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B) COMUNICACIONES BREVES DE INVESTIGACIÓN O EXPERIENCIAS CLÍNICAS

enfermedad renal crónica avanzada,
brote renal o tratamiento de rescate),
pero sin diferencias significativas;
esto, además, es un análisis de sub-
grupos, lo que obliga a cuidar su in-
terpretación. En otro análisis de sub-
grupos y con la misma cautela
interpretativa3, se destaca que los pa-
cientes que recibieron CF en induc-
ción fueron significativamente mejor
con MMF que con azatioprina (AZT)
en mantenimiento (4,7 vs. 14,5 en
riesgo relativo de fallo de tratamien-
to). De la misma forma pero sin lle-
gar a significación estadística, los que
recibieron MMF en inducción tam-
bién presentaron mejores resultados
con MMF que con AZT (riesgo rela-
tivo 10,1 vs. 20,1 en fallo de trata-
miento). En el Congreso Americano
de Nefrología (noviembre de 2011,
Philadelphia, EE. UU.), Appel GB
adelantó, con respecto al estudio
ALMS, que «aquellos pacientes que
se trataron con CF en inducción pre-
sentaron menos fallo de tratamiento
en la fase de mantenimiento que los
que se trataron con MMF, indepen-
dientemente del fármaco recibido en
esta segunda fase», que creo es lo que
ustedes mencionan en el Documento
de Consenso. Esto nos llevaría a
plantear que la CF en inducción apor-
taría un beneficio adicional, sea cual
sea la opción inmunosupresora en
mantenimiento. Es un tema para de-
batir que, si bien puede ser germen
de investigaciones futuras, habría de
examinarse con prudencia dada su
procedencia de análisis de subgrupos.

2. Existen pocos estudios sobre la me-
jor inmunosupresión en pacientes
con NL y aclaramiento renal (ClCr)
< 30 ml/min, probablemente porque
los estudios de referencia con CF
excluían a pacientes que presentaran

insuficiencia renal (IR) estadio 4,
excepto algunos que incluían algún
paciente con creatinina hasta 4,8
mg/dl4, sin grandes detalles de la
muestra y sin subanálisis de resulta-
dos. Aun así, hemos confiado en la
idoneidad de la CF en pacientes con
NL e IR severa, y así ha quedado
plasmado en el Documento de Con-
senso.

El estudio ALMS5, dotado de puntuación
4-5 en la escala de JADAD, ha incluido
un total de 32 pacientes (8,7%) con ClCr
< 30 ml/min, 20 (10,8%) en la rama de
MMF y 12 (6,5%) en la de CF. En el gru-
po total de 370 pacientes, 122 presentaron
scarring en la biopsia renal, 66 (35,7%)
en la rama de MMF y 56 (30%) en la de
CF. A pesar de estos datos, no se encon-
traron diferencias entre ambos grupos en
la variable resultado principal, que medía
la eficacia del tratamiento inmunosupre-
sor en inducir respuesta. Basándose en es-
tos datos, cada vez somos más los que co-
menzamos tratamiento de inducción en
NL clase III-IV-V aun con IR estadio 4
con MMF, y sobre todo si son mujeres en
edad fértil. Además, este tipo de pacien-
tes es tratado con pulsos de esteroides,
que actuarán de forma más rápida y efi-
caz en reducir la inflamación aguda en el
parénquima renal, a la espera del benefi-
cio adicional y mantenido que aportarán
los inmunosupresores no esteroideos.

Si seguimos recomendando CF en pa-
cientes con creatinina > 3 mg/dl (o con
semilunas/necrosis fibrinoide en la
biopsia), creo que estaremos privando
de la oportunidad de tratamiento con un
fármaco libre de toxicidad gonadal y
frenando la posibilidad de poseer evi-
dencias con MMF en estos casos de im-
portante reducción del filtrado glome-
rular, siempre, claro está, que sea una
decisión ponderada e individualizada.
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La influencia de las técnicas convecti-
vas sobre la evolución de la anemia del
enfermo dializado es un tema contro-
vertido cuando se comparan con la he-
modiálisis realizada con membrana de

alto flujo y baño ultrapuro. En muchos
estudios no se consigue objetivar un be-
neficio a corto plazo1. Es posible que el
efecto de la técnica convectiva sobre la
anemia necesite un tiempo de evolución
más prolongado. Para analizar esta hi-
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pótesis, hemos estudiado la evolución
de la anemia en los enfermos de nues-
tra unidad que han recibido tratamiento
con hemodiafiltración.on-line posdilu-
cional (HDF-OL) de forma ininterrum-
pida durante un mínimo de 18 meses.

La HDF-OL se implantó en nuestra
Unidad de Hemodiálisis Crónica en ju-
lio de 2009. Entre dicha fecha y marzo
de 2012 (fecha de cierre del estudio),
fueron atendidos un total de 128 pa-
cientes con enfermedad renal terminal.
De ellos, 36 (28%) recibieron HDF-OL
y los 92 restantes fueron tratados exclu-
sivamente con técnica de hemodiálisis
de alto flujo. En todos los enfermos se
utilizaron filtros biocompatibles de alto
flujo (coeficiente de ultrafiltración su-
perior a 59 ml/h/mmHg) y baño de diá-
lisis ultrapuro.

De los 36 enfermos que recibieron
HDF-OL en algún momento del perío-
do analizado, hemos seleccionado a
los pacientes que fueron tratados con
la técnica convectiva durante un tiem-
po mínimo de 18 meses; se han conta-
bilizado 11 enfermos (grupo HDF-
OL). Como grupo control hemos
considerado a 16 enfermos que en el
momento de cierre del estudio (31 de
marzo de 2012) hubieran recibido tra-
tamiento con hemodiálisis durante los
18 meses previos (grupo HD).

En la tabla 1 se exponen los datos de
ambos grupos. Comparado con el gru-
po HD, el grupo HDF-OL tiene menos
edad, menor proporción de varones y
más tiempo en diálisis, sin que la dife-
rencia alcanzara significación estadísti-
ca en ninguno de estos parámetros.

En la tabla 2 se representa la evolución
de la concentración de hemoglobina y
la dosis semanal de eritropoyetina. La
concentración de hemoglobina se man-
tuvo estable en ambos grupos durante el
estudio. Aunque el grupo HD partía con
una concentración menor de hemoglo-
bina, no hubo diferencias estadística-
mente significativas entre ambos gru-
pos en ningún momento de la
evolución. En el grupo HDF-OL la do-
sis semanal de eritropoyetina comenzó

a disminuir a partir del sexto mes de tra-
tamiento, pero el descenso sólo alcanzó
significación estadística a los 18 meses,
momento en el cual 5 de los 11 enfer-
mos no precisaban eritropoyetina. En el
grupo HD la dosis de eritropoyetina no
sufrió variaciones significativas, y no se
pudo retirar en ninguno de los enfer-
mos. Al comparar ambos grupos, la di-
ferencia en la dosis de eritropoyetina
comenzó a ser estadísticamente signifi-
cativa a partir de los 12 meses de trata-
miento con HDF-OL.

El efecto de la convección sobre la ane-
mia en nuestros enfermos no se detectó
hasta el sexto mes de tratamiento, en el
que empezó a observarse un descenso de
las necesidades de eritropoyetina. Al
compararlo con el grupo de enfermos
tratados con hemodiálisis, la diferencia
en la dosis de eritropoyetina comenzó a
alcanzar significación estadística a partir

del mes 12. Estos resultados son simila-
res a los observados a largo plazo por
Peña et al.2. Con períodos de evolución
más cortos es posible que no se objeti-
ven efectos relevantes sobre la anemia.
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Tabla 1. Datos de los enfermos

Grupo HDF-OL Grupo HD

(n = 11) (n = 16)

Edad (años) 67 ± 20 72 ± 14 p = 0,5273

Varones/mujeres 4/7 9/7 p = 0,5324

Tiempo en diálisis (meses) 57 ± 32 46 ± 38 p = 0,4247

Nefropatía diabética 2 (18%) 3 (19%)

Flujo arterial real 360 ± 28 301 ± 28 p = 0,0000

Duración sesión (h) 3,6 ± 0,2 3,6 ± 0,3

Volumen de reposición (l) 19,7 ± 2,7 -

HD: hemodiálisis; HDF-OL: hemodiafiltraciónon-line.

Tabla 2. Evolución de la anemia

Grupo HDF-OL

Basal 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 15 meses 18 meses

Hb 12 ± 0,8 11,5 ± 0,9 12,2 ± 1,4 12 ± 1,2 12 ± 1,1 11,9 ± 1,4 11,8 ± 1,3

g/dl

EPO 5705 ± 5432 5864 ± 4754 4682 ± 3642 4364 ± 4817 3909 ± 4283 3227 ± 3517 2432 ± 3256a

UI/semana

a p < 0,05 con respecto a basal.

Grupo HD 

Hb 11,2 ± 1,5 11,3 ± 0,9 11,7 ± 0,8 11,5 ± 0,8 11,3 ± 1,2 11,1 ± 1 11 ± 0,9

g/dl

EPO 7563 ± 3596 7844 ± 4057 7969 ± 3663 7781 ± 4301 8219 ± 4665a 7938 ± 4312b 7594 ± 4991b

UI/semana

a p < 0,05; b p < 0,01 con respecto a grupo HDF-OL.

EPO: eritropoyetina; Hb: hemoglobina; HD: hemodiálisis; HDF-OL: hemodiafiltración on-line.
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mado (Estudio aprobado por el Comi-
té de Ética), se recogieron los datos
clínicos y farmacológicos y se solicitó
analítica. El NT-ProBNP se midió me-
diante inmunoensayo de partición ra-
dial en fase sólida (Acute Care® para
Stratus® CS de Siemens). Los estudios
estadísticos se realizaron con el SPSS
15.0.

Como grupo, los 40 pacientes con
EAP presentaban: índice de masa cor-
poral: 26,32 ± 4,71 kg/m2; presión ar-
terial sistólica: 133,82 ± 19,10 mmHg;
presión arterial diastólica: 75,78 ±
11,30 mmHg; frecuencia cardíaca:
78,18 ± 10,95 latidos/min. El 50% de
los pacientes eran fumadores activos y
el 82,5%, ex fumadores, 27 eran dia-
béticos y 27 hipertensos. Al subdividir
a los pacientes según si presentaban o
no IRC, se encontró que, respecto a los
pacientes con MDRD4 > 60 ml/min
(81,54 ± 20,90 ml/min), los pacientes
con MDRD4 < 60 ml/min (41,57 ±
11,38 ml/min) eran de mayor edad
(73,75 ± 10,84 ± 63,87 ± 9,51 años, p
= 0,007), eran más frecuentemente hi-
pertensos (88,23 vs. 57,14%, p = 0,02)
y estaban más frecuentemente tratados
con betabloqueantes (52,94 vs.
21,74%, p = 0,041) y antagonistas de
los receptores de la angiotensina II
(ARAII) (35,29 vs. 21,74%, p =
0,038), no existiendo diferencias en el
resto de los fármacos analizados. Tam-
poco existían diferencias en la distri-
bución por sexos, en la frecuencia de
diabetes o en el hábito tabáquico entre
ambos subgrupos. Respecto a los obje-
tivos de este trabajo, se encontró que
los pacientes con IRC presentaban ni-
veles mayores de NT-proBNP
(2561,18 ± 2526,95 vs. 805,48 ±
1036,02 mg/dl, p = 0,01) y un mayor
porcentaje de ADE (15,54 ± 2,27 vs.
14,74 ± 2,11%, p = 0,044) que los pa-
cientes con EAP sin IRC. El porcenta-
je de ADE se correlacionaba positiva-
mente con los niveles de NT-proBNP
(r = 0,56; p = 0,001).

A tenor de estos resultados, y a pesar
del escaso número de pacientes estu-
diados, se podría afirmar que los pa-
cientes con EAP e IRC asociada pre-
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Es conocido que tanto los pacientes
con insuficiencia renal crónica (IRC)
como los pacientes con enfermedad ar-
terial periférica (EAP) presentan un
aumento del riesgo de muerte por en-
fermedad cardiovascular. El porcenta-
je del ancho de distribución eritrocita-
rio (ADE) es un marcador de
mortalidad en pacientes que ya tienen
enfermedad cardiovascular estableci-
da, habiéndose descrito que, por cada
aumento del 1% en el ADE, el riesgo
de muerte aumenta un 14%1. El au-
mento de los niveles de propéptido na-
triurético cerebral N-terminal (NT-
proBNP) se asocia a un aumento de la
morbimortalidad cardiovascular en 
la población general2. Por todo ello, el
objetivo de este trabajo fue valorar 
el porcentaje de ADE y los niveles de
NT-proBNP en pacientes con enferme-
dad arterial periférica (EAP) con o sin
IRC.

Se realizó un estudio transversal de di-
seño clínico observacional de 40 pa-
cientes con EAP (todos en estadios III
o IV de Fontaine), sin datos clínicos de
insuficiencia cardíaca, 17 con IRC y
23 sin IRC, 33 hombres y 7 mujeres,
con una edad media de 68,03 ± 11,10
años, que fueron valorados a su ingre-
so en el Servicio de Cirugía Vascular.
Tras la firma del consentimiento infor-

sentan niveles de biomarcadores de
morbimortalidad superiores a los de
los pacientes con EAP sin IRC, lo que
nos sugeriría un mayor riesgo cardio-
vascular asociado y un mayor riesgo
perioperatorio3 que en los pacientes sin
IRC. El hallazgo de una correlación
positiva entre el ADE y el NT-proBNP
en este tipo de pacientes podría poner
de manifiesto su posible asociación
con el síndrome cardiorrenal. Serían
necesarios estudios con mayor número
de pacientes para poder afirmar que los
pacientes con EAP tratados con beta-
bloqueantes o ARAII presentan con
mayor frecuencia IRC.
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