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El tratamiento de la anemia renal con eritropoye-
tina humana recombinante (EPO), es eficaz si exis-
ten depósitos corporales de Fe suficientes para esti-
mular la eritropoyesis; la administración concomi-
tante de Fe IV es necesario para conseguirlo1.

Investigaciones previas demuestran un aumento de
la mortalidad por diferentes etiologías, incluyendo la
causada por infección aguda, y un mayor frecuen-
cia de ingresos hospitalarios por ésta patología, de
pacientes (ptes.) en hemodiálisis (HD) tratados con
dosis elevadas y frecuentes de Fe dextrano2, 3; otros
investigadores confirman que favorece una mayor
mortalidad por infección4; objetivándose más infec-
ciones en los tratados con el complejo Fe-sacarosa
en dosis elevadas (dosis dependiente)5.

Otros estudios muestran resultados opuestos. Los
pacientes a los que se administra más Fe, tienen una
mayor comorbilidad, y la mortalidad es atribuible a
ésta6, y aquellos a los que se administra una canti-
dad > de 1.000 mg, tienen una supervivencia pare-
cida cuando se ajustan a sus patologías asociadas,
comparados a los que se tratan con dosis inferiores
o no se tratan7; el tratamiento férrico no aumenta la
frecuencia de infección ni de hospitalización por
esta patología8, 9.

El objetivo de nuestro estudio, es comprobar si di-
ferentes dosis de Fe IV administradas en un tiempo
determinado, influyen en la patología infecciosa,
aplicando un protocolo que controle parámetros que
midan los depósitos corporales de FE, evitando su
sobrecarga y toxicidad.

En un estudio prospectivo observacional de 3
mese de duración, diagnosticamos todas las infec-
ciones agudas, generalizadas o localizadas en cual-
quier órgano, de 25 pacientes, tratados en HD más
de 1 año, sin tratamiento inmunosupresor o corti-

coideo previo. Se les dividió en 2 grupos, según el
n.º de ampollas de Fe prescritas (AMP) (Ferrlecit,
62,5 mg, 1 ampolla). Grupo I (n = 10), AMP > 16,
(rango 2-40, 1.250-2.500 mg), y grupo II (n = 15),
AMP ≤ 16 (rango 8-16 mg, 500-1.000 mg). Se cuan-
tificó, el n.º de transfusiones (TRANS) y de AMP pres-
critas según protocolo descrito previamente10, valor
de ferritina (FER), como media del nivel basal, pos-
TRANS o postratamiento con Fe, la valoración glo-
bal subjetiva de la nutrición (NUT)11, 12, KTV (Dau-
girdas, 1993) y el Hto.

Estos parámetros se estudiaron en los 6 meses pre-
vios a un cuadro infeccioso o a la conclusión del
prospectivo, si el paciente no lo padecía. Al co-
menzar el mismo, se valoró la comorbilidad (MOR)
por patologías referidas en el estudio DOPPS y en
el DMMS USRDS13, 14 con puntuación referida a la
repercusión orgánica que causa al paciente, el diag-
nóstico de patologías infecciosas-inflamatorias cró-
nicas (INFLA); durante el estudio, la frecuencia de
pacientes hospitalizados por infección (HOS).

No encontramos diferencias estadísticas entre los
grupos respecto a la edad (66 ± 8 y 65 ± 10 años),
sexo, tiempo y duración de la HD (262 ± 14 vs 250
± 15 minutos), membranas biocompatibles o no, y
sí en relación al acceso vascular, catéter vascular
central tunelizado (CV) 80% en grupo I y 7% en el
II, p < 0,001. Los parámetros TRANS, MOR (11 ±
3,4 vs 11,4 ± 3,9), NUT (2,6 ± 1,7 vs 2,8 ± 1,9),
KTV (1,47 ± 0,06 vs 1,52 ± 0,08), Hto (34,6 ± vs
33,8 ± 2,5) y HOS (10% vs 13%)s tampoco difie-
ren. En la tabla se exponen los restantes parámetros.
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Tabla I. Comparación de parámetros

Grupo I. AMP > 16 Grupo II. AMP ≤ 16
(n = 10) (n = 15) p

AMP 26 ± 8 10 ± 4 < 0,001
Infec. 4 (40%) 7 (47%)
Infla. 4 (40%) 10 (67%)
Ferritina 361 ± 216 667 ± 458

AMP: ampollas de Fe administradas. Infec.: n.º de infecciones (%). Infla:
pacientes con infección-inflamación crónica (%). Ferritina en ng/ml.



En el grupo I se diagnosticó, 1 sepsis por CV, E.
Epidermidis, 1 infección supurada del CV, E. Aureus,
1 bronquitis aguda, y 1 i. supurada del pie por ulcus
perforante plantar. En el II, 1 i. supurada del CV, Pro-
teus, 1 i. urinaria, E. Coli, 3 neumonías, y 2 bron-
quitis aguda. Las patologías infecciosas-inflamatorias
crónicas, grupo 7, virus C, 3 pacientes, vasculitis, 1
paciente, gruo 77, virus C, 7 pacientes, 3 de ellos
con cirrosis hepática avanzada, vasculitis, 3.

Los resultados de nuestro estudio, permiten concluir,
que la administración de dosis elevadas de FE IV, 1,25
a 2,5 g, en un período previo de 6 meses, no causa
más infecciones agudas ni más hospitalización por esta
patología, si se aplica un protocolo de tratamiento, que
procure evitar un excesivo depósito corporal; los nive-
les elevados de ferritina en el grupo II, son atribuibles
a la mayor frecuencia de infección-inflamación cróni-
ca. Las investigaciones contradictorias sobre morbi-
mortalidad en diálisis y su relación con el tratamiento
con Fe IV, nos obliga a ser prudentes; el concepto de-
pósito de Fe «suficiente» debe ser completado con «y
no tóxico» para el organismo, y el valor máximo de la
ferritina que lo consiga debe ser inferior a 50015.
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