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1. RESUMEN 

 

 

Introducción: La ICC que deteriora la función renal es denominada SCR. La DP se 

plantea como alternativa que impacta en la función cardíaca, hospitalización, 

síntomas e incluso en la mortalidad 3-5 . 

Objetivo: Describir el comportamiento de la función renal residual y la mortalidad 

en  pacientes con síndrome cardiorrenal tipo I Y II  en diálisis peritoneal en un centro 

de diálisis de Bogotá, entre 2013 y 2016. 

Metodología: Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo. Se incluyeron 

pacientes adultos con SCR I y II que ingresaron al centro para DP desde el 

1/08/2013 -1/08/16, con seguimiento a cada paciente hasta el 31/07/16. Se 

evaluaron variables clínico demográficas y de función renal al inicio y final de la DP, 

así como mortalidad al finalizar el tratamiento. Los datos fueron extraídos de las 

historias clínicas del sistema de RTS Renir  y Versia. El análisis estadístico se 

realizó empleando  STATA® versión 12.0. La velocidad de cambio de la función 

renal residual se estimó a partir del coeficiente de regresión de un modelo lineal. La 

tasa de mortalidad se evaluó mediante el método de Kaplan Meier.  

Resultados: Se evaluaron 16 pacientes, con edad 71 años ± 10.94, tiempo en 

diálisis de 10.9 meses y fracción de eyección de 29% ± 12.7. Se obtuvo una tasa de 

disminución de FRR de 0.75 ml/min/1.73 m2 por c/1,46 meses. La tasa de 

mortalidad al año fue de 41.61%. La sobrevida a un año fue 68%. La principal causa 

de muerte fue IAM. 

  



2. INTRODUCCIÓN 

La falla cardíaca es una entidad frecuente y de gran relevancia clínica en el mundo. 

La insuficiencia Cardíaca crónica (ICC) que induce deterioro de la función renal se 

denomina síndrome cardiorenal (SCR). 7-22
 

Las terapias tradicionales para el manejo de la ICC y más aún de la insuficiencia 

cardiaca refractaria (ICR) no han logrado cambiar los desenlaces de mortalidad o 

de tasas de hospitalización, dada la alta morbilidad de los pacientes con estas 

entidades. La tasa de supervivencia a seis meses de los pacientes con ICR es  

aproximadamente del 20 a 30 %.21-27
  

Las estrategias terapéuticas actuales recomiendan el uso de diuréticos como 

terapia de primera línea para el tratamiento de la ICC, 22 sin embargo, su uso se ha 

relacionado con empeoramiento de la función renal que incrementa el riesgo de 

muerte.24-28
  Se estima que cerca del 20% de los pacientes con ICC son refractarios 

al manejo diurético constituyendo ICR.24 

Dada la dificultad del tratamiento de esta población de pacientes con el esquema  

convencional, varios autores han planteado terapias alternativas para optimizar la 

volemia mediante la ultrafiltración (extracción de agua del espacio intravascular). 

Uno de ellos es Ankur et al que en una revisión sistemática y meta análisis  de 9 

estudios controlados aleatorizados demostró que la ultrafiltración (UF) es una 

excelente alternativa para el manejo de la ICR. 64 

Si bien la hemodiálisis (HD) permite realizar UF, no se ha demostrado su 

superioridad terapéutica frente a la terapia diurética (estudio UNLOAD). 29 

Los trabajos que han mostrado efecto benéfico de la UF son aquellos que usaron la 

diálisis peritoneal 1, 12, 25 (DP) que provee UF lenta y sostenida, lo cual resulta más 

fisiológico manteniendo una hemodinámica estable 25 que provee un impacto 

positivo en la hemodinámica renal y en la fisiología cardiocirculatoria, obteniendo 

reducción en la activación neurohormonal.1 Diversos autores han mostrado mejoría 

en la función cardíaca, en la necesidad de hospitalización, en los síntomas de ICC 

e incluso en la mortalidad.12  



3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

¿Cuál es el comportamiento de la función renal residual (FRR) y la mortalidad en 

pacientes con síndrome cardiorrenal tipo I y II en DP en un centro de diálisis en 

Bogotá entre 2013 y 2016? 

  



4.  JUSTIFICACIÓN 

 

 

La ICR y el desarrollo del SCR, contribuyen de forma importante a la pérdida de la 

FRR 30-36.  

Cuando se pierde la FRR, se pierden los mecanismos de mantenimiento del 

equilibrio de sodio y agua que a su vez, conducen a una mayor presión arterial y 

daño miocárdico y a estados de hipervolemia que hacen requerir de estrategias 

terapéuticas agresivas 30-36. Se calcula que aproximadamente 25% de los pacientes 

presentan esta refractariedad, especialmente a diuréticos 22.  

Este estado de hipervolemia persistente hace que los pacientes con ICR requieran 

ingresos hospitalarios frecuentes 24. El uso de la DP para UF en el tratamiento de la 

ICR mejora las tasas de hospitalización: disminuyen de 65 a 9 días/paciente/año 24. 

Adicionalmente, hay trabajos que exponen la DP como tratamiento paliativo de 

síntomas congestivos 3, 5 para pacientes con ICR en etapa final. 

Por lo expuesto, la DP se puede considerar un tratamiento alternativo para mantener 

el equilibrio hemodinámico al conseguir UF suave y programada que parece mejorar 

la función miocárdica y renal, por lo que, ya algunas guías de cardiología 

recomiendan su uso en casos selectos, aunque con un buen  grado de evidencia 

clínica 3, 6,73. 

No obstante, trabajos como el de Liao et al, mostraron que los pacientes con 

deterioro más rápido de la función renal residual después del inicio de DP tenían 

peores resultados clínicos y peor supervivencia del paciente 53.  

Por ende, quedan algunas dudas acerca de la efectividad de la DP como terapéutica 

de la ICR. Nuestra unidad renal es una entidad que atiende paciente remitidos de 

un centro de referencia cardiovascular por tanto la gran mayoría de nuestros 

pacientes se encuentra dentro de las primeras dos categoría de la clasificación del 

síndrome cardiorenal. Nuestra Hipótesis de trabajo es describir el comportamiento 

de la función renal residual (FRR) y la mortalidad en pacientes con síndrome 

cardiorrenal tipo I y II en DP  en mencionada unidad renal. 



El grupo de investigación describira el comportamiento de la función renal residual  

y la sobrevida  en  pacientes con síndrome cardiorrenal tipo I Y II en DP en un centro 

de diálisis en Bogotá, entre 2013 y 2016. 

  



5.  MARCO TEÓRICO 

 

4.1 Introducción 

  

El término síndrome cardiorrenal (SCR) se ha introducido recientemente en un 

intento de dirigir la atención medica hacia la estrecha interacción entre el sistema 

cardiovascular y los riñones en el contexto de una enfermedad aguda o crónica.1 

Esta estrecha y compleja interacción es bidireccional, y se aleja de la teoría en la 

cual el bajo gasto cardiaco era el único responsable del deterioro de la función renal. 

Por consiguiente, se acepta que el compromiso primario de uno de los dos órganos 

puede afectar la función del otro.2 

 

El SCR se define como la disfunción simultánea del corazón y los riñones, con 

independencia de cuál de estos dos órganos haya sufrido la lesión inicial y su estado 

funcional previo.3 En 2008, una conferencia de consenso organizada por la “Acute 

Dialysis Quality Initiative” acordó clasificar el SCR en cinco tipos.4 Esta clasificación 

se basa en dos conceptos: a) si el órgano que presenta la disfunción inicial es el 

corazón, el riñón o un proceso independiente que afecta a ambos órganos y b) el 

comportamiento agudo o crónico de la enfermedad. Aunque esta clasificación se 

considera un nuevo avance en el esfuerzo por comprender la asociación entre el 

sistema cardiovascular y el riñón, su aplicación en la práctica clínica no resulta fácil.3  

 

4.2 Factores de Riesgo. 

4.2.1 Edad. 

La ICC es una entidad crónica con consecuencias de gran relevancia para la 

población mundial dada su alta prevalencia y complicaciones de alta refractariedad. 

La prevalencia de la ICC es del 1% en la población menor de 40 años pero se dobla 

con cada década de vida y se sitúa alrededor del 10% en los mayores de 70 años.5 



Las alteraciones estructurales que viene acompañada con la edad se caracterizan 

por una disminución de la masa renal hasta en un 40% a la edad de 90 años, más 

evidente en la corteza renal, acompañadas de hialinosis del glomérulo 

principalmente los glomérulos yuxtamedulares.6 

Las arterias interlobulillares muestran depósitos de material hialino y de fibras de 

colágeno, lo que origina un engrosamiento de la capa íntima secundario al 

envejecimiento principalmente, de origen arteriosclerótico. 6 

 

La falla cardiaca congestiva refractaria es unas de las principales causas de 

hospitalización en pacientes mayores de 65 años. La edad avanzada limita el 

ingreso de muchos pacientes a la modalidad de hemodiálisis y esto es  secundario 

a las comorbilidades que presentan este tipo de pacientes, a la  intolerancia de las 

sesiones de hemodiálisis  e inconvenientes para la realización de una fistula 

arteriovenosa. Es la razón por la que estos pacientes  cuando requieren una terapia 

de remplazo renal sustitutiva  se benefician inicialmente de su ingreso a la terapia 

de diálisis peritoenal.6  

La edad promedio aproximadamente de los pacientes en diálisis peritoneal es de 60 

años siendo la diálisis peritoneal hoy en día una opción para este tipo de pacientes 

mayores de edad.6 

4.2.2 Diabetes Mellitus. 

En EEUU durante el periodo comprendido entre 1994 y 2004 aumento el número de 

paciente diabéticos que requirieron terapia de remplazo renal hasta en 44 %.6 

La nefropatía diabética es la principal causa de enfermedad renal crónica en estadío 

terminal , siendo la principal causa por la que ingresan los pacientes a terapia de 

remplazo renal tanto en la modalidad de hemodiálisis como en la modalidad de 

diálisis peritoneal , durante muchos años la diálisis peritoneal  fue la primera opción 

para este tipo de pacientes, secundario a la dificultad de realizarle una fistula 

arteriovenosa debido al compromiso vascular que acompaña a esta enfermedad.6  



4.2.3. Hipertension arterial. 

La hipertensión arterial  es una complicación frecuente en diálisis peritoneal con una 

prevalencia superior al 90%, de los cuales  el 82%  de los pacientes requieren 

tratamiento antihipertensivo.6 

El Riñón y el cerebro son los principales órganos blancos de la Hipertensión arterial. 

La Hipertensión arterial diastólica es una de las causas de perdida de la función 

renal residual en paciente en diálisis peritoneal  por lo que es importante  describir 

la prevalencia de esta enfermedad en el paciente con síndrome cardiorenal.6 

 

4.2.4. Arritmias Cardiacas. 

Aproximadamente el 60% de las muertes cardiacas y el 26% de todas las muertes 

en pacientes con enfermedad renal en estadío terminal son debidas a arrítmicas 

cardiacas. Las indicaciones para la colocación de marcapasos en paciente con 

enfermedad renal son las mismas que para la población general. La alta prevalencia 

de parada cardiaca súbita en pacientes con enfermedad renal en diálisis es debida 

a bradiarritmias por lo que la implantación de un marcapaso permanente puede ser 

importante para evitar una muerte súbita.7 

 

Los pacientes en diálisis peritoneal se benefician de igual manera de la colocación 

de un marcapaso y tienen una ventaja en los primeros meses en cuanto a  la 

preservación de la función renal sobre la terapia de hemodiálisis presentando 

menos efectos cardiovasculares.7 

 

4.2.5 Enfermedad Coronaria 

La enfermedad coronaria isquémica es una de las principales causa de mortalidad 

en el paciente con enfermedad renal terminal. El proceso de calcificación vascular 

se encuentra más acelerado en el paciente renal ,secundario al hiperparatiroidismo 

secundario muy común en la paciente con enfermedad renal terminal.7 

 



Los pacientes en diálisis peritoneal  y enfermedad coronaria se asocian con peor 

supervivencia por lo que son malos candidatos a esta modalidad de diálisis y se 

acompañan en algunos casos de síndrome cardiorenal.6 

 

4.2.6 Función Cardiaca. 

La mitad de los pacientes con enfermedad renal crónica que  ingresan a la terapia 

de remplazo renal asociados a síndrome cardiorenal  pueden presentar falla 

cardiaca con fracción de eyección (FEVI) conservada (>50%) o Fracción de 

eyección disminuida FEVI < 40% . La diálisis peritoneal es efectiva por la 

preservación de la función renal , según  la curva de Frank Starling ya que un 

incremento en la fase diastólica del ventrículo izquierdo y a una mejoría en la 

compliance pulmonar  después de la remoción de la sobrecarga de agua  a nivel 

pulmonar. La fracción de eyección además es fundamental en la perfusión renal lo 

que la relaciona directamente con el pronóstico del síndrome cardiorenal.7 

 

Se ha descrito el diagnóstico de ICC en cerca del 25% de los pacientes con ERC y 

en el 64% de los pacientes en terapia de reemplazo renal.8-11 

 Los Pacientes con ICR tienen una supervivencia media a los 6 meses del 50%, y al 

año cercana al 25%.12 

Dentro de las complicaciones de la ICR, es frecuente que se presente deterioro 

agudo de la función renal en los pacientes que cursan con descompensación de la 

falla cardíaca.13 De hecho, 33% de los pacientes ingresados a Unidades Coronarias 

con diagnóstico de ICC presenta algún grado de insuficiencia renal.14  

En la ICC, el bajo gasto cardíaco conduce a la activación del sistema renina-

angiotensina-aldosterona (SRAA) y del sistema nervioso simpático (SNS), que se 

acompaña de una alteración en el equilibrio del óxido nítrico y de liberación de la 

hormona anti diurética. Todos ellos producen vasoconstricción sistémica y retención 

de sodio y agua con un efecto antidiurético y antinatriurético15-18 ocasionando la 

sobrecarga progresiva de volumen que contribuye a la principal causa de 

hospitalización y a la progresión de la insuficiencia cardiaca congestiva.
18 



4.3 Subtipos de síndrome cardiorrenal 

El SCR tipo 1 es una de las formas de presentación más frecuentes del SCR, debido 

principalmente a la alta prevalencia de la insuficiencia cardíaca aguda (ICA) y se 

caracteriza por un deterioro brusco de la función cardiaca que producirá 

secundariamente un daño renal agudo.2 Se estima que aproximadamente 25% a 

50% de los pacientes con ICA descompensada desarrollarán disfunción renal 

aguda. Se ha demostrado que la tasa de mortalidad en los pacientes con ICA 

descompensada con deterioro de la función renal es mayor (46%), en comparación 

con los casos sin deterioro de la función renal (17%).19 El espectro de condiciones 

cardiacas agudas que pueden contribuir al desarrollo de un SCR tipo 1 incluye: la 

ICA descompensada, el síndrome coronario agudo, el choque cardiogénico y el 

síndrome de bajo gasto cardiaco postcardiotomía.20     

 

En contraste con el deterioro agudo de la función renal, el SCR tipo 2 es un fenotipo 

muy común que se caracteriza por un deterioro progresivo de la función renal en el 

contexto de un desempeño cardíaco crónicamente anormal.19 Aproximadamente el 

63% de los pacientes con insuficiencia cardíaca crónica (ICC) presenta un cuadro 

de insuficiencia renal crónica, con valores de filtración glomerular inferiores a 60 

ml/min/m.20 El tratamiento farmacológico utilizado en la ICC también puede producir 

un mayor deterioro de la función renal o puede identificar a pacientes con mayor 

compromiso hemodinámico y, por lo tanto, con mayor predisposición a la disfunción 

renal.2 El espectro de disfunciones cardíacas crónicas que pueden contribuir al 

desarrollo de un SCR tipo 2 incluye: la ICC, la fibrilación auricular, la enfermedad 

cardíaca congénita cianótica, la pericarditis constrictiva y la cardiopatía isquémica 

crónica. 20 

 

El SCR tipo 3, o el síndrome renocardiaco agudo, se caracteriza por un episodio de 

insuficiencia renal aguda (IRA) que conduce al desarrollo de una lesión cardiaca 

aguda. 21 Hasta la fecha, se desconoce la incidencia y la prevalencia del SCR tipo 

3.22 Datos experimentales sugieren que la disfunción cardiaca puede estar 

relacionada con la activación del sistema inmune, la liberación de mediadores 



inflamatorios, el estrés oxidativo y la apoptosis celular que están bien documentados 

en el contexto de una IRA. Asimismo, la sobrecarga de líquidos, el desequilibrio de 

electrolitos, la acidemia y la acumulación aguda de toxinas urémicas son otros 

mecanismos indirectos implicados en la patogénesis del SCR tipo 3.21 Las 

condiciones típicas que pueden contribuir al desarrollo de un SCR tipo 3 consisten 

en la enfermedad renal aguda inducida por fármacos, la IRA después de una cirugía 

mayor, el síndrome nefrítico agudo y la rabdomiolisis. Este tipo de SCR también se 

refiere a la IRA inducida por medio de contraste, especialmente si no se determina 

la preexistencia de una enfermedad cardiaca.20 

 

El SCR tipo 4, también conocido como el síndrome renocardiaco crónico, se 

caracteriza por una enfermedad renal crónica primaria que conduce a un deterioro 

de la función cardíaca, con hipertrofia ventricular, disfunción diastólica y/o aumento 

del riesgo de eventos cardiovasculares adversos, tales como el accidente 

cerebrovascular, la insuficiencia cardíaca y el infarto del miocardio.23 A pesar de que 

el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares ha mejorado drásticamente en 

las últimas décadas, todavía son responsables de hasta el 50% de las muertes en 

pacientes con enfermedad renal crónica.1 Por lo tanto, estos pacientes deben ser 

evaluados para factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y requieren un 

manejo agresivo dadas las implicaciones significativas del SCR tipo 4.24 

 

Por último, el SCR tipo 5 refleja la disfunción concomitante del sistema 

cardiovascular y los riñones en el contexto de un amplio espectro de enfermedades 

sistémicas, incluyendo la sepsis, infecciones, toxinas, medicamentos, trastornos del 

tejido conectivo, la diabetes mellitus y el lupus eritematoso sistémico.25 La 

coexistencia de condiciones agravantes, tales como la diabetes y la hipertensión, 

pueden aumentar la gravedad del deterioro de los dos órganos. Varios estudio han 

demostrado que los mediadores inflamatorios son capaces de alterar la función de 

los órganos e inducir un efecto apoptótico en los cardiomiocitos y los podocitos, las 

células epiteliales tubulares y las células mesangiales del riñón. Por lo tanto, los 

macrófagos, los neutrófilos y los linfocitos han sido implicados en este síndrome.25  



 

 

Clasificacion del Sindrome Cardiorenal: 

 

- SCR tipo 1 ó agudo: Refleja un empeoramiento brusco de la función cardíaca (ej. 

choque cardiogénico, edema agudo de pulmón con función ventricular izquierda 

preservada, descompensación de ICC crónica e ICC de predominio derecho) que 

ocasiona daño renal. 

- SCR tipo 2 ó crónico: Deterioro crónico de la función cardíaca (ej. ICC crónica) 

que causa ERC progresiva. 

- SCR tipo 3 ó síndrome renocardíaco agudo: Deterioro agudo de la función renal 

(ej. isquemia renal aguda glomerulonefritis) que causan disfunción cardíaca aguda 

(insuficiencia cardíaca, arritmias, isquemia). 

- SCR tipo 4 ó síndrome Reno cardíaco crónico: Insuficiencia renal crónica 

(glomerulopatía crónica) que contribuye a disfunción cardíaca, hipertrofia cardíaca, 

y/o aumento de riesgo de eventos cardiovasculares. 

- SCR tipo 5 ó secundario: Condición sistémica (ej. sepsis) que causa ambas 

disfunciones: cardíaca y renal. 

En general, el tratamiento de la ICC y del SCR se basa en terapia diurética, uso de 

beta bloqueadores e inhibidores del eje RAAS. Cuando el paciente es refractario a 

dichas alternativas terapéuticas, se considera ICC refractaria (ICR) que se  define 

como la persistencia de síntomas con clara alteración de la clase funcional a pesar 

de un tratamiento con los fármacos de eficacia probada en la IC.26 

Es en esta población que la UF específicamente dada por DP podría ofrecer una 

estrategia terapéutica eficaz con mejor preservación de la FRR y mejor estabilidad 

hemodinámica.6,27-28. 

Uno de los trabajos más clásicos, el estudio UNLOAD, (multicéntrico, N 200 

pacientes con ICC descompensada)  aleatorizó pacientes para recibir diuréticos 



endovenosos o UF extracorpórea temprana. Logró demostrar una menor incidencia 

de reingresos en el grupo de UF y disminución de peso, pero no se observó 

diferencia en los niveles de creatinina ni en la mortalidad con respecto a la infusión 

de diuréticos.29 

 

La DP, como técnica de UF en ICC refractaria, fue descrita en 1949 por 

Schneiersony se ha utilizado tanto en descompensaciones agudas de ICC como en 

el tratamiento continuado de pacientes con ICC crónica.30  

Provee rápida mejoría de los síntomas congestivos lo que se refleja en disminución 

en la tasa de rehospitalizaciones, disminución del edema pulmonar y periférico, 

mejoría en la clase funcional, restauración de la respuesta a diuréticos y disminución 

de citoquinas pro inflamatorias circulantes:  La DP favorece el aclaramiento de 

moléculas inflamatorias como interleuquina 1 (IL-1) y factor de necrosis tumoral 

(TNF) que tiene un papel en  la progresión de la IC actuando como depresores 

miocárdicos.6,27-28. 

 

4.4 Manejo integral 

El manejo se basa en la individualización de tratamiento, el seguimiento próximo y 

la integración entre niveles asistenciales: la atención especializada (cardiólogos y 

nefrólogos) y primaria, algo que nuestro actual sistema sanitario no nos facilita. Los 

pacientes portadores de enfermedad renal crónica avanzada deben contar con una 

evaluación cardiológica periódica (clínica, electrocardiograma y ecocardiograma 

transtorácico 2D Doppler color) y un seguimiento estrecho, ya que muchos pueden 

presentar isquemia silente que debe ser detectada precozmente. Se debe evitar el 

uso de nefrotóxicos y especialmente antiinflamatorios y es de fundamental 

importancia estimar la función renal de los pacientes cardiópatas para ajustar las 

dosis de determinados fármacos y favorecer la nefroprotección. 

 

 

 

 



4.5 Técnicas de diálisis 

La insuficiencia cardíaca refractaria que requiere de  tratamiento en el seno de la 

ERC requiere de  apoyo de técnicas de ultrafiltración. Se ha comenzado a utilizar la 

ultrafiltración semanal venovenosa por vía periférica con buenos resultados. La 

diálisis peritoneal continua  ambulatoria puede  ser un tratamiento   alternativo para  

mantener el equilibrio hemodinámico adecuado al conseguir ultrafiltraciones suaves 

y programadas y que puede representar en un futuro no lejano ser incluida en el 

arsenal terapéutico en este tipo de pacientes, al permitir al mismo tiempo prescribir 

tratamientos farmacológicos que, sin diálisis, no serían posibles e incluso se ha 

publicado, que podría mejorar la función miocárdica y renal. Es frecuente el inicio 

de la diálisis en pacientes con IC refractaria que aún mantienen ERC grado 4, e 

incluso 3, por este motivo. 

 

4.5.1.Técnicas de ultrafiltración 

El registro nacional de IC descompensada refiere que el 42% de los pacientes son 

dados de alta sin resolución de su sintomatología y hasta el 70% con inadecuada 

pérdida de peso, lo que genera altas tasas de readmisión hospitalaria.31 Esta 

situación ha llevado a utilizar técnicas de UF en situaciones agudas y crónicas de 

IC con el fin de eliminar el exceso de fluidos, incluyendo la diálisis peritoneal (DP).  

 

La UF extracorpórea fue propuesta por Silverstein en 1974 como una modificación 

al circuito de hemodiálisis. Desde 1979 se han publicado diversos trabajos utilizando 

esta técnica para el tratamiento de pacientes con ICR.32 Ha sido propuesto como 

un método alternativo en el tratamiento de pacientes con descompensaciones 

agudas, y se ha observado una rápida mejoría de los síntomas, disminución en la 

tasa de reingreso, disminución del edema pulmonar y periférico, mejoría en la clase 

funcional, restauración de la respuesta a diuréticos y disminución de citoquinas 

proinflamatorias circulantes.33  

 



Sin embargo, otros estudios han demostrado la aparición de episodios frecuentes 

de hipotensión, el aumento en la necesidad de tratamiento diurético, la falta de 

recuperación de la función renal, anemia e infecciones asociadas al catéter.33 

  

Diálisis peritoneal 

Una alternativa de tratamiento en insuficiencia cardíaca refractaria 

La Diálisis Peritoneal puede ser una opción de tratamiento crónico del síndrome 

cardiorenal refractario al tratamiento convencional . 

Con algunas ventajas frente a la hemodiálisis (HD) para tratar estos pacientes, como 

son la mayor preservación de la función renal residual (FRR), UF continua, mayor 

estabilidad hemodinámica, mejor aclaramiento de moléculas de mediano tamaño, 

cribado de sodio con mantenimiento de normonatremia, y menor inflamación 

sistémica.  

La Diálisis peritoneal  también favorece el aclaramiento de moléculas inflamatorias 

como interleuquina 1 (IL-1) y factor de necrosis tumoral (TNF) que desempeñan un 

papel importante en la progresión de la IC (depresores miocárdicos). La Dialisis 

peritoneal , como técnica de Ultrafiltracion  en el síndrome cardiorenal , fue descrita 

en 1949 por Schneierson 34 y después se ha utilizado tanto en descompensaciones 

agudas de Insuficiencia cardiaca  como en el tratamiento continuado de pacientes 

con IC crónica. Las modalidades terapéuticas empleadas han ido variando, desde 

la DP intermitente (DPI) inicial hasta la DP continua ambulatoria (DPCA), DPA y uso 

de nuevas soluciones como la icodextrina. 

 

Diálisis peritoneal intermitente 

Múltiples publicaciones han referido que el tratamiento con DP de forma aguda en 

pacientes con IC descompensada da como resultado una disminución de edemas, 

mejoría de la sintomatología clínica, normalización de la natremia, disminución de 

la presión de enclavamiento pulmonar, restauración de la respuesta a los diuréticos 

e, incluso, mejoría del filtrado glomerular. 35 

 



Mailloux, en un grupo de 15 pacientes, observó una mejoría en la respuesta a 

diuréticos en 12 casos, disminución de peso (promedio 5,2 kg) y mejoría del gasto 

cardíaco 36 Shapira comunicó su experiencia con 10 pacientes, observando 

reducción del peso, mejoría en la sintomatología clínica, aumento de diuresis con 

respuesta a diuréticos y normalización en los niveles de sodio. Estas ventajas se 

vieron contrarrestadas por la necesidad de tratamiento hospitalario y por la alta tasa 

de peritonitis por bacterias gramnegativas descrita.37 También se ha descrito la 

aparición de hipotensión arterial por rápida UF.38 Las dificultades técnicas de la DPI 

realizada de forma aguda hacen que generalmente se prefieran los métodos de UF 

extracorpórea como terapia de rescate en pacientes con ICR hospitalizados sin 

respuesta a diuréticos. 

 

Diálisis peritoneal crónica  

(Diálisis peritoneal continua ambulatoria y diálisis peritoneal ambulatoria) 

El papel de la DP crónica en el tratamiento a largo plazo de pacientes con ICR no 

ha sido formalmente evaluado en grandes estudios clínicos y los datos que se tienen 

hasta la fecha son sobre todo de series pequeñas. Los primeros casos publicados 

eran pacientes con ICR y ERC no terminal tratados con DPCA.39-40 

 

El número de pacientes incluidos era pequeño y la duración del tratamiento varió 

entre 5 y 24 meses. Los resultados fueron casi unánimes en mejoría de la 

sintomatología clínica, de la clase funcional y  

en la disminución en la frecuencia de hospitalizaciones, aunque también se observó 

una alta tasa de peritonitis sin impacto en la mortalidad.  

 

A partir de la década de 1990 se empieza a emplear la DPA. En esta fase, además 

de confirmarse la mejoría clínica, se observan una disminución en la mortalidad 

esperada a un año y una mejoría en los parámetros cardiovasculares como fracción 

de eyección (FE) y presión arterial sistólica pulmonar.  

El estudio prospectivo de Gotloib es el que incluye mayor número de pacientes. En 

este estudio, al igual que en otros, los pacientes fueron tratados inicialmente con 



UF extracorpórea para estabilizarlos durante la descompensación aguda y 

posteriormente iniciaron la DP crónica. Esta técnica también ha sido utilizada como 

puente para el tratamiento posterior con trasplante cardíaco, o incluso en pacientes 

no candidatos al mismo (IC terminal) como tratamiento paliativo.41 Actualmente no 

existen estudios que comparen el tratamiento con DP frente a la no utilización de 

una técnica de UF de forma crónica. 

 

Función renal residual  

Según las guías KDOQI se define como la función renal que mantienen los 

pacientes con  (ERC), al ser  incluidos en programas de diálisis.42.  

Conservar la FRR, ejerce un papel fundamental endocrino y  depurativo, además 

que repercute en factores pronósticos como son el estado nutricional y la anemia.42 

La FRR tiende a disminuir en los pacientes renales en estadío terminal hasta 

desaparecer con el tiempo y, es variable en cada paciente.43-45 Puede calcularse 

como el  volumen de la diuresis residual, determinada por la diferencia entre la tasa 

del filtrado y la tasa de reabsorción tubular residual. Desde el punto de función 

depurativa; La FRR es importante al valorar la cantidad de diálisis que se debe 

prescribir a un paciente para obtener el Kt/V deseado. Preservar la FRR permite al 

paciente una mayor capacidad depurativa, un mejor control del volumen, mejor 

control del potasio o el fósforo, así como la eliminación de moléculas como la  β2-

microglobulina y de las moléculas ligadas a proteínas.30 

Maiorca y cols en 1995, estudiaron un grupo de 102 pacientes en su centro (68 de 

DP y 34 de HD), demostrando  que cada mL/min de aumento del filtrado glomerular 

generaba un 40% de reducción de riesgo de mortalidad en los pacientes en HD 

convencional  y un 50% en el caso de los pacientes en DP. 

 

El estudio CANUSA muestra que el aclaramiento total de pequeñas moléculas, tanto 

en el aclaramiento renal como peritoneal, es predictor de mortalidad en los 

pacientes insuficiencia renal crónica (IRC) en DP. 51 

La edad es factor predictor del declive de la función renal residual.52 Por otra parte 



La raza no es un factor claro  que conlleve un declive más rápido en la FRR.53 

La relación entre sexos tampoco ha logrado ser consistente en los estudios
 54  y la 

presencia de patología cardiaca en pacientes incidentes en diálisis peritoneal 

conlleva un riesgo más elevado de pérdida de la misma.55-56  

  



6.  OBJETIVOS 

6.1  GENERAL 

 

Describir el comportamiento de la función renal residual y la mortalidad en  pacientes 

con síndrome cardiorrenal tipo I Y II  en diálisis peritoneal en un centro de diálisis 

Bogotá, entre 2013 y 2016. 

 

 6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Describir las características demográficas y clínicas de la población a estudio.  

2. Determinar la velocidad de pérdida de función renal residual de la población a   

estudio. 

3. Estimar la densidad de incidencia de muerte y describir sus causas en los 

pacientes incluidos en el estudio. 

4. Estimar la supervivencia  de la población a estudio 

. 

  



7.   METODOLOGÍA 

7.1 TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

 

COHORTE HISTÓRICA 

Los datos fueron extraídos de las historias clínicas electrónicas del sistema de RTS 

Renir  y Versia. Se incluyeron todos los pacientes que cumplan los criterios de 

elegibilidad desde el 1 de agosto de 2013 hasta el 1 de agosto de 2015, el 

seguimiento finaliza el 31 de julio de 2016 con el fin de garantizar un potencial de 

seguimiento de un año para el último paciente que ingresa a la cohorte. La velocidad 

de cambio de la función renal residual se estimó a partir del coeficiente de regresión 

de un modelo lineal con al menos tres valores en donde la variable FRR fue la 

variable dependiente y la variable independiente fue el momento en el tiempo en el 

cual se realiza la medición. 

7.2    POBLACIÓN DEL ESTUDIO 

Pacientes mayores de 18 años  con síndrome cardiorrenal tipo I y II, en programa 

de diálisis peritoneal por indicación de falla cardiaca refractaria, valorados por el 

grupo de diálisis peritoneal de RTS Fundación Cardioinfantil  entre el año 2013 a 

2015.  

 



7.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN 

 

7.3  TAMAÑO DE LA MUESTRA 

No se calcula tamaño de muestra dado que se incluirán en el estudio todos los 

pacientes con falla cardíaca refractaria que requerían ingresar a diálisis peritoneal 

como indicación no urémica entre Agosto de  2013  y Agosto de 2015  siguiendo los 

criterios de inclusión y exclusión establecidos. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Mayores de 18 años 

 

Pacientes síndrome cardiorenal  tipo I Y 

II  con falla cardíaca refractaria 

 

Pacientes que  ingresan a diálisis 

peritoneal como indicación no urémica  

 

Tiempo de permanencia mínima en 

terapia de reemplazo un (1) mes 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

Pacientes Menores de 18 años 

 

Pacientes con síndrome cardiorenal III 

Y IV 

 

Pacientes que ingresaron a diálisis 

peritoneal con indicación urémica 

 

Pacientes  a quienes no se le pudo 

hacer seguimiento o de información 

para evaluar la evolución de Función 

Renal (mínimo 3 mediciones de FRR) 

 

Pacientes con Síndrome cardiorenal 

refractario que no aceptaron la 

modalidad de Diálisis peritoneal o 

ingresaron a Hemodiálisis. 

 



7.4  PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Fuente e Instrumentos de recolección de la información. Se tomó la información de 

forma retrospectiva a partir de la historia clínica digital del sistema de RTS 

Cardioinfantil Renir y Versia. Las variables fueron registradas y almacenadas 

directamente en la base de datos diseñada para el estudio en el programa Microsoft 

Excel. El  acceso a la base ha sido exclusivo para el investigador principal y los co-

investigadores del estudio. A cada paciente se le asignó un código con el objetivo 

de proteger su identidad y garantizar la confidencialidad de la información. 

 

7.5   DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

Nombre Definición operativa 
Unidad de 
medición 

Tipo 

ID 
Número de identificación 
asignado al sujeto bajo 
estudio.   

Números ordinales. Discreta. 

SEXO Sexo del sujeto bajo estudio. 
0) Femenino. 
1) Masculino. 

Dicotómica. 

AGE Edad del sujeto bajo estudio. Años Discreta. 

Condición N1 
¿El sujeto bajo estudio tiene 
antecedente de diabetes 
mellitus? 

0) No. 
1) Si. 

Dicotómica 

Condición N2 
¿El sujeto bajo estudio tiene 
antecedente de hipertensión 
arterial? 

0) No. 
1) Si. 

Dicotómica 

Condición N3 
El sujeto es portador de 
marcapaso 

0) No. 
1) Si. 

Dicotómica 

Condición N4 
¿El sujeto tiene antecedente 
de enfermedad coronaria? 

0) No. 
1) Si. 

Dicotómica 

Duración DP 
Duración de la diálisis 
peritoneal en meses,  

Meses  Continua 

CKD-EPI TFG  

Tasa de filtración glomerular 
estimada con la ecuación del 
“CKD-EPI” al inicio estudio y 
cada 4 meses 

ml/min/1.73 m2 Continua 

SERUMCREAT 
 

creatinina sérica que tuvo el 
sujeto al inicio de la diálisis 
peritoneal   y cada 4 meses 

mg/dl Continua 



 

7.6.  ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE LOS SESGOS 

En este trabajo para evitar los sesgos de selección se  realizo  la restricion del 

ingreso a los pacientes  con síndrome cardiorenal tipo I y II que cumplían con los 

criterios de inclusión y exclusion , que requirieron la utilización de  diálisis peritoneal  

y que pudimos realizarles seguimiento en nuestra unidad renal para evitar 

confusiones con los pacientes con falla renal aguda o crónica que llegan a un 

deterioro de la función cardiaca.  

Se realizo un ajuste sencillo de la mortalidad entre el 1/08/2013 -1/08/15, con 

seguimiento a cada paciente hasta el 31/07/16. 

Se realizo la estratificación de la función renal tomando por lo menos  3 muestras 

de creatinina durante el estudio a todos los pacientes  valorando el deterioro de su 

función renal durante su seguimiento.  

La prevención del sesgo de informacion se realizo mediante  la definición de las 

variables según las guias para enfermedad renal crónica. Se realizo  doble 

digitalización de los datos. 

Volumen urinario  
Medición de volumen urinario 
al inicio del estudio y cada 4 
meses.  

mL / 24 HORAS  Continua 

Fracción de 
eyección  

Medición de Fevi al inicio del 
estudio  

Porcentaje  Continua 

Modo de diálisis 
peritoneal  

Modalidad de diálisis 
peritoneal  utilizada  

0) APD. 
1) CAPD 

Dicotómica 

Fecha de inicio 
diálisis  peritoneal  

Fecha en que se realiza la 
primera diálisis peritoneal 

 Nominal 

 Fin del 
seguimiento 

Fecha en que se realiza la 
última diálisis  

 Nominal 

Mortalidad 
Estado del paciente al 
finalizar el seguimiento 

0.Vivo 
1.Muerto  
 

Dicotómica 



Una vez garantizada la precisión en la captura de los datos, se verificaron que todos 

los registros fueron almacenados en forma completa.   

7.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS  

El abordaje estadístico se realizó empleando el programa estadístico STATA® 

versión 12.0. Inicialmente se realizó un análisis univariado con el fin de caracterizar 

la población del estudio; las variables de naturaleza cualitativa fueron descritas a 

partir de frecuencias y proporciones y las variables continuas se presentan con 

medidas de tendencia central y  dispersión. 

 

La velocidad de cambio de la función renal residual se estimó a partir del coeficiente 

de regresión de un modelo lineal con al menos tres valores en donde la variable 

FRR fue la variable dependiente y la variable independiente fue el momento en el 

tiempo en el cual se realiza la medición.  

Se estimó la tasa de  mortalidad  junto con su intervalo de confianza del 95%. 

Se evaluó la función de supervivencia  utilizando el método de Kaplan Meier; se 

realizó comparación de las curvas de supervivencia por género a partir de Log-Rank 

test. 

  



8. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este trabajo fue revisado por el comité de ética de investigación con seres humanos 

de RTS Baxter Teniendo en cuenta la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de 

Salud, por la cual se establecen las “normas científicas, técnicas y administrativas 

para la investigación en salud”, clasificando como una investigación sin riesgo  ya 

que se trata de un estudio de cohorte retrospectivo para conocer el comportamiento 

de la función renal residual de pacientes con síndrome Cardiorenal  que requirieron 

diálisis peritoneal admitidos en la Unidad Renal de la Fundación Cardioinfantil y no 

se realizará ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 

biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los sujetos, sólo se obtendrá 

información de su historia clínica.  

 

Los datos obtenidos han sido custodiados a través de un acceso restringido al 

investigador principal y los co-investigadores del estudio. Los resultados obtenidos 

serán publicados en revistas académicas, haciendo referencia a datos globales y 

no a sujetos particulares. El propósito con el que está diseñada esta propuesta no 

es de carácter comercial, es sólo investigativo, y busca el beneficio tanto de la 

comunidad científica y la población colombiana a corto plazo.  

  



9.  RESULTADOS 

 

Se incluyó un total de 16 pacientes con síndrome cardiorrenal tipo I y II en diálisis 

peritoneal continua ambulatoria, la media de edad fue 71 años (DE= 10.94), el  62.5 

% fueron hombres. La media de tiempo de evolución en diálisis peritoneal fue de 

10.9 meses (DE 5.19). La principal comorbilidad observada correspondió a 

Hipertensión arterial observándose en 93.7% (n=15) de los pacientes. La media de 

Fracción de eyección se encontró en 29% (DE=12.77), con 18.7% (n=3) de 

pacientes con FEVI conservada (FEVI> 50%).  La Tabla 1 detalla las características 

basales de la población a estudio.  

Tabla 1. Características basales de la población a estudio 

Características Basales  

Edad [media; DE] años 71 10.94 

Hombres [n;%] 10 62.50 

Antecedente Diabetes [n;%] 6 37.50 

Antecedente Hipertensión [n;%] 15 93.75 

Antecedente de Enfermedad Coronaria [n;%] 10 62.50 

Tienen Marcapasos [n;%] 7 43.75 

Tiempo de evolución en CAPD[media; DE] meses 10.97 5.19 

Fracción de eyección [media; DE] % 29.06 12.77 

           DE: Desviación estágndar; CAPD: diálisis peritoneal continua ambulatoria 

Se realizaron entre 3 y 8 mediciones de TFG por paciente, con una media 3.4 

mediciones.  La mediana de tiempo transcurrido entre las mediciones fue de 1.46 

meses con un rango (0.73 y 3.16 meses). La TFG fue estimada por la fórmula de 

CKD-EPI. El coeficiente estimado por la regresión lineal fue de -0.75 con IC 95% (-

2.97 – 1.46), lo que indica que por cada 1.46 meses se reduce 0.75 ml/min/1.73 m2 

de tasa de filtrado glomerular.  

Los 16 pacientes aportaron un total de 14.41 años de seguimiento dentro de la 

cohorte; se presentaron  6 eventos de muerte en este periodo, lo que representó 

una tasa de mortalidad de 41.61 por 100 pacientes-año (IC95%: 18.69-92.63). Al 



comparar las tasas de mortalidad por género no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (Log-Rank test = 0.94).  

Ver detalles Tabla 2 y gráfica 1. 

Tabla 2. Tasas de Mortalidad según género. 

Género Muertes 
Tiempo  

en Riesgo 

Tasa por 100 

paciente-año en 

riesgo 

Hombres 4 9.77 40.91 

Mujeres 2 4.64 43.09 

Total 6 14.41 41.61 

                 IC: Intervalo de confianza 

 

Grafica 1. Supervivencia Kaplan Meier 

 

 

En el primer año de seguimiento se observó que el 68% de los pacientes 

permanecieron vivos. Tabla 3. 



Tabla 3. Tabla de vida para eventos de mortalidad 

Tiempo en 

Meses 
Pacientes Muertes Supervivencia IC 95% 

2 16 1 0.94 0.63 0.99 

4 16 0 0.94 0.63 0.99 

6 15 1 0.88 0.59 0.97 

8 11 3 0.68 0.39 0.85 

10 9 0 0.68 0.39 0.85 

12 8 0 0.68 0.39 0.85 

14 7 0 0.68 0.39 0.85 

16 5 0 0.68 0.39 0.85 

18 1 1 . . . 

             IC: Intervalo de confianza 

Las causas de mortalidad fueron obtenidas como el  diagnóstico asociado al 

desenlace de mortalidad descrito en la Historia clínica. Como causas observadas 

en la población a estudio se encontraron Infarto Agudo de Miocardio (IAM), falla 

cardiaca y colecistitis aguda. La principal causa de muerte fue IAM evidenciándose 

en 50% de los eventos (n=3). En conjunto las causas de origen cardiaco (IAM y falla 

cardiaca) contribuyeron al 67% de la mortalidad (n=4). En tanto la única causa no 

cardiaca: colecistitis aguda, aportó un 16.6% (n=1) de la mortalidad. Ver tabla 4.  

 

Tabla 4. Causas de mortalidad 

Causa de muerte N % 

Falla cardiaca 1 16.67 

IAM 3 50 

Colecistitis Aguda 1 16.67 

ND 1 16.67 

Total 6 100 

IAM: Infarto Agudo de Miocardio; Nd: No disponible 



  



10.   DISCUSIÓN 

La identificación de la DP como un tratamiento potencialmente beneficioso en 

pacientes con ICR y SCR, crea la necesidad de caracterizar las condiciones del 

procedimiento en nuestra población, con el fin de soportar los beneficios de la 

diálisis peritoneal y conocer el comportamiento esperado específicamente en los 

pacientes del centro de diálisis en mención; Facilitando la estimación de un 

resultado y/o pronóstico en clínica y aportando evidencia a la literatura.  

 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

En torno al primer objetivo del estudio, se encuentra que la población evaluada 

presenta una media de edad (71 años ± 10.94) dentro del rango superior 

evidenciado en la literatura (67.4 ± 10.1) para las cohortes de pacientes con ICR 

que entran a DP.9,57 La distribución por género  evidencia mayor proporción de 

hombres (62.5% Hombres VS 37.5% mujeres), tal como reportan otros autores 38, 

58, 59.  

En relación a las comorbilidades que se encontraron en la población estudiada esta 

la HTA (93%), diabetes (9%) y enfermedad coronaria (62.5%) si bien la frecuencia  

de presentación de estas comorbilidades difiere de reportes de poblaciones 

similares como el de Bertoli 30  quien describe para población con ICC  y falla renal 

una prevalencia de  HTA y diabetes de 19% y 52%, respectivamente, en tanto Koch 

describe una prevalencia de Diabetes de 52% y de enfermedad coronaria de 62% 

59 considerando entonces que nuestros pacientes presentaba igual factores de 

riesgo encontrados en la literatura. 

 

FUNCIÓN CARDÍACA 

Unas de las primeras consideraciones en el manejo del paciente con ICR y SCR  es 

la valoración de la Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) la cual 

determina el pronóstico y riesgo del manejo de este tipo de pacientes. La FEVI inicial 

encontrada en la cohorte evaluada fue de 29.06% ±12, encontrándose  sobre el 



límite inferior de los datos reportados en otros estudios, en los que la FEVI varía en 

un rango  entre  30% a 40%. 38, 59 Nuestra  cohorte incluyó además dos pacientes 

que pese a tener FEVI conservada (FEVI >50%) tenían SCR refractario y podrían 

tener beneficio en terapia de DP como ya se demuestra en la literatura. La 

proporción de pacientes con FEVI conservada, no permite una identificación clara 

del comportamiento en estos casos, sin embargo, entra en consideración la 

inclusión de dichos pacientes en este tipo de terapia.   

 

FUNCIÓN RENAL RESIDUAL 

En torno a  la velocidad de pérdida de FRR y realizando un seguimiento a cada uno 

de nuestros pacientes se estimó en nuestra población una tasa  de pérdida de 

filtración glomerular anual de 0.75 ml/min/1.73 m2  cada 1.46 meses (al  año 6.16 

ml/min/1.73m2). La literatura publicada a la fecha en torno a tasa de  disminución de  

FRR en población con SCR I y II es escasa, lo que limita la comparación de los 

valores encontrados.  

El comportamiento hacia la aparente disminución de la FRR  en la población 

evaluada es concordante con lo descrito en la literatura. Una revisión sistemática 

publicada en 2015 evidenció una disminución estadísticamente significativa de la 

TFG después de realizar tratamiento con DP a pacientes con ICR, este 

comportamiento fue diferente al excluir pacientes con falla renal estadio 5D, 

observándose una tendencia a mantener la FRR.59 

Al revisar el valor neto de disminución, Liao describió en un grupo de 270 pacientes 

con DP prolongada una  reducción de TFG de 0.89 ml/min/1.73 m2  año, con un 

rango entre 0 y 9.49 ml/min/1.73 m2. Dichas magnitudes fueron clasificadas  como  

velocidad lenta (0 a 3.16 ml/min/1.73 m2),  media (≥3.16 ml/min/1.73 m2< 6.32) y 

rápida (≥ 6.32  ml/min/1.73 m2). En relación  a estos valores, se consideraría que 

nuestra población a estudio presenta una tasa de reducción con velocidad media, 

lo que puede ser esperable al considerar la presencia de ICR en nuestra cohorte, 

considerando entonces que nuestra terapia de diálisis peritoneal no aumenta el 

deterioro de la función renal residual y que este mismo estudio identifica como uno 



de los factores que incrementa la velocidad de disminución de FRR. 60 

 

MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA 

El tercer  y cuarto objetivo del estudio apunta a la estimación de la tasa de mortalidad 

de la población y la sobrevida de la misma. 

Para la cohorte evaluada la tasa de mortalidad anual  (41.61% , IC 95%) se 

encuentran dentro del rango descrito en la literatura, cercano a los valores 

superiores descritos para pacientes con ICR , los cuales evidencian  una media de 

20% anual de mortalidad (8%-45%) sugiriendo que en aquellos pacientes con 

síndrome cardiorenal refractario a tratamiento médico con múltiples 

hospitalizaciones la diálisis peritoneal es una opción para la supervivencia  de este 

grupo de pacientes. 

 Este comportamiento es similar al hallado por Courivaud en una cohorte francesa, 

(reporta mortalidad anual de 42%),59 por Sheppard en un grupo de 19 pacientes 

Americanos (mortalidad anual de 36.8%) 61 y por Koch (en población Alemana 

mortalidad 45%). 62  

A pesar de encontrarse en el rango superior del valor de mortalidad en relación a 

otros estudios, la mortalidad anual para esta cohorte es mejor a la que se encuentra 

en terapias convencionales  de hemodiálisis y de manejo médico para pacientes 

con ICR (ver marco teórico), que alcanza hasta 75%  con tasa de sobrevida de 25% 

al año.58,61  

Ya que la mortalidad y sobrevida no son los únicos indicadores con respuesta al 

manejo con DP, es recomendable en futuros estudios evaluar desenlaces como 

tiempo de hospitalización, incidencia de hospitalización, cambios en 

comorbilidades, entre otros.  

La principal causa de mortalidad en la población evaluada fue el IAM encontrándose 

en 50% (n=3) de los pacientes. Este comportamiento es esperable en pacientes con 

ICR, en quienes la principal causa de mortalidad identificada corresponde a eventos 

cardiovasculares no asociándose  a la terapia de Diálisis Peritoneal instaurada.63   



Al ser bajo el número de desenlaces de mortalidad la ausencia y/o falta de claridad 

en los datos limita la identificación y correcta descripción y evaluación de los 

mismos.  

Nuestras limitaciones es nuestro tamaño de la población, limitando la extrapolación 

de la información encontrada en nuestros pacientes a otras cohortes observadas y 

siendo una terapia nueva en este grupo de pacientes; no tenemos un claro 

comparativo en la literatura. Sin embargo, el estudio genera un acercamiento al 

comportamiento en la población evaluada y permite una evaluación frente  a la 

experiencia en otros centros.  

  



11. CONCLUSIONES 

 

1. La población evaluada presenta un promedio de edad sobre el límite superior 

y de fracción de eyección sobre el límite inferior del  evidenciado en la 

literatura, con una distribución por género y  comorbilidades similares a lo 

reportado por otros autores.  

2. El comportamiento de la cohorte a pesar de presentar edad sobre el límite 

superior de lo descrito en la literatura sugiere que la edad podría no 

configurar una limitante en la decisión  de inclusión en diálisis peritoneal. 

3. La población presenta una velocidad de disminución de función renal residual 

media en relación a lo esperado en diálisis peritoneal, lo que al considerar el 

antecedente de falla cardiaca congestiva  en esta cohorte, sugiere una 

respuesta adecuada al manejo con esta terapia. 

4. La mortalidad en esta cohorte se encuentran dentro de los rangos de menor 

respuesta a diálisis peritoneal en relación a la literatura, sin embargo, la 

mortalidad anual para esta cohorte es mejor a la que se encuentra en las 

terapias convencionales  de hemodiálisis y de manejo médico para pacientes 

con ICR (ver marco teórico), que alcanza hasta 75%  con tasa de sobrevida 

de 25% al año. Esto evidencia que la diálisis peritoneal  tiene mejor respuesta 

adecuada frente a la terapia convencional de hemodialisis. Este 

comportamiento podría estar siendo afectado dado el tamaño poblacional 

pequeño de la población estudiada. 

5. La principal causa de mortalidad en la población evaluada corresponde a 

Infarto Agudo de Miocardio. El análisis de causa de mortalidad podría verse 

limitado por el origen del dato. 

6. Se considera fundamental continuar registrando y evaluando el 

comportamiento de este tipo de pacientes en el centro de diálisis, con el fin 

de optimizar el análisis y toma de  decisiones en base a la evidencia. 
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