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L a insuficiencia cardíaca (IC) es un problema de salud

creciente en los países desarrollados, y es la fase final

de numerosas enfermedades. Se estima que en España

la prevalencia alcanza el 6% en la población mayor de 

40 años, aumentando hasta alcanzar el 16% en sujetos de

más de 75 años1. La IC condiciona una alta comorbilidad. Se

calcula que causa más de 80.000 hospitalizaciones al año 

en nuestro país, y es la primera causa de ingreso hospitalario

en mayores de 65 años y responsable del 5% del total de in-

gresos2. Finalmente, la IC es una importante causa de mortali-

dad. Se estima que es la tercera causa de muerte de origen car-

diovascular, por detrás de cardiopatía isquémica y del ictus3.

La IC es una entidad progresiva y que puede llegar a ser le-

tal, incluso en pacientes bien tratados. Una de sus caracterís-

ticas es la existencia de un círculo vicioso que magnifica y

autoperpetúa el cuadro. Como consecuencia de la hipoperfu-

sión renal debida a una disminución del gasto cardíaco en los

pacientes con IC, se pone en marcha la activación de los sis-

temas neurohumorales simpático y renina-angiotensina-al-

dosterona. Esto conduce a un fenómeno de vasoconstricción

renal y a un aumento en la reabsorción en el túbulo proximal

de agua y sodio. De esta manera se reduce el aporte de agua

y sodio tubular distal, lo que reduce la capacidad de promo-

ver diuresis del péptido natriurético auricular y aumenta la

sensibilidad a la acción de la aldosterona4. Este mecanismo

explica la resistencia a la acción de los diuréticos que ocurre

en los pacientes con IC avanzada. De esta forma, la acumu-

lación de agua que se produce condiciona un empeoramiento

de la IC y reduce el gasto cardíaco debido a un aumento del

volumen diastólico del ventrículo derecho.

Ante esta sobrecarga de volumen, cualquier actuación enca-

minada a disminuir la sobrehidratación va a resultar benefi-

ciosa para el paciente. Algunas de las ventajas que podemos

conseguir son la mejoría del gasto cardíaco (gracias al meca-

nismo de Frank-Starling), así como el aumento del llenado

del ventrículo izquierdo y de la capacidad respiratoria5.

En una reciente revisión realizada por Montejo et al.6, se ex-

ponen las distintas terapias para el tratamiento de esta grave

enfermedad: tratamiento farmacológico, ultrafiltración me-

diante circuitos sanguíneos extracorpóreos y diálisis perito-

neal (DP). Casi al mismo tiempo, nuestro grupo publicaba la

experiencia en el tratamiento crónico de la IC refractaria a

diuréticos mediante diálisis peritoneal7. Este trabajo incluye

a un importante número de pacientes, y se trata del más nu-

meroso de la «era de la icodextrina». Algunas consideracio-

nes importantes que deben tenerse en cuenta de este estudio

son las siguientes.

MEJORÍA DE LA CLASE FUNCIONAL

Con el empleo de la DP, todos los pacientes experimentaron

una mejoría de su grado funcional, valorado mediante la es-

cala de la New York Heart Association (NYHA); se produ-

jo una reducción de 2 grados en el 65% de los casos, y el

resto mejoró un grado. Esta mejoría se produjo sin encon-

trarse cambios significativos en la fracción de eyección del

ventrículo izquierdo (medido por ecocardiografía), aunque

sí con una importante disminución de la presión sistólica en

la arteria pulmonar. No se encontraron modificaciones en el

hematocrito ni en la función renal.

TASAS DE HOSPITALIZACIÓN

Uno de los aspectos más destacados de los pacientes en fases

avanzadas de la IC es la necesidad de ingresos hospitalarios

frecuentes, en ocasiones en unidades de cuidados intensivos,
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que en una inmensa mayoría se deben a sobrecarga hídrica,

siendo sólo en el 5% por bajo gasto cardíaco8. La utilización

de la DP en el tratamiento de la IC refractaria a diuréticos re-

dunda en un descenso muy llamativo en las tasas de hospita-

lización, que pasan de 62 a 11 días/paciente/año.

MORTALIDAD

Un dato preocupante en los pacientes con IC refractaria es

la alta mortalidad observada. Hay que tener en cuenta que

este estudio se realizó en pacientes gravemente enfermos (ín-

dice de Charlson 7,1; rango entre 4 y 10). Debido a la con-

fluencia de una mala situación cardíaca y una elevada co-

morbilidad no era esperable que ninguno de ellos tuviera una

supervivencia superior a un año. En pacientes con IC refrac-

taria sometidos a tratamientos conservadores (sólo con dis-

tintos regímenes diuréticos) se ha publicado que la supervi-

vencia media a los 6 meses es del 50%, y al año apenas

supera el 25%9. Ante este oscuro panorama, cualquier medi-

da que podamos tomar para mejorar el pronóstico de los pa-

cientes debe ser bienvenida. El empleo de la DP en nuestros

pacientes supuso una mejoría de la supervivencia hasta al-

canzar el 82% a los 12 meses de tratamiento, y del 52% a los

2 años. Este dato es de crucial importancia dado que hasta el

momento no se encontró mejoría en la supervivencia en es-

tudios realizados con otro tipo de tratamientos para esta en-

fermedad, como son el empleo de tolvaptán10, nesitirida11 o

técnicas de ultrafiltración extracorpórea12.

CALIDAD DE VIDA

Pocos son los estudios que han valorado la evolución de la

calidad de vida con los distintos tratamientos propuestos

para la IC refractaria. Nosotros valoramos la calidad de

vida en los enfermos mediante los cuestionarios Euroquol-

5D y SF-36. El uso de la DP se asoció con una mejoría en

el estado de salud percibido por el paciente (0,430 ± 0,221

frente a 0, 673 ± 0,093; p <0,01), dato que se refleja tam-

bién en la escala visual analógica, que pasó de 4,5 ± 20,3

a 57,8 ± 25,8; p = 0,002). En relación con el cuestionario

SF-36, la mejoría se produjo en todas las dimensiones (al-

canzando significación estadística en todas ellas salvo en

salud general, p = 0,079) y en las dos puntuaciones suma-

rias. La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

antes del inicio del tratamiento estaba muy por debajo de

las puntuaciones otorgadas por la población general (pun-

tuaciones inferiores a 45), pero llegó a ser similar a la de

la población general a los 6 meses de tratamiento (puntua-

ciones superiores a 45), excepto en la dimensión de salud

general. La prevalencia de depresión, definida como una

puntuación sumaria mental menor o igual a 42, llegó a ser

del 73% antes del inicio de la técnica y se redujo hasta sólo

el 9% sólo tras 6 meses en esta modalidad de ultrafiltra-

ción. Respecto al tamaño del efecto, casi todas las dimen-

siones del SF-36 y los valores del EQ-5D tuvieron un ta-

maño grande, excepto las dimensiones de Salud general,

Salud Mental y el componente sumario mental, cuyo ta-

maño fue moderado; todo ello indica una significación

muy relevante derivada de esta terapia.

ESTUDIOS DE COSTE-EFICACIA

La suma de costes que supone el paciente en programa de

DP alcanza los 16.440 €, menor que el coste que supone

el tratamiento conservador con diuréticos (27.551 €; p =

0,095). Concretando en los gastos, el coste de personal y

las hospitalizaciones fueron menores en el grupo de DP.

Por el contrario, el coste de materiales fungibles, las prue-

bas analíticas y de imagen fueron más caros en este gru-

po. Respecto al análisis de coste-utilidad, la DP se asoció

con una mayor utilidad que el tratamiento conservador

(0,673 frente a 0,430; p <0,01). Si además tenemos en

cuenta el menor coste que supone la DP, el análisis de cos-

te-utilidad refleja que la modalidad de DP tiene un coste

de 23.305 €/año de vida ajustado a calidad de vida

(AVAC), mientras que el tratamiento conservador tiene un

coste de 81.053 €/AVAC. La DP fue, por tanto, la estrate-

gia dominante en términos de coste-utilidad, con una dife-

rencia de DP 46.237 € por AVAC.

Una limitación que debe tenerse en cuenta en este estudio es

que la muestra, aunque sea la más amplia publicada usando

icodextrina, es sólo de 17 pacientes. La realización de un estu-

dio con una muestra poblacional más extensa redundará en un

mayor peso específico de los resultados obtenidos y podrán

confirmar éstos. Dado el reducido número de pacientes que se-

rían incidentes en cada centro sanitario, sería necesario el des-

arrollo de un estudio multicéntrico. En nuestra región, la pro-

gresiva difusión de los resultados conseguidos mediante el

empleo de esta modalidad terapéutica ha motivado que un ma-

yor número de pacientes se hayan beneficiado de ella. En el

momento actual, son ya 28 los pacientes que han pasado por

nuestra unidad, confirmándose y mejorando aún más los resul-

tados comentados hasta ahora (datos no publicados), incluida

la supervivencia al alargarse el período de seguimiento.

Por todos estos datos, consideramos que la DP es una op-

ción terapéutica adecuada para el tratamiento de pacientes

con IC refractaria a diuréticos dado que produce una me-

joría funcional, reduce las tasas de hospitalización y mor-

talidad, mejora la calidad de vida y todo ello a un coste re-

ducido respecto a los tratamientos convencionales. Se

trata, además, de un tratamiento cómodo para el paciente,

que realiza, en la inmensa mayoría de los casos, un único

intercambio nocturno con icodextrina. Las unidades que

tratan la insuficiencia cardíaca deben considerar ofrecer

esta modalidad de tratamiento a los pacientes adecuados

para proporcionarles los beneficios anteriormente reseña-

dos y con un coste sanitario reducido.
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