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RESUMEN

La diálisis peritoneal es una técnica sustitutiva de la función renal indicada en pa-
cientes con inestabilidad hemodinámica. Por ello, se ha utilizado preferentemente
en aquellos pacientes con insuficiencia cardíaca refractaria al tratamiento médico
convencional. Presentamos la experiencia de nuestro centro con cinco pacientes
que presentaban diversos grados de enfermedad renal crónica e insuficiencia cardía-
ca congestiva, que recibieron este tratamiento. Los resultados que hemos encontra-
do son superponibles a otros estudios realizados: en todos nuestros pacientes mejo-
ró la clase funcional según la Clasificación de la New York Heart Association y
disminuyeron los tiempos de hospitalización. Parece necesario realizar estudios
prospectivos con mayor número de individuos para confirmar estas afirmaciones,
aclarar el impacto sobre la supervivencia, y analizar el coste-beneficio.
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PERITONEAL DIALYSIS ROLE IN HEART FAILURE TREATMENT.
EXPERIENCE IN OUR CENTER

SUMMARY

Peritoneal dialysis is a renal replacement therapy indicated in patients with an unsta-
ble hemodynamic status. It has been used, by ultrafiltration, preferably in those patients
with congestive heart failure refractory to conventional medical therapy. We present the
experience of our center with five patients who were affected by severe congestive
heart failure [Class IV on the New York Heart Association (NYHA) scale] and diverse
stages of chronic renal failure, who received this therapy. Icodextrin has been used as an
osmotic agent to induce ultrafiltration. The follow-up period ranged between 5 and 14
months (9.8 ± 3.7 months). The results that we have found are similar to those of other
studies: we observed a significant improvement in quality of life and a reduction in mor-
bidity and hospitalization rates in all our patients. But it seems to be necessary to make
a prospective randomized controlled trial with more number of individuals to confirm
these promising facts, to clarify the impact on the survival, and to analyze the cost-be-
nefit for treating patients suffering from refractory, end stage congestive heart failure.
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INTRODUCCIÓN

La Insuficiencia Cardíaca (IC) es una causa cre-
ciente de morbi-mortalidad y la primera causa de
hospitalización en países desarrollados en individuos
mayores de 65 años. Su prevalencia se dobla con
cada década de edad y se sitúa alrededor del 10% en
mayores de 70 años. En España se producen cerca de
80.000 ingresos por IC cada año, y es la tercera causa
de muerte cardiovascular, por detrás de la cardiopatía
isquémica y la enfermedad cerebrovascular1, 2.
Según los registros americanos, más del 50% de los

pacientes desarrollan IC en el seguimiento de su Enfer-
medad Renal Crónica (ERC) estadio V. El 8% de los pa-
cientes españoles con ERC estadios III-IV sufren un epi-
sodio de IC clase funcional III-IV de la New York Heart
Association (NYHA) en un año de seguimiento3.
La reducción severa del gasto cardíaco lleva a una

caída en la perfusión renal, disminución del filtrado
glomerular, aumento de la producción de sustancias
neuro-hormonales y activación de mecanismos que
llevan a la retención de agua y sal, lo que condiciona
una situación de hiperaldosteronismo secundario. Así,
el riñón es resistente a diuréticos, lo que obliga a au-
mentar su dosis, perpetuando la hipoperfusión renal.
Es un círculo vicioso, ya que persiste la IC y se desa-
rrolla una ERC de origen inicialmente funcional4-6.
En la actualidad, se han producido importantes

avances terapéuticos que mejoran el pronóstico de la
IC, como los Antagonistas del Receptor Beta-adrenér-
gico o los Inhibidores del Enzima de Conversión de
Angiotensina (IECAs) y los Antagonistas del Receptor
de Angiotensina (ARAs). La clínica de la IC congesti-
va, centrada en el exceso de volumen extracelular,
basa su tratamiento en el uso de diuréticos y agentes
inotropos. En casos refractarios, resultan de sumo in-
terés las técnicas de ultrafiltración (UF)7-9.
Las terapias de sustitución renal continuas, como la

hemofiltración venovenosa continua, se usan gene-
ralmente para resolver situaciones agudas de sobre-
carga de volumen en pacientes oligúricos. Algunos
grupos las utilizan como terapia de mantenimiento,
incluso diariamente, pero con importantes problemas
logísticos, elevados costes y pobres resultados10.
Dentro de las indicaciones de la Diálisis Peritoneal

(DP), se incluyen aquellos pacientes con inestabili-
dad hemodinámica y disfunción sistólica significati-
va11, 12. Existen diversas series en la literatura, aunque
con escaso número de pacientes, en los que se aplica
con éxito para el tratamiento de la sobrecarga hídrica
propia de la IC refractaria. Esta aplicación fue descri-
ta por primera vez en 1949 por Schneierson13. Si bien
son series cortas, parece claro que tanto la Diálisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) como la
Diálisis Peritoneal Automatizada (DPA), mejoran la

clínica y la calidad de vida de estos pacientes14, y se
han utilizado con éxito en enfermos con diversos gra-
dos de ERC15. Recientemente se ha apuntado incluso
un posible mecanismo de depuración con DP de sus-
tancias depresoras para el miocardio, de mediano
peso molecular, incluyendo el Péptido Natriurético
Atrial (PNA)16.
El objetivo de este trabajo es mostrar la experiencia

en nuestro centro acerca del manejo de pacientes
con DP en el tratamiento de la IC refractaria y reali-
zar una revisión sobre el tema en la literatura.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos estudiado de manera retrospectiva cinco
pacientes incluidos entre diciembre de 2004 y mayo
de 2007 en el programa de DP en el Hospital Univer-
sitario Central de Asturias, debido a IC severa refrac-
taria al tratamiento convencional, clase funcional III-
IV de la Clasificación de la NYHA, y diversos grados
de ERC, calculando el Filtrado Glomerular Estimado
(FGE) según la fórmula MDRD-417.
Mediante ecocardiograma se determinaron la fun-

ción sistólica del ventrículo izquierdo (VI), definida
como Fracción de Eyección (FE), el tamaño de cavi-
dades y la Presión Sistólica de la Arteria Pulmonar
(PSAP). El cálculo de la PSAP se realizó a través de la
velocidad de flujo regurgitante tricuspídeo (V) y una
estimación de la presión en la aurícila derecha (PAD),
según la siguiente fórmula: PSAP = 4V2 + PAD. El
valor de la PAD es estimado según la distensión de la
vena cava inferior o presión yugular. El seguimiento
evolutivo se realizó mediante la clase funcional
según la Clasificación de la NYHA, estudio ecocar-
diográfico y días de hospitalización. Los resultados se
expresan como media ± DS.

RESULTADOS

Presentamos cinco pacientes de forma retrospectiva,
tres mujeres y dos varones de 60 ± 6,3 años (tabla I). El
seguimiento fue de 13,8 ± 5,6 meses. La etiología de la
IC era diferente, pero siempre con Hipertensión Pul-
monar (HTP), definida como PSAP > 35 mmHg en re-
poso, o bien con Disfunción Sistólica severa, definida
como una FE < 35%. Todos habían sido desestimados
para Trasplante (o Retrasplante) Cardíaco. También pre-
sentaban diversos grados de ERC, con FGE de 43,60 ±
27,07 ml/min/1,73 m2. El Índice de Comorbilidad de
Charlson era de 6 ± 1, lo que implica una mortalidad
del 85% en un año de seguimiento en aquellos indivi-
duos con un índice > 518. Todos los pacientes presenta-
ban anemia, con una Hemoglobina (Hb) de 9,46 ±



1,06 mg/dl, pero sólo una paciente estaba recibiendo
Eritropoyetina (EPO) antes del inicio de la DP.
Tras iniciar la terapia con DP, mejoró la clase fun-

cional y, aunque no se realizó una valoración objeti-
va, también la calidad de vida de los pacientes. Ade-
más, en todos disminuyó el número de días de
hospitalización y sólo una paciente ingresó en una
ocasión por IC. La supervivencia es sustancialmente
mayor a la esperada según su comorbilidad. En tres
pacientes se objetivó mejoría ecocardiográfica, aun-
que no se realizó seguimiento en un caso por exitus
precoz. La UF fue de 720 ± 216,8 ml diarios. Todos
recibieron diuréticos y EPO. Sólo una paciente pre-
sentó un episodio de peritonitis.

Paciente 1: Mujer, 67 años, con Valvulopatía Reu-
mática y doble lesión aórtica, estenosis mitral y este-
nosis tricuspídea, intervenida en 1992 realizando re-
cambio valvular aórtico, comisurotomía mitral y
tricuspídea. Posteriormente desarrollo de Fibrilación
Auricular (FA) y varios ingresos por IC. 
El Ecocardiograma mostraba una aurícula derecha

aneurismática, ventrículo derecho severamente dilata-

do (anillo 67 mm), con función sistólica afecta, por in-
suficiencia tricuspídea masiva con falta de coaptación
de velos y PSAP mayor de 40 mmHg; además insufi-
ciencia mitral moderada-severa e hipertrofia ventricu-
lar izquierda (HVI) con función sistólica conservada.
Presentaba una función renal aceptable (creatini-

na 0,80 mg/dl; urea 57 mg/dl; FGE 57 ml/min/1,73
m2), pero anemia (Hb 9,7 mg/dl), y no recibía trata-
miento para la misma. Ante la presencia de IC re-
fractaria clase IV de la NYHA, sin otra alternativa te-
rapéutica, se colocó catéter de DP tipo Tenckhoff en
diciembre de 2004, iniciando DPCA, un intercam-
bio nocturno tres días por semana utilizando solu-
ción de Icodextrina. Se mantuvo el tratamiento con
Furosemida y oxígeno domiciliario, y se inició trata-
miento con EPO. Con todo ello, clara mejoría de la
capacidad funcional (clase III NYHA), balance ne-
gativo de 11 kg, UF media de 900 ml y manteni-
miento de función renal residual (creatinina 1,19
mg/dl; FGE 24 ml/min/1,73 m2).
Tras cinco meses de seguimiento, fue hospitalizada

en una ocasión por causa no cardiológica durante
dos días (para transfusión). Durante el año previo
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Tabla I. Tabla-resumen de nuestra experiencia en el Hospital Universitario Central de Asturias. En todos los pa-
cientes disminuyó la estancia hospitalaria y mejoró el grado funcional. La hospitalización está expresada
como número de días en el año previo al inicio de la diálisis peritoneal y número de días tras la misma
durante el tiempo que duró el seguimiento (*Paciente a tratamiento con EPO previo al inicio de DP)

Sexo Mujer Hombre Mujer Mujer Hombre

Edad 67 64 52 55 62

Etiología IC Reumática Miocardiopatía dilatada Reumática Cardiopatía isquémica Congénita
Tx cardíaco

Función renal año Cr 0,80 mg/dl; Cr 1,00 mg/dl; Cr 3,63 mg/dl; Cr 3,30 mg/dl; Cr 1,58 mg/dl;
previo vs post DP FGE 57 FGE 80 FGE 16 FGE 18 FGE 47

ml/min/1,73 m2 ml/min/1,73 m2 ml/min/1,73 m2 ml/min/1,73 m2 ml/min/1,73 m2

↓ ↓ ↓ ↓ ↓
Cr 1,19 mg/dl; Cr 1,88 mg/dl; Cr 1,70 mg/dl; Cr 4,42 mg/dl; Cr 2,46 mg/dl;

FGE 24 FGE 28 FGE 33 FGE 11 FGE 28
ml/min/1,73 m2 ml/min/1,73 m2 ml/min/1,73 m2 ml/min/1,73 m2 ml/min/1,73 m2

Grado de anemia año Hb 9,7 mg/dl Hb 8,7 mg/dl a Hb 8,6 mg/dl a Hb 11,2 mg/dl a Hb 9,1 mg/dl a
previo vs post DP a Hb 9,3 mg/dl Hb 12,3 mg/dl Hb 12,2 mg/dl Hb 13,2 mg/dl* Hb 12,4 mg/dl

Clase funcional (NYHA) Mejoría (clase Mejoría (clase Mejoría (clase Mejoría (clase Mejoría (clase
año previo vs post DP IV a III) IV a II) IV a I) IV a I) IV a II)

Ecocardiograma año Sin datos PSAP 92 a PSAP 35 a FE 35 a 45% Sin cambios
previo vs post DP 50 mmHg 20 mmHg

Hospitalización (días) año 83 → 5 159 → 0 225 → 17 109 → 40 120 → 8
previo vs post DP 

Seguimiento (meses) 5 15 19 18 12

Abreviaturas: Cr: Creatinina; DP: Diálisis Peritoneal; FE: Fracción de Eyección de Ventrículo Izquierdo; FGE: Filtrado Glomerular Estimado; Hb: Hemo-
globina; IC: Insuficiencia Cardíaca; NYHA: New York Heart Association; PSAP: Presión Sistólica de la Arteria Pulmonar.



había permanecido 83 días ingresada. Falleció en su
domicilio súbitamente en mayo de 2005.

Paciente 2: Varón, 64 años, ex bebedor, diagnosti-
cado de Miocardiopatía Dilatada, FA y varios ingre-
sos por IC.
El Ecocardiograma mostraba un ventrículo derecho

dilatado, con insuficiencia tricuspídea e HTP severas
(PSAP 92 mmHg), con cavidades izquierdas de grosor
normal y FE 75%.
Remitido por IC refractaria clase IV de la NYHA,

presentaba función renal normal (creatinina 1,00
mg/dl; FGE 80 ml/min/1,73 m2), y anemia (Hb 8,7).
No recibía tratamiento con EPO.
Se colocó catéter de DP tipo Tenckhoff en agosto

de 2005, iniciando DPCA, al principio un intercam-
bio nocturno dos días por semana, aumentando pro-
gresivamente según la clínica hasta un intercambio
nocturno diario con solución de Icodextrina. Conti-
nuó el tratamiento diurético y oxígeno domiciliario,
manteniendo UF de 800 ml y diuresis de 1.000 ml,
con clara mejoría de la clase funcional (clase II de la
NYHA).
El Ecocardiograma de control en junio de 2006,

mostró insuficiencia tricuspídea moderada y PSAP de
50 mmHg. 
Recuperada la anemia con EPO y con manteni-

miento de función renal residual (creatinina 1,88
mg/dl; FGE 28 ml/min/1,73 m2), no ingresó a lo largo
de quince meses de seguimiento. Durante el año pre-
vio había permanecido 159 días ingresado. Falleció
en su súbitamente domicilio en diciembre de 2006.

Paciente 3: Mujer, 52 años, con Valvulopatía Mitral
Reumática con valvuloplastia en 1995 y 1996, y re-
cambio valvular en 1999. Desde entonces, varios in-
gresos por IC refractaria, por lo que se realizó Tras-
plante Cardíaco Ortotópico en mayo de 2005. Previo
al mismo, ligero deterioro de función renal, de proba-
ble origen hemodinámico (creatinina 1,08 mg/dl;
FGE 57 ml/min/1,73 m2).
Mala evolución postoperatoria, con IC de predomi-

nio derecho y un fracaso renal con importante com-
ponente funcional (creatinina 3,63 mg/dl; urea 306
mg/dl; FGE 16 ml/min/1,73 m2). En anasarca y oligu-
ria, se inicia hemodiálisis con UF en octubre del
mismo año. Tenía anemia marcada (Hb 8,6 mg/dl),
había recibido transfusiones, pero no EPO. En aquel
momento un Ecocardiograma mostraba HVI (14 mm),
con FE normal, e insuficiencia tricuspídea severa con
PSAP de 35 mmHg. 
Estabilizada la paciente, se colocó catéter de DP

tipo Tenckhoff en noviembre de 2005, iniciando DPA
y continuando un mes más tarde con DPCA, con tres
intercambios diarios, uno de ellos con solución de

Icodextrina, disminuyendo progresivamente el núme-
ro de intercambios hasta que en octubre de 2006 se
suspendió el tratamiento con DP, sin deterioro fun-
cional cardíaco y con una ERC mantenida en estadio
III (creatinina 1,7 mg/dl; FGE 33 ml/min/1,73 m2).
Continuó con el tratamiento con Furosemida, EPO, y
se intentó controlar la HTP con Sildenafilo19. La UF
conseguida con DP fue de 600 ml, diuresis de 2000
ml, y clara mejoría de la capacidad funcional (clase I
de la NYHA). 
El Ecocardiograma de control de mayo de 2006

mostraba insuficiencia tricuspídea severa, pero dismi-
nución de la PSAP (20 mmHg).
Ha permanecido ingresada 10 días durante dieci-

nueve meses de seguimiento, siempre para controles
de su Trasplante, y en febrero de 2006 por un episo-
dio de rechazo agudo. Durante el año previo a la co-
locación del catéter había sido un total de 225 días
de ingreso.
Ha presentado un episodio de peritonitis por Es-

cherichia coli en marzo de 2006.

Paciente 4: Mujer, 55 años, con ERC secundaria a
nefropatía diabética, estadio IV20 (creatinina 3,3
mg/dl; urea 117 mg/dl; FGE 18 ml/min/1,73 m2) y
anemia a tratamiento con EPO (Hb 11,2 mg/dl).
Diagnosticada de Cardiopatía Isquémica tipo Infarto
Agudo de Miocardio (IAM), en 1999 se realizó ciru-
gía de revascularización y, un año más tarde, angio-
plastia. Un Cateterismo Cardíaco realizado en abril
de 2004 mostraba enfermedad de tres vasos no revas-
cularizable, con FE del 35%. El Ecocardiograma de
enero de 2005 fue informado como dilatación de ca-
vidades izquierdas e hipoquinesia global.
Tras varios ingresos por IC se colocó catéter de DP

tipo Tenckhoff en diciembre de 2005, iniciando
DPCA con un intercambio nocturno de Icodextrina,
pasando posteriormente a una pauta de tres inter-
cambios con Glucosa al 2,27%, solución de amino-
ácidos e Icodextrina. En noviembre de 2006 fue
transferida a DPA por pérdida de función renal resi-
dual. Además continúa con Furosemida y EPO. 
Se consiguió UF de 400 ml y diuresis de 1.800 ml,

con clara mejoría de la capacidad funcional (clase I
de la NYHA). Permanece en situación de ERC estadio
V(creatinina 4,42 mg/dl; aclaramiento de creatinina
15 ml/min).
En un Ecocardiograma de control en junio de 2006

el VI seguía levemente dilatado, pero la FE era del
40%. Tras 18 meses de seguimiento, un nuevo estu-
dio mostró cavidades de tamaño y función normal y
una FE del 45%.
Previamente había permanecido hospitalizada 109

días, y después de dieciocho meses de seguimiento
han sido 40 días. Sin embargo, sólo un ingreso de 18
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días ha sido por IC, mientras que las causas de los
otros cuatro episodios han sido infección de orina,
dolor torácico, cólico biliar y úlceras en miembros
inferiores.

Paciente 5: Varón, 62 años, Tetralogía de Fallot in-
tervenido a los 10 y a los 20 años (Blalock-Taussig y
cirugía correctora). Asintomático durante años, final-
mente varios ingresos por IC y FA al menos desde
1989. En situación de IC refractaria a diuréticos y fár-
macos inotropos, con hipotensión severa, desarrolló
ERC moderada de origen hemodinámico (creatinina
1,58 mg/dl; urea 95 mg/dl; FGE 47 ml/min/1,73 m2) y
anemia (Hb 9,1 mg/dl). No recibía EPO. El Ecocar-
diograma de mayo de 2006 mostraba cámaras dere-
chas severamente dilatadas con insuficiencia tricuspí-
dea severa, por rotura de cuerdas de la valva anterior,
con PSAP de 47 mmHg y VI con alteración severa del
llenado por compresión del ventrículo derecho. Se
descartó salto oximétrico mediante estudio hemodi-
námico, pero fue desestimado para nueva reparación
quirúrgica por HTP moderada. 
Ante la incapacidad de manejo, se colocó un caté-

ter de DP tipo Tenckhoff en mayo de 2006, y se inició
DPCA con un intercambio nocturno de Icodextrina, y
tratamiento con Furosemida, Sildenafilo y EPO. Se
consiguió un balance negativo de más de 14 kg, nor-
motensión, UF de 900 ml y una diuresis mayor de
1.000 ml, con clara mejoría de la capacidad funcio-
nal. En marzo de 2007 ingresó por fracaso renal por
depleción de volumen por diarrea, con recuperación
parcial, y función renal estable (creatinina 2,46
mg/dl; FGE 28 ml/min/1,73 m2).
Durante los doce meses de seguimiento, ingresó 8

días, frente a los 120 días de hospitalización del año
anterior. Un Ecocardiograma realizado al año de ini-
ciar la DP no mostraba cambios significativos.

DISCUSIÓN

Al menos un tercio de los pacientes con IC presen-
tan ERC, asociada a disminución en el débito cardía-
co y terapia diurética agresiva. Además, un 25% de
individuos con ERC desarrollan IC. El término «Sín-
drome Cardio-Renal» se está aplicando recientemen-
te a la presencia o desarrollo de ERC en individuos
con IC. Son pacientes, generalmente de edad avanza-
da, en los que coexisten patologías tan frecuentes
como la Enfermedad Coronaria, la Diabetes y la Hi-
pertensión Arterial. Todo ello aumenta la morbi-mor-
talidad y, con ello, la hospitalización21, 22.
El mecanismo mediante el cual los pacientes con IC

refractaria mejoran con tratamiento con DP es desco-
nocido. En la literatura revisada, aunque las series son

pequeñas, y en tres de nuestros pacientes, encontramos
mejoría en los parámetros ecocardiográficos5, 15, 23, pero
estos datos deben analizarse con cautela teniendo en
cuenta la diferencia de observador. También se consi-
dera que existe mayor evidencia de una recuperación
de la respuesta a los diuréticos24. Sin embargo, puede
haber algo más; Gotloib y cols.16, tras un estudio pros-
pectivo con 20 pacientes, el mayor hasta la fecha, pro-
ponen una teoría de aclaramiento peritoneal de sustan-
cias depresoras del miocardio, con peso molecular
medio, entre 500 y 20.000-30.000 Da, como el PNA,
el Factor de Necrosis Tumoral alfa (α-TNF), el Factor
Depresor del Miocardio (MDF), y las Interleuquinas 1 y
6 (IL-1 y IL-6). Dado que los niveles de PNA parecen re-
lacionarse con la masa de VI, con FE y con la mortali-
dad cardiovascular en pacientes en diálisis25, al elimi-
nar estas sustancias disminuiría la apoptosis de células
cardíacas, mejorando su capacidad contráctil. 
Otro efecto objetivable es la baja tasa de peritoni-

tis, explicada por el pequeño número de intercam-
bios diarios realizados9, 15, 24.
En cualquier caso, la DP, además de la simplicidad

del procedimiento, presenta indiscutibles ventajas
frente a otras técnicas de UF: el drenaje es continuo,
evitando las hipotensiones que se producen durante
la UF intermitente en pacientes con inestabilidad he-
modinámica12, 26, 27, y también se preserva la función
renal residual6.
En cuanto a la modalidad de DP, no parece estar

bien establecido beneficio de la DPCA frente a la
DPA28. Sin embargo parece claro que un intercambio
nocturno con Icodextrina en pacientes sin ERC termi-
nal, es más fisiológico, bien tolerado y se puede reali-
zar con facilidad en el domicilio, con lo que se reduce
la morbilidad y la hospitalización, mejorando presu-
miblemente la calidad de vida6, 9, con elevado coste-
efectividad4.
Nuestro trabajo, a pesar de que no fue valorada la

calidad de vida de forma controlada, coincide con
las series revisadas de la literatura. Parece evidente la
disminución en la hospitalización y la recuperación,
tanto de la clase funcional como de la calidad de
vida4, 6, 15, 16, 24, 27-29, aunque se necesitan más eviden-
cias objetivas de ello, y del aumento de la supervi-
vencia. Esto se ha visto con diversos grados de ERC,
incluso en pacientes no urémicos28, 29, como ocurre
en nuestra serie, ya que hemos incluido dos pacien-
tes con ERC estadio IV20, que precisaron durante la
evolución DP a dosis plenas, y tres pacientes con
ERC moderada, no urémicos, en los cuales la indica-
ción de DP fue fundamentalmente la UF, con exce-
lentes resultados. En cualquier caso, en situaciones
agudas y tratamientos cortos parece preferible la UF
con hemodiálisis o con técnicas continuas12, 24, como
al inicio de nuestro tercer caso.
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No obstante, la indicación de hemodiálisis, hemo-
filtración o DP para el tratamiento de la sobrecarga
hídrica de la IC, no está claramente establecida30. En
la actualidad, el debate está abierto y existe clara
controversia, especialmente desde la publicación del
trabajo de Stack y cols.31, sobre una muestra de
134.728 pacientes del United States Data System
(USRDS) americano, en el que se encuentra menor
supervivencia de pacientes incidentes en diálisis con
Cardiopatía Isquémica y IC en DP que en hemodiáli-
sis, probablemente en relación con la masa corporal.
Por otra parte, la anemia, causada por diversos fac-

tores, tiene una prevalencia del 40-50% en pacientes
con IC. Produce un deterioro de las funciones cardía-
ca y renal, y rápida progresión a diálisis. Parece exis-
tir evidencia clara de que la corrección de la anemia
con hierro parenteral y EPO en pacientes con IC y
ERC mejora la función cardíaca y la calidad de vida,
y disminuye la hospitalización32. Asimismo se cree
que la EPO protege al miocardio en isquemia-reper-
fusión e inhibe la apoptosis de los miocardiocitos, y
en ERC mejora la función inmune21, 33.
Dada la magnitud y severidad de la morbi-mortali-

dad relacionada con la IC en nuestro medio, y que los
estudios realizados hasta la fecha son con un número
escaso de pacientes, con etiologías y manejo heterogé-
neo, urge un estudio prospectivo multicéntrico apli-
cando la DP a pacientes con IC refractaria, con indica-
ciones limitadas y en casos seleccionados. En las
«Guías de Práctica Clínica en Diálisis Peritoneal» de la
Sociedad Española de Nefrología se menciona la posi-
bilidad de utilizar la DP en aquellos pacientes con dis-
función sistólica grave (FE menor 35%) e IC refracta-
ria34. Nuestra propuesta de posibles indicaciones a
valorar sería en pacientes sin posibilidad de tratamien-
to quirúrgico y sin respuesta al tratamiento médico op-
timizado, descartando otras comorbilidades que podrían
limitar su supervivencia esperada y con un soporte
socio-familiar adecuado. En cualquier caso, los crite-
rios de inclusión deberían ser definidos con mayor pre-
cisión. Tal vez los candidatos ideales serían aquellos
con presión arterial mínima, y cuyo estado hemodiná-
mico mejora con diuréticos, aun a expensas de desa-
rrollar una insuficiencia renal prerrenal23.
Asimismo, parece necesario un enfoque multidisci-

plinar, desde los Servicios de Cardiología, Medicina
Interna y Nefrología21.
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