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RESUMEN

Hemos estudiado de forma prospectiva la evolucion de la funcion renal residual en
28 enfermos durante los dieciocho primeros meses de tratamiento sustitutivo con hemo-
dialisis. Para ello hemos calculado el aclaramiento de creatinina inmediatamente después
de comenzado el tratamiento sustitutivo y cada tres meses a continuacion. El aclaramiento de
creatinina disminuye desde el valor basal de 5,5 % 2,5 hasta 2,2+ 2,5 ml/min/1,73 m* a
los dieciocho meses de evolucion, ajustandose a una curva exponencial (r= 0,9564,
p < 0,01). La hipertensién arterial ha sido el principal factor que ha condicionado la evo-
lucién de la funcion renal residual. En todos los periodos analizados el descenso del acla-
ramiento de creatinina ha sido mayor en los enfermos hipertensos, aunque la diferencia
solamente ha adquirido significacion estadistica a los quince y dieciocho meses. Al ana-
lizar la evolucion por grupos etiologicos, solamente los enfermos diagnosticados de po-
liquistosis renal han mostrado un descenso menor del aclaramiento de creatinina, con
significacion estadistica, a los seis y nueve meses; al final del periodo de estudio, el des-
censo de la funcién renal residual era similar en todos los grupos etiologicos. El ritmo de
disminucién del aclaramiento de creatinina fue mayor en el grupo de enfermos con una
ingesta proteica mas alta, pero sin alcanzar significacion estadistica.
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EVOLUTION OF RESIDUAL RENAL FUNCTION IN PATIENTS TREATED WITH
HEMODIALYSIS

SUMMARY

We have studied prospectively the evolution of residual renal function in 28 patients
during the first 18 months after beginning on hemodialysis. We determined the creati-
nine clearance immediately after the patients started replacement treatment with hemo-
dialysis and, thereafter, every three months. Creatinine clearance decreases from an initial
value of 5.5+ 2.5 to 2.2+ 2.5 ml/mn/1.73 m’* along the 18 months of the study, con-
forming to a exponential curve (r= 0.9564, p < 0.01). Hypertension has been the most
important factor that has influenced the evolution of residual renal function. The decline
of creatinine clearance was greatest in hypertensive patients throughout the study, though
difference was statistically significant only at 15 and 18 months. When we analyzed the evo-
lution of each etiologic group, only patients whith polycystic renal disease have shown a
slower decline of creatinine clearance, that reached statistical significance at 6 and 9
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months of the study, but the loss of residual renal function was similar in all the groups
at the end of study. The rate of decline of creatinine clearance was higher in the group
of patients with greater protein intake, but without reaching statistical significance.

Key words: Residual renal function. Hemodialysis.

Introduccion

La pérdida irreversible de un nimero critico de nefro-
nas conlleva en la mayorfa de los casos una evolucion ine-
vitable a la insuficiencia renal terminal. En los Gltimos diez
anos se ha avanzado notablemente en el conocimiento
de la fisiopatologia de este proceso y en la identificacion
de los factores que pueden afectar a la progresion de la
insuficiencia renal cronica’. En este sentido, la etiologia
de la enfermedad renal, el contenido proteico de la dieta
y la tension arterial son los principales factores que pare-
cen influir en la velocidad de disminucion del filtrado glo-
merular? 3,

Cuando el filtrado glomerular se acerca a los 5 ml/min,
la mayoria de los autores aconseja el inicio de tratamien-
to sustitutivo con los diversos procedimientos de dialisis.
Llama la atencion la escasez de estudios existentes sobre
la evolucion del filtrado glomerular a partir de este mo-
mento. Sin embargo, el mantenimiento de una funci6n re-
nal residual en el enfermo dializado tiene importancia
desde el punto de vista clinico. No solamente permite al
enfermo una mayor ingesta liquida y una reduccion de la
dosis de didlisis, sino que se ha observado una correla-
cion inversa entre la funcién renal residual y la concen-
tracion en sangre de diversas sustancias con posibles im-
plicaciones patolégicas, como las medianas moléculas?,
la B ,-microglobulina® y el aluminio®.

En el presente trabajo hemos analizado de forma pros-
pectiva la evolucion del aclaramiento de creatinina en 28
enfermos durante los dieciocho primeros meses de trata-
miento con hemodidlisis. Al mismo tiempo hemos anali-
zado si los factores de riesgo de progresion de la insufi-
ciencia renal crénica siguen teniendo vigencia sobre la
disminucion de la funcion renal residual en el enfermo
dializado.

Material y métodos

Hemos estudiado de forma prospectiva la evolucion de
la funcién renal residual en 28 enfermos que comenza-
ron consecutivamente tratamiento con hemodialisis pe-
riodicas y tiene un periodo de seguimiento minimo de
dieciocho meses. El grupo de enfermos esta constituido
por 17 varones y 11 muijeres, cuya edad al inicio del tra-
tamiento sustitutivo oscilaba entre diecinueve y setenta y
seis anos (48 £ 18, media + DS). La etiologia de la insufi-
ciencia renal crénica era la siguiente: glomerulonefritis,
ocho casos; nefroangiosclerosis, cinco casos; nefropatia
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intersticial, seis casos; poliquistosis renal, cinco casos; no
filiadas, cuatro casos. '

La funcion renal residual se ha estimado por el aclara-
miento de creatinina, que se determiné inmediatamente
después de comenzar el tratamiento sustitutivo y con pe-
riodicidad trimestral a continuacion. El aclaramiento de
creatinina se ha calculado con la orina emitida en las vein-
ticuatro horas previas al inicio de la primera dialisis de la
semana y con una muestra de sangre obtenida al final del
periodo de recoleccion. Este método ha sido utilizado por
otros autores®”. El aclaramiento de creatinina asi deter-
minado es ligeramente inferior al obtenido con el proce-
dimiento clasico®. Sin embargo, el error sera cualitativa-
mente el mismo para todos los enfermos y no influye en
los resultados. Tiene la gran ventaja de ser mucho mas c6-
modo para el enfermo y permitir, por tanto, una mayor
colaboracion del mismo y un mayor rigor en la recolec-
cion de la orina. Los aclaramientos de creatinina fueron
corregidos segiin la superficie corporal. Consideramos
que se habia perdido la funcion renal residual cuando la
diuresis en veinticuatro horas era inferior a 200 ml.

Todos los enfermos se han dializado con filtros capila-
res con membrana de cuprofan. La pauta de dialisis ha
sido de dos veces a la semana si el filtrado glomerular era
superior a 2,5 ml/min y tres veces a la semana si era in-
ferior a dicha cifra.

Quince enfermos han precisado medicacion hipoten-
sora para control de la tension arterial durante los diecio-
cho meses que ha durado el estudio. Estos enfermos han
sido considerados como hipertensos. Nueve enfermos no
necesitaron antihipertensivos durante los dieciocho me-
ses de seguimiento y fueron considerados, por tanto,
como normotensos. Los cuatro enfermos restantes fueron
tratados con medicacion hipotensora durante un corto
periodo de tiempo (menos de seis meses en todos ellos).
Teniendo en cuenta que la mayor parte del periodo de
estudio no precisaron medicacion antihipertensiva, estos
cuatro enfermos también han sido incluidos a efectos glo-
bales en el grupo de normotensos. La tension arterial con-
siderada en cada enfermo ha sido la media de los valores
predidlisis de cada trimestre.

La ingesta proteica de cada enfermo se ha estimado
mediante la «tasa catabolica proteica» (pcr, g/kg/dia), cal-
culada segtn el modelo cinético simplificado de la urea®.
Disponemos de datos completos del pcr a lo largo del pe-
riodo de estudio en 23 pacientes. Estos enfermos han sido
divididos en dos grupos, segin que el pcr medio de los
dieciocho meses de seguimiento fuera superior o inferior
a la mediana, que era de 1,1 g/kg/dia. El grupo con ma-



yor ingesta proteica estaba constituido por 11 enfermos
con un perde 1,2 £ 0,1, y el grupo con menor ingesta pro-
teica lo formaban 12 en!ermos, con un per de 0,99 £ 0,12
(media + DS).

La comparacion de medias entre diferentes grupos se
realiz6 mediante la «t» de Student. Valores de p inferiores
a 0,05 fueron considerados estadisticamente significativos.
Todos los resultados se expresan como media t DS.

Resultados

Durante los dieciocho primeros meses de tratamiento
con hemodidlisis, el aclaramiento medio de creatinina se
redujo al 40 % de su valor inicial (desde la cifra basal de
5,5 £2,5 ml/min/1,73 m’ hasta 2,2 + 2,5 ml/min/1,73 n?’,
p < 0,001). El descenso del aclaramiento de creatinina tras
el inicio de la hemodidlisis se ajusta a una curva exponen-
cial (fig. 1).

Para analizar la influencia de la etiologfa de la nefropa-
tia, la tension arterial y la ingesta proteica en la evolucion
de la funcion renal residual hemos tenido que solucionar
previamente el problema que representaba el amplio ran-

0 existente en el aclaramiento de creatinina inicial
1,2-10,8 ml/min/1,73 m?’). Para ello se ha expresado el
aclaramiento de creatinina de cada enfermo en los dife-
rentes periodos como el porcentaje con respecto a su va-
lor inicial. -

La figura 2 muestra el ritmo de disminucion del aclara-
miento de creatinina, expresado en porcentaje del valor
inicial de cada enfermo, en funcion de la etiologia-de la
insuficiencia renal cronica. La evolucion del aclaramiento
de creatinina en los enfermos con nefroangiosclerosis,
glomerulonefritis, nefropatias intersticiales y de etiologia
no filiada es superponible a lo largo de los dieciocho me-
ses analizados. En los enfermos con poliquistosis renal, la
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Fig. 2.—Evolucién del aclaramiento de creatinina, expresado como
porcentaje con respecto al valor basal, en los diferentes grupos
etiologicos. NF: no filiada (n= 4), NI: nefropatia intersticial (n = 6), GN:
glomerulonefritis (n= 8), PQ: poliquistosis (n= 5), NA:
nefroangiosclerosis (n= 5).

pérdida porcentual del aclaramiento de creatinina es es-
tadisticamente menor cuando se compara con el resto de
enfermos, Unicamente en los perfodos de seis y nueve
meses (p < 0,05). A los dieciocho meses, el descenso por-
centual es similar en todos los grupos etiolégicos.

El descenso porcentual del aclaramiento de creatinina
ha sido siempre mayor en el grupo de enfermos hiper-
tensos en todos los periodos de tiempo analizados (figu-
ra 3). La diferencia es estadisticamente significativa en los
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Fig. 1.—Evolucién del aclaramiento de creatinina en 28 enfermos tras
el inicio de tratamiento sustitutivo con hemodialisis. Se representa la
mediazt 2 ES en cada periodo analizado y la curva de regresion.

Fig. 3.—Influencia de la tensién arterial sobre la evolucién del
aclaramiento de creatinina, expresado como porcentaje con respecto
al valor basal.
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periodos de quince y dieciocho meses. A los dieciocho
meses del inicio del tratamiento con hemodialisis, el acla-
ramiento de creatinina era el 55 + 44 % del valor basal en
el grupo normotenso y el 25 24 % en el grupo hiper-
tenso (p < 0,05). A pesar del tratamiento antihipertensivo,
las tensiones arteriales predidlisis sistolica y diastolica du-
rante los dieciocho meses de estudio fueron superiores
en el grupo de enfermos hipertensos (tension sistolica,
153 + 15 vs 141+ 14 mmHg, p < 0,001; tension diastoli-
ca, 8517 vs 78 £ 9 mmHg, p < 0,001).

De los cinco enfermos diagnosticados de poliquistosis
renal, dos estaban incluidos en el grupo de hipertensos.
Por tanto, la mejor evolucion observada en este grupo de
enfermos en algunos periodos no puede ser atribuida a
una menor prevalencia de hipertension arterial.

En la figura 4 representamos la evolucion de la funcion
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Fig. 4.—Influencia de la ingesta proteica sobre el ritmo de disminucion
del aclaramiento de creatinina.

renal residual segin la ingesta proteica. El descenso por-
centual del aclaramiento de creatinina es mayor en los en-
fermos cuya ingesta proteica era superior a la mediana a
partir del noveno mes posdidlisis. A los dieciocho meses,
el aclaramiento de creatinina era el 32 + 36 % del valor ba-
sal en los enfermos con mayor ingesta proteica vs el
49 £ 37 % en los enfermos cuya ingesta proteica fue infe-
rior a la mediana. Estas diferencias no fueron estadistica-
mente significativas en ninguno de los periodos analiza-
dos. La prevalencia de hipertension arterial fue similar en
los dos grupos: eran hipertensos seis de los 11 enfermos
pertenecientes al grupo de mayor ingesta proteica y siete
de los 12 enfermos del otro grupo.

Durante el periodo de seguimiento, seis enfermos han
perdido la funcion renal residual. La desaparicion de la
misma ha sucedido en todos los casos en los siete pri-
meros meses de tratamiento con hemodialisis. Ninguno
de ellos estaba diagnosticado de poliquistosis. Los otros
factores analizados {resto de etiologias, hipertension, in-
gesta proteica y funcion renal basal) no han tenido valor
predictivo en la pérdida precoz del aclaramiento de crea-
tinina residual {tabla 1).

Discusién

El mantenimiento de una funcién renal residual tras el
inicio del tratamiento sustitutivo con los diferentes proce-
dimientos de dialisis representa una gran ventaja para el
enfermo con insuficiencia renal cronica. Le permite reali-
zar una ingesta mas liberal de liquidos y reducir la dosis
de didlisis. Por otra parte, la persistencia de una funcion
renal residual, aunque sea pequena, contribuye eficaz-
mente a la eliminacioén de determinados solutos con im-
portancia pronéstica, como aluminio, § -microglobulina y
medianas moléculas. A esto hay que afadir que el cono-
cimiento de la funcion renal residual es necesario para el
célculo de los diferentes indices de dialisis adecuada, ba-

Tabla I. Factores que influyen en la pérdida precoz de la funcion renal residual

Etiologia:

POUQUISLOSIS ..vvvvveverenererecrecreenenecerseniasisssinsissnssssssssssessisnins
Nefroangiosclerosis ...

Glomeruloneffitis .........coevveeerevesesnereserenrernnnes

No filiada ...ocooovvererennen

Nefropatia intersticial ree et

Tension arterial:

Hipertensos

Normotensos et et et eaa st st e s e e

Ingesta proteica:

per (g/kg/dia) e,

Aclaramiento basal de creatinina (ml/min/1,73 m)

Grupo A Grupo B

—_——_NNO
wurohw

W W

10

1,06 £ 0,15
46+33

1,11£0,16 NS
57+23 NS

Grupo A: enfermos con pérdida precoz de la funcion renal residual (n = 6).
Grupo B: enfermos que mantienen funcion renal residual {n = 22).
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sados tanto en el modelo cinético de la urea™ como en
la eliminacion de medianas moléculas®.

El método utilizado para calcular la funcion renal resi-
dual en los enfermos dializados es el aclaramiento de
creatinina” "5, Aunque este procedimiento sobreestima
el filtrado glomerular seglin el aclaramiento de inulina, los
resultados son proporcionales™® " y tiene la gran ventaja
de la sencillez de realizacion.

La funcion renal residual se mantiene durante mas
tiempo en los enfermos tratados con dialisis peritoneal
continua ambulatoria en relacién con los enfermos trata-
dos con hemodidlisis ' *%. Aparte de la técnica de dia-
lisis, los factores que influyen en la pérdida progresiva de
la funcion renal residual en el enfermo dializado son es-
casamente conocidos.

En nuestro estudio, realizado en enfermos tratados con
hemodidlisis, la funcion renal residual disminuye de for-
ma exponencial tras el inicio de la dialisis. Esta evolucion
es totalmente superponible a la observada por Lysaght y
cols. ™. Al comenzar el tratamiento sustitutivo se acelera
el ritmo de disminucion del aclaramiento de creatinina en
relacion al periodo predialitico” ", y algunos enfermos
pierden precozmente la funcion renal residual. En los die-
ciocho meses que ha durado nuestro estudio, seis enfer-
mos se han quedado sin funcion renal residual; en todos
‘ellos este acontecimiento se produjo en los siete prime-
ros meses de evolucion. Hay, pues, un periodo critico, su-
perado el cual la disminucion del aclaramiento de creati-
nina se enlentece. :

Hemos estudiado los posibles factores que pudieran.in-
fluir en el ritmo de disminucion de la funcién renal resi-
‘dual. El contenido proteico de la dieta, al cual se le con-
cede gran importancia en la progresion de la insuficien-
cia renal cronica en la fase de predidlisis, puede seguir in-
fluyendo una vez iniciado el tratamiento dialitico. Aunque
las diferencias no tenian significacion estadistica, el des-
censo porcentual del aclaramiento de creatinina era ma-
yor a partir del noveno mes en el grupo de enfermos con
ingesta proteica mayor.

La etiologia de la insuficiencia renal condiciona la evo-
lucion de la funcién renal residual en los primeros meses
de tratamiento sustitutivo (inicamente en el caso de po-
liquistosis renal. El descenso del aclaramiento de creatini-
na es menor en estos enfermos durante el primer afio de
dialisis, y ninguno de ellos ha experimentado una pérdi-
da precoz de la funcion renal residual. Por otra parte, tras
dieciocho meses de hemodidlisis, el descenso porcentual
del aclaramiento de creatinina es similar en todos los gru-
pos etiologicos. Al igual que han observado otros auto-
res*, la etiologia de la nefropatia deja de influir en la evo-
lucién de la funcion renal residual transcurridos los prime-
ros meses de tratamiento dialitico.

Segln nuestros datos, la hipertension arterial es el prin-
cipal factor que condiciona el ritmo de descenso de la
funcion renal residual posdialisis. La disminucién progre-
siva del aclaramiento de creatinina ha sido mayor en el
grupo de enfermos hemodializados que precisaban me-
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dicacion antihipertensiva. Hay que destacar que, a pesar
de la medicacion, la tension arterial era mayor en este gru-
po de enfermos.

La etiologia de la enfermedad renal, la ingesta proteica
y la hipertension arterial son los tres principales factores
a los que se les atribuye una posible influencia en el rit-
mo de progresion de la insuficiencia renal crénica en el
periodo predialitico. El andlisis de nuestros datos sugiere
que estos mismos factores siguen ejerciendo, en diverso
grado, un efecto deletéreo sobre la funcién renal residual
del enfermo tratado con hemodidlisis.
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