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RESUMEN

La dialisis peritoneal es una técnica sustitutiva de la funcion renal indicada en pa-
cientes con inestabilidad hemodindmica. Por ello, se ha utilizado preferentemente
en aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento médico
convencional. Presentamos la experiencia de nuestro centro con cinco pacientes
que presentaban diversos grados de enfermedad renal crénica e insuficiencia cardia-
ca congestiva, que recibieron este tratamiento. Los resultados que hemos encontra-
do son superponibles a otros estudios realizados: en todos nuestros pacientes mejo-
r6 la clase funcional segin la Clasificacién de la New York Heart Association y
disminuyeron los tiempos de hospitalizacion. Parece necesario realizar estudios
prospectivos con mayor ndmero 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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INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es una causa cre-
ciente de morbi-mortalidad y la primera causa de
hospitalizacion en paises desarrollados en individuos
mayores de 65 anos. Su prevalencia se dobla con
cada década de edad vy se sitta alrededor del 10% en
mayores de 70 afnos. En Espana se producen cerca de
80.000 ingresos por IC cada afo, y es la tercera causa
de muerte cardiovascular, por detrds de la cardiopatia
isquémica y la enfermedad cerebrovascular' 2.

Segln los registros americanos, mas del 50% de los
pacientes desarrollan IC en el seguimiento de su Enfer-
medad Renal Crénica (ERC) estadio V. El 8% de los pa-
cientes espafioles con ERC estadios -V sufren un epi-
sodio de IC clase funcional lll-IV de la New York Heart
Association (NYHA) en un ano de seguimiento?.

La reduccién severa del gasto cardiaco lleva a una
caida en la perfusion renal, disminucién del filtrado
glomerular, aumento de la produccion de sustancias
neuro-hormonales y activacion de mecanismos que
[levan a la retencion de agua y sal, lo que condiciona
una situacién de hiperaldosteronismo secundario. Asf,
el rifdn es resistente a diuréticos, lo que obliga a au-
mentar su dosis, perpetuando la hipoperfusion renal.
Es un circulo vicioso, ya que persiste la IC y se desa-
rrolla una ERC de origen inicialmente funcional*®.

En la actualidad, se han producido importantes
avances terapéuticos que mejoran el prondstico de la
IC, como los Antagonistas del Receptor Beta-adrenér-
gico o los Inhibidores del Enzima de Conversion de
Angiotensina (IECAs) y los Antagonistas del Receptor
de Angiotensina (ARAs). La clinica 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 ultrafiltracion (UF)”.

Las terapias de sustitucién renal continuas, como la
hemofiltracion venovenosa continua, se usan gene-
ralmente para resolver situaciones agudas de sobre-
carga de volumen en pacientes oligtricos. Algunos
grupos las utilizan como terapia de mantenimiento,
incluso diariamente, pero con importantes problemas
logisticos, elevados costes y pobres resultados!.

Dentro de las indicaciones de la Didlisis Peritoneal
(DP), se incluyen aquellos pacientes con inestabili-
dad hemodindmica y disfuncién sistélica significati-
va'l"12_ Existen diversas series en la literatura, aunque
con escaso nimero de pacientes, en los que se aplica
con éxito para el tratamiento de la sobrecarga hidrica
propia de la IC refractaria. Esta aplicacion fue descri-
ta por primera vez en 1949 por Schneierson'3. Si bien
son series cortas, parece claro que tanto la Didlisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) como la
Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA), mejoran la
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clinica y la calidad de vida de estos pacientes'®, y se
han utilizado con éxito en enfermos con diversos gra-
dos de ERC'. Recientemente se ha apuntado incluso
un posible mecanismo de depuracién con DP de sus-
tancias depresoras para el miocardio, de mediano
peso molecular, incluyendo el Péptido Natriurético
Atrial (PNA)'®.

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 revision sobre el tema en la literatura.

MATERIAL Y METODOS

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 IlI-
IV de la Clasificacion de la NYHA, y diversos grados
de ERC, calculando el Filtrado Glomerular Estimado
(FGE) segtn la formula MDRD-4'".

Mediante ecocardiograma se determinaron la fun-
cién sistélica del ventriculo izquierdo (VI), definida
como Fraccién de Eyeccion (FE), el tamano de cavi-
dades y la Presion Sistélica de la Arteria Pulmonar
(PSAP). El calculo de la PSAP se realizo a través de la
velocidad de flujo regurgitante tricuspideo (V) y una
estimacion de la presion en la auricila derecha (PAD),
segln la siguiente formula: PSAP = 4V? + PAD. El
valor de la PAD es estimado segun la distension de la
vena cava inferior o presién yugular. El seguimiento
evolutivo se realiz6 mediante la clase funcional
segln la Clasificacion de la NYHA, estudio ecocar-
diografico y dias de hospitalizacién. Los resultados se
expresan como media + DS.

RESULTADOS

Presentamos cinco pacientes de forma retrospectiva,
tres mujeres y dos varones de 60 + 6,3 afios (tabla I). El
seguimiento fue de 13,8 + 5,6 meses. La etiologia de la
IC era diferente, pero siempre con Hipertension Pul-
monar (HTP), definida como PSAP > 35 mmHg en re-
poso, o bien con Disfuncién Sistdlica severa, definida
como una FE < 35%. Todos habian sido desestimados
para Trasplante (o Retrasplante) Cardiaco. También pre-
sentaban diversos grados de ERC, con FGE de 43,60 =
27,07 ml/min/1,73 m?. El Indice de Comorbilidad de
Charlson era de 6 + 1, lo que implica una mortalidad
del 85% en un afo de seguimiento en aquellos indivi-
duos con un indice > 5'8. Todos los pacientes presenta-
ban anemia, con una Hemoglobina (Hb) de 9,46 +
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Tabla I. Tabla-resumen de nuestra experiencia en el Hospital Universitario Central de Asturias. En todos los pa-
cientes disminuyd la estancia hospitalaria y mejord el grado funcional. La hospitalizacién estd expresada
como ndmero de dias en el afio previo al inicio de la didlisis peritoneal y nimero de dias tras la misma
durante el tiempo que duré el seguimiento (*Paciente a tratamiento con EPO previo al inicio de DP)

Sexo Mujer Hombre Mujer Mujer Hombre
Edad 67 64 52 55 62
Etiologia 1C Reumatica Miocardiopatia dilatada Reumitica Cardiopatia isquémica Congénita
Tx cardiaco
Funcién renal afio 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 m? ml/min/1,73 m? ml/min/1,73 m? ml/min/1,73 m? ml/min/1,73 m?
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 m? ml/min/1,73 m? ml/min/1,73 m? ml/min/1,73 m? ml/min/1,73 m?
Grado de anemia afo 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/dI* Hb 12,4 mg/dl
Clase funcional (NYHA) Mejorfa (clase Mejorfa (clase Mejorfa (clase Mejoria (clase Mejorfa (clase
afo previo vs post DP IV-a il IVall) IVal IVal IVall)
Ecocardiograma afio . PSAP 92 a PSAP 35 a o . .
previo vs post DP Sin datos 50 mmHg 20 mmHg FE 35 a 45% Sin cambios
Hospitalizacion (dias) afio 83 - 5 159 50 225 517 109 - 40 120 > 8
previo vs post DP
Seguimiento (meses) 5 15 19 18 12

Abreviaturas: Cr: Creatinina; DP: Didlisis Peritoneal; FE: Fraccién de Eyeccion de Ventriculo Izquierdo; FGE: Filtrado Glomerular Estimado; Hb: Hemo-
globina; IC: Insuficiencia Cardiaca; NYHA: New York Heart Association; PSAP: Presion Sistélica de la Arteria Pulmonar.

1,06 mg/dl, pero sélo una paciente estaba recibiendo
Eritropoyetina (EPO) antes del inicio de la DP.

Tras iniciar la terapia con DP, mejoré la clase fun-
cional y, aunque no se realizé una valoracién objeti-
va, también la calidad de vida de los pacientes. Ade-
mas, en todos disminuy6 el nimero de dias de
hospitalizacion y sélo una paciente ingresé en una
ocasion por IC. La supervivencia es sustancialmente
mayor a la esperada seglin su comorbilidad. En tres
pacientes se objetivd mejoria ecocardiogréfica, aun-
que no se realizd seguimiento en un caso por exitus
precoz. La UF fue de 720 + 216,8 ml diarios. Todos
recibieron diuréticos y EPO. Sélo una paciente pre-
sentd un episodio de peritonitis.

Paciente 1: Mujer, 67 afos, con Valvulopatia Reu-
matica y doble lesién adrtica, estenosis mitral y este-
nosis tricuspidea, intervenida en 1992 realizando re-
cambio valvular adrtico, comisurotomia mitral y
tricuspidea. Posteriormente desarrollo de Fibrilacién
Auricular (FA) y varios ingresos por IC.

El Ecocardiograma mostraba una auricula derecha
aneurismatica, ventriculo derecho severamente dilata-

do (anillo 67 mm), con funcién sistdlica afecta, por in-
suficiencia tricuspidea masiva con falta de coaptacion
de velos y PSAP mayor de 40 mmHg; ademds insufi-
ciencia mitral moderada-severa e hipertrofia ventricu-
lar izquierda (HVI) con funcion sistélica conservada.

Presentaba una funcion renal aceptable (creatini-
na 0,80 mg/dl; urea 57 mg/dl; FGE 57 ml/min/1,73
m?), pero anemia (Hb 9,7 mg/dl), y no recibia trata-
miento para la misma. Ante la presencia de IC re-
fractaria clase IV de la NYHA, sin otra alternativa te-
rapéutica, se colocé catéter de DP tipo Tenckhoff en
diciembre de 2004, iniciando DPCA, un intercam-
bio nocturno tres dias por semana utilizando solu-
cién de Icodextrina. Se mantuvo el tratamiento con
Furosemida y oxigeno domiciliario, y se inici6 trata-
miento con EPO. Con todo ello, clara mejoria de la
capacidad funcional (clase Ill NYHA), balance ne-
gativo de 11 kg, UF media de 900 ml y manteni-
miento de funcién renal residual (creatinina 1,19
mg/dl; FGE 24 ml/min/1,73 m?).

Tras cinco meses de seguimiento, fue hospitalizada
en una ocasion por causa no cardiolégica durante
dos dias (para transfusiéon). Durante el afio previo
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habia permanecido 83 dias ingresada. Falleci6 en su
domicilio sibitamente en mayo de 2005.

Paciente 2: Varén, 64 aios, ex bebedor, diagnosti-
cado de Miocardiopatia Dilatada, FA y varios ingre-
sos por IC.

El Ecocardiograma mostraba un ventriculo derecho
dilatado, con insuficiencia tricuspidea e HTP severas
(PSAP 92 mmHpg), con cavidades izquierdas de grosor
normal y FE 75%.

Remitido por IC refractaria clase IV de la NYHA,
presentaba funciéon renal normal (creatinina 1,00
mg/dl; FGE 80 ml/min/1,73 m?), y anemia (Hb 8,7).
No recibia tratamiento con EPO.

Se coloco catéter de DP tipo Tenckhoff en agosto
de 2005, iniciando DPCA, al principio un intercam-
bio nocturno dos dias por semana, aumentando pro-
gresivamente segln la clinica hasta un intercambio
nocturno diario con solucién de Icodextrina. Conti-
nué el tratamiento diurético y oxigeno domiciliario,
manteniendo UF de 800 ml y diuresis de 1.000 ml,
con clara mejoria de la clase funcional (clase Il de la
NYHA).

El Ecocardiograma de control en junio de 2006,
mostro insuficiencia tricuspidea moderada y PSAP de
50 mmHg.

Recuperada la anemia con EPO y con manteni-
miento de funcién renal residual (creatinina 1,88
mg/dl; FGE 28 ml/min/1,73 m?), no ingres6 a lo largo
de quince meses de seguimiento. Durante el afio pre-
vio habia permanecido 159 dias ingresado. Fallecié
en su stibitamente domicilio en diciembre de 2006.

Paciente 3: Mujer, 52 anos, con Valvulopatia Mitral
Reumatica con valvuloplastia en 1995 y 1996, vy re-
cambio valvular en 1999. Desde entonces, varios in-
gresos por IC refractaria, por lo que se realizé Tras-
plante Cardiaco Ortotépico en mayo de 2005. Previo
al mismo, ligero deterioro de funcién renal, de proba-
ble origen hemodinamico (creatinina 1,08 mg/dl;
FGE 57 ml/min/1,73 m?).

Mala evolucién 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 m?). En anasarca y oligu-
ria, se inicia hemodialisis con UF en octubre del
mismo afno. Tenia anemia marcada (Hb 8,6 mg/dl),
habia recibido transfusiones, pero no EPO. En aquel
momento un Ecocardiograma mostraba HVI (14 mm),
con FE normal, e insuficiencia tricuspidea severa con
PSAP de 35 mmHg.

Estabilizada la paciente, se coloco catéter de DP
tipo Tenckhoff en noviembre de 2005, iniciando DPA
y continuando un mes mas tarde con DPCA, con tres
intercambios diarios, uno de ellos con solucién de
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Icodextrina, disminuyendo progresivamente el nime-
ro de intercambios hasta que en octubre de 2006 se
suspendié el tratamiento con DP, sin deterioro fun-
cional cardiaco y con una ERC mantenida en estadio
Il (creatinina 1,7 mg/dl; FGE 33 ml/min/1,73 m?).
Continu6 con el tratamiento con Furosemida, EPO, y
se intenté controlar la HTP con Sildenafilo'. La UF
conseguida con DP fue de 600 ml, diuresis de 2000
ml, y clara mejoria de la capacidad funcional (clase |
de la NYHA).

El Ecocardiograma de control de mayo de 2006
mostraba insuficiencia tricuspidea severa, pero dismi-
nucién de la PSAP (20 mmHg).

Ha permanecido ingresada 10 dias 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 ano previo a la co-
locacion del catéter habia sido un total de 225 dias
de ingreso.

Ha presentado un episodio de peritonitis por Es-
cherichia coli en marzo de 2006.

Paciente 4: Mujer, 55 afos, con ERC secundaria a
nefropatia diabética, estadio 1V2° (creatinina 3,3
mg/dl; urea 117 mg/dl; FGE 18 ml/min/1,73 m?) y
anemia a tratamiento con EPO (Hb 11,2 mg/dl).
Diagnosticada de Cardiopatia Isquémica tipo Infarto
Agudo de Miocardio (IAM), en 1999 se realizé ciru-
gia de revascularizacién y, un afio mas tarde, angio-
plastia. Un Cateterismo Cardiaco 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 dilataciéon de ca-
vidades izquierdas e hipoquinesia global.

Tras varios ingresos por IC se colocé catéter de DP
tipo Tenckhoff en diciembre de 2005, iniciando
DPCA con un intercambio nocturno de lcodextrina,
pasando posteriormente a una pauta de tres inter-
cambios con Glucosa al 2,27%, solucién de amino-
acidos e Icodextrina. En noviembre de 2006 fue
transferida a DPA por pérdida de funcion renal resi-
dual. Ademas contindGa con Furosemida y EPO.

Se consiguié UF de 400 ml y diuresis de 1.800 ml,
con clara mejoria de la capacidad funcional (clase |
de la NYHA). Permanece en situacién 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 seguia levemente dilatado, pero la FE era del
40%. Tras 18 meses de seguimiento, un nuevo estu-
dio mostré cavidades de tamafio y funcién normal y
una FE del 45%.

Previamente habia permanecido hospitalizada 109
dias, y después de dieciocho meses de seguimiento
han sido 40 dias. Sin embargo, sélo un ingreso de 18
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dias ha sido por IC, mientras que las causas de los
otros cuatro episodios han sido infeccién de orina,
dolor toracico, célico biliar y Ulceras en miembros
inferiores.

Paciente 5: Varén, 62 afios, Tetralogia de Fallot in-
tervenido a los 10 y a los 20 afios (Blalock-Taussig y
cirugia correctora). Asintomatico durante afios, final-
mente varios ingresos por IC y FA al menos desde
1989. En situacion de IC refractaria a diuréticos vy far-
macos inotropos, con hipotension severa, desarrollo
ERC moderada de origen hemodinamico (creatinina
1,58 mg/dl; urea 95 mg/dl; FGE 47 ml/min/1,73 m?)y
anemia (Hb 9,17 mg/dl). No recibia EPO. El Ecocar-
diograma de mayo de 2006 mostraba camaras dere-
chas severamente dilatadas con insuficiencia tricuspi-
dea severa, por rotura de cuerdas de la valva anterior,
con PSAP de 47 mmHg y VI con alteracion severa del
llenado por compresion del ventriculo derecho. Se
descart6 salto oximétrico mediante estudio hemodi-
namico, pero fue desestimado para nueva reparacion
quirdrgica por HTP moderada.

Ante la incapacidad de manejo, se colocé un caté-
ter de DP tipo Tenckhoff en mayo de 2006, y se inicié
DPCA con un intercambio nocturno de Icodextrina, y
tratamiento con Furosemida, Sildenafilo y EPO. Se
consiguié un balance negativo de mas de 14 kg, nor-
motension, UF de 900 ml y una diuresis mayor de
1.000 ml, con clara mejoria de la capacidad funcio-
nal. En marzo de 2007 ingresé por fracaso renal por
deplecion de volumen por diarrea, con recuperacion
parcial, y funcion renal estable (creatinina 2,46
mg/dl; FGE 28 ml/min/1,73 m?).

Durante los doce meses de seguimiento, ingres6 8
dias, frente a los 120 dias de hospitalizacion del ano
anterior. Un Ecocardiograma realizado al ano de ini-
ciar la DP no mostraba cambios significativos.

DISCUSION

Al menos un tercio de los pacientes con IC presen-
tan ERC, asociada a disminucién en el débito cardia-
co y terapia diurética agresiva. Ademas, un 25% de
individuos con ERC desarrollan IC. El término «Sin-
drome Cardio-Renal» se esta 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 patologias tan frecuentes
como la Enfermedad Coronaria, la Diabetes y la Hi-
pertension Arterial. Todo ello aumenta la morbi-mor-
talidad y, con ello, la hospitalizacién?'-22.

El mecanismo mediante el cual los pacientes con 1C
refractaria mejoran con tratamiento con DP es desco-
nocido. En la literatura revisada, aunque las series son

pequenas, y en tres de nuestros pacientes, encontramos
mejoria en los pardmetros ecocardiograficos> '>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 recuperacion
de la respuesta a los diuréticos?*. Sin embargo, puede
haber algo mas; Gotloib y cols.', tras un estudio pros-
pectivo con 20 pacientes, el mayor hasta la fecha, pro-
ponen una teoria 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 (o-TNF), el Factor
Depresor del Miocardio (MDF), y las Interleuquinas 1y
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 didlisis?®, al elimi-
nar estas sustancias disminuiria la apoptosis de células
cardiacas, mejorando su capacidad contractil.

Otro efecto objetivable es la baja tasa de peritoni-
tis, explicada por el pequeno nimero de intercam-
bios diarios realizados® 1> 4.

En cualquier caso, la DP, ademds 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-
modinamica'?2%27, y también se preserva la funcién
renal residual®.

En cuanto a la modalidad de DP, no parece estar
bien establecido beneficio de la DPCA frente a la
DPA?8. Sin embargo parece claro que un intercambio
nocturno con lcodextrina en pacientes sin ERC termi-
nal, es mds fisiolégico, bien tolerado y se puede reali-
zar con facilidad en el domicilio, con lo que se reduce
la morbilidad y la hospitalizacién, mejorando presu-
miblemente la calidad de vida®?, con elevado coste-
efectividad®.

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
disminucion en la hospitalizacién y la recuperacion,
tanto de la clase funcional como de la calidad de
vida® & 1516242729 " qunque se necesitan mds 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 urémicos®®2%, como ocurre
en nuestra serie, ya que hemos incluido dos pacien-
tes con ERC estadio 1V2°, que precisaron durante la
evolucién DP a dosis plenas, y tres pacientes con
ERC moderada, no urémicos, en los cuales la indica-
cion de DP fue fundamentalmente la UF, con exce-
lentes resultados. En cualquier caso, en situaciones
agudas y tratamientos cortos parece preferible la UF
con hemodialisis o con técnicas continuas'? 24, como
al inicio de nuestro tercer caso.
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No obstante, la indicacién de hemodialisis, hemo-
filtracion o DP para el tratamiento de la sobrecarga
hidrica de la IC, no esta claramente establecida®. En
la actualidad, el debate estd abierto y existe clara
controversia, especialmente desde la publicacion del
trabajo de Stack y cols.3!, 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 didlisis con
Cardiopatia Isquémica y IC en DP que en hemodiali-
sis, probablemente en relacién 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 cardia-
cay renal, y rdpida progresién a didlisis. Parece exis-
tir evidencia clara de que la correccién de la anemia
con hierro parenteral y EPO en pacientes con IC y
ERC mejora la funcién cardiaca y la calidad de vida,
y disminuye la hospitalizacién®?. Asimismo se cree
que la EPO protege al miocardio en isquemia-reper-
fusion e inhibe la apoptosis de los miocardiocitos, y
en ERC mejora la funcién inmune?! 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 nimero
escaso de pacientes, con etiologias 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
«Gufas de Practica Clinica en Didlisis Peritoneal» de la
Sociedad Espafola de Nefrologia se menciona la posi-
bilidad de utilizar la DP en aquellos pacientes con dis-
funcién sistélica grave (FE menor 35%) e IC refracta-
ria**. Nuestra propuesta de posibles indicaciones a
valorar seria en pacientes sin posibilidad de tratamien-
to quirtrgico y sin respuesta al tratamiento médico op-
timizado, descartando otras comorbilidades que podrian
limitar su supervivencia esperada y con un soporte
socio-familiar adecuado. En cualquier caso, los crite-
rios de inclusién deberian ser definidos con mayor pre-
cision. Tal vez los candidatos ideales serian aquellos
con presion arterial minima, y cuyo estado hemodina-
mico mejora con diuréticos, aun a expensas de desa-
rrollar una insuficiencia renal prerrenal?.

Asimismo, parece necesario un enfoque multidisci-
plinar, desde los Servicios de Cardiologia, Medicina
Interna y Nefrologia?'.
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