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En el tratamiento de la anemia asociada a la in-
suficiencia renal crónica en hemodiálisis, tan fun-
damental como la administración de eritropoyetina
o sus análogos es el mantenimiento de unos depó-
sitos de hierro adecuados1. La vía de administración
habitual es intravenosa dada la mejor disponibilidad
y eficacia de la misma2. Hasta hace unos meses la
única formulación disponible en nuestro país era el
gluconato férrico, Ferrlecit® ampollas de 65,5 mg de
hierro elemento3 que se obtenía a través de medi-
camentos extranjeros. Desde principios de año, dis-
ponemos de otra formulación en forma de hierro sa-
carosa4-6, Venofer® 100 mg de hierro elemento/amp,
habiendo dejado de estar disponible la anterior for-
mulación.

El ajuste de dosis entre ambos preparados se ha
realizado en nuestra Unidad para facilitar la admi-
nistración, manteniendo la dosificación por ampo-
llas (a sabiendas de que administrábamos una
mayor dosis de hierro), y posterior ajuste en fun-
ción de los parámetros del metabolismo del hierro.
Hemos analizado la situación de la anemia en los
últimos tres meses en los que se utilizó el gluco-
nato férrico comparándolo con los tres primeros
meses de utilización del hierro sacarosa. También
hemos determinado las dosis de hierro mensuales
administradas a los pacientes y las de eritropoyeti-
na necesarias, así como la diferencia de gasto en
hierro y eritropoyetina que el cambio de formula-
ción ha supuesto. 

RESULTADOS

Se ha evaluado la evolución de 31 pacientes, 20
hombres y 11 mujeres, con una edad media de 71,2
± 11,3, bajo tratamiento en los dos períodos estu-
diados. 

Durante el primer período (Ferrlecit®) la dosis
media de hierro/mes fue de 271,4 ± 193,5 mg/mes.
La hemoglobina media fue de 11,9 ± 1,5 mg/dl y el
hematocrito de 37,4 ± 4,8%. La ferritina fue de
296,4 ± 189,4 ng/ml, el hierro sérico de 61,5 ± 20,9
mg/dl y la saturación de 33,2 ± 13,4% (tabla I).

Tras el cambio a hierro sacarosa (segundo período)
observamos, como esperábamos, un aumento de la
dosis de hierro media administrada por paciente, que
fue de 375,3 ± 308,8 mg/mes. La hemoglobina au-
mentó, aunque de forma no significativa, hasta 12,6
± 1,7 mg/dl así como el hematocrito a 38,5 ± 5,04
%. Sí resultaron significativos los cambios en los de-
pósitos de hierro con una elevación de ferritina a 415
± 208,6 ng/ml y de hierro sérico hasta 67,2 ± 24,3
mg/dl, mientras que la saturación experimentó un au-
mento no significativo hasta 36,9 ± 15,3%. Solo en
dos pacientes se superaron los niveles recomendados
por las DOQI y hubo que suspender el hierro.

A pesar del incremento en la dosis y los depósi-
tos medios de hierro, los niveles de hemoglobina
permanecieron sin cambios debido a que fue nece-
saria menor dosis de eritropoyetina. La diferencia de
dosis media de eritopoyetina semanal administrada
por paciente fue de 10.986 ± 5.921 vs 9.634  ±
5.675 UI/pac/sem que no resulta estadísticamente
significativo (p = 0,075). 

Analizando los costes del cambio de terapia, en-
contramos un ahorro en el gasto de eritropoyetina
de 2.035,26 � (338.626 pts.), mientras que la tera-
pia con hierro ha supuesto un gasto adicional de
1.490 � (248.022 pts.), y que el precio por mg de
hierro se multiplica por siete en el hierro sacarosa
respecto al gluconato. 

Modificaciones en el metabolismo del hierro
y requerimientos de eritropoyetina tras el
paso de gluconato férrico a hierro sacarosa.
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Actualmente estamos ajustando a la baja la dosi-
ficación de hierro por cuanto las cifras de ferritina
y saturación lo aconsejan así. Aun cuando lleguen
a igualarse las dosificaciones de hierro a las previas,
el incremento de gasto en terapia férrica continuará
siendo significativo.

CONCLUSIONES

1. A nuestro juicio hierro sacarosa resulta tan efi-
caz como el gluconato férrico en el control de la
anemia de los enfermos renales.

2. El descenso en las necesidades de eritropoye-
tina se justifica por el mayor aporte de hierro ad-
ministrado a los pacientes más que por el cambio
de formulación.

3. Desde un punto de vista de gestión económi-
ca resulta sorprendente que el cambio de un medi-
camento importado vía medicamentos extranjeros,
por una medicación comercializada en nuestro país

suponga un incremento de precio, que puede ci-
frarse (sólo en ese aspecto), en un 650% encare-
ciendo el coste por diálisis alrededor de 4 �. 
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Tabla I.

Parámetro Primer período Segundo período Sign.

Dosis de Fe/mes 271,434 ± 193,53 375,27 ± 308,8 P = 0,006
Hemoglobina mg/dl 11,92 ± 1,5 12,64 ± 1,69 NS
Hematocrito % 37,4 ± 4,78 38,5 ± 5,04 NS
Ferritina ng/ml 296,4 ± 189,4 415 ± 208,5 P < 0,0005
Hierro mcg/dl 61,56 ± 20,97 67,23 ± 24,3 P = 0,023
Transferrina mg/dl 160 ± 35,15 161,7 ± 40,7 NS
Saturación % 33,24 ± 13,39 36,96 ± 15,28 NS
Dosis de EPO/sem 10.986  ± 5.921 9.634  ± 5.675 NS
Gasto de EPO/mes 18.765,48 � 16.730,22 � Ahorro = 2.035,26 �
Gasto de Fe/mes 180,675 � 1.490,695 � Exceso = 1.310,02 �


