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Resumen
Contexto: la insuficiencia cardiaca congestiva refractaria (ICCR) constituye no solo una
causa de mortalidad en el paciente con enfermedad cardiovascular, sino que la sintomatología
congestiva genera morbilidad, deterioro de la calidad de vida, múltiples hospitalizaciones y au-
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mento de los costos en salud. Las terapias farmacológicas convencionales para manejar la congestión
pueden ser retadoras o contraindicadas en pacientes con ICCR y enfermedad renal crónica (ERC),
especialmente en condiciones agudas o con síndrome cardiorrenal. La diálisis peritoneal, con sus
diversas modalidades, ofrece beneficios significativos para los pacientes con congestión refractaria;
no obstante, muchos equipos multidisciplinarios desconocen aspectos específicos de las soluciones y
prescripciones de diálisis peritoneal.
Objetivo: proporcionar una síntesis narrativa y recomendaciones multidisciplinarias sobre la diálisis
peritoneal en pacientes con ICCR.
Métodología: se realizó una revisión no sistemática de la literatura junto con una perspectiva
multidisciplinaria para presentar una síntesis de las recomendaciones actuales para la prescripción de
diálisis peritoneal personalizada en falla cardiaca congestiva, con un enfoque centrado en el paciente
y su familia.
Resultados: la evidencia extraída muestra la diálisis peritoneal como alternativa terapéutica para
paciente con insuficiencia cardiaca congestiva refractaria (ICCR) permitiendo el manejo del volumen,
el mantenimiento de la tasa de filtración glomerular con respecto a otras terapias, además de reducir
la carga ventricular y la congestión, y mejorar clase funcional. Existe variabilidad en las prácticas de
prescripción por lo que se hace una propuesta de prescripción de DP con base fisiológica. A través
de las necesidades actuales de la enfermedad se propone un manejo personalizado con un modelo
multidisciplinario para el manejo del paciente con ICCR, desde un enfoque centrado en el paciente y
la familia.
Conclusiones: la DP es una opción terapéutica viable y costo-efectiva en casos de ICCR con
opciones limitadas. Su éxito depende de un enfoque multidisciplinario, de la buena comunicación
y del seguimiento clínico, por lo que conocer la fisiología de la DP y ajustar la terapia de forma
individualizada mejora los resultados.

Recommendations for peritoneal dialysis in congestive heart failure:
Prescription and multidisciplinary management

Abstract
Background: Refractory congestive heart failure (RCHF) is not only a cause of mortality in patients
with cardiovascular disease, but the congestive symptoms also lead to morbidity, deterioration in qua-
lity of life, multiple hospitalizations, and increased healthcare costs. Conventional pharmacological
therapies for managing congestion can be challenging or contraindicated in patients with RCHF and
chronic kidney disease (CKD), especially in acute conditions or with cardiorenal syndrome. Peritoneal
dialysis, with its various modalities, offers significant benefits for patients with refractory congestion;
however, many multidisciplinary teams are unaware of specific aspects of peritoneal dialysis solutions
and prescriptions.
Purpose: To provide a narrative synthesis and multidisciplinary recommendations on peritoneal dialy-
sis in patients with refractory congestive heart failure (RCHF).
Methodology: A non-systematic literature review was conducted along with a multidisciplinary pers-
pective to present a synthesis of current recommendations for personalized peritoneal dialysis pres-
cription in congestive heart failure, with a patient- and family-centered approach.
Results: The evidence extracted shows peritoneal dialysis as a therapeutic alternative for patients
with refractory congestive heart failure (ICCR), allowing volumemanagement, maintaining glomerular

https://revistanefrologia.org http://www.asocolnef.com

https://revistanefrologia.org
http://www.asocolnef.com


filtration rate compared to other therapies, reducing ventricular load and congestion, and improving
functional class. There is variability in prescription practices, so a physiologically based DP prescription
proposal is made. Through the current needs of the disease, personalized management is proposed with
a multidisciplinary model for the management of the patient with ICCR from a patient and family-
centered approach.
Conclusions: Peritoneal dialysis is a viable and cost-effective therapeutic option in cases of RCHFwith
limited treatment alternatives. Its success depends on a multidisciplinary approach, effective commu-
nication, and clinical follow-up; thus, understanding the physiology of peritoneal dialysis and tailoring
the therapy individually leads to better outcomes.

Keywords: Heart Failure, Cardio-Renal Syndrome, Dialysis, Peritoneal Dialysis, Dialysis Solutions,
Peritoneal Dialysis, Continuous Ambulatory.

Introducción

La enfermedad cardiovascular (ECV), principalmente la enfermedad cardiaca isquémica
y el accidente cerebrovascular, es la primera causa de mortalidad a nivel global, en América
Latina y en Colombia [1, 2]. La ECV representa un continuum de eventos que comienzan
con la identificación de patologías precursoras, tales como diabetes mellitus, hipertensión
arterial, dislipidemia, obesidad, tabaquismo, síndrome metabólico, enfermedad coronaria,
entre otros. Estas condiciones avanzan a través de numerosas vías y procesos fisiopatológicos
hasta culminar en el desarrollo de insuficiencia cardiaca (IC), como su fase final [3, 4]. La IC
es un síndrome clínico con síntomas o signos causados por una anomalía cardiaca estructural
o funcional, asociado a la elevación de péptidos natriuréticos o a una evidencia objetiva de
congestión pulmonar o sistémica [5].

Las terapias modificadoras de la enfermedad en IC han demostrado evidentes bene-
ficios en desenlaces cardiovasculares, hospitalización, disminución de la mortalidad, con
altos niveles de recomendación y evidencia [6, 7], sin embargo, la prescripción y las dosis
de la terapia médica dirigida por guías entre pacientes con IC continúa siendo subóptima [8,9].

Al igual que la ECV, la IC es un proceso continuo que se divide en cuatro etapas: riesgo de IC
(etapa A), pre-IC (etapa B), IC sintomática (etapa C) e IC avanzada (etapaD). En algunos pacien-
tes, a pesar de múltiples intervenciones, no se consigue un tratamiento efectivo, lo que lleva a
la progresión hacia la etapa D. Esta fase se caracteriza por la persistencia de síntomas a pesar
de un tratamiento óptimo. Además, varios factores contribuyen al aumento en la prevalencia,
el deterioro y la progresión de la falla cardiaca, la falta de utilización de terapias guiadas por las
recomendaciones de las guías clínicas que mejoran la supervivencia, una población con mayor
esperanza de vida, la coexistencia de múltiples comorbilidades, la presencia de patologías más
graves, además de diagnósticos e intervenciones tardías o tratamientos subóptimos [5].
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En IC, uno de los mayores desafíos es el manejo del paciente con algún grado de enferme-
dad renal crónica (ERC), comorbilidad muy frecuente en estos casos [10]. El tratamiento que
reciben a menudo es incompleto y con dosis subóptimas, debido a las limitaciones impuestas
por el deterioro de la función renal y la hipercalemia, lo cual empeora el pronóstico; incluso,
cada vez más se documenta el reto terapéutico de los casos refractarios [11, 12].

La congestión, definida como la retención de líquido en los compartimentos intra y
extravascular, como resultado del aumento de las presiones de llenado, es uno de los
factores críticos a modificar para mejorar la sobrevida y la calidad de vida, evitando además
la progresión de la enfermedad. Para muchos de los pacientes con congestión severa y
enfermedad renal, el manejo puede ser limitado y esto es indicativo de una condición de
falla cardiaca avanzada, por lo que el uso de diuréticos, pilar clásico del tratamiento, se hace
retador, acompañado de la resistencia a ellos [4–7].

Es así como, en particular por la alta frecuencia y los diferentes factores que conducen
hacia la resistencia a los diuréticos, condición definida como IC congestiva refractaria (ICCR),
las alternativas de manejo se reducen hacia el uso de inotrópicos, el inodilatador intermitente,
la ultrafiltración o las terapias muy avanzadas, como el trasplante cardiaco y la incorporación
de soportes circulatorios mecánicos. Para otros, el tratamiento paliativo se convierte en su
única opción, donde el manejo de la congestión se convierte en la mayor necesidad de los
pacientes con ICCR [4–7, 13–16].

Ante la necesidad de sintetizar la evidencia disponible frente al uso de diálisis peritoneal en
los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, se realizó una búsqueda no sistemática de
la literatura frente las recomendaciones actuales para la prescripción de la diálisis peritoneal
y el manejo multidisciplinario del paciente con ICCR.

Materiales y métodos

Esta revisión no sistemática de la literatura fue realizada con el objetivo de proporcionar
una síntesis narrativa y recomendaciones multidisciplinarias sobre la diálisis peritoneal en
pacientes con ICCR. Se realizó una búsqueda en las siguientes bases de datos: PubMed,
OVID, Elsevier, Scielo, Google Scholar y Cochrane. La estrategia de búsqueda incluyó los
términos MeSH: “Heart Failure”, “Cardio-Renal Syndrome”, “Dialysis, Peritoneal”, “Dialysis”,
“Dialysis solutions” y “Peritoneal Dialysis, Continuous Ambulatory”, y los términos DeCS:
“Insuficiencia Cardiaca”, “Síndrome Cardiorrenal”, “Diálisis”, “Diálisis Peritoneal”, “Soluciones
para Diálisis”, “Diálisis Peritoneal Ambulatoria Continua, CAPD” y combinaciones de estos
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términos utilizando operadores booleanos como “AND” y “OR”, para refinar la búsqueda de
artículos científicos relevantes publicados entre los años 2000 y 2024.

Adicionalmente, se revisaron las listas de referencias de los artículos clave identificados
para incluir estudios adicionales que pudieran ser relevantes y se excluyeron los que no estu-
vieran disponibles en inglés/español/francés/alemán, publicaciones duplicadas y estudios cuya
calidad metodológica fuera evidentemente baja, según el criterio de los revisores. La selección
inicial de estudios fue realizada por los especialistas en Nefrología, autores principales del
documento que ejercieron como revisores de forma independiente. Cada revisor evaluó los
títulos y resúmenes recuperados, y se incluyeron 74 artículos, referenciados en las referencias
de este artículo.

Análisis de la información

Los estudios incluidos fueron analizados demanera cualitativa, organizando la información
de acuerdo con los subtemas principales emergentes. Se prestó especial atención a las áreas
de consenso y se sintetizaron las recomendaciones en la discusión que, como grupo multidis-
ciplinario, hacían énfasis en la propuesta de prescripción de diálisis y la utilidad reportada en
la literatura para el manejo de los pacientes con ICCR.

Terapias extracorpóreas en pacientes con ICCR

Hemodiálisis convencional

Para los pacientes con ICCR, la ultrafiltración a través de terapias extracorpóreas como
son la hemodiálisis convencional, la hemodiálisis lenta continua y la ultrafiltración continua
lenta (SCUF) han sido alternativas terapéuticas para el manejo de la congestión, sin embargo,
estas requieren de un acceso vascular central, anticoagulación sistémica o local y un cuidado
extremo en la estabilidad hemodinámica , en particular las que no son de modalidades lentas
continuas, ya que requieren de un manejo en un centro hospitalario o en una unidad de diálisis
y, aunque hay técnicas de ultrafiltración con acceso periférico, estas solo se realizarán en los
domicilios en casos excepcionales, dado que implican un mayor costo social y económico,
además de que los desenlaces en los estudios han sido controversiales.

En un estudio en 200 pacientes (UNLOAD), diseñado para comparar la seguridad y efica-
cia de la ultrafiltración venovenosa y la terapia diurética intravenosa estándar para pacientes
con IC hipervolémica, se concluyó que “en la IC descompensada, la ultrafiltración produce, de
forma segura, una mayor pérdida de peso y líquidos que los diuréticos intravenosos, reduce la
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utilización de recursos a 90 días para la IC y es una terapia alternativa eficaz” [17]; sin embargo,
en el estudio de Bart et al., en 188 pacientes, el uso de un algoritmo de terapia farmacológi-
ca escalonada fue superior al de una estrategia de ultrafiltración para la preservación de la
función renal a las 96 horas, con una pérdida de peso similar en los dos enfoques y donde la
ultrafiltración se asoció con una mayor tasa de eventos adversos [18].

Diálisis peritoneal en el paciente con ICCR

La diálisis peritoneal (DP) puede ser una alternativa para la ultrafiltración en el paciente
congestivo. En una publicación del año 1949, Schneierson presenta por primera vez la
irrigación peritoneal continua, en el tratamiento del edema intratable de origen cardiaco [19],
lo cual mostró una mejoría en el estado funcional del paciente, una reducción de los
edemas, el incremento en el gasto cardiaco, una mejora en la respuesta a los diuréticos y
la estabilización de la natremia y la función renal, mientras que se mantiene una buena
tolerancia hemodinámica y se reduce la tasa de hospitalización y el reingreso hospitalario por
IC [20, 21].

En los pacientes con ERC estadio 5 (ERC E5 D), con requerimiento de terapia de sustitución
renal (TSR), la DP ha demostrado iguales o mejores desenlaces frente a la hemodiálisis (HD) en
términos de sobrevida [22–24], dado que permite la preservación de la función renal residual
(FRR) [25–27], el trasplante [28–30], la reducción en los riesgos de morbilidad relacionados
con el acceso vascular [31, 32], unos menores costos [33, 34] y una mejor calidad en el estilo
de vida [35,36], a pesar de esto, ha sido una terapia subutilizada en la mayor parte del mundo.
Además, la DP tiene ventajas adicionales, como el hecho de ser una terapia lenta continua,
permitiendo mantener una mejor estabilidad hemodinámica, tener la posibilidad de ofrecerla
en lugares remotos, que sea más asequible que la HD y poder brindarla en la casa del paciente
[37–42]. Así, la DP se posiciona como una excelente alternativa para el manejo en el paciente
con ICCR, sin embargo, se requieren más estudios sobre cuál es la mejor opción de tratamiento
para estos pacientes [4].

Diálisis peritoneal incremental

La DP incremental (DPInc) es un enfoque en el que la frecuencia y la duración de las
sesiones de diálisis se ajustan progresivamente, según el nivel de función renal residual del
paciente [43]. La DPInc se basa en la prescripción de una dosis más baja de diálisis, para
aquellos pacientes que mantienen un FRR donde la eliminación de toxinas y el manejo de
volumen se logran por la combinación de la depuración renal y peritoneal [43]. Sus ventajas
radican en que preserva la función renal residual y asegura la adecuación e individualización
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del tratamiento. Además, se destaca que esta estrategia puede ofrecer beneficios en la
preservación de la función renal residual y mejorar la calidad de vida del paciente, ya que
reduce la carga de tratamiento en las primeras etapas de la terapia renal sustitutiva [44]; a
pesar de que el tema de la DPInc ha sido controversial y de difícil presentación debido a que
dispone de muy pocos estudios, con pequeñas muestras y sin grupos de control, cada vez más
nefrólogos la han adoptado como estrategia para el paciente incidente con FRR y esta es, sin
duda, una opción viable para el paciente con ICCR.

La FRR es un factor pronóstico de mortalidad, morbilidad y calidad de vida para los
pacientes en TSR [44–46]. Los efectos hemodinámicos de la hemodiálisis han impactado en
la mayor y más rápida pérdida de la FRR en pacientes en esta terapia, por lo que uno de los
beneficios al considerar la DP está en que no solo preserva por más tiempo la FRR, sino que
retarda la evolución natural de la ERC, cuando se compara con la velocidad de progresión que
se presenta en el periodo predialítico vs. en el periodo de diálisis [47, 48].

Diferentes estudios con DPinc muestran este mismo beneficio, Viglino et al. presentan
una diferencia entre los dos periodos de -4,1 ± 3,9 (predialítico) vs. -1,8 ± 3,2 ml/min/año
(p<0,05) (terapia con DPinc) [49]. Por otra parte, Borras-Sans et al. reportaron una pérdida de
FRR predialítica de -7,06 ml/min/año vs. en DPinc de -1,58 ml/min/año (p = 0,0001) [50]. De
tal forma, se explora el impacto de la DPinc en pacientes con ERC.

El mantenimiento de la tasa de filtración glomerular (TFG) podría ser un beneficio
mayor para considerar el inicio de DP en el paciente con ICCR, donde además, la estra-
tegia terapéutica misma mejora la función miocárdica y, por tanto, optimiza la perfusión
renal y reduce la congestión venosa, mejorando la hemodinamia y perfusión sistémica [51,52].

Desde hacemuchos años y hasta en publicaciones recientes, hay referencias a los beneficios
adicionales de la DP, debido a sus efectos sobre la depuración de toxinas depresoras mio-
cárdicas como la IL-1, IL-6, TNF Alpha [52,53], lo cual brinda una razón más para considerarla.

La revisión sistemática y el metaanálisis de Timóteo y Mano [4], frente a la eficacia del
tratamiento en insuficiencia cardiaca congestiva refractaria, analizó:

1. Tiempo de hospitalización.

2. Fracción de eyección del ventrículo izquierdo comomarcador de función cardiaca (FEVI).

3. Clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA).

4. Determinación de la función renal por tasa de filtración glomerular estimada (TFGe).
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Dichos autores también analizaron los efectos clínicos adversos, la tasa de peritonitis
informada como número de episodios por paciente/año y la tasa de mortalidad por todas
las causas, todo ello se evaluó durante un año de seguimiento. Los demás resultados se
estudiaron como la diferencia antes y después del tratamiento con DP. Según el análisis
cualitativo y cuantitativo, 20 de 1178 reportes entre los años 1995 y 2017 fueron revisados,
sin embargo, el 60,0 % de los estudios incluidos en esta revisión sistemática tuvieron riesgo de
sesgo grave o crítico, al no ser no hubo ensayos clínicos controlados aleatorios, además, solo
12 fueron estudios prospectivos, y todos los estudios tenían un diseño previo y posterior a la
intervención, además que se compararon con otras estrategias de tratamiento.

Desde los análisis combinados, este estudio concluye que la UF con DP en pacientes
con ICCR mejora la clase funcional, según la clasificación de la NYHA (New York Heart
Association), mostrando mejoría en la sintomatología congestiva, la reducción significativa
en el tiempo de hospitalización en 35 días/paciente/año y por la mejora de la fracción de
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) entre el 1 % y el 19,0 %, sin mostrar un impacto en
la TFG, lo que sugiere que detiene o difiere el deterioro de la función renal. En la revisión de
Timóteo y Mano se demostró que al eliminar los estudios con sesgos críticos la DP reduce o
retarda el deterioro de la función renal [4].

Las tasas reportadas de peritonitis cumplieron con la recomendación actual de la Sociedad
Internacional de Diálisis Peritoneal de 0,4 episodios/paciente/año, indicando que es una
terapia segura, con tasas similares de las de los paciente en DP crónica por ERC, sin embargo,
hay que considerar que, en grupos con un escaso número de pacientes, cada episodio de
peritonitis tiene un gran impacto en la tasa y esta podría no ser una realidad de la situación
frente a las complicaciones infecciosas en este grupo de pacientes [54]. La media de mortalidad
a un año fue del 37,6 %, sugiriendo que tal vez la terapia no tiene un impacto significativo en
la mortalidad, al compararla con la mortalidad reportada por la misma enfermedad [54].

Propuesta de prescripción de DP en pacientes con ICCR

Aspectos fisiológicos de la DP

Una vez que se considera la utilización de la DP en el manejo del paciente con ICCR, el
siguiente paso dependerá, en primera instancia, de conocer la fisiología de la DP, el transporte
peritoneal y el desempeño de los sistemas de DP [55–59], mientras que la personalización
de la terapia nace de cuál será el objetivo de la terapia en cada paciente, esto es, definir si el
paciente requiere de un manejo de volumen o de volumen y solutos; así, el tipo de soluciones
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para diálisis y la prescripción individualizada se da desde un manejo multidisciplinario [60]
que incluye la evaluación de las características de la membrana peritoneal [61].

En esta guía no se incluye una revisión de la DP en lesión renal aguda ni en ERC5 con
requerimiento de diálisis, sino que se enfoca en la prescripción de DP en pacientes con ICCR
y con finalidad terapéutica o paliativa de la congestión severa.

Basados en unmodelo clínico matemático, del perfil de ultrafiltración publicado por Mujais
y Vonesh [62, 63], y de acuerdo con la literatura revisada, se proponen las estrategias según
la necesidad de cada paciente: para la mayoría de los casos de personas con requerimiento
de manejo de volumen (congestivos), se trata de pacientes que mantienen la función renal,
por lo que se propone que se incorporen en un programa de DPinc. Además, los parámetros
de prescripción se basan en el número de recambios, los tiempos de permanencia, el tipo de
solución y los volúmenes de infusión [62–69].

El éxito de la terapia comienza con la implantación de un catéter funcional y duradero.
Diferentes catéteres se han desarrollado, sin embargo, ninguno ha demostrado superioridad
sobre los otros y el catéter de Tenckhoff, incluido a mediados de los años 60, continúa
manteniendo su vigencia [69]. Además, ninguna técnica quirúrgica es superior y depende
más de la experticia del operador, que puede ser un cirujano, un nefrólogo, un enfermero, un
radiólogo intervencionista o cualquier profesional que tenga experiencia en la técnica [70,71].

La DP en el paciente con ICCR es una estrategia, tanto para el paciente agudo como para
el paciente crónico, y una opción a considerar en el síndrome cardiorrenal (SCR), aunque la
evidencia en SCR es aún más limitada. Cuando este se encuentra en una fase congestiva aguda,
claramente requerirá de una prescripción más agresiva hasta lograr la euvolemia y alcanzar un
balance neutro, dejando de entrada muy claro que la neutralidad no forma parte de los ingresos
más los egresos cuantificados, sino que hay que considerar siempre las pérdidas insensibles
para minimizar el riesgo de hipovolemia y, por tanto, de inducir la lesión renal aguda o de
empeorar una condición de ERC, a riesgo de la función renal futura del paciente, además del
círculo vicioso de disregulación de los sistemas neuroendocrinos.

Modelo multidisciplinario para el manejo del paciente con ICCR

Enfoque centrado en el paciente y la familia

Se propone un manejo personalizado donde se incluyan características clínicas, dispo-
nibilidad, preferencias de pacientes, cuidadores, determinantes sociales de salud y acceso,
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individualizando necesidades, recursos y posibilidades terapéuticas, en particular, en escena-
rios de recursos limitados o áreas geográficas dispersas.

El modelo multidisciplinario para el manejo de paciente con insuficiencia cardiaca
congestiva refractaria debe realizarse desde un enfoque holístico, centrado en el paciente y
la familia, donde se consideren características médicas, sociales y familiares. Los aspectos
sociales y los determinantes estructurales e intermedios de la salud no pueden apartarse de la
toma de decisiones, así como los aspectos emocionales y sociales, los cuales deben incluirse
en el plan de cuidados, ya que impactan en la adherencia y la respuesta a la terapia.

El grupo multidisciplinario debe estar constituido por: nefrología, cardiología, psicología,
trabajo social, enfermería, terapia (física e idealmente también ocupacional), unidades renales,
además que se resalta la necesidad de la creación de unidades cardiorrenales y, en caso de
eventos críticos, incluir la participación de cuidados intensivos (figura 1). Es reconocido que el
trabajo multidisciplinario en enfermedades crónicas mejora los indicadores y la adherencia.
Además, la DP en ICCR permite un manejo ambulatorio, mejorando la calidad de vida de
pacientes y cuidadores, y reduciendo los costos de atención en salud [72–74].

Recomendaciones demodelo de enfoque personalizado enprescripción
de DP en pacientes con ICCR

Los parámetros se ajustan a través del tiempo: el estado clínico del paciente, los volúmenes
de UF alcanzados, el tipo de transporte peritoneal y, por supuesto, las variaciones en la TFG y
el gasto urinario, desde un enfoque personalizado a la necesidad de cada paciente.

Al considerar a un paciente que mantiene función renal, las estrategias de DP: diálisis
peritoneal ambulatoria continua (CAPD, según sus siglas en inglés), la DP manual o la diálisis
peritoneal automatizada (DPA), pueden ser alternativas para el manejo con opción de modelo
incremental (figuras 2 y 3).

Pautas de prescripción

Un paciente en una fase congestiva crítica, con síndrome cardiorrenal e incluso en unidad
de cuidados intensivos (UCI), sin indicación de otro tipo de TSR, podría comenzar su terapia
en DP manual, con dos, tres o cuatro recambios de glucosa al 2,5 %, en un periodo variable,
puede ser de algunas horas o todo el día, con una solución del 4,2 % o con icodextrina
en la permanencia larga, hasta lograr la estabilización o en DPA con dos, tres, cuatro o
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Figura 1. Modelo multidisciplinario para el manejo del paciente con ICCR, enfoque centrado en el
paciente y su familia

Fuente: elaboración propia.

cinco recambios del 2,5 %, en un periodo promedio de nueve horas, pero igualmente podría
programarse más tiempo y a una permanencia larga, por ejemplo, durante el día con una
solución de 4,25 % o icodextrina.

La DPA es tal vez la opción más práctica, considerando la condición clínica del paciente,
que además se encuentra en un ambiente hospitalario o de UCI. Si el paciente está en
condición de edema agudo de pulmón, la terapia inicial con soluciones del 4,25 % estarán
indicadas. Además, un estricto registro del balance de líquidos debe ser la norma, tanto a nivel
hospitalario, como en el cuidado crítico y en el escenario ambulatorio [71–74].
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Figura 2.Modelo incremental en CAPD

Fuente: elaboración propia.

Figura 3.Modelo incremental en DPA

Fuente: elaboración propia.

Una vez estabilizado, el paciente puede continuar con uno o dos recambios, con tiempos
de permanencia y concentraciones de soluciones que serán definidos por el comportamiento
de la membrana que se tenga identificado (lento, promedio o rápido). En esta primera fase
del tratamiento, el comportamiento de la UF permitirá identificar el tipo de transporte, el
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cual será diferente entre pacientes y en el tiempo, aún en un mismo paciente. En general, el
70,0 % de los pacientes son transportadores promedio, el 15,0 % son transportadores rápidos
y el 15,0 % transportadores lentos [62, 63, 69]. El paciente transportador rápido se identifica
como aquel que solo alcanza UF óptima con permanencias cortas o con soluciones de altas
concentraciones en permanencias más largas, por el contrario, al transportador lento es
el que, aún con permanencias largas y soluciones de baja concentración, obtiene óptimos
volúmenes de UF. Por ejemplo, el transportador rápido, luego de una permanencia de 180
minutos con una solución del 1,5 %, tiene UF negativas, mientras el transportador lento, las
puede mantener aún después de cinco horas [62, 63, 69].

Además del comportamiento clínico, la prueba de volumen de equilibrio peritoneal
permite identificar de manera gruesa el tipo de transporte. La prueba consiste en la infusión
de 2000 ml de una solución de glucosa al 2,5 %, con una permanencia de cuatro horas y evaluar
el volumen final de drenaje. Los volúmenes totales de 1580 a 2084 ml, UF negativa o mínima,
identifican al transportador rápido, mientras que los volúmenes altos de UF entre 2561 y 3326
corresponden al transportador lento, y entre los dos se encuentran el transportador promedio
rápido y el promedio lento.

El tradicional test de equilibrio peritoneal de Twardowski [75] está diseñado para realizarse
después de cuatro semanas del inicio de DP, y es el estándar para definir el tipo de transporte y
así poder guiar el manejo personalizado de la DP, ajustando el tratamiento a las características
de la membrana peritoneal del paciente (tabla 1) [75].

Tabla 1. Tipos de transporte peritoneal, basados en el tradicional test de equilibrio peritoneal de Twar-
dowski

Transportador
rápido

Transfiere solutos rápidamente entre el dializado y el
plasma, pero puede tener problemas para mantener la
ultrafiltración a largo plazo.

Transportador
intermedio alto

Transporte más rápido que el promedio, pero no tan
rápido como el de los transportadores rápidos.

Transportador
intermedio bajo

Velocidad promedio de transporte.

Transportador
lento

Los solutos son transferidos lentamente y estos
pacientes tienden a mantener mejor la ultrafiltración, pero
la depuración de solutos es más lenta.

Fuente: [75].
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Tipos de soluciones para infundir

Con respecto a las soluciones a infundir, la mejor opción sería el uso de icodextrina,
que por su alto coeficiente de reflexión (S cercano a 1,0) permite una permanencia larga,
independientemente del tipo de membrana, al mantener el poder de UF en el tiempo y
pudiéndose extender de 12 a 16 horas, al no transferirse de manera significativa hacia el
capilar, como sí sucede con las soluciones con glucosa [69].

Por otro lado, sobre las soluciones basadas en glucosa de 1,5 %, 2,5 % y 4,2 % (varían
dependiendo del proveedor), conociendo y entendiendo sus diferentes dinámicas en cada uno
de los tipos de transporte, esto significa que las de más baja concentración (1,5 %) perderán
rápidamente su capacidad de UF en el tiempo, por lo que para alcanzar una UF neta, se
requieren permanencias muy cortas, mientras con las de 4,25 % se pueden ofrecer perma-
nencias más largas y estas mantendrán su capacidad de UF. Para tiempos de permanencia
prolongados, los transportadores lentos alcanzarán volúmenes superiores al compararlos con
los rápidos [70, 75].

En el manejo de sostenimiento, como ya se mencionó, la icodextrina sería la mejor
alternativa para los pacientes, independiente del tipo de transporte, donde en una importante
proporción de ellos, con un solo recambio de permeancia larga se obtendrían entre 600 y
800 ml. Adicionalmente, si se considera que el 20,0-40,0 % de las personas con IC padecen de
diabetes mellitus, ello permite minimizar las complicaciones metabólicas de las soluciones
glucosadas [69].

Además, de acuerdo con los requerimientos totales de UF para cada paciente, se podría
adicionar un recambio adicional en permanencia corta (cuatro horas), con una solución
del 1,5 % para el transportador lento y el promedio lento para alcanzar una UF adicional
aproximada de 350 y 250 ml, respectivamente, y con una solución del 2,5 % para el promedio
rápido y el rápido, con una UF adicional aproximada de 400 y 300 ml, respectivamente. Por
último, la solución del 4,2 %, no se perfila como una alternativa para este grupo de pacientes,
debido al riesgo que implican, desde el punto de vista hemodinámico, los altos volúmenes de
UF que se alcanzan con estas soluciones en un paciente estabilizado.

Al no disponer de manera regular de la icodextrina en todos los centros, las soluciones
glucosadas continúan siendo las más utilizadas en el manejo del paciente.
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Prescripción de acuerdo con el tipo de transportador

La metodología de categorización peritoneal clásica ha cambiado y los criterios actuales
atienden más a la capacidad de ultrafiltración como faceta principal de categorización,
reconociendo el papel de los pequeños solutos y la importancia de proteínas como las
acuaporinas. En los pacientes con ICCR, la solución puede estar “fuera del corazón” [74, 75].
El peritoneo es una membrana de funcionamiento individual y multifactorial, y se reconoce
que cada paciente tiene un comportamiento diferente en dicha membrana, dado que esta se
caracteriza, desde el punto de vista clínico, por la cuantificación del volumen de ultrafiltración
en el tiempo y por la medición de la tasa de trasferencia de solutos peritoneales, determinado
en el test de equilibrio peritoneal, como lenta/baja, promedio o rápida/alta, dados estos
resultados por la concentración de creatinina en el dializado a las dos y cuatro horas (D/P)
y las de glucosa igualmente a los dos y cuatro horas y al inicio del test (D2/D0 y D4/D0,
respectivamente). Para efectos prácticos, se pueden clasificar de acuerdo con el D/P de
creatinina en: rápido/alto (D/P creatinina >0,81), promedio rápido (D/P creatinina >0,65
y <0,81), promedio lento (D/P creatinina <0,65 y >0,5) y lento/bajo (D/P creatinina <0,5),
dividiendo los transportadores promedio en rápidos y lentos, considerando que arriba del
promedio tienen un comportamiento más hacia el tipo rápido y viceversa [76]. Además, en
la DP para UF en pacientes con ICCR, el objetivo primordial es la ultrafiltración más que el
manejo de pequeños solutos [74, 75].

Para la presente guía se eligió el modelo CAPD más clásicamente aceptado para pacientes
transportadores lentos y promedio lentos, conociendo la dinámica de las soluciones y en
busca de un menor número de recambios, donde la solución de 2,5 % se posicionó como la
mejor alternativa en una permanencia larga (ocho horas) y donde, con un solo recambio, se
pudo obtener un volumen de UF aproximado de 700 y 500 ml para el transportador lento y
promedio lento, respectivamente, UF que se duplicaría con dos recambios de permanencia
corta (cuatro horas), 1400 y 1000, respectivamente, para este mismo tipo de pacientes, sin
embargo, los volúmenes de UF en este caso podrían ser excesivos, con riesgo de hipovolemia e
hipotensión, por lo que un recambio de corta permanencia y de 1,5 % podría ser la alternativa,
con una UF adicional esperada de 350 y 250 ml, respectivamente. Por los altos volúmenes de
UF, las soluciones de 4,25 % no serían las indicadas en un paciente estabilizado.

Los transportadores y los de promedio lentos pueden también ser prescritos en CAPD,
con soluciones del 1,5 %, obteniendo UF de 350 y 250 ml en recambios de cuatro horas de
permanencia o de 700 a 500 ml con la solución del 2,5 %, en el mismo tiempo, posiblemente
esta última sea poco práctica, porque con una permanencia mayor de la solución, se puede
obtener una UF similar, sin los requerimientos de la CAPD.
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En el modelo de CAPD para pacientes trasportadores rápidos y promedio rápidos, por las
permanencias cortas indicadas, los recambios del 1,5 % son una alternativa, con UF esperadas
de 200 ml en permanencias de 1,5 a 2 horas; con cuatro o cinco recambios se puede esperar una
UF de 600 a 1000 ml; mientras que con cambios del 2,5 %, se esperaría que fueran de 300 a 400
ml por recambio, con los de tipo rápidos y los promedio rápidos, respectivamente; volúmenes
que podrían llegar a ser excesivos, por lo que también la combinación de soluciones del 1,5 %
y el 2,5 % puede ser una alternativa.

Como no se dispone de icodextrina en todas las unidades de sistemas de CAPD, estas
estrategias se tienen que implementar en los casos de los transportadores rápidos. Por otra
parte, para los recambios de permanencia corta del 2,5 % y que alcanzan entre 300 y 400
ml para el trasportador y el promedio rápidos, dos recambios pudieran ser una alternativa,
para estos casos, la solución del 4,25 % en una permanencia larga (8 horas) de 550 y 750 ml,
se podrían combinar con una permanencia corta del 1,5 %, para unos 200 ml adicionales,
aproximadamente.

El volumen de infusión dependerá de la superficie corporal del paciente, de 1500 ml para
los más pequeños y de 2500 ml para los más grandes, sin embargo, hay que tener en cuenta
la tolerancia; en la práctica clínica, se encuentran pacientes de baja superficie tolerando altos
volúmenes, mientras los opuestos no lo hacen, en promedio, los volúmenes de 2000 ml son
los más frecuentes. Adicionalmente, hay que considerar que los mayores volúmenes tienen
más importancia en la depuración que en la UF y, si bien, con las soluciones glucosadas, un
mayor volumen implica mayor glucosa y, por tanto, una mayor UF, estos pueden incrementar
la presión intraperitoneal, anticipar el pico de UF y reducir la misma; por lo que una alternativa
sería basarse en la presión intraabdominal, evitando presiones superiores a 18 mmH20.

Discusión

A pesar de la gran cantidad de publicaciones disponibles sobre tratamientos para los
pacientes con IC aguda y crónica, y la inclusión reciente de guías mundiales para el manejo
del SCR, la ICCR con sintomatología congestiva continúa siendo un desafío. Este reto se
amplifica cuando las terapias están limitadas por el deterioro de la función renal, donde el
manejo de la hipervolemia y los solutos se torna más complejo.

En el año 2020, la Sociedad Europea de Cardiología propuso la CAPD como una estra-
tegia integral para normalizar los niveles de sodio y manejar la hipervolemia en pacientes
con ICCR [74], sin embargo, es fundamental estandarizar y proponer manejos específicos y
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personalizados, basados en las diferentes soluciones y modalidades de DP y las característi-
cas individuales de la membrana peritoneal. Debido a la escasez de información específica
sintetizada al respecto, ello resulta una de las fortalezas de esta guía, donde la variabilidad
frente a la disponibilidad de recursos y soluciones dializantes hace que las consideraciones
hechas en el documento tengan validez en escenarios de recursos limitados. Personalizar el
cuidado, promover los manejos ambulatorios, fomentar los egresos hospitalarios y mejorar la
calidad de vida de pacientes y cuidadores con ICCR lleva a proponer un modelo centrado en
la persona que promueve estas estrategias terapéuticas en pacientes con síntomas congesti-
vos refractarios o limitaciones para terapias farmacológicas convencionales. En enfermedades
crónicas no transmisibles y en pacientes crónicos complejos se ha demostrado que un mode-
lo multidisciplinario para el manejo del paciente con ICCR, desde un enfoque centrado en el
paciente y su familia (figura 1), mejora la adherencia y los resultados, en este sentido deben
ir las unidades de insuficiencia cardiaca, las unidades renales y la constitución de unidades
cardiorrenales [72, 74].

Conclusiones

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte a nivel mundial, con la IC
como la base terminal de múltiples condiciones isquémicas, crónicas y agudas. Las formas
avanzadas, como la IC en estadio D, son frecuentes y presentan altas tasas de morbimortalidad,
deterioro de la calidad de vida, hospitalizaciones recurrentes y costos para los sistemas de
salud. Cuando las opciones de manejo son limitadas, la DP se presenta como una alternativa
eficaz para el paciente con ICCR, demostrando ser una terapia rentable, con resultados
prometedores en recuperación de función ventricular, reducción de reingresos hospitalarios
y preservación de la TFG. Además, ofrece opciones de manejo en el hogar, mejorando la
calidad de vida de los pacientes y cuidadores, y reduciendo los costos de atención en salud [74].

Esta guía y su propuesta de prescripción permite a los equipos multidisciplinarios
personalizar el cuidado de pacientes con ICCR, optimizar el proceso de DP, mejorar el
estado funcional y reducir la sintomatología congestiva (tabla 2). La comunicación entre los
diferentes participantes del cuidado del paciente es clave para lograr estos resultados. Como
lo ha referido la Sociedad Europea de Cardiología: “la solución a veces se encuentra fuera del
corazón” [74].

El entendimiento de la fisiología de la DP, el conocimiento de la dinámica de los líquidos y
las soluciones de diálisis utilizadas y el seguimiento clínico al paciente, permiten individualizar
y personalizar la terapia desde un enfoque multidisciplinario, favoreciendo mejores prácticas
y apoyando al personal clínico en las prescripciones y ajustes de la terapia.
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Tabla 2. Propuesta de algoritmo para la prescripción de DP en ICCR

Paso 1: selección de pacientes

La DP es una opción viable para pacientes con
ICCR, especialmente en aquellos muy
congestivos o paliativos, en entornos con
recursos limitados, refractariedad a diuréticos o
en pacientes que no tengan indicación de otras
modalidades de terapia de reemplazo renal, que
no están disponibles o que sean inapropiadas.

Paso 2: técnica y prescripción

Se enfatiza la importancia de una técnica
aséptica rigurosa durante la inserción del
catéter peritoneal y la realización de
intercambios de soluciones. Se proporcionan
recomendaciones sobre los tipos de soluciones,
la personalización de la terapia de acuerdo con
el perfil del paciente, la frecuencia de los
intercambios y las soluciones dialíticas
adecuadas.

Paso 3: monitoreo y complicaciones

Al igual que en la DP de pacientes con ERC o
LRA con DP, se resaltan las estrategias para el
monitoreo de la eficacia de la DP y la detección
temprana de complicaciones, como peritonitis,
fugas de dializado o problemas del catéter.

Paso 4: educación y capacitación

Existe la necesidad de tener una capacitación
adecuada para el personal de salud y educación
del paciente y su familia (cuidador), para
garantizar una implementación segura y
efectiva de la DP. Esta información debe tener
un enfoque diferencial, ser en lenguaje plano y
contar con retroalimentación inversa de lo
aprendido.

Paso 5: modelo multidisciplinario
y enfoque personalizado

Se propone un modelo integral
multidisciplinario que incluya a nefrología,
cardiología, enfermería, psicología, trabajo
social, terapias, cuidado crítico en casos agudos
con atención centrada en pacientes y sus
familias, el cual reconozca sus determinantes
individuales y, en lo posible, en el marco de una
unidad cardiorrenal.

Fuente: elaboración propia.
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