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¿Qué debe conocer el nefrólogo de la afectación
cardíaca en el paciente en diálisis peritoneal?
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SUMMARY
Patients on peritoneal dialysis account for approximately 10% of
individuals on dialysis and are very variably distributed throug-
hout Spain, with a national mean of 47 procedures per million
inhabitants. The high incidence of cardiovascular disease in pa-
tients on peritoneal dialysis is determined by the almost universal
presence of traditional cardiovascular risk factors (diabetes, hy-
pertension) and other risk factors secondary to uremia and the
inflammatory process associated to atherosclerotic disease. The
concomitant presence in clinical practice of highly diverse heart
diseases in these patients makes relevant a number of considera-
tions from the cardiological viewpoint that may be of interest for
specialists in nephrology. This review analyzes some aspects of
four cardiological conditions that are very common in patients
on peritoneal dialysis: heart failure, coronary heart disease, valve
involvement, and atrial fibrillation.

Key words: Peritoneal dialysis. Cardiovascular disease. Coronary
heart disease. Echocardiography.

RESUMEN
Los pacientes en programa de diálisis peritoneal represen-
tan aproximadamente el 10% de los individuos en diálisis
y su distribución es muy variable a lo largo de la geografía
española con una media nacional de 47 procedimientos
por millón de habitantes. La alta incidencia de enfermedad
cardiovascular en pacientes en diálisis peritoneal está con-
dicionada por la presencia casi universal de factores de
riesgo cardiovasculares tradicionales (diabetes, hiperten-
sión) y otros factores de riesgo secundarios a la uremia y
al proceso inflamatorio que acompaña a la enfermedad
ateroesclerótica. La coincidencia en la práctica clínica de
patología cardíaca muy diversa en estos pacientes hace
pertinente realizar una serie de consideraciones que vistas
desde la óptica de la cardiología puedan tener interés para
el especialista en nefrología. En esta revisión hemos anali-
zado algunos aspectos de cuatro escenarios cardiológicos
que son muy frecuentes en el paciente en diálisis peritone-
al: La insuficiencia cardíaca, la enfermedad coronaria, la
afectación valvular y la fibrilación auricular. 
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INTRODUCCIÓN
Los pacientes en programa de diálisis peritoneal (DP) re-

presentan un porcentaje limitado, pero constante, de todos

aquellos que se benefician de un tratamiento sustitutivo renal

(TSR) con diálisis. Así, de acuerdo a los datos recogidos por

la Sociedad Española de Nefrología, a finales del año 2002,

estaban en DP 1.708 pacientes lo que representa el 10% de

todos los pacientes en diálisis. La distribución por comunida-

des autónomas es muy variable, oscilando desde 4 procedi-

mientos por millón de habitantes (pmp) en Aragón hasta 89

DP pmp en el País Vasco, con una media nacional de 47 DP

pmp. Esta diferencia por regiones también se observa en la

distribución de la diálisis inicial, de tal modo que en La Rioja,

Aragón y Baleares representa menos del 10% de los trata-

mientos y en Navarra, Galicia y País Vasco más del 20%1.

La mortalidad global de la DP se ha mantenido bastante

constante durante el periodo 1996-2002, alcanzando un 14%

anual este último año. Aunque se ha reportado que la causa de

muerte más frecuente en pacientes con DP es la infecciosa

(31%) seguida de la cardiovascular (27%), no es aventurado

pensar que si se tiene en cuenta el porcentaje de causas desco-

nocidas (16%) y de muerte súbita (5%)1, probablemente mu-

chas de ellas de causa cardiovascular, la principal causa de

mortalidad sean las enfermedades cardiovasculares (ECV).

Datos procedentes del registro de Hong Kong indican que

más del 50% de la mortalidad en pacientes con DP se atribuyó

a ECV2. Además numerosos estudios han confirmado que la

prevalencia de ECV en la morbilidad de pacientes con DP al-

canza valores del 45% hasta el 80%, se incrementa con la

edad, la duración de la DP y va siendo más frecuente a medi-

da que disminuye la función renal residual3-8.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Y DIÁLISIS PERITONEAL
La asociación entre la enfermedad cardiovascular y diálisis

peritoneal está plenamente justificada ya que el perfil de estos

pacientes comparten los factores de riesgo (FR) tradicionales
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de la ECV (hipertensión, diabetes, dislipemia, etc.) indepen-

dientemente de su origen geográfico como se puede confir-

mar al analizar una cohorte de pacientes norteamericanos y

asiáticos3,9. Recientemente se ha insistido en que la interac-

ción entre ECV y DP es mucho más robusta que la que se su-

ponía, ya que se ha podido comprobar que otros FR diferentes

de los tradicionales tienen una importancia significativa2. En

la figura 1 se muestra la propuesta de investigadores del Insti-

tuto Karolinska10 para explicar esta interacción, donde se ex-

presa de forma esquemática cual es la contribución de los FR

al desarrollo de la ECV en los pacientes con DP. Lógicamente

además de los factores genéticos y los tradicionales se consi-

deran dos tipos de FR fundamentales: aquellos ligados espe-

cíficamente a la presencia de uremia y los que se han llamado

FR nuevos que están íntimamente ligados a nuestro actual co-

nocimiento de la etiopatogenia de la ateroesclerosis, entendi-

do como un proceso inflamatorio y bioquímico complejo. No

hay que olvidar que numerosas manifestaciones de la ECV en

estos pacientes, como la cardiopatía isquémica, la insuficien-

cia cardíaca o la cardiopatía valvular están muy condiciona-

dos por FR específicos de la uremia como la calcificación

vascular o la anemia. 

En la práctica clínica diaria es muy frecuente la asociación

de ECV y DP, por lo que parece pertinente realizar una serie

de consideraciones que pueden ser útiles desde el punto de

vista práctico a la hora de enfrentarse con estos pacientes.

Como quiera que el tema es lo suficientemente amplio vamos

a considerar únicamente algunas situaciones clínicas hacien-

do hincapié que datos debe conocer el nefrólogo, sobre el

diagnóstico, la solicitud y el valor de las pruebas complemen-

tarias, específicamente cardiológicas, y su valor en el trata-

miento y el pronóstico de la enfermedad. En concreto revisa-

remos cuatro escenarios clínicos, que van a estar presentes de

forma aislada o conjuntamente, en la totalidad de los pacien-

tes con DP: la insuficiencia cardíaca, la cardiopatía isquémica

como manifestación de enfermedad coronaria, la cardiopatía

valvular y la presencia de la fibrilación auricular.

INSUFICIENCIA CARDÍACA Y DIÁLISIS PERITONEAL
En la actualidad disponemos de información muy robusta

sobre lo que representa la Insuficiencia cardíaca (IC) en pa-

cientes con enfermedad renal terminal. Datos del registro

americano8 indican que en el periodo 1991-2005 la preva-

lencia de IC se incrementó en pacientes con DP desde cerca

del 30% hasta aproximadamente el 38%, mientras que la in-

cidencia se mantuvo entre el 15-20%. La comorbilidad car-

diovascular más frecuente fue la hipertensión arterial y más

de la mitad de los pacientes eran diabéticos. La probabili-

dad acumulada de desarrollar IC en la población incidental

con DP alcanza el 40,8% a los dos años y está muy ligada a

la presencia de diabetes de tal forma que esa probabilidad

acumulada a los tres años es de 43,2% en los no-diabéticos

frente al 61,7% en los diabéticos. También la edad actúa

como un factor que incrementa de forma importante la pro-

babilidad de desarrollar insuficiencia cardíaca. El haber

presentado un infarto de miocardio es el primer determi-

nante de desarrollar IC, de tal forma que hasta el 70,9% de

los pacientes con DP presentaran IC en los próximos tres

años.

La patogénesis de la IC en estos pacientes es multifacto-

rial, ya que además de las causas clásicas como la hiperten-

sión arterial, la cardiopatía isquémica o la enfermedad val-

vular, presentan otros rasgos asociados a su enfermedad

renal que de por si contribuyen a la aparición de IC, como la

sobrecarga crónica de volumen, la presencia de anemia o de

cardiopatía urémica, el hiperparatiroidismo, la acidosis me-

tabólica o la presencia de fístulas A-V por hemodiálisis pre-

via4. Sin embargo, es probablemente el diagnóstico correcto

de la IC, el reto clínico diario más frecuente por la tremenda

dificultad que existe en diferenciar la IC de la «congestión

circulatoria» o sobrecarga de volumen en un paciente con

función renal disminuida. En este caso parece prudente

echar mano de las guías de actuación clínica y ser muy es-

trictos con sus recomendaciones, de tal forma que la defini-

ción de IC requiere: 1. La presencia de síntomas de IC (en

reposo o con el ejercicio). 2. La evidencia objetiva (preferi-

blemente por ecocardiografía) de disfunción cardíaca (sistó-

lica y/o diastólica) en reposo, y 3. Respuesta al tratamiento

dirigido a la IC (los criterios 1 y 2 se deben cumplir en todos

los casos)11. La elección de la ecocardiografía se debe funda-

mentalmente a ser un método universalmente aceptado, in-

cruento y accesible a cualquier nivel sanitario y escenario

clínico, ya que otras exploraciones complementarias pueden

identificar la disfunción cardíaca con mayor exactitud y re-

producibilidad.
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Figura 1. Contribución de
los factores de riesgo tradi-
cionales, específicos de la
uremia y novedosos en el de-
sarrollo de la enfermedad
cardiovascular en pacientes
en diálisis peritoneal.
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Numerosos estudios clínicos han confirmado que al

menos el 40% de los pacientes con IC, presentan función

sistólica conservada, pese a lo cual su pronóstico sigue

siendo muy pobre con una mortalidad esperada similar al

grupo con disfunción sistólica12-14. Aunque continua la polé-

mica sobre si la IC con función sistólica conservada es o no

una manifestación de insuficiencia cardíaca por disfunción

diastólica se admite que este es el mecanismo más preva-

lente en esta patología15. Los pacientes con DP presentan un

perfil clínico muy similar a los que desarrollan IC con fun-

ción sistólica conservada, al tratarse de individuos hiper-

tensos, diabéticos, con sobrecarga de volumen, en el que el

rasgo fundamental la hipertrofia cardíaca se encuentra en

más del 60%, por lo que es lógico que la aparición de este

síndrome clínico sea muy frecuente16. Como se ha mencio-

nado el diagnóstico no es sencillo y precisa siempre de

otras herramientas diferentes a las meramente clínicas. En

este caso la Ecocardiografía Doppler va a resultar impres-

cindible, ya que nos aporta una información general nece-

saria (diámetros y fracción de eyección del VI, tamaño de

la aurícula izquierda, cuantificación de la masa ventricular,

presencia de enfermedad valvular, derrame pericárdico y

datos de hipertensión arterial pulmonar) además de que per-

mite la cuantificación de parámetros Doppler pulsado de

flujo mitral y de venas pulmonares y de Doppler tisular del

anillo mitral que sirven para el diagnóstico de la disfunción

diastólica16. Recientemente la Sociedad Europea de Cardio-

logía ha propuesto un algoritmo diagnóstico de la insufi-

ciencia cardiaca con función sistólica conservada (IC-

FSC), en el que el Doppler cuantitativo tiene un

importancia fundamental17. La figura 2 resume cuales serí-

an los pasos a seguir para llegar a un diagnóstico acertado:

En primer lugar es indispensable la existencia de síntomas

y signos de IC, un valor de FE > 50% y la ausencia de dila-

tación del VI. Cuando la relación E/Em (E, velocidad en

cm/s de la onda protodiastólica del flujo mitral por Doppler

pulsado y Em, velocidad en cm/s de la onda protodiastólica

del Doppler tisular del anillo mitral) es menor de 8 se puede

descartar la presencia de IC-FSC. Cuando esa relación es

mayor de 15 el diagnóstico es seguro y en general existen

presiones de llenado del VI aumentadas. Sin embargo lo

más frecuente es que ese cociente se encuentre entre 8 y 15,

por lo que entonces es necesario recurrir a otros procedi-

mientos, algunos ecocardiográficos y otros analíticos. De

estos últimos. la presencia de un incremento significativo

de los péptidos natriuréticos nos acercaría al diagnóstico y

en el Eco Doppler, deberíamos medir la relación E/A y el

tiempo de deceleración (DT) del flujo mitral por Doppler

pulsado, la duración de la onda A del flujo mitral y del flujo

de venas pulmonares por Doppler pulsado. También la

cuantificación del volumen de la AI y la masa miocárdica

son parámetros cuya presencia contribuyen al diagnóstico.

Es interesante apuntar que la presencia de fibrilación auri-

cular se ha considerado como un criterio tan importante

como los anteriores para definir el síndrome clínico, lo que

le da una trascendencia pronóstica a este hallazgo más allá

de ser un mero accidente eléctrico. Es importante recordar

que esta propuesta diagnóstica está enfocada en el síndrome

general de la IC-FSC y que la práctica clínica nos permitirá

saber cual es su eficacia diagnóstica en cada escenario clí-

nico, en concreto en los pacientes con DP, por lo que estu-

dios como los de Roselló y cols.6, representan un enfoque

pionero para el manejo de los pacientes con DP. 

La resonancia magnética cardíaca (RMC) se considera hoy

día la técnica de referencia para el estudio y la cuantificación

de la anatomía cardíaca y estaría indicada en aquellos casos
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Figura 2. Algoritmo propuesto
por la Sociedad Europea de Car-
diología para el diagnóstico de
la insuficiencia cardíaca con fun-
ción sistólica conservada.
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en los que la ecocardiografía no fuera capaz de realizar una

cuantificación al menos aproximada. También esta técnica es

muy útil para la detección del derrame pericárdico, cuya mag-

nitud siempre será mayor que el detectado por ecocardiogra-

fía (sobre todo en derrames ligeros), por lo que desde el punto

de vista clínico habrá que escoger cual de las dos técnicas es

la elegida para el seguimiento (lógicamente la ecocardiogra-

fía dada su disponibilidad y coste). El valor añadido de reali-

zar una RMC en pacientes con IC es la capacidad diagnóstica

y pronóstica que tiene detectar la presencia de realce tardío

con gadolinio. Esta técnica permite visualizar la distribución

y la extensión de un contraste que difunde rápidamente en el

espacio intersticial, pero no en el intracelular, por lo que son

marcadores de la ausencia de miocardio funcionante, detec-

tando la presencia de escaras necróticas y/o fibrosis infiltrati-

vas. Esta técnica ha permitido establecer distintos patrones de

realce tardío en algunos tipos de miocardiopatías y en la car-

diopatía isquémica contribuyendo de forma notable al diag-

nóstico diferencial de los pacientes con IC18 y estableciendo el

valor pronóstico que la extensión de la fibrosis, detectada por

métodos incruentos, tiene en los pacientes con insuficiencia

cardíaca19.

ENFERMEDAD CORONARIA Y DIÁLISIS PERITONEAL
La enfermedad coronaria (EC) es la principal causa de mor-

bilidad y mortalidad en la insuficiencia renal terminal20 y en

consecuencia juega un papel extraordinariamente importan-

te en el manejo clínico de los pacientes con DP. Aunque en

este apartado nos referiremos fundamentalmente al papel

de las pruebas complementarias para el diagnóstico, no

queremos dejar de mencionar algunos rasgos distintivos

que se han observado en este grupo de pacientes. En primer

lugar y por razones no muy claras existe evidencia de que

el tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular no

alcanza en estos pacientes los estándares recomendados por

las guías de práctica clínica21 lo que condiciona un incre-

mento de la prevalencia e incidencia de cardiopatía isqué-

mica. Existen pocos datos sobre la incidencia del síndrome

coronario agudo en el paciente en diálisis, en el registro

americano la incidencia fue de 29/1.000 personas-año y te-

niendo en cuenta que la distribución de DP y hemodiálisis

fue prácticamente del 50%, esa cifra puede ser bastante

real. Lo que si se comprobó es que los factores asociados

fueron los mismos que los que se observan en pacientes sin

diálisis, es decir edad avanzada, historia de cardiopatía pre-

via, diabetes sexo masculino y cifras altas de mortalidad22.

Este y otros estudios han confirmado la elevada mortalidad

de los pacientes con insuficiencia renal e infarto agudo de

miocardio (IAM) que llega a ser del 38-70%23. Paradójica-

mente estos pacientes se benefician menos de la realización

de coronariografías y tratamientos habituales de prevención

secundaria21,24.

La estrategia diagnóstica convencional de la EC que utiliza

como primer paso la realización de una prueba de esfuerzo

electrocardiográfica tiene muchas limitaciones en este grupo

de pacientes, ya que con frecuencia el ECG basal no es nor-

mal, lo que condiciona que el ECG al máximo esfuerzo pueda

ser anormal y por sí mismo una fuente de falsos positivos por

lo que es necesario realizar una prueba de detección de isque-

mia con imagen para optimizar los resultados25. Como quiera

que no hay estudios específicos en los que se analiza la utili-

dad de las pruebas de imagen en la población con diálisis pe-

ritoneal, hemos escogido un modelo de población que es si-

milar a aquel y se refiere a los pacientes que pueden ser

candidatos a trasplante renal y por tanto presentan una situa-

ción de insuficiencia renal avanzada, que son estudiados con

el fin de detectar la presencia de enfermedad coronaria. En la

tabla I se recogen los principales estudios publicados en los

que se ha utilizado la ecocardiografía de estrés para el diag-

nóstico de cardiopatía isquémica antes de la realización de un

trasplante renal26-33. La ecocardiografía con dobutamina es el

test utilizado casi exclusivamente, ya que tiene la ventaja de

asegurar una frecuencia cardíaca máxima más elevada (al no

depender de la capacidad de ejercicio de estos pacientes y

poder neutralizar el efecto del tratamiento betabloqueante) y

permitir mejor ventana ecográfica que los test no farmacoló-

gicos. La sensibilidad diagnóstica es muy variable desde el 37

al 95%, en todo caso reducida, sin embargo las altas cifras de

especificidad y valor predictivo negativo (90-96%) hacen que

sea realmente útil en la práctica clínica. La ecocardiografía de

estrés también proporciona en los pacientes candidatos a tras-

plante renal una información muy valiosa, ya que tiene capa-

cidad pronóstica, pues se ha comprobado que la presencia de
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Tabla I. Estudios con ecocardiografía de estrés para el diagnóstico de enfermedad coronaria en pacientes candi-
datos a trasplante renal

Autor, año N.º Tipo estrés Sens (%) Espec (%) VP + (%) VP - (%) Precisión

Tita, 2007 149
114 Eco Dob,

37 95 33 9635 Eco Esf.

Ferreira, 2007 148 Eco Dob 71 85 81

Gang, 2007 40 Eco Dob 47 95 66 90 73

Sharma, 2005 118 Eco Dob 88 94 86 95

Lima, 2003 126 Eco Dob 44 87 72 68

Herzog, 1999 50 Eco Dob 75 76

Reiss, 1995 97 Eco Dob 95 86 90
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test positivos se acompaña de eventos en el seguimiento y el

disponer de una prueba negativa asegura la ausencia de com-

plicaciones y mejora la supervivencia. En la tabla II se han re-

cogido algunos de estos estudios26,32-36: La extensión de la is-

quemia al pico del test fue un predictor independiente de la

mortalidad en el estudio de Bergeron y cols.34, el presentar un

eco de estrés negativo aseguraba una supervivencia a los 4

años del 92%35 o mostraba una probabilidad del 97% de no

tener eventos en el seguimiento33. Por tanto habrá que conve-

nir que la realización de un eco de estrés con dobutamina es

realmente útil en la estratificación de pacientes con insufi-

ciencia renal terminal, tanto para el diagnóstico de enferme-

dad coronaria como para la predicción de eventos si son so-

metidos a trasplante renal.

ENFERMEDAD VALVULAR Y DIÁLISIS PERITONEAL
La calcificación de la válvula aórtica y del anillo mitral se

había considerado como un proceso degenerativo, crónico, no

inflamatorio que aparecía con la edad avanzada, pero su aso-

ciación a los estadios de enfermedad renal terminal ha hecho

que se consideren otras hipótesis en la etiopatogenia de esta

afección37. Una disregulación en el metabolismo del calcio-

fósforo y la activación del mecanismo inflamatorio deben

tener un papel importante al haberse comprobado alteraciones

analíticas sugestivas de la presencia de estas entidades y un

nexo clínico robusto con el desarrollo de ateroesclerosis en

todos los territorios vasculares. Desde el punto de vista clíni-

co hay dos hechos que merecen ser destacados en este escena-

rio de la enfermedad valvular: la acelerada progresión que

puede aparecer en la estenosis aórtica valvular y la presencia

de calcificación del anillo mitral como marcador de ateroes-

clerosis y enfermedad coronaria.

La estenosis aórtica (EAo) es una afectación valvular muy

prevalente en los pacientes en diálisis habiéndose reportado

cifras que oscilan entre el 6 y el 30%38, pero existen pocos

datos sobre su progresión y si esta está más acelerada en estos

pacientes con respecto a la población sin diálisis. Ohara y

cols., estudiaron 16 pacientes con diálisis y 82 sin diálisis,

comprobando que aquellos presentaron una reducción del

área valvular mayor (0,14 ± 0,13 cm2/año & 0,06 ± 0,09, p <

0,05) en un periodo de seguimiento de 32 meses, por lo que

sugieren que en estos pacientes se debería plantear el recam-

bio valvular de forma más precoz39. En otro estudio, se eva-

luaron 55 pacientes consecutivos en diálisis durante un año,

observándose que la velocidad de progresión fue mayor en

aquel subgrupo de pacientes que tenían ya un grado significa-

tivo de calcificación38. Así pues el nefrólogo debe hacer un se-

guimiento estrecho de los pacientes con estenosis aórtica,

sobre todo si ya presentan un grado de calcificación valvular,

pues la progresión va a ser mayor que la que corresponde a la

historia natural de la enfermedad.

Datos del estudio Framingham indican que la calcificación

del anillo mitral (CAM) aparece con más frecuencia en pa-

cientes con enfermedad renal crónica, incluso después de

ajustar para la edad y los factores de riesgo cardiovasculares40.

En 140 pacientes con insuficiencia renal terminal, que dispo-

nían de estudio ecocardiográfico y coronariografía, se encon-

tró CAM en un 40% y este hallazgo se asoció con una morta-

lidad más alta (p < 0,04). También se observó que el CAM

fue el único factor asociado a enfermedad coronaria41. Por

tanto la aparición de CAM en pacientes con diálisis está fuer-

temente asociada a la presencia de enfermedad coronaria y

ensombrece el pronóstico de forma significativa.

FIBRILACIÓN AURICULAR Y DIÁLISIS PERITONEAL
La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más frecuente que

nos encontramos en la clínica diaria, con una prevalencia en

la población general del 0,4% que alcanza hasta el 4% en la

década de los 70 y supera el 8% por encima de los 80 años42.

El desarrollo de FA en pacientes en diálisis esta justificada ya

que estos pacientes tienen con frecuencia los dos más impor-

tantes factores de riesgo de presentar FA, la diabetes mellitus

y la hipertensión arterial pulmonar, así como otros factores li-

gados a la propia enfermedad renal, como la sobrecarga de

volumen, la afectación pericárdica, la uremia, anemia, altera-

ciones iónicas o el hiperparatiroidismo43. Existen pocos datos

sobre la verdadera incidencia de la FA en los enfermos en diá-

lisis peritoneal, de acuerdo a los datos de Abbot y cols., del

registro americano44 y únicamente teniendo en cuenta los epi-

sodios que requirieron ingreso, alcanzaba un 9,2/1.000 pa-

cientes/año frente a los 20,5/1.000 que se encontraron en pa-

cientes con hemodiálisis. En realidad es en esta población

donde más se ha investigado cuales eran los predictores de

presentar la arritmia y estos fueron la edad, la duración de la

hemodiálisis, la presencia de cardiopatía, hipertrofia ventricu-

lar izquierda, la enfermedad vascular periférica y la dilatación

auricular izquierda43,45,46. En nuestro medio Vázquez y cols.47

analizaron de forma prospectiva la incidencia de FA en 164

pacientes con hemodiálisis durante un seguimiento de 7 años,

encontrando una incidencia media anual del 3,1%, es decir

más del doble de la reportada por Abbot, por lo que hay que

pensar que también en la diálisis peritoneal la incidencia sea
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Tabla II. Estudios con ecocardiografía de estrés con valor pronóstico en pacientes candidatos a trasplante renal

Autor, año N.º Tipo estrés Valor pronóstico

Bergeron, 2007 485 Eco Dobuta % segmentos predictor independiente mortalidad

Tita, 2007 149 Eco Dob y Eco Esf Eventos 1 año 4 & 30%

Cortigiani, 2005 71 Eco Dipiridamol Superviv Tx 4 años: 92%(-)

Herzog, 1999 50 Eco Dobutamina Eventos 55% (+) & 20% (-)

Bates, 1997 53 Eco Dobutamina Eventos: VP + 45%, VP-: 94%

Reis, 1995 97 Eco Dobutamina No eventos: 97% (eco -)



110

superior sustancialmente superior al 0,9%. Aunque no existen

datos de que la FA sea un predictor de mortalidad en los pa-

cientes con DP, parece razonable esta asunción ya que esta

arritmia si lo es en la población general. Además la presencia

de FA complica de forma notable el manejo de estos pacientes

ya que prácticamente siempre está indicada la utilización de

anticoagulantes, como se ha comprobado en pacientes con he-

modialisis48, y cómo se ha mencionado con anterioridad está

asociada al desarrollo de insuficiencia cardíaca. Hoy día se

desconoce el papel que el tratamiento antiarrítmico profilácti-

co, la cardioversión eléctrica o las técnicas de ablación puede

tener en el manejo clínico de pacientes en diálisis peritoneal. 
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1. La ecocardiografía Doppler es una herra-
mienta muy útil en el paciente con insufi-
ciencia cardíaca e imprescindible en el diag-
nóstico de la insuficiencia cardíaca con fun-
ción sistólica conservada. 

2. La resonancia magnética cardíaca propor-
ciona información sobre la presencia de fibro-
sis miocárdica en el paciente con insuficiencia
cardíaca lo que tiene implicaciones pronósticas.

3. La enfermedad coronaria es la principal
causa de morbilidad y mortalidad en la insu-
ficiencia renal terminal.

4. El tratamiento de los factores de riesgo
cardiovasculares y la utilización de las explo-

raciones complementarias diagnósticas están
infrautilizadas en estos pacientes.

5. La ecocardiografía de estrés con dobuta-
mina es la prueba de elección para el diag-
nóstico no invasivo de la enfermedad coro-
naria y para la estratificación de riesgo en el
paciente candidato a trasplante renal.

6. La estenosis aórtica progresa más rápida-
mente en los pacientes con enfermedad renal
terminal por lo que requieren un seguimien-
to más estrecho.

7. La fibrilación auricular es significativa-
mente más frecuente en pacientes con diáli-
sis peritoneal que en la población normal.
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