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OBJETIVO DEL ES'fUDIO 

Conocer si la funcion ventricular izquierda en el nino 

con Insuficiencia Renal Crónica mejora con la Diélisis 

Peritoneal Continua Ambulatoria al tener mejor control 

de sus alteraciones hidroelectroliticas y urémicas . 
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A N T E C E D E N T E S 

La Insuficiencia Renal Crónica ( IRC ) puede definirse co­
mo un complejo de alteraciones clinicas y de laboratorio cau­
sadas por una reducción permanente de la función renal, de 
las que el sintoma esencial es un descenso en el filtrado glo­
merular • Los problemas clinicos no suelen ser evidentes has­
ta que el filtrado glomerular es inferior al 25% de lo normal 
Y este presente en los 3 últimos meses ( l ) . 

La enfermedad renal terminal constituyo el estadio final 
del deterioro renal • caracterizado por distintos grados de 
trastornos en los órganos y sistemas biológicos, originados 
directa o indirectamente como consecuencia del fallo de los 
rinones ( 2 ) . 

La acumulación de diversas sustancias en la enfermedad re­
nal en estadio terminal ha llevado a la especulación de que 
una o varias do ellas producen el sindrome do toxicidad uré­
mica e 2 > • 

La toxicidad de la urea como causa fundamental de los sin­
tomas urémlcos ha sido objeto de controversia ( 3 ) • 

Experimentos posteriores han incriminado una multitud de 
compuestos orgánicos que incluyen urea, amonio, creatinina. 
ácido úrico, compuestos fenólicos, ácido hipúrlco, leucina, 
tiroslna. sulfatos, fosfatos, metllquanldlna. ácido quanido­
succinico, lndol y ácidos aromáticos . La evidencia de que 
cada uno de estos compuestos desempena un papel crucial en 
la génesis del sindrome urémico es circunstancial o, en el 
mejor de los casos equivoca . La mayor parto de los compuestos 
mencionados antes son de bajo peso molecular y se eliminan 
con facilidad por medio de la diAlisis . Su eliminación coin­
cido con la mejoria en algunos sintomas ( 2 ) . 

Las complicaciones cardiovasculares son determinantes impor­
tantes en la sobrevida a largo plazo do ninos con Insuf icien­
cia Renal Crónica ( 4 ) . 
La insuficiencia cardiaca congestiva os un hallazgo frecuen­
te en el paciente ilrémico ( 5 ) . La pericarditis ocurre en 
forma relativamente frecuente en pacientes con IRC y es un 
hallazgo de autopsia en más del 50% do pacientes que mueren 
debido a urémia ( 6,7 ) . El derrame pericárdico he111<>rrágico 
puede seguirse do afectación hemodinámica por tapona111iento 
cardiaco ( 8 ) . La pericarditis constrictiva puede presen­
tarse como complicación tardla ( 9 ) . En ocasiones es nesce­
saria la poricardiocentesis o pericardiectomia ( 10,11 ) . 
Se ha mencionado además la presencia de cardi01Dlopatla urémi­
ca en estudios cllnicos y experimentales en la que factores 
tales como la hipertensión, sobrecarga de volumen, anemia, 
desequilibrios electrollticos y factores humorales contribuyen 
a la depresión do la función miocardica ( 2,12 ) . 
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Otros estudios han demostrado que las toxinas urémicas son 
capaces de alterar la función miocardica ( 13,14 ) . Sin embar­
go, dada la asociadón de pericarditis, alteraciones en las 
arterias coronarias y problemas iónicos, la existencia de 
B1iocardiopatia uré.,ica en forma especifica se ha cuestionado 
( 15 ) • Los halla~gos histológicos de la miocardiopatia uré­
mica intrinseca principalmente son el engrosamiento irregular 
de la membrana basal de las células y de las paredes capilares 
( 16 ) . 

La DiAlisis Peritoneal Continua Ambulatoria ( DPCA ) es una 
modalidad terapéutica aceptable para niftos con nefropatia ter­
minal. Dos ventajas importantes de la DPCA en comparación con 
otras formas de diálisis son la potencialidad para rehabili­
tación óptima y la necesidad minima de vigilancia medica ( lJ). 
Los primeros informes acerca del uso de DPCA en pacientes pe­
diatricos fueron realizados en Toronto ( 18 ) , en donde se 
informó de resultados alentadores de DPCA como modalidad nueva 
de tratamiento para ninos con nefropatia terminal . 

Estudios posteriores en otros centros brindaron resultados 
entusiastas con esta nueva tecnica de diálisis . Las ventajas 
111ayores fuer6n la calidad de la vida para el paciente y la fa­
milia, la mejoria del grado de rehabilitación y el control 
eficaz de las anomalias bioquimicas concomitantes a la urémia. 
Los ninos sometidos a esta técnica pueden recibir una dieta 
más libre en sodio y agua, la hipertensión arterial reacciona 
a la eliminación de liquido en casi todos los casos, la nece­
sidad de transfusión fue bastante menor, especialmente en pa­
cientes con rinones, se logra mejor dominio del sindrome uró­
mico sin fluctuaciones importantes en las anomalías bioquími­
cas . Al emplear DPCA mejora la calidad de la vida del pacien­
te y la familia, a causa de la mayor libertad concomitante 
con la necesidad menos frecuente de vigilancia medica ( 19-
21 ) . 

Durante los ultimes anos la técnica incruenta de la ecocar­
diografia ha tenido una influencia primordial en el tratamiento 
médico y quirurgico del nino con enfermedades cardiacas . 
La ecocardiografia modo M ha constituido un método de valo­
ración del tamano de las cavidades cardiacas, espesor de la 
pared ventricular y de movimientos valvulares . El desarrollo 
de la ecocardiografia bidimensional ha perfeccionado una téc­
nica para el estudio del aspecto anatómico espacial de las 
estructuras cardiacas y, por ello, ha permitido una definición' 
más exacta de la anatomia cardiaca, incluso en cardiopatías 
complejas ( 22 ) • 

La ecocardiografia proporciona información directa sobre 
el volumen ventricular izquierdo y el espesor de sus paredes, 
asi como sobre la velocidad de la sangre en el orificio mitral 
y en la raiz aórtica • 
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Además al permitir el estudio dinámico de distintas estruc­
turas cardiacas especialmente de las válvulas, proporciona 
información indireo~a sobre diversos parámetros de la función 
ventricular ( 23 ) 

La función ventricular izquierda representa en la práctica 
la función cardiaca, ya que ia resistencia pulmonar es apro­
ximadamente cinco veces menor que la sistémica, y la función 
del corazón derecho puedo considerarse sólo imprescindible 
durante el esfuerzo y en situaciones anormales en las que las 
resistencias pulmonares están aumentadas ( 23 ). 

La función ventricular izquierda consiste en elevar hasta 
un nivel idóneo la energia de la sangre que retorna del lecho 
pulmonar, de manera que atraviese la resistencia sistémica 
un flujo de sangre adecuado a las necesidades de cada momento 
y manteniendose siempre la presión arterial por encima de un 
determinado minimo ( 23 ) . 

Se han ideado muchos parámetros que miden la función ventri­
cular, de entre los muchos parámetros descritos los más utili­
zados han sido la fracción de acortamiento, la fracción de 
eyección, la velocidad de acortamiento circunferencial ( 24,25 
Por otra parte, la separación del tiempo E del punto E de la 
válvula mitral y modo M constituye un parámetro f ldedlgno 
de estimación de la función del ventriculo izquierdo incluso 
en presencia de pre y poscarga alteradas ( 26,27) . 

En reportes de pacientes adultos con JRC se han encontrado 
alteraciones ecocardiograflcas del ventriculo izquierdo que 
consistieron en crecimiento de la cavidad ventricular, dismi­
nucion de la contractilidad miocardica y engrosamiento de su 
pared, asimismo se ha reportado mojoria de las alteraciones 
ecocardiograficas en pacientes con IRC bajo DPCA ( 29,30 ) . 

Siendo la ecocardiografia una técnica no invasiva que provee 
medidas seguras para la medición de la función cardiaca en 
pacientes con alteraciones cardiovasculares como seria en este 
caso los enfermos de IRC que cursan con sindrome urémico se 
plantea la posibilidad de la vigilancia de su función cardiaca 
por este método . 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica pueden presen­
tar problemas cardiovasculares asociados tales COlllO pericar­
ditis, derrame pericardico, taponamiento cardiaco, hiperten­
sión arterial secundaria y cardiomiopatia urémica ; en repor­
tes de pacientes adultos con IRC se han encontrado alteracio­
nes ecocardiograficas del ventriculo izquierdo que consistie­
ron en crecimiento de la cavidad ventricular, disminución de 
la contractilidad miocardica y engrosamiento de su pared, 
asimismo se ha reportado mejoria de las alteraciones ecocar­
diogarficas en pacientes con IRC bajo DPCA . 

Los pacientes con IRC del servicio de Nefrologia Pediatrica 
del Hospital General Centro Medico La Raza • se encuentran 
en su mayoria en el programa de DPCA, siendo este una moda­
lidad terapéutica con una potencialidad para rehabilitación 
óptima, con adecuado control de las manifestaciones de urémia. 
En nuestro medio se desconoce si la DPCA tiene efecto sobre 
la función ventricular izquierda a traves del tiempo en estos 
pacientes ; se plantea la posibilidad de la vigilancia de su 
función miocardica mediante medición ecocardiografica seriada. 
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HIPOT!lSIS 

HIPOT!lSIS NULA 

La funcion ventricular izquierda en el nino con 

Insuficiencia Renal Crónica no se modifica con 

la Diálisis ·Peritoneal Continua Ambulatoria . 

HIPOTllSIS ALTERNA 

La función ventricular izquierda en el nino con 

Insuficiencia Renal Crónica mejora con la Diálisis 

Peritoneal Continua Ambulatoria al tener mejor 

control de sus alteraciones hidroelectroliticas y 

urémicas . 
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UNIVERSO Dll TRABAJO 

Pacientes de ambos seKos, entro un ano y 16 anos de edad con 
diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica y que hayan sido 
aceptados por el comite de DPCA para ingresar al programa en 
el servicio de Nefrologia Pediatrica del llospi tal General 
Centro Medico La Raza del I.M.S.S. , durante el periodo 
comprendido de Enero 1989 a Junlo de 1989 y que cubran los 
crlterlos de lnclusion . 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Se lncluiran pacientes de ambos seKos, con edades cOll\prendidas 
entre l ano y 16 anos de edad, con diagnóstico de tnsuficlencia 
Renal Crónica independientemente de su etiol091a, sin importar 
su estado nutricional, que sean aceptados por el comite de 
DPCA para colocación de cateter de Tenckhof f e ingresen al 
programa . 

CRITllRlOS DE EXCLUSION 

Pacientes que presentan interrupción del programa de DPCA por 
retiro de cateter de Tenckhoff antes de los 6 meses . Que 
presenten durante el estudio patologla cardiovascular no 
relacionada con su proceso urémico; que se les realizo Trans 
plante Renal durante el estudio o entren por razones nescesa 
rias en programa de Hemodiál!sis ; que fallezcan durante el 
estudio . 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Pacientes con cardiopatla congénita o adquirida secundaria a 
otras patolog!as no relacionadas con su proceso urémico, 
previas a su incorpot·aci6n al programa de DPCA 
Mayores de 16 a~os de edad Que hayan estado en programa de 
Hemodiálisis previamente . 
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METODO 

Se estudiaran pacier.tes con diagnóstico de IRC del serviclo 
de Nefrologia f'edlal rica del Hospital General Centro Medico 
La Raza que hayan reJnldo los criterios de inclusión . 

Se hara revisión de ':lxpedicnte cllnlco, tomando ficha de iden­
tificación, diagnóstico, peso , talla, asi como controles de 
laboratorio, biometria hematica, quimica sanguinea y electro­
li tos sé ricos ; el progr.1ma de DPCll se hará de acuerdo a nor­
mas establecidas por el servicio de Nofrologia Pediatrica 

Para valorar la función ventricular se realizarñ Ecocardiogra­
ma inicial en cuanto se inicie el programa de DPCA, y poste­
riormente a los 3 y 6 meses . El ecocardiograma se realizará­
con un aparato marca To.shlba SS H 10 , con transductor de 2.5 
mmHz fase Arraid, so tomaran registros en papel y se haran 
las mediciones ecocardlograficas de acuerdo a las recomendacio­
nes y criterios de la Sociedad Americana de Ecocardiografia 
( 28 j • 

Las mediciones ecocardiograficas en papel incluyen dlametro 
telediastollco del ventriculo izquierdo. diametro telesisto­
lico del ventriculo izquierdo, grosor del tabique lnterventri­
cular y separación entre el punto E del trazo en modo M de la 
válvula mitral; con las mediciones anterlores se determinará 
la fracción de eyección , la fracción de acortamiento r la 
separación del punto E de la válvula mltral al se~·tum de 
acuerdo a las normas y criterios establecidos por la Sociedad 
Americana de Ecocardlografia ( 23,28 ) . /\si como tambien se 
valorará la vista apical 4 camaras a fin de valorar la movili­
dad segmentarla del ventriculo izquierdo . 

Todos los pacientes del estudio recibirán manejo de la IRC de 
acuerdo a los estatutos establecidos por el servicio de Nefro­
logla Pedlatrica del HG CMR en cuanto a control de laboratorio 
y admnistración do medicamentos de acuerdo a medico tratante. 
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DISEl'lO EXPERIMENTAL 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio prospectivo y observacional de comparación de causa 
efecto y de replicación intraqrupo • 

VARIAB!,ES 

VARIABLE INDEPENDIENTE Diélisis Peritoneal Continua 

VARIABLE DEPENDIENTE 

VARIABLES EXTRA~AS 

ANALISIS ESTADISTICO 

Ambulatoria 

Función Ventricular medlda por 

Ecocardiografla 

Medicamentos admnistrados durante el 

estudio que pueden afectar la función 

ventricular 

Analisis de Varianza de una sola via 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

El estudio de los pocientes con IRC esta basado en técnicas 
incruentas y manejo con DPCA ya establecida previamente 

No influye en los criterios de tratamiento establecidos por 
el servicio de Nefrologia Pediatrica del HG CMP. • por lo que 
no implica riesgo agreyado para el paciente ; se solicitará 
autorización a los padres 

RUTA CRITICA 

Se revisó material bibllografico sobre el tema a investigar 
durante el transcurso del montaje e instrumentación con reali­
zación de protocolo de investigación con duración de un mes 
y medio • . 
Se desarrollarón las técnicas con duración de 6 meses y se­
guimiento de los pacientes estudiados . con analisis de los 
resultados durante los meses de Diciembre 1969 . 
Presentando los informes técnicos finales en Enero 1990 . 
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RESULTADOS 

A los pacientes con lRC se investigó las condiciones higienico­
ambientales mediante estudio de Trabajo Social y siendo estas 
apropiadas se incluyerón en el programa de DPCA. con adiestra­
miento a familiares y al paciente para realizar recambios do­
miciliarios . 

De los 14 pacientes estudiados 7 fueron del sexo masculino y 
7 del sexo femenino, con una edad promedio de 11.8 anos y un 
rango de 4.3 anos a 15 anos ; on 9 pacientes no se conoció la 
causa de su Insuficiencia Renal Crónica , en los 5 restantes 
las causas fueron : 2 pacientes con Glomerulonefritis Membra­
noproliferativa , 2 pacientes con Glomeruloesclerosis focal 
y segmentarla y un paciente con Glomerulonefritis endo y ex­
tracapilar difusa . ( cuadro l ) 

A todos los pacientes se realizó Ecocardiograma modo M y Bidi­
mensional al inicio de su DPCA y control posterior a los 3 y 
6 meses y los resultados se analizarón mediante Analisis de 
Varianza de una sola vfa. 

FRACCION DE EYECCION al inicio del estudio presentó X 64.92 
y O.E. 16.36, el control ecocardiograf!co a los 3 meses pre­
sentó X 65.75 y D.E. 13.66 , el control ecocardiografico a 
los 6 meses presentó X 71.68 y O.E. 15.80 , no se encontró 
diferencia estadisticamente significativa en los diferentes 
tiempos, encontrandose el valor de la Fracción de Eyecclón 
en promedio dentro de estandares normales . ( cuadro 2 i . 

FRACCION DE ACORTAMIENTO al inicio del estudio presentó X 31.85 
y O.E. 9.34 , el control ecocardiograf!co a los 3 meses pre­
sentó X 32.64 y O.E. 8.40 . el control ecocardiografico a 
los 6 meses presentó X 35.14 y O.E. 11.27, no se encontró 
diferencia estadisticamente significativa en los diferentes 
tiempos, encontrandose el valor de la Fracción de Acortamien­
to en promedio dentro de estandares normales . ( cuadro 3 ) 

SEPARACION DEL PUNTO E DE LA VALVULA MITRAL AL SEPTUM al inicio 
del estudio presentó X 10.21 y O.E. 6.35 , el control ecocar­
diografico a los 3 meses presentó X 9.28 y O.E. 5.29, el con­
trol ecocardiografico a los 6 meses presentó X 10.71 Y D.E. 
6.73 , no se encontró diferencia estadist!camente s!gn!fica­
c!va en los diferentes tiempos, encontrandose que el valor 
promedio de la Separación del Punto E de la Válvula Mitral al 
Septum incrementado con respecto a valores estandares ( cuadro 
4 ) • 
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llEMOGLOfHNA SERICA al inicio del estudio presentó X 6.34 y 
O.E. 1.35 , el control sérico a los 3 meses presentó X 7.85 
y O.E. 0.98, el control sérico a los 6 meses presentó ~ 7.52 
y D.E. 1.24 encontrandose una diferencia estadisticamente 
significativa con una P < 0.01 entre la Hemoglobina inicial 
y el control a los 3 meses , asi como una diferencia estadis­
tlcamente significativa con una P<0.01 entre la Hemoglobina 
inicial y el control a los 6 meses , sin encontrar diferencia 
estadísticamente significativa entre las hemoglobinas de los 
controles a los 3 y 6 meses . ( cuadro 5 ) 

HEMATOCRITO al inicio del estudio presentó X 20.4 y O.E. 3.84, 
el control sérico a los 3 meses presentó X 25.42 y O.E. 2.67, 
el control sérico a los 6 meses presentó K 24.37 y O.E. 3.75. 
encontrandose una diferencia estadísticamente significativa 
con una P<:0.01 entre el Hematocrito inicial y el control a 
los 3 meses, asi como una diferencia estadlsticamente signi­
ficativa con una P<:0.01 entre el Hematocrito inicial y el 
control a los 6 meses , sin encontrar diferencia significativa 
entre los controles séricos de los 3 y 6 meses ( cuadro 6 ). 

UREA SERICA al inicio del estudio presentó X 226.5 y O.E. 
54.72. el control a los a los 3 meses Presentó X 113.78 y O.E. 
38.69, el control a los 6 meses presentó X 124.76 y O.E. 42.90, 
encontrandose una diferencia estadisticamente significativa 
con una P<:0.01 entre la Urea inicial y el control a los 3 meses 
asi como una diferencia estadísticamente significativa con 
una P<:0.01 entre la Urea inicial y el control sérico a los 
6 meses, sin encontrar diferencia significativa entre la Urea 
sérica de los controles de 3 y 6 meses .(cuadro 7) . 

CREATININA SER!CA al inicio del estudio presento X 12.3 y O.E. 
4.24, el control sérico a los 3 meses presentó K 7.? y O.E. 
2.46, el control a los 6 meses presentó X 9.72 y O.B. 3.79, 
encontrandose una diferencia estadisticamente significativa 
con una P<:0.01 entre Ja creatinina inicial y el control a 
los 3 meses , sin encontrar diferencia estadisticamente signi­
ficativa entre la creatinina inicial y el control a los 6 me­
ses, y la creatinina serica de los controles de los 3 y 6 me­
ses . ( cuadro 8 ) . 

SODIO SERICO al inicio del estudio presentó X 136.71 y O.E. 
5.25, el control sérico a los 3 meses presentó X 140 y O.E. 
6.06 . el control sérico a los 6 meses presentó X 140.5 y 
D.E. 4.51 , no se encontró diferencia significativa en los 
diferentes tiempos. ( cuadro 9 ) . 

POTASIO SERICO al inicio del estudio presentó X 5.4 y O.E. 
1.05, el control a los 3 meses presentó X 4.95 y O.E. 0.962, 
el control sérico a los 6 meses presentó X 4.91 y O.E. 1.04, 
no se encontró diferencias significativas en los diferentes 
tiempos. ( cuadro 10 ) . 
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HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS 

Durante el estudio 4 pacientes ( 26.5% ) presentaron derrame 
pericardico moderado al inicio del estudio y que posteriormen­
te desaparece en J pacientes ( 21.4% ), persistiendo en un pa­
cionte ( 7.1% ) ; asi como 3 pacientes· ( 21.4%) que mostraron 
hipertrofia cuncentrica del ventriculo izquierdo durante el 
estudio, y en 2 pacientes ( 14.2% ) presencia de dilatacion 
de cavidades en el ultimo control ecocardioqrafico. ( cuadro 
11 ) . 

De los medicamentos empleados durante el estudio todos los 
pacientes fueron tratados con Carbonato de Calcio y Calcitriol, 
y medicamentos antihipertensivos en caso de Hipertension arte­
rial solos o en combinacion en fortna de terapia continua , 
siendo el mas frecuente utilizado : Prazosin en B ocasiones, 
Nifedipina 6 ocasiones , Captopril en 3 ocasiones y Propanolol 
en 2 ocasiones asi como 5 pacientes no cursaron con Hiper­
tensión arterial . ( cuadro 12 ) . 

COMPLICACIONES ASCCIADAS A LA D.P.C.A. 

Durante el estudio todos los pacientes ( 1DO% ) presentaron 
peritonitis sumando 31 episodios con una X 2.2 , a 7 pacien­
tes ( 50 % ) se rocolocó el cateter de Tenckhof f por disfunción 
en 14 ocasiones durante el estudio ; 3 pacientes ( 21.4% ) 
presentaron cada uno Edema Agudo Pulmonar ; 3 pacientes ( 21.4%) 
cursaron con hipervolemia e hipertensión arterial ; 1 pacien­
te ( 7.1% ) presentó Encefalopatia Hipertensiva que requirió 
manejo hospitalario para su adecuado manejo ; 1 paciente ( 7.1%) 
presentó Absceso de Pared Abdominal que requirió retiro y re­
colocación de cateter . { cuadro 13 ) . 
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CUADRO 1 

CARACTERISTICAS llE LOS PACIENTES CON IRC Y DPCA . 

PACil!NTE EDAD SEXO DIAGNOSTICO 
l. A.G.S. 11a Bm F l. R.C. de causa no conocida 

2. P.A.S. 15a M I.R.C. de causa no conocida 

3. S.G.M. 12a 9m M I.R.C. de causa no conocida 

4. D.V.C. lOa !Om F I.R.C. de causa no conocida 

5. S.D.R. 4a 3m M I.R.C. secundaria a Glomerulonefritis 

endo y extracapilar difusa. 

6. A.P.V. 4a 8m M I.R.C. secundaria a Giomeruloesclerosis 

focal r segmentaria 

7. H.G.V. lOa M I.R.C. secundaria a Glomerulonefritis 

Membranoproliferatlva 

B. L.C.L. l4a 4m F 1.R.C. secundaria a Glomerulonefritis 

Membranoprollferativa 

9. Y.R.J. 8a M I.R.C. secundarla a Glomeruloesclerosis 

focal y segmentarla 

10. J.P.M. lSa M I.R.C. de causa no conocida 

11. V.R.M. 15a F I.R.C. de causa no conocida 

12. L.D.E. l5a F I.R.C. de causa no conocida 

13. G.S.L. l4a llm F I.R.C. de causa no conocida 

14. L.C.G. 15a l. R.C. de causa no conocida 
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CUADRO 2 

ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO 

FRACCION DE EVECCION 

PACIENTE INICIAL C<llTRl'L 3 MESES C<JITílOL 6 MESE.S 

l. A.G.S, 30 % 34,5 % 47 'f. 
2. P,A.S. 40" S6 % 53 % 

3. S,G.M, 68 % 57" 89 % 
4, o.v.c. 68 % 59.6" 46" 

5. s.o.n. 80" 79.6 % 94" 

6. A.P.V, 85 % 70 % 84" 
7. H.G.V. 70 % 78" 67" 

8. L.C.L. 59" 51" 75 % 

9. Y .n.J. :>:! % 62 % 57" 
10. J.P.M. 54" 73" 79.6" 

11. V .n.M. 62." 81 " so" 
12. L,D.ll. 78" 84" 89" 
13, G.S.L. 75 'f. 64% 7Z" 
14. L.C.G. 70" 71" 71 % 

x 64.92 65;¡6 71.68 

D.ll. 16.36 13.66 15.ao 

p no significa ti va 
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CUADRO 3 

ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO 

FRACCION DE ACORTAMIENTO 

PACIENTE INICIAL CCWTR0L 3 MESES CCllTROL 6 MESES 

¡, A,G,S, 14 % 24 % 19% 

2. p,A,S, 20 % 30 ¡; 22 % 
3. s.c.M. 31 % 25 % 52 % 
4, o.v.c. 32 % 22 % 18 % 
5, s.D.R. 

41 " 41 % 52 7' 
6. A.P.V. 46 % 33 % 46 % 
7, 11.c.v. 33% 40 % 30 % 
a. L,C,L. 25% 

21 " TI% 
9, Y .n.J. 20 % 27 % 25 % 

10. J,P,M, 3H 41 % 41 % 
u. v.n.M. 43% 43 % 42 % 
12, L,D,E, 40 % 46 % 40 % 
13. c.s.L. 35 % 29" 34 % 
14. L.C,G, 33% 35 % 34 % 

x 31.05 32.64 34,¡4 

o.E. 9,34 8.4 11.27 

p no significativa 
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CUADRO 4 

ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO 

SEP.~RACION DEL PUliTO E DE LA VALVULA MITRAL AL SllPTUM 

PACIENTE INICIAL CCli TROL 3 MESES CCli TRC1L 6 MESES 

l. A.G,S. 27""' 24""' 27 11111 

2. P,A.S, 18 IM1 16 111111 10 111111 

3. S,G,M, 7 mm 5 mm 7 11111 

4, o.v.c. 12 mm 10 ... 17.,., 

5, s.o.n. 7.,. 9 ... 10,,.. 

6. A.P.V, 5 nn 5 mm 5 ... 
7. 11.G,V, 8 .... 10 111111 9 mm 

B. L,C,L, 12 mm 10 .... 10 • 
g, Y.n.J, 15 mm 7 ... 2Z mm 

10. J,P,M, 6 ... 5 11111 6-

11. v.n.M. 4 .. 4 .... 4 .. 

12, L,D,E, 4 mm 5 mm 5 ... 

lJ, G.S,L, 10 - 10 .. 9 11111 

14, L,C,G, a,. 10 mm 9u 

x 10.21 9,28 10.71 

D,E, 6.35 5,29 6,73 

P. no ai¡ptificativa 
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CUADRO 5 

VALORES DE LABORATORIO 

HEMO~LOBINA SERICA 

PACIENTE INICIAL cnlTnOL 3 MESES CCll TROL 6 Ml:SES 

1. A.G.S, 6.4 6.7 6.4 

2. P,A,S. 5.2 6,2 9.0 

3. S,G,M. B.4 B.9 B.5 

4, o.v.c. 4.0 6.5 6.5 

5. s.o.n. 6,3 9.2 7.3 

6. A.P.V, 7.B 7,9 10.4 

7. u.a.u. 5.4 B.9 7,9 

a. L,C,L, 4,7 7.2 6.8 

9. Y,R,J. 5.6 7,5 6.o 

10. J ,P.M. 6.7 7.2 6.6 

11. v.n.11. 6.4 B.1 7.6 

12. L,D,E. 7,7 B.o 6.2 

13. G,S,L. 5.5 6.4 B.o 

14. L,C,G, 6.7 9.3 6.2 

x 6.34 7,85 7,52 

D,E, 1.35 0.98 1,24 

P<0.01 
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CUADRO 6 

VALORES DE LABORATORIO 

HEMATOCRITO 

PACIENTE INICIAL COl TROL 3 llESES COlTROL 6 llESF..S 

1. A,G,S. 19.9 23.8 21.7 

2. P.A,S, 17.0 27.8 27.1 

3, S.G.r.t. 25.8 27.9 25.8 

4, o.v.c. 13,6 21.0 21.0 

5. s.o,n. 27.2 29,5 22.4 

6. A.P,V. 25.0 25.8 32.4 

7. H.G,V. 17.0 27.8 25.5 

8. L.C.L. 17.3 23.1 22.0 

9, Y.n,J. 18.8 24.6 19.9 

10. J .P.M. 22.0 22.0 20.7 

11. V.R,M. 19.9 25.0 21.1 

12, L.D,E. 23,0 26.2 21.1 

13. G,S.L. 18.4 22.0 28.2 

14. L.C,G. 20.9 +9.5 20.3 

x 20.4 25.42 24.37 
D.E. 3.84 2.67 3.75 

p < 0.01 
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CUADRO 7 

VALORES DE LABORATORIO 

UREA SERICA 

PACIENTI: INICIAL C(}lTROL 3 MEsr.s C(}lTROL 6 MESES 

1. A.G.S. 178 g8 173 

2. P.A.S. 308 119 90 

3. S.G.M. 156 110 120 

4. o.v.c. 250 49 72 

5. s.o.n. 204 140 89 

6. A.P.V, 230 70 86 

7, H.G.V. 198 87 100 

8. L.C.L. 193 84 1o6 

9. Y.R.J. 300 174 157 

10. J.P.lt. 130 164 214 

11. v.n.M. 250 132 16o 

12. L,D.E. 290 144 109 

13. G.S.L. 275 152 96 
14, L,C,G, 209 70 175 

x 226.50 113,78 124.78 

0,E, 54,72 38,69 42,90 

p < 0.01 
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CUADRO 8 

VALOR~S DE LABORATORIO 

CREATININA SERICA 

PACIENTE INICIAL CONTHOL 3 MESES CCT<TROL 6 MESES 

l. A.G.S, 10.0 6.o 7.7 

2. P.A,S, 14.0 10.2 9.7 

3. S.G,M. 12.3 8.4 9.0 

4. o.v.c. 13.4 8.6 11.9 

5. s.o.R. 9.2 5.2 7.6 

6. A.P.V. ·4.5 3.0 2.7 

7. 11.G.V. 10.0 5.6 6.4 

8. L,C.L, 13.5 9,8 9.8 

9. Y.R,J, 11.7 7.7 8.1 

10. J .P.M. 1).8 5.6 19.8 

11. V.R.M. i3.o 9.8 11.3 

12. L,D.E. 10.0 6.8 9,2 

1). G.S.L. 24.0 11.6 u.o 

14. L.C,G. 14.0 l0.5 11.9 

x 12.3 1.n 9,72 

D,E. 4.24 2.48 3.79 

P<o.01 
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CUADRO 9 

VALORES DE LABORATORIO 

SODIO SERICO 

PACIENTE INICIAL CCJITRC1L 3 MESES <XllTROL 6 MFSES 

l. A.G.S. 139 139 144 

2. P.A.s. 140 146 134 

3. S.G,M, 135 136 140 

4. o.v.c. i34 135 143 

5, S,O,R, 152 128 131 

6. A.P,V. 130 137 141 

7, H,G,V. 137 138 147 

8. L.C,L, 139 143 139 
9, Y,R,J, 139 144 144 

10. J .P.M, 144 148 145 

11. v.n.M. 140 142 135 
12, L.D.E, 140 150 141 
13. G,S,L, 140 141 140 
14. L.C,G, 133 133 143 

x 138. 71 140.0 140.5 

D,E, 5.25 6.06 4.51 

p no significativa 
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CUADRO 10 

VALORES DE LABORATORIO 

POTASIO SERICO 

PACIENTE INICIAL CCllTROL 3 MESES CC!HROL 6 MESCS 

1. A,G,S, 4.8 4,5 4,5 

2, P,A,S, 7,1 5.6 5.0 

3, S,G,M, 4,2 3.5 4,0 

4. o.v.c. 5,5 3.0 5.1 

5, S,D,R, 4,5 5.1 4.7 

6. A.r.v. 5,1 6.8 3,8 

7, 11.c.v. 6.5 4,9 5,9 

8. L.C.L, 5.6 5.2 4,3 

9, Y.R,J, 5.8 5.0 5.6 

10. J,P,M. 7.3 5.2 7,8 

11. V,R,M. 5.2 5.6 3,9 

12. L.D,E, 4.0 4,5 4.6 

13. G,S,L, 5.7 6,o 4,3 

14, L.C,G, 4.1 4,5 5,3 

x 5,4 4,95 4,91 

D,E, 1.05 o.g6 1.04 

p :to significativa 
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CUADRO l.l. 

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS 

DERRAME PERICARDICO 

HIPERTROFIA CONCENTRICA DEL V.I. 

DILATACION DE CAVIDADES CARDIACAS 
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CUADRO 12 

MEDICA/1ENTOS EMPLEADOS EN PACIENTES CON IRC V DPCA 

PRAZOSIN e 

NIFEDIPINA 6 

CAPTOPRIL 3 

PROPANOLOL 2 
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CUADRO 13 

COMPLICACIONES fü;OCIADAS A LA D.P.C.A. 

PERITONITIS 100% 

RECOLOCACION DE CATE1'ER 50% 

EDEMA AGUDO PULMONAR 21.4% 

HIPERVOLEMIA E HIPERTENSION ARTERIAL 21. 4% 

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA 7.1% 

ABSCESO DE PARED ABDOMINAL 7.1% 
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DISCUSION 

El presente estudio se realizó para evaluar la función ventri­
cular en pacientes pediatrlcos con IRC en DPCA . 
Las complicaciones cardiovasculares son importantes determi­
nantes para la sobrevlda a largo plazo de pacientes urémicos 
y son ampliamente reconocidas ( 7,31-33 ), y la evidencia ha 
sirio presentada como cardiomlopatia urémica ( 32, 34 ) . La eva­
luación ecocardiograf ica de la función miocardica en pacientes 
urémicos ha sido reportada desde hace algunos anos, la mayor 
parte de los reportes se han realizado en pacientes adultos 
y un número limitado de estudios ha evaluado la función car­
diaca en ninos con IRC ( 35-37 ), el paciente pediatrico pro­
vee una oportunldad de estudiar la función ventricular sin 
influencias de fáctores adversos como serian la arterioescle­
rosls, tabaquismo y enfermedad diabetica que se presenta en 
adultos . 
Desde 1978 D'Cruz en su trabajo reportó una alta incidencia 
de crecimiento ventricular izquierda y depresión en la contrac­
tilidad del ventriculo izquierdo en un grupo de pacientes uré­
micos no diállzados referidos a ecocardiografia por sospecha 
de anormalidad cardiaca ( 3B J . 
Se tienen reportes de estudios de la función ventricular en 
pacientes adultos y pedlatricos posterior a realización de 
Hemodlálisls crónica, pero existen pocos en los cuales se haya 
realizado DPCA . 
De los estudiados realizados en pacientes pediatricos bajo 
hemodiálisis crónica algunos han mostrado la presencia y pro­
gresión de depresión de la función ventricular izquierda me­
dida por ecocardiograma l 36,37 ) ; otros reportes han causado 
controversia al mostrar mejoria de la función ventricular en 
pacientes pediatricos con hemodiálisis crónica ( 34,39 ) . 

Se considero realizar el estudio en pacientes con IRC y DPCA 
porque estos pacientes estan libres de marcadas oscilaciones 
en ol volumen sanguíneo. asi como de aumento en el trabajo 
cardiaco, presencia de hipotensión, arritmias, cortocircuitos 
art.eriovenosos o cambios bruscos hidroelectrol!ticos o metá­
bol leos debido a la liemodiállsis . 

En los resultados obtenidos nosostros observamos que los cam­
bios en la función ventricular izquierda fueron pequenos y 
no significativos estadisticamente y que los valores promedio 
se encontraban en valores y esta acorde a lo que otros auto­
res han reportado ( 36, 3'/ ) . 

Dentro de las observaciones real i2adas es de hacer notar que 
los pacientes 1 y 2 desde el inicio del estudio fueron los que 
presentaron valores ecocardiograficos mas alterados y que hubo 
mejoria no significativa durante el estudio . 
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El paciente l que al final del estudio presentó dilatación de 
cavidades cardiacas y que desde el principio presentó aitera­
cion en su función ventricular, además cursó co11 deficiente 
control de su [JPCA mar.lfestado por cuadros de Porltonltls, 
azoados elevados y tar,1blen recolocación de cateter de Tenckhoff 
El paciente 2 present•> hipertrofia concentrlca del ventriculo 
izquierdo por ei::ocardcografia habiendose relacionado con hiper­
tensión arterial de dificil control ; el paciente 9 que mos­
tró dilatación de cavJdades cardiacas al final del estudio se 
relaciono con pruebas de función ventricular alteradas, asi­
mismo cursó tambien con hipertensión arterial de dificil con­
troL estos factores mencionados se· han asociado a depresión 
del miocardio • 

Aunque estudios clinlcos y experimentales indican que la ane­
mia anormalidades e!ectroliticas y acido base, hipertensión 
arterial, factores humorales y la acumulación de compuestos 
urémicos, todos parecen contribuir a la depresión del miocar­
dio, no se ha podido determinar el rol de cada uno de Jos fac­
tores potenciales causantes de cardlodepresión en la IRC , 
esto posiblemente sea el motivo por Jo que a pesar de haya 
mejoria con resultados estadlsticamente positivos en varios 
de los examenes de laboratorio no se obtenga mejoria slgnifi­
cativa en los indices de función ventricular, como sucede en 
Jos pacientes Postransp!ante Renal ( 40 ) . 
Sin embargo la función ventricular en esto estudio pudo per­
manecer estable e incluso con leve mejoria no significativa 
estadisticamente, durante los 6 meses del estudio, nosotros 
consideramos que los cambios son importantes y que muestran 
que la DPCA es béneflca para el corazón urémico , que además 
evita mayor deterioro del tamaflo y función ventricular lo que 
a largo plazo puede llevar al paciente con mejor tolerancia 
del Transplante Renal que es el tratamiento ideal en estos 
pacientes . 
En algunos pacientes que se inicia manejo tarde o que hay pro­
blemas en Ja DPCA , el estudio ecocardiografico junto a Jos 
estudios radio!oglcos y electrocardlograficos pueden ser sufi­
cientes para contraindicar el Transplante Renal , ya que en 
Jos casos con pobre función ventricular con Fracción de Eyección 
menor a 40% han tenido evolución postransp!anto torplda . 
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CONCLUSION 

ESTA TESIS NO DEBt 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 

LA FUNCION VENTRICULAR EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS NO 

MEJORA SIGNIFICATIVAMENTE CON LA DIALISIS PERITONEAL 

CONT !NUA AMBUl,ATORIA • 

LA DIALISIS PERITONEAl. CONTINUA AMBULATORIA EVITA EL 

DETERIORO Dll LA ~'UNCION VENTRICULAR EN LOS PACIENTES 

PEDIATRICOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA • 
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