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La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema de salud
creciente en los países desarrollados, y es la fase final
de numerosas enfermedades cardíacas. Se estima que en
España la prevalencia alcanza el 1% en la población mayor
de 40 años, aumentando hasta alcanzar el 10% en sujetos
de más de 70 años1. La IC condiciona una alta comorbili-
dad, causa más de 80.000 hospitalizaciones al año en nuestro
país, y es la primera causa de ingreso hospitalario en mayo-
res de 65 años y responsable del 5% del total de ingresos2. La
IC.es la tercera causa de muerte de origen cardiovascular,
por detrás de cardiopatía isquémica y del ictus3.

La IC es una entidad progresiva y que puede llegar a ser
letal, incluso en pacientes bien tratados. Se define como la
incapacidad del corazón para realizar una contracción efi-
caz(que permita enviar oxigeno y nutriente a todas las partes
del organismo), esta ineficacia puede ser debida al fallo del
músculo (daño miocárdico) o exceso de volumen(sobrecarga
hemodinámica excesiva).. Una de sus características es la
existencia de un círculo vicioso que magnifica y autoperpe-
túa el cuadro. Como consecuencia de la hipoperfusión renal
debida a una disminución del gasto cardíaco en los pacientes
con IC, se pone en marcha la activación de los sistemas neu-
rohumorales simpático y renina-angiotensina-aldosterona.
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 acumula-
ción de agua que se produce condiciona un empeoramiento
de volumen diastólico del ventrículo derecho perpetuando
así el círculo.

Son múltiples los síntomas que padecen los pacientes con
IC aunque los más característicos son: disnea, edemas y fati-
gabilidad. El paciente que llega a nuestra consulta tiene una
clase funcional NYHA III- IV (disnea de mínimos esfuerzos y
de reposo), síntomas refractarios a tratamiento convencio-
nal, múltiples reingresos y con muy mala calidad de vida.

Ante esta sobrecarga de volumen, cualquier actuación
encaminada a disminuir la sobrehidratación va a resultar
beneficiosa para el paciente. Algunas de las ventajas que
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podemos conseguir son la mejoría del gasto cardíaco (gra-
cias al mecanismo de FrankStarling), 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
exponen las distintas terapias para el tratamiento de esta
grave enfermedad: tratamiento farmacológico, ultrafiltra-
ción mediante circuitos sanguíneos extracorpóreos y diálisis
peritoneal (DP).

Desde diciembre de 2004 a la actualidad, en el HUCA
(Hospital Universitario Central de Asturias) nuestra unidad
de diálisis peritoneal inicia el tratamiento crónico de la IC
refractaria a diuréticos mediante diálisis peritoneal7.

Ante este escenario, nos propusimos elaborar un estudio
para evaluar la eficacia de la DP en el tratamiento de la
IC refractaria y publicar nuestra experiencia. Este trabajo
incluye a 28 pacientes, con la siguiente pauta de DP: 23
pacientes recibían un único intercambio con Icodextrina, en
5 pacientes fueron necesarios uno o dos intercambios más
con glucosa. Se trata del grupo más numeroso de la «era
de la icodextrina». Algunas consideraciones 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 experimenta-
ron una mejoría de su grado funcional, valorado mediante
la escala de la New York Heart Association (NYHA); se pro-
dujo 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 intensi-
vos, 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 redunda en un descenso muy llamativo en las tasas
de hospitalización, 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
(índicede Charlson 7,1; rango entre 4 y 10). Debido a la
confluencia de una mala situación cardiaca y una elevada
comorbilidad no era esperable que ninguno de ellos tuviera
una supervivencia superior a un año. En pacientes con IC
refractaria sometidos a tratamientos conservadores (sólo
con distintos regímenes diuréticos) se ha publicado que la
supervivencia media a los 6 meses es del 50%, y al año ape-
nas supera el 25%9. Ante este oscuro panorama, cualquier
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medida que podamos tomar para mejorar el pronóstico de
los pacientes debe ser bienvenida. El empleo de la DP en
nuestros pacientes supuso una mejoría de la supervivencia
hasta alcanzar 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 supervi-
vencia en estudios realizados con otro tipo de tratamientos
para esta enfermedad, 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 también en la
escala visual analógica, que pasó de 34,5 ± 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 (alcanzando significación
estadística en todas ellas salvo en salud general, p = 0,079)
y en las dos puntuaciones sumarias. La calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) antes del inicio del tratamiento
estaba muy por debajo de las puntuaciones otorgadas por la
población general (puntuaciones inferiores a 45), pero llegó
a ser similar a la de la población general a los 6 meses de
tratamiento (puntuaciones 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 ultrafiltración. Respecto al tamaño del efecto, casi todas
las dimensiones del SF-36 y los valores del EQ-5D tuvieron
un tamaño grande, excepto las dimensiones de Salud gene-
ral, Salud Mental y el componente sumario mental, cuyo
tamaño 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 D, menor que el coste que supone
el tratamiento conservador con diuréticos (27.551 D; 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 pruebas
analíticas y de imagen fueron más caros en este grupo. Res-
pecto 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 coste-utilidad refleja
que la modalidad de DP tiene un coste de 23.305 D/año de
vida ajustado a calidad de vida (AVAC), mientras que el tra-
tamiento conservador tiene un coste de 81.053 D/AVAC. La
DP fue, por tanto, la estrategia dominante en términos de
coste-utilidad, con una diferencia de DP 46.237 D por AVAC.

Una limitación que debe tenerse en cuenta en este estu-
dio es que la muestra, aunque sea la más amplia publicada

usando icodextrina, es sólo de 28 pacientes. La realización
de un estudio con una muestra poblacional más extensa
redundará en un mayor peso específico de los resulta-
dos obtenidos y podrán confirmar éstos. Dado el reducido
número de pacientes que serían incidentes en cada centro
sanitario, sería necesario el desarrollo de un estudio mul-
ticéntrico. En nuestra región, la progresiva difusión de los
resultados conseguidos mediante el empleo de esta moda-
lidad terapéutica ha motivado que un mayor número de
pacientes se hayan beneficiado de ella. En el momento
actual, son ya 30 los pacientes que han pasado por nuestra
unidad, confirmándose y mejorando aún más los resultados
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
opción terapéutica adecuada para el tratamiento de pacien-
tes con IC refractaria a diuréticos dado que produce una
mejoría funcional, reduce las tasas de hospitalización y mor-
talidad, mejora la calidad de vida y todo ello a un coste
reducido 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 de insu-
ficiencia cardiaca deben considerar ofrecer esta modalidad
de tratamiento a los pacientes adecuados para proporcio-
narles los beneficios anteriormente reseñados y un coste
sanitario reducido.
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valencia de la insuficiencia cardiaca en la población general
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La enfermedad renal crónica (ERC) avanzada representa
un importante problema sanitario, acrecentado por su varia-
ble historia natural1,2 y el hecho de que las guías clínicas no
son demasiado específicas acerca del proceso de planifica-
ción del tratamiento sustitutivo renal (TSR).

Algunas guías como las canadienses3 recomiendan con un
bajo nivel de evidencia que, si es posible, los pacientes con
ERC en estadios 4 y 5 deberían ser atendidos en un entorno
multidisciplinar que incluya médicos, enfermeras, dietistas
y trabajadores sociales. Además expresan la opinión de que
un programa educativo prediálisis debería incluir modifica-
ciones del estilo de vida, manejo de la medicación, elección
de la técnica y acceso vascular así como las opciones de
trasplante renal3 (TR) aunque no entran en más detalles.

El manejo integrado de la ERC avanzada (ERCA) parte de
la remisión precoz al nefrólogo, con el objetivo de prepa-
rar y educar al paciente a tiempo para conseguir un inicio
de TSR programado e, idealmente, favorecer el uso de las
técnicas de diálisis domiciliaria y del TR. Por lo tanto, el pri-
mer paso para conseguir un inicio programado del TSR sería
evitar la remisión tardía al nefrólogo4 observada en un 30%
de los casos ya que comporta una mayor mortalidad precoz,
un mayor riesgo de iniciar diálisis a través de un catéter
venoso central y un menor uso de diálisis peritoneal (DP) en
beneficio de la hemodiálisis4 (HD).

El problema radica en que no basta una remisión
adecuada al nefrólogo para conseguir un inicio de TSR
programado5. Así, más de la mitad del 80% de los pacien-
tes que iniciaron HD en 6 centros de Canadá tuvieron un
‘‘comienzo subóptimo’’ (definido como inicio de TSR hospi-
talizado o con un catéter venoso central o en la modalidad
de diálisis no elegida) a pesar de haber sido seguidos durante
más de 12 meses por el servicio de Nefrología6. Beck et al.7

hallaron en un 49% de los casos causas atribuibles al servi-
cio de Nefrología y la organización sanitaria que explicarían
este fracaso, fundamentalmente en relación con demoras
en la solicitud o en la realización de un acceso vascular fun-
cionante. En sus pacientes los factores predictores de inicio
óptimo de TSR fueron dos: haber recibido educación pre-
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diálisis y haber sido seguido por la consulta multidisciplinar
de ERCA7. Cabe destacar que el inicio de diálisis ‘‘no pro-
gramado’’ o ‘‘subóptimo’’8, tanto en el paciente seguido
por el nefrólogo como en el remitido tardíamente, se pro-
duce en el 40-50% de los casos8,9 e implica un aumento de
la mortalidad10 y de la hospitalización en diálisis11.

Todos estos datos sugieren que son necesarias
‘‘estrategias ordenadas’’ de abordaje de la ERCA con
énfasis en la educación, la información y los cuidados
prediálisis, que permitan al paciente siempre que no
haya contraindicaciones una libre elección de la moda-
lidad de TSR (DP, HD o TR) a sabiendas de que en algún
momento puede ser necesario cambiar la técnica elegida
inicialmente12---15. Esta decisión informada debe incluir
también la opción del manejo conservador sin diálisis,
especialmente en los pacientes añosos con elevada comor-
bilidad y alto grado de dependencia. A modo de ejemplo,
en nuestra experiencia un 11-14% de los pacientes con ERC
en estadio 5 deciden no realizar diálisis16,17.

Diferentes estudios subrayan que muchos pacientes en
España18,19 y en otros países20 no reciben una adecuada infor-
mación prediálisis y que este factor condiciona la técnica
inicial del TSR. De hecho se observa una gran heteroge-
neidad en el uso de las diferentes modalidades de TSR en
España21 y en el mundo22 difícil de justificar exclusivamente
por criterios clínicos. La consecuencia es una infrautilización
de la DP a pesar de sus ventajas23 y de que sólo un 10-
28% de los pacientes presentan contraindicaciones médicas
o psicosociales para la técnica24,25.

Otro aspecto frecuentemente relegado en el manejo de
la ERCA es el TR prediálisis lo que ha motivado la aparición
en los Estados Unidos de la iniciativa denominada ‘‘Primero
trasplante’’26, basada en el dato de que los mejores resulta-
dos se obtienen con el TR prediálisis (tanto de donante vivo
como de cadáver) mientras que la supervivencia del injerto
empeora cuanto más tiempo permanece el paciente en diá-
lisis antes de trasplantarse. Las principales barreras al TR
prediálisis son, una vez más, la remisión tardía y la falta
de educación prediálisis sobre ERC y TSR, incluyendo el TR
de donante vivo26. Debemos evitar que nuestros pacientes
sigan recibiendo la primera información sobre el TR sólo tras
haber iniciado diálsis27. Para ello habría que informar a los
pacientes con ERCA sin obvias contraindicaciones absolutas
de la posibilidad del TR prediálisis, que será más factible si
se cuenta con un posible donante. En el caso de desestimar
la opción del TR de donante vivo, habría que intentar con-
seguir que el paciente entre en la lista de espera para TR de
cadáver antes de iniciar TSR.

Existen evidencias de que las estrategias de atención
multidisciplinar de la ERCA, además de favorecer el TR pre-
diálisis y el uso de técnicas de diálisis domiciliarias como la
DP o la HD domiciliaria, también podrían frenar la progresión
de la ERC28---30, mejorar el control de la anemia31 y disminuir
la mortalidad28 y la tasa de hospitalizaciones31,32 de manera
coste-efectiva32.

La cuestión es cómo implementar esa atención multidis-
ciplinar. Las guías de la Sociedad Española de Nefrología
sobre ERCA33 señalan que una Unidad de ERCA debería estar
formada como mínimo por un nefrólogo y una enfermera
nefrológica, a los que se podrían sumar otros profesiona-
les (dietista, cirujano vascular, trabajador social, psicólogo)
según los recursos y la organización local. Si bien muchos
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