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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un término genérico que define un
conjunto de enfermedades heterogéneas que afectan la estructura y funcion
renal y que, debido a sus caracteristicas y su tratamiento, supone un gran
impacto sobre la calidad de vida de los pacientes que la padecen y sobre sus

familias.
Concepto de ERC

La ERC se ha definido como la presencia persistente durante mas de 3 meses
de alteraciones estructurales o funcionales del riidn que tienen implicaciones
para la salud y que se manifiestan por: a) indicadores de lesion renal, como
alteraciones en estudios de laboratorio en sangre u orina, en estudios de
imagen o en una biopsia, independientemente de que se acompafien 0 no de
una disminucién del filtrado glomerular (FG), y b) un FG menor de 60 mL/min
por 1,73 m? de superficie corporal, independientemente de que se acompaiie 0

no de otros indicadores de lesion renal.t
Clasificacion

La ERC se clasifica en cinco estadios segun la gravedad de la reduccion de la

tasa de FG estimado con alguna férmula, de preferencia la de CKD-EPI.

Estadio Filtrado glomerular \ Definicion

1 =90 mL/min/1,73 m? Alteraciones urinarias (proteinuria, hematuria, leucoci-
turia) y/o morfologicas (como poliquistosis) o histologi-
cas (como glomerulonefritis) con filtrado glomerular
normal. El trasplante renal también se incluye en este

grupo
2 60-89 mL/min/1,73 m? Dario renal con descenso leve del filtrado glomerular
3a 45-59 mL/min/1,73 m? Descenso leve-moderado del filtrado glomerular

3b 30-44 mL/min/1,73 m? Descenso moderado-severo del filtrado glomerular

4 15-29 mL/min/1,73 m? Descenso importante del filtrado glomerular, prepara-

cion para tratamiento renal sustitutivo

5 <15 mL/min/1,73 m? Fallo renal, necesidad de tratamiento renal sustitutivo

Tabla 1. Estadios de la ERC 2



Epidemiologia

De acuerdo al United States Renal Data System (USRDS), la prevalencia de
ERC en este pais fue del 14,8% entre 2011 y 2014,% mientras que en Espafia,
segln el estudio EPIRCE del afio 2010, fue del 9,24%,* encontrandose la
mayoria de los pacientes en estadio 3a. Estos datos de prevalencia estan
aumentando debido al crecimiento de enfermedades relacionadas como la DM

tipo 2, la obesidad, la hipertension o la arterioesclerosis.

Por otra parte, el Registro Espafiol de Enfermos Renales, en su informe del afio
2015, seiala que la prevalencia de pacientes con ERC precisando terapia renal
sustitutiva (TRS) es de 1211,5 pacientes por millon de poblacion (pmp),
situandose la mayoria de ellos en la franja de edad entre los 65 y los 74 afios y

observandose una tendencia al alza en los Gltimos afios.®
Etiologia

Las principales causas identificadas de ERC son: nefropatia diabética (24,9%),
nefropatias no filiadas (21,3%), nefropatias vasculares (16%), glomerulonefritis
(12,8%), pielonefritis/nefritis intersticiales cronicas (8,3%), enfermedad renal
poliquistica (6,9%), enfermedades sistémicas (4,6%), nefropatias hereditarias
(1,5%) y otras nefropatias (3,6%).*

Tratamiento

Los pilares fundamentales del tratamiento en fases precoces de la enfermedad
se basan en medidas conservadoras como dieta, cambios en el estilo de vida,
control de la tension arterial, evitar nefrotoxicos, una buena hidratacion y
farmacos; mientras que en fases avanzadas de la enfermedad (generalmente
cuando la tasa de FG es menor de 10-15 mL/min) se tiende a utilizar técnicas

de sustitucién renal como la didlisis o el trasplante.

Por otra parte, el paciente con enfermedad renal cronica avanzada (ERCA) es
susceptible de recibir tratamiento de soporte y cuidados paliativos renales
desde el diagnostico de la enfermedad, durante las distintas etapas de TRS, en

Su cese y también si se decide tratamiento conservador o no inicio de TRS



(habitualmente pacientes de mayor edad o con un elevado numero de

comorbilidades).®

Los principales objetivos del tratamiento conservador son tratar la enfermedad
causal de la ERC, retrasar la progresion de la ERC, prevenir y tratar
complicaciones y enfermedades concomitantes y preparar al paciente para el
inicio de TRS.

En general, se recomienda derivar a la unidad de ERCA cuando la tasa de FG
es menor de 30 mL/min (estadio 4) para asi permitir una adecuada preparacion

para el posible tratamiento sustitutivo con dialisis o trasplante.

Dicha preparacion para la TRS o el tratamiento conservador (habiendo
descartado TRS) debe incluir: una adecuada informacion acerca de las
diferentes opciones de tratamiento (distintas técnicas de TRS, tratamiento
conservador y paliativo), educacion para preservar las venas en vistas a un
posible acceso vascular en hemodidlisis (HD), colocacion del acceso vascular
(preferiblemente fistula arteriovenosa) al menos 6 meses antes del inicio de la
HD y colocacion de un catéter de dialisis peritoneal (DP) 2-4 semanas antes del

inicio de la misma, si se elige esta técnica.

Dentro de la TRS podemos encontrar dos modalidades diferentes, como son el
trasplante y las técnicas de depuracién extrarrenal (hemodialisis y técnicas

afines, y dialisis peritoneal). En esta revision nos centraremos en estas Ultimas.

Mientras que las técnicas de depuracion extrarrenal solo suplen algunas
funciones del riidn, el trasplante las suple en su totalidad, incluyendo las
funciones endocrinometabdlicas, por lo que sera la técnica de eleccidon siempre

gue sea posible.

En el Documento de consenso sobre la ERC del afio 2012,” en concordancia
con las gufas de la Kidney Dialysis Outcomes Quailty Initiative (KDOQI),? se
recomienda plantear la TRS cuando el FG es < 15 ml/min/1.73m? o antes si
aparecen signos o sintomas de uremia o dificultad en el control de la
hidratacion, la HTA o empeoramiento del estado nutricional. En general, se
iniciara didlisis cuando el FG esté situado entre 8 y 10 ml/min/1.73m?, siendo

obligatorio con FG < 6 ml/min/1.73m?, incluso en ausencia de sintomatologia

4



urémica. En casos seleccionados de pacientes de alto riesgo, estas guias
recomiendan un inicio precoz de la didlisis, lo cual esta4 en entredicho hoy en

dia.

Dentro de las técnicas de depuracidn extrarrenal encontramos dos grandes

modalidades:

e Hemodidlisis: Es una técnica de depuracion extracorpérea basada en el
intercambio de agua y solutos entre la sangre y el liquido de dialisis a
través de la membrana semipermeable del dializador, lo que permite el
aclaramiento de toxinas urémicas, la eliminacion del liquido acumulado y
el restablecimiento del equilibrio electrolitico y acidobasico.

e Didlisis Peritoneal: Se basa en la capacidad que posee la membrana

peritoneal, ricamente vascularizada, de permitir el intercambio de solutos
y agua entre los capilares peritoneales y la solucion de didlisis
introducida en la cavidad peritoneal. La dialisis peritoneal es menos
eficiente en el aclaramiento de solutos que la hemodidlisis, por ello es

una técnica diaria y continua.

En la Tabla 2 se reflejan algunas de las diferencias mas importantes entre las

modalidades convencionales de HD y DP.

CAPD APD Automated
S N Continuous peritoneal dialysis
CHDWoemodalysst  HHDeemodals  ambuisior; (s known s
P peritoneal continuous cycling
dialysis - CCPD)
Location At a hospital or specialist At home Up to the patient. Up to the patient. Most
satellite unit Most patients choose patients choose home
home or work but it but it can be any clean
can be any clean place
place
Usual 3 days in a week At least 3 days a week Every day Every day
number of
sessions a
week
Usual 1 session per day 1 session per day 5 sessions per day 1 session per day
number of
sessions per
day
Usual length 4 h per session About 4 h per session About 30 min per About 9 h per session
of sessions session

Tabla 2. Modalidades de didlisis °




Como ya se ha comentado, para llevar a cabo la HD se requiere la existencia
de un acceso vascular, siendo de eleccion la fistula arteriovenosa interna
(FAVI), para cuya realizacion es necesario someterse a cirugia. Por otro lado,
en el caso de la DP, se precisa la colocacion de un catéter peritoneal, ya sea

por via percutanea, laparoscopica o quirdrgica.

En cuanto a la elecciéon de la técnica, la bibliografia refleja unos datos de
supervivencia similares a largo plazo entre HD y DP°, por lo que dependera de
las preferencias del paciente, siempre y cuando no haya contraindicacion para
alguna de ellas. No obstante, hay que tener en cuenta que, debido a la
variabilidad en la evolucion de la ERC, puede ser necesario el cambio de una

técnica a otra, o incluso al trasplante.

En los Ultimos afios, pese a que, como ya se ha dicho, ha aumentado el
ndamero total de pacientes en tratamiento con TRS, se ha observado un
descenso relativo en la prevalencia de enfermos en HD y un ligero aumento

relativo de aquellos que se encuentran en DP y trasplante (Figura 1).
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Figura 1. Evolucion de prevalencia por modalidad de TRS (%) °

Los objetivos que nos planteamos con esta revision son: analizar los resultados
de cada técnica de depuracion extrarrenal en un contexto de enfermedad renal
cronica y relacionarlos con el proceso de eleccion de las mismas que se lleva a

cabo en la actualidad.



MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de esta revision bibliografica nos hemos basado en dos

tipos de fuentes diferentes.

En primer lugar, hemos consultado los datos de diferentes registros de
nefrologia, tanto espafioles como americanos, siendo los mas relevantes el
Informe de didlisis y trasplante del afio 2015 del Registro Espafiol de Enfermos
Renales y el Informe anual del United States Renal Data System del afio 2016.
Los principales datos obtenidos de estas fuentes han sido cifras de prevalencia,

mortalidad y supervivencia.

En segundo lugar, hemos llevado a cabo una busqueda de articulos cientificos
relacionados con el proceso de eleccion de las distintas técnicas de depuracion
extrarrenal, asi como los resultados obtenidos en cada una de ellas. Para ello,
hemos utilizado la plataforma Pubmed y el buscador de publicaciones de la
Sociedad Espafola de Nefrologia, que permite consultar distintos articulos de
sus revistas asociadas. Cabe destacar que nos hemos centrado en la revisiéon
de articulos de los ultimos cinco afos, aunque algunos de ellos, de gran

relevancia en este tema, son previos al afio 2012.

Para una mejor organizacion, decidimos dividir la basqueda bibliografica en dos
etapas temporales diferentes que se pueden diferenciar en el transcurso de la
dialisis: una primera etapa (predidlisis) enfocada al proceso de eleccion de la
técnica de depuracién extrarrenal y una segunda etapa (postdidlisis) centrada

en la obtencion de datos objetivos sobre los resultados que arroja cada técnica.

En la etapa predilisis, alguno de los estudios revisados® utiliza encuestas de
pregunta abierta para analizar el proceso de eleccion de la TRS, hecho que hay

gue tener en cuenta a la hora de interpretar sus resultados.

Por otro lado, en esta misma etapa, encontramos estudios de caracter

retrospectivo':*?14

que analizan las caracteristicas de los pacientes, segun el
tipo de TRS que hayan elegido, mediante datos de su historia clinica o

encuestas con preguntas cerradas. Esto nos permite aproximarnos a los



factores que influyen en dicho proceso de eleccion de una forma mas

significativa desde el punto de vista estadistico.

En la etapa postdidlisis nos centramos en revisar tanto estudios como
metaanalisis, enfocandonos en obtener resultados objetivos de tres variables
gue consideramos las mas relevantes a la hora de evaluar una técnica de
depuracion extrarrenal, como son los datos de supervivencia, mortalidad y
calidad de vida. En muchos de ellos se comparan estas técnicas con las otras
alternativas existentes para afrontar la ERC en estadios avanzados (trasplante
y tratamiento conservador). En esta fase han sido fundamentales los registros

tanto a nivel Espafiol®, como Europeo™®y Americano®.

RESULTADOS

Proceso de eleccion de la técnica:

En relacién a la fase de eleccién de la técnica de depuracion extrarrenal se han
obtenido datos de diversos estudios, centrados sobre todo en la identificacion
de caracteristicas diferenciales entre los pacientes de una técnica u otra y en

cuanto a como ha sido la informacién recibida para llevar a cabo la eleccion.

En varios de los estudios®'>4

se pone de manifiesto la falta de una informacion
suficiente para la correcta eleccion de la técnica, lo cual es expresado por los

propios pacientes de forma abierta 0 mediante encuestas cerradas.

Winterbottom et al.’ identifican, en su estudio en Reino Unido, que los
pacientes perciben que se les esta dando una informacién dirigida a
comprender su enfermedad y prepararles para la dialisis, en lugar de para
realizar una eleccion entre HD o DP. En relacion con esto, los pacientes de su
estudio ven la eleccion que deben llevar a cabo como una decision entre
someterse a TRS o no, mas que entre las diferentes opciones de HD o DP.
Ademas, observan que gran parte de la informacién es obtenida de las
experiencias de otros pacientes que ya han iniciado TRS, siendo lo que llaman
“workshops” (talleres) una de las principales vias de comunicacion con estos

pacientes. A la hora de llevar a cabo la eleccion, valoran los pros y contras de
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las técnicas, dandole especial importancia al hecho de poder mantener una
vida similar a la previa a iniciar la terapia. En general, refieren encontrar mayor

ndmero de desventajas en la DP que en la HD.

Pastor y Julian'?, en su estudio realizado en Espafia, identifican al médico
especialista como la principal fuente de informacion de los pacientes, siendo
esta también deficitaria. Lo mas relevante es que de los pacientes que iniciaron
TRS con HD, un 74% conocian la HD, mientras que solo el 30% tenian alguna
nocion de lo que era la DP. Por otra parte, los pacientes que iniciaron DP
estaban mejor informados, el 88% conocian la HD y el 85% la DP. Otro dato
muy relevante de este estudio es que pone de manifiesto que el 42% de los
pacientes en HD no eligieron la modalidad de TRS, sino que les fue asignada

sin participar activamente en la decision.

En relacién a los méas ancianos, Segall et al.**

sefialan que una de las causas
por las que estos pacientes, en concordancia con los doctores y los cuidadores,
eligen mas la HD es el hecho de que, al ser llevada a cabo en el hospital, la
consideran una opcion mas segura que la DP, ya que conlleva un seguimiento
mas cercano. También identifican la derivacion tardia al nefrlogo como un

factor que incrementa la probabilidad de recibir hemodialisis.

Todo esto contrasta con los resultados de estudios mas antiguos, como el
NECOSAD™ de 2004, que sefiala que hasta un 50% de los pacientes ancianos
no tendrian contraindicaciones para DP y, de hecho, la elegirian, siempre y
cuando contaran con la apropiada educacion y la ayuda de un equipo

multidisciplinar.

En un estudio llevado a cabo en Taiwan'' fueron identificados una serie de
factores que se asocian a la eleccion de DP. Los mas relevantes son: una
menor media de edad (58,6 en DP, frente a 66,3 en HD), un nivel educativo
alto, el acceso a programas de preparacién para la dialisis y un elevado grado
de independencia para realizar actividades de la vida diaria (AVD). De hecho,
la capacidad para llevar a cabo AVD se vio que era un factor independiente
para elegir DP, lo cual explicaban por la gran flexibilidad y bienestar que ofrece

esta técnica. Por su parte, la HD tendia a ser elegida en aquellos casos en los



qgue el comienzo de la TRS no fuese programado y se realizase motivado por

una situacion de emergencia.

De la Morena et al.®

concluyen, en su estudio llevado a cabo en Espafa, que
los factores més importantes para la baja utilizacion de DP son las preferencias
del nefrélogo vy, al igual que en el estudio anterior, el inicio no programado de la
TRS. Por otro lado, aquellos que eligen DP lo hacen en vistas a mantener el

mismo nivel de actividad laboral que previamente.
Mortalidad

En esta primera variable a tener en cuenta para evaluar los resultados de cada
técnica de depuracion extrarrenal vemos que las cifras de mortalidad totales en
pacientes dializados son similares a nivel espafiol y americano, situandose en
166 por cada 1000 pacientes por afio y siendo la principal causa de muerte la
enfermedad cardiovascular. Esto contrasta con las cifras que arroja el

trasplante, que son mucho més bajas (33 muertes/1000 personas-afio).>

Comparando entre las distintas técnicas se observan unas cifras mayores de
mortalidad en HD respecto a DP, como se puede apreciar en la siguiente
figura, expresada en porcentajes, del Informe de dialisis y trasplante del afio

2015 del Registro Espafiol de Enfermos Renales.
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Figura 2. Evolucién de mortalidad por modalidad de TRS (%) 5
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Con respecto al tratamiento conservador, un estudio del afio 2004, en
concordancia con lo descrito hasta esa fecha, reflejaba unas tasas de
mortalidad similares a las obtenidas en dialisis. Sin embargo, estudios mas
recientes, como el llevado a cabo en Suecia en el afio 2014 en pacientes en
estadios 4 y 5 de IRC,'® sefialan una clara diferencia en muertes/1000
personas-afio entre HD (250) y DP (170), en comparacion con el tratamiento
conservador (120). Situandose todos ellos en cifras muy superiores a las del
trasplante (18).

En este mismo sentido, un estudio realizado en Taiwan cifra el aumento del
riesgo de mortalidad en dialisis con respecto al tratamiento conservador en un

1.4 en pacientes ancianos.*®
Supervivencia

En este aspecto, el USRDS refleja, en su informe anual, el aumento de las
cifras de supervivencia en todas las modalidades de tratamiento entre 2001 y
2009. A pesar de estos avances, la supervivencia ajustada en pacientes en HD
a tres afios es solo de un 56%,
mientras que en DP es de un
67%. Al igual que sucede en la 0
mortalidad, los datos de los 80

pacientes  trasplantados son
70 1

60 \

50

notablemente mas favorables,
situandose la supervivencia a tres

afios entre un 84% y un 91%.°

Segun los datos de los registros 40 4
europeos de la ERA-EDTA,*® en

torno al cuarto afo las cifras de

Survival probability (%)

30 A

. . . 20
supervivencia tienden a |gualarse =—=Haemodialysis

Peritoneal dialysis

entre HD y DP, llegando incluso a 10 1 Transplant

ser mayores en HD a partir de .

o] 1 2 3 4 5
Years

esa fecha, como se observa en la

figura 3.

Figura 3. Supervivencia ajustada en cada TRS.
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No obstante, en estudios que hacen un andlisis metodolégico de las
publicaciones encontradas hasta la fecha y teniendo en cuenta sus
limitaciones, se descubre que los resultados son muy similares en este
aspecto. En todo caso podria existir una mejor supervivencia en DP durante los
primeros uno o dos afios, sobre todo en pacientes jovenes (menores de 45
afios) y sin comorbilidades (diabetes, enfermedad cardiovascular, etc.).
Mientras que en pacientes diabéticos o mayores de 45 afios se pierde este

efecto, en favor de la HD a partir del primer afio.?°

En un estudio espafiol se evalu6 la supervivencia segun el acceso vascular
utilizado en HD y en comparacion con la DP. Los resultados reflejaron que la
diferencia que se encuentra en los registros entre HD y DP es a expensas de
aguellos pacientes que realizan la HD mediante un acceso vascular consistente
en un catéter venoso central, mientras que en aquellos con fistula

arteriovenosa los resultados fueron equiparables a los de DP.#
Calidad de vida

Esta variable, puesto que tiende a ser mas dificil de estudiar, se encuentra
menos investigada en la literatura. Sin embargo, si que existen algunos
estudios relevantes en este aspecto, muchos de los cuales han sido analizados
por Wyld et al. en su metaandlisis realizado en el afio 2012.%? Dicho estudio
valoraba la calidad de vida expresada en “utilidad” en las diferentes
modalidades de tratamiento de la IRC, observandose, al igual que ocurria con
las anteriores variables, que los mejores resultados se obtienen con el
trasplante. En el otro extremo encontramos a los pacientes manejados
mediante tratamiento conservador, que arrojan los peores resultados de
“utilidad”.

En cuanto a la didlisis, las diferencias halladas entre HD y DP no fueron
estadisticamente significativas. Sin embargo, dentro de la DP si que se observa
una diferencia relevante entre DP automatica y DP ambulatoria continua,
siendo mejores los resultado obtenidos en la primera de ellas (0.82 vs 0.72

utilidad media).

12



DISCUSION

En primer lugar, hay que tener en cuenta que algunos de los estudios revisados
en la fase de eleccion de la técnica de TRS estan basados en encuestas con
preguntas abiertas. Esto significa que la mayoria de los datos han sido
extraidos de estas respuestas abiertas por parte del observador, pudiendo
incurrir en sesgos, lo que dificulta la obtencién de informacion valida y hace que

sus resultados tengan que ser interpretados con especial cautela.

En el andlisis general de esta fase, encontramos un aspecto en el que todos los
estudios revisados coinciden, como es la existencia de una falta de informacion
en casi todos los &mbitos, algo que es constante aunque los estudios se hayan

llevado a cabo en paises diferentes.

Entrando mas en detalle, hemos visto que esta falta de informacion se acentta
en los pacientes que se encuentran en tratamiento con HD. Una explicacion
posible para este hecho es la mayor dificultad de comprension que suelen tener
este tipo de pacientes, ya que, en comparacion con los que han elegido DP,
tienen una media de edad notablemente superior y un nivel educativo menor.
También hay que considerar que, de por si, la DP es mas dificil de entender.
Todo esto supone que la prescripcion de HD se hace muchas veces de manera
automatica y sin argumentacién, lo que explica la gran diferencia en la

prevalencia de pacientes en HD respecto a los que se encuentran en DP.

En este sentido seria apropiado implementar o mejorar los programas de
preparacion para la dialisis que ya existen en muchos paises, adaptando la
informacion a las caracteristicas de cada paciente. Esto, junto con una mejor
atencion domiciliaria, permitiria que muchos pacientes, sobre todo de edades
avanzadas, se encontrasen mas comodos con la eleccion de una técnica de
depuracion extrarrenal que pudiesen llevar a cabo en sus casas, perdiendo asi

el miedo a no llevar un seguimiento hospitalario tan estrecho.

Como hemos visto, dos de los factores mas relevantes a la hora de elegir la
técnica (en favor de la HD) son las preferencias del nefrélogo y el inicio no
programado de la dialisis. El primero de los dos factores es algo que, con la

evolucion actual de la practica médica hacia una mayor autonomia del
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paciente, no deberia tener tanto peso. Por lo tanto, un enfoque mas apropiado
deberia consistir en el simple consejo por parte del especialista, considerando
todas las caracteristicas del paciente, permitiéndole de esta forma una mayor
libertad de eleccién. En cuanto al segundo factor, dentro de la inevitable
imprevisibilidad de muchos de los inicios de dialisis, seria 6ptimo alcanzar el
mayor grado de planificacion posible. En todo caso, no hay que olvidar que
existe la posibilidad de, una vez estabilizada la situacion del paciente, proponer

un cambio hacia una técnica diferente, como la DP.

Respecto a la segunda fase de esta revision, hay que tener presente que los
datos de los registros consultados y de la mayoria de los estudios de
supervivencia tienen sus limitaciones, ya que cuando se analizan
metodoldgicamente se ponen de manifiesto muchas carencias y sesgos, sobre
todo al descubrir que los sujetos de la muestra no suelen estar apareados por

edad y comorbilidades.

En primer lugar, es necesario recordar que la técnica que mejores resultados
obtiene a todos los niveles estudiados (mortalidad, supervivencia y calidad de
vida) es el trasplante. Sin embargo, se debe tener en cuenta que los pacientes
candidatos a someterse a esta técnica deben encontrarse en unas condiciones
de salud mucho mejores que los que inician técnicas de depuracion extrarrenal,
ya que si no cumplen una serie de criterios médicos son rechazados como
candidatos a trasplante. Esto explica en gran parte el hecho de que los
pacientes trasplantados tengan unos mejores resultados, sin olvidar que se
trata de una técnica que suple todas las funciones del rifion, lo que también

contribuye a que la mortalidad, supervivencia y calidad de vida sean mejores.

De hecho, el estado de salud previo al inicio de la TRS no solo es un factor
relevante en el trasplante, sino que influye también en los resultados
comparativos entre HD, DP e incluso tratamiento conservador. En este sentido,
el hecho de que una gran proporcion de los pacientes que se encuentran en
HD tengan una edad avanzada y/o un nivel importante de comorbilidades,
supone un lastre muy relevante para sus resultados. Ademas, los casos de
inicio urgente de la TRS, que llevan asociado un mayor riesgo para la salud

debido a su situacion critica, casi siempre lo hacen en HD.
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Pese a que se ha visto que los resultados de DP tienden a ser mas favorables
(sobre todo al inicio de la TRS), existen modalidades de HD, como la llevada a
cabo mediante fistula arteriovenosa o la implantacion de esquemas no
convencionales en cuanto a duracién y frecuencia de las sesiones de didlisis,*
gue pueden llegar a equiparar sus resultados con los de la DP. De hecho, en
Espafa se considera un indicador de calidad que el 80% de los pacientes en
HD lo hagan a través de una fistula y menos del 10% mediante catéter, lo cual

aln es una asignatura pendiente.?*

En cuanto a la comparacién entre HD y DP, hemos visto que consiguen unos
resultados diferentes en funcién de la cronologia, demostrandose una mayor
supervivencia y menor mortalidad en los primeros afios con la DP, permitiendo
ademas un nivel de vida similar al previo al inicio de la técnica. Mientras que a
largo plazo, los resultados que arroja la HD se equiparan e incluso, en algunos
estudios, superan a los obtenidos con la DP. Este hecho, junto con otras
caracteristicas inherentes a la HD, como el mayor control hospitalario, la hacen
una técnica adecuada para fases mas avanzadas de los pacientes con ERC.
Por lo tanto, estas dos técnicas se deben considerar como complementarias,

mas que como dos opciones antagonicas y mutuamente excluyentes.

La ultima opcién que tenemos de abordaje de los pacientes en ERC es el
tratamiento conservador. No obstante, sus resultados no son comparables con
los de las técnicas de sustitucidon, por lo que debe reservarse para pacientes
que, por sus caracteristicas o preferencias, no sean candidatos a TRS.

Para finalizar, relacionando ambas fases (eleccion de la técnica y resultados),
vemos que las dos estan determinadas por multiples factores, tanto
dependientes del tipo de técnica, como de las caracteristicas de los pacientes,
por lo que es necesario tener presente todo ello a la hora de realizar las
recomendaciones pertinentes por parte del especialista para llevar a cabo una
técnica de depuracion extrarrenal u otra. Ademas, habrd que discutir y
establecer cuales son los objetivos que se quieren alcanzar, habiendo llegado a
un consenso con el paciente y teniendo en cuenta las limitaciones de cada una

de ellas.
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CONCLUSIONES

En un tema tan controvertido como el que hemos estudiado y en el que influyen
tantas variables, es necesario continuar con la transicion desde un modelo
paternalista, en el que el médico afronta en solitario la decisién sobre el tipo de
TRS a elegir, hacia un modelo que permita al paciente llevar a cabo la eleccién,
disponiendo de la informacién necesaria, con el objetivo de que adecuUe la

técnica a sus caracteristicas y preferencias.

No obstante, a la vista de los resultados obtenidos, seria ideal realizar una
propuesta integrada que incluyese ambas técnicas de didlisis, siendo o mas
apropiado (siempre que se cumpliesen las condiciones necesarias por parte del
paciente) el inicio mediante DP, que ha demostrado unos mejores resultados
en los primeros 1 o 2 afos, para posteriormente realizar una transferencia a
HD.

En el caso de que se lograse alcanzar un enfoque de este tipo y habiéndose
visto que los resultados son similares comparando ambas técnicas, la
prevalencia de pacientes que se encuentran en DP, hoy en dia mucho menor

gue en HD, deberia aumentar en los afios subsiguientes.

Finalmente, es necesario mencionar que, a dia de hoy, siguen apareciendo
estudios que contradicen muchos de los paradigmas asumidos hasta la fecha y
que, junto a la imparable evolucion de las técnicas de depuracién extrarrenal,

hacen necesaria una constante revision de la evidencia cientifica.
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