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ALTERACIONES ECOCARDIOGRAFICAS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA (IRC) EN DIALSIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA)

COMPARADO CON LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS CRONICA INTERMITENTE.

Objetivo.
Determinar la frecuencia de alteraciones ecocardiogréficas en pacientes con IRC en DPCA y HD e identificar

la asociacién HVI, FEVI y el tiempo en diélisis.

Material y Métodos.

Se realizo un estudio retrospectivo con 85 expedientes de pacientes mayores de 16 afios con IRC en DPCA
y HD, en servicio de Nefrologia, UMAE "Dr. Antonio Fraga Mouret" durante el afio 2004, y se determind,
etiologia de la IRC, el tiempo en didlisis y alteraciones ecocardiogrificas como: FEVI, HVI, disfuncién
diastolica, funcién valvular. Se descartaron pacientes con cardiopatia previa, diabetes mellitus o
enfermedades sistémicas previas y expedientes incompletos. Se realizé estadistica descriptiva, coeficiente de

correlacion rho de Spearman , x*y U de Mann-Withnney.

Resultados.

Se incluyeron 78 expedientes, 65% DPCA y 43.6% HD.La Md edad 26 afios y 28.5, tiempo en didlisis
29.5 y 36 meses, 70.3% y 70.6% presentaron HVI, 9.09% y 11.7% ecocardiograma normal en DPCA y
HD respectivamente. Hubo correlacion de 0.5 de HV1 y tiempo en Hemodiélisis (p< 0.002). La insuficiencia

valvular més frecuente (70%) fue la mitral .

Conclusiones.
La frecuencia de HVI fue similar a la reportada. No hubo diferencia estadistica en pardmetros
ecocardiogréficos entre ambos grupos. La correlacion entre HVI y tiempo en HD es significativa. La

afeccion valvular mitral y tricispide se present6 en 70%.

Palabras clave: Hemodidlisis, didlisis peritoneal continua ambulatoria, Hipertrofia ventricular izquierda.



ECHOCARDIOGRAPHIC ALTERATIONS IN PATIENT WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE
(CKD) IN AMBULATORY PERITONEAL CONTINUOUS DIALYSIS (CAPD) COMPARATIVE

WITH PATIENTS IN INTERMITTENT CHRONIC HEMODIALYSYS.

Objective.
To determine the frequency of echocardiographic alterations in patient with CKD in CAPD and HD and to

identify the association LVH, FEVI and the time in dialysis.

Material and Methods.

We realized a retrospective study with 85 files of patient than 16 years old, with CKD in CAPD and HD, in
the service of Nephrology, UMAE "Dr. Antonio Fraga Mouret" during the year 2004, and it was determined,
etiology of the CKD, the time in dialysis and alterations echocardiographics like: FEVI, LVH, diastolic
dysfunction, valvular function. They were discarded patient with previous cardiopathy, diabetes mellitus or
previous systemic illnesses and incomplete files. Was relized descriptive statistic, correlation coefficient rho
of Spearman, x*and U of Mann-Withnney.

Results.

78 files were included, 65% CAPD and 43.6% HD. The Md age 26 years old and 28.5, time in dialysis 29.5
and 36 months, 70.3% and 70.6% presented LVH, 9.09% and 11.7% normal echocardiogram respectively in
CAPD and HD. There was correlation of 0.5de LVH and time in Haemodialysis (p < 0.002). The most
frequent valvular insuficiency (70%) it was the mitral.

Conclusion.

The frequency of LVH is similar to the reported. There is not difference statistic between parameters
echocardiographics and both groups. The correlation between the LVH and the time in HD is significant. The

mitral valvular affection and tricuspide were presented in 70%.

Keywords: Haemodialysis, ambulatory continuous peritoneal dialysis, Hypertrophy ventricular left.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la actualidad se ha reportado un aumento significativo tanto en la enfermedad cardiovascular
como en la renal'. En el mundo alrededor de 10 millones de personas tienen enfermedad renal cronica (ERC)
asociada a patologia cardiovascular.” The National Healt and Nutrition Epidemiology (NHANES I1I) estima
que la enfermedad renal afecta a por lo menos 3 millones de personas en los E.U. Aproximadamente 406,061
pacientes tienen enfermedad renal crénica terminal (ERCT )y la prevalencia de ERC moderada es 10 veces
mayor que la ERCT. La mortalidad anual en pacientes con ERCT es del 20% y aproximadamente la mitad de
esas muertes son a causa de problemas cardiovasculares.® Datos de United States Renal Systems (USRDS)
y the European Dialysisis and Transplantation Association (EDTA) demuestran que los eventos

cardiovasculares ocurren 50 veces mas en pacientes con ERCT que en la poblacién general.'?

La prevalencia de las alteraciones cardiovasculares en la poblacion general es de un 5-12% en la
enfermedad coronaria, 20% en la hipertrofia del VI y del 5% para la insuficiencia cardiaca (IC), mientras que
en pacientes con ERC éstas difieren, si el paciente se encuentra al inicio de la terapia sustitutiva, en
hemodialisis o dialisis peritoneal.* La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) varia de acuerdo con la tasa de
filtrado glomerular (TFG), reportindose un 27% con TFG = 50 ml/min, 31% con TFG 25-49 ml/min y 45%
con TFG < 25 mU/min.* La prevalencia de las alteraciones ecocardiogrificas encontradas en pacientes con
ERC al inicio del tratamiento sustitutivo de la funcion renal (TSFR), son 16% en la disfuncién sistélica, 41%
en hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo (HCVT), 28% en dilatacién del ventriculo izquierdo y sélo
un 16% con Ecocardiografia (ECO) normal,**con una prevalencia para cardiopatia isquémica (CI) e IC del
22% y 31% respectivamente. Los pacientes en Hemodialisis, la prevalencia es del 75% para HVI, 55% en IC

y 52% en CI, en dialisis peritoneal la Cl e IC es del 40%.*

Los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con ERC son mayores que en la poblacién
general’, La uremia per se incrementa el riesgo de cardiopatia isquémica, originada a través de ateroesclerosis
acelerada y favorecida por: disfuncién endotelial,” estado inflamatorio,”® hiperhomocisteinemia,”

dislipidemia,**'" hipertensién arterial y producto calcio fésforo elevado.”” Los cambios estructurales



observados en el tejido miocirdico son debidos a factores como: sobrecarga hidrica, ™'"'? incremento en el
tono simpético,”"” hiperparatiroidismo secundario,”'* estrés oxidativo,"'*'® fistulas arteriovenosas y
anemia.>"? El desarrollo de HCVI es favorecido por el incremento de las resistencias vasculares periféricas y

la dilatacién del VI por sobrecarga crénica de volumen.'” Estos cambios estructurales pueden diferir de

acuerdo al tiempo en tratamiento sustitutivo, a la modalidad dialitica y su eficacia.

Las alteraciones cardiovasculares se han clasificado en tres formas patolégicas: 1) Alteracion
geométrica del HVI, 2) Ateroesclerosis (en coronarias y en arterias intramiocdrdicas) y 3) arterioesclerosis o
enfermedad de los grandes vasos (aorta o arteria carotidea)™'®, De estas alteraciones, los estudios
longitudinales, demuestran que la HVI es el marcador mds potente de riesgo cardiovascular y en la sobrevida

de pacientes con ERC."**

Giovanni de Simone identifica 4 diferentes patrones en la geometria ventricular izquierda: 1) masa
ventricular izquierda normal, solo con relativo engrosamiento de su pared, 2) remodelamiento concéntrico de
VI, 3) HVI concéntrica y 4) HVI excéntrica. La prevalencia de HCVI es alta y el patron estructural
caracteristico presente en la ERCT, no es identificado en forma adecuada debido a la cardiopatia isquémica,
causante de un remodelamiento de tipo excéntrico con disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo,
subestimando la presencia de HCVIY El daflo estructural y funcional miocdrdico reflejado como HCVI,
dilatacion ventricular y disfuncién sistélica son factores de riesgo para falla cardiaca, cardiopatia isquémica

y muerte.”?



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y abierto en el que se revisaron 85
expedientes clinicos de pacientes mayores de 16 afios atendidos en el servicio de Nefrologia durante el afio
2004 en el Hospital de Especialidades, UMAE, "Dr. Antonio Fraga Mouret", con diagnéstico de insuficiencia
renal cronica en tratamiento sustitutivo de la funcion remal con didlisis peritoneal continua
ambulatoria(DPCA) y en hemodidlisis crénica intermitente (HD), de los que se obtuvo la informacion
correspondiente al tiempo en didlisis y las alteraciones ecocardiogrificas como FEVI, funcién valvular, HVI,
cardiopatia hipertensiva, disfuncion diastélica, hipertension de la arteria pulmonar (HAP) que se encuentran
reportadas en los ecocardiogramas realizados durante la valoracion cardiovascular de estos pacientes. No
incluyendo pacientes con antecedentes de Cardiopatia previa al diagnostico de insuficiencia renal cronica,
diabetes mellitus o enfermedades sistémicas previas, que puedieran condicionar por si mismas alteraciones

ecocardiogréficas, expedientes no localizados o incompletos en el archivo clinico.

Anélisis estadistico. Se realizd estadistica descriptiva con frecuencias simples y relativas para
variables nominales y medidas de tendencia central y dispersién para variables escalares. Para la estadistica
inferencial, se realizé6 Prueba de Chi cuadrada para comparar proporciones, asi como Correlacién rho de

Spearman para la asociacion entre FEVI, HVI y tiempo de didlisis.

Resultados

De los 85 expedientes revisados se excluyeron 7, 3 por estar incompletos y en 4 expedientes la
Diabetes Mellitus fue la causa de la IRC. Los expedientes incluidos fueron 78. De los cuales: 44 (65.4 %)
pacientes se encontraban en DPCA y 34 (43.6%),la mediana de edad fue de 26 afios para pacientes en DPCA
y 28.5 en HD; la mediana del tiempo en didlisis fue de 29.5 meses para pacientes en DPCA y de 36 meses
en HD. La etiologia no determinada como causa de la IRC fue la mis frecuente en los dos grupos. No hubo
diferencia estadisticamente significativa en edad, género, causa de la IRC y tiempo de didlisis entre ambos

grupos (DPCA y HD). Tabla 1.



En cuanto a la funcién valvular (tabla 2) 35 (79.5%) de los 44 pacientes en DPCA y 28 (82.3%) de
los 34 pacientes en HD tuvieron insuficiencia mitral, predominando el grado leve en ambos grupos con una
frecuencia de 32 (72.7%) pacientes en DPCA y 19 (55.9%) en HD (Fig. 1). La insuficiencia tricuspidea
estuvo presente en 35 (79.5%) pacientes en DPCA y en 30 (88.2%) en HD, siendo la forma leve la més
frecuente en ambos grupos (65.9% y 64.7% respectivamente) (Fig. 2). La insuficiencia adrtica solo estuvo
presente en 6 (13%) de los pacientes en DPCA y en 5 (14.7%) en HD (Fig. 3). No hubo diferencia

significativa en las lesiones valvulares entre los dos grupos.

La cardiopatia hipertensiva estuvo presente en el 75% de los 44 pacientes en DPCA y en 25 (73.5%)
de los 34 en HD. En DPCA 29 (65.9%) y 26 (76.4%) pacientes en HD tuvieron disfuncién diastolica; 61.4%
en DPCA y 73.5% en HD la disfuncion fue grado I. La hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo
(HCIV) se observd en 31 (70.3%) pacientes en DPCA y 24 (70.6%) en HD, solo 12 (27.3%) pacientes en
DPCA y 9 (26.5%) en HD no la presentaron. La mediana de la FEVI fue de 70% en ambos grupos, la
hipertension de la arteria pulmonar (HAP) se presenté en 14 (31.8%) de 44 pacientes en DPCA y en 18
(52%) en HD. Sélo el 9.09% en DPCA y el 11.76% en HD tuvieron un ecocardiograma (ECO) normal, No

hubo diferencia estadistica entre ambos grupos (Tabla 3 y Fig. 4).

Se encontré una correlacién entre HCV1 y el tiempo de dialisis de en el grupo de pacientes en HD de .512
(p<0.002), no asi en los pacientes en DPCA (p ns) (Fig 5). No hubo diferencia estadistica entre la FEVI y el

tiempo de didlisis para cada grupo. (Tabla 4)

Discusién

Los problemas cardiovasculares son la causa de por lo menos el 50% de muertes en pacientes con

IRC'?, el presente trabajo describe las alteraciones ecocardiogrificas que se presentan en nuestros pacientes

en tratamiento sustitutivo (DPCA y HD) .



De los 4 patrones que describe Giovanni de Simone®' sobre la geometria ventricular en pacientes
con IRC y que reflejan el deterioro estructural progresivo que sufre el ventriculo izquierdo, la alteracién
ventricular observada fue principalmente la HVI concéntrica en un 70.3% y 70.6% en pacientes en DPCA y
HD respectivamente, fase que antecede a la dilatacién ventricular. La frecuencia de la HVI en HD antes

descrita, es similar a la reportada en la literatura (75%)"; desconociendo la incidencia en DPCA.

La prevalencia de las modificaciones estructurales y funcionales halladas en el ecocardiograma sélo
han sido descritas en pacientes con IRC al inicio del tratamiento sustitutivo de la funcién renal y difieren en
severidad a las documentadas en este trabajo, debido a que el tiempo de didlisis fue de 29 y 36 meses en
DPCA y HD respectivamente. La disfuncion diastdlica se presenté en 65.9% en DPCA y el 76.4% en HD,
por encima de lo reportado (16%). La ecocardiografia normal se encontrd en el 9.09% en DPCA yel 11.76%
en HD, a diferencia de lo descrito (16%). La dilatacién del VI constituye uno de los factores de riesgo mas
importante en la mortalidad cardiovascular y se observé en un 2.4% en DPCA y 2.9% en HD, menor a lo
reportado al inicio del tratamiento sustitutivo (28%). Esta diferencia puede estar condicionada a que nuestro

grupo estudiado excluyo a los pacientes diabéticos y con cardiopatia previa.*®

No hay estudios que comparen la frecuencia de las alteraciones ecocardiogréificas entre grupos en
DPCA y HD en nuestro medio. Los resultados obtenidos muestran que el 90% de los pacientes tienen
alteraciones cardiovasculares demostradas por ecocardiografia. No encontramos diferencias estadisticamente
significativas en la cardiopatia hipertensiva, HVI, FEVI, afeccién valvular y tiempo en diélisis, en DPCA y

HD.

Encontramos correlacion entre la HVI y tiempo de didlisis para el grupo en HD estadisticamente
significativa, no asi para aquellos en DPCA.
Posiblemente la mayor prevalencia de HVI en HD y el tiempo de diélisis, esté favorecida por ser una

terapia de segunda eleccion.



Es necesaria la realizacion de estudios prospectivos que incluyan mayor niimero de pacientes para

controlar otras variables como cifras de tension arterial, hemoglobina, Ca x P, presencia o no de sobrecarga

hidrica, tipo de acceso vascular.

Conclusiones.

>

»

El 90% de los pacientes tienen alteraciones cardiovasculares demostradas por ecocardiografia.

La correlacion entre la HVI y el tiempo en hemodidlisis es estadisticamente significativa.

La frecuencia de la HVI es similar a la reportada en la literatura.

Las alteraciones valvulares se presentaron en el 70% de los casos, con predominio de la vélvulas
mitral y tricuspidea, parametros no reportados anteriormente.

La dilatacién del ventriculo izquierdo fue menor a la reportada.
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ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes con IRC en DPCA y Hemodiélsis

Modalidad dialitica

Caracteristicas poblaci6n Valor de p

DPCA Hemodialisis

Pacientes (n)

44 (56.5%) 34 (43.5%) N/S

Género

* Femenino
* Masculino

18 (40.9%)
26 (59.1%)

22 (64.7%)
12(35.3%)

N/S

Edad en aiios (Md)

26 (22-33)

28.5 (22.7-39.7)

29.5 (22.5-37.5)

36 (22.2-96)

*END

*GME FS
*GMN MP
*N Lipica
*Poliquistosis
*QOtras

39 (88.6%)
1(22%)
1(22%)
1(22%)

0
2 (4.5%)

26 (76.5%)
0
0
3 (8.8%)
2 (5.8%)
3 (8.8%)

Etiologia no determinada (END} Glomeruloesclerosis Focal y Segmentaria (GME FS);
Glomerulonefritis Membranoproliferativa (GMN MP); Nefropatia Lupica (N Lapica)
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Tabla 2. Alteraciones ecocardiograficas a nivel valvular
en pacientes con IRC en DPCA y en Hemodidlisis.

Caracteristicas Modalidad dialitica
Valvulares

DPCA Hemodialisis

9 (20.5%) 6 (17.6%)
32 (72.7%) 19 (55.9%)
3 (6.8%) 8 (23.5%)

0 1(2.9%)

| Insuficiencia Tricuspidea
e NO

L 9 (20.5%) 4 (11.8%)
Modaisida 29 (65.9%) 22 (64.7%)
Severa 5 (4.4%) 4 (11.8%)
1(2.3%) 4 (11.8%)

Insuficiencia aortica
e NO 38 (86.4%) 29 (85.3%)
e Leve 6(13.6%) 2 (5.9%)
e Moderada 0 2 (5.9%)
e Severa 0 1(2.9%)




Fig 1. Frecuencia de Ia Insuficiencia Mitral en pacientes con IRCen

DPCA y Henodiilisis
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Figura 1. Frecuencia de la Insuficiencia Mitral en Pacientes con IRC
en DPCA y Hemodiilisis.



Fig 2. Frecuencia de la Insuficiencia Tricuspidea en pacientes

con IRC en DPCA 7 Hemodialisis
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Figura 2. Frecuencia de la Insuficiencia Tricuspidea en Pacientes con IRC
en DPCA y Hemodialisis.



% Frecuenci

Fig 3. Frecuencia de 1a Insuficdendia Aortica en pacientes con IRC en
DPCAy Hemodilisis

Figura 3. Frecuencia de la Insuficiencia Aértica en Pacientes con IRC
en DPCA y Hemodiilisis.
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Tabla 3. Alteraciones ecocardiogréficas del ventriculo izquierdo
en pacientes con IRC en DPCA y Hemodiilisis.

Modalidad dialitica

Alteraciones Ventriculares Valor de p

DPCA Hemodialisis

FEVI% 70 +/-7.57 70 +/- 11 N/S

Cardiopatia Hipertensiva
e« NO 11 (25%) 9 (26.5%)
e SI 33 (75%) 25 (73.5%)

Disfuncion Diastélica
NO 15 (34.1%) 8 (23.5%)

Grado I 27 (61.4%) 25 (73.5%)
Grado II 2 (4.5%) 1(2.9%)
Grado III 0 0

Hipertrofia Ventricular
|1zquierda
s NO 12 (27.3%) 9 (26.5%)
e Concéntrica 31 (70.3%) 24 (70.6%)
e Excéntrica 1(2.4%) 1 (2.9%)




Fig 4. Alteraciones del ventriculo izquierdo en pacientes
con IRC en DPCA y Hemodialisis
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Figura 4. Alteraciones del Ventriculo Izquierdo en Pacientes con IRC
en DPCA y Hemodiilisis.



Tiempo en Hemodidlisis (meses)
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Figura 5. Correlacién entre la HVI y el tiempo de Hemodialisis
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Tabla 4. Correlacién entre la FEVI y el tiempo de didlisis en pacientes

Modalidad dialitica

con IRC en DPCA y Hemodidlisis

Alteracién ventriculo izquierdo

Tiempo en didlisis

FEVI
o Correlacion de Pearson

e Valorde px

Valor de p significativa <0.05

Correlacion de Pearson

Valor de px
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