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PROTOCOLO DE MANEJO DE LA ANEMIA EN EL PACIENTE EN DIALISIS

1. Definicién

Para fines del presente protocolo se incluye:
Pacientes con ERC estadio 5, clinicay hemodinamicamente estables, en Programa
de Hemodidlisis o Didlisis Peritoneal bajo responsabilidad de EsSalud.

2. Objetivo

Prevenir, diagnosticar y tratar adecuada y oportunamente la anemia en los
pacientes con ERCS en tratamiento con didlisis.

3. Nivel de atencion

- Unidades de didlisis hospitalarias
- Unidades de didlisis extrahospitalarias

4. Criterios de diagnéstico

4.1 Hb objetivo.

- Hb minima en todos los pacientes = 11 gr/dl (Grado A)

- Rango de Hb recomendable:
Pacientes sin disfuncién cardiaca severa = 11 - 13 gr/dl (Grado A)
Pacientes con disfuncion cardiaca severa = 11 - 12 gr/di (Grado A)

- No se recomienda Hb > 13 gr/dl, excepto en presencia de angina. (Grado C)
4.2 Evaluacién de anemia
4.2.1 Evaluacion clinica. Es necesario interrogar al paciente sobre:
- Pérdidas sanguineas por via digestiva, ginecolégica o durante
procedimientos de dialisis.

- Evaluar posible toxicidad por aluminio, déficit de &acido félico,
malnutricién, hemolisis o presencia de hemoglobinopatias.
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4.2.2 Examenes de laboratorio: Se consideran los siguientes exdamenes
para evaluacién y seguimiento (Grado B):

- Hb.

- Recuento de reticulocitos.

- Ferritina.

- Porcentaje de Saturacion de Transferrina (TSAT).
- Proteina C Reactiva (PCR).

- Constantes corpusculares.

4.2.3 Evaluacion adicional. En casos especificos se solicitardan exdmenes
auxiliares adicionales y/o evaluacién por Hematologia.

5. Manejo. Serealiza de acuerdo a las siguientes pautas generales:

Se basa en la administracion de uno o mas de los siguientes
medicamentos:

- Agentes estimulantes de eritropoyesis (AEE) (Grado A):

¢ Eritropoyetina humana recombinante (EPO)
¢ Darbepoetina
¢ Activador continuo de receptor de eritropoyetina (CERA)

- Hierro intravenoso (Grado A)
- Acidofélico(Grado A)

- Vitamina B12 (Grado A)

- Vitamina C (Grado C)

Las dosis de los medicamentos mencionados se ajustan de acuerdo a la
respuesta al tratamiento y a los resultados de los andlisis de laboratorio.
Los pacientes que tienen Hb dentro de los rangos deseables requieren
generalmente dosis de mantenimiento de los medicamentos sefnalados
para evitar que la Hb disminuya.

La primera medida es la evaluacién y correcciéon del déficit absoluto o
funcional de hierro.
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5.1 Manejo de hierro.

5.1.1.

Evaluacion de hierro disponible para eritropoyesis. Se
efectuara teniendo en cuenta los siguientes criterios (Grado B):

El diagnéstico de déficit de hierro y el suplemento del
mismo en pacientes estables sin evidencia de inflamacion
aguda se basa en los niveles de ferritina y de TSAT.

Estas pruebas no miden directamente el hierro disponible
para eritropoyesis y varian considerablemente en diversas
situaciones, pero son indicadores utiles para tratar a la
mayoria de pacientes.

Debe medirse simultdneamente un marcador de
inflamaciéon como la proteina C reactiva (PCR).

La evaluacion se debe realizar cada 3 meses.

En presencia de PCR elevada la ferritina sérica y la TSAT
pierden valor diagnostico.

En estos casos se pueden utilizar las constantes
corpusculares como aproximacion diagnéstica, la anemia
microcitica hipocromica se asocia a déficit de hierro.
Pruebas mas precisas son el porcentaje de células rojas
hipocrémicas (>10% en deficiencia de Fe.) y del contenido
de hemoglobina en los reticulocitos (<29 pg en deficiencia
de Fe).

PRUEBAS PARA EVALUAR HIERRO DISPONIBLE PARA ERITROPOYESIS

Prueba

Valores

Interpretacion Observaciones

Ferritina

<200 ug/I Deficiencia absoluta
200 - 800 Rango recomendado

> 800

Tomar muestra
después de 7 dias de
Ultima dosis de Fe IV.
Su valor se
incrementa 2

a 4 veces en
inflamacion aguda,
en enfermedades
hepaticas y en
neoplasias.

Sobresaturacion
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Saturacion
de
Transferrina
(TSAT)

Tomar muestra

de sangre por la
manana.
Sensibilidad 90%
Especificidad 40%
Tiene variacion
diaria.

Se incrementa con
inflamacién aguda y
cronica.

<20% Deficiencia funcional

20 - 45% Rango recomendado

5.1.2

5.1.3

Prescripcion de hierro (Grado B):

- El hierro debe ser administrado por via endovenosa.

- No se recomienda el uso de hierro dextran.

- Los pacientes en hemodialisis recibiran dosis de 100 mg diluidas
en 200 cc de CINa 9°/o0 y administradas durante los Ultimos
treinta minutos de la sesién, con la frecuencia necesaria para
cubrir su requerimiento semanal, quincenal o mensual.

- Los pacientes en dialisis peritoneal pueden recibir la cantidad total
de hierro semanal que les corresponda en una sola dosis diluida
en 200 cc de CINa al 9 o/o00 y administrada en un tiempo minimo
de treinta minutos.

- Ladosis Unica de hierro sacarato mas alta es de 500 mg.

- La dosis de hierro durante la fase de correccién de la anemia es
habitualmente 1000 mg suministrados en un periodo de 6 a 12
semanas.

- La dosis de mantenimiento habitualmente es de 100 mg cada 2
a 4 semanas.

- El mejor parametro para prescribir la dosis de hierro que cada
paciente necesita es su respuesta al tratamiento con EPO.

Efectos adversos del hierro:

- Elriesgo de sobrecarga de hierro es baja si la terapia esta dirigida
al reemplazo de las pérdidas que ocurren en hemodialisis (1 a 3
gramos/ano).

- El tratamiento con hierro debe ser descontinuado durante las
infecciones bacterianas agudas.
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5.2. Manejo de eritropoyetina.
5.2.1 Prescripcion. Se basa en los siguientes criterios (Grado A):

- Se inicia EPO luego de corregir el déficit de hierro disponible para
eritropoyesis, tratar cualquier otra causa de anemia y cuando
la presion arterial del paciente esté controlada en los rangos
recomendados.

- Se recomienda la via subcutdnea para la EPO beta y la via
intravenosa para la EPO alfa.

- En poblacién en didlisis peritoneal se recomienda usar EPO beta
vor via subcutéanea.

- En caso de usar la via IV se debe incrementar la dosis entre 30 y
50%.

- Ladosis inicial es de 50 a 150 Ul/kg/semana.

- La cantidad de EPO semanal puede ser administrada en una o
mas dosis dependiendo del volumen total a ser inyectado, la ruta
(IV 0 SC) y la modalidad de dialisis del paciente (DP o HD)

- La Hb debe ser medida cada 2 a 4 semanas después de iniciar la
administracién de EPO o después de una variacion en su dosis y
hasta que se obtenga un nivel de Hb estable.

- En pacientes con reservas de hierro adecuadas, Kt/V mayor a
valores minimos recomendados, alblimina >3.5 y PTHi <400 pg/
ml, el incremento semanal esperable de Hb es 0.3 gr/dl.

- Sielincremento es < 0.7 gr de Hb en un periodo de 2 a 4 semanas,
la dosis de EPO debe incrementarse en un 50%.

- Sielincremento es > 2.5 grde Hb en 2 a 4 semanas, la dosis debe
disminuirse en un 25% a 50%.

- Sidespués de los 3 primeros meses de tratamiento no se obtiene
la Hb propuesta, se deben evaluar las posibles causas de una
respuesta inadecuada, siendo la mas importante la deficiencia
absoluta o funcional de hierro.

- La EPO no debe ser suspendida cuando haya intercurrencia de
enfermedades, intervenciones quirlrgicas o hemorragias agudas
que requieran transfusiéon sanguinea. En algunos de estos
pacientes la dosis incluso necesita ser aumentada.
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5.2.2 Resistencia a EPO.

- Es la falla en obtener la Hb objetivo luego de 4 a 6 meses de

tratamiento en un paciente con adecuadas reservas de hierro
(Grado B). Las causas probabies inciuyen:

* Infeccién / Inflamacion

* Pérdida crénica de sangre o hem6lisis

* Hiperparatiroidismo

¢ Toxicidad por aluminio

+ Hemoglobinopatias

» Deficiencia de acido félico, vitamina B12 o vitamina C

* Deficiencia de L-carnitina

* Neoplasias malignas

*  Malnutricién

* Uso de inhibidores ECA o bloqueadores de receptores de
angiotensina ll

¢ Subdialisis

Los pacientes en didlisis deberian recibir 100 mg de vitamina C
al dia salvo en presencia de oxalosis (Grado C). Si se sospecha
déficit de vitamina C se debe administrar 1-1.5 gr/VO/semana 6
300-500 mg/IV post hemodialisis por 6 a 12 semanas.

En ausencia de cualquiera de los trastornos arriba mencionados,
se debe hacer el estudio de la médula dsea.

5.2.3 Efectos adversos de la terapia con EPO:

- Aproximadamente el 23% de pacientes desarrollan hipertensiéon o

incrementan sus niveles de presion arterial durante el tratamiento
con EPO. El manejo consiste en reducir la dosis, iniciar tratamiento
antihipertensivo o aumentar la dosis. No es necesario detener o
descontinuar la terapia con EPO debido a hipertension arterial, a
menos que ésta sea refractaria a manejo terapéutico agresivo.
No se necesita aumentar la dosis de heparina en pacientes
tratados con EPO para evitar trombosis de acceso vascular.

En caso de aplasia pura de células rojas (APCR) asociada a uso
de EPO se debe detener el tratamiento, usar inmunosupresores o
plasmaféresis y transfundir glébulos rojos para mantener Hb.
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6.3 Darbepoetina. Se usa de acuerdo a los siguientes criterios: ‘% -

S ., o ;"

- La dosis es de 1 mcgr/kg cada dos a cuatro semanas. R e

- La via de administracion recomendada es la subcutéanea.

5.4 Actlvador continuo de receptor de erltropoyetina (CERA). Los criterios
para su administracion son:

- Se prefiere su uso en los pacientes en quienes no es deseable
administracion frecuente de otro AEE.

- Se puede administrar por via IV o SC

- Dosis inicial: 0.6 mcgr/Kg cada dos semanas

- Aumentar dosis en 25% si incremento de Hb es < 1 gr/dl en un mes

- Disminuir dosis en 25% si incremento de Hb es > 2 gr/dl en un mes

- Una vez alcanzada la Hb objetivo, la dosis equivalente al mes se puede
administrar en una sola dosis.

- La dosis habitual de mantenimiento es de 120 - 360 mcgr/mes.

5.5 Uso de transfusiones para el tratamiento de la anemia. (Grado A)
Se indican en caso de anemia severa (Hb< 7 g/d!) sintomatica.
5.6 Algoritmo de decisiones clinicas.
(FIG.1)
6 ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO Y CONTROL
Los controles de Hb serdn mensuales en todos los pacientes.
Indicador: Anemia evitada, porcentaje de pacientes con Hb > 11 g/dI
Al menos el 85% de los pacientes atendidos en una unidad de didlisis debera

tener Hb > 11¢g/dl.
Férmula del indicador:

Ndmero de pacientes con Hb > 1 g/dl
100

Nimero de pacientes atendidos en el periodo
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FIG. 1
Algoritmo de decisiones clinicas
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CRITERIOS DE ALTA, REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

Los pacientes que se atienden en unidades de dialisis extrahospitalarias seran
referidos a Hospital de origen en caso de anemia severa (Hb< 7) refractaria a
tratamiento.
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