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Resumen

La preservacion de la funcion renal residual (FRR) ha sido reconocida como predictor independiente de
sobrevida de pacientes en dialisis peritoneal. Hay poca informacion en la literatura sobre el impacto en
hemodialisis (HD). Objetivo: describir la prevalencia de FRR en pacientes en HD crénica. Método: estudio
de corte transversal realizado en junio 2010. Se definié FRR como volumen urinario >100 ml en el periodo
interdialitico largo. La tasa de filtracion glomerular se calculé como el promedio del aclaramiento urea-
creatinina. El analisis estadistico se llevé a cabo con Stata 10. Resultados: se estudiaron 121 pacientes, edad
promedio 58,3 afios (DE 14,6), 66,9% hombres; 47,9 preservaba la FRR,la mediana de tiempo en HD fue
52 meses (RIQ 16-101), 8,4% de los pacientes tenian mas de cinco aiios en HD y presentaban mediana de
volumen urinario de 750 ml (RIQ 400-1300). La ganancia de peso interdialitico fue menor en pacientes con
FRR (24,1% vs. 46,7% sin FRR). Los pacientes con FRR requirieron menos ultrafiltracion, presentaron
pocos episodios de hipotension (22,4 % vs. 27%) y baja incidencia de hipercalemia (20,7 % vs. 30,1%) y de
hiperfosfatemia (51,7 % vs. 58,7 %). Conclusion: aunque estos resultados provienen de un estudio de corte
transversal se muestran los beneficios hemodinamicos y metabélicos al preservar la FRR. Se documentaron
adecuados voliimenes urinarios en algunos pacientes con tiempo prolongado en HD. Se hace énfasis en la
medicion rutinaria y la preservacion de la FRR en pacientes en HD.

Palabras clave: funcién renal residual, hemodialisis, tasa de filtracion glomerular, depuracion.

Abreviaturas: FRR, funcion renal residual; HD, hemodialisis; DP, dialisis peritoneal, TFG, tasa de filtracion
glomerular.
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Abstract

Residual renal function (RRF) preservation has proven to be an independent predictor of survival in peritoneal dialysis
patients. Little information exists on its impact on hemodyalisis (HD). Objective: to describe RRF prevalence in chronic
HD patients. Method: cross-sectional study conducted on June 2010. RRF was defined as a urine volume >100 ml during
the long inter-dialysis interval. The glomerular filtration rate was calculated as the mean urea to creatinine clearance
ratio. The statistic analysis was performed using STATA 10. Results: the study included 121 patients, mean age 58.3
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years (SD 14.6), 66.9% men; 47.9 had preserved RRF, the mean time on HD was 52 months (IQR 16-101); 8.4% patients
had received HD during more than five years and showed a median urine volume of 750 ml (IQR 400-1300). Weight
gain in the inter-dialysis period was smaller in patients with preserved RRF (24.1% vs. 46.7 % with unpreserved RRF).
Patients with preserved RRF required less ultrafiltration, had few hypotension episodes (22.4% vs. 27%) and a low
incidence of hyperkalemia (20.7% vs. 30.1%) and hyperphosphatemia (51.7% vs. 58.7%). Conclusion: although these
results are provided by a cross-sectional study it allows showing the hemodynamic and metabolic benefits furnished
by a preserved RRF. Adequate urine volumes were documented in some patients receiving HD for a prolonged period
of time. RRF preservation and urinary measuring are emphasized in patients on HD.

Key words: residual renal function, hemodialysis, glomerular filtration rate, clearance.

Introduccion

La preservacion de la FRR ha sido reconocida en estu-
dios observacionales como un predictor independiente
de sobrevida en pacientes en DP y en HD, sin embargo,
la mayoria de estudios se han realizado en pacientes en
DP.! Uno de los primeros estudios sobre la importancia
de la FRR es el de Maiorca y colaboradores que repor-
té en 68 pacientes en didlisis peritoneal ambulatoria
continua (CAPD) y 34 en HD, como la presencia de
la FRR mejoré en forma significativa la sobrevida.?

El reanalisis del estudio CANUSA llevado a cabo en
601 pacientes en DP mostré que por cada incremento
de 250 ml de orina por dia, hay una disminucién en
el riesgo relativo de muerte de 36% (RR 0,64, CI
95, 0,51-0,80). Cada ml/min de FRR medido como
tasa de filtracién glomerular (TFG), se asocié con
una reduccién de casi 50% de la tasa de mortalidad.'-?

La mayoria de nefrélogos no hacen énfasis en preser-
var la FRR en pacientes en hemodialisis a pesar de los
estudios que muestran su importancia.* La tasa de dis-
minucion rapidade la FRR y la menor depuracién de
solutos de bajo peso molecular en pacientes en HD,
podrian reflejar la poca disponibilidad de datos para
evaluar el impacto de laFRR enla sobrevidaen HD.!

El estudio prospectivo observacional de Shemin y
colaboradores con seguimiento a dos afios realizado
en 114 pacientes incidentes y prevalentes en HD,
mostro que la presencia de FRR en pacientes en HD
(definida como el promedio de la depuracién de urea 'y
de creatinina, derivadas de un volumen urinario >100
ml/dia en 24 horas), se asocia con una disminucién

en el riesgo de muerte de 65%.° En el estudio NE-
COSAD multicéntrico, prospectivo, observacional se
obtuvieron datos de 740 pacientes en HD, el hallazgo
mas llamativo fue que la relacion entre la depuraciéon
suministrada y la mortalidad se modifican por la pre-
sencia de FRR, definida como un volumen urinario
>100 ml/dia. Por cada incremento de 1 en el Kt/Vurea
se observé una disminucién del RR de muerte de 66,
mas atn, en pacientes en HD con preservacion de la
FRR no se observé una mejoria basada en los resul-
tados con un incremento en la dosis de dialisis.® Los
anteriores estudios sugieren que la preservacion de la
FRR juega un papel importante en la sobrevida de los
pacientes en HD.

Atin no se conoce en nuestro medio cudl es la frecuen-
cia de preservacion de FRR en pacientes en programa
de HD ni surelacion con factores clinicos como etio-
logia de la enfermedad, tiempo en terapia de remplazo
renal y exposicién a medicamentos nefrotéxicos entre
otros. El presente trabajo tiene como objetivo describir
la frecuencia de pacientes en HD que preservan FRR y
evaluar la presencia de factores que puedan contribuir
a la pérdida de esta.

Materiales y métodos

Previa aprobacion del comité de investigaciones de la
Facultad de Enfermeria de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud y de la direccion cientifica de
la unidad renal del Hospital de San José de Bogota DC,
se efectud un estudio descriptivo de corte transversal
en junio 2010, en pacientes >18 afios en programa de
HD croénica, quienes firmaron el consentimiento infor-
mado. Los datos sociodemograficos y los antecedentes
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se obtuvieron mediante entrevista con los pacientes. Se
les entregaron frascos recolectores de orina a todos los
que referian cualquier volumen urinario. La presencia
de uno >100 ml en el periodo interdialitico largo, se
clasific6 como presencia de FRR.

La etiologia de la enféermedad renal, se definié de
acuerdo con las guias KDOQI (Kidney Dialysis
Outcome Quality Initiative).” Los datos sobre ultra-
filtracion, episodios de hipotensién y ganancia de
peso interdialitico se obtuvieron de la informacién
de los tres meses previos, promediando las dife-
rentes mediciones. La hipotension se definié como
el nimero de sesiones en las cuales se presentaron
episodios con descenso 220 mm/Hg en la presion
arterial sistolica, asociados con manifestaciones cli-
nicas y la necesidad de intervenciones para recuperar
presion arterial, sobre el total de sesiones de los tres
meses.® La presencia de hematocrito <33 por ciento
se consideré anemia.

Con las ecuaciones de Cockroft-Gault (C-G) y Mo-
dification of Diet in Renal Disease (MDRD) de cuatro
y seis variables se obtuvo la TFG.>'° La depuracion

residual se calcul6 con la férmula: (depuracion de
creatinina + depuracion de urea)/ 2.'° Todas las prue-
bas de laboratorio se tomaron la primera semana de
junio de 2010 segin los procedimientos establecidos
por la unidad renal y fueron verificados con el registro
electrénico EUCLID de la historia clinica y el reporte
original emitido por el laboratorio respectivo. Se re-
gistré el valor de Kt/Vuea reportado por la maquina
OCM®.

Andlisis estadistico: 1a estadistica descriptiva se utilizd
para reportar las caracteristicas de la poblacién estu-
diada. Las variables continuas se presentan mediante
célculos de media, desviacion estidndar o mediana y
rango intercuartilico. Se reportan frecuencias absolutas
y porcentajes para los datos categdricos. El anélisis se
realizé con el programa Stata version 10 ®.

Resultados

El consentimiento informado lo firmaron 134 pa-
cientes de los cuales trece no recolectaron orina y se
excluyeron del estudio (Figura 1). En la Tabla 1 se
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Figura 1. Poblacion de estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion en hemodiilisis

Hombres | Mujeres
8l (66.9) 40 (33.1) 121

Edad, afios, promedio (DE) 60 (3,6) 53,7 (15,8) 58,3 14,6

minima — maxima 24 85 2| 8l 2| 85

mayores de 50 anos n (%) 65 (80,2) 22 (55) 87 (71.9)
Nivel educativo, n (%)

ninguno 9 (1,1) 3 (7.5) 12 (9.9)

primaria 37 (45.7) 14 (35) 51 (42.2)

secundaria 25 (30,9) 18 (45) 43 (35.5)

técnico 7 (8.6) | (2.5) 8 (6.6)

universitario 3 (3.7) 3 (7.5) 6 (5.0)

posgrado 0 0 | (2.5) | (0.8)
Estrato socioeconémico*, n (%)

| 10 (12.7) 3 (7.7) 13 (11.0)

2 36 (45.5) I8 (46.1) 54 (45.8)

3 32 (40.5) 17 (43.6) 49 (41.5)

4 | (1.3) | (2.6) 2 (1.7)
Numero de traslados unidad renal, n (%)

ninguno 44 (55) 23 (57.5) 67 (55.9)

dela3l 34 (42.5) 16 (40) 50 (41.6)

4y mas 2 (2.5) | (2.5) 3 (2.5)
Etiologia enfermedad renalt, n (%)

diabética 27 (33.3) 12 (30,0) 39 (32,2)

glomerular 2 (2,5) 7 (17.5) 9 (7.5)

vascular 43 (53.1) 17 (42.5) 60 (49.6)

tibulointersticial 2 (2.5) 3 (7.5) 5 (4.1)

quistica 2 (2.5) | (2.5) 3 (2.5)

no documentada 5 (6.1) 0 0 5 (4.1)
Tiempo total en terapias de remplazo renalf, meses

mediana (RIQ) 65 |(15-127)] 65 | (2451025)| 65 [(16-125)

minimo- maximo | 302 | 197 | 302
Tiempo total en hemodialisis, meses

mediana (RIQ) 56 |(I5-117)| 42 (17.5-79) 52 |(16-101)

minimo- maximo | 302 | 197 | 302

*Clasificacidn basada en encuesta de planeacion distrital (I menor nivel de ingresos- 6 mayor nivel de ingresos). Datos
disponibles en 118 pacientes.  Clasificacidn segiin KDOQI. 1 Indica tiempo acumulado en terapia de remplazo renal

dialitica (peritoneal /hemodialisis).

describen las caracteristicas basales de la poblacién en
HD. La distribucién por sexo fue 81 (66,9%) hombres.
La etiologia més frecuente fue vascular, seguida por
la diabética (49,6% y 32,2%). El tiempo mediano en
HD fue de 52 meses (RIQ 16 -101).

De los 121 pacientes estudiados, se documenté FRR
en 58 (47,9%). La edad promedio fue 61,7 afios (DE
14,1), en contraste con los que no preservan FRR
55,1 afios (DE 14,5). El volumen urinario mediano

fue 750 ml (RIQ 400-1300). El tiempo mediano
en HD de pacientes con FRR fue 19 meses (RIQ
6-48) a diferencia de sujetos sin FRR 84 meses
(RIQ 52-134).

Al analizar la proporcién de pacientes con promedio
de ganancia de peso interdialitico superior al 5% en
los tres meses previos, esta fue menor en pacientes
con FRR (24,1 %) comparada con pacientes sin FRR
(46,7), estos datos se correlacionan con un requeri-
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miento menor de ultrafiltracion (78,9% con FRR vs.
90,5%). Se presentaron menos episodios de hipoten-
sién arterial en pacientes con FRR (22,4%, vs. 27%).
La dosis mediana de dialisis (Kt/V ) reportada por
la OCM® fue de 1,28 (RIQ 1,18-1,55) en pacientes
con FRR y 1,47 (RIQ 1,37-1,60) en pacientes sin
FRR (Tabla 2).

Aunque no se observaron diferencias en los valores
medianos de albiimina entre los grupos, se document6
mayor frecuencia de hipoalbuminemia (5,2% vs. 1,6)
e hipocalcemia (31,1 vs. 25,4) en pacientes con FRR
comparado sin FRR. La proporcién de pacientes con
hipercalemia (20,7 vs. 30,1 por ciento) e hiperfosfa-
temia (51,7 vs. 58,7) fue menor en pacientes con FRR.
Llama la atencidn que la mayor frecuencia de anemia
se encuentra en el grupo con FRR (26 vs. 9.5); sin
embargo, en anémicos sin FRR todos reciben EPO,
mientras que en los que preservan FRR y tienen ane-
mia el 93% reciben EPO (Tabla 2).

El uso de medio de contraste, aminoglicdsidos y an-
tiinflamatorios no esteroides (AINES) fue mayor en
pacientes con FRR. La Tabla 3 describe las categorias
por volumen urinario, tiempo en HD y TFG calculada
con las diferentes ecuaciones. Se ve con claridad que
los 22 pacientes (18,2%) que presentan volimenes
urinarios >1.000 ml, tienen menor tiempo en HD, 8,5
meses (RIQ 5-43) en contraposicién con quienes ya
perdieron FRR, 84 meses (RIQ 52-134). Aquellos con
volumenes entre 100 y 999 ml tienen tiempo media-
no en HD de 29 meses (RIQ13.5-52). La Figura 2
describe el volumen urinario segun el tiempo en HD.
Diez pacientes que llevan méas de cinco afios en HD
aun preservan un volumen urinario de 750 ml (RIQ
400-1300). Cuando se analiza la FRR por categorias
de tiempo en HD: menor de 1 afio, de 1 a 5 afos y
mas de 5 afios el 19%, 20,6% y 8.4%, preservan FRR.
La medicion de depuracién urea-creatinina se realizd
en 22 pacientes, encontrdndose una mediana de 1,89
(RIQ 0,58 — 3,26).

Se identificé un paciente con volumen urinario de
2.950 ml y TFG >25 ml/min/1.73 m?, que fue retirado
de terapia de reemplazo renal después de permanecer

en ella durante cinco meses. Tenia antecedente de ca-
teterismo cardiaco previo al ingreso a HD.

Discusion

Aun cuando son claros los beneficios de mantener
algun grado de FRR para lograr un buen balance de
electrolitos, mejor estado nutricional, menores restric-
ciones dietarias y de consumo de liquidos, no siempre
el enfoque terapéutico del paciente en HD tiene como
objetivo generar estrategias para preservarla; si bien
el procurar la estabilidad hemodinadmica durante el
procedimiento usando membranas biocompatibles de
alto flujo, corregir la anemia y evitar medicamentos
nefrotdxicos, contribuyen a mantener las unidades fun-
cionales. La mayoria de los estudios se enfocan en
describir los beneficios en pacientes en DP, asumiendo
que en HD se pierde rapido la FRR.*?

En este trabajo se describe que el 47,9% de los pa-
cientes en HD preservan FRR. Los datos muestran
que la preservacion de la FRR esta relacionada con
el tiempo en HD. Se debe sefalar que el 8,4% atin
preservan FRR a pesar de llevar mas de cinco afios
en HD y mantienen voliimenes que contribuyen a las
funciones depurativas.

Cuando se analiz6 una posible relacion entre preservar
FRR y etiologia, se identific6 mayor frecuencia de
pacientes diabéticos entre quienes mantienen FRR.
Si bien las causas mds frecuentes de enfermedad renal
fueron vascular y diabética, las cuales son también las
mas recurrentes de enfermedad renal crénica en Co-
lombia y el mundo.'""'> No se puede explicar la mayor
frecuencia de diabetes entre quienes conservan FRR,
es posible que hayan ingresado a programa de diélisis
con una TFG mayor.

En el presente estudio la TFG se calcul6 con el pro-
medio de la depuracion de trea y creatinina en 22
pacientes con FRR (37,9%). No hubo datos para su

evaluacién en los demas participantes en el estudio. El
aclaramiento de urea y de creatinina se han usado en
la practica clinica para calcular la TFG, sin embargo,
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion con y sin funcion renal residual

Preservan FRR No preservan FRR

58 | (47,9) 63 (52,1)
Edad, anos promedio (DE) 61.7 | (14,1) 55.1 (14.5)
mayores 50 afios, n (%) 46 | (79,3) 41 (65,1)
Sexo masculino 38 | (65,5) 43 (68,2)
Tiempo total en terapias de remplazo renal f, meses
mediana, (RIQ) 26.5 | (6-64) 106 (65-154)
Tiempo total en hemodialisis, meses
mediana, (RIQ) 19 | (6-48) 84 (52-134)
Tiempo en hemodialisis, n(%)
menos de | afio 23 | (39.6) 3 (4.8)
| a5 afios 25 | (43.1) 18 (28.5)
mas de 5 afios 10 | (17.3) 42 (66.7)
Volumen urinario, ml mediana (RIQ) 750 | (400-1300) - -
minimo - maximo 150 | 3600 - -
Etiologia enfermedad renal*, n (%)
diabética 23 | (39.7) 16 (25.4)
glomerular 4 | (6.9) 5 (7.9)
vascular 25 | (43.1) 35 (55.6)
tubulointersticial 3 | (5.2) 2 (3.2)
quistica 2 | (34 | (1.6)
no documentada I (.7) 4 (6.3)

Porcentaje ganancia de peso interdialitico , n (%)

mayor o igual 5% | 14 | (4,1) | 29 | (467)
Proporcion de sesiones con requerimiento de
ultrafiltracion, n (%)

100% | 45 | (789) | 57 | (90.5)
Proporcion de sesiones con eventos de hipotension, §
mayor 5% 13 | (224) 17 (27)
Albumina, mediana (RIQ) 40 | (3.7-4.3) 4.17 (3.9-4.3)
hipoalbuminemiaf], n (%) 3 | (5.2) | (1.6)
Potasio, mEq/L mediana (RIQ ) 5.0l | (4.6-5.44) 5.12 (4.68-5.74)
hipercalemia*™*, n (%) 12 | (20.7) 19 (30.1)
Fosforo, mediana (RIQ) 4.52 | (4-5,15) 4.82 3.85-5.87)
hiperfosfatemiatt, n(%) 30 | (51.7) 37 (58.7)
Calcio sérico, mg/dl mediana(RIQ ) 8.68 | (8.37-9.08) 8.92 (8.47-9.57)
hipocalcemiatt, n (%) 18 | 31,1) 16 (25,4)
Hematocrito, % mediana(RIQ) 37.1 | (32,9-39,4) 39.2 (36-42.5)
minimo- maximo 20.2 44.2 27.3 54.2
Anemia, §§, n (%) 15 | (26) 6 (9,5)
EPO, n (%) 53 | (84.1) 50 (86.2)
Kt/V urea 1.28 | (1,18-1,55) 1.47 (1,37-1,6)
minimo - maximo 0.68 | 1,89 | 22
Medios de contraste, n (%) 9 | (15,5) 8 (12,7)
Aminoglucésidos, n (%) 4 | (6.9) | (1.6)
AINES previos, n (%) 9 | (15,5) 9 (14,3)
AINES, n (%) 7 | (12.1) 10 (16,3)

* Etiologia segun clasificacién KDOQI, ganancia promedio en sesiones de los tres dltimos meses, nimero de se-
siones con ultrafiltracién iltimos tres meses; § sesiones con hipotensién en tltimos tres meses (requerimiento de
intervenciones con caida de presion arterial mayor 20 mm Hg), no se contabilizaron niimero de eventos por sesion;
** potasio sérico > 5.5 mEg/L; 11 fésforo sérico > 4.5 mEq/L; #1 hipocalcemia < 8.5 mg/dl; §§ anemia definida
como hematocrito menor de 33%.
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Figura 2. Volumen urinario, categorias por tiempo en hemodiilisis. Menor | afo (n=23): volumen
mediano 1250 ml (RIQ 750-2150). | a 5 anos (n=25): volumen mediano 500 ml (RIQ 350-750).
Mayor 5 afos (n=10): volumen mediano 750 ml (RIQ 200-1300).

Tabla 3. Categorias por volumen yrinario con diferentes ecuaciones

Yolumen
urinario, ml
menor 100 63 | (52,1) 7,7 (6.7-8.7) 6 (5-7.9) 6.7
100 a 999 36 | (29.7) 6,6 (5.3-99) 7 (5-8) 7.4
1.000 y mas 22 | (182) 10,3 (8.3-16.3) 10 | (7-17) 10.8

Aclaramiento Dialisis Hemeodidlisis
urea-creatinina (meses) (meses)
(5.8-8,2) no aplica 106 | (65-154) | 84 | (52-134)
(6,3-8,6) 0,71 | (0.54-2.52) | 32 (15-63.5) | 29 |(13,.5-52)
(7,7-147) | 2,79 | (1.03-432) | 85 (5-135) [85| (5-43)

la segunda sobreestima la TFG y el aclaramiento de
urea la subestima, esto ha sido documentado por varios
investigadores en pacientes con falla renal, por tanto, el
promedio combinado de la depuracién de creatinina y
urea (C_, +C )/ 2 se haconsiderado en la evaluacion
de pacientes con FRR.#>13:14

Se considera efecto benéfico de la FRR el mayor
grado de excrecién de sodio, agua, hidrogeniones
y potasio, por esto es que se identifica una mayor

proporcién de pacientes con hipercalemia e hiper-
fosfatemia en pacientes sin FRR. El beneficio de la
FRR se traduce en menor ganancia de peso inter-
dialitico, bajo requerimiento de ultrafiltracién, poca
frecuencia de episodios de hipotensién que requieran
intervencion y escasa frecuencia de hipercalemia e
hiperfosfatemia.!*!?

También se encontré mayor frecuencia de hipoalbu-
minemia en los pacientes que preservan FRR (5,2%
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vs 1,6%). Algunos con enfermedad renal tienen un
aumento en la permeabilidad de la pared capilar glo-
merular a macromoléculas circulantes. La albimina
es la proteina que mas se pierde ya que es la proteina
mas abundante en el plasma,’ por esto los pacientes
con FRR pueden presentar mayor hipoalbuminemia.
Diversos estudios han documentado una disminucién
en la proteinuria obtenida con el uso de AINES a ex-
pensas de disminucién en el volumen urinario y la
funcién renal.!”

En nuestro conocimiento este es el primer estudio
de prevalencia sobre FRR en el pais. Conocer la fre-
cuenciade pacientes que logran preservar algun grado
de funcién residual segin el tiempo en HD, permite
comprender mejor las posibilidades de mantener dicha
funcién y fortalecer esfuerzos terapéuticos y educati-
vos dirigidos hacia el paciente para lograr retardar la
pérdida de la FRR.

Aun cuando este estudio tiene limitaciones para eva-
luar el tiempo que los pacientes preservan FRR una
vez ingresaron a HD, es claro que se puede romper el
paradigma que todos los pacientes pierden con rapidez
la FRR al ingresar a HD. El andlisis mas detallado de
los pacientes que después de cinco afios mantienen
FRR generard informacién relevante para identificar
aquellos factores que la “protegen”.

Conclusiones

A pesar de ser un estudio trasversal, la presencia de
FRR vy su relacién con menor necesidad de ultrafil-
tracién (baja ganancia de peso interdialitico), pocos
episodios de hipotensién y control de niveles de {6s-
foro y potasio, sugiere que la FRR es muy importante
en pacientes en HD. Es fundamental la cantidad de
orina en pacientes en HD, en este estudio hubo volu-
menes altos después de varios afios en HD. Se debe
hacer hincapié en la medicién rutinaria de la FRR y
su preservacién en pacientes en HD.
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