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ANTECEDENTES

Las alteraciones cardiacas se observan en la mayoria de nifios y adolescentes con
insuficiencia renal cronica terminal (IRCT), la hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
y la disfuncién sistélica y diastélica del ventriculo izquierdo son las responsables
de la morbilidad y mortalidad en estos pacientes (1-2). Los factores de riesgo que
contribuyen al desarrollo de las alteraciones cardiovasculares son: hipertension
arterial sistémica, anemia, retencion de liquidos, hiperparatoriodismo, sindrome

metabdlico (3-4).

Las alteraciones cardiacas que se desarrollan frecuentemente en los nifios
con insuficiencia renal crénica afectan la estructura y/o funcién contractil del
ventriculo izquierdo. Recientemente se ha demostrado que los pacientes
pediatricos con insuficiencia renal cronica leve a moderada en tratamiento con
didlisis crénica incrementan la masa muscular del ventriculo izquierdo. Al
contrario que en los adultos la funcion sistolica del VI esta conservada en reposo
(5-6).

MARCO TEORICO

Los pacientes pediatricos con IRC tienen una alta prevalencia de hipertrofia

ventricular izquierda (7-9).

La hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) ha sido identificada como un
factor de riesgo “mayor” en la mortalidad de causa cardiovascular en adultos (10-
11), especialmente en poblacion con hipertension arterial sistémica (12-13), o falla

renal en estadio terminal (14).

Las alteraciones morfolégicas y funcionales del corazébn son una

caracteristica comun de enfermedad renal terminal en los pacientes adultos y




contribuyen a un mayor riesgo cardiovascular que esta asociado a esta condicion
(15).

Las complicaciones cardiovasculares por falla renal no son raras en

pacientes pediatricos en estadio final (16-17).

Aln en el grupo pediatrico mas del 25% de muertes en pacientes con

enfermedad renal terminal es atribuible a enfermedad cardiovascular (18).

La Asociacion Europea de Didlisis y Trasplante (EDTA) reportd que 41% de
muertes en nifios menores de 15 afos de edad con enfermedad renal en estadio

terminal fueron atribuibles a causas cardiovasculares (19).

En la mayoria de los casos las muertes fueron subitas e inesperadas y la
hipercalemia se implico en el 17% de las muertes. La enfermedad cardiovascular
ha adquirido un papel mas relevante en nifios con falla renal porque el tratamiento
con terapia de reemplazo renal ha aumentado la expectativa de vida de esos
pacientes de forma importante, se ha visto que muchas de las alteraciones en los
niveles de lipidos séricos que predisponen a enfermedad cardiovascular

prematura en adultos también estan presentes en nifios con IRC. (20,21).

La sobrevida en nifios con insuficiencia renal crénica en Estados Unidos de
América es baja: en nifios con dialisis la sobrevida es 40-60 afios menos y en
pacientes trasplantados cerca de 20-25 afios menos que en la poblacién de raza y
edad similar (22,23).

El incremento en la mortalidad de causa cardiovascular es debido al
desarrollo acelerado de enfermedad isquémica cardiaca y miocardiopatia dilatada.
Esta evidencia se obtuvo en el estudio realizado en el Instituto Nacional de
Diabetes y enfermedades digestivas y renales en Bethesda, en pacientes adultos

jovenes que desarrollaron falla renal durante la nifiez (24).

La muerte por enfermedad cardiovascular ocurre no solo en etapas tardias
de la vida, también en la nifiez si hay insuficiencia renal cronica. En la poblacion

pediatrica general la incidencia anual de muerte por enfermedad cardiaca es




menor del 3%, sin embargo en la ultima década la enfermedad cardiovascular se
ha convertido en la segunda causa de muerte en nifios con IRC en didlisis cronica
o trasplantados, con un 20-25% de mortalidad segun el reporte anual del sistema
de datos renales estadounidense (25).

La disfuncién diastélica ha sido descrita en nifios con didlisis cronica
(26,27).

En los pacientes adultos con hipertension y falla renal crénica se cree que
la hipertrofia ventricular izquierda es un mecanismo compensatorio inicial al
incremento de la postcarga (presion sanguinea) y precarga (volumen) para

mejorar la funcion contréctil y disminuir el estrés de la pared ventricular (28,29).

La prevalencia y gravedad de la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) se
incrementan paralelamente a la severidad de la enfermedad renal crénica (30).
Inicialmente la HVI es una respuesta fisiologica a la presiéon y sobrecarga de
volumen; sin embargo la sobrecarga sostenida en combinacion con enfermedad
renal asociados a factores como anemia e hiperparatoriodismo pueden dar lugar a
una hipertrofia ventricular izquierda (HVI) inadecuada, caracterizada por cambios
estructurales en el miocardio como son la acumulacion de colageno, fibrosis y

calcificacion, con disfuncion sistolica y/o diastolica del VI secundarias (31,32).

En los pacientes en didlisis la enfermedad cardiovascular es la causa
predominante de mortalidad (33). ElI riesgo de morbilidad y mortalidad
cardiovascular también esta incrementado en etapas tempranas de la enfermedad
renal crénica, son multiples los factores de riesgo que pueden contribuir al
desarrollo de enfermedad cardiovascular como son: retencién de sodio y liquidos,

hipertension, anemia, inflamacion e hiperparatoriodismo.

En pacientes con enfermedad renal crénica la HVI es un hallazgo comdn y
estd asociado al incremento en la mortalidad relacionada a enfermedad

cardiovascular (34).




Los cambios en la geometria del ventriculo izquierdo en el paciente adulto
con IRC estan también relacionados con otros factores que se afladen en esta
poblacién con frecuencia, como son la existencia de cardiopatia isquémica y/o la
alteracion en la micro circulacion de la miocardiopatia diabética. La ausencia de
esos factores en la poblacion pediatrica con IRC la hace adecuada para el analisis

exclusivo entre falla renal y geometria del ventriculo izquierdo (35).

Los datos son escasos en la prevalencia y severidad de la hipertrofia
ventricular en nifios con enfermedad renal, sin embargo un estudio reciente de la
EDTA reporta hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en el 30% de nifios con dialisis
peritoneal cronica y 22% de nifios trasplantados, evaluados mediante

ecocardiografia (36).

Debido a la baja incidencia de Insuficiencia renal cronica en nifios, la
informacion publicada de prevalencia y severidad de las alteraciones de la
geometria del ventriculo izquierdo en nifios esta restringida a grupos pequefios y

seleccionados (35).

En estudios mas recientes en nifilos que reciben tratamiento con dialisis
peritoneal se aprecia un aumento del rendimiento sistélico del ventriculo izquierdo
en reposo, atribuido posiblemente a la hipertrofia ventricular izquierda, con una
disminucién sin embargo de la reserva funcional del ventriculo izquierdo durante el

ejercicio , lo que sugiere una HVI inadecuada (9).

Estudios ecocardiograficos previos indican que pacientes jovenes con
insuficiencia renal crénica terminal tienen geometria ventricular izquierda anormal
y alta prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) (9-27). De acuerdo a la
interpretacion en el adulto con IRC que la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es
una respuesta compensatoria al incremento de la precarga y postcarga para
conseguir una funcién normal o aun supranormal del ventriculo izquierdo (VI) que
también se observe en nifios con insuficiencia renal cronica (IRC), sugiere que el

incremento de la masa ventricular izquierda puede representar una respuesta




compensatoria al aumento de volumen hemodinamico incluso en pacientes

jovenes (9,36).

Estudios ecocardiograficos muestran que los pacientes jovenes con
insuficiencia renal crénica y estadio terminal de la enfermedad tienen
anormalidades tanto en la funcion como en la estructura del ventriculo izquierdo
(V) (27,37).

La funcién miocardica en pacientes con insuficiencia renal cronica ha sido
estudiada de manera extensa mediante la ecocardiografia  en estudios
convencionales que median diametros y volumenes dl ventriculo izquierdo en
sistole y diastole. Este método de estudio de funcidén ventricular evalia una
respuesta hidrodinamica y por lo tanto es dependiente de la carga (volumen), lo
cual es una desventaja en pacientes con insuficiencia renal crénica, en quienes
el volumen sanguineo puede variar considerablemente. Por otro lado no se podia
diferenciar entre hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) adecuada e inadecuada
y demostrar la existencia de disfuncién diastdlica en pacientes con HVI (42), a

pesar de tener una fraccion de eyeccion normal (39).

El indice de rendimiento miocardico es un indice util que evallda la funcién
sistélica y diastolica al mismo tiempo, es un indicador sensible para falla cardiaca
y provee informacién prondstica en muchas patologias por ejemplo:
miocardiopatia dilatada, infarto del miocardio, cardiotoxicidad por antraciclicos y
amiloidosis cardiaca (40-41).

La técnica empleada para medir el indice de rendimiento miocardico es el

Doppler pulsado y mas recientemente el Doppler Tisular (TDI) (42,43).

En comparacion con la imagen de ecocardiografia bidimensional, la imagen
de velocidad del tejido (TVI) es una técnica mas objetiva para evaluar la funcién
miocardica. Las imagenes TVI estan basadas en imagen digital lo que permite
obtener informacion de la velocidad del tejido. Esta técnica esta basada en los
cambios de baja frecuencia longitudinal que se detectan al Doppler, lo que refleja

a su vez la direccion y velocidad del movimiento miocéardico. El registro obtenido




en TVI de las velocidades en diferentes regiones miocardicas permite evaluar
simultdneamente la funcién sistolica (fase isovolumetrica y fase de eyeccion) y la
funcién diastélica, mediante los intervalos de tiempo y presiones de llenado del
ventriculo izquierdo (VI). Se ha encontrado que las velocidades sistolicas son
buenos marcadores de funcidon ventricular izquierda, se correlaciona con la
fraccion de eyeccion global y medidas invasivas de contraccién del ventriculo
izquierdo (VI) (fase de eyeccion) y contractilidad (contraccién isovolumetrica) (44).
Las velocidades diastélicas se correlacionan con el tiempo de relajacion constante
del ventriculo izquierdo (VI) obtenidos por micrometria por punta de catéter

invasivo (45).

El TVI ha demostrado también ser un método mas sensible para evaluar las
alteraciones en la relajacion del ventriculo izquierdo que el Doppler pulsado
convencional, detectables en ocasiones a pesar de tener un patrén de flujo mitral
normal. Asi mismo el TVI ha mejorado la evaluacién de pacientes con hipertrofia
ventricular izquierda (HVI), al detectar precozmente la alteracion de la funcion
diastolica por una relajacion anormal del ventriculo izquierdo en comparacion con

la evaluacion del patron de flujo mitral obtenido mediante Doppler pulsado (46,47).

Ademas los parametros de TVI de funcion sistolica y diastélica han
demostrado ser menos dependientes del volumen que las mediciones con
ecocardiografia convencional, lo que tiene relevancia en los pacientes con
hemodidlisis como mencionan algunos autores (48), para la deteccion precoz de
disfuncion miocardica mediante TVI, no asi por las técnicas ecocardiograficas

utilizadas previamente.

Se desconoce aun la informacion adicional que el TVI puede aportar en el
estudio de la funcién del ventriculo izquierdo en pacientes con insuficiencia renal

cronica (IRC) en etapas tempranas de su enfermedad (48).

La ecocardiografia permite evaluar la funcion sistdlica y diastélica con
metodologia cada vez mas precisa. La funcién sistélica calculada por modo My

Bd con la FA y FE se utiliza desde hace décadas y es bien conocida su relevancia
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en el estudio de la insuficiencia cardiaca. Posteriormente se ha conocido la
importancia de la funcién diastdlica en el desarrollo de la insuficiencia cardiaca, la
gue se puede evaluar mediante Doppler pulsado y aun mejor con el Doppler
tisular. Con éste Ultimo se mide el indice de rendimiento miocardico que evalla
funcidn sistdlica y diastélica, que ya se ha empleado en estudios previos para

valorar pacientes con nefropatia en dialisis.

Planteamiento del problema

La disfuncion sistdlica y/o diastolica del VI aumenta la morbi-mortalidad en
pacientes con IRCT y posteriormente con trasplante renal. La prevalencia de
sindrome metabdlico en pacientes pre trasplante es del 39.2% y postrasplante es
del 25% en nuestra institucion. El reconocimiento precoz de la disfuncién
ventricular izquierda por un método incruento como la ecocardiografia permite
plantear cambios en el manejo terapéutico para controlar la presion arterial,

reducir la hipertrofia ventricular izquierda y mejorar la funcion ventricular.

Justificacion

Existen pocos estudios sobre la funcion ventricular izquierda en pacientes con
insuficiencia renal crénica terminal mediante las técnicas ecocardiograficos
actuales como con Doppler tisular y strain 2D previamente a ser trasplantados.
Este estudio permitirA conocer el grado de afectacién en la funcidn ventricular

izquierda global en nifios urémicos en espera de trasplante renal.
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Objetivos

1. Realizar valoracion ecocardiografica de la funcidon cardiaca aplicando
mediciones por Doppler tisular y 2d-strain, asi como mediciones habituales
para valorar la funcidn sistolica y diastolica del VI en todos los pacientes

pediatricos en espera de trasplante renal.

2. Conocer la relacion entre los hallazgos ecocardiograficos y las variantes en
cada paciente que incluyen: HAS, farmacos antihipertensivos, sindrome

metabdlico, tipo de didlisis.

Hipotesis

La prevalencia de disfuncion ventricular izquierda en pacientes pediatricos con
insuficiencia renal en espera de trasplante renal es de 48%segun la literatura. La
ecocardiografia establece el diagndstico de disfuncion ventricular sistélica y/o

diastdlica con diferentes técnicas, de manera mas precoz con el TVl y strain 2D.

Variables

Se analizaron las siguientes variables: edad, género, indice de masa corporal,
presion arterial, depuracién de creatinina, hemoglobina, hematocrito, uso de
eritropoyetina, albumina, triglicéridos, colesterol total, hormona paratiriodea,
tratamiento médico antihipertensivo, tipo de dialisis.
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Parametros ecocardiograficos a evaluar

= En modo M y Bd: DDVI, DSVI, grosores parietales, indice de masa
ventricular, geometria del VI, el grosor relativo parietal del ventriculo
izquierdo (GRP), la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) concéntrica
(HVIc), excéntrica ( HVIe) y la remodelacion concéntrica del ventriculo
izquierdo ( RCVI), el APy la FE .

= En el Doppler pulsado: en el flujo de la valvula mitral la onda E y onda A,
patron EA mitral, desaceleracion de la onda E mitral, los tiempos de
relajacion isovolumetrica del VI (TRIV), de contraccién isovolumetrica del
ventriculo izquierdo (TCIV), de eyeccién adrtico en el Doppler del flujo de
salida del VI (TE), y el indice de rendimiento miocardico (IRM) que

proporciona la relacion de estos tiempos.

= En el Doppler tisular las ondas Ew, Aw, Sw y la relacion entre las ondas E

(del Doppler pulsado) y Ew del TVI.

= En el strain 2D se evaluara el porcentaje obtenido del analisis de los cortes

apicales mediante el Q analisis.

» Otras mediciones: diametro del atrio izquierdo al final de la diastole

cardiaca.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd valoracién de la funcion ventricular izquierda por ecocardiografia
convencional, TDI y strain 2 D a 35 pacientes con Insuficiencia renal cronica en
espera de trasplante renal de manera prospectiva del 01 de diciembre del 2008 a

30 de junio del 2009 en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.

La valoracién ecocardiogréfica es parte del protocolo para trasplante renal
en nuestra institucion, y el estudio de dislipidemias pre-trasplante fue aprobado por
el comité de ética institucional. La medicién de la presion arterial y el estudio
ecocardiografico se realizaron con la cavidad peritoneal sin liquido de dialisis, los
estudios de laboratorio se realizaron en el laboratorio central de nuestra

institucion.

Ecocardiografia

Se realiz6 estudio ecocardiografico con modo M, bidimensional, Doppler pulsado,
Doppler tisular y Strain 2D utilizando en todos los casos un equipo General
Electric Vivid 7 con transductor matricial 4s y fueron realizados por el cardiélogo

responsable del estudio.

Las mediciones de ecocardiografia en modo M y Bd se hicieron de acuerdo
a las Guias de la Sociedad Americana de Ecocardiografia. La fraccion de
acortamiento y fraccion de eyecciéon fueron calculadas basandonos en el modo M,
asi como la masa ventricular izquierda y los indices de masa ventricular izquierda
en relacion a la superficie corporal (masa VI/SC) y de grosor del VI (IGVI). Se
determiné la existencia de hipertrofia ventricular izquierda cuando se encontraba
una masa VI > 38g/m2SC lo que equivale a un valor por encima de la percentil
95% en la poblacién pediatrica. El IGVI( indice de grosor ventricular izquierdo)
evalla el patron geométrico del ventriculo izquierdo relacionando los grosores
parietales con el diametro de la cavidad ( IGVI= SIvd+ PPVId/ DDVI) donde se
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miden en la porcidn basal y durante la diastole el septum interventricular (SIvVd), la
pared posterior del VI (PPVId y el diametro de la cavidad (DDVI) el valor normal es
menor a 0.41 en el percentil del 95% (p95) de la poblacion . Se determind existia
HVI “concéntrica” cuando el indice de masa VI/SC y el IGVI son ambos mayores
a la p95; la HVI excéntrica se considero cuando el indice de masa VI/SC estaba
elevado y el IGVI normal y la remodelacién concéntrica ventricular izquierda
(RCVI) cuando el indice de masa VI/SC fue normal y el IGVI estaba elevado. (

Figura 1).

Figura 1 Ecocardiograma Modo M obtenido en eje largo paraesternal, donde se
realizan las mediciones de paredes y cavidad del VI y el software del equipo

aporta el acortamiento porcentual (FA) la Fe y los indices de masa VI.

Se utilizé el Doppler pulsado en corte cuatro camaras para evaluar el patron de
llenado ventricular izquierdo a través de la valvula mitral, posicionando el volumen
muestra en la zona de apertura distal de ambas valvas, midiendo en el registro
obtenido la velocidad méxima de flujo diastdlico durante el llenado rapido (onda E),
y la velocidad maxima en un segundo pico dado por la contraccion auricular (onda

A), asi como la relacion entre ambos picos mediante el indice E/A mitral (Figura 2).
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Figura 2. Doppler pulsado en vélvula mitral, obtenido en corte de cuatro camaras
apical. En 1 se miden las ondas Ay E. En 2 se mide el tiempo entre el cierre y la

apertura de la valvula mitral, en 3 el tiempo de desaceleracion de la onda E.

El registro del Doppler tisular se obtuvo posicionando el volumen muestra
del Doppler pulsado en modo TDI en el margen septal del anillo mitral en un corte
apical cuatro camaras. Se midieron la onda Sw (velocidad sistdlica), onda Ew
(velocidad miocardica en la diastole temprana) y la onda Aw (velocidad miocardica
en la didstole tardia durante la contraccién atrial). Asi mismo se midi6 el indice
Ew/Aw. (Figura 3).
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Figura 3. Doppler Tisular (TDI) obtenido en proyeccion 4 camaras apical que

muestra las ondas Ew, Aw, Sw.

El indice de respuesta ventricular izquierda evalua la fase de llenado rapido
ventricular utilizando el indice de la velocidad pico transmitral (onda E) vy la

velocidad diastolica temprana anular mitral (E/Ew).

El indice de rendimiento miocardico (IRM) se obtuvo en el TDI relacionando
la suma de los tiempos de contraccion isovolumétrica (TCIV) y relajacidon
isovolumetrica (TRIV) con el tiempo de eyeccion (TE). (Figura 4). EI TCIV es el
tiempo entre el fin de la onda Aw y el inicio de la Sw, el TRIV es el tiempo entre la
onda Sw la Ew del inicio de la diastole, el tiempo de eyeccion corresponde a la

duracién de la onda sist6lica Sw.
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Figura 4. Imagen Doppler Tisular (TDI) proyeccién 4 camaras apical.

Para evaluar el 2D strain se adquirieren las imagenes apicales de 3
camaras, 4 camaras y 2 camaras y se introducen en el analisis AFl (automated
functional imaging por sus siglas en inglés), se coloca el lector de la huella
miocardica (kernel) en los puntos basales y apex del VI y se pide la validacién por
el equipo. Una vez confirmada la correcta lectura a lo largo de todo el miocardio el
equipo comienza a hacer el seguimiento del kernel durante la contraccion cardiaca
y nos proporciona el strain sistélico pico de cada segmento explorado, que se
representa en una imagen paramétrica de cada corte apical explorado, y en forma
global mediante un circulo (bull eye) con un mapa de los 17 segmentos

miocardicos explorados, se expresa en %.(Figuras 5y 6).
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Figura 5.- Andlisis de Strain 2D en proyecciones 2 camaras, 4 camaras y 3

camaras apical, Resultado de Strain sistolico pico Global VI.

Figura 6. Andlisis de Strain 2 D en Q-lab.
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MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

La presion arterial sistémica fue medida antes de realizar estudio ecocardiogréfico
en posicion sentado usando un baumandmetro de mercurio y brazalete

adecuados para el paciente.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se analizaron usando el programa Prism 5 para Mac OSX, la
estadistica descriptiva se presentan en porcentajes, medianas, medias Yy
derivacion estandar, el analisis para comparacion de resultados con los valores de
referencia se realiz6 utilizando t de Student y test de Mann-Whitney, el grado de
asociacion entre niveles séricos de hemoglobina e hipertrofia ventricular izquierda
fue determinado usando la correlacion de coeficiente de Pearson. Los valores de

p < 0.05 se consider6é como estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Veintiin pacientes fueron varones (60%) y 14 mujeres (40%), con una mediana
de edad de 14.9 afos, (rango de 3.4-18 afios). Veintitrés pacientes recibian
tratamiento dialitico con modalidad peritoneal (65.7%), once pacientes (31.4%)
estaban en programa de hemodidlisis y un paciente (2.8%) no recibia tratamiento

dialitico, pero estaba en espera de trasplante anticipado (pre-dialisis) (ver Tabla 1).

Tabla 1. Demografia de pacientes urémicos con y sin hipertrofia de ventriculo
izquierdo (HVI)

Pardmetros TODOS Con HVI  Sin HVI
n=35 n=30 n=5
Edad en afios (mediana, percentil 25y 75) 14.9 14.8 15

(12.1,16) (12.1,16) (3.7,15.8)
Género (n, %)
Masculino 21 (60) 18 (60) 4 (80)
Femenino 14 (40) 12 (40) 1 (20)

Modalidad de dialisis(n,%)

Dialisis peritoneal continua ambulatoria 23 (65.7) 18 (60) 5 (100)
Hemodialisis 11 (31.4) 11 (36.6)
Predidlisis 1(2.8) 1(3.3)
Tiempo de dialisis(meses) 10.7+£9.6 10.6+x10 114=+7
Hipertension Arterial (n,%) 18 (51.4) 20 (66.6) 1 (20)
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Las caracteristicas clinicas y los resultados de laboratorio se muestran en
las tablas 1-2. Veintiln pacientes (60%) se encontraron con hipertension arterial
sistémica, todos ellos recibian tratamiento antihipertensivo, doce pacientes
recibian un hipotensor, siete recibian dos hipotensores y dos pacientes recibian
tres hipotensores. Segun el tipo de medicamento utilizado para controlar la presion
arterial siete recibian inhibidores de enzima convertasa, cuatro recibian IAT II,
cuatro recibian a-bloqueadores, dos recibian B-bloqueadores y once calcio

antagonistas.

No hubo correlacion de la HVI con los parametros de laboratorio como son
albumina, colesterol, triglicéridos, acido urico, y depuracion de creatinina, solo
encontramos relacion con el nivel de hemoglobina sérica, siendo

significativamente menor en pacientes con HVI (Tabla 2).
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TABLA 2.- PARAMETROS BIOQUIMICOS EN PACIENTES UREMICOS CON Y

SIN HIPERTROFIA DE VENTRICULO IZQUIERDO (HVI).

muestran como promedio

creatinina (mediana y percentil 25, 75).

Los valores se

y desviacién estandar excepto la depuracién de

Parametro Todos Con HVI Sin HVI Valor
n=35 n=30 n=5 p*

Hemoglobina (g/dL) 1042 +2.4 10.42 + 2.45 12.38 + 0.05
1.76

Hematocrito (%) 31.5+7.2 30.7+7.25 36.34 + 0.06
5.08

Albumina (g/dL) 3.28+0.57 3.24 £ 0.60 3.5+0.27 0.36

Triglicéridos (mg/dL) 1694+ 7093 187.4+118.6 166.4 + 0.90

62.3

Colesterol (mg/dL) 194.4 £+ 45.2 196 + 46 182.4 + 37 0.55

Acido arico (mg/dL) 6.86 £ 2.5 7.09 £2.57 5.48 +1.32 0.15

Depuracion de 8.6 (6.75,12.5) 7.85 10.3 0.32

Creatinina (6.74,12.8) (8.9,11.65)

(mL/min/1.73m?)

* Se utilizo la prueba de Mann Whitney para comparar pacientes sin HVI y

pacientes con HVI

Todos los pardmetros ecocardiograficos de los pacientes urémicos con HVI y sin

HVI se describen en la tabla 3.

——
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Tabla 3.-Pardmetros ecocardiograficos en 35 pacientes urémicos con y sin

hipertrofia de ventriculo izquierdo (HVI)

Parametro Todos Con HVI Sin HVI Valor p
n=35 n=30 n=5

DDVI 45 (43,51) 46 (44,55) 36 0.053

(mm)Mediana (35.5,48.5)

(percentil 25™,75™)

DSVI 30 (26,35) 31 22 0.059
(mm)Mediana (26,35.25) (20.5,32.5)
(percentil 25™,75™)

Estructura VI

Masa VI/SC(g/m?) 95.45 + 106.2 + 31.5+4.43 0.0019
(promedio, £ DS) 52.64 49.14

HVI Mediana 30 (85.7)
(percentil 25™,75™)

GRVI (promedio, + 0.33+0.09 0.34+0.08 0.22+0.09 0.006
DS)

Geometria VI

n(%)

Normal 5(14.2)
HVI ¢ 14 (46.6)
HVle 16 (53.3)
RCVI 1 (2.8)
Funcién
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Diast6lica VI

E (m/s) (promedio, 0.99+0.22 0.99+0.21 1.0+0.34  0.90
+ DS)

A(m/s) Mediana 0.59 0.59 0.59 0.92
(percentil 25™,75™)  (0.49,0.75)  (0.48,0.75)  (0.49,0.78)

E/A (promedio, + 1.67+057 1.68+0.60 162+035 0.81
DS)

Ew(cm/s) 10.4+3.46 10.17+£3.52 11.08+3.03 0.33
(promedio, £ DS)

Aw(cm/s) Mediana 6 (6,7) 6 (4.75,7) 7(7,8) 0.043
(percentil 25™,75™)

Ew/Aw (promedio, 1.72+054 175+057 157+054 0.51
+ DS)

E/Ew Mediana 9.6 9.9 8.2 0.43
(percentil 25™,75™)  (6.6,13.2) (6.9,13.48)  (5.45,13.3)

Funcién sistolica

Sw(cm/s) 6.68+1.95 6.6+2.06 7.2+1.09 0.34
(promedio, £ DS)

FA (% 34(32,38) 34(32,38) 38(33,43.5) 0.18

DDVI diametro diastélico ventriculo izquierdo al fin de la diastole, DSVI
diametro sistolico ventriculo izquierdo al final de la sistole, FA fraccién de
acortamiento. E velocidad de flujo pico diastolico temprano, A velocidad pico de
flujo mitral, E/A indice de E/A, Ew velocidad miocardica diastélica temprana, Aw
velocidad miocardica diastolica tardia, Ew/Aw indice de Ew/Aw, E/w indice de
E/Ew, Sw velocidad sistélica, GRVI grosor relativo pared ventriculo izquierdo.
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El valor promedio de masa VI/SC fue 95.45 + 52.64, se encontré que 30
pacientes tenian HVI (85.7%), de los cuales 14 (46.6%) cursan con HVI
concéntrica y 16 (44.4%) tienen HVI excéntrica, solamente un paciente tuvo

remodelacion concéntrica (3.3%). (Tabla 3).

Veinte pacientes (83.3%) con presion arterial elevada y que recibian
tratamiento antihipertensivo tenian HVI y 10 (71.4%) de los pacientes sin

hipertension también tenian HVI (Tabla 1).

Se compararon los valores obtenidos en nuestro estudio con los valores
ecocardiograficos normales en pacientes pediatricos sanos del articulo de
referencia (Pediatric Neprhology (2008) 23: 779-785. (Tabla 4).

Tabla 4. Comparaciéon de los valores obtenidos en 35 nifios urémicos con
controles sanos (2008) 23: 779-785

Parametro Todos Controles Valor de P

n=35 n=25

DDVI (mm) (promedio, 46.71+7.51 44.04 + 4.10 0.11
+ DS)

DSVI (mm) (mediana, 30 (26,35) 27.81+3.6 0.032
Percentil (75, 25)

Estructura VI

Masa VI/SC(g/m2) 95.45 +52.64 28.43 £ 4.79 0.0001
(promedio, £ DS)

HVI (n/%) 30 (85.7) 0
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GRVI (promedio, = 0.33+0.09 0.32+0.04  0.68
DS)

Geometria VI n(%)

Normal 5(14.2)

HVI ¢ 14 (46.6) 0
HVie 16 (53.3) 0
RCVI 1(2.8) 0

Funcién Diastolica VI

E (m/s) (promedio, * 0.99 £ 0.22 9493 +.13 041
DS)

A(m/s) 0.59 (0.49,0.75) .6258 + .10 0.67
(mediana,Percentil

75,25)

E/A(promedio, + DS) 1.67 £0.57 1.54+0.1 0.26
Ew(cm/s) (promedio, + 10.4 + 3.46 17.44 £ 2.49 0.0001
DS)

Aw(cm/s) (mediana, 6 (6,7) 6.62 £1.23 0.46

Percentil (75, 25)

Ew/Aw (cm/s) 1.72 +0.54 2.71 +0.58 0.0001
(promedio, £ DS)

E/Ew (cm/s) (mediana, 9.6 (6.6,13.2) 5.52 +£0.92 0.0001
Percentil (75, 25)

Funciéon sistdlica
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FA (%)(mediana, 34(32,38) 36.95 + 3.63 0.04
Percentil (75, 25)

Sw(cm/s(promedio, * 6.68 £1.95 8.62+1.63 0.0001
DS)

Los pacientes urémicos de nuestro estudio tuvieron una MasaVI/SC muy elevada

comparada con los pacientes sanos de referencia (p=0.0001).

DISFUNCION DIASTOLICA

En lo que respecta a la funcién diastélica evaluada por Doppler pulsado y Doppler
tisular las alteraciones més significativas se encontraron en el Doppler tisular
reduccion de la onda Ew 31 pacientes (88.57%, el indice Ew/Aw se encontrd
disminuido en el 88% de los pacientes, de ahi que la relacion entre Doppler
pulsado y Doppler tisular en el indice E/Ew estaba elevada en 27 pacientes
(77.1%) en comparacion con los valores de referencia, con un alto valor
estadistico (p<0.0001).

Los resultados obtenidos en el estudio de la funcion diastélica arriba
mencionados no tuvo cambios significativos entre los grupos de pacientes con
HVIy sin HVI.

En presencia de HVI el indice Ew/Aw fue menor a los parametros normales
en 23 casos (65.7%), vy el indice E/lEw mayor que los valores normales de

referencia en 25 pacientes (71.4%).

De 14 los pacientes con HVI concéntrica el 71.4% tuvo indice Ew/Aw por
debajo del parametro normal y 13 pacientes tuvieron el indice E/Ew se encontrd
por arriba del valor normal en 92.8%. En los pacientes con HVI excéntrica los
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indices Ew/Aw y E/Ew estaban alterados en 13 pacientes (81.2%), sin diferencia

significativa entre los dos tipos de hipertrofia (Figura 7).

Figura 7. Imagen Doppler Tisular (TDI) mostrando ondas diastdlicas Ew, Aw y la

sistolica Sw.

FUNCION SISTOLICA

La relacion del Strain 2D con los resultados de la FA y la Fraccion de Eyeccion del
VI tuvo una excelente correlacion (p=0.0001) como se ha reportado en la
literatura. (Figura 8). Se encontré disfuncion sistélica en 12 pacientes (34.28%) por
disminucion de la FA. En 11 habia disfuncion diastolica concomitante, con
reduccion del indice Ew/Aw. En el 75% de los casos la onda Sw del Doppler

tisular estaba reducida.

En el grupo de pacientes con disfuncion sistolica habia 9 pacientes (75%)

con HVI excéntrica y 3 pacientes (25%) con HVI concéntrica.
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El mayor porcentaje de pacientes con disfuncion sistélica ocurrié en el
grupo de HVI excéntrica (64.2%) del total de pacientes con este tipo de hipertrofia,

en comparacion con (18.7%) del grupo de pacientes con HVI concéntrica.

INDICE DE RENDIMIENTO MIOCARDICO

El IRM obtenido por Doppler tisular en los pacientes con insuficiencia Renal
cronica se encontré normal en 25 pacientes (71.42%) comparado con los valores

normales de referencia, elevado en el 20% y reducido solo en 1 caso.

Los tiempos evaluados para obtener el IRM por TDI se muestran en la
(Tabla 5). Solamente el TE se observo con ligera diferencia entre pacientes con y
sin HVI, ligeramente mas prolongado en los que no tienen HVI.

Tabla 5.- Intervalos de tiempo e indice de Rendimiento Miocardico obtenidos por
TDI (Doppler Tisular).

Pardmetros Todos Con HVI Sin HVI Controle Valor
n=30 n=5 s n=25 p
n=35
TCIV(ms) ) (mediana, 55 (48,63) 53.5(44,60) 63 54.6 + 0.27
Percentil (75", 25 (53,63) 19.6
TRIV (ms) ) (mediana, 63 (55,74) 65 63 64.69 + 0.68
Percentil (75", 25™) (54.25,74)  (59,91) 18.68
TE(ms) (promedio, + 265.8 + 268.3 + 300 + 27648 += 0.034
DS) 39.44 23.13 4443 25.58
IRM (TDI) ) (mediana, 0.45 0.45 040 043 + 0.57
Percentil (75", 25™) (0.38,0.53)  (0.39,0.53) (0.39,0. 0.09
57)
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TCIV= tiempo de contraccion isovolumetrica, TRIV=tiempo de relajacion
isovolumétrica, TE tiempo de eyeccion, IRM (TDI= indice de rendimiento

miocardico obtenido por Doppler tisular.

El 20% tenian elevacion del IRM, de éstos 7 pacientes, en seis (85.7%)
habia disfuncion sistélica (FA) y diastolica (Ew/Aw).
Del total de pacientes con disfuncion sistélica el 50% tenian elevacion del IRM.
Se comparo el valor del Strain 2D con la FE ya que no contamos con valores

normales.

Figura 8. Relacién de Strain 2D con fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Se encontr6 que hubo predominio de pacientes con hipertrofia ventricular
izquierda y menor cantidad de hemoglobina sérica en relacion con los pacientes
sin hipertrofia ventricular izquierda que tuvieron mayor cantidad de hemoglobina

sérica (p=0.05). (Figura 9),

Figura 9.Relacion de pacientes con HVI de acuerdo a niveles de hemoglobina sérica (Hb).
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DISCUSION

Las alteraciones a nivel cardiaco en pacientes con IRC han sido evaluadas por
ecocardiografia bidimensional, Doppler pulsado y tisular en la poblacién adulta y
ampliamente documentadas en la literatura, no asi en la poblacion pediatrica, lo
gue es motivo del presente estudio, incluyendo ademas la técnica del strain 2D. La
hipertrofia ventricular izquierda evaluada por ecocardiografia tuvo una correlacion

significativa con la elevacion del indice masa VI/SC (p=0.0001).

La HVI concéntrica a menudo ocurre en presencia de aumento de la
postcarga, por HAS, lo que da lugar a un ventriculo rigido, que dificulta el llenado
en la didstole. La HVI excéntrica se debe probablemente a un incremento de
volumen en estos pacientes. Algunos estudios encontraron que la HVI concéntrica
aparece mas frecuentemente en pacientes predialisis y la HVI excéntrica es mas
frecuente en pacientes con IRC en dialisis (1,32). En nuestro estudio la HVI
estuvo presente en todos los pacientes con HAS y en 58.8% de los pacientes sin
HVI, lo que demuestra la etiologia mixta de la HVI en estos pacientes, por

sobrecarga de presién en presencia de HAS y/o por sobrecarga de volumen.

Matteucci y colaboradores (15) observaron HVI concéntrica en 50% de
todos los nifios con IRC leve a moderada. Mitsnefes y cols. (20) reportaron los
resultados ecocardiograficos de 17 pacientes que llevaban al menos 2 afios en
didlisis y tuvieron 3 ecocardiogramas consecutivos: 1 al inicio de la dialisis, y al
primer y segundo afios de terapia con dialisis. No hubo cambios en la geometria
ventricular, el grado de HVI concéntrica aumento lo que sugiere mal control de la
presion arterial sistémica en estos pacientes, y no hubo cambios en los pacientes
con HVI excéntrica. En nuestra casuistica tuvimos 14 pacientes con HVI
concéntrica y 16 pacientes con HVI excéntrica similar a lo reportado por Matteucci

y cols.
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T. Ucar y colaboradores reportan HVI en el 76% que se correlacionaba con
las cifras de presion sistdlica y diastdlica. La mayoria de sus pacientes tuvieron
HVI concéntrica (56%) y remodelacion concéntrica (16%). En nuestro estudio que
tuvimos predominio de HVI excéntrica (53.3%) y 2.8% de pacientes con
remodelacion ventricular izquierda, lo que probablemente se debe a que los
pacientes hipertensos de nuestro estudio se encuentran con la TA controlada

adecuadamente.

La hipertrofia ventricular es un mecanismo compensatorio a la sobrecarga
de presién y volumen que ocurre en los pacientes con insuficiencia renal crénica,
para aumentar la fuerza contractil del VI y mantener el gasto cardiaco. Sin
embargo a medida que la enfermedad progresa, los cambios estructurales se
desvian hacia la formacién de fibrosis, lo que da lugar a una hipertrofia
inadecuada pues la contractilidad deja de tener la efectividad necesaria para
mantener el gasto cardiaco. Esto da lugar en un principio a disfuncion diastolica y
posteriormente a disfuncién sistélica. La identificacion temprana de estos cambios
es importante para el tratamiento precoz de los factores de riesgo como es la

hipertension arterial y el manejo adecuado de liquidos.

La rigidez ventricular secundaria a la HVI da lugar a disfunciéon diastélica
con reduccion del llenado rapido y aumento del llenado activo por contraccién
auricular, lo que se refleja en la disminucién de la onda E y/o aumento de la
onda A con resultado de una disminucién del indice E/A. T. Ucar y cols.
Reportaron aumento de la onda A y alteracion de el indice E/A lo cual se atribuye
al incremento de la precarga por el estado hipervolemico de los pacientes con
IRC. Estos resultados no coinciden con los nuestros, no hubo cambios
significativos en la evaluacion por Doppler pulsado de las ondas E, A y el indice
E/A.
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En nuestro estudio los cambios mas significativos en el estudio de la
funcién diastolica se observaron con el TDI y fueron el aumento de la onda Ew,
disminucién del indice Ew/Aw, y aumento del indice E/Ew en comparacion con los
valores normales de referencia. No hubo diferencia significativa en el hallazgo de
disfuncion diastolica entre los pacientes con y sin hipertrofia ventricular izquierda,
si bien el grupo de pacientes sin HVI es demasiado pequefio para obtener
resultados comparativos concluyentes. Tampoco hubo diferencias significativas
entre los dos grupos con HVI concéntrica y excéntrica.

Algunos estudios han demostrado que muchos nifios con IRC que
desarrollan HVI tienen disfuncién ventricular izquierda subclinica. Chinali y cols.
(29) valoraron la funcién sistdlica midiendo la fraccion de acortamiento y
demostraron la prevalencia de disfuncion sistélica subclinica, 5 veces mayor en
pacientes con IRC que en controles normales, también relacionados con la

existencia de disfuncién diastoélica asociada a HVI concéntrica.

En nuestro estudio la funcién sistélica ventricular izquierda se encontré
afectada con una disminucion de la FA en 12 pacientes (34.2%) y solo en uno de
éstos pacientes habia datos clinicos de insuficiencia cardiaca. La disfuncién
diastolica evaluada por Doppler tisular estuvo presente en once de los doce

pacientes con disfuncion sistolica.

Se observé mayor incidencia de disfuncién sistdlica en el grupo de HVI del
tipo excéntrica (64.2%) en comparacion con el grupo de HVI concéntrica (18.7%)
la alteracion de la funcién sistdlica en la mayoria de estos pacientes se debe
probablemente a una sobrecarga de volumen mas que a una sobrecarga de
presion, ya que en nuestra casuistica los pacientes tienen control adecuado de la
presion arterial, y debe tenerse mucha precaucién con el manejo de liquidos para

evitar la sobrecarga de volumen.
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De este grupo de pacientes con FA reducida el 66.6% tenian disminucion
de la onda Sw en el registro del TDI, que es otro parametro de funcién sistdlica,
gue estuvo reducido en el 48.5% del total de pacientes. Estudios evolutivos de
larga duracion podran darnos més informacion de éste parametro e indicarnos su

valor prondstico.

El indice de rendimiento miocardico es un parametro relativamente nuevo
para valorar la funcion global, sistélica y diastélica del ventriculo izquierdo. De
hecho con frecuencia ocurre que la disfuncion sistélica se acompafa de disfuncion
diastolica. En nuestra casuistica en el 91.6% de los casos con disfuncion sistdlica

habia disfuncién diastélica concomitante.

Tei y Cols (6,23) mostraron que el IRM puede detectar los cambios de la
funcidbn  sistdlica y diastolica ventricular izquierda, significativamente

correlacionado con los resultados de cateterismo.

Tradicionalmente el IRM se calcula usando Doppler pulsado en el flujo
mitral, sin embargo hay algunas limitaciones de este método, por ejemplo: las
mediciones de IRM usando Doppler convencional usualmente requiere tomar de
forma separada un registro del flujo mitral y otro del tracto de salida ventricular
izquierdo, por lo que se necesita hacer un valor promedio de varios ciclos
cardiacos para el calculo del IRM (12,14). En estudios previos se documentan
variaciones en la frecuencia cardiaca hasta del 10% durante la medicion el IRM
por Doppler pulsado, por lo que el resultado era probablemente menos confiable.
(25). Las medida de los intervalos de tiempo en las curvas de velocidad
registradas en el anillo mitral por Doppler se obtienen en un mismo ciclo cardiaco,
lo que da mayor exactitud en el resultado para evaluar la existencia de disfuncion
diastélica (12,26).

35

——
| —



En un estudio recientemente publicado por Ozdemir y cols (27) se analiza el
efecto de la hemodialisis en pacientes adultos con IRC, en el IRM del VI, teniendo
en cuenta los cambios de volumen y de frecuencia cardiaca demuestran que los
resultados del IRM medido por Doppler pulsado se veian afectados por cambios

en la precarga y en la frecuencia cardiaca, no asi el IRM medido por TDI.

Mitsnefes y cols. (30) demostraron que los nifilos con IRC tenian
incrementada la masa ventricular izquierda y el IRM en reposo, pero disminuia su
reserva contractil durante el ejercicio lo que se reflejaba en una disminucién del
IRM.

En nuestro estudio, realizado en reposo, no se aprecian los mismos
resultados, hay aumento de masa muscular pero solo se observé elevado el IRM
en el 20% de los casos, fue normal en el 71% y reducido en 2.8%. En la mayoria
(85.7%) de los casos que encontramos elevacion del IRM tenian disfuncién
sistélica y diastolica, pero solamente se encontré elevado el IRM en el 50% del
total de pacientes con disfuncion sistolica. Consideramos que el aumento de IRM
en reposo esta relacionado mas especificamente con la disfuncion sistélica. Por
otro lado en este grupo de pacientes con disfuncion sistolica por disminucion de la
FA, la relacién entre los pacientes con IRM elevado y disminucion de la onda Sw
al Doppler tisular se establecié en el 75% de los pacientes, lo que abre mas
expectativas de la utilidad del Doppler tisular en la evaluacion de la funcién

sistélica en futuros estudios.
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DISCUSION

Las alteraciones a nivel cardiaco en pacientes con IRC han sido evaluadas por
ecocardiografia bidimensional, Doppler pulsado y tisular en la poblacién adulta y
ampliamente documentadas en la literatura, no asi en la poblacion pediatrica, lo
gue es motivo del presente estudio, incluyendo ademas la técnica del strain 2D. La
hipertrofia ventricular izquierda evaluada por ecocardiografia tuvo una correlacion

significativa con la elevacion del indice masa VI/SC (p=0.0001).

La HVI concéntrica a menudo ocurre en presencia de aumento de la
postcarga, por HAS, lo que da lugar a un ventriculo rigido, que dificulta el llenado
en la didstole. La HVI excéntrica se debe probablemente a un incremento de
volumen en estos pacientes. Algunos estudios encontraron que la HVI concéntrica
aparece mas frecuentemente en pacientes predialisis y la HVI excéntrica es mas
frecuente en pacientes con IRC en dialisis (1,32). En nuestro estudio la HVI
estuvo presente en todos los pacientes con HAS y en 58.8% de los pacientes sin
HVI, lo que demuestra la etiologia mixta de la HVI en estos pacientes, por

sobrecarga de presién en presencia de HAS y/o por sobrecarga de volumen.

Matteucci y colaboradores (15) observaron HVI concéntrica en 50% de
todos los nifios con IRC leve a moderada. Mitsnefes y cols. (20) reportaron los
resultados ecocardiograficos de 17 pacientes que llevaban al menos 2 afios en
didlisis y tuvieron 3 ecocardiogramas consecutivos: 1 al inicio de la dialisis, y al
primer y segundo afios de terapia con dialisis. No hubo cambios en la geometria
ventricular, el grado de HVI concéntrica aumento lo que sugiere mal control de la
presion arterial sistémica en estos pacientes, y no hubo cambios en los pacientes
con HVI excéntrica. En nuestra casuistica tuvimos 14 pacientes con HVI
concéntrica y 16 pacientes con HVI excéntrica similar a lo reportado por Matteucci

y cols.
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T. Ucar y colaboradores reportan HVI en el 76% que se correlacionaba con
las cifras de presion sistdlica y diastdlica. La mayoria de sus pacientes tuvieron
HVI concéntrica (56%) y remodelacion concéntrica (16%). En nuestro estudio que
tuvimos predominio de HVI excéntrica (53.3%) y 2.8% de pacientes con
remodelacion ventricular izquierda, lo que probablemente se debe a que los
pacientes hipertensos de nuestro estudio se encuentran con la TA controlada

adecuadamente.

La hipertrofia ventricular es un mecanismo compensatorio a la sobrecarga
de presién y volumen que ocurre en los pacientes con insuficiencia renal crénica,
para aumentar la fuerza contractil del VI y mantener el gasto cardiaco. Sin
embargo a medida que la enfermedad progresa, los cambios estructurales se
desvian hacia la formacién de fibrosis, lo que da lugar a una hipertrofia
inadecuada pues la contractilidad deja de tener la efectividad necesaria para
mantener el gasto cardiaco. Esto da lugar en un principio a disfuncion diastolica y
posteriormente a disfuncién sistélica. La identificacion temprana de estos cambios
es importante para el tratamiento precoz de los factores de riesgo como es la

hipertension arterial y el manejo adecuado de liquidos.

La rigidez ventricular secundaria a la HVI da lugar a disfunciéon diastélica
con reduccion del llenado rapido y aumento del llenado activo por contraccién
auricular, lo que se refleja en la disminucién de la onda E y/o aumento de la
onda A con resultado de una disminucién del indice E/A. T. Ucar y cols.
Reportaron aumento de la onda A y alteracion de el indice E/A lo cual se atribuye
al incremento de la precarga por el estado hipervolemico de los pacientes con
IRC. Estos resultados no coinciden con los nuestros, no hubo cambios
significativos en la evaluacion por Doppler pulsado de las ondas E, A y el indice
E/A.

33

——
| —



En nuestro estudio los cambios mas significativos en el estudio de la
funcién diastolica se observaron con el TDI y fueron el aumento de la onda Ew,
disminucién del indice Ew/Aw, y aumento del indice E/Ew en comparacion con los
valores normales de referencia. No hubo diferencia significativa en el hallazgo de
disfuncion diastolica entre los pacientes con y sin hipertrofia ventricular izquierda,
si bien el grupo de pacientes sin HVI es demasiado pequefio para obtener
resultados comparativos concluyentes. Tampoco hubo diferencias significativas
entre los dos grupos con HVI concéntrica y excéntrica.

Algunos estudios han demostrado que muchos nifios con IRC que
desarrollan HVI tienen disfuncién ventricular izquierda subclinica. Chinali y cols.
(29) valoraron la funcién sistdlica midiendo la fraccion de acortamiento y
demostraron la prevalencia de disfuncion sistélica subclinica, 5 veces mayor en
pacientes con IRC que en controles normales, también relacionados con la

existencia de disfuncién diastoélica asociada a HVI concéntrica.

En nuestro estudio la funcién sistélica ventricular izquierda se encontré
afectada con una disminucion de la FA en 12 pacientes (34.2%) y solo en uno de
éstos pacientes habia datos clinicos de insuficiencia cardiaca. La disfuncién
diastolica evaluada por Doppler tisular estuvo presente en once de los doce

pacientes con disfuncion sistolica.

Se observé mayor incidencia de disfuncién sistdlica en el grupo de HVI del
tipo excéntrica (64.2%) en comparacion con el grupo de HVI concéntrica (18.7%)
la alteracion de la funcién sistdlica en la mayoria de estos pacientes se debe
probablemente a una sobrecarga de volumen mas que a una sobrecarga de
presion, ya que en nuestra casuistica los pacientes tienen control adecuado de la
presion arterial, y debe tenerse mucha precaucién con el manejo de liquidos para

evitar la sobrecarga de volumen.
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De este grupo de pacientes con FA reducida el 66.6% tenian disminucion
de la onda Sw en el registro del TDI, que es otro parametro de funcién sistdlica,
gue estuvo reducido en el 48.5% del total de pacientes. Estudios evolutivos de
larga duracion podran darnos més informacion de éste parametro e indicarnos su

valor prondstico.

El indice de rendimiento miocardico es un parametro relativamente nuevo
para valorar la funcion global, sistélica y diastélica del ventriculo izquierdo. De
hecho con frecuencia ocurre que la disfuncion sistélica se acompafa de disfuncion
diastolica. En nuestra casuistica en el 91.6% de los casos con disfuncion sistdlica

habia disfuncién diastélica concomitante.

Tei y Cols (6,23) mostraron que el IRM puede detectar los cambios de la
funcidbn  sistdlica y diastolica ventricular izquierda, significativamente

correlacionado con los resultados de cateterismo.

Tradicionalmente el IRM se calcula usando Doppler pulsado en el flujo
mitral, sin embargo hay algunas limitaciones de este método, por ejemplo: las
mediciones de IRM usando Doppler convencional usualmente requiere tomar de
forma separada un registro del flujo mitral y otro del tracto de salida ventricular
izquierdo, por lo que se necesita hacer un valor promedio de varios ciclos
cardiacos para el calculo del IRM (12,14). En estudios previos se documentan
variaciones en la frecuencia cardiaca hasta del 10% durante la medicion el IRM
por Doppler pulsado, por lo que el resultado era probablemente menos confiable.
(25). Las medida de los intervalos de tiempo en las curvas de velocidad
registradas en el anillo mitral por Doppler se obtienen en un mismo ciclo cardiaco,
lo que da mayor exactitud en el resultado para evaluar la existencia de disfuncion
diastélica (12,26).
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CONCLUSIONES

1.- Se confirma en muestro estudio la presencia de HVI en los pacientes con IRC,
en relacidn con la existencia de HAS y la sobrecarga de volumen existente en

estos pacientes.

2.- La HVI a medida que avanza la enfermedad produce disfuncion diastélica en la
mayoria de nifios con IRC. La deteccion de disfuncion diastélica se establecid
primordialmente por los valores relacionados con las ondas Ew y Aw del Doppler
tisular. Se requiere de una deteccion precoz y una evaluacion periddica para
minimizar el riesgo de morbilidad cardiovascular con tratamiento médico para

control de la presién arterial y manejo adecuado de liquidos.

3.- La disfuncion sistélica aparece en una minoria, sin manifestaciones clinicas
generalmente, solo detectable al estudio ecocardiografico mediante la FA, la FE y
el strain 2D, que tuvieron una excelente correlacion. La disfuncién sistdlica ocurre
con mayor frecuencia en los pacientes con HVI excéntrica probablemente
secundaria a sobrecarga de volumen habitual en los pacientes con IRC. La
disminucién de la onda Sw del Doppler tisular puede ser un indice precoz de
alteracion en la funcién sistélica aun sin alteracion del AF o del Strain 2D, que

amerita ser analizado en estudios evolutivos de larga duracién en estos pacientes.

4.- EI IRM no tuvo los resultados reportados en la literatura para evaluar una
funcién cardiaca global, sin embargo si se observo cuando existia elevacion del

IRM en reposo una relacion significativa con la presencia de disfuncion sistdlica.
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