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RESUMEN

Las estrategias ordenadas de tratamiento sustitutivo renal
(TSR) tienen especial sentido en pacientes con acceso poten-
cial al trasplante renal. El proceso de eleccidn informada pre-
cisa de renovacion periddica cada vez que se plantea un cam-
bio en la modalidad de tratamiento. La presente revision
proporciona algunas claves que ayudan a orientar estas de-
cisiones en pacientes que van a iniciar didlisis, tanto antes del
trasplante como una vez que éste ha cesado en su funcién.
La didlisis peritoneal (DP) ofrece ventajas tedricas como téc-
nica de inicio en estos pacientes, incluyendo la mejor preser-
vacion de la funcion renal residual (FRR), resultados 6ptimos
en los primeros afios de TSR, ausencia de impedimentos para
una transferencia programada posterior a hemodialisis (HD)
y no tener que crear accesos vasculares. En la practica, los pa-
cientes tratados con DP son trasplantados mas temprana-
mente, presentan mejores patrones de funcién precoz y una
supervivencia superior de pacientes e injerto, mientras que
los procedentes de HD tienen tasas mas bajas de trombosis
vascular primaria tras el trasplante.

Existen notables lagunas en el conocimiento necesario para
una buena planificacidon del reingreso en dialisis de pacientes
con un injerto renal malfuncionante. La informaciéon sobre re-
sultados comparados de HD y DP es poco orientativa, aunque
no parece que haya grandes diferencias entre ambas técni-
cas. La eleccion de modalidad se ve influida por factores como
el reinicio oportuno de didlisis, el estado general del pacien-
te y el comportamiento de la FRR del injerto. En general, el
reinicio tardio, el declive rapido del filtrado glomerular, la
presencia de factores de riesgo que hagan indeseable man-
tener algun grado de inmunosupresiéon o la prevision de in-
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adecuacion en DP en ausencia de FRR favorecen la indicacién
de HD mientras que, en pacientes en buen estado general
que reinician dialisis de forma oportuna, la opcién de DP pue-
de ser igual de vélida que en el inicio primario en dialisis.

renal. Dialisis

Palabras clave: Trasplante peritoneal.

Hemodialisis. Estrategia integrada.
ABSTRACT

A carefully organized strategy of renal replacement thera-
py (RRT) is particularly important in renal patients who are
eligible for renal transplantation. The mandatory process
of informed choice needs to be renewed each time the pa-
tient faces a change of the treatment modality. The pres-
ent review provides some clues to facilitate these decisions
in patients who are initiating dialysis, either before trans-
plantation or after failure of a renal allograft.

Peritoneal dialysis (PD) offers some theoretical advantages
as a starting technique in these patients, including a better
preservation of residual renal function, optimal results
during the first two years of RRT (often reaching
transplantation), absence of significant drawbacks should
a change to hemodialysis be necessary and no need to
create a permanent vascular access. In practice, PD patients
get their renal transplant earlier, display higher rates of
early graft function and may present better patient and
graft survival rates, while hemodialysis patients suffer
lower rates of vascular graft thrombosis, after renal
transplantation.

There are still important knowledge gaps which hamper a
correct planification of the reinitiation of dialysis after the
failure of a renal transplant. We lack quality information on
the compared results of PD and hemodialysis in this setting,
although available data suggest an absence of major differ-
ences. The election of the modality of dialysis is influenced
by factors such as timely reinitiation of dialysis, the general
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condition of the patient or the expected behaviour of the
residual function of the graft. In general, a delayed start of
dialysis, a rapid decline of residual renal function, the pres-
ence of factors which make undesirable maintaining any lev-
el of immunosuppression or the foresight that inadequacy
will occur in the absence of residual renal function favor an
indication of hemodialysis while, for patients in good gener-
al condition who re-start dialysis on a timely schedule, PD
may be as good an option as at the initiation of RRT.

Key words: Renal transplantation.
Hemodialisis. Integrated approach.

Peritoneal dialysis.

INTRODUCCION

Cada aflo, decenas de miles de pacientes se enfrentan a la fase ter-
minal de una insuficiencia renal crénica (IRC) en todo el mundo.
Exceptuando a una pequefia minoria de afortunados (poco més del
1% de los incidentes en nuestro pais) que reciben directamente un
trasplante renal de donante vivo o de caddver, el destino de estos
pacientes es la inclusion en programas de didlisis. El trasplante re-
nal sigue siendo la salida preferible en esta fase, aunque apenas
una quinta parte de los que inician didlisis tiene posibilidades de
acceso al trasplante, por razones médicas o de otros tipos'. Inclu-
so los que son elegibles deben soportar esperas, a menudo prolon-
gadas, para recibir su injerto, y mientras tanto deben someterse a
tratamiento dialitico. Por otra parte, més de un tercio de los pa-
cientes que consiguen ser sometidos a un trasplante pierden la fun-
cién de su injerto y deben volver a ingresar para recibir dialisis, a
lo largo de los primeros 10 afios posteriores al trasplante®. En con-
junto, la accesibilidad a este ultimo acota una poblacién numero-
sa de pacientes con problemas renales que han de recorrer un lar-
go itinerario terapéutico, marcado por algunas caracteristicas
comunes: expectativa de supervivencia prolongada, previsible uti-
lizacién de diferentes modalidades de tratamiento sustitutivo re-
nal (TSR) e incertidumbre sobre la sucesion, duracién y resulta-
dos de las distintas fases. Este contexto exige, mas atin que otros,
una planificacion cuidadosa, que combine la visién inmediata, en-
focada a la calidad de vida y circunstancias clinicas del paciente,
con una estrategia a largo plazo, que asegure una evolucion orde-
nada y racional de las diferentes terapias, obteniendo lo mejor y
evitando lo peor de cada una en cada fase evolutiva, e intentando
mantener siempre abierto el mayor nimero posible de opciones.

Cualquier cambio de modalidad de TSR debe ir precedida de
un proceso de eleccion informada por parte del paciente. No im-
porta que éste ya hubiera dado este paso en un pasado mas o
menos distante, porque tanto sus circunstancias clinicas y per-
sonales como su mismo punto de vista pueden haber variado.
Pocos nefrélogos en nuestro pais se mostrarian en desacuerdo
con este planteamiento, aunque su aplicacion practica diste
de ser perfecta. Partiendo, pues, de la premisa irrebatible (y
mandato legal) de que es el paciente quien debe decidir tras ser
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informado, en el presente articulo presentaremos argumentos
tedricos y de experiencia clinica que faciliten al paciente candi-
dato a recibir un trasplante renal la eleccién de la modalidad
mas adecuada en cada momento de su evolucion.

PACIENTE QUE INICIA DIALISIS A LA ESPERA
DE UN TRASPLANTE RENAL

Consideraciones teodricas

El paciente incidente en didlisis a la espera de un trasplante
presenta, por razones obvias, una edad y un grado de comor-
bilidad inferiores a que presenta la poblacion general inciden-
te en didlisis. Estas caracteristicas auguran una buena adapta-
cién a cualquier modalidad de didlisis, aunque no evitan una
morbilidad y una mortalidad todavia significativas®. Sin em-
bargo, hemodialisis (HD) y didlisis peritoneal (DP) presentan
ciertas diferencias generales, que tanto el nefrélogo como el
paciente deben conocer.

Aunque hablamos de modalidades terapéuticas de ambito
universal, el acceso a una u otra no es igual de facil y direc-
to en diferentes areas geograficas. En general, la distribucion
de recursos facilita un mayor uso global de la HD en los cen-
tros, mientras que la DP presenta una penetracion «parchea-
da», con amplias variaciones entre paises y en cada pais. Con
algunas excepciones, la HD domiciliaria ocupa un lugar mar-
ginal como oferta terapéutica de tratamiento sustitutivo re-
nal (TSR). Las notables diferencias en la oferta sanitaria real
desempeiian, sin duda, un papel principal en la distribucién
actual de las diferentes técnicas de didlisis en Espafia. Esta
situacién se mantiene, con pequeflas variaciones, si el andli-
sis se limita a las subpoblaciones en lista de espera de tras-
plante renal* pero, notablemente, parece variar de manera
sustancial si consideramos sélo a los pacientes que reciben
de manera efectiva un trasplante. Disponemos de datos de
varios registros nacionales que demuestran que los pacien-
tes tratados con DP tienen alrededor de un 40% mas de po-
sibilidades de ser sometidos a un trasplante que sus homdlo-
gos en tratamiento con HD*’. Las causas de esta diferencia
no estan claras, aunque hay, al menos, dos factores con una
probable influencia. En primer lugar, algunas subpoblacio-
nes (nifios o adolescentes) estdn sobrerrepresentadas, tanto
en programas de DP como en las listas de receptores reales
de trasplante. Por otra parte, en ciertas areas confluyen una
mayor actividad de trasplante y una superior penetracién de
las técnicas domiciliarias de didlisis. Este «efecto centro» ha
sido objetivado con claridad por el registro francés*. Los fe-
némenos de concurrencia demogréfica no pueden ser vistos
como una simple coincidencia, ya que reflejan el efecto fa-
vorable que tanto la didlisis domiciliaria como el trasplante
tienen sobre la independencia y calidad de vida de los pa-
cientes con problemas renales.
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Los pacientes candidatos a recibir un trasplante renal inician
a menudo el TSR de manera programada y con una funcién
renal residual (FRR) significativa. El mantenimiento de esta
dltima es un importante objetivo terapéutico en didlisis, ya
que facilita el tratamiento y mejora la supervivencia de los
pacientes tratados con DP° o con HD’. La DP se adapta me-
jor que la HD a las estrategias de prescripcion de didlisis que
tienen en cuenta la FRR, al preservar ésta de manera mas du-
radera®. Asi, los pacientes que empiezan el tratamiento con
DP pueden ser tratados durante periodos relativamente pro-
longados (a menudo hasta el mismo trasplante) con un nime-
ro bajo de intercambios (DP incremental), lo que mejora su
calidad de vida y reduce el coste econdmico de la terapia.

En general, se admite que la DP y la HD ofrecen resultados
globales comparables. Esta equivalencia se observa también
cuando la comparacién se restringe a poblaciones subsidiarias
de recibir un trasplante renal®. Sin embargo, se sabe también
que la relacién de riesgo entre ambas técnicas es variable en
el tiempo. Asi, la DP ofrece claras ventajas sobre la HD en los
primeros afios de tratamiento, en términos de morbilidad y
mortalidad®". Aunque sus resultados comparados tienden a
declinar con el tiempo, en paralelo al declive de la FRR, mu-
chos pacientes recibirdn su injerto renal en este periodo de ren-
dimiento 6ptimo. Desde una perspectiva opuesta, la ya comen-
tada dependencia de la FRR hace que la DP ofrezca resultados
mas pobres si se indica secundariamente a la HD'>"*, mientras
que el uso previo de DP no representa un problema especifico
si una espera prolongada hace aconsejable la transferencia a
HD"'. Por tanto, una estrategia ordenada a largo plazo hace
recomendable la indicacién inicial de DP.

El acceso para didlisis supone un problema potencial en el pa-
ciente que va a recibir un trasplante renal. El inicio del trata-
miento con HD implica la creacién de un acceso vascular, cu-
yos efectos secundarios persisten, en la mayorfa de los casos,
tras el trasplante. As{, las fistulas arteriovenosas nativas ge-
neran una considerable sobrecarga hemodindmica, cuya con-
secuencia mds visible es la hipertrofia ventricular izquierda,
un reconocido factor de riesgo cardiovascular”®. Las fistulas
internas protésicas afladen a los efectos hemodindmicos su
caracter de focos infecciosos y/o inflamatorios potenciales,
sean o no funcionantes'®. Por dltimo, el uso de catéteres ex-
ternos permanentes para HD, muy prevalente en algunos pai-
ses, conlleva un riesgo evidente de infecciones graves y de
lesiones permanentes en las venas centrales. Una vez mas, la
preservacion de la vasculatura central y de los miembros su-
periores tiene una especial importancia en pacientes con ex-
pectativas de supervivencia prolongada. Por otro lado, el ac-
ceso peritoneal presenta menores riesgos potenciales, pero no
es inocuo. El riesgo de peritonitis tras el trasplante es bajo,
pero especifico de esta técnica'™". Una infeccion agresiva
(sobre todo peritonitis entéricas o flngicas) o una peritonitis
esclerosante®?' pueden distorsionar gravemente la estructura
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de la cavidad abdominal, generar una morbimortalidad espe-
cifica y afectar a la viabilidad de un eventual trasplante, so-
bre todo de rifién y de pancreas.

Aunque la DP sigue sufriendo el estigma de ser una técnica pro-
clive a las infecciones, estudios recientes comunican una ma-
yor incidencia general de infecciones graves y mortalidad in-
fecciosa entre los pacientes tratados con HD, especialmente en
ambitos en los que es frecuente el inicio no programado de
TSR*. Por otra parte, la infeccion crénica por el virus de la he-
patitis C es mdas prevalente en pacientes tratados con HD que
con DPZ, y no se debe olvidar que representa una considerable
fuente de morbilidad y mortalidad a largo plazo en pacientes
trasplantados renal*.

La mayor parte de los estudios publicados hasta la fecha de-
muestran que la DP tiene un coste econdémico significativa-
mente inferior a la HD. Esta ventaja se optimiza si se usa la
DP como modalidad de inicio, al permitir realizar dialisis a
dosis bajas durante periodos mds prolongados.

¢Influye la modalidad previa de dialisis
en los resultados del trasplante renal?

La funcién inmediata del injerto tras el trasplante renal se en-
cuentra amenazada por multiples factores, entre los que desta-
can el dafio de isquemia-reperfusion, la nefrotoxicidad aguda
de los inmunosupresores administrados y la lesién precoz por
alorreactividad. La disfuncién precoz del injerto acarrea multi-
ples consecuencias negativas, entre las que se incluyen ingreso
prolongado, mayor morbilidad precoz, coste econémico muy
superior del proceso del trasplante y menor supervivencia a lar-
go plazo de pacientes y de injerto®. En la ultima década varios
estudios han comunicado tasas significativamente superiores de
mala funcidn inicial del injerto en pacientes tratados previamen-
te con HD que en los tratados con DP. La diferencia de riesgo
parece situarse entre un 10 y un 30%, y el riesgo relativo ajus-
tado HD/DP se ha estimado entre 1,4 y 1,7°*%. Las causas de
este fendmeno no son bien conocidas. Se ha sugerido que la so-
brehidratacién que caracteriza a muchos pacientes en DP podria
ejercer un cierto efecto hemodindmico protector durante la fase
periquirdrgica®. Otros estudios han relacionado la diferencia
con la no necesidad habitual de una sesién de HD pretrasplante
en este subgrupo y con la mejor funcién renal residual de los
pacientes en DP en el momento del trasplante (una consecuen-
cia tanto de la propia técnica como de la relativa precocidad con
la que son trasplantados estos pacientes)*'.

El riesgo observado de trombosis vascular precoz del injerto renal
es mayor en pacientes previamente tratados con DP que en los tra-
tados con HD***. Aunque esta complicacion del trasplante es glo-
balmente infrecuente, la diferencia bastaria para generar una cier-
ta ventaja en la supervivencia precoz del trasplante para los
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pacientes procedentes de HD’. Es posible que el tratamiento pre-
vio con DP favorezca un entorno protrombdtico para el injerto re-
nal, pero la diferencia podria ser también consecuencia de sesgos
de seleccion de pacientes con diferentes niveles de riesgo de trom-
bosis para las distintas modalidades de didlisis. Por ejemplo, no es
descartable una sobreasignacion de pacientes con sindromes de
hipercoagulabilidad a DP, ya que éstos son frecuentes y se asocian
con trombosis recurrentes del acceso vascular para HD*. El ries-
go particularmente elevado (hasta cuatro veces mas) de trombosis
del injerto observado en pacientes en DP que fueron tratados pre-
viamente con HD** presta cierto apoyo a esta sospecha.

Algunos estudios menores publicados en la primera mitad de los
afios ochenta indicaban una alta incidencia de rechazo en pacien-
tes trasplantados que habfan sido tratados previamente con DP*-.
Sin embargo, ninguna evidencia posterior ha confirmado efecto
alguno de la modalidad de didlisis previa sobre la incidencia de
rechazo agudo del injerto renal. Por otra parte, la informacion dis-
ponible sobre la incidencia general comparada de infecciones pos-
trasplante en DP y HD es contradictoria'”'**", lo que sugiere au-
sencia de diferencias significativas. Aunque los pacientes tratados
con DP estan expuestos al riesgo especifico de peritonitis postras-
plante, los tratados con HD lo estén al de infecciones relacionadas
con el acceso vascular, en especial en el caso de catéteres perma-
nentes. Por desgracia, un extenso andlisis recientemente publica-
do* prescindi6 de la modalidad de didlisis previa en el anlisis del
perfil de riesgo para infecciones postrasplante.

En general, se admite que la modalidad de didlisis previa posee
un impacto final limitado sobre los resultados globales del tras-
plante renal. Existen miltiples estudios de cohortes, la mayoria
con muestras relativamente pequefas, en los que se refieren tasas
similares de supervivencia de pacientes e injertos en pacientes
procedentes de DP y HD. Algunos estudios de registro, que per-
miten analizar a poblaciones mucho mds amplias y representati-
vas, comunican también resultados muy similares*. Por el contra-
rio, el andlisis de datos del registro norteamericano (USRDS) ha
referido tasas ligera pero significativamente superiores de super-
vivencia de pacientes e injertos en pacientes tratados previamen-
te con DP¥. Esta diferencia podria asociarse con factores como
la mejor funcién renal residual en el momento del trasplante, las
tasas superiores de funcion precoz del injerto, los efectos negati-
vos del acceso vascular tras el trasplante o la mayor prevalencia
de infeccioén por virus C en las poblaciones en tratamiento con
HD. Sin embargo, no puede descartarse que la diferencia sea el
producto de sesgos metodoldgicos. Por ejemplo, el mero hecho
de que los pacientes en DP sean trasplantados mds precozmente
posee un efecto potencial sobre los resultados del tratamiento®.
Ademas, las poblaciones sometidas a trasplante procedentes de
DP presentan indicios de mayor calidad que las tratadas con HD*,
y no es seguro que las técnicas de analisis multivariante corrijan
con eficacia este sesgo de seleccion. Se ha indicado que la rela-
cién de supervivencia del injerto podria depender del tiempo,
siendo favorable a la HD en los primeros meses postrasplante
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(probablemente por el impacto de las menores tasas de trombo-
sis vascular precoz), mejorando luego progresivamente los resul-
tados relativos de la DP®.

PACIENTE QUE REINICIA DIALISIS TRAS EL CESE
FUNCIONAL DE UN TRASPLANTE RENAL

Aunque los pacientes que reinician didlisis después del fallo de
un injerto renal tienen unas caracteristicas demogréficas favora-
bles respecto a la poblacion general que comienza el tratamien-
to con didlisis, presentan también un perfil de riesgo especifico,
por diferentes razones. En primer lugar, el tiempo acumulado en
TSR es ya significativo en muchos casos, con el consiguiente
riesgo de complicaciones (enfermedad cardiovascular, neopla-
sias, malnutricién y agotamiento de accesos para didlisis, entre
otras). Ademads, estos pacientes afrontan problemas especificos,
incluyendo la inmunosupresion acumulada, complicaciones pro-
pias del trasplante, reingreso tardio en didlisis, secuelas psicol6-
gicas, efectos negativos generados por el injerto in situ 'y declive
acelerado de la FRR. Estas limitaciones parecen explicar la ma-
yor mortalidad en esta subpoblacion respecto a otras demografi-
camente comparables, pero primariamente incidentes en didli-
sis**. Los primeros meses tras el reinicio de didlisis contemplan
los mayores picos de mortalidad en esta subpoblacion’.

La eleccion de modalidad de didlisis tras el fallo de un trasplan-
te renal debe seguir a un nuevo proceso de eleccién informada
por el paciente en el que, tanto desde una perspectiva tedrica
como préctica, la DP y la HD mantienen a menudo una posicién
comparada distinta a la que llevé al paciente a elegir una u otra
opcién antes del trasplante.

Consideraciones teodricas

El contexto clinico de un paciente que reinicia la didlisis
tras el cese funcional de un trasplante renal refleja, en nega-
tivo, algunos de los factores que favorecen el uso de la DP en in-
cidentes primarios en didlisis. Algunos argumentos favorables a
esta técnica siguen teniendo validez, incluyendo la concurrencia
demogrifica, la vision estratégica general del tratamiento integra-
do (preferir DP mientras haya FRR) o su menor coste econdmico.
Ademas, el habito de independencia adquirido por los pacientes
durante la fase de trasplante funcionante puede inducir a algunos
a elegir modalidades domiciliarias de didlisis (HD o DP) tras su
cese funcional. Sin embargo, la HD se encuentra en un plano de
comparacion favorable, ya que no tiene mas contraindicaciones
que las presentes en fases previas (p. €j., dificultades de acceso
vascular). Por el contrario, existen varios inconvenientes poten-
ciales para el uso de la DP tras el fallo del injerto renal. El uso pre-
vio de DP puede haber generado complicaciones que impidan su
reinicio en esta fase, como el fallo de ultrafiltracion o la peritoni-
tis esclerosante. No es infrecuente que esta tltima se diagnostique
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de novo durante la fase de injerto funcionante®?'. Otros pacientes
han sufrido agresiones directas a su membrana peritoneal du-
rante la fase de trasplante, incluyendo cirugia abdominal, pe-
ritonitis y hemoperitoneo. Sin embargo, estos riesgos afectan
a una fraccién limitada de pacientes, y son ya conocidos en
el momento de decidir la modalidad de TSR postrasplante.
La evolucién de la FRR tras el reinicio de didlisis supone un
problema mayor, al asociar incertidumbre con impacto signi-
ficativo en la toma de decisiones clinicas.

En general, se asume que el filtrado glomerular de un injerto re-
nal disfuncionante declina mas rdpidamente que el de los rifio-
nes nativos de un paciente incidente primario en didlisis. Segu-
ramente sea asi como norma, aunque es notable la escasez de
informacién controlada que lo confirme, pero también sabemos
que el declive procede a un ritmo muy variable, dependiendo
de la causa de fallo del injerto y de otros factores. El significa-
do prondstico de la FRR en este contexto no ha sido objeto de
andlisis especifico, pero cabe también suponer que sera similar
al general, y mayor si el TSR elegido es la DP que si es la HD®.
Es obvio que poder predecir con un minimo nivel de certeza
cémo va a evolucionar la FRR tras el reinicio de didlisis serfa
de gran ayuda a la hora de seleccionar la modalidad de didlisis
postrasplante pero, en la mayoria de los casos, no tenemos esa
suerte. Proponer la DP como opcién a un paciente de tamafio
corporal medio o alto, cuya permeabilidad peritoneal o capaci-
dad de ultrafiltraciéon desconocemos (o si ya sabemos que una
0 ambas son bajas) y sin saber cémo se va a comportar la FRR
en los meses inmediatos puede conducir al éxito, pero también
a una transferencia precipitada a HD, en un momento especial-
mente precario para el paciente’. A primera vista, pues, la HD
parece una opcién mds segura en este contexto, pero para dar
por cerrada la cuestién habria que contestar a dos preguntas: ;es
el declive acelerado de la FRR un proceso inevitable? Y, si no
es asi, ;cudl es el balance riesgo-beneficio para el paciente si
aplicamos las medidas que retrasen ese declive?

La preservacion del filtrado glomerular de un injerto disfun-
cionante ha recibido poca atencién en el pasado. Sélo recien-
temente se ha adquirido conciencia efectiva de las ventajas
potenciales del reinicio oportuno y programado de didlisis en
estos pacientes*, aunque varias Sociedades cientificas, inclu-
yendo la S.E.N.#%, ya han asumido esta estrategia. Tampoco
se ha hecho suficiente hincapié en la conveniencia de medi-
das generales de proteccion renal, incluyendo el uso sistema-
tico de IECA-ARA, en estas fases. Por otra parte, nuestras
dudas se agudizan a la hora de plantear la conveniencia de
mantener parcialmente la inmunosupresion, con el fin de pre-
servar la FRR, una vez reiniciada la dialisis. Como ocurre
tantas veces en nuestra profesion, nos enfrentamos a decisio-
nes importantes con informacién insuficiente. Asi, tememos
que prorrogar la inmunosupresién pueda acarrear algunos
riesgos, sobre todo cardiovasculares e infecciosos*, pero los
principales estudios que apoyan este punto de vista pertene-
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cen a un ambito temporal obsoleto, y presentan notables de-
ficiencias metodoldgicas. No estd claro que una inmunosu-
presion individualizada, e indicada s6lo a pacientes de bajo
riesgo, sea perjudicial, si se espera un beneficio a cambio.
Pero lo cierto es que tampoco sabemos con certeza si esta me-
dida frena significativamente el declive de la FRR del injer-
to, ni cudl es la contribucidn efectiva de un filtrado glomeru-
lar reducido al prondstico de estos pacientes. En algunos
casos (toxicidad por anticalcineurinicos, nefropatias por po-
liomavirus) es posible que retirar los inmunosupresores sea
beneficioso para la funcién del injerto. Asi pues, tanto los par-
tidarios como los detractores de prorrogar la inmunosupre-
sién pueden invocar argumentos de sentido comun, aunque
poca evidencia clinica de calidad, para apoyar sus posturas.
Esté claro que la decisién debe individualizarse. Mantenerla
tiene mas sentido en pacientes enfocados a DP que a HD, y
serd mds util cuanto mejor sea la funcidn renal al reinicio de
didlisis, mds indolente su declive y menor el riesgo de efec-
tos secundarios del tratamiento. En cambio, los pacientes con
antecedentes de neoplasias o infecciones graves o recurren-
tes, los que hayan presentado una mala tolerancia a estos far-
macos, los que presenten un estado general deteriorado (en
especial los desnutridos) y aquellos casos en los que se pre-
vea una pérdida inexorable y a corto plazo de la FRR son ma-
los candidatos potenciales para mantener cualquier tipo de
tratamiento inmunosupresor, ya que el riesgo asumido puede
superar facilmente al beneficio esperado.

¢Influye la modalidad de tratamiento elegida
en el pronéstico del paciente que reinicia dialisis
tras el cese funcional de un trasplante renal?

La evidencia clinica sobre los resultados especificos de HD y
DP tras el fallo de un injerto renal es claramente insuficiente.
Incluso desconocemos con precision cudl es el uso compara-
do que se da a ambas técnicas en este contexto, aunque los
datos de registro diponibles (USRDS, ANZDATA) indican
que se mantiene la correlacion con la prevalencia general en
cada dmbito geografico.

Existen dos vias basicas para explorar los resultados de una
técnica dialitica tras el fallo del injerto renal. La primera es
comparar los resultados con los de poblaciones en la misma
técnica incidentes primarias en didlisis. En el caso de la HD,
ya hemos apuntado que la mortalidad es superior a la obser-
vada en poblaciones incidentes primarias similares demogra-
ficamente™*, sobre todo en los primeros meses tras el reini-
cio de didlisis. Por contra, los estudios de los que se dispone
en DP no han demostrado diferencias patentes en cuanto a su-
pervivencia de pacientes y técnica, al compararlos con inci-
dentes primarios en DP**. No existe una razén clara para
esta diferencia, salvo que los pacientes que son tratados con
DP tras el trasplante podrian estar relativamente selecciona-
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dos por su calidad. Es posible que la cuestién se reduzca a un
mero problema de potencia estadistica, ya que los estudios en
DP analizan muestras relativamente reducidas.

Existe poca evidencia de calidad que compare la evolucién
de los pacientes que reinician HD o DP tras el fallo del tras-
plante. En general, la supervivencia de los pacientes parece
similar en ambas técnicas, aunque la de la técnica es acusa-
damente inferior en los tratados con DP*~'** igual que en in-
cidentes primarios. Resulta notable que el estudio mds con-
sistente publicado hasta el momento refiera una incidencia de
infecciones graves mayor en los pacientes que inician HD tras
el fallo del trasplante renal, aunque en su dmbito (EE. UU.)
es frecuente el uso de catéteres para HD*. Igual que ocurre
en incidentes primarios (y, probablemente, por razones pare-
cidas), la probabilidad de recibir un retrasplante renal podria
ser mayor en los pacientes tratados con DP tras el fallo de un
primer injerto renal*.

RESUMEN Y PROPUESTA DE ACTUACION

Las estrategias ordenadas de TSR tienen especial sentido en
pacientes con acceso potencial al trasplante renal, por su ex-
pectativa prolongada de supervivencia y por la previsible ne-
cesidad de diferentes técnicas a lo largo de su evolucién.
Cada cambio de modalidad de TSR debe ir precedido de un
proceso de decision informada, al ser frecuentes las variacio-
nes tanto en las circunstancias clinicas como en la propia
apreciacion subjetiva por parte del paciente.

En general, la DP ofrece claras ventajas tedricas como técni-
ca de partida en estos casos, fundamentadas en la mejor pre-
servacién de la FRR, sus resultados 6ptimos en los primeros
afios de TSR, la ausencia de impedimentos para una transfe-
rencia programada ulterior a HD (estrategia integrada) y la
falta de necesidad de creacion de accesos vasculares. En tér-
minos practicos, los pacientes tratados con DP son trasplan-
tados de forma mds precoz, presentan mejores patrones de
funcién precoz y una supervivencia superior de pacientes e
injerto, mientras que los procedentes de HD muestran tasas
mds bajas de trombosis vascular primaria tras el trasplante.
Las incidencias globales de rechazo agudo e infecciones no
parecen diferir significativamente entre ambas técnicas. Exis-
ten razones para sospechar que algunas de las diferencias ob-
servadas son consecuencia de sesgos metodoldgicos, mas que
de un efecto real de la modalidad de didlisis sobre los resul-
tados del trasplante renal.

Persisten lagunas de conocimiento que dificultan la planifi-
cacion del reingreso en didlisis de pacientes con un injerto re-
nal con mala funcién. En particular, la informacién sobre los
resultados comparados de las técnicas de HD y DP es poco
concluyente, aunque no parece que existan grandes diferen-
cias entre ambas técnicas. La decisién entre una u otra moda-
lidad se ve influida por factores como el reinicio oportuno de
dialisis, el estado general del paciente y, sobre todo, el com-
portamiento de la FRR del injerto. En general, el reinicio tar-
dio, el declive rapido del filtrado glomerular, la presencia de
factores de riesgo que hagan indeseable mantener algin gra-
do de inmunosupresién o la prevision de inadecuacién en DP

Proteger FRR
(IECA-ARA, valorar inmunosupresion parcial)

FRR significativa
(inicio oportuno)

Inicio i

Declive indolente

A

progrgmado DP Trasplante
(eleccién > dosisbaja [ > renal > | funcional
informada)

Cese Reinicio programado
(eleccién informada)

Y
Declive de FRR
antes de trasplante

{

DP plena

A

Tamano corporal medio-bajo
DP previa exitosa

Reinicio tardio

y

Declive acelerado de FRR

HD domiciliaria
HD en centro

A

Tamafo corporal medio-alto /

DP previa con problemas

Alto riesgo

Figura 1. Diagrama de flujo para el tratamiento ordenado de la insuficiencia renal terminal en pacientes subsidiarios de

recibir un trasplante renal no preventivo.
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en ausencia de FRR favorecen la indicacién de HD mientras
que, en pacientes en buen estado general que reinician la dia-
lisis de forma oportuna, la opcién de DP puede ser igual de
vélida que en el inicio primario en didlisis. La falta de evi-
dencias clinicas controladas obliga a tomar estas decisiones
sobre bases individualizadas, aplicando el sentido comtin y
extrapolando en ocasiones la experiencia en otros contextos
(incidentes primarios en didlisis).

En la figura 1 proponemos un diagrama de flujo para un
tratamiento ordenado de la insuficiencia renal terminal
en pacientes subsidiarios de recibir un trasplante renal.
En los préximos afios serd preciso un esfuerzo de inves-
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