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La anemia es una manifestación común en los
pacientes con IRC en programa de hemodiálisis pe-
riódica. La necesidad de sangría por poliglobulia
es un hecho insólito en este tipo de pacientes.
Aquellos pacientes con poliquistosis renal del adul-
to presentan una mayor producción endógena de
eritropoyetina y un mejor control de la anemia sin
o mínimas necesidades de eritropoyetina humana re-
combinante (r-HuEPO)1. El presente escrito es para
comunicar el caso de un paciente en hemodiálisis
con poliquistosis renal que precisó sangrías de re-
petición.

Se trata de un varón, de 66 años de edad, diag-
nosticado de IRCT secundaria a poliquistosis hepa-
torrenal, incluido en programa crónico de hemodiá-
lisis hace siete años. Entre los antecedentes perso-
nales destacamos una tuberculosis pulmonar a los
28 años, sordera secundaria a estreptomicina, gota
úrica con crisis de podagra, alergia al alopurinol e
HTA. Durante su estancia en programa de hemo-
diálisis destacar un hiperparatiroidismo moderado-
severo (PTHi 600-800) con tendencia a la hipercal-
cemia durante los últimos tres años. El control de la
anemia era adecuado con cifras de hemoglobina y
hematocrito entre 12,5-15 g/dl y 35-45% respecti-
vamente. Recibía suplementos endovenosos de
hierro (una ampolla semanal de gluconato férrico)
manteniendo la ferritina entre 200-400 ng/ml, IST
entre 20-50% y nunca precisó r-HuEPO. El pa-
ciente venía dializándose durante los últimos años
con HDF convencional con dializador de AN69 de
2 m2 de superficie con una infusión de 6 litros/se-
sión, QB 500 ml/min, QD 750 ml/min alcanzan-
do un Kt/V (Daugirdas 2ª generación) entre 1,2-
1,3. Posteriormente se cambió a una HDF en línea
manteniendo la misma pauta de diálisis a excep-

ción del volumen de infusión que esta modalidad
permitió incrementar a 20-24 litros/sesión. En los
meses posteriores asistimos a un aumento progre-
sivo de las cifras de Hb y Hto superando a los 10
meses las cifras de 18 g/dl y 55% respectivamen-
te, momento en el que se inició sangrías de repe-
tición (figura 1).

Se planteó un diagnóstico diferencial de poliglobu-
lia por lo que solicitaron pruebas complementarias
adicionales. Saturación de oxígeno del 96%. Niveles
sanguíneos de vitamina B12 562 pg/ml (normal 270-
970) y ácido fólico 21 ng/ml (normal 3-16). Indice de
fosfatasa alcalina granulocitaria 70 (normal 20-40).
Niveles de eritropoyetina endógena 46,5 mU/ml (nor-
mal 10-25). Volumen globular, plasmático y sanguí-
neo total con seroalbumina marcada con 125-I: V.
globular: 4317 ml, 44,3 ml/Kg (normal < 36 ml/Kg
en varones), V plasmático: 2414 ml (normal para su
peso 3003-3456 ml), V sanguíneo: 5832 ml (normal
5236-6776 ml). Ecografía abdominal: imágenes quís-
ticas compatibles con poliquistosis hepatorrenal. Ve-
sícula sin cálculos. Vía biliar intrahepática no dilata-
da. Próstata aumentada de volumen con hiperplasia
adenomatosa. TAC abdominal: hígado de tamaño
normal con múltiples quistes en ambos lóbulos. Bazo
sin alteraciones. Riñones aumentados de tamaño con
múltiples quistes.

Sangrías de repetición a un paciente en
hemodiálisis
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El resultado de los exámenes realizados nos per-
mitía concluir que se trataba de una poliglobulia se-
cundaria a su enfermedad poliquística, descartando
una policitemia del fumador, policitemia secundaria
a enfermedades cardiopulmonares u obesidad, poli-
citemia relativa, policitemia Vera, tumores renales o
masas abdominales.

Pensamos que la poliglubulia que presenta este
paciente puede ser atribuible al cambio a la moda-
lidad de HDF en línea ya que ha sido la única va-
riación introducida en su evolución. Nosotros hemos
observado una mejor corrección de la anemia en la
HDF en línea2 y también ha sido observada por otros
autores3. Se ha descrito que una mayor dosis de diá-
lisis favorece una mayor respuesta a la eritropoyeti-
na4, 5 y otros autores6 han atribuido una mayor res-
puesta a la eritropoyetina en relación a la mayor
eliminación de moléculas medias y grandes. En
nuestro caso no hubo un aumento de la dosis de
diálisis, el Kt/V era similar o incluso algo descendi-
do debido a su aumento del hematocrito, y sugeri-
mos que se ha producido una mayor sensibilidad a
la eritropoyetina endógena debido a una mejoría del

medio urémico gracias a la mayor depuración de
moléculas medias-grandes.
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