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DEFINICION

La anemia es una complicacion frecuente de la Enfermedad Renal Cronica
(ERC), presente cuando el filtrado glomerular (IFG) disminuye por debajo de
30-40 mL/min. Constituye el resultado de una reduccion en la produccion de
eritrocitos y un acortamiento de su vida media.

La causa primaria es el déficit de produccion de eritropoyetina (EPO) por
células endoteliales de los capilares peritubulares de la nefrona en respuesta a
la hipoxia, existiendo otros factores contribuyentes, como son la deficiencia
de hierro, el hiperparatiroidismo, las enfermedades inflamatorias crénicas y
agudas, el acortamiento de la supervivencia de los glébulos, hipotiroidismo y
hemoglobinopatias subyacentes. Entre los pacientes con ERC en etapa
terminal (IRCT), la anemia puede estar mas acentuada por factores como la
toxicidad por aluminio, deficiencia de folatos, hemdlisis relacionada con
soluciones de dialisis inadecuadas y pérdidas de sangre relacionadas con la
hemodialisis.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Se debe considerar anemia en estos pacientes cuando la hemoglobina (Hb), el

hematocrito (Hto), o uno de los dos declinan 80 % de los niveles medios normales:

- Mujeres 80 % de Hto 41=33 %, hombres 80 % de Hto 47= 37 %.

- Hb <11g/dL o Hto <33 % en mujeres premenopausicas y prepuberales

- Hb <12g/dL o Hto <37 % en adultos varones y mujeres posmenopausicas.
PRUEBAS DIAGNOSTIAS BASICAS O CONFIRMATORIAS, O AMBAS

e Hierro sérico

e Transferrina

e Ferritina

e Indice de saturacion de ferritina
e Lamina periférica

e Hemoglobina

e Hematocrito



RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Objetivos del tratamiento de la anemia

Reducir al minimo la administracion de transfusiones.

Erradicar los sintomas asociados a la anemia y mejorar la calidad de vida.
Reducir los efectos secundarios de la anemia en otros drganos y funciones,
como el aparato cardiovascular, la capacidad intelectual o la funcion sexual.
Reducir al minimo los posibles efectos secundarios del tratamiento de la

anemia.

Reglas para el uso de tratamiento concomitante:

Suplemento de hierro oral

e Fumarato ferroso (Tab 300 mg). Dosis: 2 a 3 tabletas al dia) o
suplemento de hierro endovenoso o intramuscular

e Hierro dextran (Amp 50 mg). Dosis: 2 amp semanalmente IM, o IV:
500-1000 mg en infusién Unica o a razén de 100 mg de Fe en dias
alternos hasta completar el gramo.

Suplemento vitaminico (complejo B) y Acido Félico Dosis: 5mg/diA

Para tratar la hipertension arterial, se utilizara tratamiento con

antihipertensivos.

Evaluacién del estado del hierro

El estatus del Fe debe ser monitoreado con ferritina sérica y porciento de
saturacion de transferian (TSAT) al menos una vez cada tres meses. La ferritina
érica refleja las reservas totales de hierro corporal, mientras el TSAT indica la
cantidad de hierro inmediatamente disponible para la sintesis de hemoglobina.
Para lograr y mantener niveles de Hb/Hto diana 11-12 g/l / 33-36 % debe
administrarse suficiente Fe para mantener TSAT > 20 % y ferritina sérica > 100
ng/ml, sin pasar de TSAT > 50 % y ferritina sérica > 800 ng/ml.

En caso de Fe via oral, principalmente pacientes predialiticos y en dialisis
peritoneal (DP), la dosis diaria sera al menos 200 mg de Fe elemental, ingeridos
solo, sin otros medicamentos (quelantes de fésforo) ni alimentos.

Un intento con Fe via oral es aceptable en pacientes de HD, pero improbable
mantener niveles de Hb/Hto diana con TSAT > 20 % y ferritina sérica > 100 ng/miL
por lo que requeriran en su mayoria ciclos repetidos de Fe IV (500-1000 mg de Fe
dextran en infusién Gnica o a razén de 100 mg de Fe en dias alternos hasta

completar el gramo).



En pacientes que pese a alcanzar una adecuado estatus del Fe no se logren los
niveles de Hb/Hto diana asi como los que requieran altas dosis de EPOhur para
antenerlo, administrar 50-100 mg de Fe via IV / semana durante 10 semanas y

luego reevaluar, constituyendo esta habitualmente la dosis de mantenimiento.

Administracion de EPOhur

En pacientes predialiticos y en DP, la via SC es la indicada, la via IV es poco

practica, siendo necesario preservar los vasos para futuros accesos vasculares. En

HD la via SC es la mas efectiva y econdmica, por esta via se alcanzan y

mantienen los niveles de Hb/Hto diana con 15-50 % menos dosis de EPOhur

necesaria por via EV; por tanto debe ser la via de eleccion.

e Via SC: Dosis inicial: 80-120 U/kg/sem. Tipicamente 6000 U/sem, divididas en
2 a 3 dosis. Dosis Maxima: 300 U/kg/sem.

e Via IV: Dosis inicial: 120-180 U/kg/sem. Tipicamente 9000 U/sem,
divididas n 3 dosis. Dosis Maxima: 450 U/kg/sem.

Causas de inadecuada respuesta a la EPOhur

Déficit de Fe: causa mas comudn

En caso de pacientes bien dializados, con reservas adecuadas de Fe, evaluar y
tratar si son reversibles las siguientes condiciones:

e Infeccion / Inflamacion

e Pérdidas crdnicas de sangre

e Osteitis fibrosa

e Toxicidad por aluminio

¢ Hemoglobinopatias

¢ Deficiencia de vitamina B12 o folatos

¢ Mieloma mdltiples u otras neoplasias

e Malnutricion, hemdolisis, IECA.

Pacientes resistentes a la EPOhur

Se considerara resistencia o baja respuesta a la EPOhur, la no consecucién de la
HbHto diana, en un periodo de seis meses, con una dosis maxima de EPOhur por
cualquier via y en ausencia de las causas enumeradas anteriormente.

La anemia en estos pacientes deberd tratarse de una manera similar a como se

realizaba antes de la existencia de la EPOhuir.

¢,Cuando realizar unainterconsulta con Hematologia?

Pacientes anémicos severamente sintomaticos.



- Pacientes resistentes a la EPOhur con pérdida cronica de sangre.
— Cuando existe una resistencia al tratamiento con EPOhur en ausencia de las
causas mencionadas anteriormente.

Evaluacion de la respuesta al tratamiento. Variables de respuesta:

- Variable principal: Respuesta hematoldgica (nivel de hemoglobina, y de
Hto).

- Variables secundarias: Tiempo para correccion de la anemia.
Requerimientos trafusionales. Progresién del dafio renal en los casos
predialiticos. Funcion ventricular izquierda. Calidad de Vida. Seguridad.

- Variables de seguridad: Monitoreo y registro de los Eventos Adversos.

- Variables de control: Exadmenes de laboratorio (hematolégicos vy
bioquimicos). Sexo, Peso, Color de la piel, Causa de la ERC, Estadio de la
ERC, Tiempo de evolucién de la ERC o Tiempo en Hemodidlisis, Tiempo de
tratamiento con ior®EPOCIM, dosis semanal de Eritropoyetina promedio
recibidas en el periodo evaluado, Tratamiento concomitante durante dicho
periodo.

Cuatro tipos de evaluaciones

- Inclusion. Inicial.

- Durante el tratamiento (mensual).

- Final (al aflo de tratamiento).

- Seguimiento periddico después del afio. Criterio de reingreso.



Momentos de evaluacion

Objetivo para el

Exdmenes de laboratorio E_va_ll. Eval. E_val. estudio
Inicial | Mensual | Final

Hemogloina (g/dI X X X . .
Hematgocrito ((g/o) ) X X X \Variable principal
Leucocitos totales (x 10°/L) X X X
Conteo de Plaquetas (x 10°/L) X X X
Conteo de Reticulocitos (x 10°/L)] X X X | L

— Evaluacion de
Hemoquimica X X X Seguridad
Hierro sérico (umol/l) X X X
Feritina X c/3meses| X
Transferrina X c/3meses| X
Creatinina (umol/l) X X X |Evaluacién de la
Filtrado Glomerular Tedrico X X X progresion del dafio
(ml/min) renal
Evaluacion Ecocardiografica x| e X Funcién ventricular

izquierda

Custionario SF - 36 X | - X [Calidad de vida.

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE ANEMIA EN ENFERMEDAD RENAL CRONICA




Etapa diagndstica

Fase inicial o de ajuste de tratamiento

Fase de mantenimiento

( Diagnostico de

/ anemia

Hto/H = Diana

~,

SIHb <11-12 g/dl
Hto < 33-36 %

{ | NO

EPOhur

30 Uds/ka/dosis

.

Rpta. Inadecuada

Monitoreo mensual

\ 4
Monitoreo y evaluar respuesta al 3er mes

/

Rpta. Adecuada

Rpta. Exagerada

1+ Hb > 3 g/dl/mes 1t Hb 1a2g/dl/mes 1t Hb < 1 g/dl/mes
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Evaluacion final al afio

Hto/Hb diana 60 -79 %
del tiempo.

Hto/Hb diana menos de

Exito terapéutico

Respuesta Mantenida

Respuesta Mantenida

Hto/Hb diana por 80 % o més
del tiempo.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS

en 80 % o mas de los

— | 25 % dosis = dosis de EPO 1 25-50 % dosis
de EPO
\4
Reevaluar respuesta 4°y 5° mes
Repetir proceder anterior
\ 4 \ 4
Correccién de la anemia Sala ""l“’ SN ke
Persistencia de la anemia
125 % dosis
( v ¥ Y
valuaciéon mensual Descartar resis- e
tencia al Tto de hiporrepuesta
< Repetir proceder anterior i
Interconsulta Tratamiento
Hematologia de las causas
\
Evaluacion de larespuesta Evaluacion de la efectividad del
Respuesta Parcial Rpta Inadecuada v

Fracaso
Respuesta Mantenida

en menos del 80 %




Indicadores de estructura

Estandar (%)

Recursos humanos

% personal médico y paramédico a los diferentes niveles atencion

>95
segun lo expuesto en el PA
Recursos materiales
% aseguramiento instrumental y equipos s/el PA >95
% medicamentos disponibles s/establece el PA >95
% de recursos para realizar las investigaciones que se exponen >95
en el PA
Recursos organzativos
% de la organizacion basica para aplicar el PA >95
% planilla de recoleccion de datos (PRD)/paciente atendido 100
% planillas ingresadas a la Base de Datos 100

Indicadores de procesos

Estandar (%)

% identificacion pacientes con anemia y ERC >90
% aplicacion reactivos especiales para identificacion de anemia >90
% pacientes que recibieron terapia con EPOhur >90

Indicadores de resultados

Estandar (%)

% pacientes en HD con Hb>110 g/L 6 Hto> 33 % >80
% pacientes con respuestas adecuada >80
% de pacientes con resistencia a la EPOhur <20
% de complicaciones por el uso de EPOhur <25
% pacientes con respuesta mantenida de buena en 8 meses >80
% pacientes con respuesta mantenida buena entre 8 y 12 meses >80
% pacientes con respuestas mantenida buena por 12 meses >80
% pacientes en HD con Hb>110 g/L 6 Hto> 33 % >80
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