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RESUMEN

La recuperacion de la funcion renal en pa-
cientes diagnosticados de insuficiencia renal
terminal y en programa de dialisis es infre-
cuente. No debemos olvidar que el concepto
de insuficiencia renal terminal, implica irrever-
sibilidad. Sin embargo, cuando hablamos de
irreversibilidad, con frecuencia nos basamos
en el tiempo prolongado de evolucién de la
insuficiencia renal, lo que no constituye un cri-
terio especifico. En este sentido, merecen es-
pecial atencion aquellos pacientes diagnosti-
cados de una insuficiencia renal de curso
agudo o subagudo, y que después de un
tiempo mas o menos prolongado, son inclui-
dos en programa de didlisis. Estos enfermos
pueden recuperar funcién después de varios
meses de estancia en dialisis, bien esponta-

neamente 0 de manera secundaria al trata-
miento de la enfermedad de base. Para que
estos casos de recuperacién no pasen des-
apercibidos, es preciso un seguimiento perio-
dico de la funcién renal residual.

En el ano 2000, en una de nuestras unida-
des de hemodialisis, asistimos a la recupera-
cioén de la funcion renal de tres pacientes. Dos
de ellos, estaban diagnosticados de una vas-
culitis y el tercero, de un sindrome nefrético
severo. Dos afios después de recuperar fun-
cion renal, los tres pacientes se mantienen sin
necesidad de dialisis. EI mantenimiento del
tratamiento inmunosupresor, jugo, probable-
mente, un papel clave en la recuperacién de
dos de ellos.

Palabras-clave: Recuperacion de funcién re-
nal residual; hemodialisis; tratamiento inmu-
nosupresor.

SUMMARY

RECOVERY OF RENAL FUNCTION
IN PATIENTS ON HAEMODIALYSIS

37



Recovery of renal function in patients diag-
nosed with end-stage renal disease on pro-
longed dialysis treatment has been reported.
The term end-stage renal disease is used to
denote an irreversible renal failure. However,
irreversibility is established in basis to time of
follow-up, but it is not a specific criterion. A
higher rate of recovery of renal function in pa-
tients on haemodialysis is observed in those
whose primary diagnosis is vasculitis or secon-
dary glomerulonephritis.

Recovery of renal function was observed in
three patients who required chronic hemodialy-
sis therapy. Two of them were diagnosed with
vasculitis and the other diagnosed with severe
nephrotic syndrome. Hemodialysis could be
discontinued. In order to recognise these pa-
tients with recovery of renal function, is neces-
sary to determine residual renal function perio-
dically.

Key-Words: Recovery renal function; hemo-
dialysis.

INTRODUCCION

La funcién renal residual (FRR) desempefia
un importante papel depurativo, endocrino y de
control hidroelectrolitico e influye de manera
decisiva en el manejo del paciente en dialisis'".
Existen datos que muestran como la FRR re-
percute positivamente en algunos de los facto-
res prondsticos de estos enfermos como son la
anemia o el estado nutricional, lo que, afadido
a lo anterior, confirma la importancia de su se-
guimiento y el intentar preservarla®®. Por otro
lado, el hecho de que los pacientes diagnosti-
cados de una insuficiencia renal terminal (IRT)
e incluidos en programa de dialisis, recuperen
suficiente funcion renal como para poder
abandonar dicho tratamiento, es una situacion
infrecuente pero no imposible® y podrian pa-
sar desapercibidos si no se lleva a cabo un se-
guimiento periédico de la FRR.

La recuperacién de la funcién renal es mas
frecuente cuando la etiologia de la IRT es una

glomerulonefritis primaria o secundaria. Di-
chas patologias pueden mostrar remisiones
tardias, tanto espontaneamente como de for-
ma secundaria a la instauracion del tratamien-
to especifico. Esto justifica la necesidad de
continuar con el tratamiento de la enfermedad
de base una vez que el paciente ingresa en
programa de hemodialisis periédicas®”.

A lo largo del afio 2000, en uno de nuestros
centros de hemodialisis, asistimos a la recupe-
racion de la funcion renal en tres de nuestros
pacientes. En la actualidad, dos afios después
de recuperar funcion renal, los tres pacientes
se mantienen sin necesidad de dialisis.

CASOS CLiNICOS

Caso 1:

Varéon de 53 afos, sin antecedentes per-
sonales de interés. En junio de 2000, acude a
urgencias por cuadro, de varios dias de evo-
lucién, de deterioro progresivo del estado ge-
neral, astenia, artralgias, orinas hematuricas,
tos y hemoptisis. En la analitica realizada a su
ingreso, destacaba la existencia de una insu-
ficiencia renal, creatinina plasmatica de 3,5
mg/dl, acompafiada de anemia, hemoglobina
de 9,5 g/dl, proteinuria, 0,5 g/litro y microhe-
maturia. En la radiologia de térax, presentaba
un infiltrado intersticial pulmonar bilateral. El
estudio inmunoldgico mostrd un titulo elevado
de ANCAS con patrén citoplasmatico y con
especificidad antiPR3, con Ac antiMBG nega-
tivos. En el estudio histolégico renal, existian
lesiones necrotizantes y semilunas en casi el
100% de los glomérulos. Con el diagnéstico
de vasculitis cANCA positiva, probable enfer-
medad de Wegener, se inicié tratamiento con
bolus de metilprednisolona, tres bolus de 500
mg en tres dias consecutivos, seguidos de
prednisona a dosis de 1 mg/K/dia y ciclofos-
famida oral a dosis de 2 mg/Kg/dia sin mos-
trar respuesta al tratamiento. A los diez dias
de su ingreso, inicia depuracién extrarrenal a
través de catéter femoral. Dos semanas mas
tarde, se decide la realizacion de fistula arte-
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riovenosa y su inclusidn en programa de
HDP. En julio de 2000, es remitido a nuestro
centro de hemodialisis. Mantenia una diuresis
de alrededor de 1 litro/24 horas y Ccr de alre-
dedor de 5 ml/min. Se comenzé una pauta
descendente de esteroides hasta una dosis
de mantenimiento de 10 mg. Las dosis de ci-
clofosfamida se mantuvieron sin cambios. En
noviembre de 2000, con una diuresis residual
de 750 ml/dia y un Ccr de 15 ml/min, pasa a
dializarse dos veces a la semana. La diuresis
fue aumentando progresivamente y dos se-
manas mas tarde, casi cinco meses después
de iniciar programa de HDP, presentaba una
diuresis residual de 1300 mi/dia y un Ccr de
23 ml/min, por lo que es remitido a la consulta
de nefrologia para continuar seguimiento. En
la actualidad, septiembre de 2001, mantiene
un Ccr de 40 ml/min y una diuresis de alrede-
dor de 2 litros/24 horas.

Caso 2:

Paciente de 61 afios, fumador hasta agos-
to de 1999 y con criterios clinicos de EPOC.
En abril de 2000, es remitido a urgencias por
su médico de cabecera por un cuadro de va-
rios dias de evolucion de deterioro del estado
general, fiebre, oliguria y edemas en miem-
bros inferiores. A su llegada al hospital, pre-
sentaba: insuficiencia renal (urea 200 mg/dl y
creatinina 7,5 mg/dl), anemia (Hb 10g/dl) y
hematuria macroscopica. En el estudio inmu-
nolégico mostraba ANCA positivos con patron
perinuclear y con especificidad antimielope-
roxidasa a titulo superior a 100 U/ml. Con el
diagnéstico de vasculitis pANCA positiva,
probable poliangetitis microscopica, se inicié
tratamiento inmunosupresor con bolus de me-
tilprednisolona (tres dosis de 500 mg/dia) y
posteriormente, prednisona oral (1 mg/Kg de
peso) y ciclofosfamida (2 mg/Kg). A las 48
horas de su ingreso y en oligoanuria, inicia
didlisis a través de catéter femoral. Una se-
mana después, presentd una rotura esponta-
nea del riidn derecho procediéndose a su
embolizacion. En la arteriografia se evidencia-

ron microaneurismas en ambos rifiones. Fue
precisamente este hecho, que condicion6 una
anemizacion severa y que preciso para su
control 7 unidades de concentrados de hema-
ties, lo que hizo que se desestimara la reali-
zacion de biopsia renal. En mayo de 2000,
ante la ausencia de recuperacion de funcién
renal a pesar del tratamiento inmunosupresor,
se decide la realizacion de fistula arterioveno-
sa y su inclusién en programa de HDP. Man-
tenia diuresis entre 1,5-2 litros/dia y Ccr de
alrededor de 3 ml/min. Un mes después, co-
incidiendo con el descenso de la pauta de es-
teroides, acude al hospital por epistaxis evi-
denciandose en la analitica una anemizacién
severa. Se realiza TAC abdominal que objeti-
vO un nuevo hematoma perirrenal derecho,
precediéndose a nueva embolizacién. Se au-
mentaron las dosis de esteroides nuevamente
a 1 mg/Kg. En septiembre de 2000, con un
Ccr entre 18-21 ml/min y una diuresis de alre-
dedor de 1,5 l/dia, sale de hemodialisis y es
remitido a consulta de nefrologia para conti-
nuar tratamiento. En la actualidad, septiembre
de 2001, mantiene una diuresis entre 2-2,5
litros/dia y aclaramiento de creatinina de alre-
dedor de 35 ml/min.

Caso 3:

Paciente de 76 afnos, sin antecedentes
personales de interés. Fue remitido a la con-
sulta de nefrologia en julio de 1999 para estu-
dio de proteinuria. Unos dias después, acudié
a urgencias presentado un cuadro, de co-
mienzo agudo, de dolor y frialdad en miembro
inferior derecho, compatible con un sindrome
de isquemia aguda. La arteriografia mostré
una trombosis arterial, resuelta mediante
trombectomia. En el postoperatorio inmediato
presentd un cuadro de rabdomiolisis, acom-
pafado de un sindrome compartimental e in-
farto muscular. El cuadro se complicé con una
infeccién de la herida quirdrgica y una sepsis
secundaria. Un mes después de su ingreso,
agosto de 1999, se aviso al servicio de nefro-
logia. Presentaba una creatinina plasmatica
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de 2 mg/dl y una proteinuria de 15 g/24 horas.
En septiembre, una vez restablecido de su
complicacién quirurgica, fue trasladado a
nuestro servicio para continuar estudio y tra-
tamiento. La proteinuria llegd a alcanzar cifras
de hasta 40 gr/l, manteniendo una diuresis de
alrededor de un litro/dia. Se acompafaba de
un sindrome nefrético clinico y bioquimico: al-
bumina de 1,5 g/l, colesterol de 372 mg/dl y
triglicéridos 510 mg/dl, con edemas en ambas
piernas, hasta las rodillas. Tambien, presen-
taba una insuficiencia renal aguda secundaria
a una necrosis tubular (NTA) por depleccién
de volumen. Se le realizé una biopsia renal
que mostrd lesiones compatibles con una ne-
fropatia por cambios minimos, signos de NTA
y lesiones de nefroangiosclerosis. Con este
diagnéstico, se inicié tratamiento con predni-
sona a dosis de 1 mg/Kg, con un descenso
rapido de las dosis hasta suspender un mes
después, y ciclosporina a dosis de 3 mg/Kg,
que fue retirada una semana después, ante el
progresivo deterioro de funcién renal. Los
edemas continuaron en aumento hasta llevar
al paciente a una situacién de anasarca con
frecuentes episodios de ICC. Mostraba una
pobre respuesta al tratamiento conservador
con furosemida y vasodilatadores, precisando
de repetidas ultrafiltraciones. En diciembre de
1999, cinco meses después de su ingreso,
presentaba un aclaramiento de creatinina
(Ccr) en torno a 10 ml/m, una diuresis de al-
rededor de 1 litro/24 horas y proteinuria entre
15-20 g/24 horas, con severa hipoalbumine-
mia. Con el diagndstico de insuficiencia renal
avanzada en paciente portador de un severo
sindrome nefrotico, se decidié su entrada en
programa de dialisis peridédicas (HDP), aun
cuando no pudiéramos descartar un compo-
nente funcional importante en el origen de su
insuficiencia renal.

Una vez en didlisis, y con objeto de dismi-
nuir la proteinuria, se inicié tratamiento con 5
mg/dia de enalapril que no tolerd por hipoten-
sion. En junio de 2000, presenta una recupe-
racion parcial y progresiva de la funcién renal
(Ccr 15 ml/min). Sus ganancias de peso inter-

dialisis eran de alrededor de 2 Kg y seguia
manteniendo proteinurias elevadas. Ante la
duda de si podria manejarse sélo conservado-
ramente, pasa a dializarse dos veces por se-
mana. En julio de 2000, sale del programa de
HDP con un aclaramiento residual de 22 ml/m,
y alrededor de 1,5 litros/24 horas de diuresis.
En este momento, su proteinuria era de 15
g/dia y persistia sindrome nefrético bioquimico
e hipoalbuminemia, 2,1 g/dl. Se reinici¢ trata-
miento con prednisona, 10 mg/24 horas y ci-
closporina a dosis de 4 mg/kg con rapida res-
puesta de la proteinuria, que una semana
después del tratamiento, era inferior a 1 g/24
horas.

En septiembre de 2001, el paciente con-
serva un Ccr entre 50-60 ml/m, con alrededor
de 1,5-2 litros /dia de diuresis y una proteinu-
ria de 0,15 g/l.

DISCUSION

Distintos factores han sido relacionados
con la posibilidad de que un paciente en pro-
grama de dialisis recupere suficiente funcién
renal para poder abandonar dicho tratamien-
to. La etiologia de la insuficiencia renal, la
edad del paciente en el momento del diagnés-
tico de la IRT y la raza, son los factores mejor
estudiados®"?.

Existen indicios de que cuando el enfermo
presenta una glomerulonefritis asociada a una
enfermedad sistémica, una vasculitis o una
glomerulonefritis rapidamente progresiva, la
recuperacién de la funcion renal una vez ini-
ciado programa de HDP es mas probable que
cuando la etiologia de su IRT es una nefropa-
tia diabética o una enfermedad poliquisti-
ca"'? La nefropatia asociada al mieloma, la
enfermedad vascular renal, tanto asociada a
hipertension maligna como a la hipertension
vasculorrenal*'®) |a nefropatia isquémica, el
infarto renal y la microangiopatia trombdtica,
son otras causas de IRT que, con relativa fre-
cuencia, se asocian a la recuperacion de la
funcion renal en el paciente en dialisis"®'"). La
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tasa de recuperacion de la funcion renal pare-
ce ser mas alta en ancianos que en pacientes
jévenes. Por otro lado, la recuperaciéon de la
funcién renal es la regla en la mayoria de los
casos de insuficiencia renal aguda (IRA). Sin
embargo, cuando esta insuficiencia renal se
prolonga en el tiempo, las probabilidades de
recuperacién son mucho menores, condu-
ciendo, con frecuencia, al diagnéstico, a ve-
ces equivoco, de IRT. El concepto de IRT lle-
va apareado la condicién de irreversibilidad
del cuadro y por consiguiente, la necesidad
de incluir al paciente en un programa de diali-
sis. Pero, no siempre ocurre asi y algunos de
estos pacientes diagnosticados de una IRT,
pueden recuperar funcién renal. Dentro de es-
tos casos, se encontraria el paciente portador
de una insuficiencia renal crénica, que pre-
senta una agudizacién de su insuficiencia re-
nal por una causa recuperable sobreafadida,
como puede ser una depleccion de volumen.
El origen multifactorial de una IRA, también
puede llevarnos a un diagndéstico erréneo de
IRT. De este modo, un infarto renal puede
condicionar una insuficiencia renal no sélo por
presentar una oclusion completa de ambas
arterias renales, sino por otras causas rever-
sibles asociadas, como una depleccién de vo-
lumen o vasoespasmos de las arteriolas intra-
rrenales"®. El factor tiempo es, por consi-
guiente, un marcador de irreversibilidad de
una insuficiencia renal pero no es del todo
especifico. De ahi, que cuando un paciente
presente una IRA que se prolonga en el tiem-
po y que condiciona su inclusion en programa
de dialisis, es preciso seguir la evolucién de
su FRR, para evitar que pasen desapercibi-
dos casos de recuperacion de la funcién re-
nal. Es posible que se produzca la recupera-
cion de la enfermedad que condiciond la
insuficiencia renal. Dicha recuperacion puede
acontecer bien de manera espontanea, como
ocurre con algunas glomerulonefritis asocia-
das a enfermedades sistémicas o vasculitis, o
bien de forma secundaria a la instauracién del
tratamiento especifico. Es el caso del uso de
inmunosupresores en las enfermedades in-

munoldgicas, con desaparicion de las altera-
ciones inflamatorias que acompanan a la en-
fermedad™, de la  revascularizaciéon
quirdrgica o por angioplastia de las arterias
renales en el caso de la nefropatia isquémica,
del tratamiento quimioterapico en el mieloma
u otros procesos neoplasicos o bien del tras-
plante hepatico en un paciente con un sin-
drome hepatorrenal®??. En nuestro tercer
paciente, su situacién, imposible de manejar
médicamente, obligdé a iniciar depuracién ex-
trarrenal. Esto contribuyé a empeorar una in-
suficiencia renal, en la que el componente de
depleccion de volumen circulante efectivo
desempefaba un importante papel. Esta si-
tuacion de hipovolemia fue la que impidié que
se pudiera utilizar un tratamiento con adecua-
do con IECAS encaminado a corregir la pro-
teinuria. Es importante destacar la excelente
respuesta que presentd la proteinuria al tra-
tamiento inmunosupresor, utilizado una vez
que el paciente habia mejorado de su insufi-
ciencia renal y ya fuera de programa de HDP.
En los otros dos casos, la recuperacion de la
funcion renal estuvo condicionada, probable-
mente, por la respuesta de la enfermedad de
base a los inmunosupresores. De esta mane-
ra, quisiéramos recordar que en los casos de
IRT secundarios a una vasculitis, se debera
continuar el tratamiento inmunosupresor des-
pués de que el paciente ingrese en programa
de dialisis, ya que el riesgo de recaidas per-
siste de manera similar a antes de su entrada
en programa. Dicho tratamiento se mantendra
durante al menos 18 meses, ajustando las
dosis a la edad y al grado de funcién renal del
paciente. En los casos de vasculitis limitada al
rindn, podra suspenderse a los tres me-
ses®9),

La politica de control de la FRR que se si-
gue en nuestro centro, impidid6 que pasaran
desapercibidos estos tres casos de recupera-
cién de la funcién renal. Esto nos lleva a insis-
tir nuevamente en la importancia de hacer un
seguimiento periédico de la FRR en el pacien-
te en programa de didlisis y de intentar enlen-
tecer su pérdida®. En este sentido, existen
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algunos trabajos que indican que la biocom-
patibilidad de la técnica de dialisis puede in-
fluir no sélo en la mejor conservacion de la
funcion renal residual, sino también en la re-
cuperacion de la funcién renal®. Finalmente,
la posibilidad de recuperacién de la funcion
renal, desaconsejaria, una vez mas, la reali-
zacion de nefrectomias bilaterales, en la ac-
tualidad, practicamente abandonadas®®
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