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OBJETIVO DEL ESTUDIO

Conocer si la funcion ventricular izquierda en el nifio
con Insuficiencia Renal Crénica mejora con la Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria al tener mejor control

de sus alteraciones hidroelectroliticas y urémicas .



2
ANTECEDENTES

La Insuficiencia Renal Crénica ( IRC ) puede definirse co-
mo un complejo de alteraciones clinicas y de laboratorio cau-
sadas por una reduccién permanente de la funcibén 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 aGltimos meses (1 ) .

La enfermedad renal terminal constituye el estadio final
del deterioro renal ., caracterizado por distintos grados de
trastornos en los érganos y sistemas biol6gicos, originados
directa o indirectamente como consecuencia del fallo de los
rifiones ( 2 ) .

La acumulaci6n de diversas sustancias en la enfermedad re-
nal en estadio terminal ha llevado a la especulacién de que
una o varias de ellas producen el sindrome de toxicidad uré-
mica ( 2 ) .

La toxicidad de la urea como causa fundamental de los sin-
tomas urémicos ha sido objeto de controversia ( 3 ) .

Experimentos posteriores han incriminado una multitud de
compuestos orgénicos que incluyen urea, amonio, creatinina,
4cido drico, compuestos fenélicos, 4cido hiparico, leucina,
tirosina, sulfatos, fosfatos, metilguanidina, &cido guanido-
succinico, indol y 4cidos aromiticos . La evidencia de que
cada uno de estos compuestos desempefia un papel crucial en
la génesis del sindrome urémico es circunstancial o, en el
mejor de los casos equivoca . La mayor parte de los compuestos
mencionados antes son de bajo peso molecular y se eliminan
con facilidad por medioc de la diAlisis . Su eliminacién coin-
cide con la mejoria en algunos sintomas ( 2 ) .

Las complicaciones cardiovasculares son determinantes impor-
tantes en la sobrevida a largo plazo de nifios con Insuficien-
cia Renal Crénica ( 4 ) .

La insuficiencia cardiaca congestiva es un hallazgo frecuen-
te en el paciente urémico ( 5 ) . La pericarditis ocurre en
forma relativamente frecuente en pacientes con IRC y es un
hallazgo de autopsia en mas del 50% de pacientes que mueren
debido a urémia ( 6.7 ) . El derrame pericirdico hemorragico
puede seguirse de afectacién hemodinamica por taponamiento
cardiaco ( 8 ) . La pericarditis constrictiva puede presen-
tarse como complicacién tardia ( 9 ) . En ocasiones es nesce-
saria la pericardiocentesis o pericardiectomia ( 10,11 )

Se ha mencionado ademis la presencia de cardiomiopatia urémi-
ca en estudios clinicos y experimentales en la que factores
tales como la hipertensién, sobrecarga de volumen, anemia,
desequilibrios electroliticos y factores humorales contribuyen
a la depresién de la funcién miocardica ( 2,12 ) .



Otros estudios han demostrado que las toxinas urémicas son
capaces de alterar la funcién miocardica ( 13,14 ) . Sin embar-
go, dada la asocla:ién de pericarditis, alteraciones en las
arterlas coronarias y problemas i6nicos, la exlstencia de
miocardiopatia urémica en forma especifica se ha cuestionado

( 15 ) . Los halla:gos histolégicos 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 nifios con nefropatfa ter-
minal. Dos ventajas importantes de la DPCA en comparacién con
otras formas de dialisis son la potencialidad para rehabili-
taci6én 6ptima y la necesidad minima de vigilancia medica ( 17).
Los primeros informes acerca del uso de DPCA en pacientes pe-
diatricos fueron realizados en Toronto ( 18 ) , en donde se
inform6 de resultados alentadores de DPCA como modalidad nueva
de tratamiento para nifios con nefropatia terminal .

Estudios posteriores en otros centros brindaron resultados
entusiastas con esta nueva tecnica de didlisis . Las ventajas
mayores fuertn la calidad de la vida para el paciente y la fa-
milia, la mejoria del grado de rehabilitacién y el control
eficaz de las anomalfas bioquimicas concomitantes a la urémia.
Los nifios sometidos a esta técnica pueden recibir una dieta
mas libre en sodio y agua, la hipertensién arterial reacciona
a la eliminaci6on de liquido en casi todos los casos, la nece-
sidad de transfusion fue bastante menor, especialmente en pa-
clientes con rifiones, se logra mejor dominio del sindrome uré-
mico sin fluctuaciones importantes en las anomalias bioquimi-
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 ultimos afios la técnica incruenta de la ecocar-
diografia ha tenido una influencia primordial en el tratamiento
médico y quirurgico del nifio con enfermedades cardiacas .

La ecocardiograffa modo M ha constituido un método de valo-
racién del tamafio 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 anatémico espacial de las
estructuras cardiacas y, por ello, ha permitido una definicién:
mis exacta de la anatomia cardiaca, incluso en cardiopatias
complejas ( 22 ) .

La ecocardiografia proporciona informaci6n directa sobre
el volumen ventricular izquierdo y el espesor de sus paredes,
as{ como sobre la velocidad de la sangre en el orificio mitral
Y en la rafz aértica .



Adem&s al permitir el estudio dindmico de distintas estruc-
turas cardiacas especialmente de las valvulas, proporciona
informaciéon indirecta sobre diversos parametros de la funcion
ventricular ( 23 )

Lta funciébn ventricular izquierda representa en la préactica
la funcién cardiaca, ya que la resistencia pulmonar es apro-
ximadamente cinco veces menor que la sistémica, y la funcion
del corazén derecho puede considerarse sélo imprescindible
durante el esfuerzo y en situaciones anormales en las que las
resistencias pulmonares estdn aumentadas ( 23 ).

La funcidn ventricular izquierda consiste en elevar hasta
un nivel iddneo 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 presién arterial por encima de un
determinado minimo ¢ 23 ) .

Se han ideado muchos parametros que miden la funcién ventri-
cular, de entre los muchos parametros descritos los mas utili-
zados han sido la fraccién de acortamiento, la fraccién de
eyeccién, la velocidad de acortamiento circunferencial ( 24,25
Por otra parte, la separacion del ticmpo E del punto E de la
valvula mitral y modo M constituye un paradmetro fidedigno
de estimaci6én de la funcién del ventriculo izquierdo incluso
en presencia de pre y poscarga alteradas ( 26,27 )

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

Siendo la ecocardiografia una técnica no invasiva que provee
medidas seguras para la medicién de la funcibn 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 funcién cardiaca
por este método .



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica pueden presen-
tar problemas cardiovasculares asociados tales como pericar-
ditis, derrame pericardico, taponamiento cardiaco, hiperten-
sion 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, disminucién 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 rehabilitacién
6ptima, con adecuado control de las manifestaciones de urémia.
En nuestro medio se desconoce si la DPCA tiene efecto sobre
la funcién ventricular izquierda a traves del tiempo en estos
pacientes ; se plantea la posibilidad de la vigilancia de su
funcién miocardica mediante medicién ecocardiografica seriada.



HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA :

La funcion ventricular izquierda en el nifio con
Insuficiencia Renal Crénica no se modifica con

la Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria .

HIPOTESIS ALTERNA :

La funcién ventricular izquierda en el nifio con
Insuficiencia Renal Cr6nica mejora con la Didlisis
Peritoneal Continua Ambulatoria al tener mejor
control de sus alteraciones hidroelectroliticas y

urémicas .



UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes de ambos sexos, entre un afio y 16 afos de edad con
diagnostico de Insuficiencia Renal Crénica y que hayan sido
aceptados por el comite de DPCA para ingresar al programa en
el servicio de Nefrologia Pediatrica del Hospital General
Centro Medico La Raza del 1.M.S8.S. , durante el periodo
comprendido de Enero 1983 a Junio de 1989 y que cubran los
criterlos de inclusion .

CRITERIOS DE  INCLUSION :
Se incluiran pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas
entre 1 aflo y 16 ahos de edad, con diagnéstico de Iansuficiencia
Renal Crénica independientemente de su etiologia, sin importar
su estado nutricional, que sean aceptados por el comite de
DPCA para colocaciéon de cateter de Tenckhoff e ingresen al
programa .

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que presenten interrupcién 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 realize Trans
plante Renal durante el estudio o entren por razones nescesa
rias en programa de Hemodi&lisis : gque fallezcan durante el
estudio .

CRITERIOS DE NO INCLUSION :

Pacientes con cardiopatla congénita o adquirida secundaria a
otras patologias no relacionadas con su preceso urémico,
previas a su incorporacién al programa de DPCA .

Mayores de 16 alos de edad . Que hayan estado en programa de
Hemodidlisis previamente .
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METODO

Se estudiaran paciertes con diagnéstico de IRC de! servicio
de Nefrologia Pedlairica del Hospital General Centro Medico
La Raza que hayan reunido los criterios de inclusién .

Se hara revision de expediente clinico, tomando ficha de iden-
tificacién, diagnéstico, peso , talla, asi como controles de
laboratorio, biometria hematica, quimica sanguinea y electro-
litos séricos ; el programa de DPCA se hara de acuerdo a nor-
mas establecidas por el servicio de Nefrologia Pediatrica

Para valorar la funcién ventricular se realizard Ecocardiogra-
ma inicial en cuanto se inicie el programa de DPCA, y poste-
riormente a los 3 vy 6 meses . El ecocardiograma se realizari-
con un aparato marca Toshiba SS H 10 , con transductor de 2.5
mmHz fase Arraid, se tomaran registros en papel y se haran
las mediciones ecocardiograficas de acuerdo a las recomendacio-
nes y criterios de la Sociedad Americana de Ecocardiografia
(28

Las mediciones ecocardiograficas en papel incluyen diametro
telediastolico del ventriculo izquierdo, diametro telesisto-
lico del ventriculo izquierdo, grosor del tabique interventri-
cular y separacién entre el punto E del trazo en modo M de la
valvula mitral: con las mediciones anteriores se determinaré
la fraccién de eyeccién , la fraccién de acortamiento y la
separacién del punto E de la vdlvula mitral al septum de
acuerdo a las normas y criterios establecidos por la Sociedad
Americana de Ecocardiografia ( 23,28 ) . Asl como tambien se
valorara la vista apical 4 camaras a fin de valorar la movili-
dad segmentaria del ventriculo izquierdo .

Todos los pacientes del estudio recibiran manejo de la IRC de
acuerdo a los estatutos establecidos por el servicio de Nefro-
logia Pedlatrica del HG CMR en cuanto a control de laboratorio
y admnistraci6on de medicamentos de acuerdo a medico tratante.



DISENO EXPERIMENTAL

TIPO DE ESTUDIQ

Estudio prospective y observacional de comparaci6én de causa
efecto y de replicacion intragrupo .

VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE : DiAdlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria .

VARIABLE DEPENDIENTE : Funcién Ventricular medida por

Ecocardiografia .

VARIABLES EXTRANAS : Medicamentos admnistrados durante el
estudio que pueden afectar la funcion

ventricular .

ANALISIS ESTADISTICO

Analisis de Varianza de una sola via .
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CONSIDERACIONES ETICAS -

El estudlo de los pecientes 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 CMR , por lo que
no implica riesgo agreyado para el paciente : se solicitara
autorizacién a los padres

RUTA CRITICA

Se revis6 material bibliografico sobre el tema a investigar
durante el transcurso del montaje e instrumentacién con reali-
zacién de protocoio de investigacién con duraci6én de un mes
y medio . R

Se desarrollarén las técnicas con duracién de 6 meses y se-
guimiento de los pacientes estudiados . con analisis de los
resultados durante los meses de Diciembre 1989 .

Presentando los informes técnicos finales en Enero 1990 .



RESULTADOS .

A los pacientes con 1RC se investigd las condjciones higienico-
ambientales mediante estudio de Trabajo Social y siendo estas
apropiadas se incluyer6n 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 afios y un
rango de 4.3 aflos a 15 aflos ; en 9 pacientes no se conocié la
causa de su Insuficiencia Renal Crénica , en los 5 restantes
las causas fueron : 2 pacientes con Glomerulonefritis Membra-
noproliferativa , 2 pacientes con Glomeruloesclerosis focal
y segmentaria y un paciente con Glomerulonefritis endo y ex-
tracapilar difusa . ( cuadro 1 )

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

FRACCION DE EYECCION al inicio del estudio presenté X 64.92
y D.E. 16.36, el control ecocardiografico a los 3 meses pre-
sent6 X 65.75 y D.E. 13.66 , el control ecocardiografico a
los 6 meses presenté X 71.68 y D.E. 15.80 , no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa en los diferentes
tiempos, encontrandose el valor de la Fraccién de Eyeccién
en promedio dentro de estandares normales . ( cuadro 2 )

FRACCION DE ACORTAMIENTO al inicio del estudio presentdé X 31.85
y D.E. 9.34 , el control ecocardiografico a los 3 meses pre-
sent6 X 32.64 y D.E. 8.40 , el control ecocardiografico a
los 6 meses presenté X 35.14 y D.E. 11.27, no se encontré
diferencia estadisticamente significativa en los diferentes
tiempos, encontrandose el valor de la Fraccién 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 presenté X 10.21 y D.E._6.35 , el control ecocar-
diografico a los 3 meses presenté6 X 9.28 y D.E. 5.29, el con-
trol ecocardiografico a los 6 meses presenté X 10.71 y D.E.
5.73 , no se encontr6 diferencia estadisticamente significa-
viva en los diferentes tiempos, encontrandose que el valor
promedio de la Separacion del Punto E de la Valvula Mitral al
Septum incrementado con respecto a valores estandares ( cuadro
4) .
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HEMOGLOBINA SERICA al inicio del estudio presents X 6.34 y
D.E. 1.35 , el control sérico a los 3 meses presents ¥ 7.85
y D.E. 0.98 , el control sérico a los 6 meses presenté X 7.52
y D.E. 1.24 encontrandose una diferencia estadisticamente
significativa con una P « 0.0l entre la Hemoglobina inicial
y el control a los 3 meses , asi como una diferencia estadis-
ticamente significativa con una P«Z0.0l entre la Hemoglobina
inicial y el control a los 6 meses , sin encontrar diferencia
estadisticamente significativa entre las hemeglobinas de los
controles a los 3 y 6 meses . ( cuadro 5 ) .

HEMATOCRITO al inicio del estudio presenté X 20.4 y D.E. 3.84,
el control sérico a los 3 meses presentd R_25.42 y D.E. 2.67,
el control sérico a los 6 meses presentdé X 24.37 y D.E. 3.75,
encontrandose una diferencia estadisticamente significativa
con una P«<Z0.01 entre el Hematocrito inicial y el control a
los 3 meses, asi como una diferencia estadisticamente signi-~
ficativa con una P<«C0.01 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 presenté ¥ 226.5 y D.E.
54.72, el control a los a los 3 meses presentd X 113.78 y D.E,
38.69, el control a los 6 meses presentd X 124.78 y D.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 estadisticamente significativa con

una P<C0.01 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 SERICA al inicio del estudio presento ; X 12.3 vy D.E.

4.24, el control sérico a los 3 meses presenté X 7.7 y D E.
2.48, el control a los 6 meses presentd X 9.72 y D.E. 3.79,
encontrandose una diferencia estadisticamente significativa
con una P<{0.0! entre la 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 presenté X 138.71 y D.E.
5.25, el control sérico a los 3 meses presenté X 140 y D.E.
6.06 . ¢l control sérico a los 6 meses presenté X 140.5 y
D.E. 4.51 , no se encontr6 diferencia significativa en los
diferentes tiempos. ( cuadro 9 )

POTASIO SERICO al inlcio del estudio presentd X 5.4 y D.E.

1.05, el control a los 3 meses presentd X 4.95 y D.E. 0.962,
el control sérico a los 6 meses presenté X 4.91 y D.E. 1.04,
no se encontré diferencias significativas en los diferentes
tiempos. ( cuadro 10 ) .
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HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

Durante el estudio 4 pacientes ( 28.5% ) presentaron derrame
pericardico moderado al inicio del estudio y que posteriormen-
te desaparece en J pacientes ( 21.4% ), persistiendo en un pa-
ciente ( 7.1% ) ; asi como 3 paclentes ( 21.4% ) que mostraron
hipertrofia concentrica del ventriculo izquierdo durante el
estudio, y en 2 pacientes ( 14.2% ) presencia de dilatacion
de cavidades en el ultimo control ecocardiografico. ( 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 forma de terapia continua ,
siendo el mas frecuente utilizado : Prazosin en 8 ocasiones,
Nifedipina 6 ocasliones , Captopril en 3 ocasiones y Propanolol
en 2 ocasiones ; asi como 5 pacientes no cursaron con Hiper-
tensioén arterial . ( cuadro 12 ) .

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

Durante el estudio todos los pacientes (_100% ) presentaron
peritonitis sumando 31 episodios con una X 2.2 , a 7 pacien-
tes ( 50 % ) se recolocté el cateter de Tenckhoff por disfuncién
en 14 ocasiones durante el estudio : 3 pacientes ( 21.4% )
presentaron cada uno Edema Agudo Pulmonar ; 3 pacientes ( 21.4%)
cursaron con hipervolemia e hipertension arterial ; 1 pacien-
te ( 7.1% ) presentd Encefalopatia Hipertensiva que requirié
manejo hospitalario para su adecuado manejo ; 1 paciente ( 7.1%)
presentd Absceso de Pared Abdominal que requirié retiro y re-
colocacién de cateter . ( cuadro 13 ) .
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CUADRO 1

CARACTERISTICAS I'E LOS PACIENTES CON IRC Y DPCA .

PACIENTE

1. A.G.S.
2. P.A.S8.
3. s.6.M.
4. DbD.vV.C.
5. S.D.R.
6. A.P.V.
7. H.G.V.
8. L.C.L.
9. Y.R.J.
10. J.p.nM.
11. V.R.M.
12. L.D.E.
13. G.S8.L.
14. L.C.G.

EDAD SEXO
iia &m F
15a 4}
12a 9ym M
10a t0m F
da 3m M
4a 8m M
10a ™
14a 4m F
8a 1]
15a M
15a F
15a F
14a iim F
15a F

DIAGNOSTICO
I.R.C. de causa no conocida

I.R.C. de causa no conocida

I.R.C. de causa no conocida

I.R.C. de causa no conocida

I.R.C. secundaria a Glomerulonefritis
endo y extracapilar difusa.

I.R.C. secunaaria a Glomeruloesclerosis
focal y segmentaria .

I.R.C. secundaria a Glomerulonefritis
Membranoprol {ferativa .

1.R.C. secundaria a Glomerulonefritis
Membranoproliferativa .

I.R.C. secundaria a Glomeruloesclerosis
focal y segmentaria .

I.R.C. de causa nc conocida

I.R.C. de causa no conocida

I.R.C. de causa no conocida

I.R.C. de causa no conocida

I.R.C. de causa no conocida
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CUADRO

2

ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO
FRACCION DE

PACIENTE

1. A.C.S.
2, P.ALS,
3. S.G.M.
4o D.V.C.
5. S.D.Re
6. ALY,
7. HGWV.
8. L.C.L.
9. Y.R.J.
10. 1.P.M,
1. V..M.
12, L.D.E.
13. G.S.L.
14, L.C.G.

EYECCION
INICIAL CONTROL 3 MESES CONTROL 6 MESES
305 3.5 % L7
Lo % 56 % 53 %
68 % 57 % 89 %
68 % 59.6 % 6%
8o & 79.6 % 9% %
85 % 70 % 84 %
70 % 78 % 67 %
59 % 51 % 75 %
5 % 62 % 57 %
54 % 73 79.6 %
82 % 81 % 80 %
8% 84 % 89 %
%% 64 % 72 %
70 % 7LE R
X 6h.o2 65.76 71.68
D,E. 16.36 13.66 15.80

P no significativa
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CUADRO

3

ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO

FRACCTION DE

PACIENTE

1. A..S,
2. P.AS,
3. S.GM,
4. D.V.C.
5. S.D.R.
6. APV,
7. H.G.V.
8. L.C.L.
9. Y.R.J.
10. J.P.M,
11, V.R.M,
12, L.D.E,
13. G.S.L.
14, L.C.G,

X
D.E.

ACORTAMIENTO

INICIAL CONTROL 3 MESES ~ CONTROL 6 MESES

14 % 2, % 19%

204 30 % 22 %

A% 25 % 52 %

2% 22 % 18 %

ny% L1 % 52 %

16 % 33 6 %

33% Loy 30 %

25% 21 % k7

20 % 27 % 25 %

334 L ¥ L%

43 % 43 % L2 %

Lo% L6 % Lo %

3B % 29 % 34 %

3 356 3%

31.85 32,64 314

9.3 8.4 11.27

P no significativa
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CUADRO a
ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO
SEPARACION DEL PUNTO E DE LA VALVULA MITRAL AL SEPTUM

PACIENTE INICIAL CONTROL 3 MESES CONTROL 6 MESES
1. A.G.S. 27 mm 24 om 27 mm
2. P.AS. 18 mm 16 mm 10 mm
3. S5.G.M. 7 mm 5 mm 7 mm
4. D.vV.C, 12 mm 10 mm 17 mm
S« S.D.R. 7 mm 9 mm 10 mm
6. A.P.V. 5 mnm 5 mm 5 mm
7. H.G.V. 8 am 10 mm 9 mm
8. L.C.L. 12 mm 10 mm 10 mm
9. Y.R.J. 18 mm 7 om 22 am
10. J.P.M. 0O om 5 mm 6 om
1t. V.R.M, 4 omm 4 mm 4 mm
12, L.D.E. 4 am 5 mm 5 me
13. G.S.L. 10 sm 10 ma 9 mn
14, L.C.G. 8 om 10 am 9 an
X 1.2 9.28 10,71
D.E. 6.35 5,29 6,73

P. no significativa
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CUADRO 5
VALORES DE LABORATORIO
HEMOILOBINA SERICA

PACIENTE INICIAL COHTROL 3 MESES CONTROL 6 MESES
1. A.G.S,. 6.4 6.7 6.4
2. P.AS, 5.2 8.2 9.0
3. 5.G.M. 8.4 8.9 8.5
4Ly DV.C. 4.0 6.5 6.5
5. S.D.R. 8.3 9.2 7.3
6. APV, 7.8 7.9 ' 10.4
7. H.G.H. A 8.9 7.9
8. L.C.L. 4.7 7.2 6.8
9. Y.R.J. 5.6 7.5 6.0
10, J.P.M. 6.7 7.2 6.6
11, VLR, 6.4 8.1 7.6
12. L.D.E. 7.7 8.0 8.2
13. G.S.L. 5.5 6.4 8.0
14. L.C.G, 6.7 9.3 6.2
X 6.3 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 CONTROL 3 MESES CONTROL 6 MESES
1. AGS. 19.9 23.8 21.7
2. P.AS. 17.0 27.8 27,1
3. S.G.M. 25.8 27,9 25.8
4 DV.C. 13.6 21,0 21,0
5. S.D.M. 27.2 29,5 22.4
6. APV, 25.0 25.8 3.4
7. WGV, 170 27.8 25.5
8. L.Cul. 17.3 23.1 2.0
9. Y.R.J. 18.8 2.6 19.9
10. J.P.M. 22,0° 22.0 20,7
11, VoR.M, 19.9 25.0 27
12, L.D.E. 23.0 .2 27.1
13. G.S.L. 18.4 22,0 28.2
16 L.C.G. 20.9 29.5 20.3
X 20 25.42 2,37
D.E.  3.84 2.67 3.75

P < 0.01



CUADRO 7

VALORES DE LABORATORIO
UREA SERICA

PACIENTE INICIAL CONTROL 3 MESES CONTROL 6 MESES
1. A.G.S. 178 98 173
2. P.ALS. 308 119 90
3¢ 5.G.M. 156 110 120
Le D.V.C. 250 19 72
5. S.D.R. 204 140 89
6. A.P.V. 230 70 .86
7. H.G.V. 198 87 100
8. L.C,L. 193 84 106
9. Y.R.J. 300 174 157
10. J.P.M, 130 164 214
11. V.R.M, 250 132 160
12. L.D.E, 290 s 109
13. G.S.L. 275 152 96
14, L.C.G. 209 70 175

X 226.5 113.78 124,78

D.E.  54.72 38.69 42,90

P < 0,01



CUADRO

VALORES DE LABORATORIO

PACIENTE

1.
2.

14,

A.G.S.
P.A.S.
5.G.M.
D.V.C.
S.D.R,
APV,
HaGoV.
L.CuLs
Y.R.J.
J.PM,
VoRoM.
L.D.E.
G.5.L.
L.C.C.

CREATININA SERICA

INICIAL
10.0
14.0
12,3
13.4

9.2

4.5
10,0
13.5
1.7
13.8
i3.0
10.0
24.0
1%.0

X 12.3
D.E. 424

P <C0.01

CONTRCOL 3 MESES
6.0
10.2
8.4
8.6
5.2
3.0
5.6
9.8
7.7
5.6
9.8
6.8
11.6
10.5

7.77
2.48

CONTROL 6 MESES
7.7
9.7
9.0
11.9
7.6
2.7
6.4
9.8
8.1
19.8
1.3
9.2
11.0
1.9

9.72
3.79
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CUADRO k=4

VALORES DE LABORATORIO
SODIO SERICO

PACIENTE INICIAL CONTROL 3 MESES CCNTROL 6 MESES
1. A.G.S. 139 139 14
2. P.AS. 140 146 134
3. S.G.M, 135 1% 140
4e DV.C. 134 135 U3
5. S.D.R. 152 128 131
6. APV, 130 1377 141
7. H.G.V, 137 138 17
8. L.C.L. 139 143 139
9. Y.R.J. 139 144 144
10. J.P.M, 14 148 145
11, V.RM, 140 142 135
12, L.D.E, 140 150 141
13. G.S.L, 140 14 140
14, L.C.G. 133 133 143
X 138.71 140.0 140.5

D.E. 5.25 6.06 4.51

P no significstiva



CUADRO 10

VALORES DE LABORATORIO
POTASIO SERICO

PACIENTE INICIAL CONTROL 3 MESES CONTROL 6 MESECS
1. A.G.S. 4.8 4.5 4.5
2. P.AS. 7.1 5.6 5.0
3. S.C.M, 5.2 3.5 4.0
4. D.V.C. 5.5 3.0 5.1
5. S.D.R. LS 5.1 L7
6. APV 5.1 6.8 3.8
7. .GV, 6.5 49 5.9
8, L.C.L. 5.8 5.2 k.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 45 4.6
13. G.S.L. 5.7 6.0 4.3
14, L.C.G, b 4.5 5.3
X ik 4.95 4.91
D.E. 1.05 0.96 1.04

P o significativa
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CUADRO 11

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

DERRAME PERICARDICO 28.5 %

HIPERTROFIA CONCENTRICA DEL V.I. 21.4 %

DILATACION DE CAVIDADES CARDIACAS 14.2 %




CUADRO 12

MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN PACIENTES CON IRC Y DPCA

PRAZOSIN 8
NIFEDIPINA 6
CAPTOPRIL 3

PROPANOLOL, 2



CUADRO 13

COMPLICACTONES ALOCIADAS A LA D.P.C.A.

PERITONITIS

RECOLOCACION DE CATETER

EDEMA AGUDO PULMONAR

HIPERVOLEMIA E HIPERTENSION ARTERIAL

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

ABSCESO DE PARED ABDOMINAL

100%

50%

21.4%

21.4%
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DISCUSION .

El presente estudio se realizé para evaluar la funcién ventri-
cular en pacientes pediatricos con IRC en DFCA .

Las complicaciones cardiovasculares son importantes determi-
nantes para la sobrevida a largo plazo de pacientes urémicos
y son ampliamente reconocidas ( 7,31-33 ), y la evidencia ha
sido presentada como cardiomiopatia urémica ( 32,34 ). La eva-
luacién ecocardiografica de la funci6bn miocardica en pacientes
urémicos ha sido reportada desde hace algunos aflos, la mayor
parte de los reportes se han realizado en pacientes adultos
y un numero limitado de estudios ha evaluado la funcién car-
diaca en nifios con IRC ( 35-37 ), el paciente pediatrico pro-
vee una oportunldad de estudiar la funcién ventricular sin
intluencias de faActores adversos como serfan la arterijoescle-
rosis, tabaquismo y enfermedad diabetica que se presenta en
adultos .

Desde 1978 D'Cruz en su trabajo reportd una alta incidencia
de crecimiento ventricular izquierda y depresién en la contrac-
tilidad del ventriculo izquierdo en un grupo de pacientes uré-
micos no diilizados referidos a ecocardiografia por sospecha
de anormalidad cardiaca ( 356 )

Se tienen reportes de estudlos ‘de la funcién ventricular en
pacientes adultos y pediatricos posterior a realizacién de
Hemodidlisis crénica, pero existen pocos en los cuales se haya
realizado DPCA .

De los estudiados realizados en pacientes pediatricos bajo
hemodidlisis créonica algunos han mostrado la presencia y pro-
gresibtn de depresion de la funcién ventricular izquierda me-
dida por ecocardiograma ( 36,37 ) ; otros reportes han causado
controversia al mostrar mejoria de la funci6tn ventricular en
pacientes pediatricos con hemodidlisis crénica ( 34,39 )

Se considero realizar el estudio en pacientes con IRC y DPCA
porque estos pacientes estan libres de marcadas oscilaciones
en el volumen sanguineo., asi como de aumento en el trabajo
cardiaco, presencia de hipotensi6n, arritmias, cortocircuitos
arteriovenosos o cambios bruscos hidroelectroliticos o meta-
bolicos debido a la Hemodidlisis .

En los resultados obtenidos nosostros observamos que los cam-
bios en la funcién ventricular izquierda fueron pequefios y
no significativos estadisticamente y que los valores promedio
se encontraban en valores y esta acorde a lo que otros auto-
res han reportado ( 36,37 )

Dentro de las observaciones realizadas 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 .



28

El paciente 1 que al final del estudio presenté dilatacion de
cavidades cardiacas y que desde el principio present6 altera-
cion en su funcién ventricular, ademas cursd con deficiente
controil de su DPCA manifestado por cuadros de Peritonitis,
azoados elevados y tambien recolocaci6on de cateter de Tenckhoff
£l paciente 2 present. hipertrofia concentrica del ventriculo
izquierdo por ecocard.ografia habiendose relacionado con hiper-
tensién arterial de dificil control ; el paciente 9 que mos-
tré dilatacién de cavidades cardiacas al Ffinal del estudio se
relaciono con pruebas de funcién ventricular alteradas, asi-
mismo cursé tambien con hipertensién arterial de dificil con-
trol, estos factores mencionados se han asociado a depresién
del miocardio .

Aunque estudios clinicos y experimentales indican que la ane-
mia anormalidades electrolfticas y acido base, hipertension
arterial, factores humorales y la acumulacién de compuestos
urémicos, todos parecen contribuir a la depresién del miocar-
dio, no se ha podido determinar el rol de cada uno de los fac-
tores potenciales causantes de cardiodepresién en la IRC ,
esto posiblemente sea el motivo por lo que a pesar de haya
mejoria con resultados estadisticamente positivos en varios
de los examenes de laboratorio no se obtenga mejoria signifi-
cativa en los indices de funcién ventricular, como sucede en
los pacientes Postransplante Renal ( 40 )

Sin embargo la funcién ventricular en este 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 bénefica para el corazbébn urémico , que ademas
evita mayor deterioro del tamafio y funcién ventricular lo que
a largo plazo puede llevar al paciente con mejor tolerancia
del Transplante Renal gue es el tratamiento ideal en estos
pacientes .

En algunos pacientes que se inicia manejo tarde o que hay pro-
blemas en la DPCA , el estudio ecocardiografico junto a los
estudios radiologicos y electrocardiograficos pueden ser sufi-
cientes para contraindicar el Transplante Renal ., ya que en
los casos con pobre funcién ventricular con Fraccién de Eyeccién
menor a 40% han tenido evolucidén postransplante torpida .
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CONCLUSION

LA FUNCION VENTRICULAR EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS NO
MEJORA SIGNIFICATIVAMENTE CON LA DIALISIS PERITONEAL

CONTINUA AMBULATORIA

LA DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA EVITA EL
DETERIORO DE LA FUNCION VENTRICULAR EN LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA . ‘
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