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RESUMEN

Objetivo: El objetivo principal del estudio es el anali-
sis de la evolucién de la funcién renal residual segun
la técnica de dialisis (dialisis peritoneal o hemodialisis)
y la frecuencia del tratamiento (dos o tres sesiones de
hemodialisis a la semana). Como objetivos secundarios
hemos estudiado la evolucién de la concentracién sérica
de B2-microglobulina y la respuesta de la anemia a los
agentes eritropoyéticos. Material y métodos: Se incluy-
eron 193 enfermos no anuricos, que comenzaron trata-
miento renal sustitutivo con didlisis en nuestro hospital
entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de
2011, y tuvieron un seguimiento superior a tres meses.
De ellos, 61 enfermos (32 %) iniciaron tratamiento con
dos sesiones de hemodidlisis a la semana, 49 enfermos
(25 %) con tres sesiones de hemodidlisis a la semana y
83 enfermos (43 %) con didlisis peritoneal. Se midio el
filtrado glomerular como la media de los aclaramien-
tos renales de urea y creatinina. Resultados: El ritmo
de descenso del filtrado glomerular fue igual en los en-
fermos que comenzaron tratamiento con la pauta de
dos sesiones de hemodialisis a la semana y con diali-
sis peritoneal (mediana 0,18 ml/min/mes) y fue supe-
rior en los enfermos que iniciaron tratamiento con tres
sesiones de hemodialisis a la semana (mediana 0,33
ml/min/mes, p < 0,05). A lo largo de toda la evolucién,
la tasa de filtrado glomerular no mostré diferencias en-
tre el grupo que comenzd con dos sesiones semanales
de hemodialisis y el grupo de dialisis peritoneal, y fue
inferior en el grupo que comenzo tratamiento con tres
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sesiones de hemodialisis a la semana con significacién
estadistica durante los primeros 24 meses de seguimien-
to. En los tres grupos de enfermos la concentracién de
B2-microglobulina fue aumentando conforme disminuia
el filtrado glomerular y fue mas elevada en el grupo de
tres sesiones de hemodidlisis a la semana durante los
primeros 12 meses de seguimiento. En todos los con-
troles realizados hubo una correlaciéon negativa entre la
concentracién de f2-microglobulinay el filtrado glomer-
ular (p < 0,001). La dosis de eritropoyetina se relacioné
negativamente con el filtrado glomerular. Los enfermos
que comenzaron con dos sesiones de hemodialisis a la
semana necesitaron una dosis menor de eritropoyetina
que los enfermos que iniciaron tratamiento renal susti-
tutivo con tres sesiones a la semana. La dosis de eritro-
poyetina en el grupo de dialisis peritoneal fue inferior a
la del grupo de dos hemodidlisis a la semana, a pesar de
mantener un filtrado glomerular similar. Conclusiones:
Los enfermos que comienzan tratamiento con dos sesio-
nes de hemodidlisis a la semana experimentan el mismo
ritmo de descenso de la funcién renal residual que los
enfermos tratados con dialisis peritoneal. La evolucion
de la concentracion de B2-microglobulina es paralela a
la del filtrado glomerular. Los enfermos tratados con
dos sesiones de hemodialisis necesitan una dosis de
eritropoyetina menor que los que reciben tres sesiones
a la semana, pero significativamente superior a la de los
enfermos tratados con dialisis peritoneal, lo cual indica
que la respuesta de la anemia a los agentes eritropoyé-
ticos no solo esta relacionada con la funciéon renal re-
sidual, sino también con otros factores inherentes a la
técnica de didlisis.

Palabras clave: Hemodialisis. Didlisis peritoneal. Funcién
renal residual. B2-microglobulina. Anemia.
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Progression of residual renal function with an increase in dialysis:
haemodialysis versus peritoneal dialysis
ABSTRACT

Objective: The main objective of the study was to analyse
the progression of residual renal function according to the
dialysis technique (peritoneal dialysis or haemodialysis) and
the frequency of treatment (two or three sessions of hae-
modialysis per week). As secondary objectives, we studied
the progression of the serum concentration levels of 2-mi-
croglobulin and the response of anaemia to erythropoietic
agents. Material and method: 193 non-anuric patients were
included, and began renal replacement therapy with dialysis
in our hospital between 1 January 2006 and 31 December
2011, with a follow-up period of over three months. 61 pa-
tients (32%) began treatment with two haemodialysis ses-
sions per week, 49 patients (25%) with three haemodialysis
sessions per week and 83 patients (43%) with peritoneal
dialysis. The glomerular filtration rate was measured as the
mean of the renal clearances of urea and creatinine. Results:
The rate of decrease in glomerular filtration was the same in
patients who began treatment with two haemodialysis ses-
sions per week and with peritoneal dialysis (median 0.18 ml/
min/month) and it was higher in patients who began treat-
ment with three sessions of haemodialysis per week (me-
dian 0.33 ml/imin/imonth, P<.05). Throughout progression,
the glomerular filtration rate did not display differences
between the group that began with two weekly sessions of
haemodialysis and the group on peritoneal dialysis, and it
was lower in the group that began treatment with three ses-
sions of haemodialysis per week with statistical significance
during the first 24 months of follow up. In the three patient
groups, f2-microglobulin concentration increased as the
glomerular filtration rate decreased and it was higher in the
group on three weekly haemodialysis sessions for the first
12 months of follow up. In all the controls carried out, there
was a negative correlation between the 2-microglobulin
concentration and the glomerular filtration rate (P<.001).
The erythropoietin dose was negatively related to glomeru-
lar filtration. Patients who began with two sessions of hae-
modialysis per week required a lower dose of erythropoietin
than patients that began renal replacement therapy with
three weekly sessions. The erythropoietin dose in the peri-
toneal dialysis group was below that of the group of two
weekly haemodialysis sessions despite maintaining a similar
glomerular filtration rate. Conclusions: Patients who begin
treatment with two sessions of haemodialysis per week ex-
perience the same rate of decrease in residual renal function
as patients treated with peritoneal dialysis. The progression
of the concentration of f2-microglobulin is parallel to that
of the glomerular filtration rate. Patients treated with two
haemodialysis sessions require a lower dose of erythropoi-
etin than those who receive three sessions per week, but
a significantly higher dose than those treated with perito-
neal dialysis, which suggests that the response of anaemia
to erythropoietic agents is not only related to residual renal
function, but also to other factors that are inherent to the
dialysis technique.

Keywords: Haemodialysis. Peritoneal dialysis. Residual
renal function. f2-microglobulin. Anaemia.
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INTRODUCCION

La funcidn renal residual tiene importancia prondstica tanto
en los enfermos tratados con didlisis peritoneal como en los
tratados con hemodidlisis, y su conservacién debe ser uno de
los objetivos del tratamiento renal sustitutivo'®. La cuantifi-
cacion periddica de la funcién renal residual forma parte del
protocolo terapéutico de los enfermos tratados con didlisis
peritoneal, ya que se utiliza para calcular la dosis total de
didlisis recibida. Sin embargo, su andlisis no es habitual en
los enfermos sometidos a hemodidlisis periddica y se asume
que la dosis de didlisis es la proporcionada exclusivamente
por el dializador. Por causas no totalmente aclaradas, la dis-
minucion de la funcién renal residual es mds rdpida tras el tra-
tamiento con hemodidlisis, y posiblemente este sea uno de los
motivos que expliquen el menor interés en su cuantificacion.

Es préctica frecuente en las unidades de didlisis peritoneal
comenzar el tratamiento renal sustitutivo con una dosis baja
de aclaramiento peritoneal que va incrementdndose confor-
me disminuye la funcién renal residual’®. Por el contrario,
es habitual en las unidades de hemodidlisis periddica iniciar
el tratamiento con la pauta convencional de tres sesiones se-
manales de hemodidlisis (3HD/semana). Sin embargo, Gotch
establecio en 1985 que, si el aclaramiento renal de urea es
igual o superior a 2,5 ml/min, se puede conseguir una dosis
adecuada de didlisis por el modelo cinético de la urea con dos
sesiones semanales de hemodidlisis (2HD/semana)’.

A partir del afio 2006 decidimos establecer una pauta incre-
mental de didlisis en los enfermos que comienzan tratamiento
con hemodidlisis, valorando la posibilidad de comenzar con
2HD/semana si el aclaramiento renal de urea es igual o supe-
rior a 2,5 ml/min. En un estudio previo observamos que los
enfermos sometidos a esta pauta tenfan una mejor preserva-
cién de la funcién renal residual®®.

En el presente trabajo intentamos comprobar si la evolucion
de la funcioén renal residual en enfermos que inician tratamien-
to con 2HD/semana es similar a la de los enfermos tratados
con didlisis peritoneal. También analizamos la evolucién de
la anemia y de la concentracidn sérica de 32-microglobulina,
ya que se ha observado una clara influencia de la funcién re-
nal residual con la respuesta a los agentes eritropoyéticos!!>
y con el nivel de f2-microglobulina'''*!, en enfermos trata-
dos tanto con hemodidlisis como con didlisis peritoneal.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se han incluido a todos los enfermos que
iniciaron tratamiento renal sustitutivo con didlisis en nuestro
hospital entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de
2011 y permanecieron en didlisis mds de tres meses. Fueron
descartados los enfermos que eran antricos en el momento de
comenzar tratamiento con didlisis y los que eran portadores
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de un trasplante renal y reanudaban tratamiento con didlisis
por disfuncién del injerto.

De acuerdo con nuestro protocolo clinico, la funcién renal
residual se mide de forma rutinaria en todos los enfermos
tratados con didlisis mediante la determinacidn del filtrado
glomerular estimado como la media aritmética de los acla-
ramientos urinarios de urea y creatinina. En los enfermos
tratados con hemodidlisis, el aclaramiento se calcula con las
concentraciones de urea y creatinina en la orina recogida en
las 24 horas previas a la primera sesion de hemodidlisis de la
semana y en la muestra de sangre obtenida inmediatamente
antes del inicio de dicha sesion?*?..

La primera determinacidn se realiza habitualmente en la pri-
mera semana de tratamiento renal sustitutivo y se considera
como el filtrado glomerular basal. A continuacién, se repite
cada 2-3 meses hasta que la diuresis es inferior a 100 ml/d{a;
a partir de ese momento se considera que el enfermo estd
andrico y que la funcioén renal residual es nula.

Los enfermos tratados con didlisis peritoneal comienzan el
tratamiento con dos intercambios diarios de 1,5-2 litros de
solucién de glucosa con lactato (es nuestra pauta habitual
de inicio cuando los enfermos tienen funcion renal residual).
Conforme disminuye el filtrado glomerular, se aumenta el
nimero de intercambios o se pasa a didlisis peritoneal auto-
matizada nocturna.

En enfermos tratados con hemodialisis, cuando el aclara-
miento de urea en la primera determinacién del filtrado
glomerular es igual o superior a 2,5 ml/min/1,73 m?2, se
intenta comenzar el tratamiento con la pauta de 2HD/se-
mana (lunes y viernes o martes y sdbados) si la situacién
clinica lo permite a criterio del médico responsable. Esta
pauta se mantiene hasta que el aclaramiento renal de urea
desciende por debajo de 2,5 ml/min/1,73 m? o acontecen
sintomas clinicos y/o alteraciones analiticas que aconsejen
aumentar la frecuencia. El tiempo de hemodidlisis se fija
inicialmente en 3,5 o 4 horas por sesion, seguin el peso seco
sea menor o mayor de 60 kg. Todos los pacientes se dializan
con membrana biocompatible de alta permeabilidad (polia-
mida con coeficiente de ultrafiltracion de 71 ml/mmHg/h
o polisulfona con coeficiente de ultrafiltraciéon de 55
ml/mmHg/h) y bafio de didlisis ultrapuro. En nuestro proto-
colo de tratamiento, la técnica de hemodiafiltracion on-line
posdilucional se reserva a enfermos con funcién renal resi-
dual minima o nula. El inicio del tratamiento con hemodid-
lisis se consideré programado cuando el enfermo disponia
de una fistula arteriovenosa funcionante.

Como norma habitual, los enfermos en didlisis peritoneal
reciben una dosis oral diaria de 80 mg de furosemida; los
enfermos de hemodidlisis con la pauta de 2HD/semana tam-
bién reciben esta dosis de furosemida los dias que no se
dializan.
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La fecha de cierre del estudio fue el 30 de junio de 2012. El
ritmo de descenso del filtrado glomerular (ml/min/mes) y de
la diuresis de 24 horas (ml/mes) se establecio de la siguien-
te forma: en los pacientes que comenzaron con la pauta de
2HD/semana, se calcul6 la diferencia entre el filtrado glo-
merular basal y el filtrado glomerular en la dltima determi-
nacion realizada antes de finalizar el tratamiento con dicha
pauta por trasplante, fallecimiento, recuperacién de funcién
renal, transferencia a didlisis peritoneal o paso a la pauta de
3HD/semana, o el filtrado glomerular que tuviera el enfermo
en la fecha de cierre del estudio en caso de continuar con
2HD/semana; la diferencia se dividié por los meses transcu-
rridos entre ambas determinaciones. En los pacientes que co-
menzaron con 3HD/semana o con didlisis peritoneal, se cal-
culd la diferencia entre el valor del filtrado glomerular basal
y el dltimo valor del filtrado glomerular obtenido antes de
considerar que el filtrado glomerular habia desaparecido (diu-
resis inferior a 100 ml/dia), o el valor del filtrado glomerular
previo a la finalizacién del tratamiento con didlisis (por tras-
plante, fallecimiento o recuperacion de la funcién renal), o
el valor del filtrado glomerular previo al cambio de técnica
(transferencia de hemodidlisis a didlisis peritoneal o vicever-
sa), o el valor del filtrado glomerular en el momento de cierre
del estudio en el caso de que el enfermo conservara funcién
renal residual en ese momento y permaneciera con su técnica
de didlisis original. Esta diferencia se dividid por el nimero de
meses del periodo analizado. El mismo procedimiento se hizo
para calcular el descenso de la diuresis.

En cada uno de los grupos estudiados se ha recogido el valor
del filtrado glomerular en las fechas mds cercanas a los 6,
12, 18, 24, 30 y 36 meses de evolucion con didlisis. En los
enfermos sin funcion renal residual en las fechas analizadas,
el valor del filtrado glomerular fue considerado igual a 0. En
la mismas fechas en las que se determind el filtrado glomeru-
lar, se recogieron los siguientes pardmetros: concentraciones
séricas de hemoglobina y de B2-microglobulina y la dosis se-
manal de eritropoyetina (Ul semana/kg).

Andlisis estadistico

Para verificar la bondad de ajuste de los datos a una distribu-
cién normal se utilizé el test de Kolmogorov-Smirnov. Los
resultados son expresados como media + desviacion estdndar
para datos con distribucién normal. Los descensos del filtrado
glomerular y de la diuresis no tienen una distribucién normal,
y los resultados son expresados como mediana y los percen-
tiles 25 y 75 (rango intercuartil). Las variables cuantitativas
fueron comparadas con los test de Student, Mann-Whitney o
ANOVA, segtin procediera. Las variables cualitativas fueron
comparadas con el test de x> La relacion entre variables se
evalud con los test de Spearman y de Pearson, segtin proce-
diera. Se utilizé la prueba de log-rank para la comparacién
de las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier. El andlisis de
los datos se hizo por intencion de tratar: cada enfermo se asigné
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a su grupo inicial de tratamiento independientemente de los
cambios posteriores. El tiempo de evolucion corresponde al
tiempo de tratamiento con didlisis, censurdndose en el mo-
mento de fallecimiento, trasplante renal, recuperacién de la
funcién renal o pérdida de la evolucién por traslado a otro
hospital. Los valores de p < 0,05 fueron considerados esta-
disticamente significativos.

RESULTADOS

Desde el 1 de enero de 2006 hasta el 31 de diciembre de 2011,
224 pacientes con diuresis conservada se incorporaron al pro-
grama de didlisis crénica de nuestro hospital y permanecieron
en didlisis mds de tres meses. Fueron excluidos 31 enfermos
portadores de un trasplante renal que reanudaban tratamien-
to con didlisis por disfuncién crénica del injerto (24 fueron
tratados con hemodidlisis y 7 con didlisis peritoneal). Ciento
noventa y tres pacientes iniciaban tratamiento renal sustitutivo
por primera vez y constituyen el grupo de estudio. Ciento diez
enfermos comenzaron tratamiento con hemodidlisis: 61 (32 %)
con la pauta de 2HD/semana, por tener un aclaramiento renal
basal de urea igual o superior a 2,5 ml/min/1,73 m? y permi-
tirlo su situacién clinica a criterio del médico responsable
(grupo 2HD/semana), y 49 (25 %) con la pauta de 3HD/se-
mana (grupo 3HD/semana). Ochenta y tres enfermos (43 %)
comenzaron tratamiento con didlisis peritoneal (grupo DP).
De los 49 enfermos que comenzaron tratamiento con hemo-

originales

didlisis con la pauta de 3HD/semana, 25 tenian un aclara-
miento basal de urea superior a 2,5 ml/min/1,73 m?, pero el
médico responsable decidié comenzar con dicha pauta por la
existencia de complicaciones clinicas como insuficiencia car-
dfaca, hipertensidn arterial o sobrecarga de volumen. De los
110 enfermos que comenzaron tratamiento con hemodidlisis,
55 (50 %) lo hicieron de forma programada, con una fistula
arteriovenosa como acceso vascular. El inicio programado
fue mds frecuente en el grupo que comenzd tratamiento con
la pauta 2HD/semana (35 enfermos, 64 %) que con la pauta
3HD/semana (20 enfermos, 36 %), pero la diferencia no tuvo
significacion estadistica (x> 2,98, p = 0,124).

Las caracteristicas de los enfermos al inicio del tratamiento se
muestran en la tabla 1. Los enfermos que iniciaron tratamien-
to con didlisis peritoneal tenfan menor edad, menor indice de
Charlson (edad-comorbilidad) y un mayor filtrado glomerular
basal que los enfermos tratados con hemodidlisis, sin existir
en estos tres apartados diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los grupos de 2HD/semana y los de 3HD/semana.
Los enfermos del grupo 3HD/semana tenfan una menor diu-
resis basal que los de los otros dos grupos. La prevalencia de
nefropatia diabética era similar en los tres grupos.

En la tabla 2 se representa el descenso de la diuresis y del fil-
trado glomerular en los tres grupos de enfermos. La diuresis y
el filtrado glomerular disminuyen mds rdpidamente en el gru-
po 3HD/semana, sin observarse diferencias entre los grupos

Tabla 1. Datos al inicio de dialisis

Grupo A Grupo B Grupo C
2HD/semana 3HD/semana DP
(n=61) (n =49) (n =83)
Edad (afios) 63,1+ 15,5 64,8 + 10,7 53,8 + 14,5 Avs. B: p=0,504
Avs. C: p<0,001
Bvs. C:. p<0,001
Varén 41 (67 %) 39 (80 %) 60 (72 %) p = 0,350
Mujer 20 (23 %) 10 (20 %) 23 (28 %)
Diuresis (ml/24 horas) 1663 + 862 1210 + 659 1714 + 895 Avs. B: p=0,002
Avs. C:p=0,731
Bvs. C: p<0,001
Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2) 6,10 £ 2,13 541+2,87 6,99 + 3,21 Avs.B:p=0,166
Avs. C: p=0,046
Bvs. C: p=0,005
fndice de Charlson 6,3+2,8 7+24 47 +£25 Avs.B:p=0,167

Avs. C:p<0,001
Bvs. C: p< 0,001

Nefropatia diabética 12 (19,7 %)

11 (22,4 %) 15 (18,1 %) p=0,829

2HD/semana: dos sesiones semanales de hemodidlisis; 3HD/semana: tres sesiones semanales de hemodidlisis; DP: dialisis peritoneal.
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Tabla 2. Descenso de la diuresis y del filtrado glomerular

Grupo A Grupo B Grupo C
2HD/semana 3HD/semana DP
Descenso de la diuresis (ml/dia/mes) 50 (0-133) 82 (40-200) 40 (10-97) Avs. B:p=0,027

Avs. C:p=0,538
Bvs. C: p=0,001

Descenso del filtrado 0,18 (0,01-0,39)

glomerular (ml/min/mes)

0,33 (0,03-0,90)

0,18 (0,06-0,35) Avs. B: p = 0,036
Avs. C:p =0,641

Bvs. C:p=0,021

Los resultados son expresados como mediana y los percentiles 25y 75.
2HD/semana: dos sesiones semanales de hemodidlisis; 3HD/semana: tres sesiones semanales de hemodiélisis; DP: dialisis peritoneal.

de 2HD/semana y de DP. No se observé una correlacién es-
tadisticamente significativa entre el descenso del filtrado glo-
merular y el filtrado glomerular basal (r = 0,118, p = 0,098)
o la edad (r = 0,0757, p = 0,293), pero si se observé una
correlacidn positiva con el indice de Charlson (r = 0,157, p =
0,027). El descenso del filtrado glomerular no estuvo influen-
ciado por la existencia de diabetes mellitus como causa de la
insuficiencia renal: diabéticos 0,22 (0,01-0,53), no diabéticos
0,20 (0,04-0,42) ml/min/mes (mediana y rango intercuartil,
p = 0,884), ni por el género de los enfermos: varones 0,18
(0,03-0,44), mujeres 0,24 (0,05-0,46) ml/min/mes (mediana y
rango intercuartil, p = 0,194), ni en el subgrupo de enfermos
tratados con hemodidlisis por el hecho de iniciarse esta de
forma programada o no: inicio programado 0,23 (0,05-0,67),
inicio no programado 0,19 (0,02-0,55) ml/min/mes (mediana
y rango intercuartil, p = 0,470).

La evolucion del filtrado glomerular en los tres grupos de
enfermos se muestra en la tabla 3. A partir del control del
sexto mes no hay diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos de 2HD/semana y de DP. En el grupo 3HD/
semana el filtrado glomerular sigue mostrando unas diferen-
cias estadisticamente significativas con respecto a los otros
dos grupos hasta el control de los 24 meses.

En la tabla 4 representamos la evolucién de la concentracion
sérica de 2-microglobulina. Entre el grupo 2HD/semana y
el grupo DP solo hay diferencias estadisticamente significati-
vas a nivel basal. En el grupo 3HD/semana la concentracién
sérica de B2-microglobulina es mayor hasta el control de los
18 meses con respecto al grupo 2HD/semana y hasta el con-
trol de los 12 meses con respecto al grupo DP. En todos los
controles realizados, incluyendo el basal, hubo una correla-
cién negativa entre el nivel de 32-microglobulina y el filtrado
glomerular (p < 0,001 en todos ellos). La concentracién de
B2-microglobulina fue aumentando a lo largo de la evolucién
conforme disminuia el filtrado glomerular (p < 0,001).

Los pardmetros relacionados con la anemia estdn expresados
en la tabla 5. En el control basal hubo diferencias estadistica-

Tabla 3. Evolucién del filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2) en los tres grupos de enfermos

Basal 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 30 meses 36 meses
Grupo 2HD/semana 6,10+£2,13 4,61 +2,91 3,9+2,95 3,33+2,99 2,44+£25 1,83 +3,06 1,86 + 3,1
(n=61) (n=53) (n=34) (n=26) (n=14) (n=9) (n=7)
Grupo 3HD/semana 541+287 2,72+284 1,88 2,55 1,22 £ 2,01 0,82 =+1,41 1,23+2,.23 1,21+ 2,1
(n =49) (n=38) (n=29) (n=23) (n=15) (n=12) (n=10)
Grupo DP 6,99 + 3,21 5,54 + 3,21 415+3,45 384+369 256+253 1,77+180 1,28+2,19
(n=83) (n=178) (n =55) (n=36) (n=27) (n=22) (n=13)

Grupo 2HD/semana frente a grupo 3HD/semana: p < 0,05 a los 24 meses; p < 0,01 alos 6, 12y 18 meses.

Grupo 2HD/semana frente a grupo DP: p < 0,05 en control basal.

Grupo 3HD/semana frente a grupo DP: p < 0,01 en control basal y a los 12 y 24 meses; p < 0,001 a los 6 y 18 meses.
2HD/semana: dos sesiones semanales de hemodialisis; 3HD/semana: tres sesiones semanales de hemodidlisis; DP: didlisis peritoneal.
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Tabla 4. Evolucion de los niveles séricos de B2-microglobulina (mg/l) en los tres grupos de enfermos
Basal 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 30 meses 36 meses
Grupo 2HD/semana 19,3+7,4 209+6,4 23,3+7,1 25,7+9,6 26,6 +9,9 31,7+9,9 31,4+ 11
Grupo 3HD/semana 27 £ 18,4 29,4+ 11,1 326 +9,4 339+11,7 371x17,7 378+15 31,8+ 13,4
Grupo DP 16,7 + 5,6 21,1+7,9 24,7 +9,6 282+ 11,1 28,9+9,7 30,7+7,9 34 + 8,6

Grupo 2HD/semana frente a grupo 3HD/semana: p < 0,01 en control basal y a los 18 meses; p < 0,001 a los 6 y 12 meses.

Grupo 2HD/semana frente a grupo DP: p < 0,05 en control basal.

Grupo 3HD/semana frente a grupo DP: p < 0,001 en control basal y a los 6 y 12 meses.

2HD/semana: dos sesiones semanales de hemodidlisis; 3HD/semana: tres sesiones semanales de hemodialisis; DP: dialisis peritoneal.

mente significativas entre los tres grupos en lo que respecta
a la concentraciéon de hemoglobina y a la dosis de eritropo-
yetina. El indice de Charlson se relacioné de forma negativa
con el nivel basal de hemoglobina (r = -0,33, p < 0,001) y
de forma positiva con la dosis semanal de eritropoyetina (r =
0,33, p <0,001). En el grupo de enfermos tratados con hemo-
didlisis, el inicio programado se asocié a un nivel basal mds
alto de hemoglobina (10,8 + 1,5 frente a 9,6 + 1,6 g/dl, p =
0,004), a una menor dosis de eritropoyetina basal (104 + 61
frente a 168 + 78 UI semana/kg, p < 0,001). A lo largo del
resto de la evolucidn, ya no hubo diferencias en la concentra-
cién de hemoglobina entre los tres grupos. La dosis semanal
de eritropoyetina fue menor en el grupo DP a lo largo de toda
la evolucidn, pero las diferencias fueron estadisticamente sig-
nificativas hasta el control de los 18 meses con respecto al

grupo 2HD/semana y hasta el control de los 36 meses con
respecto al grupo 3HD/semana. La dosis de eritropoyetina
fue menor en el grupo 2HD/semana con respecto al grupo
3HD/semana hasta el control de los 12 meses. En todos los
controles realizados, excepto en el de los 36 meses, hubo una
correlacion negativa con significacién estadistica entre la do-
sis de eritropoyetina y el filtrado glomerular.

El tiempo de seguimiento en didlisis fue de 18,6 + 13,4 meses
(94,8 enfermos-afio) en el grupo 2HD/semana, 24,7 + 19,6
meses (101,1 enfermos-afio) en el grupo 3HD/semana y
224 + 16,8 (154,8 enfermos-afio) en el grupo DP, sin dife-
rencias estadisticamente significativas entre los tres grupos.
Durante el tiempo de seguimiento en didlisis, quedaron anu-
ricos 15 enfermos en el grupo que comenzé con la pauta de

Tabla 5. Evolucién de los pardmetros relacionados con la anemia en los tres grupos de enfermos

Hb (g/dl) Basal 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 30 meses 36 meses
Grupo 2HD/semana 10,5+ 1,3 11,5+£1,2 11,31 1,7+1,2 11,8 +0,9 11,7 +0,8 11,4+0,5
Grupo 3HD/semana 99+1,5 11,5+1,3 11,4+1,3 11,2+1,4 11,5+0,9 11,3+1,2 11,3+1,8
Grupo DP 11,4+1,3 12+1,4 11,6+1,6 11,6 £11,5 11,6+1,6 11,4+1,2 11,1+£1,3
Grupo 2HD/semana frente a grupo 3HD/semana: p < 0,05 en control basal.

Grupo 2HD/semana frente a grupo DP: p < 0,001 en control basal.

Grupo 3HD/semana frente a grupo DP: p < 0,001 en control basal.

EPO Basal 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 30 meses 36 meses
(Ul semana/kg)

Grupo 2HD/semana 118 + 71 110 + 67 100 + 62 111 +129 105 + 130 113+ 124 125 + 106
Grupo 3HD/semana 147 + 78 155+ 70 144 + 98 150 + 96 134 + 85 138 + 87 133+ 69
Grupo DP 54 + 61 52 + 51 52 + 58 53+ 71 58 + 49 70 + 54 80 + 48

Grupo 2HD/semana frente a grupo 3 HD/semana: p < 0,05 en el control basal y a los 12 meses; p < 0,01 a los 6 meses.

Grupo 2HD/semana frente a grupo DP: p < 0,05 a los 18 meses; p < 0,001 en el control basal, a los 6 meses y a los 12 meses.
Grupo 3HD/semana frente a grupo DP: p < 0,05 a los 30 y 36 meses; p < 0,01 a los 24 meses; p < 0,001 en el control basal, a los 6,
12 y 18 meses.

2HD/semana: dos sesiones semanales de hemodialisis; 3HD/semana: tres sesiones semanales de hemodialisis; DP: didlisis peritoneal;
EPO: eritropoyetina; Hb: hemoglobina.
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2HD/semana (25 %), 25 enfermos del grupo que comenzd
con la pauta de 3HD/semana (51 %) y 17 enfermos del grupo
DP (20 %) (p = 0,007 entre los grupos 2HD/semana y 3HD/
semana; p < 0,001 entre los grupos 3HD/semana y DP; p =
0,701 entre los grupos 2HD/semana y DP). De los 61 que
comenzaron tratamiento renal sustitutivo con 2HD/semana,
25 pasaron a la pauta de 3HD/semana por disminucién de
la funcidén renal residual tras un periodo de tiempo que os-
cil6 entre 3 y 25 meses (9 + 6 meses). Recibieron un tras-
plante renal 23 enfermos del grupo 2HD/semana (15 de ellos
mientras estaban siendo tratados con dos sesiones semanales
de hemodidlisis), 16 enfermos del grupo 3HD/semana y 42
enfermos del grupo DP. De los 83 enfermos que comenza-
ron tratamiento con didlisis peritoneal, 10 fueron transferidos
a la técnica de hemodidlisis tras un tiempo de permanencia
en la técnica inicial de 21 + 16 meses (rango 3-48 meses).
Fallecieron 10 enfermos del grupo 2HD/semana (mortalidad
10,5/100 enfermos-afio), 16 enfermos del grupo 3HD/semana
(mortalidad 15,8/100 enfermos-afio) y 14 enfermos del grupo
DP (mortalidad 9/100 enfermos-afio). El andlisis de Kaplan-
Meier no mostré diferencias estadisticamente significativas
en la supervivencia entre los tres grupos de enfermos (log-
rank 2,127, p = 0,345) (figura 1).

De los 83 enfermos que iniciaron tratamiento con didlisis
peritoneal, 19 llegaron a ser tratados con didlisis peritoneal
automatizada con cicladora durante el periodo de estudio; del
total de 110 enfermos que iniciaron tratamiento con hemo-
didlisis, 13 recibieron tratamiento con técnica convectiva a
lo largo de la evolucién. En todos los casos se trataba de en-
fermos con reduccién relevante o pérdida total de la funcién
renal residual.

DISCUSION

El objetivo principal de nuestro trabajo era el estudio de la
influencia de diferentes técnicas y pautas de didlisis sobre el
descenso de la funcién renal residual. Hemos comparado la
evolucién de la funcidn renal residual, medida por el filtra-
do glomerular, en enfermos tratados con didlisis peritoneal
y con dos pautas de hemodidlisis: dos y tres sesiones a la
semana. Fueron excluidos del estudio los enfermos que se
reincorporaron al tratamiento con didlisis tras la disfuncion
del trasplante renal, ya que en ellos la funcién renal residual
disminuye mads rdpidamente®® y su prevalencia fue mayor en
el grupo de enfermos tratados con hemodidlisis.

El descenso de la funcion renal residual y de la diuresis fue el
mismo en los enfermos tratados con didlisis peritoneal y en
los enfermos que comenzaron con la pauta de 2HD/semana;
ambos grupos tuvieron una tasa de filtrado glomerular similar
a lo largo de toda la evolucién. Los enfermos que comenza-
ron tratamiento renal sustitutivo con la pauta de 3HD/semana
presentaron un declive mds rdpido de la funcién renal resi-
dual y mantuvieron una tasa de filtrado glomerular inferior
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Figura 1. Grafica de supervivencia actuarial.
DP: dialisis peritoneal: HD: hemodialisis.

a la de los dos grupos previos durante los dos primeros afios
de evolucion. El filtrado glomerular basal era superior en el
grupo de enfermos tratados con didlisis peritoneal, pero no
observamos que hubiera correlacion entre el descenso de este
y su nivel basal.

Las causas por las que la pérdida de la funcién renal resi-
dual es mds rdpida en los enfermos tratados con hemodidlisis
que en los que reciben didlisis peritoneal no estdn aclaradas.
La induccidn de reacciones inflamatorias por la membrana
del dializador o el liquido de didlisis es una de las razones
consideradas. Estudios aislados han observado un ritmo de
disminucién de la funcién renal residual similar con ambas
técnicas cuando los enfermos sometidos a tratamiento con
hemodidlisis son tratados con un bafio de didlisis ultrapuro y
membrana de alto flujo**?*. Todos los enfermos de nuestro es-
tudio utilizaban este tipo de bafio y membrana y, sin embargo,
el descenso de la funcion renal residual era mayor en el grupo
que comenzé hemodidlisis con la pauta habitual de 3HD/se-
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mana. La mayor preservacion de la funcidén renal residual en
los enfermos tratados con 2HD/semana ya fue observada por
Lin et al.® en una poblacién prevalente y seleccionada segui-
da durante 6 meses (23 enfermos tratados con dos sesiones
semanales y 51 con tres sesiones semanales). El motivo no
estd aclarado y no puede atribuirse a diferencias del estado
de hidratacién o del control de la tensidn arterial, ya que en
un estudio transversal realizado en nuestra unidad compro-
bamos que ambos pardmetros eran similares en los enfermos
tratados con dos o con tres sesiones semanales de didlisis'’.

Al contrario que en otros estudios, no hemos observado una re-
lacién entre el ritmo de descenso de la funcion renal residual y
la edad, el filtrado glomerular basal o la existencia de diabetes
mellitus®?’. Al igual que otros autores?, si hemos observado
una correlacién entre el descenso de la funcidn renal residual y
el indice de comorbilidad. Los enfermos que comenzaron tra-
tamiento renal sustitutivo con didlisis peritoneal o con la pauta
de 2HD/semana recibieron una dosis baja de furosemida oral.
No creemos que este tratamiento haya tenido relevancia en el
mantenimiento de la funcién renal residual, ya que no hay evi-
dencia de que la furosemida preserve el filtrado glomerular en
el enfermo dializado®, incluso su administracién puede acele-
rar su ritmo de descenso?’. En enfermos tratados con didlisis
peritoneal, la repercusidn del uso de icodextrina, de soluciones
biocompatibles o de la técnica automatizada sobre la preserva-
cién de la funcién renal residual es un tema controvertido®-*,
Tampoco estd aclarado si las técnicas convectivas de hemo-
didlisis tienen un efecto protector*. En nuestra unidad de did-
lisis, la didlisis peritoneal automatizada y la hemodiafiltracién
on-line se suelen reservar para los enfermos con funcién renal
residual minima o nula y no podemos analizar su posible in-
fluencia sobre este tema.

Varios estudios atribuyen un valor prondstico al nivel de 2-
microglobulina en enfermos tratados con hemodialisis®**~*. La
funcidn renal residual es uno de los factores determinantes
de su concentracion en suero en enfermos tratados con he-
modidlisis o con didlisis peritoneal'"'*'°, En nuestro estudio,
la concentracién basal de B2-microglobulina era distinta en
los tres grupos de enfermos. Este dato lo atribuimos a las
diferencias observadas en el filtrado glomerular al inicio de
la didlisis, pues, aunque la diferencia no alcanzé la significa-
cidn estadistica entre los dos grupos de hemodidlisis, si habia
una correlacién altamente significativa entre los valores ba-
sales de la concentracién de P2-microglobulina y el filtrado
glomerular. La evolucién posterior de la concentracién de
B2-microglobulina es paralela a la del filtrado glomerular:
no hay diferencias entre los enfermos tratados con didlisis
peritoneal y los que comenzaron hemodidlisis con la pauta
de 2HD/semana, y los niveles son mds elevados en los en-
fermos que iniciaron tratamiento renal sustitutivo con la pau-
ta de 3HD/semana. En los tres grupos, la concentracion de
B2-microglobulina aumenta conforme disminuye la funcién
renal residual y en todos los controles realizados hay una ex-
celente correlacion entre ambas.

Nefrologia 2013;33(5):640-9

originales

Los enfermos tratados con didlisis peritoneal precisan
menos dosis de eritropoyetina que los enfermos tratados
con hemodidlisis*’*°. Una de las razones para explicar
este fendmeno podria ser la diferencia en la preservacién
de la funcidn renal residual, ya que esta condiciona la
respuesta de la anemia a los agentes eritropoyéticos en
los dos tipos de didlisis'>">. En un estudio transversal
comprobamos que los enfermos tratados con la pauta de
2HD/semana y, por tanto, con mejor funcién renal resi-
dual necesitaban una dosis menor de eritropoyetina para
mantener idénticos niveles de hemoglobina que los en-
fermos tratados con la pauta de 3HD/semana'®. El estudio
actual confirma estos hallazgos: la diferencia en la dosis
de eritropoyetina entre las dos pautas de hemodidlisis se
mantiene a lo largo de la evolucion mientras persisten las
diferencias en la funcién renal residual. Hasta el control
de los 36 meses, la dosis de eritropoyetina tuvo una co-
rrelacidn negativa, estadisticamente significativa, con el
filtrado glomerular. Sin embargo, los enfermos tratados
con didlisis peritoneal necesitaron menos dosis de eritro-
poyetina que los enfermos del grupo de 2HD/semana, a
pesar de conservar a lo largo de la evolucién una funcién
renal residual similar. La mejor respuesta de la anemia
a los agentes eritropoyéticos en la didlisis peritoneal no
puede atribuirse de manera exclusiva a una mejor preser-
vacidon de la funcion renal residual, sino que debe estar
condicionada por otros factores. Hay que destacar que
la concentraciéon de hemoglobina y la dosis de eritropo-
yetina eran distintas en los tres grupos de enfermos al
comienzo del tratamiento con didlisis. Estos datos pue-
den explicarse en parte por la influencia negativa sobre
la anemia del indice de edad-comorbilidad y del inicio de
forma no programada en el grupo de hemodidlisis.

En conclusion, los enfermos que comenzaron tratamiento con
didlisis con la pauta de 2HD/semana tienen un ritmo de descen-
so de la funcion renal residual igual al observado en el grupo de
enfermos tratados con didlisis peritoneal. Ambos grupos de en-
fermos mantienen un filtrado glomerular similar a lo largo de la
evolucion, y significativamente superior al del grupo de 3HD/
semana. La evolucién de la B2-microglobulina fue parecida,
confirmando la importancia de la funcién renal residual sobre
la concentracidn sérica de esta. Los enfermos que comenzaron
tratamiento con la pauta de 3HD/semana necesitaron una dosis
de eritropoyetina mayor que los de los otros dos grupos, pero la
dosis de eritropoyetina con didlisis peritoneal fue notablemente
menor que con la pauta de 2HD/semana, indicando que, ade-
mds de la tasa del filtrado glomerular, otros factores inherentes
a la técnica de didlisis condicionan la respuesta de la anemia a
los agentes eritropoyéticos.
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