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INTRODUCCION  

·El aumento a nivel mundial  en el numero de pacientes 
con IRC   con necesidad de terapia de reemplazo renal, 
amenaza con alcanzar proporciones epidémicas  para la 
próxima década. 

·Es imperativo un cambio  
global en el abordaje y 
manejo de la enfermedad 
renal hacia prevención 
primaria y secundaria mas 
agresiva 

Lancet 2005; 365: 331ï40 



Adapted from Lysaght. J Am Soc Nephrol. 2002;13(Suppl 1):S37-S40 

La población  mundial  de pacientes  en dialisis  se 
espera aumente  hasta  ~60% entre 2000 y 2010 
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ÀProjected growth: 7% per year 



Osinski & Wish. Neph News & Issues 2005 

Numbers 

Nephrologists: 2% growth  

 

Patients: 7% growth  

La prevalencia  de IRC está aumentando  mas 
rápidamente  que el número  de nefrólogos  
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American Journal of Lifestyle Medicine, Mar 2009; 3: 135 - 146 



ANEMIA  Y FALLA RENAL CRONICA 

·La anemia continua siendo una 
complicación precoz y común de la ERC. 

 

·Comienza temprano y empeora en el 
curso de la declinación de la función 
renal.  

 

 
·La anemia en la IRC es multifactorial. 

 

·Causa de múltiples síntomas y 
disminución de la calidad de vida de los 
pacientes. 

 
Ann Intern Med. 2010;153:53-55. 



Journal of Pharmacy Practice / Vol. 21, No. 3, June 2008 



CAUSAS ANEMIA EN IRC 

·Déficit de EPO por menor masa de tejido renal 
funcionante. 

·Sangramiento 

·Disminución vida media GR 

·Disminución de respuesta medular a EPO 

·Déficit vitaminas y otros nutrientes 

·Ferropenia 

·Alto nivel de uremia 

·Hemolisis 

·Inflamación crónica 

 

 KDOQI Clinical Practice Guideline and clinical practice 2007. Am J Kidney 2007;50:471-530 



American Journal of Lifestyle Medicine; Mar 2009; 3:135-146 



Relationship between Hb level and eGFR. Data represent a 

crosssectional survey of individuals randomly selected from the 

general US population (NHANES III). Median and 95% confidence 

limits around the 95th and 5th percentiles are shown for males 

and females at each eGFR interval.  

American Journal of Kidney Diseases VOL 47, NO 5, SUPPL 3, MAY 2006 



ANEMIA  Y FALLA RENAL CRONICA, 
CONSECUENCIAS 

·Aumenta el riesgo de hospitalizaciones  y costos de 
salud. 

·Aumenta riesgo de enfermedad cardiovascular. 

·Incremento del gasto cardiaco , con la consiguiente 
Hipertrofia VI y aumento de riesgo de CAE, ICC. 

·La asociación de anemia y ERC aumenta la 
morbimortalidad.  

·Por cada 1 gr/dl de disminución de Hb, se asocia a 
un riesgo mayor de 46% de dilatación VI, 55% de 
pobre fracción de eyección y 14% de muerte. 

 
J Am Soc Nephrol 20: 479ï487, 2009 

 



J Am Coll Cardiol 2008;52:1527ï39 



Desafíos en el manejo actual de la anemia  

·Tratamiento a tiempo de la anemia 

·Para mantener los niveles de Hb en el rango 
deseado son necesarias la monitorización 
periódica de la Hb y decisiones clínicas frecuentes 

·Muchos pacientes presentan oscilaciones 
importantes de la Hb (Variabilidad de la Hb) 

·Hiporespuesta a los ESA. Dosis altas de ESA 

·El manejo efectivo de la anemia es difícil y 
consume mucho tiempo 

 

American journal of Keidney Diseases Vol47, NÁ5, supl3, Mayo 2006 



¿ CUANDO CORREGIR? 

 

·El estudio de anemia en  paciente renal debe 
iniciarse cuando la Hb < 13.5 gr/dl en hombres y     
< 12 gr/dl en la mujer. 

·Esta indicado el Tx con EPO en pacientes con  
enfermedad renal y Hb < 11 gr/dl , habiendo 
excluido otras causas de anemia. 

·El objetivo de la terapia de anemia en el paciente 
renal es lograr mantener una Hb entre 11 y 12 gr/dl 

 

American journal of Keidney Diseases Vol47, NÁ5, supl3, Mayo 2006 



CSN 
11-12 g/dL 

EBPG 
>11 g/dL 

(upper limit  

not defined) 

DOQI 
11-12 g/dL 

CARI 
11-12 g/dL CVD 

12-14 g/dL no CVD 

KDOQI 
11-12 g/dL 

CARI 
>11 g/dL CVD 

12-14 g/dL no CVD 

UK RA 
>10 g/dL 

EBPG 
>11 g/dL 

(upper limit 

individualized) 

CARI 
11-12 g/dL CVD 

12-14 g/dL no CVD 

CVD=cardiovascular disease 
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Ó11 g/dL 

(caution >13 g/dL) 

KDOQI 
2007 update 

11-12 g/dL 

(not intentionally 

>13 g/dL) 

UK NICE 
10.5-12.5 g/dL 

10-12 g/dL in 

children <2yr 

Guias Manejo  de Anemia y Hemoglobina  
deseada 



SOLO 
 
 
Solo un tercio  de los pacientes  tienen  niveles  de Hb 
en el rango  deseado (3-Meses promedio ) 
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Lacson et al. Am J Kidney Dis. 2003;41:111-124 

Hb <10 g/dL: 12.2% 

Hb <11 g/dL: 31.5% 

Hb 11-12 g/dL: 38.4% 

Hb >12 g/dL: 30.0% 
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¿ COMO CORREGIR LA ANEMIA? 

·Agentes estimuladores de la eritropoyesis 

Mayo Clin Proc. 2006;81(9):1188-1194 



AGENTES ESTIMULADORES DE LA 
ERITROPOYESIS 

Diabetes Spectrum Volume 21, Number 1, 2008 
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Total time: 

608 min 

ESA  

once monthly 

Total time: 

127 min 
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Total cost: 

$548 

ESA  

once monthly 

Total cost: 

$104 

Schiller et al. NKF 2007 

Estimated time savings:  

- 481 min (-79%) 

Estimated cost savings:  

- 444 US$ (-81%) 

Una dosis mensual  de ESA puede proveer  tiempo  sustancial  y 
ahorro  en costos por  paciente  por  año 



·Sin niveles adecuados de  los depósitos de hierro 
los ESA no son efectivos  

American Journal of Lifestyle Medicine, Mar 2009; 3: 135 - 146 



Diabetes spectrum vol 21, vol 1, 2008 


