST > 20%

Niveles objetivos de hemoglobina

Los niveles objetivo de hemoglobina a conseguir a la luz de los resultados de
recientes estudios aleatorizados deberian ser 11-12 g/dL tanto en predialisis como
en dialisis segun las guias KDIGO y de 10-12 g/dL segtn las guias espanolas.
(Cases A., 2019) (Kidney International Supplements, 2012)

Segun las guias europeas el objetivo de hemoglobina a conseguir con el
tratamiento debe ser > 11 g/dL y debe individualizarse en cada paciente en funcion
del sexo, edad, actividad fisica y condiciones comorbidas. (KDOQI Guidelines,
2006)

En pacientes en hemodidlisis no es deseable concentraciones de Hb > 14 g/dL por

los riesgos asociados con la hemoconcentracion postdialisis.
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e En pacientes diagnosticados de enfermedad cardiovascular severa o diabetes
(especialmente si tienen enfermedad vascular periférica) no es recomendable

cifras de Hb >12 g/dL.

Sin embargo, como enfatizan las mas recientes guias americanas no hay evidencias
clinicas que justifiquen mantener los niveles de Hb por encima de 13 g/dL. De hecho, los
estudios aleatorizados en pacientes en dialisis y predialisis no han demostrado ventajas
de “normalizar” los niveles de hemoglobina en estos pacientes sobre eventos relevantes
(morbimortalidad, reduccion de HVI), e incluso en algunos estudios ello se ha asociado
con un aumento de riesgo cardiovascular. Un reciente metanalisis ha revelado que niveles
de hemoglobina entre 12 y 16 g/dL se asocian con un mayor riesgo de mortalidad.
Ademas, la normalizacion de la hemoglobina requiere mayores dosis de AEEs que la
correccion parcial, con el consiguiente aumento del costo del tratamiento.

Respecto a la via de administracion en pacientes con IRC o dialisis peritoneal la via
de administracion preferida serd la SC y en pacientes en hemodiélisis la via preferida sera
la intravenosa (I.V.)

El tratamiento de la anemia con AEEs puede dividirse en dos fases, una fase de

correccion y otra de mantenimiento.

6.8.4. Fase de correccion

La EPO alfa y beta presentan una vida media relativamente corta y requieren
administrarse dos o tres veces por semana, especialmente si se administran por via i.v.,
aunque hay numerosas evidencias de su eficacia en dosis Unica semanal en pacientes
predialisis que las reciben por via s.c.

La dosis inicial de EPO cuando se administra por via subcutanea es 60
unidades/kg de peso/semana administrada 1-3 veces por semana. En pacientes en
hemodialisis, cuando se utiliza la via i.v., la dosis de EPO (alfa o beta) es de 120
unidades/kg de peso/semana administrado 3 veces por semana. Estudios recientes en
pacientes predialisis (CREATE, ACORD) han demostrado la utilidad de iniciar EPO beta
a dosis fijas de 2000 Ul/semana en administracion Unica semanal e ir titulando
progresivamente para corregir la anemia en pacientes con IRC. (A., 2007)

La dosis de inicio recomendada de darbepoetina alfa es de 0,45 ng/kg una vez a

la semana o 0,75 png/kg cada dos semanas administradas por viai.v. o s.c.
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Durante la fase de correccion, los niveles de hemoglobina deben monitorizarse al menos
cada 4 semanas. Durante el primer mes de tratamiento, el aumento de Hb deberia situarse
entre 1-2 g/dL y un cambio inferior a 1 g/dL puede indicar la necesidad de aumentar la
dosis en un 25%. Cambios superiores a 2 g/dL/mes aconsejan la reduccion de la dosis de
ESA un 25-50%.

Cuando los niveles de hemoglobina se han estabilizado, se aconseja que la monitorizacion
de la Hb se realice cada mes en pacientes en hemodialisis y al menos cada 2 meses en

otros pacientes.

6.8.5. Fase de Mantenimiento
Durante la fase de mantenimiento el tratamiento (dosis e intervalo) se ajustara para

mantener los niveles de Hb entre los intervalos referidos anteriormente. En la fase de
mantenimiento la epoetina puede administrase 3 veces por semana por viai.v.o 1 vez a
la semana por via s.c. Darbepoetina puede administrarse cada 2 semanas por via s.c. 0 i.v.
e incluso cada 4 semanas en pacientes seleccionados.
Modificacion de la dosis de AEEs segun respuesta clinica

v" Si los niveles de hemoglobina descienden por debajo de los objetivos aumentar la

dosis un 25%

v" Silos niveles de hemoglobina aumentan por encima del rango se aconseja reducir
la dosis de AEEs un 25-50%

v En caso de que los niveles de hemoglobina superen los 13-14 g/dL es discutido
(de hecho, las guias americanas no lo aconsejan) retirar temporalmente el
farmaco, ya que una retirada, especialmente si es prolongada, puede llevar la
hemoglobina por debajo de objetivos y favorecer una gran variabilidad de la

hemoglobina posterior

6.8.6. Conversion de EPO a darbepoetina alfa

Los pacientes que reciban EPO dos-tres veces por semana pasaran a recibir
darbepoetina una vez a la semana y aquellos que reciban EPO una vez a la semana, a
darbepoetina quincenal. El factor de conversion para el inicio del tratamiento es: 200 Ul

de EPO equivalen a 1 pg de Aranesp.
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6.8.7. Complicaciones del tratamiento con factores eritropoyéticos

Las complicaciones mas frecuentes del tratamiento con ESA son la hipertension
arterial y un aumento del riesgo de trombosis del acceso vascular, especialmente las
protesis de PTFE.

La presion arterial debe monitorizarse en los pacientes con IRC, especialmente al
inicio del tratamiento con ESA, ya que en aproximadamente un 23% de los pacientes se
observa un aumento de la presion arterial durante el tratamiento, lo que requerira el inicio
o el reforzamiento del tratamiento antihipertensivo. No debe pararse el tratamiento con
ESA, salvo que la hipertension sea rebelde al tratamiento antihipertensivo o el paciente
desarrolle encefalopatia hipertensiva.

El aumento del riesgo de trombosis del acceso vascular es un tema debatido y no
se precisa un aumento de la vigilancia del acceso vascular en pacientes en hemodialisis
que reciben AEEs. Los pacientes tratados con AEEs no precisan tampoco un aumento de
las necesidades de heparina durante la sesion de hemodialisis. Aunque en los primeros
ensayos clinicos se describié un aumento de la incidencia de convulsiones al inicio del
tratamiento, la evidencia posterior no ha demostrado que el tratamiento con AEEs
(Agentes Estimulantes de la Eritropoyesis) aumente la incidencia de convulsiones,

excepto en caso de encefalopatia hipertensiva.

6.9. Anemia resistente al tratamiento con AEEs

Debe sospecharse una anemia resistente el tratamiento con AEEs cuando el paciente
precisa, de forma continuada, para mantener las cifras de hemoglobina diana una dosis de
EPO > 300 UI/Kg/semana (~20000 Ul/semana) o 1,5 pg/semana de Darbepoetina (100
pg/semana). La mayoria de las veces esta respuesta inadecuada a los AEEs se debe a

procesos intercurrentes inflamatorios o a un déficit absoluto o funcional de hierro.

Causas de resistencia al tratamiento con agentes eritropoyéticos

e Pérdidas sanguineas de forma cronica

¢ Infeccion/inflamacion

e Hiperparatiroidismo/Osteitis fibrosa

e Toxicidad por aluminio

e Hemoglobinopatias (Talasemia, anemia de células falciformes)

e Déficit vitaminico (folato, B{;)
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e Mieloma multiple

e Neoplasias

e Malnutricion

e Hemolisis

e Dosis de didlisis inadecuada

e Farmacos (inmunosupresores, agentes citotoxicos, [ECAs)

e Aplasia Pura de Células Rojas mediada por Anticuerpos antiEPO (PRCA)

Se debe sospechar PRCA cuando el paciente presenta una caida importante de la
hemoglobina entre 0,5-1 g/dL/semana tras recibir tratamiento de forma continua con ESA
o precisa transfusion de uno-dos concentrados de hematies por semana. Para confirmar el

diagnostico se requiere la presencia de: Anemia severa no regenerativa, con recuento de

plaquetas y leucocitos normal y recuento de reticulocitos < 10 x 10711 y evidencia de

hipoplasia eritroide en el aspirado de médula dsea, con < 5% de eritroblastos.

Tras confirmar su diagnoéstico, se debe suspender la terapia con ESA y administrar
transfusiones sanguineas cuando el paciente esté sintomatico. Se ha sugerido en
publicaciones recientes que el tratamiento con firmacos inmunosupresores, como
corticoides, ciclofosfamida y ciclosporina puede inducir la remision del cuadro, aunque

el trasplante renal parece ser la mejor opcion terapéutica.

6.9.1. Tratamientos alternativos para la anemia renal
Terapia Androgénica

Con anterioridad a la utilizacion de los AEEs, los androgenos fueron empleados
para el tratamiento de la anemia renal. El mecanismo de accion no estd totalmente
aclarado. Entre las teorias para explicar su efecto eritropoiético, estdn una mayor
sensibilidad de las células progenitoras eritroides a la eritropoyetina, un efecto directo
sobre los precursores eritropoyéticos o efectos mediados a través del factor de crecimiento
insulina-like (IGF-1). Se ha publicado un efecto adyuvante del decanato de nonandrolona
junto con menor requerimiento de eritropoyetina en la anemia en pacientes en
hemodialisis. Del mismo modo, se ha observado que el tratamiento con androgenos en

pacientes en hemodidlisis y didlisis peritoneal puede mejorar los parametros nutricionales
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debido a sus propiedades anabdlicas. Por ello, los andrégenos se han considerado como
una alternativa de tratamiento en la anemia renal, solos o en combinacién con la
eritropoyetina, aunque en lineas generales son mal tolerados por sus efectos secundarios,
como son riesgo de enfermedad hepatica, neoplasias, hirsutismo, acné y priapismo. Por
ello actualmente se desaconseja su uso salvo como adyuvante de AEEs en pacientes
anémicos con IRC (Grado de evidencia fuerte).

Carnitina

Aunque algunos estudios aislados han descrito que la administracion de carnitina
mejora la respuesta a los AEEs, la evidencia no es tan clara en estudios controlados. Por
ello se necesitan estudios controlados amplios con este aminoacido antes de recomendar
definitivamente su uso como tratamiento adyuvante de la anemia, y se puede concluir que
no existe evidencia suficiente para recomendar su uso.

Dialisis adecuada
Para conseguir una buena respuesta de los agentes eritropoyéticos es prioritario que la
dosis de didlisis (eKt/V) esté por encima de 1,2 en los pacientes en hemodialisis
convencional y >1,8 en los aquellos en didlisis peritoneal. Existen algunas evidencias
clinicas que sostienen que la hemodiafiltracion con membranas de alto flujo, la
hemodialisis diaria o la utilizacién de un liquido de dialisis libre en endotoxinas podria
mejorar la anemia y reducir los requerimientos de AEEs.

Vitamina C
Puede mejorar la respuesta a AEEs, fundamentalmente en pacientes con déficit funcional
de hierro, aunque tampoco existen evidencias claras que recomienden el uso de vitamina
C en el tratamiento de la anemia en la IRC.

Vitamina B, y acido Félico. Especialmente indicada en pacientes con anemia

asociada a macrocitosis, especialmente si se demuestra déficit de estas vitaminas. Sin
embargo, no hay evidencias de que su administraciéon mejore la respuesta a AEEs en
ausencia de déficit de estos factores.
Otros factores
Se han ensayado pentoxifilina, vitamina E, glutation reducido u otros antioxidantes,
aunque las evidencias para recomendar su uso son escasas.

En el tratamiento con EPO, temporalmente pueden aumentar las necesidades de
acido folico durante el tiempo en que la hemoglobina aumenta rapidamente. Se ha

sugerido que un suplemento insuficiente de folico en pacientes con escasas reservas del
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mismo, puede perjudicar la respuesta a la EPO. Mydlik y Derzsiova-2007 observaron un
descenso significativo de los niveles de acido folico eritrocitario después de un afio de
terapia con EPO en 15 pacientes sometidos a hemodialisis.

Transfusiones
Debe evitarse el uso de transfusiones en los pacientes con IRC, si es posible,
especialmente en aquellos en lista de espera de trasplante renal. Dada la disponibilidad
de ESA y la respuesta casi universal a los mismos en pacientes con IRC, su necesidad
actualmente es muy rara. El tratamiento con AEEs consigue los niveles deseados de
hemoglobina en 6-12 semanas en la mayoria de pacientes con IRC o en dialisis. No existe
un valor de hemoglobina que indique la necesidad absoluta de transfusion en los pacientes
con IRC, por lo que se considerard la estabilidad de la hemoglobina y la condicion clinica
del paciente. Las transfusiones solo deberian estar indicadas en las siguientes situaciones:

Anemia sintomatica (fatiga, angina, disnea) y/o factores de riesgo asociados
(diabetes, insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, vasculopatia periférica)
Anemizacion aguda debida a pérdidas sanguineas (hemorragia, cirugia) o hemolisis
resistencia severa a los AEEs por enfermedad hematoldgica o inflamatoria En caso de
precisar transfusion el objetivo de hemoglobina a conseguir seria unos niveles de
hemoglobina > 10 g/dL, que son suficientes para mejorar el aporte tisular de oxigeno,
maximiza los beneficios cardiovasculares y proporciona un rango seguro en pacientes con

sangrado activo.

En la unidad de Hemodialisis del Hospital Bautista se utilizan segtn lo descrito
por las guias internacionales para tratamiento de anemia, agentes estimulantes de
eritropoyesis (eritropoyetina), asi como suplemento de hierro intravenoso, vitamina B
durante las sesiones de hemodialisis y folatos por via oral, tratamientos los cuales se van

valorando de forma mensual a través de la medicion de pardmetros de laboratorio.
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VII. DISENO METODOLOGICO

7.1.Tipo de estudio
El método de investigacion es observacional y segin el proposito del disefio
metodoldgico el tipo de estudio es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo, al tiempo de
ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo, por el

periodo y secuencia del estudio es transversal (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

El presente estudio se fundamenta en la integracion sistémica de los métodos y técnicas
cualitativas y cuantitativas de investigacion, por tanto, se realiza mediante un enfoque

filosofico Mixto (DOGCINV 2016). (M P. , 2017)

7.2.Area de estudio
La siguiente investigacion se realizara en el area de hemodialisis del Hospital Bautista,

ubicado en Managua-Nicaragua.

7.3.Universo
El universo estd comprendido por 318 pacientes con Enfermedad Renal Croénica, que
estan dentro del programa de hemodidlisis del Hospital Bautista, atendidos en el periodo

trimestral de octubre a diciembre 2019.

7.4.Muestra, Técnica de muestreo
La muestra esta definida por 74 pacientes con ERC en terapia sustitutiva renal, la muestra
es representativa segin el método de Munch Galindo (1996) con el célculo probabilistico
tomando en cuenta un intervalo de confianza del 95%, usando la formula de poblaciones

finitas y el muestreo se realizd completamente aleatorio, tal como se describe a

continuacion:
B Z2pgN n = (1.96)2(0.5)(0.5)(318) _
N = 2 N—D+22pq (0.05)2(318-1)+(1.96)2(0.5)(0.5)
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Donde:

Z = 1.96, para el nivel de confianza del 95%;, es variable en funcion del “e”.
N = es la poblacion objeto de estudio, igual a 318.

Py q = probabilidades complementarias de 0.5.

e = B = error de estimacion del 0.05.

n = tamario de la muestra = 74

Se utiliz6 una probabilidad de éxito de 0.5 con un error del 0.1 y un nivel de

confianza del 95%.

7.5.Criterios de Seleccion
Criterios Inclusion:
e Pacientes ERC que asistieron al programa de hemodialisis tres veces por semana.
e Pacientes que se realizaron sus controles bioquimicos mensual y trimestralmente
en el periodo de estudio.
e Expedientes clinicos que cuenten con la informacioén necesaria para dar salida a
las variables planteadas.
Criterios Exclusion:
e Pacientes con hemorragia digestiva o a otros niveles activa o reciente.
e Anemia resistente a tratamiento por hiperparatiroidismo identificado.

e Pacientes con diagndstico de enfermedad autoinmune (vasculitis, LES, AR, etc.)

7.6.Lista de variables

e Edad
e Sexo
e Peso
e IMC

e Origen geografico

e Profesion laboral

o Enfermedades concomitantes
e Anecmia

e Desnutricidén

e (Obesidad
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Disnea

Sobre cargas hidricas

Infecciones

Urea

Electrolitos

Glucosa

Perfil Hepatico

Perfil Lipidico

Hemoglobina

Virologia

Pruebas de coagulacion

Tiempo en meses/afios en hemodialisis
Sintomas clinicos

Hemoglobina

Volumen Corpuscular Medio (VCM)
Hemoglobina Corpuscular Media (HCM)
Reticulocitos

Leucocitos

Plaquetas

Ferritina

Indice Saturacion Transferrina (IST)
Hierro Sérico

Albimina

Urea Total

Hierro intravenoso 100 mg Intravenoso (IV)
Folatos 5mg via PO diario

Vitamina B12 40 pg Intravenoso (IV)
Eritropoyetina (EPO) unidades/semana y Ul/kg/sem
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7.7.Matriz de operacionalizacion de variables

Técnicas de recoleccion de datos e
Objetivos | Variable . Variable | nformaciény actores participantes | 7, 4, )
, Sub-Variables . : , Categoria
Especific | Conceptu . . operativa/ . Cuasi variable AN
0 Dimensiones . Ficha de , . estadistica
os al Indicador | . oleccién Experimento ziziz estadistica
(Expedientes) (Expedientes)
Tiempo
transcurrid
o desde el Cuantitativa | Numero de|
Edad nacimiento X discreta anos
de un
individuo
Condicién
organica
L Sexo que X Cual.ltatlva Hombre
Describir distingue al nominal Mujer
hombre de
rtlztz'iert's la mujer
ca . .
ticas Peso seco Kg X ggiﬁiﬁ;wa Kg
generales Tall X Cuantitativa
Y Datos ara om continua om
anteafde‘zs generales <18.5 Kg/m?
patologic | 4. o 18.5-24.9
os a-'e los pacientes Kg/m?
P”‘ifj;“"s 25.0-29.9
. . 2
insufcien IMC Kgm' X continun | 530:0.34.9
2
"”Z"c" g?%%-39.9
2
SIS que Origen o
asisten al . , X Cualitativa | Urbana
. Procedencia geografic .
Hospital nominal Rural
Bautista. ° ;
Antecedentes ., o Agricultores
laborales Profesion X Cual.ltatlva Obr.eros
laboral nominal Jubilados
Otros
Antecede Enfermed Diabetes
ntes Comorbilidade | ades X Cualitativa | Hipertension
Patologic | s concomita Nominal Hipotiroidismo
0s ntes Cancer
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Técnicas de recoleccion de
datos e informacion y actores
. participantes
. . Variab Sub- . . .
Objetivo . Variable . Cuasi Tipo de ,
, le Variables o . Ficha de . Categoria
Especific . . operativa/ .. | Experi variable o
Conce | Dimension . recoleccio p . . estadistica
0 Indicador Anal estadistica
ptual es n mento | Docrql
(Expedien
tes) (Exped
ientes)
Desnutricio
n
C.é%racte'rl.za Disnea Cualitativa 1. Si
cion clinica | Sobre X Dicotémica 2 No
dela ERC | cargas :
2. hidricas
Describir Infecciones
la clinica Urea
dela Control de | Electrolitos
insuficie metas Glucosa
ncia , . Mensual/Tr | Perfil
Clinic | . .
renal imestral en | Hepatico I En meta
L. a del . Cualitativo
cronica acien pacientes Perfil X Dicotémica Fuera de
en los ?es en | 01 ERC | Lipidico meta
pacientes Hemo segun guias | Virologia
en ... . | internacion | Tiempo de
.., | dialisis -
hemodial ales coagulacio
isis n
atendido . Numero de
Tiempo en o
senel .- - | Meses Cuantitativa meses
. hemodialisi N X . ,
Hospital s Afos continua Numero de
Bautista. anos
Farmacos Cualitativa IECA
Terapia Antihiperte nominal ARATI
farmacolog | nsivos X Otros*
ica ERC Combinacion
es
*Otros: beta, alfa bloqueantes,
calcioantagonistas
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Técnicas

de recoleccion de

datos e informacion y actores

Variabl | sub participantes
r aria uo- : Cuasi | Anal j
g bi emo |, Variables o Varzal.Jle Ficha de Doctal Tlp-o de Categoria
specific C . . operativa/ < | Experi variable .
oncep | Dimensione . recolecci6 p . . estadistica
0 mal p Indicador n estadistica
mento
(Expedien
tes) (Exped
ientes)
‘o Fatiga
cC;lsracterlstl Sintomas X Cualitativa Palpitaciones
Clinicas clinicos Nominal Mareos
Palidez
Hemoglobi X Cuantitativa 1<01 ?_gl/g Ié /dL
na continua >12¢ /dL
Volumen
Corpuscula X Cuantitativa :zz_t}oo e
r Medio continua
(VCM) >100 fL
Hemoglobi
na o <27 pg
Control Corpuscula X Cuaptltatlva 27-33 pg
. . : continua
3. Determ Bioquimico | I~ Media >33 pg
B Mensual/Tr | (HCM)
inar la imestral <0.5
clinica | Clinic Reticulocit X Cuantitativa 0.5-1.5%
de l"_ a de l.a 0s continua >1.5%
‘me”l”a anem; No realizado
enla aenla <5,000 X
Enferme | Enfer mm3
dad medad L " X Cuantitativa 5,000-10,500
Renal | Renal cucocitos continua X mm3
Cronica | Cronic >10,500xmm
en a 3
estadio <150,000 x
terminal. mm3
o 150,000-
Plaquetas X Cuaptltatlva 450,000 X
continua
mm?3
>450,000 x
mm?3
<100 ng/ml
100-
Ferritina X Cuantitativa <200ng/ml
continua 200-
500ng/ml
>500 ng/ml
Indice 0
Saturacion X Cuantitativa ;(2)?3{)0‘V
Transferrin continua i
a (IST) ~30%
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<50 ug/ml

e Cumttas | 3105wy
>100 ug/ml
o <8.4 mg/dl
Calcio ccglli?;ﬁztwa 8.4-9.5 mg/dl
>9.5 mg/dl
o <2.4 mg/dl
Fosforo ccglli?;ﬁztwa 2.4-4.5 mg/dl
>4.5 mg/dl
o <33 ¢/L
Albtimina Cuantitativa | 137750y
continua
o 10-50 mg/dl
Urea Total CLAIatv | >50-100 mgdl
> 100 mg/dl
. 0 vez/semana
Hlerro 1 vez/semana
11rg(r)avenos0 Cualitativa 2
I me ordinal veces/semana
ntravenoso
av) 3
veces/semana
I;gllgtsl,sa PO Cgalitatiya Si
.2 Dicotomica No
diario
Sulfato
Terapia Ferroso 1 Cualitativa Si
Farmacolog | tableta PO Dicotomica No
ica diario
0 vez/semana
Vitamina 1 vez/semana
B12 40 pg Cualitativa 2
Intravenoso ordinal veces/semana
av) 3
veces/semana
Eritropoyet
ina (EPO) Cuantitativa Ul/semana
unidades/se continua
mana
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Técnicas de recoleccion de
datos e informacion y

Variab | Sub actores participantes
.. aria ub- , - -
Objetivo le Variables o Variable Ficha de | Cuasi Categorias
especific . . operativa/ | recoleccio i . Valor Final
pecifi Conce | Dimension P . n Experi | 441 Estadisticas
0 Indicador . D
ptual | es (Expedien | mento | Docta
tes) [
(Exped
ientes)
4.
Establec
er lfl, Asocia
relacion | ...
del ) del
tratamie | (ratami
ntO con ento
eritropoy | con
etina eritrop
i Tratamient .
frente a | oyetina | Tratamien Eritropoyet o
los frente | o con | . Cuantitativa
. ina (EPO) X . Ul/kg/semana
resultado | alos Eritropoyet . Continua
. unidades
sdelas | resulta | ina
concentr | dos de
aciones | las
de concen
hemoglo tracion
bina en | ©sde
los hemogl
pacientes obina
en
estudio

7.8.Método e instrumento de recoleccion de datos

El proceso de la recoleccion de los datos se siguid segin la demanda de la

informacion, solicitindose los expedientes al responsable del area de hemodidlisis y a su

vez se trabajo las estadisticas de control de pacientes que asisten al programa.

El instrumento utilizado fue la ficha de recoleccion de datos, compilandose con los datos

de los expedientes.

7.9.Plan de tabulacion y analisis

A partir de los datos que fueron recolectados, se disefio la base dato

correspondiente, utilizando el software estadistico SPSS, v. 25 para Windows. Una vez
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que se realizé el control de calidad de los datos registrados, se realizd el andlisis

estadistico pertinente y planificado en el protocolo de investigacion.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o
cualitativas) y guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos
especificos, se realizd el andlisis descriptivo correspondiente a las variables nominales
y/o numéricas, entre estas:

e El analisis de frecuencia,

e Estadistico descriptivo, con medidas simétricas

e Chi Cuadrado de Spearman
Ademas, se realizaron graficos del tipo: (a) pastel y barras de manera univariadas para
variables de categorias, (b) barras de manera univariadas para variables dicotomicas, que
permitan describir la respuesta de multiples factores en un mismo plano cartesiano, que
describan en forma clara y sintética, la respuesta de variables numéricas, discretas o

continuas.

Aspectos éticos
Para la parte ética del estudio se solicito autorizacion al responsable del programa
de hemodidlisis para trabajar con los expedientes de los pacientes tanto en la clinica de
seguimiento como en la atencion de los datos complementarios de laboratorio y datos
generales del paciente.
Consentimiento informado firmados por los pacientes que participaron

voluntariamente en el estudio.
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VIII. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas generales y antecedentes patologicos de los pacientes con IRC
en hemodialisis

Caracteristicas Datos %
Edad de los pacientes-afios (media, DE). 54.7+15.0
Sexo-no. (%) Masculino 53 71.6%
Femenino 21 28.3%
Peso seco en Kg- (media, DE) 72 £16.3
indice de masa corporal- Sobrepeso no. 37 50%
Ocupacion: Otros*- no. 51 68.9%
Procedencia: Rural -no. 40 54%
Hipertension arterial- no. 69 93.2%
Diabetes Mellitus- no. 32 43.2%
Sintoma clinico de anemia: Fatiga- no. 24 32.4%
Tiempo en hemodidlisis- (media-afios) 2

*Qtros: Jubilados, oficinista, ama de casa

Fuente: Extraida de SPSS version 25. Tabla 1,2, 3,4,59y 11

Segun los datos obtenidos de los 74 pacientes en estudio y de acuerdo a lo
observado en la Tabla 1, la media de edad de los pacientes fue de 54.7 + 15 afios,
predominando el sexo masculino en un 71.6% (53), con una media de peso seco de 72
kg. El indice de masa corporal de mayor frecuencia fue el de la categoria de sobrepeso en
un 50% (37). La ocupacion de otros, que incluia el grupo de jubilados, oficinista y ama
de casa fue del 68.9% (51), siendo el 54% (40) de procedencia rural. Dentro de los
antecedentes patologicos, el 93.2% (69) era hipertenso y el 43.2% (32) sufria de diabetes
mellitus. El sintoma clinico de mayor frecuencia fue la fatiga en un 32.4% (24). La media

en afios de tiempo en terapia de hemodialisis fue de 2 afios. (Ver Anexo 3)
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Tabla 2. Antecedentes patologicos de los pacientes con ERC en hemodialisis de
acuerdo a meta de hemoglobina.

Pacientes con ERC en

hemodialisis Chi- Valor
Antece’d(.entes Con Hb fuera Total
patologlcos e T Con Hb en cuadrado P
Comorbilidades (n=21) meta (n=53)
Fr % Fr % Fr %

Diabetes Mellitus

. 10 13,51% 22 29,72% 32 43,25% 32,000 0,000
tipo 2

Hipertension 21  2839% 48 64,86% 69 93,25% 69,000 0,000
arterial

Hipotiroidismo 1 1,35% 0 0,0% 1 1,35% - -

Céancer 3 4,06% 0 0,0% 3 4,06% - -

Fuente: Extraida de SPSS version 25, Tabla 5.

En relacion a la presencia de comorbilidades en los pacientes con ERC con o sin
anemia, podemos observar que el 100% (74) de los pacientes presentaba al menos una
comorbilidad, siendo la de mayor frecuencia la hipertension arterial para ambos grupos,
en un 28.3% (21) con una relacion estadisticamente significativa (p=0,000) para los que
presentaban anemia y en un 64.8% (48) para los que no. En segundo lugar, la diabetes
mellitus se identificd en un 13.51% (10) para los pacientes con anemia, con un valor
(»=0,000) y 29.72% (22) en el grupo que no presentaba esta condicion. En menor
frecuencia, en los pacientes con anemia, se presentd 1.35% (1) con hipotiroidismo y

cancer en un 4.06% (3). (Ver Anexo 3)
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Grafico 1. Caracterizacion clinica de los pacientes con ERC.
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Fuente. Datos originales extraidos de SPSS, Tabla 7

Dentro de los sintomas clinicos de la Enfermedad Renal Cronica de los pacientes
en estudio, 22.9% (17) reportaban sobrecarga hidrica al momento del estudio; un 16.2%
(12) disnea y un 1.3% (1) desnutricion, sin encontrarse relacién estadisticamente

significativa para ninguno de los sintomas. (Ver Anexo 3)

Tabla 3. Caracterizacion clinica: presencia de infecciones segun rangos de hemoglobina
en pacientes con ERC

Caracteristicas clinicas ERC Total
Infecciones
Si No
Control bioquimico de <10 g/dL. 6 15 21
tetop el 10.1-12 g/dL 9 27 36
>12 g/dL 2 15 17
Total 17 57 74

X?1.662, p=0.436

Fuente: Datos originales extraidos de SPSS

Se identificaron 22.9% (17) pacientes con infecciones al momento del estudio, de
ellos, el 8.1% (6) tenian anemia, 12.1% (9) presentaban concentraciones de hemoglobina

entre 10-12 g/dL y el 2.7% (2) tenia hemoglobina >12 g/dL (p=0.436).
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a. Control bioquimico mensual/trimestral en paciente con ERC en hemodialisis

Grafico 2. Control de metas de parametros bioquimicos mensual/trimestral de los
pacientes con ERC en hemodidlisis
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Fuente: Datos originales extraidos de SPSS, Tabla 8

Segun el control bioquimico realizado de forma mensual/trimestral en la poblacion a
estudio, se encontrd que, fuera de los parametros meta, prevalecieron la urea con 66.2%
(49) y los electrolitos con 59.4% (44) pacientes respectivamente. De igual forma, se
identificaron 32.4% (24) pacientes con descontrol del perfil lipidico, 25.6% (19) con
alteracion de la glucosa, 20.2% (15) del perfil hepatico y 17.5% (13) con alteracion de
los tiempos de la coagulacion. Cabe recalcar, que al 100% de los pacientes se le realizo

control de panel viral, en los que se identificaron 4 pacientes seropositivos. (Ver Anexo
3)
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b. Pardmetros biogquimicos de control de anemia en ERC

Grafico 3. Determinacion de la concentracion de hemoglobina para deteccion de anemia
en los pacientes con ERC del programa de hemodidalisis del Hospital Bautista.
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Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS

De los valores de hemoglobina reportados en los pacientes en estudio,
encontramos que el 48.6% (36) tenian concentraciones entre 10.1-12 g/dL, seguido de un
28.4% (21) cuyos valores fueron por debajo de los 10 g/dL; un 22.9% (17) presentaron

concentraciones por encima de 12 g/dL.
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Grafico 4. Valores de hemoglobina de acuerdo al IMC de los pacientes con ERC en
hemodialisis
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Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS, Tabla 6

En el grafico nuimero 10, podemos observar que los pacientes con niveles de
hemoglobina inferiores a 10g/dL, un 14.8% (11) se encontraba en la categoria de
sobrepeso segun el IMC, en peso normal un 12.1% (9) y s6lo un 1.3% (1) se encontraba
en obesidad. De los pacientes con niveles entre 10.1-12g/dL, un 24.3% (18) estaba en
sobrepeso, un 17.5% (13) en peso normal y 5,4% (4) en obesidad. Entre los niveles
>12g/dL, podemos observar que 12.1% (9) presentaba sobrepeso, un 6.7% (5) en peso
normal y un 4% (3) en obesidad, sin embargo, no se establece relacion dependiente entre

la Hb y el IMC (p=0.809). (Ver Anexo 3)
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Grafico 5. Niveles de Ferritina segun rangos de Hemoglobina de los pacientes en terapia

sustitutiva renal
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Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS, Tabla 12

En relacion al nivel de Ferritina segtin los valores de hemoglobina, encontramos
que el 18.9% (14) de pacientes con hemoglobina menor a 10g/dL, presentaba valores de
ferritina superiores a 500 ng/mL y s6lo el 2 .7% (2) tenia valores menores a 100ng/ml.
Entre los valores de hemoglobina entre 10.1-12g/dL, el 37.8% (28) present6 valores de
ferritina superiores a 500ng/mL y el 1.3% (1) valores menores a 100 ng/mL. Dentro del
rango de hemoglobina > 12g/dL, el 18.9% (14) tuvo valores mayores a 500 ng/mL de
ferritina, seguidos de un 2.7% (2) que tuvo valores entre 200-500 ng/mL, no lograndose

establecer una relacion de asociacidon entre ambos parametros (p=0.792) (Ver Anexo 3)
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Grafico 6. Concentraciones de Hemoglobina segun rangos de urea total de los pacientes

en estudio.
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Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS, Tabla 13

Con respecto a los valores de hemoglobina segun rangos de urea total de los
pacientes, podemos observar que, en el rango de valores de urea superiores a 100 mg/dl,
un 21.6% (16) pacientes presentaba hemoglobina inferior a 10 g/dL, un 31% (23)
concentraciones de hemoglobina entre los 10.1-12 g/dL, seguido de un 13.5% (10) con
valores de hemoglobina >12 g/dL. Dentro del rango de urea de 51-100 mg/dl, un 14.8%
(11) de los pacientes tenia valores de hemoglobina entre los 10.1-12 g/dL y un 6.7% (5)
valores >12 g/dL. Entre los valores de urea entre 10-50 mg/dl, solo el 2.7% (2) presentd
valores de hemoglobina entre 10.1-12 g/dL y > 12 g/dL. Valor de p no significativo. (Ver
Anexo 3)
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Tabla 4. Caracteristicas Clinicas del paciente con ERC en hemodidlisis segun sexo

Caracteristicas clinicas del paciente con ERC en hemodialisis segun sexo

Caracteristicas Varones n=53 Mujeres n=21
Edad 544 +13.8 546 +£17.1
Peso 542 +13.7 554+16.9
IMC-Desnutrido 0 (0%) 1 (4.7%)
IMC-Normopeso 21 (39.7%) 6 (28.5%)

IMC-Sobrepeso 26 (49%) 11 (52.4%)
IMC-Obesidad 6 (11.3%) 3 (14.2%)
Diabetes mellitus 24 (45.2%) 8 (38%)
Hemoglobina < 10 g/dL 13 (24.5%) 8 (38%)
Hemoglobina 10.1-12 g/dL 27 (50.9%) 9 (42.8%)
Hemoglobina >12 g/dL 13 (24.5%) 4 (19%)
Albimina <3.3 g/L 16 (30.1%) 8 (38%)

Fosforo > 4.5 mg/dL

25 (47.1%)

11 (52.3%)

Urea > 100 mg/dL

34 (64.1%)

15 (71.4%)

Ferritina < 200 ng/ml 6 (11.3%) 1 (4.7%)
Ferritina 201-500 ng/ml 8 (15%) 3(14.2%)
Ferritina > 500 ng/ml 39 (73.5%) 17 (80.9%)
IST <20% 18 (33.9%) 4 (19%)
IST 20-30% 19 (35.8%) 10 (47.6%)
IST > 30% 16 (30.1%) 7 (33.3%)

Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS, Tablas 1, 4, 5, 12, 13, 14, Grafico 2, 3, 5

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes en estudio de acuerdo al
sexo, se identificaron 53 varones y 21 mujeres. La edad media en los varones fue de 54.4
afios con una media de peso de 54.2 kg. La mayoria 49% (26) tenia sobrepeso, seguido
de un 39.7% (21) que tenia peso normal segin IMC. El 45.2% (24) de ellos sufria de
diabetes melllitus y el 24.5% (13) tenia concentraciones de hemoglobina < 10g/dL; el
50.9% (27) entre 10.1-12 g/dL y el 24.5% (13) > 12g/dL. Ademas, se logr6 identificar

que un 30.1% (16) de los pacientes tenia hipoalbuminemia, un 47.1% (25)
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hiperfosfatemia y uremia en 64.1% (34) de los casos. Los valores de ferritina en los
varones, en su gran mayoria correspondiente a un 73.5% (39) presentaba cifras superiores
a los 500 ng/ml con un 35.8% (19) de los pacientes con IST entre 20-30%. En lo que
respecta a las mujeres, la media de edad fue de 54.6 afios, con un peso medio de 55.4 Kg,
segun el IMC, un 52.4% (11) se ubicaba en la categoria de sobrepeso seguido de 28.5%
(6) con peso normal. El1 38% (8) de las pacientes tenia diabetes mellitus y concentraciones
de hemoglobina < 10g /dL, el 42.8% (9) valores entre 10.1-12 g/dL y un 19% (4) cifras
> 12g /dL. El 38% (8) presentaba hipoalbuminemia, hiperfosfatemia en un 52.3% (11),
uremia en 71.4% (15), con valores de ferritina > 500 ng/ml en un 80.9% (17) y un IST
entre 20-30% en un 47.6% (10). (Ver Anexo 3)

Tabla 5. Déficit Absoluto y Déficit Funcional de Hierro de los pacientes en estudio.

En objetivo segun
Parametro Anemia Hb <10g/dL. KDIGO (Hb >11
g/dL)

Déficit Absoluto de
Hierro

(Ferritina<100 ng/mL,
IST<20%)

Déficit Funcional
(Ferritina>100ng/mL, IST 13 (17,5%) 7 (9,4%)
<20%)

2 (2,7%) 0

Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS

De acuerdo a los resultados del estudio, encontramos que 2.6% (2) de los pacientes
presentaban anemia mas déficit absoluto de Hierro y 16.6% (13) (presentaba anemia mas
déficit funcional del mismo. Un 8.9% (7) de los pacientes no presentaba anemia, pero si

déficit funcional de hierro.
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Tabla 6. Caracteristicas clinicas del paciente con ERC en hemodidalisis segun rangos de
hemoglobina

Caracteristicas Hb <10 g/dL Hb 10.1-12 g/dL Hb>12g/dL
(n=21) (n=36) (n=17)

Déficit Absoluto de 2 0 0
hierro

Déficit funcional 13 0 7

de Hierro

Desnutrido 0 1 0

Uremia >100 16 23 10
mg/dL

Ferritina > 500 14 28 14
ng/ml

Albiimina < 3.3 14 10 0

g/L
IST <20% 6 12 4

Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS, Tablas 4, 12,13, 14

Valorando las caracteristicas clinicas de los pacientes con ERC en terapia sustitutiva
renal de acuerdo a los rangos de hemoglobina (Hb), podemos observar que los pacientes
con concentraciones de Hb <10g/dL, 2 de ellos tenian déficit absoluto de hierro y 13
déficit funcional; 16 en uremia, 14 con ferritina superior a 500 ng/ml y con
hipoalbuminemia, 6 de ellos con IST < 20%. De los pacientes en rango meta, es decir
con concentraciones de hemoglobina entre 10.1-12 g/dL, ninguno de ellos report6 déficit
funcional ni absoluto de hierro y se encontrd 1 paciente desnutrido, 23 con uremia, 28
con ferritina > 500 ng/ml, 10 con hipoalbuminemia y 12 con IST < 20%. En el rango de
hemoglobina >12 g/dL, no se encontrd pacientes con déficit absoluto de hierro, con
hipoalbuminemia, ni desnutridos, sin embargo, 7 pacientes tenian déficit funcional de

hierro, 10 se encontraban urémicos, 14 con ferritina > 500 ng/mL, 4 con IST < 20%.
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Tabla 7. Tratamiento del paciente con ERC en hemodidlisis segun rangos de
hemoglobina

Hb 10.1-12 g/dL Hb>12g/dL

Caracteristicas Hb <10 g/dL

(m=21) (n=36) (n=17)
Tratamiento con
IECA/ARA II / 16 8
Hierro IV 8 7
Sulfato Ferroso 12 25 8
Folatos 16 26 10
Vitamina B12 19 31 16

Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS, Tablas 10, 15-17

En cuanto a tratamiento en este grupo, de los pacientes con Hb< 10 g/dL, 7 de ellos
recibian tratamiento antihipertensivo que incluia IECA o ARA II, 8 pacientes en este
grupo recibid hierro parenteral y 12 por via oral, de igual forma, 16 recibieron aporte con
folatos y 19 con vitamina B12. De los pacientes en rango meta de Hb, 16 de ellos recibian
IECA/ARA 1I de tratamiento antihipertensivo; a 7 de ellos se les administro hierro
parenteral y 25 por via oral, 26 de ellos recibi6 aporte con folatos y 31 con vitamina B12.
En el rango de hemoglobina >12 g/dL, 10 pacientes recibieron aporte con folatos, 8 de
ellos recibia terapia con IECA/ARA 1I y sulfato ferroso por via oral, en cambio, por via

parenteral s6lo 4 pacientes, y 16 de ellos recibieron vitamina B12. (Ver Anexo 3)

En lo que respecta al resto de parametros bioquimicos que forman parte del protocolo
de abordaje de anemia, pudimos observar que un 83,8% (62) de los pacientes presentaba
VCM entre 88-100fL; un 95.9% (71) tenian valores de HCM entre 27-33 pg. A un 78.4%
(58) de los pacientes, no se le realizé control de reticulocitos. El 81,1% (60) presento
valores de leucocitos entre los 5,000-10,500 x mm3. EL 87.80% (65) de los pacientes
presentaba niveles plaquetarios entre los 150, 000-450,000 x mm3. EL 75,7% (56) de la
poblacion tenia valores de calcio por debajo de los 8,4mg/dL, con un 58.10% (47) que
reportd valores de albumina de entre los 3,5-5,5 g/L. Un 48.6% (36) de los pacientes

presentaba niveles de fosforo superiores a los 4.5 mg/dl. (ver Anexo 3. Tabla 13)

63



Tabla 8. Terapia farmacologica con eritropoyetina intravenoso (IV), en pacientes con
ERC en el programa de hemodialisis segin meta de Hb

Estadisticos descriptivos del tratamiento con EPO en Ul/semana y Ul/kg/semana

Tratamiento para pacientes con Hb Media Media
fuera de meta (Hb < 10 g/dL) (Ul/semana) (Ul/kg/semana)
Terapia farmacoldgica con Eritropoyetina 21 14285.00 209,52

N valido (por lista) 21

Tratamiento para pacientes con Hb en

meta (Hb >10.1g/dL)

Terapia farmacoldgica con Eritropoyetina 53 9433,96 143,79
N valido (por lista) 53

Fuente: Extraida de datos originales de la investigacion por SPSS, Tabla 19-20

En lo relacionado al tratamiento con eritropoyetina en unidades por semana,
podemos observar que para el grupo de pacientes con Hb por debajo de la meta (21
pacientes), la dosis media de EPO fue de 14285.00 Ul/semana y de 209.52 Ul/kg/semana.
Para los pacientes con Hb en meta la dosis media de EPO fue de 9433.96 Ul/semana y de
143.79 Ul/kg/semana respectivamente.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

El interés investigativo en este estudio es resaltar la importancia en el seguimiento
de los pacientes con anemia en estadio 5 de la enfermedad renal crénica. La poblacion
que conformo la muestra fue de 74 pacientes donde la edad minima fue 15 afios y la edad
maxima de 87 afios, prevaleciendo el grupo etario de 46-60 afios, con 27 pacientes,
seguido de los mayores de 60 con 24 pacientes, para un total de 51 adultos mayores
(68.9%), un 54.1% provenientes de la zona rural; esto viene a confirmar lo planteado por
la epidemiologia a nivel mundial por la OMS/OPS y la (U.S. Deparment of Health and
Human Services, 2019), que afirman que hay una mayor incidencia para padecimiento

ERC después de los 45 afios. (Organizacion Mundial de la salud, 2017)

Otras de las coincidencias de esta investigacion con la referencia cientifica
internacional es la prevalencia de la ERC en el género masculino, logrando identificarse
a 53 varones y 21 mujeres dentro de este estudio; se cree que esta prevalencia es debida
al desempefio laboral agricola u otras ocupaciones expuestas a golpe de calor y esfuerzo
fisico extremo. Sin embargo, en este trabajo se evidencio que el antecedente laboral no
proviene en su mayoria de este rubro, lo que se asume sea posible el estilo de vida,

deshidratacion o el tipo de comorbilidad de estos pacientes. (Hoy & Ordunez, 2017)

En el interés de tener claro el cuadro clinico completo de los pacientes se calculo el
ndice de Masa Corporal (IMC) de la poblacion en estudio, de los que se identifican 46
pacientes entre sobrepeso, obesidad y obesidad mérbida para un total del 62.1 % de los
estudiados. Esto representa la realidad en cuanto al problema actual de la epidemiologia
del sobrepeso y la obesidad en la poblacion nicaragiiense, que es un desencadenante de

problemas cronicos de salud. OMS/OPS-2017

Los resultados anteriores se confirman con la identificaciéon de la comorbilidades
encontradas en los pacientes en estudio, siendo la hipertension arterial, tanto primaria
como secundaria, la mas prevalente con un 93,2% (69), seguida de la diabetes mellitus
con un 43.2% (32), y un 22.9% (17) presentaba algun tipo de infeccion al momento del
estudio, en menor cantidad se presentd cancer e hipotiroidismo, lo que se puede asumir
que las comorbilidades mas frecuentes son las desencadenantes de la ERC, acompanado

con la edad y el IMC alterado.
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Dentro de la presentacion clinica de la ERC en estadio terminal en hemodidlisis se
presentd que en sintesis los pacientes se encontraban con sobre carga hidrica (17
pacientes) e infecciones (17), y disnea (12), lo que en el contexto de la enfermedad
cronica en terapia sustitutiva renal es de esperarse y justifica el seguimiento clinico a
través de los controles bioquimicos relacionados, sin embargo, no se logré determinar

una relacion estadisticamente significativa de estos parametros. (Ver Anexo 3, Tabla 7)

Segun el control de metas de parametros bioquimicos en pacientes con IRC de
acuerdo a las guias internacionales realizados de forma mensual y trimestral en la
poblacion en estudio, se encontraron alterados los rangos para la urea en 49 pacientes y
trastornos electroliticos en 44 de ellos respectivamente, de igual forma, 24 pacientes no
tenian controlado el perfil lipidico, 19 presentaban descontrol de glucosa y 15 descontrol
del perfil hepatico; una menor cantidad, 13 pacientes, presentaron alteraciones en los
tiempos de coagulacion y en cuanto al panel viral, éste Gltimo control se le realizé al
100% (74) de los pacientes identificindose 4 seropositivos. (Ver Grafico 2)

En lo que respecta a la terapia con hemodiélisis 58 de estos pacientes tienen mas
de un afio de estar bajo este tratamiento, condicion que en el paso del tiempo contribuye
al deterioro clinico del paciente, y puede ser mas agravante si la calidad del procedimiento
no es controlado y verificado.

Se puede decir clinicamente que se tiene un grupo de pacientes con evidente
deterioro clinico, como se presentd en los parrafos anteriores, tenemos anemia,
comorbilidades desencadenantes, edad y tiempo de terapia sustitutiva, que constituyen
factores de riesgo que aumentan la morbimortalidad de estos pacientes. Al evaluar la
situacion real del contexto clinico del grupo de estudio, en general se puede afirmar que
existe un control relativamente bueno, a excepcion de la urea y electrolitos, elementos
que guardan relacion directa con la calidad de dialisis, apego a dieta especial, asistencia
a la terapia dialitica, dado que tienden a ser pardmetros sensibles en ERC.

Con los resultados de la evaluacion clinica realizada se decide la terapia
farmacoldgica a seguir y como se pudo observar en su mayoria la comorbilidad mas
prevalente fue la hipertension por ende el tratamiento prescrito fue la combinacién de
antihipertensivos de dos o mas tipos, que incluian un IECA o un ARAII, farmacos que

estan asociados a la resistencia de la efectividad del tratamiento con EPO.
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Posterior a la determinacion de la concentracion de hemoglobina se detectaron 21
casos de anemia para un 28.4% de los 74 pacientes que formaron parte de este estudio,
22.9% (17) presentaron concentraciones de hemoglobina por encima de lo recomendado
y los 48.6% (36), restante resultd tener concentraciones de hemoglobina en meta, sin
embargo, recibieron el tratamiento de anemia al igual que los pacientes que no tenian esta
condiciéon. Dato que se relaciona con lo identificado en otras unidades de hemodialisis
del pais. (Lorio, 2017)

Al igual que se realiz6 la valoracion clinica en ERC y se logré identificar al
paciente con anemia, se identificaron los sintomas mas frecuentes en relacion a la misma
y como lo reflejan los resultados, un porcentaje menor al 50% referia sintomas, de los
mas frecuentes la fatiga, palidez y mareos, esto pudiese explicarse a que la anemia en la
ERC tiende a ser cronica y esto inferirle la poca presentacion de sintomas como parte del
sindrome anémico, que en otras patologias, es florido.

Al evaluarse las concentraciones de hemoglobina en los pacientes en estudio,
logramos observar que el 28.4% (21) present6 valores considerados como anemia y al
relacionarlos con el IMC, el 57.1% (12) de los 21, se clasificaba dentro de la categoria
sobrepeso y obesidad, factores los cuales se ha documentado en la literatura, que a mayor
IMC, mayor tejido adiposo, sarcopenia, menor masa muscular y por ende, sobre expresion
de hepcidina la cual se asocia a bajas concentraciones de hierro sérico. (Villaroel P.,2013)

En cuanto a los valores de ferritina obtenidos en los pacientes, pudimos observar
que el 75.6% (56) de los 74 pacientes presentaba valores de ferritina superiores a 500
ng/mL, el 14.9% (11) tuvieron valores entre los 200-500 ng/mL, y al relacionar esto con
la concentracion de hemoglobina, se observd que el 18.9% (14) de los pacientes con
ferritina > 500 ng/mL, presentaron anemia,

Llama la atencion el alto porcentaje de pacientes con anemia y concentraciones
de ferritina alta que, si bien es cierto, pudiéramos inferir que esta anemia no es por
deficiencia en los depdsitos de hierro, pero si pudiésemos decir que altas concentraciones
de la misma, se asocian a procesos inflamatorios o infecciosos agudos que pudieran
concomitar con la poblacion y explicar los valores anormales, a pesar de no encontrarse

una relacion de dependencia desde el punto de vista estadistico. (Ver Anexo 3, tabla 12)

Con respecto al indice de saturacion de transferrina (IST), el 39.2% (29) de los
pacientes presentaron un IST dentro de la meta (IST 20-30%), siendo de éstos, 19 varones

y 10 mujeres, con un restante 29.7% (22) que presentd IST menor al 20%, de ellos 18
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eran varones y 4 mujeres, y, al relacionarlo con las concentraciones de hemoglobina, 6 de
estos pacientes tenian concentraciones de Hb< 10 g/dL, 12 de ellos tenian Hb entre 10.1-
12 g/dL y 4 pacientes valores >12g/dL . De lo anterior pudiésemos establecer que la
mayoria de pacientes no pareciese tener problemas de transporte del hierro a través de la
transferrina, al contrario del grupo con IST menor al 20%, que presentaron
concentraciones s€ricas de hierro por debajo de lo normal (50 pg/dL), lo que correspondio
a 55,4% (41) de los pacientes. (Ver Tabla 4 y 6, Anexo 3 Grafico 3 y 4)

Tomando en cuenta que una de las causas mas frecuentes de la anemia en la ERC
es la ferropenia, podemos decir, al relacionar lo antes expuesto, que solamente el 2.7%
(2) de los pacientes con anemia detectados en el estudio tenian déficit absoluto de hierro,
en el caso del 17.5% (13) tenian déficit funcional de hierro, por lo tanto, no pareciese que
la causa primordial sea la ferropenia absoluta o funcional. Esto se contrapone con lo
establecido en las guias internacionales, dado que la anemia de estos pacientes esta
relacionada a otros factores, tales como la uremia, si se observan los valores de urea y de
hemoglobina, el 39.7% (29) obtuvo concentraciones de urea superior a los 100 mg/dL.

(Kidney Disease Improving Global Outcomes, 2003)

El resto de pardmetros bioquimicos evaluado que forman parte del protocolo de
anemia, puso en evidencia que la mayoria de los pacientes con Hb en meta o no, tenian
volumenes corpusculares medios (83.8%) y hemoglobinas corpusculares medias (95.9%)
normales, sin leucocitosis ni trastornos plaquetarios, lo que coincide con los hallazgos
esperados de la anemia de la ERC, en los que vemos anemia de caracteristica normocitica,
normocrémica, con reticulocitos normales, parametro ultimo que no fue medido en la
gran mayoria de pacientes y que se considera de realizacion obligatoria al menos en una
ocasion en los pacientes con ERC en hemodidlisis para descartar otras etiologias aparte
de la insuficiencia de EPO. (Locatelli F, 2013)

En lo relacionado al control de calcio, la mayoria de pacientes presentaba
hipocalcemia (75.7%) sin hipoalbuminemia (58.1%), sin embargo, un 48.6% reportd
hiperfosfatemia mayor de 4.5mg/dL, lo que adquiere importancia, ya que se ha visto que
la hiperfosfatemia se relaciona con mayor riesgo de morbilidad cardiovascular por

calcificacion vascular. (Kidney Disease Improving Global Outcomes, 2017)

El tratamiento con hierro intravenoso por la informacién recolectada en

expedientes, se verificd que a 19 de los pacientes en hemodidlisis con Hb en meta y fuera
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de ella, se les aplico hierro intravenoso de 2 a 3 veces por semana, pero en el control a
través de los parametros bioquimicos se identificoé que solamente 15 pacientes salian
afectados con deficiencia absoluta o bien con problemas funcionales de hierro y no se
logro identificar en los expedientes cual fue la razon de aplicar hierro intravenoso a los 4

pacientes restantes, (Ver Tabla 5y 6).

Se considera segun la literatura aplicar suplemento de hierro como prevencion o
bien como correccion del déficit de este micronutriente principalmente en pacientes con
hemodialisis y bajo tratamiento con EPO. El programa de hemodialisis del Hospital
Bautista mantiene el tratamiento con sulfato ferroso a un 60.81% (45) pacientes sin
deficiencia elevada de hierro y a un 39.18% (29) no se les aplicd, posiblemente porque

no lo requieran o ya se les aplica hierro intravenoso.

Como se presentd en el marco tedrico el tratamiento con EPO, demanda de 4cido
folico durante el tiempo en que la hemoglobina aumenta rdpidamente. La respuesta
hematologica a la EPO es mas eficiente con concentraciones de folatos, cuido que se
mantuvo en el programa de hemodialisis dada la informacion recolectada y procesada, la
cual refleja que la mayoria de los pacientes en estudio, 70.2% (52) estaba tomando 4cido
folico, complementando en cuadro terapéutico con la administracion de vitamina B12 40
pg intravenoso 3 veces por semana, donde el 83.7% (62) lo recibid, seguido de un 10.8%
(9) a quienes no se les administraba terapia con Vitamina B12 al momento del estudio.

(Ver Tabla 15y 16).

La efectividad de la EPO seglin reporte clinico se obtuvo con dosis promedio de
eritropoyetina de 209.52 Ul/kg/semana, para los pacientes con Hb< 10 g/dL y para los
pacientes que reportaron concentraciones de hemoglobina en meta, la dosis media fue
143.79 Ul/kg/semana. De acuerdo a la comparacion de la dosis media de eritropoyetina
de los pacientes en estudio, frente a las sugeridas a nivel internacional segin KDIGO de
120 Ul/kg/semana, se encontrd que las dosis aplicadas fueron supradptimas de acuerdo a
las guias internacionales, lo que pudiese estar en relacion a enfermedades tales como el
hiperparatiroidismo secundario, infecciones a repeticion e inclusive, la efectividad misma

de la EPO.
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IX. CONCLUSIONES

Los pacientes que formaron parte de este estudio fueron 74, de los cuales 53 eran del
sexo masculino y 21 del sexo femenino, mas del 60% en cada género en edades entre
46-60 anos y > 60, siendo afectada la edad laboral productiva un 48.64% de los pacientes

y la mayoria de procedencia rural.

Las comorbilidades mas frecuentemente asociadas a la ERC fueron la hipertension
arterial y la diabetes mellitus, con un 62.16% con IMC clasificado entre sobrepeso,
obesidad y obesidad moérbida. La mayoria de estos pacientes no tenian como antecedente

laboral el rubro agricola o trabajos con exposicion a cuadros de deshidratacion.

E178.31% de los pacientes en estudio se encontraba en terapia sustitutiva renal con mas
un afio de asistencia, con factores de riesgo que comprometian su salud como anemia,
sobrecarga hidrica, obesidad e infecciones, y un 39.2 % recibia combinaciones de

antihipertensivos que incluian un IECA o ARA 1II.

Con los examenes de control mensual/trimestral se logré identificar que la mayor parte
de pacientes (79.6%), se encontraban en cumplimiento de las metas segun guias
internacionales respecto a su perfil hepatico, lipidico, glucosa entre otros de rutina, pero

fuera de meta en las concentraciones de urea y electrolitos, especialmente el fosforo.

Se identificaron 28.3% (21) pacientes con anemia con concentraciones de hemoglobina
menores al rango meta de 10.1-12 g/dL, siendo esta una anemia de caracteristicas

normocromica, normocitica en su mayoria sin identificarse una variable inica causal.

El tratamiento con EPO logré concentraciones de hemoglobina objetivo en un 48.6%
(36) de los casos y valores supradptimos en 22.9% (17) pacientes, sin embargo, es
posible que enfermedades concomitantes y factores como uremia, inflamacion,
infecciones, sumado al estado clinico del paciente, no permitan el éxito esperado en el

control de la anemia en los pacientes con ERC en hemodialisis del Hospital Bautista.
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X.

RECOMENDACIONES

Incluir dentro de los controles bioquimicos para el diagndstico de anemia en
pacientes con ERC, la medicion de reticulocitos, el indice de saturacion de
transferrina, folatos, vitamina B12, paratohormona intacta segin lo sugerido por

las guias internacionales.

Investigar y tratar la concomitancia de otros trastornos prevalentes en los
pacientes con ERC en hemodialisis implicados en la resistencia al tratamiento con
agentes estimuladores de eritropoyesis, tales como hiperparatiroidismo,

infecciones, diabetes mellitus, etc.

Realizar estudios de calidad de dializado (ktv), sobretodo en pacientes con
concentraciones de urea superiores a lo esperado con el objetivo de poder

diferenciar la toxicidad de la uremia sobre las concentraciones de hemoglobina.
Indicar dosis de eritropoyetina mensual de acuerdo al peso de cada paciente y a lo
sugerido por los protocolos internacionales y ajustar la dosis en aquellos pacientes

con concentraciones de hemoglobina que superen los 12g/dL.

Realizar estudios de costo-efectividad de EPO, ya que actualmente se estan

utilizando dosis superiores a lo sugerido en las guias internacionales.
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XII. ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento informado

HOSPITAL BAUTISTA BRumema

Comportamiento de la anemia en pacientes con enfermedad renal — ruwosSeEnTeo
cronica en hemodidlisis asistido en el Hospital Bautista de octubre —

noviembre 2019

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado paciente, por este medio le estoy solicitando su participacion voluntaria en un
estudio de investigacion cientifica que estaremos realizando durante el mes de octubre y
noviembre del corriente afo, en pro de mejorar la atencién y dar seguimiento con
tratamientos efectivos a nuestros pacientes.

La investigacion estara bajo la responsabilidad de médico tratante y responsable del
programa de hemodidlisis, de este centro de atencion -Hospital Bautista-

La informacion obtenida a través de este estudio serd mantenida bajo estricta
confidencialidad y no serd divulgada por ninguna persona particular, ni parte de los
resultados, ni los nombres de los participantes.

Usted tiene el derecho de NO participar si asi lo desea y de retirar su consentimiento en
el curso de la presente investigacion. El estudio no conlleva ningun riesgo a su problema
renal actual ni evitard la progresion de la enfermedad como tal.

Por su participacion no recibird compensacion de ningln tipo. Si tiene dudas sobre los
objetivos, logros y resultados usted puede preguntar cuando tenga a bien en cualquier
momento.

Estando informado de la presente investigacion, doy mi CONSENTIMIENTO
INFORMADO para que el equipo investigador de este centro de Hemodidlisis me incluya
en el mismo.

Firma del paciente

Dado en la Unidad de Hemodialisis del Hospital Bautista a los dias del mes de
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Anexo 2. Ficha de recoleccion de datos

Comportamiento de la anemia en pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodialisis asistido en el Hospital Bautista de octubre — noviembre 2019.

N° Ficha:
N° expediente:

Objetivo 1.

1.1.Datos generales del paciente (Marque con una X)

Femenino
-Sexo !
Masculino
-Peso seco Kg
-Talla cm
-IMC Kg/m?
Urbana
-Procedencia
Rural
-Antecedentes Agricultor
laborales Obrero
Otros

1.2.Antecedentes Patologicos-Comorbilidades (Marque con una
X)
e Hipertension
e Hipotiroidismo

e C(Cancer

e Infecciones

e Diabetes
Objetivo 2.

2.1.Presentacion clinicos del paciente con ERC (Marque con una X)
— Desnutricion
— Anemia
— Disnea

— Sobre cargas hidricas
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2.2. Control Bioquimicos Mensual ERC (Marque con una X)

Parametros
Bioquimicos

Controlado No controlado

Urea
Electrolitos
Glucosa

Perfil Hepatico

Perfil Lipidico

Virologia

Tiempo de
coagulacion

2.3. Terapia con hemodialisis (Marque con una X)

Tiempo de aplicacion

Anos

Meses

2.4. Terapia con Farmacologica (Marque con una X)

Farmaco

IECA

ARAII

Otros*

Combinacion

*Otros: Beta, alfa bloqueantes,
Calcioantagonistas

Objetivo 3.

3.1. Clinica de la Anemia en ERC (Marque con una X)

Sintomas clinicos

Fatiga
Palpitaciones

Mareos

Palidez
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3.2. Parametros bioquimicos del paciente con anemia (Marque con una X)

Parametros bioquimicos

— Hemoglobina
- <l10g/dL
~ 101-12gdL__
- >12g/dL
— Volumen Corpuscular Medio (VCM)
- <88 fL
- <88-100 fL_
- >100fL
— Hemoglobina Corpuscular Media (HCM)
—  <5,000 x mm3
- 5,000-10,500 x mm3
—  >10,500xmm3
— Reticulocitos
- <0.5
- 0.5-1.5%
>1.5%
— Norealizado
— Leucocitos
—  <5,000 x mm3
5,000-10,500 x mm3
—  >10,500xmm3
— Plaquetas
- <150,000 x mm3
— 150,000-450,000 x mm3
—  >450,000 x mm3
— Ferritina
— <100 ng/mL
100- <200ng/mL
200-500ng/mL
—  >500 ng/mL
— Indice Saturacion Transferrina (IST)
- <20%
- 20-30%
- >30%
— Hierro Sérico
— <50 ug/mL
—  50-100 ug/mL
—  >100 ug/mL
— Calcio
- <8.4mg/dL
- 8.4-9.5 mg/dL
- >9.5mg/dL
— Fosforo
- <24 mg/dL
- 24-45mg/dL
-  >4.5mg/dL
— Albimina
- <33g/L




~ 33-55¢g/L

—  Urea Total
— 10-50 mg/dL
—  >50-100 mg/dL
— >100 mg/dL

3.3. Terapia farmacolégica (Marque con una X)

Pardametros bioquimicos

— Hierro intravenoso 100 mg Intravenoso
(V)
— 0 vez/semana
1 vez/semana
— 2 veces/semana
— 3 veces/semana
— Folatos 5mg PO diario
- Si
— No
— Sulfato Ferroso 1 tableta PO diario
- Si
— No
— Vitamina B12 40 pg Intravenoso (IV)
— 0 vez/semana
— 1 vez/semana
2 veces/semana
— 3 veces/semana
— Eritropoyetina (EPO) unidades/semana
Ul/ semana

Objetivo 4.

4.1. Tratamiento con Eritropoyetina

— Eritropoyetina (EPO) unidades
Ul/kg/semana




Anexo 3. Resultados

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de los parametros antropométricos de los pacientes
con anemia en ERC.

Estadisticos descriptivos (n=74)

Variables Minimo | Maximo | Media ll‘;st;fg;‘;"
Edad de los pacientes 15 87 54.73 15.042
Peso seco en Kg 39.50] 164.00| 72.2432 16.38665
Estatura en cm 140.00 190.00| 164.5405 7.57101
Indice de masa 18.80|  55.40| 26.4749 520784
corporal

N valido (por lista)

Fuente: Datos originales extraidos de SPSS

Tabla 2. Procedencia de los pacientes con ERC que asisten al programa de hemodialisis del

Hospital Bautista.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido  Urbana 34 45.9 45.9 45.9
Rural 40 54.1 54.1 100.0
Total 74 100.0 100.0
Fuente: Datos originales extraidos de SPSS
Tabla 3. Antecedentes laborales de los pacientes con ERC.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Agricultor 17 23.0 23.0 23.0
Obrero 6 8.1 8.1 31.1
Otros 51 68.9 68.9 100.0
Total 74 100.0 100.0

Fuente: Datos originales extraidos de SPSS

*Otros: Jubilados, ama de casa, oficinista.
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Tabla 4. Clasificacion del IMC de los pacientes con ERC en hemodidlisis

Clasificacion del IMC de los pacientes con ERC

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido <18.5 Kg/m2-Bajo 1 1.4 1.4 14
peso
U552 gl 27 36.5 36.5 378
Peso normal
e 37 50.0 50.0 87.8
Sobre peso
>30.0-34.9 Kg/m2
Obesidad 8 10.8 10.8 98.6
>40.0 Kg/m2
Obesidad mérbida ! 14 4 100.0
Total 74 100.0 100.0

Fuente: Datos originales extraidos de SPSS

Tabla 5. Antecedentes patologicos de los pacientes con ERC en hemodidlisis de acuerdo a meta

de hemoglobina.
Pacientes con ERC en
hemodialisis
Con Hb fuera Total i- 1
Antecedentes de meta Con Hb en Sul: drado Vel
patologicos (n=21) meta (n=53) p
Comorbilidades Fr % Fr % Fr %
Si 21 283% 53 71% 74 100%
No 0 0,0% 0 0.0% 0 0,0%
Elzbzetes Mellitus ~c——1 0135700 22 29.72% 32 43.25% 32000 __ 0.000
p No 11 1486% 31 41.89% 42 56,75% 42000 0,000
frltléfgfns“’n Si 21 2839% 48 64.86% 69 9325% 69000 0,000
No 0 0,0% 5 675% 5 6,75% - -
Hipotiroidismo  Si 1 135% 0  0,0% 1 135% - -
No 20 27.03% 53 71,62% 73 98.65% 71000 0,000
Céncer Si 3  406% 0 0,0% 3 4,06% - -
No 18 2432% 53 71,62% 71 9594% 71000 0,000

Fuente: Datos originales extraidos de SPSS
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Tabla 6. Control bioquimico mensual de Hemoglobina segun Clasificacion del IMC
18.5- 25.0-
<18.5 24.9 29.9 >30.0-34.9
Kg/m? Kg/m*> Kg/m? Kg/m? Total
Control <10 Recuento 0 9 11 1 21
bioquimico g/dL % dentro de 0.0% 33.3% 28.9% 12.5% 28.4%
mensual Clasificacion
estadio del IMC
terminalde  10.1-12 Recuento 1 13 18 4 36
Hemoglobina  o/dL. 9 dentro de 100.0%  48.1% 47.4% 50.0% 48.6%
Clasificacion
del IMC
>12 Recuento 0 5 9 3 17
g/dL % dentro de 0.0% 18.5% 23.7% 37.5% 23.0%
Clasificacion
del IMC
Total Recuento 1 27 38 8 74
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Clasificacion
del IMC
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.998* 6 .809
Razon de verosimilitud 3.459 6 .749
Asociacion lineal por 1.384 1 239
lineal
N de casos validos 74
a. 6 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es .23.
Tabla 7. Caracteristicas clinicas en los pacientes con ERC en hemodidlisis de
acuerdo a hemoglobina en rango meta o fuera de meta
Pacientes con ERC en hemodialisis
Caracteristicas Con Hb fuera de Con Hb en Total Chi- Valor
clinicas meta meta cuadrado p
Fr % Fr % Fr %
1,406 0,236
Desnutricion Con 0 0,0% 1 32% 1 1.4%
Sin 43 100,0% 30 96,8% 73 98,6%
1,591 0,207
Disnea Con 5 11,6% 7 22.6% 12 16,2%
Sin 38 884% 24  774% 62 838%
2,599 0,107
Sobrecarga hidrica Con 7 16,3 10 32,3% 17 23,0%
Sin 36 83,7% 21  677% 51 T7.0%
Infecciones 1,107 0,293
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Con

Sin

18,6%
81,4%

9
22

29,0%
71,0%

17
57

23,0%
77,0%

Fuente: Datos originales extraidos de SPSS

Tabla 8. Control de metas de pardametros bioquimicos mensuales/trimestrales de pacientes en
ERC en hemodialisis

Pacientes con ERC en
hemodialisis

de meta meta cuadrado P
Fr % Fr % Fr %
0,538 0,463
Urea Meta 16 372% 9  29.0% 25 33,8%
F‘feiade 27 62.8% 22 71,0% 49  662%
0,043 0,836
Electrolito Meta 17 395% 13 419% 30  40,5%
F‘f;ade 26 60,5% 18  58,1% 44  59.5%
0,000 0,983
Glucosa Meta 32 744% 23 T42% 55  74.3%
F‘feiade 11 256% 8 258% 19  25.7%
0176 0,675
Perfil Meta 35 81.4% 24  774% 59  79.7%
hepatico F‘f;ade 8 18.6% 7 226% 15  203%
0959 0,327
Perfil Meta 31 72,1% 19 613% 50  67.6%
lipidico F‘feiade 12 279% 12 387% 24 32.4%
0496 0,481
Viroloada Meta 40  93,0% 30 968% 70  94.6%
g Fuera de o 0 0
o 70% 1 32% 4 54%
0076 0,782
Prucbas de Meta 35 81.4% 26 839% 61  82.4%
coagulacion F‘f;ade 8§  186% 5 161% 13 17.6%

Fuente: Datos originales extraidos de SPSS
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Tabla 9. Terapia en hemodiélisis en meses y en afos.

Tiempo en Tiempo en
hemodialisis en  hemodialisis en afios
meses (n=16) (n=58)
Media 4.4375 2.1379
Mediana 3.0000 2.0000

Fuente. Datos originales extraidos de SPSS

Tabla 10. Terapia farmacologica antihipertensiva de pacientes con ERC en hemodialisis

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido IECA 1 1.4 1.4 1.4
ARA II 2 2.7 2.7 4.1
Otros 42 56.8 56.8 60.8
Combinacién 29 39.2 39.2 100.0
Total 74 100.0 100.0

Fuente. Datos originales extraidos de SPSS

Tabla 11. Sintomatologia en los pacientes con ERC en hemodidlisis en dependencia

Si presento o no anemia.

Pacientes con ERC en

hemodialisis Total
; : Con anemia Sin anemia n=74 Chi- Valor
Sintomatologia =43 31 cundrade D
Fr % Fr % Fr %
2,363 0,124
Fatiga Shi‘;‘l;a 17 395% 7 22,6% 24 324%
Sinstg;la 26 605% 24 774% 50  67.6%
3,753 0,053
Con
Palpitaciones sintoma 3 7,0% 7 22,6% 10 13,5%
Sin
sintoma 40 93,0% 24 77.4% 64 86,5%
0,950 0,330
Con 21,6%
Mareo sintoma 11 256% 5 16,1% 16 6%
Sin
sintoma 32 744% 26 839% 58  784%
3,057 0,080
Con
Palidez sintoma 13 302% 4 129% 17 23.0%

Sin
sinfoma 30 69.8% 27  871% 57  17.0%

Fuente: Datos originales extraidos de SPSS
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Tabla 12. Control bioquimico mensual de Hemoglobina segun rangos de Ferritina
Control bioquimico de Ferritina

<100 100-199 200-500 >500
ng/mL  ng/mL ng/mL  ng/mL.  Total
Control bioquimico <10 Recuento 2 1 4 14 21
mensual estadio g/dL  Ferritina 66.7% 25.0% 36.4%  25.0% 28.4%
terminal de %
Hemoglobina 10.1-  Recuento 1 2 5 28 36
12 Ferritina 33.3% 50.0% 455%  50.0% 48.6%
g/dL
>12  Recuento 0 1 2 14 17
g/dL  Ferritina 0.0% 25.0% 182%  25.0% 23.0%
Total Recuento 3 4 11 56 74
Ferritina  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Datos originales extraidos de SPSS
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.135° 6 792
Razon de verosimilitud 3.407 6 756
Asociacion lineal por 1.873 1 171
lineal
N de casos validos 74
a. 8 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es .69.
Tabla 13. Control bioguimico de Hemoglobina segun rangos de urea
Control bioquimico mensual
estadio terminal de Urea total
51-
10 - 50 100 | >100
mg/dl mg/dl | mg/dl | Total
Control bioquimico <10 g/dL | Recuento 0 5 16 21
mensual estadio terminal % Urea total 0.0%| 23.8%| 32.7%| 28.4%
de Hemoglobina 10.1-12 Recuento 2 11 23 36
g/dL % de Urea 50.0%| 52.4%| 46.9%| 48.6%
total
>12 g/dL | Recuento 2 5 10 17
% Urea total 50.0%]| 23.8%]| 20.4%]| 23.0%
Total Recuento 4 21 49 74
% de Urea 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
total
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.115° 4 .539
Razon de verosimilitud 3.925 4 416
Asociacion lineal por 2.336 1 126
lineal
N de casos validos 74

a. 4 casillas (44.4%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es .92.

Tabla 14. Resultados de las concentraciones de seis pardmetros bioquimicos
complementarios al protocolo diagnostico de la anemia en la ERC.

Control bioquimico mensual de Hemoglobina Corpuscular Media (HCM)

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vilido <27 pg 2 2.7 2.7 2.7
27-33 pg 71 95.9 95.9 98.6
>33 pg 1 1.4 1.4 100.0
Total 74 100.0 100.0

Control bioquimico de Reticulocitos

Valido <0.5 1 1.4 1.4 1.4
0.5-1.5% 15 20.3 20.3 21.6
No
realizado 58 78.4 78.4 100.0

Control bioquimico mensual de Volumen Corpuscular Medio (VCM)

Vialido <88 L 2 2.7 2.7 2.7
88-100 fL 62 83.8 83.8 86.5
> 100 fL 10 13.5 13.5 100.0
Total 74 100.0 100.0

Control bioquimico mensual de Leucocitos

<5,000 x mm3 10 13.5 13.5 13.5

>,000-10,500 x 60 81.1 81.1 94.6

mm3

>10,500 x mm3 4 5.4 54 100.0

Total 74 100.0 100.0

Control bioquimico mensual de Plaquetas

Vilido <130.000x 5 6.8 6.8 6.8
mm3
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150,000 -

450,000 x mm3 65 87.8 87.8 94.6
- AL000x 4 5.4 5.4 100.0
Total 74 100.0 100.0
Control bioquimico mensual de Calcio
Valido < 8.4 mg/dl 56 75.7 75.7 75.7
8.4-9.5 16 21.6 21.6 97.3
mg/dl
> 9.5 mg/dl 2 2.7 2.7 100.0
Total 74 100.0 100.0
Control bioquimico mensual de Fosforo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido <2.4 mg/dl 7 9.5 9.5 9.5
2.4 - 4.5 mg/dl 31 41.9 41.9 514
> 4.5 mg/dl 36 48.6 48.6 100.0
Total 74 100.0 100.0
Control bioquimico mensual de Albiimina
Valido <33g/L 24 39,5 39,5 39,5
33-55¢g/L 47 58,1 58,1 97,7
3 3 2,3 2,3 100,0
Total 43 100,0 100,0

Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS.

Tabla 15. Terapia farmacologica con Hierro 100 mg intravenoso en pacientes con
anemia en el programa de hemodidalisis.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 2 veces/semana 8 10.81 10.81 10.81
3 veces/semana 11 14,86 14,86 25.67
0 vez/semana 55 74.32 74.32 100,0
Total 74 100,0 100,0

Fuente: Extraida de datos originales de la investigacion por SPSS

Tabla 16. Terapia farmacologica con Folatos 5 mg PO diario, en pacientes con anemia
en el programa de hemodialisis.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Folatos Si 52 70,27 70,27 70,27
No 22 29,73 29,73 100,0
Total 74 100,0 100,0

Fuente: Extraida de datos originales de la investigacion por SPSS
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Tabla 17. Terapia farmacologica con Vitamina B12 40 ug IV, en pacientes con anemia
en el programa de hemodialisis.

Frecuen Porcentaje Porcentaje
cia  Porcentaje valido acumulado
Valido 2 veces/semana 4 5.40 5.40 5.40
3 veces/semana 62 83.78 83.78 89.18
0 vez/semana 8 10.81 10.81 100,0
Total 74 100,0 100,0

Fuente: Extraida de datos originales de la investigacion por SPSS

Tabla 18. Terapia farmacologica Sulfato ferroso, en pacientes con anemia en el
programa de hemodialisis.

Tratamiento para pacientes con
anemia en ERC

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje i
valido acumulado

Valido Si 12 57,2 57,2 57,2
No 9 42,8 42,8 100,0
Total con anemia 21 100,0 100,0

Tratamiento para pacientes sin anemia en ERC

Valido Si 33 62,3 62,3 62,3
No 20 37,7 37,7 100,0
Total sin anemia 53 100,0 100,0

Fuente: Extraida de datos originales de la investigacion por SPSS

Tabla 19. Terapia farmacologica con eritropoyetina intravenoso (IV), en pacientes con
Hb en meta y fuera de meta del programa de hemodidalisis.

Estadisticos descriptivos del tratamiento con EPO en Ul/semana

Tratamiento para pacientes con L. L. ] Desv.
Hb fuera de ieta (l;-Ib <10 g/dL) N | Minimo | Maximo | Media Desviacion
Terapia farmacoldgica con
Eritropoyetina Ul/semana
N valido (por lista) 21
Tratamiento para pacientes con
Hb en meta (Hb >10.1g/dL)
Terapia farmacoldgica con
Eritropoyetina Ul/ semana

N valido (por lista) 53

Fuente: Extraida de datos originales de la investigacion por SPSS

21 12000.00 24000,00 14285,71  4712,12

53 ,00 24000,00 9433,96 5688,48
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Tabla 20. Terapia farmacologica con eritropoyetina intravenoso (IV) en Ul/kg/semana,
en pacientes con Hb fuera de meta y en meta del programa de hemodidalisis.

Estadisticos descriptivos del tratamiento con EPO en Ul/kg/semana

Tratamiento para pacientes con Hb L. . ] Desv.
M M M

fuera de meta (Hb < 10 g/dL) N |Minimo Maximo Media Desviacion

Tratamiento con Eritropoyetina 1 162 20952 209,52 78.65

Ul/kg/semana

N valido (por lista) 21

Tratamiento para pacientes con Hb

en meta (Hb >10.1g/dL)

Tratamiento con Eritropoyetina 53 00 457,00 143,79 101,02

Ul/kg/semana

N valido (por lista) 53

Fuente: Extraida de datos originales de la investigacion por SPSS

90



Grafico 1. Clasificacion de IMC de acuerdo a sexo de los pacientes en estudio.
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Fuente. Datos originales extraidos de SPSS

Grafico 2. Niveles de Ferritina de los pacientes con ERC en hemodidalisis.
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Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS
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Grifico 3. Control bioquimico trimestral de Indice de Saturacién de Transferrina (IST)
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Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS.

Grafico 4. Niveles de Hierro sérico de los pacientes en estudio.
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Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS
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Grifico 5. Control bioquimico mensual de Urea total de los pacientes en estudio
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Fuente: Datos originales del estudio, extraido de SPSS



