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RESUMEN 

La ERC es el resultado de diversas enfermedades y puede tratarse mediante 
hemodiálisis, procedimiento que puede provocar efectos fisiológicos como la anemia 
debido a la disminución de la producción de eritropoyetina (EPO), una hormona 
producida por los riñones que estimula la producción de glóbulos rojos en la médula 
ósea. La anemia en pacientes con enfermedad renal crónica puede afectar su calidad 
de vida, por lo tanto, es importante reconocer la deficiencia de hierro como resultado 
de niveles reducidos de EPO. Existen pruebas de laboratorio para detectar esta 
deficiencia. La ferritina y el índice de saturación de transferrina (IST), así como el 
hierro sérico, se utilizan con mayor frecuencia, pero tienen limitaciones. El objetivo 
general del estudio es comparar tres parámetros en la detección de la deficiencia de 
hierro en pacientes con enfermedad renal crónica. Resultados: El análisis mediante 
curvas ROC mostró el área bajo la curva (AUC) del hierro sérico: AUC: 0,633 (IC 
del 95%: [0,464; 0,782]), AUC real: 0,644 (IC del 95%: [0,475; 0,791]) y AUC de 
ferritina: 0,944 (IC del 95 %: [0,821, 0,992]), intervalos de confianza del 95 %. 
Concluyendo que existe una correlación el hierro sérico, el porcentaje de saturación 
de transferrina sérica y ferritina sérica con los estadios de la ERC. La siderremia y el 
porcentaje de saturación de transferrina, no permiten diferenciar individuos con 
deficiencia de hierro. La ferritina sigue siendo la prueba ideal para detectar la 
deficiencia de hierro en pacientes con ERC, pero puede verse influenciada por el 
estado fisiológico del paciente.  

Palabras clave: Enfermedad renal crónica, Déficit de Hierro, Hierro sérico, Porcentaje 
de Saturación de Transferrina, Ferritina Sensibilidad, Especificidad, Curvas ROC 
(Receiver Operating Characteristic) 
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SUMMARY 

CKD is the result of various diseases and can be treated through hemodialysis, a 
procedure that can cause physiological effects such as anemia due to decreased 
production of erythropoietin (EPO), a hormone produced by the kidneys that 
stimulates the production of red blood cells in the kidneys. the bone marrow. Anemia 
in patients with chronic kidney disease can affect their quality of life, therefore it is 
important to recognize iron deficiency as a result of reduced EPO levels. There are 
laboratory tests to detect this deficiency. Ferritin and transferrin saturation index 
(TSI), as well as serum iron, are most commonly used but have limitations. The 
general objective of the study is to compare three parameters in the detection of iron 
deficiency in patients with chronic kidney disease. Results: Analysis using ROC 
curves showed the area under the curve (AUC) of serum iron: AUC: 0.633 (95% CI: 
[0.464, 0.782]), actual AUC: 0.644 (95% CI: [0.475, 0.791] ]) and ferritin AUC: 
0.944 (95% CI: [0.821, 0.992]), 95% confidence intervals. Concluding that there is a 
correlation between serum iron, the percentage of serum transferrin saturation and 
serum ferritin with the stages of CKD. Sideremia and the percentage of transferrin 
saturation do not allow differentiation of individuals with iron deficiency. Ferritin 
remains the ideal test to detect iron deficiency in patients with CKD, but it may be 
influenced by the patient's physiological status. 

Keywords: Chronic kidney disease, Iron Deficiency, Serum Iron, Transferrin 
Saturation Percentage, Ferritin Sensitivity, Specificity, ROC Curve (Curvas ROC 
(Receiver-Operating-Characteristic) 
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INTRODUCCIÓN  

La Enfermedad Renal (ER) es una afección en la cual los riñones sufren daño 

gradual y progresivo a lo largo del tiempo, lo que resulta en una pérdida de la 

capacidad de varias de sus funciones como excretar los productos de desechos, 

concentrar la orina y conservar los electrolitos, esto debido a procesos patológicos, 

inflamatorios y/o degenerativos.1,2,3,4 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), señala que una de cada diez 

personas tiene algún grado de enfermedad renal y muestran una prevalencia de ERC 

en cualquiera de sus estadios del 15,1% para la población general. De allí pues, que 

de acuerdo al Organismo Andino de Salud en su libro sobre Enfermedad Renal 

Crónica en los Países Andinos establece que para el período comprendido entre 1990 

al 2017, la tasa global de mortalidad por Enfermedades No Transmisibles (ENT) 

incluyendo a la ERC, presentó un aumento del 41,5% a nivel mundial. Por lo que, 

para el año 2019, se evidenció un incremento del porcentaje de ERC en los países de 

la subregión Andina, siendo el porcentaje atribuido a los países en el siguiente orden: 

Chile: 85,1%, Colombia: 75,6%, Ecuador: 76,2%, Bolivia: 72,7%, Perú: 72,6 % y 

República Bolivariana de Venezuela: 65,1%.4,5,6,7,8,9 

En este orden de ideas, para el lapso comprendido del 2000 al 2019 Venezuela 

pertenecía al quintil 2 de la subregión andina, y suponiendo que los datos generados 

por cada país eran correctos; esto incluye un grupo de países donde la desigualdad 

está entre el 20% al 40% de la desigualdad absoluta total. Por lo que, esa cifra supone 

la existencia de 411,5 muertes por cada 100.000 habitantes.8,9 

De ahí que, la Enfermedad Renal Crónica (ERC), es la etapa terminal de la 

enfermedad renal, lo cual representa un deterioro progresivo de la falla renal, lo que 

disminuye la capacidad de hemofiltración de los riñones durante un período de 3 
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meses o más, independientemente de la causa o la pérdida del 50% de nefronas. La 

afección se diagnostica por una mayor retención de compuestos nitrogenados como la 

creatinina plasmática, la urea (situación conocida como uremia o síndrome urémico), 

y una disminución de la Tasa de Filtración Glomerular (TFG < 60 ml/min/1,73 m2). 

1,2,7,10,11,12 

En tal sentido, la ERC se clasifica en 5 Etapas o grados en función del TFG y 3 

categorías de albuminuria. Esto es debido a que la proteinuira destaca como el factor 

pronóstico modificable más potente de progresión de ERC. El deterioro de la TFG es 

lo característico de los grados 3-5, no siendo necesaria la presencia de otros signos de 

daño renal. Sin embargo, en las categorías 1 y 2 se requiere la presencia de otros 

signos de daño renal para sospechar de su presencia. Por lo tanto, se trata de una 

clasificación variable y en constante revisión siendo su última versión la del 

Documento de Consenso en 2014.2,3,4,13,14,15,16 

Clasificación de la ERC según las Guía KDIGO 2012. 

 

 

 

 

 

 

 

 
El riesgo menor corresponde al Color Verde (categoría de «bajo riesgo» y si no hay datos de lesión renal no 

se puede catalogar ni siquiera como ERC), seguido del Color Amarillo (riesgo «moderadamente aumentado»), 
Color Naranja («alto riesgo») y Color Rojo («muy alto riesgo»), que expresan riesgos crecientes para los eventos 
mencionados. Los colores indican el riesgo relativo ajustado para 5 eventos: mortalidad global, mortalidad 
cardiovascular, fracaso renal tratado con diálisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresión de la enfermedad 
renal. Fuente: Martínez-Castelao et al..3 
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 La mayoría de las causas de la enfermedad renal crónica son irreversibles y 

ocurren durante toda la vida, sin embargo, la cronicidad no es sinónimo de 

irreversibilidad. Ya que, es una patología multifactorial en la cual esta puede 

desarrollarse debido a la suma de múltiples factores. Obviamente, algunos factores de 

riesgo pueden ser a la vez de susceptibilidad, iniciadores y de progresión, siendo los 

más comunes de la ERC la edad avanzada, el sexo, la diabetes, hipertensión arterial, 

trastornos inmunológicos, infección crónica, problemas hepáticos y renales e 

hipertrofia prostática, condiciones que a su vez presentan signos de minimización de 

la producción de orina, eliminación de productos desechos mediante la orina, 

retención de líquidos, así como otros síntomas como la somnolencia, fatiga, dificultad 

para respirar y estado de coma en casos muy severos. De modo que, en la actualidad, 

la diabetes y la hipertensión sumadas al envejecimiento son los principales los 

factores de riesgos para desarrollar la ERC en los adultos en el mundo; y en 

Venezuela esta situación es similar.4,5,6,7,9 

Por consiguiente, el diagnóstico de la enfermedad renal generalmente implica 

pruebas de laboratorio para evaluar su funcionabilidad, que incluyen análisis de 

sangre y orina, así como pruebas de imagen, como ecografías o tomografías 

computarizadas, que permiten monitorizar la enfermedad, y así, poder elegir el 

tratamiento más idóneo para el paciente, entre los que se pueden mencionar cambios 

en el estilo de vida, medicamentos para controlar enfermedades subyacentes como la 

presión arterial, y en casos graves de insuficiencia renal, la diálisis o trasplante de 

riñón.17,18,19  

Por tal razón, el tratamiento médico generalmente se utiliza para prevenir y/o 

retrasar las complicaciones de la enfermedad renal crónica, reduciendo así la 

probabilidad de que ocurran eventos que pudieran modificar el estilo de vida de los 

pacientes. No obstante, en sus inicios la enfermedad renal es subdiagnosticada, lo que 

resulta en la pérdida de oportunidades de prevención. Es importante recordar que, 
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como todas las enfermedades crónicas, sólo la mitad de las personas que padecen una 

enfermedad renal son diagnosticadas y menos de la mitad reciben el tratamiento 

adecuado.20,21  

De tal manera, este seguimiento en la ERC permite evitar una serie de 

complicaciones en los pacientes, estas son de naturaleza multisistémicas y que 

pueden comprometer la vida de los mismo, se dan por tres mecanismos como lo es la 

acumulación de sustancias que son normalmente eliminadas por el riñón, la pérdida 

del equilibrio de líquidos, electrolitos regulación hormonal, y por último, pero no 

menos importante el proceso de inflamación sistémica progresiva y consecuencias 

vasculares renales. De manera que, a raíz de estos mecanismos se puede desarrollar 

estas complicaciones entre las que se puede mencionar el síndrome metabólico, 

enfermedades vasculares, procesos inflamatorios, alteraciones del metabolismo 

osteomineral, trastornos hemostáticos, síndromes anémicos, entre muchos otros. De 

estas complicaciones, la anemia es una de las alteraciones hematológicas más 

significativa en la ERC, ya que se asocia a la disminución en la calidad de vida de los 

pacientes y así como un aumento en el riego de padecer de procesos infecciosos, 

enfermedades cardiovasculares; y su severidad se correlaciona con el grado de 

insuficiencia renal. 3, 4, 22, 23, 24, 25,26  

En este sentido, en los síndromes anémicos en la ERC la principal causa es la 

producción reducida de eritropoyetina (EPO), ya que esta hormona, que actúa sobre 

la diferenciación y maduración de los precursores eritroides, es sintetizada por las 

células intersticiales peritubulares renales, asimismo, esta reducción se ve favorecida 

por la presencia de toxinas urémicas y cierto grado de hemólisis por causas 

extracorpusculares de los eritrocitos, de modo que la vida media de los glóbulos rojos 

es la mitad de lo normal en la enfermedad renal avanzada.26, 27 
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La anemia aparece en los estadios precoces de la enfermedad renal, con descenso 

de la hemoglobina (Hb) cuando la TFG disminuye alrededor del 30%. Por lo general, 

la concentración de Hb en sangre se encuentra por debajo de la media de la población 

general y está establecido que ésta se encuentra en el límite inferior de la 

concentración de Hb a partir del cual se considera anemia, es decir, que en mujeres es 

de 11,5 g/dL y en hombre de edad inferior a los 70 años es de 13,0 - 13,5 g/dL. 

Mientras que los hombres de edad superior a 70 años la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) establecen el límite de 12,0 g/dL. En tal sentido, la anemia vinculada 

con la ERC por lo general comienza Normocítica - Normocrómica y se asocia no sólo 

con una disminución de la EPO, sino también con una respuesta baja de la médula 

ósea, debido a un aumento de la producción de Hepcidina y una disminución de la 

disponibilidad de hierro para la eritropoyesis. 3, 4, 5, 22, 26,28, 29, 30, 

De esto se desprende que, si hay poco hierro disponible, la síntesis de 

compuestos de hierro fisiológicamente activo se limita y se inhiben los procesos 

metabólicos de gran importancia. En los pacientes con ER se describen dos patrones 

de deficiencia de hierro, un “Déficit Absoluto” (DA) caracterizado por la depleción 

de las reservas corporales de hierro debido principalmente a perdidas crónicas de 

sangre (restos hemáticos en dializador, frecuentes extracciones de sangre para 

estudios de laboratorio, sangrado gastrointestinal oculto, etc.), y la reducción de la 

absorción intestinal de hierro; y un “Déficit Funcional” (DF) que se caracteriza por un 

depósito de hierro normal o aumentado y una inadecuada disponibilidad del mismo 

para satisfacer las demandas de la eritropoyesis, este disturbio puede verse asociado a 

procesos inflamatorios por acción de citoquinas que aumentan la captación de hierro 

por los macrófagos del sistema retículo-endotelial disminuyendo de esta manera su 

disponibilidad.31, 32, 33, 34 

En tal manera que, la inadecuada movilización del hierro almacenado en el 

Sistema Mononuclear Fagocítico (SMF) en un proceso inflamatorio o infeccioso se 
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produce por un aumento de la Interleucinas 1 y 6 (IL-1 / IL-6 respectivamente) y 

otras citoquinas producidas por los macrófagos activados. Las interleucinas son la 

responsable en los hepatocitos del aumento de los reactantes de fase aguda, siendo 

uno de ellos, la alfa1-antitripsina, el cual dificulta la unión de la transferrina (proteína 

transportadora de hierro) con sus receptores en los precursores eritroides; y de la 

disminución de la transferrina y albumina. 32, 35, 36, 37 

Asimismo, otra acción de la IL-1 sobre los granulocitos es la de aumentar la 

liberación de la Lactoferrina, la cual es una proteína similar a la transferrina pero con 

una mayor afinidad por el hierro. Este complejo, no permite la transferencia del hierro 

a los precursores eritroides, por lo que se acumulan en el SMF y la concentración 

plasmática disminuye, por lo que es un mecanismo de defensa frente a infecciones 

que priva a los microorganismos del hierro, que necesitan para proliferar. De igual 

manera, la IL-1, el Factor de Necrosis Tumoral (TNF) y algunos interferones entre 

otras citoquinas pueden ocasionar una respuesta defectuosa por parte de la EPO ya 

que la IL-1, inhiben la producción de la misma. 36, 37 

Por otra parte, en los macrófagos se origina un aumento de la síntesis de ferritina 

(depósitos de hierro en el organismo), con el consiguiente incremento de la capacidad 

de depósitos de hierro, como resultado de su activación y de la actividad fagocítica de 

los mismos, lo que conlleva a una mayor secreción de IL-1. Por lo que, la ferritina 

sérica puede estar aumentada o normal y no puede reflejar fielmente el estado del 

hierro en los depósitos, dado a que es considerado en la actualidad como reactante de 

fase aguda en los procesos infecciosos, además, por el contrario, se puede dar el caso 

de los depósitos de hierro bajos con la ferritina normal. En tal sentido, se pueden 

determinar los niveles séricos de los receptores solubles de transferrina; estos, se 

expresan en los precursores eritroides, encontrándose aumentados en la anemia 

ferropénica debido a la hiperplasia eritroide, contrario en lo observados en la anemia 
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por enfermedad crónica, sin embargo, este es un estudio costoso y muy poco 

laboratorio lo realizan en la actualidad. 36, 37, 38, 39, 40, 41 

Por todo esto, a la hora de establecer el diagnóstico de déficit de hierro es 

necesario distinguir sus dos formas ya sea el déficit absoluto o funcional; ya que el 

diagnóstico en los enfermos renales crónicos se valora una combinación de 

parámetros clínicos y paraclínicos; para esto se emplea diversos biomarcadores, 

dependiendo de lo que se quiera evaluar, ya sea los depósitos, lo que está en 

circulación y/o su utilización.  

Entre los biomarcadores que se utilizan se puede mencionar los que proporcionan 

el estado de los depósitos de hierro entre ellos se encuentra la ferritina sérica y las 

tinciones de médula ósea con azul de Prusia (este último es un parámetro muy poco 

empleado debido a que es un método invasivo y traumático para el paciente). Para 

indicar la concentración del hierro en circulación los biomarcadores que se emplean 

son los niveles de hierro séricos, el porcentaje de saturación de la transferrina; los 

índices hematimétricos, el porcentaje de eritrocitos hipocrómicos, la concentración de 

Hb en los reticulocitos, la protoporfirina eritrocítaria y el receptor sérico de 

transferrina permiten valora la utilización del hierro por los precursores 

eritropoyéticos.4,7,26,27,28,29, 31, 32, 37, 38, 41, 42 

Es así como, toda variación de estos parámetros indica la necesidad de la 

utilización de hierro, ya sea por el déficit funcional, debido a la imposibilidad de 

movilización del hierro de los tejidos, la influencia del desbalance sobre los niveles 

de la transferrina o de los procesos infecciosos e inflamatorios sobre la ferritina, es 

que por consiguiente, que surge la necesidad de conocer cuál de estos parámetros es 

el más indicado para monitorear la deficiencia de hierro en los pacientes que cursan 

con la enfermedad renal crónica. En tal sentido, siendo la anemia asociada a ERC con 

componente ferropénico tan frecuente a nivel mundial y de Latinoamérica, es de 
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suma importancia conocer la sensibilidad y la especificidad de las pruebas que 

detectan el déficit de hierro en pacientes con ERC que son aspectos cruciales para un 

diagnóstico preciso y efectivo, así como, para su tratamiento.  

En tal sentido en el 2020 Sany, El Shahawi y Taha realizaron el estudio de 

diagnóstico de deficiencia de hierro en pacientes en hemodiálisis (HD) y la utilidad 

de medir el equivalente de hemoglobina reticulocitaria (Ret-HE), donde evaluaron el 

parámetro Ret-HE en términos de sensibilidad y especificidad para detectar déficit de 

hierro, en pacientes en HD. Estudiaron a 50 pacientes sometidos a HD tres veces por 

semana, para explicar la precisión de Ret-HE en el diagnóstico de deficiencia de 

hierro en pacientes en diálisis, compraron la Ret-HE con parámetros de hierro, 

niveles de ferritina sérica, saturación de transferrina y glóbulos rojos hipocrómicos 

(Hipo%). Dando commo resultado una buena correlación (P <0,001) entre Ret-HE, 

hierro sérico, ferritina, transferrina y saturación de transferina en pacientes en diálisis. 

El análisis de la curva ROC reveló que los valores del área fueron 0,887 y, con un 

valor de corte de 27,0 pg, se logró una sensibilidad del 90,4% y una especificidad del 

80,8%. Lo que sugiere ser un parámetro confiable para el estudio del estado de la 

eritropoyesis en pacientes en HD.43 

De igual manera, en el 2019 Venkatesan, Saxena y Kumar evaluaron el estado 

del hierro en pacientes con enfermedad renal crónica para valorar los mejores 

indicadores, incluido el ensayo del receptor de transferrina sérica. Se estimaron los 

niveles séricos de hierro, ferritina, capacidad total de unión al hierro (TIBC) y 

receptor sérico de transferrina (sTfR) en 100 pacientes con anemia primaria por 

deficiencia de hierro (IDA) (control) y 68 casos de ERC recién diagnosticados. Se 

encontró que existe diferencia significativa para el hierro sérico, log_ferritina y 

sTfR/log_f. El sTfR y el sTfR/log_f mostraron una buena discriminación entre IDA y 

anemia de enfermedad crónica en casos de ERC, pero sTfR/log_f dio la mejor 

discriminación en todos los niveles de corte de ferritina, con una AUC de 0,83 con 



19 

una especificidad que puede ir de 86,5% al 95,5% mientras que la sensibilidad podría 

estar 93,3% al 95,5%, por lo que la relación sTfR/log_f fue el mejor indicador para 

evaluar el estado del hierro en la ERC.44 

Comprendido esto, se puede decir que la sensibilidad se refiere a la capacidad de 

una prueba para identificar correctamente (en este caso) a los pacientes que realmente 

tienen déficit de hierro. En el caso de los pacientes con enfermedad renal crónica, es 

fundamental que las pruebas sean altamente sensibles para detectar cualquier indicio 

de deficiencia de hierro, ya que esta condición puede ser más común debido a la 

disminución de la producción de eritropoyetina. Por otro lado, la especificidad se 

refiere a la capacidad de una prueba para descartar adecuadamente a los pacientes que 

no tienen déficit de hierro. En este sentido, es esencial que las pruebas sean altamente 

específicas para evitar diagnósticos erróneos y tratamientos innecesarios. En general, 

se requieren pruebas con alta sensibilidad y especificidad para garantizar un 

diagnóstico preciso del déficit de hierro en pacientes con enfermedad renal crónica. 
45,46,47 

Por lo anteriormente expuesto, en la presente investigación surgen las siguientes 

interrogantes: ¿Cuál de las pruebas de laboratorio utilizadas para la medir el 

metabolismo de hierro presenta la mejor Sensibilidad y Especificidad para detección 

del déficit del mismo en los pacientes con ERC? ¿Cuál será el comportamiento de los 

biomarcadores del metabolismo de Hierro en la categorización de los pacientes 

diagnosticados con ERC que acuden a la Clínica del Riñón entre agosto - septiembre 

del año 2018? 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

Comparar tres parámetros en la detección del déficit de hierro en pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica, que acuden a la Clínica del Riñón del municipio 

Naguanagua, Edo. Carabobo en el período agosto – septiembre 2018. 

Objetivos Específicos 

• Determinar los niveles séricos de Hierro en pacientes con ERC, Municipio 

Naguanagua, Edo. Carabobo, 2018. 

• Determinar los niveles séricos de Ferritina en pacientes con ERC, 

Municipio Naguanagua, Edo. Carabobo, 2018. 

• Determinar el Porcentaje de Saturación de Transferrina en pacientes con 

ERC, Municipio Naguanagua, Edo. Carabobo, 2018. 

• Correlacionar los niveles de Hierro con los Estadios de la ERC en 

pacientes en estudio. 

• Correlacionar los niveles de Ferritina con los Estadios de la ERC en 

pacientes en estudio. 

• Correlacionar los Porcentaje de Saturación de la Transferrina con los 

Estadios de la ERC en pacientes en estudio.  

• Comparar los valores de Sensibilidad y Especificidad de los niveles de 

Hierro, Ferritina y Transferrina de los pacientes con ERC, Municipio 

Naguanagua, Edo. Carabobo, 2018. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y Tipo de Investigación 

Se realizó una investigación de campo, no experimental, de tipo descriptivo - 

transversal donde se caracterizó a la población en estudio de acuerdo al estadio de la 

ERC y se evaluó que biomarcador permite detectar la deficiencia de hierro en los 

pacientes.46 Para obtener la información necesaria por parte de los participantes 

voluntarios se aplicó un cuestionario individual, el cual contenía una serie datos que 

conferían información útil para la investigación. (Anexos A – C)  

Población y Muestra 

Una vez definida la población de estudio, la cual estuvo constituida por pacientes 

de ambos géneros mayor de 18 años que asistieron a consulta de Nefrología en la 

Clínica del Riñón entre los meses de Agosto - Septiembre del 2018. Se empleó un 

muestreo no probalístico, de tipo intencional, obteniendo así una muestra conformada 

por 39 pacientes. A los mismo se aplicó un consentimiento informado donde se dio a 

conocer los objetivos de la investigación, el tipo de muestras necesarias y la toma de 

las mismas, así como el cuestionario debidamente estructurado para recolectar la 

información necesaria para la investigación; con el fin de garantizar la integridad, 

bienestar, voluntariedad de los individuos seleccionados y salvaguardar sus derechos, 

de acuerdo a lo señalado en el Código de Ética para La Vida y en el Art. 46 de la 

Constitución de la República Bolivariana de Venezuela que expresa el libre 

consentimiento.48,48,50 

Como técnica de recolección de datos se utilizó la historia clínica, donde se 

tomaron datos necesarios de los pacientes tales como: nombre, edad, estadio de la 

Enfermedad Renal, procesos infecciosos y/o inflamatorios, antecedentes. Aplicando 
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los criterios de inclusión que fueron: Pacientes mayores de 18 años. Pacientes con un 

mínimo de tres meses de haber sido diagnosticado con ERC. Haber sido categorizado 

en un Estadio de ERC. Y los Criterios de Exclusión: Historias clínicas incompletas. 

Pacientes que hayan recibido transfusión sanguínea. Pacientes bajo tratamiento de 

ferroterapia. Pacientes con antecedentes de trasplante renal. Pacientes que padezcan 

de alguna neoplasia maligna. Pacientes que hayan fallecido. 

Posteriormente, se procedió a la toma de muestra sanguínea, la cual se obtuvo 

mediante extracción con jeringa de 10 mL a través de venopunción de la vena 

cefálica del antebrazo de cada paciente en estudio, con previa asepsia de la zona con 

alcohol isopropílico, según las recomendaciones realizadas para la obtención de 

muestras sanguíneas por venopunción. 51,52 

Una vez obtenida, fue divida y vertida de la siguiente manera: 4 mL en un tubo 

de ensayo tapa morada con anticoagulante EDTA K3, con el fin de preservar la 

muestra anticoagulada; destinada a estudios de Hematológicos. Así mismo, una 

pequeña porción de la muestra obtenida fue utilizada para la realización del frotis en 

lámina portaobjeto, estos se fijaron con metanol y fueron teñidos con el colorante 

Giemsa, permitiendo así posteriormente una evaluación citomorfológicas de las 

células sanguíneas. 

Conjuntamente, el resto de la muestra fue colocado en un tubo tapa roja (sin 

anticoagulante) para las determinaciones séricas. Luego de finalizada la toma de 

muestra y su distribución, se procedió a centrifugar los tubos de tapa roja para ésta 

manera obtener los sueros que se utilizaron para determinar séricas (cabe destacar que 

los tubos de las muestras se rotularon previamente con los datos del paciente). Estas 

muestras fueron trasladadas bajo las medidas de conservación para su traslado y 

fueron procesadas en el laboratorio de Prácticas Profesionales de Hematología del 
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Laboratorio del Departamento de Estudio Clínico de la escuela de Bioanálisis en la 

Universidad de Carabobo.  

Parámetros Hematológicos  

Hematología Completa 

Se realizó con el equipo automatizado Mindray BC 3200, el cual determina 

valores de hemoglobina, hematocrito, índices hematimétricos (Concentración de 

Hemoglobina Corpuscular Media CHCM, Hemoglobina Corpuscular Media HCM, 

Volumen Corpuscular Medio VCM) y la cantidad de células sanguíneas, es decir el 

número de glóbulos rojos, glóbulos blancos y plaquetas, además la formula 

leucocitaria diferencial. Cabe señalar, que a pesar de que el equipo realizar un 

recuento diferencial se verificó mediante observación del extendido, por lo que 

también se incluyó el estudio morfológico de las células sanguíneas. 

Para el mismo, se enfocó con objetivo de 10x para observar la distribución de las 

células y así seleccionar el mejor campo para realizar la observación del frotis. Una 

vez seleccionado el campo, se procedió a realizar el recuento diferencial utilizando 

objetivo de 40x. El objetivo de 100x se utilizó para observar con más nitidez la 

morfología celular. 53 

El recorrido de la lámina se realizó en forma de zig-zag, en la parte central del 

frotis, evitando los extremos ya que las células más pesadas se ubican en la periferia. 

Asimismo, se realizó la descripción por separados de las células en donde para la 

Serie Roja se evaluó cualitativamente la cantidad de hemoglobina dentro de los 

eritrocitos siendo reportada como Hipocromía Ligera, Moderada o Marcada, de igual 

manera, en caso de que exista una alteración en la morfología de los glóbulos rojos, 

se reportó como Poiquilocitosis Ligera, Moderada o Marcada con predominio de la 
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célula más predominante; y cuando existió una alteración en el tamaño de los 

glóbulos se reportó como: Anisocitosis Ligera, Moderada ó Marcada con predominio 

de Microcitos o Macrocitos según el caso.53 

Para la descripción de la serie blanca se reportó en caso de existir la presencia de 

una alteración en cuanto al número de lobulación de los núcleos y la existencia de 

alguna inclusión citoplasmática; de la misma forma, se reportó las plaquetas al existir 

una alteración en la morfología o la presencia de agregados o satelitismo 

plaquetario.53 

Se definió anemia como mujeres con Hb <12 g/dL y hombres con Hb <13 g/dL 

según la OMS. Los pacientes con anemia se clasificaron en función al volumen 

corpuscular medio (VCM) como anemia microcítica (AMi, <80fL), anemia 

normocítica (AN, 80 – 100 fL) y anemia macrocítica (AMa, >100fL) de acuerdo a las 

guías de diagnóstico y tratamiento de la Sociedad Argentina de Hematología.54.55 

Porcentaje de Eritrocitos Hipocrómicos 

Los eritrocitos hipocromicos son glóbulos rojos con una palidez central 

pronunciada, son originados por la disminución en la síntesis de Hb en los 

precursores eritroides. Por lo tanto, el término de hipocromía corresponde a la 

intensidad de eritrocitos hipocrómicos en el FSP, ésta se establece cuando el halo 

central de los eritrocitos es mayor a 1/3 de su volumen. Para la determinación del 

porcentaje de eritrocitos hipocrómicos se realizó en la región del FSP donde los 

eritrocitos se disponían en una distribución uniforme y donde apenas se tocaban entre 

ellos; posteriormente, en aumento de 100X se realizó el recuento en un mínimo de 10 

campos y de 1000 eritrocitos, seguidamente, se realizaron los cálculos para establecer 

el porcentaje de eritrocitos hipocrómicos mediante la siguiente fórmula. 53,  
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Eritrocitos  Eritrocitos Hipocrómicos.  

1000 - Nº E. Hipocrómicos obs.  

100% - X => 
% E. 

Hipocrómicos 
= Nº de E. Hipocrómicos observados x 100 

     1000 

El Porcentaje de eritrocitos hipocromicos no refleja el nivel de reservas de hierro, 

sino que identifica una subpoblación de hematíes maduros con una concentración 

subóptima de Hb, y puede expresarse en términos de concentración de Hb individual 

(HCM < 26 pg), si bien un porcentaje de hipocromos < 2,5% se considera como 

normal, entre 2,5 y 10% es una medida indeterminada, y > 10% indica déficit 

funcional de hierro.56 

Parámetros Bioquímicos 

Determinación de Hierro mediante el Método Colorimétrico Directo 

Antes de proceder con el análisis, se aseguró que tantos los reactivos como las 

muestras y los controles se encontraran a temperatura ambiente (20-27 ºC).  Para la 

determinación del mismo se utilizó el reactivo Fer-Color de la casa Wiener, el cual se 

fundamentó en que el hierro sérico se libera de su unión con su proteína 

transportadora (la transferrina), en buffer succinato de pH 3,7 y en presencia de un 

reductor, (el ácido mercaptoacético). Posteriormente reacciona con el reactivo de 

color, piridil bis-fenil triazina sulfonato (PBTS) dando un complejo color magenta, 

que se midió a 560 nm.57 

Los valores de la ferremia se establecieron para los hombres entre 65 a 175 

μg/dL, mientras que las mujeres entre 50 a 170 μg/dL 
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Determinación de la Transferrina mediante el Método Colorimétrico y 

Porcentaje de Saturación 

De igual manera, antes de proceder con el análisis, se aseguró que todos los 

implementos que se utilizaron fueron atemperados. Para la misma se empleó el 

reactivo de Fer-Color Tranferrina de la casa comercial Wiener, la cual se fundamentó 

en la determinación por su actividad fisiológica de captar Fe (III) a pH > 7,2 donde la 

transferrina se satura en presencia de Fe (III) en exceso y el remanente de Fe (III) no 

ligado se elimina totalmente por coprecipitación con carbonato de magnesio. 

Posteriormente el hierro unido a la transferrina se libera y determina 

colorimétricamente según la técnica de determinación de Hierro. La cantidad de 

Transferrina se expresa como los microgramos de Fe (III) con que está saturada, sin 

embargo, para la presente investigación la transferrina se expresó en Porcentaje de 

Saturación de Transferrina, que sirve para revisar cuántos lugares de la transferrina en 

los que se concentra el hierro realmente lo hacen.58 Y la cual se calculó mediante la 

fórmula:  

   
%Sat Tf = Hierro Sérico (µg/dL) x 100 

 Transferrina (µg/dL)  

La literatura registra los siguientes rangos de valores para %Saturación de la 

Transferrina en personas normales de 20 - 55%. 

Determinación de la Ferritina mediante el método ELISA tipo sándwich 

Antes de proceder con el análisis, se aseguró que todos los implementos que se 

utilizaron estaban a temperatura ambiente. Este método, se basa en la captura 

simultanea de la Ferritina por dos anticuerpos monoclonales humanos, uno 

inmovilizado en la placa de microtitulacion y el otro conjugado con peroxidasa de 

rábano otros (HRP). Después de un cierto periodo de incubación la separación de las 
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fracciones libre y unida se obtiene mediante un simple lavado de la fase sólida. Por 

último, al reaccionar con el sustrato (H2O2) y el sustrato TMB, la enzima HRP 

presente en la fracción unida desarrolla una coloración azul que se torna amarilla tras 

añadir la solución de parada (H2SO4). La intensidad del color desarrollado es 

proporcional a la concentración de Ferritina en la muestra. La concentración de 

Ferritina en la muestra se calcula a partir de una curva de calibración.59 

Los niveles de ferritina tienen una correlación directa con la cantidad total de 

hierro almacenado en el cuerpo y en condiciones normales se encuentra entre 5 – 

1000 ng/mL, sin embargo, en pacientes con ERC están por encima de 100 ng/mL 

tratándose de mantener valores de 200 - 300 ng/mL y por debajo de 500 ng/mL.60 

Para el estudio del Déficit de Hierro de origen renal se definió como Déficit 

Absoluto y Funcional de hierro con los siguientes parámetros: 

 Ferritina ng/mL 
%Sat de Tf 

% 
VCM 

% E. Hipo 
% 

Déficit Funcional 
> 100 o  

Normal (200 – 300) ng/mL 
< 20 Normal (80 – 100) fL > 6 

Déficit Absoluto < 100 <20 Disminuido < 80 fL > 6 
 

Parámetros Serológicos 

Proteína “C” Reactiva (PCR) por la metodología de inmunoaglutinación por 

latex 

Para la semicuantificación de la PCR se realizaron una serie de diluciones doble 

seriadas reaccionando la muestra con el buffer del reactivo para diluciones. Una vez 

obtenidas las mismas se hicieron reaccionar con el reactivo de partículas de latex 

recubiertas con anticuerpos contra la PCR, posteriormente identificadas la última 

dilución en cual se observó la aglutinación se procedió a multiplicar por 6 mg/L 
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(control positivo) que es la unidad mínima detectable, esperando que en condiciones 

normales este < a 6mg/L. 61 

Análisis Estadístico de los Datos 

Una vez colectados los datos, se sistematizaron mediante una tabla maestra a 

través de una hoja de cálculo, para facilitar el análisis de información. El análisis e 

interpretación de los resultados fue por medio del programa estadístico PAST en su 

versión 4.0 (software libre). Las variables categóricas se describieron mediante 

frecuencias absolutas y relativas. Para la descripción de las variables cuantitativas una 

vez evaluada su tendencia a la normalidad mediante la prueba de Shapiro - Wilk 

fueron descritas a partir de la media aritmética ± error típico, mediana, valor mínimo, 

valor máximo y coeficiente de variación. Se aplicaron técnicas de la estadística 

descriptiva bivariada e inferencial a partir de tablas de asociación, de medias y una 

matriz de correlación. Se aplicó el coeficiente de correlación de Spearman para 

correlacionar las variables en estudios con los estadios de la ERC. Se consideró 

significativo aquellos p valores menores a 0,05 (p < 0,05). 62 

Se elaboró una tabla tetracórica tomando como prueba de referencia o gold 

estándar la prueba de Ferritina, lo cual permitió estimar información sobre: 

sensibilidad, especificidad, VPP y VPN. Se utilizaron Curvas de Características 

Operativas del Receptor (Curvas ROC, de sus siglas en Ingles) para evaluar la 

capacidad de predecir el Déficit de Hierro, según % Saturación de Transferrina y los 

niveles de Hierro sérico. Se calcularon el Área Bajo la Curva (ABC) y los intervalos 

de confianza del 95%. 62 
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RESULTADOS  

Tabla Nº 1 
Caracterización de los Pacientes Incluidos en el Estudio. (n= 39) 

 
Género: Nº de Pacientes % 

Masculino 21 54 
Femenino 18 46 

   
Edad: Años 

 Promedio 54 
 DS 18 
 Min 18 
 Max 89 
 Mediana 58 

   
Estadio de ERC: Nº de Pacientes % 

1 5 13 
2 5 13 
3 9 22 
4 10 26 
5 10 26 

   
Etiología Nº de Pacientes % 

Diabetes 27 69,2 
Hipertensión 6 15,4 

Tumores Renal 4 10,3 
Glomerulonefritis Primarias 3 7,7 

Hereditaria 1 2,6 
Enfermedad Sistémica 3 7,7 

Otros 2 5,1 
   

Fuente: Datos Propios de la Investigación (González; 2018). DS: Desviación Estándar 

Se entrevistaron un total de 60 pacientes, de los cuales 21 fueron excluidos por 

no cumplir los criterios de selección (menores de 18 años) o no disponer de los datos 

necesarios para evaluar la variable principal, siendo valorables para el análisis 39 

individuos. Las características de los pacientes incluidos en el estudio están expuestas 



30 

en la Tabla 1. Donde, el 54% de la población estudiada estuvo constituida por 

hombres y el 46% restante por mujeres, con un promedio de Edad de 54 ± 18 años. 

Asimismo, El 26% de los pacientes se encontraban en estadio 1 al 2, mientras que el 

74% restante presentaban ERC de los estadios 3 al 5. Por último, las causas más 

comunes de la ERC son la Diabetes, la Nefropatías Cardiovascular y Tumores 

Renales los cuales están presente en más de un 90% de los pacientes. 
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Tabla N° 2. 
Datos Analíticos Correlacionados al Déficit de Hierro 

(para el Diagnóstico de la Anemia Según los diferentes Estadios de la ERC. n=39) 
 

Parámetro Media DT Mediana Mín Máx p r 
        

Sideremia (µg/dL)+ 84,3 24,1 84,7 33,9 145,2 0,00001* 0,0283** 
Estadio 1 89,5 15,9 90,3 66,1 104,8   
Estadio 2 82,6 43,3 90,3 40,3 145,2   
Estadio 3 76,8 19,7 83,1 33,9 120,2   
Estadio 4 84,0 21,7 78,6 58,1 120,2   
Estadio 5 89,7 24,3 84,7 53,2 128,2   

        

        

ISTf  (%)+ 15,1 4,3 15,2 6,1 26,0 0,00001* 0,0283** 
Estadio 1 16,0 2,9 16,2 11,9 18,8   
Estadio 2 14,8 7,8 16,2 7,2 26,0   
Estadio 3 13,8 3,5 14,9 6,1 17,9   
Estadio 4 15,0 3,9 14,1 10,4 21,5   
Estadio 5 16,1 4,4 15,2 9,5 23,0   

        

        

Ferritina  
(ng/mL)+ 89,4 66,7 70,9 18,0 276,6 0,00001* - 0,0971** 

Estadio 1 119,1 100,7 94,5 18,0 276,6   
Estadio 2 66,3 27,3 59,2 36,2 100,4   
Estadio 3 99,0 84,2 70,9 22,4 273,7   
Estadio 4 104,9 72,7 79,0 32,4 276,6   
Estadio 5 61,7 18,5 64,3 20,9 85,6   

        

        

VCM (fL)+ 87,2 6,8 87,3 73,2 101,5 0,00001* 0.0570 
Estadio 1 91,6 6,3 89,9 85,4 101,5   
Estadio 2 85,8 7,1 85,0 79,4 97,2   
Estadio 3 84,2 5,3 88,4 73,2 90,5   
Estadio 4 85,6 6,7 88,2 74,1 97,6   
Estadio 5 89,9 7,3 87,3 78,5 100,3   

        

        

PCR  (mg/L)+ 10 11 6 3 48 0,00001* 0,0553** 
Estadio 1 10 8 6 3 24   
Estadio 2 10 8 6 3 24   
Estadio 3 6 4 6 3 12   
Estadio 4 10 14 6 3 48   
Estadio 5 14 14 12 3 48   

        

Fuente: Datos Propios de la Investigación (González; 2018).  

+ Valores promedio de n=39. * Se observa diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05) ** Evidencia que existe 
Correlación entre el Parámetro en estudio y los Estadios de la ERC. *** Muestra la Correlación entre la PCR y la Ferritina. ISTf 
(%): Porcentaje de Saturación de la Transferrina, PCR: Proteína “C” Reactiva, DT: Desviación Típica, VCM: Volumen Corpuscular 
Medio 
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En la Tabla Nº 2 se puede evidenciar la información sobre las cuantificaciones 

bioquímicas de Hierro, Ferritina, Porcentaje de Saturación de Transferrina y de los 

niveles serológicos de PCR. Al realizar la  prueba de Shapiro-Wilk se observó que las 

variables del estudio (Hierro Sérico, Ferritina, Porcentaje de Saturación de 

Transferrina y los niveles de PCR) no mostraron una serie homogénea entre sus 

datos, por lo cual se aplicó la estadística no paramétrica del coeficiente de correlación 

de Spearman para estudiar el grado de relación entre cada una con el estadio del 

paciente renal crónica, así pues, se puede observar que la Sideremia del grupo en 

estudio tiene una media de 84,3 ± 24,1 µg/dL, con una correlación directa débil entre 

los estadios de la ERC con los Valores de Hierro sérico, es decir, que es al avanzar en 

el estadio de la ERC se observa un incremento discreto de los valores de Hierro. Así 

mimo. Dentro de este mismo orden, el parámetro de Ferritina posee una media de 

89,4 ± 66,7 ng/mL, con una relación inversa débil con los estadios de la ERC, lo que 

indica que a medida avanzas en los estadios los niveles de Ferritina van 

disminuyendo levemente. Por otra parte, el Porcentaje de Saturación de Transferrina 

posee un valor medio de 15,1 ± 4,3 % con una con una correlación directa débil entre 

los estadios de la ERC con los Valores del Porcentaje de Saturación de Transferrina 

es decir que a medida que aumenta el estadio de la ERC se incrementa la misma. De 

igual manera, se puede evidenciar que la media de VCM de las muestras en estudios 

se encuentra en 87,2 ± 6,8 fL, mostrando una relación directa débil entre los estadios 

y el VCM. Por último, se evidencia que la PCR cuyo valor medio es 10 ± 11 mg/dL, 

con una relación directa débil entre las variables lo que conlleva que al aumentar el 

estadio de la ERC se incrementa los valores de PCR. 
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Tabla N° 3 
Caracterización del Déficit Hierro (Absoluto o Funcional) de Hierro 

de los Pacientes Incluidos en el Estudio para el Diagnóstico de la 
Anemia Según los diferentes Estadios de la ERC. 

ESTADIOS 
DÉFICIT ABSOLUTO DÉFICIT FUNCIONAL 

 f % f % 
1 2 40 3 60 
2 4 80 1 20 
3 6 67 3 33 
4 7 70 3 30 
5 10 100 - - 

   

Media 29 71 10 29 
Fuente: Datos Propios de la Investigación (González; 2018).  
 

Hay que denotar, que los pacientes con ERC (n=39), presentaban síndrome 

anémico, por lo que, el 71% (n=29) era un Déficit Absoluto con una Ferritina < 100 

ng/mL y un Porcentaje de Saturación de Tansferrina < 20%. Mientras, que el 29% 

(n=10) presentaban un Déficit Funcional con la Ferritina Normal o Aumentada y un 

Porcentaje de Saturación de Transferrina < 20% o normal, que en conjunto con otros 

parámetros permitieron la diferenciación de los mismos. 
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Tabla Nº 4 

Características de la Prueba Basadas por Análisis ROC en Valores de Corte Óptimos de 
las pruebas para Detectar el Déficit de Hierro en pacientes con ERC 

 
%S 

(IC 95%) 
%E 

(IC 95%) 
%VPP 

(IC 95%) 
%VPN 

(IC 95%) 
ABC 

(IC 95%) 

Índice 
Youden J 

(S – E) 
Criterio Asoc. 

Hierro Sérico 26,7 
12,3 – 45,9 

100 
66,4 - 100 

100 
63,1 - 100 

88,5 
86,1 – 90,5 

0,633 
0,464 - 0,782 

0,422 
(53,3 – 88,9) 

< 79,8 

% Saturación de 
la Transferrina 

100 
88 – 100 

11,1 
0 – 33,7 

15,1 
15,1 – 15,2 

16,7 
11,7 – 19,1 

0,644 
(0,475 - 0,791) 

0,422 
(53,3 – 88,9) 

< 14,3 

Ferritina 100 
88,4 - 100 

88,9 
51,8 – 99,7 

62,9 
21,0 – 91,5 

100 
63,1 - 100 

0,944 
(0,821 – 0,992) 

0,89 
(100 – 100) 

< 94,5 

Fuente: Datos Propios de la Investigación (González; 2018). S: Sensibilidad, E: Especificidad, 

Valor Predictivo Positivo: VPP, Valor Predictivo Negativo: VPN, ABC: Área Bajo la Curva, IC 95%: 

Intervalo de Confianza con 95% 

En la tabla Nº 4, se puede evidenciar que el porcentaje de Sensibilidad de los 

Niveles de Hierro en los pacientes es bajo (26,7%), por lo que no posee la capacidad 

de detectar a los pacientes que realmente posea una deficiencia de Hierro, sin 

embargo, en comparación con la Especificidad esta posee un alto porcentaje (100%), 

por lo que es capaz de detectar el déficit de hierro, valor que coincide con el VPP 

(100%) el cual indica que posee un alto porcentaje de detectar a los pacientes con 

déficit y valores disminuidos del mismo. Caso contrario del VPN el cual posee un 

valor relativamente bajo (88,5%) lo que manifiesta que no es capaz de detectar 

efectivamente el déficit con unos resultados normales. 

 De igual manera, se puede observar la Sensibilidad del Porcentaje de 

Transferrina la cual es alto (100%), por lo que, posee la capacidad de detectar a los 

pacientes que realmente posea una deficiencia de Hierro, sin embargo, en 

comparación con la Especificidad esta posee bajo porcentaje (11,1 %), por lo que es 

no capaz de detectar el déficit de hierro efectivamente, valor que concuerdan con el 
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VPP (115,1%) y el VPN (16,7 %) por lo que no es capaz de diferenciar aquellos 

paciente con déficit de hierro de los que no posee con valores normales o alterados.  

Por otro lado, se puede reflejar los valores de ferritina sérica en cuanto a 

sensibilidad (100%) y de Especificidad (100%) indicando la capacidad de la prueba 

de detectar el déficit de hierro en los pacientes con ERC. Comportamiento que 

coincide con el VPN (100%) indicando, la capacidad de evidenciar aquellos pacientes 

sanos con valores normales, no obstante, el VPP (62,9%) presenta una disminución, 

por lo la prueba posee una baja capacidad detectar aquellos pacientes con el déficit de 

hierro y con valores alterados. 

Además, se observa el Área Bajo la Curva donde todos los test mostraron un área 

bajo la curva (ABC) significativamente distinta de 0,5. La Ferritina fue, el de mayor 

ABC (0,944, Error Estándar= 0,000, p<0,0001) seguido por IST (0,644, Error 

Estándar= 0,089, p<0,0001), Hierro sérico (0,633, Error Estándar= 0,069, p=0,0001) 

y finalmente se expresan los valores de Índice de Youden que corresponde al punto 

de corte de las pruebas el cual presentan la mayor sensibilidad y especificidad, donde 

la prueba que posee un mejor valor es el índice de la ferritina (0,890), ya esta prueba 

posee una mejor sensibilidad y especificidad. 
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Gráfico N° 1 

Curvas ROC para cada uno de los Parámetros evaluados para la Detección del 

Déficit de Hierro en pacientes con ERC. 

 

 
 

Fuente: Datos Propios de la Investigación (González; 2018).  

En el Gráfico N° 1. Se evidencia las curvas de Características Operativas del 

Receptor (Curvas ROC de sus siglas en inglés, Receiver Operating Characteristic) 

para evaluar la capacidad de predecir el Déficit de Hierro según los niveles Hierro 

sérico, el Porcentaje de Saturación de la Transferrina y la Ferritina; El área bajo la 

curva (ABC) fue Hierro Sérico AUC: 0,633 (IC 95%: [0,464; 0,782]), % de 

Saturación de Transferrina AUC: 0,644 (IC 95%: [0,475; 0,791]) y de Ferritina AUC: 

0,944 (IC 95%: [0,821; 0,992]) los intervalos de confianza del 95%.   

Se realizó la prueba de DeLong para realizar comparaciones por pares de las 

variables predictivas Porcentaje de Saturación de la Transferrina y los niveles Hierro 

sérico, según el déficit de Hierro en pacientes con ERC. La implementación de la 

prueba sigue la “Implementación rápida del algoritmo de DeLong para comparar las 

HIERRO SÉRICO AUC: 0,633 (IC 95%: [0,464; 0,782]) 
% DE SAT. DE TRANSFERRINA AUC: 0,644 (IC 95%: [0,475; 0,791]) 

FERRITINA AUC: 0,944 (IC 95%: [0,821; 0,992])  
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áreas bajo curvas ROC correlacionadas”. Obteniéndose la diferencia de ABC entre el 

Porcentaje de Saturación de Transferrina y los Niveles de Hierro Sérico para 

detección del Déficit de Hierro en pacientes con ERC fue de 0,0167; con un Error 

Standard de 0,0106 y un Intervalo de Confianza del 95% de -0,00412 - 0,0375 

(p=0,116). 
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DISCUSIÓN 

Enfermedad Renal Crónica (ERC) es una enfermedad que ocurre cuando existe 

daño renal de forma progresiva a largo plazo y estos no funcionan adecuadamente, en 

general, debido a una variedad de factores, que pueden ser el resultado de una 

inflamación crónica o una lesión tisular en los riñones.2 

En tal sentido, esta no distingue edad, sexo, etnia, por lo que, de acuerdo a los 

hallazgos descritos en la presente investigación 54% de pacientes son masculinos y 

46% de pacientes son femeninos, manteniendo la misma proporción de sujetos 

afectados por ERC según el trabajo publicado por Romero et al., en donde, su estudio 

sobre las causas de la enfermedad renal entre los pacientes en una unidad de 

hemodiálisis; la proporción de los sujetos evaluados concuerda con lo reportado en 

esta investigación, cuya mayor afectación lo tienen los hombres sobre las mujeres 

(64% y 36%). De igual manera, más del 50% de los sujetos en esta investigación tuvo 

una media en edad mayor de 54 años, personas que muchas veces son considerada de 

la tercera edad, coincidiendo con el estudio de Robalino et al. sobre la caracterización 

clínico-epidemiológica de pacientes con enfermedad renal crónica en Riobamba, 

Ecuador en el 2021 cuya media en edad poblacional fue de 54,68 años.63,64 

Del mismo modo, se puede evidenciar la distribución de los estadios de la ERC 

donde se observa un mayor índice en estadios  4 y 5 seguido del estadio 3, ya que de 

acuerdo a lo observado existe una prevalencia superior del 20% en los mismos y una 

bajo porcentaje en los estadios temprano de la ERC, concordando con lo expresado 

con Silveira et al. en su estudio sobre la prevalencia de la insuficiencia renal crónica 
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en Camagüey donde el mayor porcentaje era para el estadio 4, seguido del estadio 5 y 

en tercer lugar el estadio 3. De igual manera, este fenómeno se observa con García et 

al, donde al evaluar la clasificación de la ERC previo al estudio se observó una mayor 

proporción para los estadios 3, seguido por los estadios 4 y 5.65,66 

Sin embargo, contrario a los datos encontrados en el presente estudio, la 

investigación realizada por Chipi y Fernandini señala que existe una mayor 

prevalencia en los estadios 2, 3A y 1 de la ERC. De modo similar, Acuña et al.  en su 

investigación sobre enfermedad renal en Colombia como prioridad para la gestión de 

riesgo indican que la prevalencia de los estadios 1 al 3 se encuentran en un 94,3%. De 

igual forma, Terazón et al, conjuntamente Martínez et al, indican lo antes 

señalado.67,68,69,70 

Por otro lado, aparte de la diabetes y la hipertensión, existen otros factores de 

riesgo que pueden estar presente en la ERC, entre los que se puede mencionar, el ser 

mayor de 65 años, etnia afrodescendiente, antecedentes familiares de enfermedad 

renal, tabaquismo (especialmente cuando se combina con alcohol) y obesidad, según 

lo mencionado por Sellares y Rodríguez, que de igual manera, concuerda con lo 

expresado por la Organización Panamericana de la Salud en la publicación realizada 

sobre la carga de enfermedades renales en la región de las Américas en el período del 

2000 al 2019; coincidiendo de esta manera, con los datos obtenidos en la presente 

investigación, cuyos factores predominantes en la etiología de la ERC se evidencia en 

mayor porcentaje la Diabetes, Hipertensión y la presencia de procesos tumorales a 

nivel renal (69%, 15%, y 10% respectivamente), y de igual forma, al estudio de Alvis 

y Calderón en su estudio de descripción de factores de riesgo para mortalidad en 

adultos con enfermedad renal crónica en estadio 3 – 5,en cual mostro un alto 
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porcentaje de pacientes con diabetes seguidos con enfermedades cardiovasculares. 

2,71,72 

No obstante, estos valores son contrario a lo observado en el estudio de Romero 

et al. en donde la mayoría de los pacientes bajo estudio presentaban Hipertensión, 

Diabetes e Infección del Tracto Urinario (92%, 53%, y 30% respectivamente). que 

adicionalmente, en el estudio de Alvis y Calderón el factor de la Hipertensión estaba 

presente en toda la población estudiada.  63, 72 

Por lo tanto, la ERC es hoy una enfermedad no transmisible, estrechamente 

vinculada a otras enfermedades como las metabólicas (diabetes, obesidad, 

dislipidemia, hiperuricemia) y cardiovasculares (hipertensión, insuficiencia cardíaca, 

arteriosclerosis), que afectan a muchos órganos y sistemas. En este sentido, son 

muchas complicaciones que pudieran presentar los pacientes, entre ellas síndrome 

metabólico, enfermedades vasculares, procesos inflamatorios, trastornos del 

metabolismo óseo-mineral, síndromes anémicos y trastornos hemostáticos. De estas 

complicaciones, la anemia es la alteración hematológica más importante en la ERC y 

se asocia con un empeoramiento de la calidad de vida de los pacientes y un mayor 

riesgo de otras complicaciones como procesos infecciosos y enfermedades 

cardiovasculares. Y su gravedad se correlaciona con el grado de insuficiencia renal y 

el grado de deficiencia de EPO. 3, 4, 22, 23, 26 

No obstante, se observa que el hierro de depósito se calcula con la ferritina 

sérica, y habitualmente se usa el índice de saturación de transferrina para evaluar su 

disponibilidad. Múltiples factores influyen en ambos parámetros, en particular por la 

inflamación, por lo que resultan poco sensibles y específicos. En consecuencia, se han 

buscado nuevos indicadores del metabolismo férrico, más exactos y menos 
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dependientes del estado inflamatorio subyacente de la población con ERC en 

diálisis.73,74,75 

En este sentido, es por ello, que en el presente estudio se determinaron 3 

parámetros que evaluaron los depósitos, el transporte y la utilización del hierro en el 

organismo. Como lo son el hierro sérico, porcentaje de saturación de transferrina 

sérica y ferritina sérica, que por lo general son los más empleados para la detección 

del déficit de hierro. 

Dentro de este orden de ideas, se observa que el hierro sérico, saturación de 

transferrina sérica y ferritina sérica, obtuvieron una media de concentración de 84,3 

(± 24,1) µg/dL; 15,1 (± 4,3) %; 89,4 (± 66,7) ng/mL respectivamente, valores que no 

coinciden con los reportados por Peralta et. al, ya que, en su estudio de las 

características clínicas de la anemia en la enfermedad renal crónica, obtuvieron 

valores disminuidos de hierro sérico de 32,5 ± 20,7 µg/dL en pacientes de sexo 

masculino y de 33,2 ± 15,4 µg/dL en las de sexo femenino, con la saturación de la 

transferrina <20% con la media de 12% y una muy elevada ferritina de una media de 

651 ng/mL. De modo similar, se puede evidenciar en el estudio de Campistrús et al. 

en donde la población presentaba una sideremia igual 54.6 µg/dl (con unos 

percentiles de 21-111), SatT= 21.3% (percentiles de 9,3 – 47,5), ferritina = 422 ng/ml 

(percentiles 26-1,396).76,77 

No obstante, en el caso de Abensur et al. en su estudio sobre el rol de la 

deficiencia de Hierro en la anemia de la enfermedad renal cuyos valores de hierro 

sérico están relativamente disminuidos y los valores de porcentaje de saturación de 

transferrina y ferrita se encuentra más elevados (Ʃ (77,4 ± 27,4) µg/dL; Ʃ (26,4 ± 9,0) 
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%; Ʃ (138,7 ± 151,0) µg/L respectivamente) a comparación de la presente 

investigación.78 

Asimismo, por lo observado en la presente investigación donde la concentración 

de proteína “C” reactiva como marcador inflamatorio posee media de 10 mg/L 

concordando con el estudio de Campistrús et al. en donde la media de este parámetro 

fue de 9.5 mg/L, por lo que, se puede indicar que la PCR es un elemento explicativo 

independiente de cómo influye la inflamación sobre la disponibilidad del hierro. Por 

tal motivo, el valor de ferritina, que también es considerado marcador de fase aguda 

de inflamación, pierde confiabilidad como indicador aislado del metabolismo férrico. 

Por lo que, la homeostasis del hierro se ve alterada ya está depende de la hepcidina, 

que inhibe tanto la absorción de hierro en el intestino como su liberación por los 

macrófagos. La acción de la hepcidina se potencia en la enfermedad renal crónica 

porque su excreción renal disminuye y su síntesis hepática aumenta debido al 

aumento de citocinas inflamatorias.77 

Así mismo, se evidencia que existe una correlación de los parámetros con los 

estadios de la ERC (hierro sérico, saturación de transferrina sérica y ferritina sérica 

p=< 0,00001) a diferencia de Abensur et al. donde obtuvo correlación entre los 

niveles de hierro sérico y el porcentaje de Saturación de transferrina y la deficiencia 

de hierro (p= < 0,0001) pero no así con los valores de la ferritina sérica. De igual 

manera se evidenció que estas correlaciones son muy débiles (r = 0,0283) para los 

niveles de hierro sérico y porcentaje de saturación de transferrina y de igual manera (r 

= - 0,0971) para la ferritina con la particularidad que esta correlación es inversa es 

decir que a medida que la enfermedad avanza los niveles van disminuyendo. Por otro 

parte, Campistrús et al. demostró que la ferritina no se relaciona con la sideremia 

pero si con la saturación de la Transferrina (p=0,039 Coef..= 0,231); así como, la 
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PCR posee una relación negativa con la sideremia (p=0,001 Coef.= -0,357) y la 

porcentaje de saturación de la transferrina (p=0,025 Coef.= -0,25), sin tener relación 

con la ferritina.77,78,   

Dentro de este orden de idea, cabe mencionar que los datos de la presente 

investigación en los diferentes estadios se pueden evidenciar que difieren con los 

presentados por Restrepo et al. ya que estos se encuentran por debajo en cuanto a las 

medianas de sideremia (55,0 µg/dL) y la concentración de ferritina (53,4 ng/mL) a 

diferencia del porcentaje de saturación de la transferrina (18,5%) que se encuentran 

por encima a los aquí presentados. Además, se puede observar una correlación entre 

los parámetros y la deficiencia de hierro (p=0,000; p=0,031 y p=0,01 

respectivamente).79 

En tal sentido, la deficiencia de hierro puede ser absoluta, cuando la cantidad de 

hierro en tejido (hígado, bazo y médula ósea) es baja, o funcional con reservas 

suficientes de hierro en el organismo, pero con falta de aporte para la eritropoyesis. 

Para tal fin, se puede evidenciar de manera global e independiente en los estadios, 

que existe un déficit absoluto de hierro (71%) tanto de manera general como en los 

estadios de la ERC por encima de la deficiencia funcional (29%) del mismo, 

coincidiendo en proporcionalidad con lo reportado por Restrepo et al. (déficit 

absoluto de hierro en 10,7% y déficit funcional en 5,8%), que a pesar de no coincidir 

con los valores obtenidos, se puede observar una mayor proporcionalidad en el déficit 

absoluto de hierro.79 

Por otra parte, si bien las correlaciones entre sideremia y el porcentaje de 

saturación de la transferrina con el déficit son significativas, los coeficientes de 

correlaciones no resultan muy elevados, lo que se explicaría por la menor sensibilidad 
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y especificidad para aquéllas en relación con lo observado en la presente 

investigación. La ferritina fue el parámetro que mostró el mejor rendimiento global, 

con ABC=0,944 muy por encima, a lo reportado por Eckhart et al. y Alan et al. donde 

el ABC fue de 0,772 y 0,660 ± 0,14 respectivamente, asimismo, se evidencia una 

diferencia en los puntos de corte y el grado sensibilidad y especificidad de esta 

prueba ya que para presente investigación mostró un punto de corte de 94,5 ng/mL 

con una sensibilidad de 100% (IC95%: 88,4 – 100), una Especificidad de 88,9% 

(IC95%: 51,8 – 99,7), lo que permite detectar el déficit de hierro. A comparación, del 

punto de corte de 504 ng/mL con una sensibilidad de 76% (IC95%: 54,9 – 90,6), una 

Especificidad de 68,4% (IC95%: 43,4 – 87,4), reportado por Eckhart et al. en su 

investigación sobre la utilidad clínica de la hemoglobina reticulocitaria equivalente en 

pacientes en hemodialisis crónica,.80,81 

Ahora bien, al observar los valores de sensibilidad y especificidad del porcentaje 

de saturación de la transferrina este tuvo un comportamiento moderado debido a que 

el ABC= 0,644 esta concordantica por lo mostrado por Alan et al. donde obtuvieron 

un ABC= 0,660 ± 0,15; y que, cuyos puntos de cortes se encuentran en 14,3% y 13% 

respectivamente. A diferencia de, lo indicado por Eckhart et al. donde se observa un 

buen comportamiento debido a que ABC=0,833 y su punto de corte se evidencia en 

19%. Sin embargo, ambos estudios difieren de la presente investigación, ya que 

ambos muestran una baja sensibilidad y alta especificidad, a diferencia de lo 

mostrado en el presente estudio, donde hay una alta sensibilidad y baja especificidad 

(S: 62,5%; 52% vs. 100% / E: 73,8%; 100% vs 11.1% respectivamente). Lo que, para 

el presente estudio muestra la capacidad de detectar el déficit de hierro, sin conocer 

con certeza el punto de origen del mismo 80,81 
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Por otro lado, al evaluar la Sideremia cuyo punto de corte es 79,8 µg/dL, se 

evidencia que el ABC=0,633 (IC95%: 0,464 – 0,782) posee cierto grado de similitud 

por lo presentado por Garrido et al. cuyo valor del ABC=0,79 (IC95%: 0,0,73 – 

0,85). No obstante, se evidencia en este estudio que esta prueba posee una baja 

sensibilidad 26,7% (IC95%: 12,3 – 45,9), pero alta Especificidad 100% (IC95%: 66,4 

– 100); lo que significa que esta posee una baja capacidad de detectar el déficit de 

hierro, no obstante, es si presenta la especificidad del déficit del mismo.82 
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CONCLUSIÓN 

La deficiencia de hierro y la anemia por ferropenica son afecciones comunes en 

pacientes con ERC, pero diferenciarlas de los pacientes con anemia sin deficiencia de 

hierro puede ser difícil, especialmente porque algunos parámetros pueden estar dentro 

de los límites normales incluso cuando coexiste deficiencia de hierro. Por lo tanto, se 

puede concluir que: 

Se evidencia que existe una correlación de los parámetros (hierro sérico, 

saturación de transferrina sérica y ferritina sérica) con los estadios de la ERC. 

La prueba de la siderremia y el porcentaje de saturación de transferrina, a pesar 

de su amplio uso en investigaciones ferrocinéticas, no permiten diferenciar individuos 

con deficiencia de hierro con valores normales o alterados. 

Se concluye que la ferritina sigue siendo considerada una prueba ideal para 

detectar la deficiencia de hierro en pacientes con ERC, ya que presenta altos valores 

de sensibilidad y especificidad, sin embargo, puede verse influenciada por el estado 

fisiológico del paciente. 
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Anexo A 

UNIVERSIDAD DE CARABOBO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

DIRECCIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

ESPECIALIZACIÓN EN BIOQUÍMICA CLÍNICA 

 

CONSENTIMIENTO DEL CENTRO CLÍNICO 

Sr. (a): Coord. Del Laboratorio de la Clínica del Riñón 

Por medio de la presente me dirijo a usted con la finalidad de solicitar su 
colaboración a la Esp. Erick González, el cual tiene dispuesto realizar un trabajo de 
Investigación titulado: “ESTUDIO COMPARATIVO DE TRES PARÁMETROS 
EN LA DETECCIÓN DEL DÉFICIT DE HIERRO EN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA”, como requisito para obtener el título de 
especialista en Bioquímica Clínica, bajo la tutoría de la Dra. Emy González. Que 
tiene como objetivo general: Comparar tres parámetros en la detección del déficit de 
hierro en pacientes con Enfermedad Renal Crónica. Clínica del Riñón del municipio 
Naguanagua, Edo. Carabobo en el período agosto – septiembre 2018. 

Las muestras de sangre, se tomarán procurando las mejores condiciones, 
previniendo riesgo o incomodidad en los participantes, es de notar que se da buena fe 
que los resultados obtenidos serán de carácter confidencial, ya que los mismos serán 
conocidos únicamente por el investigador responsable del estudio, debido a que las 
muestras biológicas se identificarán mediante números y en el caso de divulgarse los 
resultados en algún medio científico, se hará estrictamente sin identificación de las 
personas que participaron en el estudio. 

Esperando su colaboración y pronta respuesta se despide 

 

Atte. Esp. Erick González 
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Anexo B 

UNIVERSIDAD DE CARABOBO 

ESCUELA DE BIOANÀLISIS 

INVESTIGACIÓN DE POST GRADO 

ESPECIALIDAD DE BIOQUIMICA CLINICA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

De ante mano reciba un cordial saludo y agradecimiento por formar parte de 
esta investigación titulada: ESTUDIO COMPARATIVO DE TRES PARÁMETROS 
EN LA DETECCIÓN DEL DÉFICIT DE HIERRO EN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA. Dicha investigación es realizada por el Esp. 
Erick González, como requisito para obtener el título de Especialista en Bioquímica 
Clínica, es importante mencionar que el procesamiento de las mismas se llevará a 
cabo en el Laboratorio de Prácticas Profesionales de Hematología de la Escuela de 
Bioanálisis, sede Carabobo. El propósito de esta investigación es Comparar tres 
parámetros en la detección del déficit de hierro en pacientes con Enfermedad Renal 
Crónica. Clínica del Riñón del municipio Naguanagua, Edo. Carabobo en el período 
agosto – septiembre 2018, determinando su Sensibilidad y Especificidad y 
comparándolas entre sí. Sí acepta participar en la misma, se le solicitará: una muestra 
de sangre, este procedimiento no tardará más de 15 minutos. Beneficios: Es 
importante mencionar que los exámenes de laboratorio realizados en esta 
investigación no generarán ningún costo para el participante, por el contrario, 
permitirán que pueda apreciar su función renal. Confidencialidad: La identidad del 
participante será protegida, además toda la información o datos que lo puedan 
identificar serán manejados confidencialmente, y el uso de estos resultados sólo será 
para fines académicos. 

Consentimiento:   

Yo____________________________ portador de la C.I______________, después 
de tener conocimiento de las características de la investigación, declaro estar de 
acuerdo con mi participación en la misma.  

Nombre y Firma del Autor _______________     Participante: _______________        

Responsable de la investigación:  Tutor: Dra. Emy González  __________________ 



60 

Anexo C 

                        UNIVERSIDAD DE CARABOBO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

DIRECCIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

ESPECIALIZACIÓN EN BIOQUÍMICA CLÍNICA 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DEL PACIENTE 

Datos Sociodemográficos: 

Nº de historia: Edad: Sexo: 

 Datos Clínicos:  

Tiempo de evolución: Diálisis: SI( ) NO( ) Estadio de la ERC: 
 

Padece actualmente o presenta antecedentes de: 
 

 SI  NO  

Diabetes (       )   

HTA    

Enfermedad Renal   Cual: 

Enf. Congénitas   Cual: 

Enf. Vasculares   Cual: 

Cáncer   Cual: 

Otros:    

 


