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RESUMEN

En este trabajo revisamos los casos que hemos observado
en los ultimos diez afios de enfermos tratados con hemo-
dialisis periddica que han recuperado la funcién renal en
cuantia suficiente para poder interrumpir dicho tratamien-
to. Durante el periodo de estudio, 218 enfermos comenza-
ron tratamiento con hemodidlisis periddica en nuestro
hospital y precisaron didlisis durante mas de 90 dias. En 17
de ellos (8%), se pudo interrumpir la didlisis, tras haber
permanecido en ella un tiempo que oscilé entre 95y 529
dias. La probabilidad de recuperacién de la funciéon renal
fue mayor en los enfermos con nefropatia intersticial cré-
nica (p = 0,04) o con enfermedades autoinmunes (p = 0,07),
y en los que comenzaron tratamiento renal sustitutivo con
dos sesiones de hemodialisis a la semana (p = 0,02). No he-
mos observado diferencias significativas en edad, género,
filtrado glomerular al inicio del tratamiento con hemodia-
lisis o indice de comorbilidad. Siete enfermos volvieron a
precisar tratamiento con hemodialisis tras un periodo de
tiempo sin ella de 11 = 7 meses. Dos enfermos fallecieron
por motivos no atribuibles al tratamiento de la insuficien-
cia renal y otro salié del estudio por traslado a otro hospi-
tal tras haber permanecido 35 meses sin didlisis. Los 14 en-
fermos restantes estan vivos y 8 permanecen libres de
didlisis, con un tiempo de evoluciéon que oscila entre 13y
106 meses. Concluimos que la funcién renal residual no
tiene por qué deteriorarse de forma inexorable tras el ini-
cio de tratamiento con hemodidlisis, y que la posibilidad
de recuperacién funcional es factible en algunos enfermos.
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Recovery of renal function in patients receiving
haemodialysis treatment

ABSTRACT

The aim of this study was to review all cases of recovery
of renal function in chronic haemodialysis patients,
observed in the last ten years. During the study period,
218 chronic renal failure patients were managed on
haemodialysis for a minimum of 90 days. In 17 cases
(8%), it was possible to interrupt dialysis after 95 to
529 days. The probability of renal function recovery
was higher in patients with chronic interstitial
nephritis (P=0.04) or autoimmune diseases (P=0.07), as
well as in those who commenced haemodialysis
treatment at a frequency of two sessions per week
(P=0.02). No significant differences in age, gender,
glomerular filtration rate at the beginning of
haemodialysis treatment, or comorbidity rate were
observed. Seven patients returned to haemodialysis
treatment after a dialysis-free period of 11+7 months.
Two patients died for reasons unrelated to renal failure
treatment, and another patient was moved to another
hospital following 35 months without dialysis. The
other 14 patients are alive and 8 are dialysis-free, with
a monitoring period of 13 to 106 months. The
conclusion reached is that there is no reason why
residual kidney function should inexorably worsen
after the start of haemodialysis treatment, and that
functional recovery is possible in some patients.

Keywords: Recovery of renal function. Haemodialysis.

INTRODUCCION

Los pacientes con enfermedad renal crénica que han pre-
cisado didlisis durante mas de 90 dias tienen escasas po-
sibilidades de recuperar la funcién renal en cuantia sufi-
ciente para poder prescindir del tratamiento renal
sustitutivo. En las series procedentes de grandes regis-
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tros, la frecuencia de este acontecimiento oscila entre un
0,8 yun 2,5%".

Se considera que tres meses es un plazo de tiempo suficiente
para que se hayan corregido los posibles factores agravantes
intercurrentes y para que los mecanismos regenerativos rena-
les hayan alcanzado el mdximo grado de recuperacién fun-
cional posible. Por otra parte, el comienzo del tratamiento
sustitutivo, sobre todo en la variedad de hemodialisis, se
acompafa de una disminucién rapida de la funcién renal re-
sidual. La respuesta inflamatoria asociada a los fendmenos de
bioincompatibilidad y los descensos de la perfusion renal se-
cundarios a la ultrafiltracién y a los episodios de hipotension
son factores relacionados con la didlisis que contribuyen a la
desaparicion progresiva de la funcién de los rifiones pro-
pios®’. Por todas estas circunstancias, una vez comenzada la
dialisis de forma crénica, la recuperacion de la funcion renal
es una rareza. Ademads, hay autores que desaconsejan la inte-
rrupcién de la didlisis crénica por este motivo, ya que en su
experiencia el periodo libre de didlisis suele ser corto y se
asocia a un aumento de la mortalidad*.

En el presente trabajo revisamos los casos de recuperacion de
funcién renal residual observados en los ultimos 10 afios. El
objetivo es conocer la incidencia de este fendmeno y estudiar
la evolucién de estos enfermos para determinar si merece la
pena considerar esta posibilidad una vez se ha iniciado el tra-
tamiento con didlisis periddica.

MATERIAL Y METODOS

De acuerdo con la Guia de la Sociedad Espaiiola de Nefrolo-
gia, nuestro criterio de inicio de tratamiento con hemodidlisis
en los pacientes con enfermedad renal crénica en estadio 5 es
tener un filtrado glomerular inferior a 6 ml/min en aquéllos
con escasa sintomatologia o bien cifras superiores en enfer-
mos con sintomatologia urémica o con insuficiencia cardiaca
no controlables con tratamiento conservador®.

El protocolo clinico realizado a todo enfermo que se incorpo-
ra a la Unidad de Hemodidlisis incluye el estudio del filtrado
glomerular mediante la media de los aclaramientos de urea y
creatinina. El aclaramiento se calcula con las concentraciones
de urea y creatinina en la orina recogida en las 24 horas pre-
vias al inicio de la primera sesion de didlisis de la semana y
las concentraciones en una muestra de sangre obtenida inme-
diatamente antes del inicio de la didlisis. El primer estudio, re-
alizado habitualmente en la primera semana de tratamiento, se
considera como el filtrado glomerular basal. Una vez instau-
rado el tratamiento con hemodidlisis periddica, la funcién re-
nal residual se determina cada dos meses’.

El tiempo de didlisis se fija inicialmente en 3,5 o 4 horas por
sesion, segin el peso seco sea menor o mayor de 60 kg y,
siempre que sea posible a juicio del médico responsable, se
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procura comenzar con dos sesiones semanales (lunes y vier-
nes, o martes y sdbados). Esta pauta de dos sesiones semana-
les se mantiene mientras el aclaramiento residual de urea sea
superior a 2,5 ml/min". Como pauta habitual en nuestra Uni-
dad de Hemodidlisis, los enfermos que se dializan dos veces
a la semana toman 80 mg de furosemida los dias que no tie-
nen dialisis.

El peso seco se define fundamentalmente por criterio clinico.
En los ultimos cinco afios hemos utilizado el andlisis de la
bioimpedancia vectorial en los primeros meses de tratamiento
como ayuda para evitar una deplecion excesiva de volumen.
Para ello se procura que el vector de impedancia posdidlisis
esté dentro de la elipse de tolerancia del 75% en la zona co-
rrespondiente a la deshidratacion (polo superior de la elipse)"'.

No ha existido un criterio definido para indicar la interrupcién
del tratamiento con didlisis por recuperacion de la funcion re-
nal residual. Como norma general, se ha considerado esta po-
sibilidad cuando el filtrado glomerular residual superaba de
forma reiterada el nivel de los 6 ml/min y el enfermo estaba
en una situacion clinica estable.

Entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2010,
224 enfermos comenzaron tratamiento con hemodialisis pe-
riédica en la Unidad de Hemodidlisis del Hospital Ramén y
Cajal. De ellos, 6 permanecieron en didlisis menos de 90 dias
(4 por fallecimiento y 2 por recuperacion de la funcién renal)
y fueron excluidos del andlisis. Los 218 enfermos restantes
constituyen la poblacién de estudio. El 50% de estos enfermos
(110 casos) comenzaron el tratamiento con hemodiélisis a tra-
vés de una fistula arteriovenosa (inicio programado) y los 108
restantes, con un catéter venoso (inicio no programado). Ini-
ciaron el tratamiento sustitutivo con dos sesiones 73 enfermos,
y con tres sesiones semanales los 145 enfermos restantes. Se
ha utilizado siempre técnica de hemodialisis con filtros con
membrana sintética biocompatible de alta permeabilidad (co-
eficiente de ultrafiltracion superior a 20 ml/h/mmHg) y liqui-
do de dialisis ultrapuro.

La distribucién del filtrado glomerular es normal (test de
Kolmogorov-Smirnov), y para la comparacién de medias he-
mos utilizado el test de Student para datos pareados y no pa-
reados. Las variables cualitativas han sido comparadas con
%* con la correccién de Yates. Los datos son expresados como
media y desviacion estandar. Los valores de p < 0,05 han sido
considerados estadisticamente significativos.

RESULTADOS

De los 218 enfermos incidentes que recibieron tratamiento
con hemodidlisis periddica durante mas de 90 dias, 17 (8%)
recuperaron funcién renal en cuantia suficiente para poder
prescindir del tratamiento con didlisis. En la tabla 1 compa-
ramos los datos al comienzo del tratamiento con hemodiali-
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Tabla 1. Datos basales de la poblacién estudiada

Con recuperacion

de funcién renal p
Total n =218 17 (8%)
Varones (n = 138) 13 (9%) 0,36
Muijeres (n = 80) 4 (5%)
Nefropatia
- Diabetes (n = 48) 3(6%) 0,88
- Vascular (n = 31) 1(3%) 0,50
- Glomerulonefritis (n = 30) 1(3%) 0,53
- Intersticial (n = 25) 5(20%) 0,04
- Congénita (n = 24) 1(4%) 0,76
- Autoinmune (n = 19) 4 (21%) 0,07
- Otras (n = 41) 2 (5%) 0,65
Inicio programado (n = 110) 8 (7%) 0,96
Inicio no programado (n = 108) 9 (8%)
Frecuencia dialisis
2 sesiones/sem (n = 73) 11 (15%) 0,02
3 sesiones/sem (n = 145) 6 (4%)

sis de los 17 enfermos que recuperaron la funcién renal con
los 201 enfermos restantes. La prevalencia de nefropatia in-
tersticial crénica y de enfermedad autoinmune fue mayor en
el grupo de enfermos que recuperaron funcién renal, sin al-
canzar la significacion estadistica en la dltima. El inicio del
tratamiento con didlisis con un catéter vascular no influyé en
la evolucién del filtrado glomerular. Sin embargo, la proba-
bilidad de recuperacién funcional fue mayor en los enfermos
que iniciaron tratamiento sustitutivo con dos sesiones sema-
nales. Entre los enfermos que recuperaron funcién renal y los
que no la recuperaron, no hubo diferencias estadisticamente
significativas en lo que respecta a la edad (58 + 15 vs. 62 +
16 afios, p = 0,32), indice de comorbilidad de Charlson (5,9
+29vs. 64 +27,p=0406) Yy filtrado glomerular basal (6,6
+ 1,8 vs. 5,8 £ 2,3 ml/min, p =0,16).

La tabla 2 recoge los datos clinicos en el momento de iniciar
el tratamiento renal sustitutivo, el niimero de sesiones sema-
nales, la media de la tensién arterial predialisis durante la pri-
mera semana de tratamiento, el filtrado glomerular de cada
enfermo al inicio del tratamiento con hemodialisis (basal), al
segundo mes, en el momento de suspender el tratamiento con
HD y su evolucién posterior (médximo filtrado glomerular al-
canzado en el periodo libre de didlisis y su valor en el mo-
mento de finalizar el estudio, en julio de 2011) de los 17 en-
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fermos que recuperaron la funcion renal. La necesidad de co-
menzar tratamiento con didlisis fue desencadenada por un es-
tado de retencién hidrosalina con disnea en los casos 3, 8 y
13; por pericarditis en el caso 14; por insuficiencia cardiaca
en el seno de un infarto agudo de miocardio en el caso 16 y
por dificultad en el control de la tension arterial en el caso 6.
En los 11 enfermos restantes, el inicio del tratamiento con he-
modidlisis fue decidido por el criterio de sus médicos respon-
sables, que valoraron el nivel de la funcién renal o la apari-
cion de otros sintomas o signos atribuibles a la uremia. Al
comenzar la didlisis, los dos enfermos con vasculitis y el en-
fermo con lupus eritematoso sistémico recibieron dosis bajas
de corticoides como tnico tratamiento inmunosupresor. En
todos los periodos analizados el filtrado glomerular fue supe-
rior al valor basal (p < 0,01 para el filtrado glomerular actual
y p < 0,001 para el resto). El tiempo medio de tratamiento
con hemodidlisis fue de 188 + 131 dias y en dos enfermos fue
superior al afio. Siete enfermos volvieron a precisar trata-
miento con hemodidlisis tras un periodo libre de didlisis de
11 + 7 meses. Uno de ellos (caso 9) fallecié por su enferme-
dad de base (mieloma) a los 7 meses de reanudar el tratamien-
to con hemodidlisis; los otros 6 estdn vivos y 3 han sido tras-
plantados (casos 1,6y 11). De los 10 enfermos restantes, una
enferma (caso 5) fallecié por una demencia vascular tras una
evolucién de 95 meses sin didlisis; otro enfermo (caso 7)
cambi6 de domicilio y de hospital y no pudo observarse su
evolucidn tras 35 meses de seguimiento posdidlisis; los 8 en-
fermos restantes estdn vivos y siguen sin necesitar tratamien-
to renal sustitutivo en el momento de cerrar este estudio.

Merece la pena destacar la evolucion del caso 3: un varén de
27 afios con un lupus eritematoso sistémico y glomerulone-
fritis proliferativa difusa, con gran actividad histolégica e in-
munoldgica, que evoluciond a insuficiencia renal terminal en
un plazo de 3 meses a pesar de recibir tratamiento con dosis
altas de prednisona y bolos de ciclofosfamida. Al comenzar
el tratamiento con hemodidlisis se suspendié la administra-
cion de ciclofosfamida y se redujo rapidamente la dosis de
prednisona hasta una dosis de mantenimiento de 10 mg/dia.
La mejoria paulatina de la funcidn renal residual permitio in-
terrumpir el tratamiento con didlisis a los 6 meses; 9 afios des-
pués la enfermedad renal crénica estd en estadio 2, con sedi-
mento normal y proteinuria inferior a 500 mg/dia, y no hay
signos de actividad inmunoldgica.

DISCUSION

Aunque la recuperacién de la funcién renal residual tras el
inicio de tratamiento con didlisis es un acontecimiento raro,
no debe considerarse excepcional. Nosotros lo hemos obser-
vado en el 8% de los enfermos que comenzaron tratamiento
con hemodidlisis en nuestra unidad en los dltimos 10 afios.

Una mayor probabilidad de recuperacién funcional se ha
relacionado con determinadas etiologias de la enfermedad re-
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Tabla 2. Datos clinicos y evolucién del filtrado glomerular de los enfermos que recuperaron la funcién renal

Periodo de hemodialisis Periodo poshemodialisis

N.° Inicial Nefropatia Edad N.°HD TA basal FG basal FG 2 FG fin Dias FG FG Meses
meses HD en HD maximo actual sin HD
1 RPC NIC 29 3 137/88 7,6 10,3 12,2 168 136 - 11
2 FMG DM 72 2 143/63 6,4 11 20,5 206 28 21,7 116
3 AFM LES 27 2 140/95 8,8 1.1 16,4 183 69 67 102
4 JABF Atb 70 2 119/73 5.2 10,1 13,6 187 23,5 18 101
5 MFM  Vasculitis 69 3 130/80 4,3 8,5 19 529 26,1 24,2° 95°
6 DGG  No filiada 60 2 185/100 6,6 11,6 15,1 147 17 16
7 JPA NIC 62 2 110/60 58 9,9 15 105 19,5 130 350
8 JLHA NIC 66 3 120/75 8,5 10,8 1M1 143 17,5 15,4 48
9 STM Mieloma 76 2 138/75 6 8,3 14 95 176 - 14
10 RBC NIC 58 2 105/70 4,5 10,5 15,7 102 32,3 32,3 40
11 JMGO  Vasculitis 73 3 160/85 6,2 8,1 9 118 18 - 23
12 MJBA GNM 45 2 115/66 6,7 8 10,1 99 123 - 6
13 RSR Criog 59 2 170/70 8,8 13,7 14 110 17,1 14,3 20
14  JAMB DM 73 3 150/75 10,6 8,1 15,4 281 28,3 18,3 19
15 JMLP NIC 72 2 147/83 4,5 7,5 10,1 513 10,6 10,6 13
16 FGC DM 47 3 120/70 7,4 10,2 12,2 17 12,8 - 4
17 SSC PQ 38 2 90/60 4,9 10,5 1,1 926 M4 4
66+18 99+16 138+3.2 21,7139 23,5+16,5

* En el momento del fallecimiento; ® Antes de que cambiara de domicilio (hecho que impidié seguir su evolucion).

Atb: ateroembolia; Criog: crioglobulinemia; DM: nefropatia diabética; FG basal: filtrado glomerular al inicio del tratamiento con HD;

GNM: glomerulonefritis membranosa; HD: hemodidlisis; LES: nefropatia lupica; NIC: nefropatia intersticial crénica; PQ: poliquistosis renal;

TA basal: media de la tension arterial predialisis en la primera semana de HD (mmHg).

nal crénica, como las enfermedades autoinmunes, nefropatias
intersticiales y vasculares'™'>"*. En nuestra serie solamente la
nefropatia intersticial tuvo una mayor prevalencia con signi-
ficacion estadistica.

La influencia del tipo de didlisis sobre las posibilidades de
recuperacion de la funcién renal es un tema controvertido. Se
considera que la didlisis peritoneal preserva mejor la funcién
renal residual que la hemodidlisis, y en algunas series la tasa
de recuperacion de la funcién renal es mayor en los enfermos
tratados con didlisis peritoneal®'*'. Sin embargo, otras publi-
caciones que han analizado este topico concluyen que las po-
sibilidades de recuperacién de la funcion renal son igual de
escasas en ambas formas de tratamiento'~".

En nuestra serie de enfermos tratados con hemodidlisis he-
mos objetivado una tasa de recuperacion de la funcién renal
residual superior a la publicada en los grandes registros de
enfermos. Segun algunos estudios, la probabilidad de recu-
peracion de la funcién renal es mayor en los enfermos que
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tienen un filtrado glomerular mas alto al inicio del tratamien-
to renal sustitutivo™®. El grado de insuficiencia renal con el
que nuestros enfermos comenzaron tratamiento renal sustitu-
tivo es similar al de otras series’, y no hemos objetivado di-
ferencia significativa en el filtrado glomerular basal entre los
enfermos que recuperaron la funcién renal y los que no lo hi-
cieron. Salvo una mayor probabilidad de recuperacion renal
en los enfermos con nefropatia intersticial crénica o con en-
fermedad autoinmune, no hemos podido identificar otros fac-
tores que permitieran distinguir al inicio del tratamiento con
hemodialisis al grupo de enfermos con mayores probabilida-
des de recuperacion funcional. El control de la hipertension
arterial podria ser la causa de la mejoria de la funcién renal
residual en uno de nuestros enfermos (caso 6), pero no pare-
ce haber representado un papel relevante en el resto de los ca-
sos analizados.

Es posible que la utilizacién del andlisis de bioimpedancia
vectorial posdidlisis para ayudar a establecer el peso seco y
evitar los estados de deshidratacion excesiva, la técnica de
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dialisis con agua ultrapura y membrana biocompatible de
alta permeabilidad, y el inicio de tratamiento sustitutivo con
dos sesiones semanales sean factores que pueden haber con-
tribuido al mantenimiento y recuperacion de la funcién re-
nal en nuestros enfermos. Las depleciones bruscas del volu-
men es uno de los factores a los que se atribuye la pérdida
rapida de la funcién renal en los enfermos tratados con he-
modidlisis®. Durante las primeras semanas de tratamiento
con didlisis empleamos de forma rutinaria la bioimpedancia
vectorial posdidlisis para determinar el peso seco, y procu-
ramos que el vector de impedancia no sobrepase la elipse de
tolerancia del 75% para evitar la deplecion excesiva de vo-
lumen. Se ha descrito un mejor mantenimiento del filtrado
glomerular con el uso de agua ultrapura® y con membrana
biocompatible”, aunque este ultimo aspecto es controverti-
do*. En nuestra Unidad de Hemodidlisis hacemos especial
énfasis en el inicio del tratamiento en hemodidlisis de forma
progresiva, intentando comenzar con dos sesiones semana-
les siempre que sea posible. Esta practica también puede ha-
ber contribuido al mantenimiento de la funcién renal resi-
dual, ya que se ha observado una mejor preservacion de la
misma con esta pauta*?. Al tratarse de un estudio retrospec-
tivo, es imposible determinar cudl de los anteriores factores
puede haber sido mds determinante.

Se ha descrito que el uso de inhibidores de la enzima de con-
version de la angiotensina® o antagonistas de los receptores
de la angiotensina II” en enfermos tratados con didlisis peri-
toneal pueden enlentecer el ritmo de pérdida del filtrado glo-
merular. Este tipo de farmacos no suelen ser utilizados en
nuestra Unidad de Hemodialisis ni como medicacién antihi-
pertensiva ni para preservar la funcién renal residual. Si ad-
ministramos 80 mg diarios de furosemida a los enfermos que
se dializan dos veces a la semana para evitar la ganancia ex-
cesiva de peso y facilitarles la ingesta mas libre de agua. Aun-
que la furosemida puede ayudar a mantener la diuresis, no se
ha comprobado que tenga influencia sobre la evolucion de la
funcién renal residual en los enfermos dializados®.

La interrupcion de tratamiento con didlisis por mejoria de la
funcién renal residual es motivo de controversia. Los respon-
sables del registro de enfermos renales de Australia y Nueva
Zelanda desaconsejan esta practica porque el periodo libre de
didlisis tras la recuperacion de la funcién renal fue general-
mente corto y se asocié a un aumento de la mortalidad®. Sin
embargo, nuestra experiencia ha sido distinta. Sélo fallecie-
ron dos enfermos por causas no atribuibles al tratamiento de
la enfermedad renal y el periodo libre de didlisis fue superior
al afio en 13 de ellos.

La determinacién periddica de la funcién renal residual se
realiza de forma rutinaria en los enfermos tratados con didli-
sis peritoneal, pero no es una practica habitual en todas las
Unidades de Hemodialisis. La funcién renal residual tiene un
valor prondstico intrinseco y su determinacion es importante
para cuantificar la dosis de didlisis, conocer los factores que
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pueden influir en su evolucién e identificar a los enfermos
que pueden beneficiarse de una interrupcion temporal del tra-
tamiento con didlisis.

Concluimos que la funcién renal residual no tiene por qué de-
teriorarse de forma inexorable tras el inicio de tratamiento
con hemodiilisis, y que la recuperacién funcional es posible
en algunos enfermos. El control periddico de la funcién renal
residual y la adopcioén de medidas para preservarla son pro-
cedimientos que pueden contribuir a su mantenimiento e in-
cluso a su recuperacion.
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