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ALTERACIONES CARDIOVASCULARES ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES

EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS

INTRODUCCION:

La mortalidad cardiovascular es significativamente mayor en pacientes con
Enfermedad Renal Cronica (ERC) y éstos con ERC estadio 5 en hemodialisis
(ERC 5D) comparados con la poblacion general. El ajuste de la tasa de todas las
causas de mortalidad para pacientes con ERC 5D es 6.3-8.2 veces mayor que la
poblacién general, dependiendo de la edad, y la causa mas comun de muerte es
la enfermedad cardiovascular. EI US Renal Data System reporté que 38.3% de
pacientes prevalentes en hemodialisis murieron de causas cardiovasculares entre
2008 y 2010. (1) Anormalidades cardiacas estructurales y funcionales son
comunes en pacientes con ERC. 70-80% de pacientes con ERC 5D tienen
anormalidades estructurales y/o funcionales a nivel ventricular izquierda y 74% de
pacientes con ERC 5D muestran evidencia de hipertrofia ventricular izquierda al
inicio de la terapia de reemplazo renal. (2). Asimismo, el diagnostico de
enfermedad cardiaca intrinseca pude ser complicado porque muchos pacientes
con ERC son ancianos o tienen diabetes mellitus y por lo tanto pueden no
presentarse con sintomas clasicos de efermedad cardiovascular como dolor
toracico. (3)

La ecocardiografia transtoracica 2D es por lo general el estudio de primera linea
ante sospecha de enfermedad cardiaca porque es ampliamente disponible, barato,
y no invasivo: el uso de agentes de contraste o exposicion a radiacién es

innecesaria. Aunque las capacidades diagnosticas de la ecocardiografia son mas
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amplios, existen otras modalidades de imagen, tales como la medicina nuclear
cardiaca, TAC y RMN, que pueden detectar enfermedad cardiaca que la
ecocardiografia puede perder. Estas emergentes modalidades de imagen podrian
mejorar nuestro entendimiento de la fisiopatologia de las alteraciones cardiacas en
pacientes con ERC.(4) No obstante, hoy por hoy la ecocardiografia es el estudio
de imagen de primera linea para valorar alteraciones cardiacas estructurales vy
funcionales.

En un estudio de 3,487 pacientes con ERC, la prevalencia de hipertrofia
ventricular izquierda fue de 32%, 48%, 57% y 75% en pacientes con tasa de
filtrado glomerular 260 ml/min/1.73 m2, 45-59 ml/min/1.73 m2, 30—44 ml/min/1.73
m2 y <30 ml/min/1.73 m2, respectivamente. (5). Este estudio sugiere que un
incremento en la prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda es proporcional al
deterioro progresivo de la funcion renal.

Un indice de masa ventricular izquierda basal y un progresivo incremento en
indice de masa ventricular izquierda son predictores de muerte cardiaca en
pacientes con ERC 5D. (6)

En un estudio observacional a 10 afios en un centro de estudio de 123 pacientes
en hemodialisis, 8.8% murieron de muerte subita cardiaca y 35.2% murieron de
otras causas cardiacas; un modelo Cox multivariado mostré que un incremento en
masa ventricular izquierda sobre el tiempo es mas predictivo de muerte subita
cardiaca (HR 1.034 por 1 g de incremento en masa ventricular izquierda, 95% CI
1.015-1.054, P = 0.001) que otros factores como son edad, hipertension arterial e

historia de enfermedad cardiaca isquémica previa. (7)



La regresion de masa ventricular izquierda puede ser alcanzado al optimizar el
estado hidrico, mejorar el estado de anemia, correccion de desérdenes oseo-
mineral o con trasplante renal y todo esto es asociado con mejoria en la sobrevida
(8,9). Un estudio reportd que el tratamiento efectivo de hipertension y correccién
de anemia redujo la masa ventricular izquierda de una media de 290 + 80 g a 264
+ 86 g (P <0.01) en 153 pacientes en hemodialisis; después de una media de
seguimiento de 54 *+ 37 meses, esta reduccidn en masa ventricular izquierda fue
asociado con un 28% de reduccion de riesgo de muerte. (10).

El ecocardiograma 2D puede clasificar la geometria ventricular acorde al volumen
diastolico final del ventriculo izquierdo, grosor y el indice de masa ventricular, y
puede distinguir entre hipertrofia eccentrica, hipertrofia concéntrica vy
remodelamiento concéntrico.(11) Estudios han demostrado que la geometria
ventricular izquierda afecta el prondstico. En un estudio de 433 pacientes, el riesgo
relativo ajustado de muerte a 2 afios después de la iniciacion de dialisis fue mayor
para pacientes con hipertrofia eccentrica (RR 17.4; volumen ventricular izquierdo
>120ml/m2 e indice de masa ventricular izquierdo >120 g/m2), y menos para
pacientes con hipertrofia concéntrica (RR 3.29; Volumen ventricular izquierdo
<120 ml/m2 e indice de masa ventricular izquierda <120 g/m2); pacientes con
volumen e Indice de masa ventricular izquierda "normal” fueron usados como
categoria de referencia. (12). La hipertrofia concéntrica frecuentemente resulta de
cambios en la poscarga como hipertensién arterial sistémica, mientras que la
hipertrofia eccentrica puede ser consecuencia de incremento en la precarga como

hipervolemia y/o anemia.
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Otra de las anormalidades a nivel cardiovascular en pacientes con ERC 5D son
las calcificaciones valvulares. Se reporta una prevalencia de 30-62% en pacientes
que reciben dialisis peritoneal (13) y 44.5-52% en pacientes en hemodialisis (14).
La calcificacion valvular es también un predictor significativo de muerte
cardiovascular en este grupo de pacientes. En un estudio de 192 pacientes en
dialisis peritoneal, la calcificacion valvular se presentd en 62 pacientes al inicio del
estudio; después de una media de seguimiento de 17.9 meses (rango 0.6-33.9
meses), un analisis de regresion multivariado mostrd que la calcificacién valvular
cardiaca es un factor independiente que predice todas las causas de mortalidad
(HR 2.50, 95% CI 1.32-4.76, p=0.005) y mortalidad cardiovascular (HR 5.39, 95%
Cl 2.16-13.48, P=0.0003) (15).

Son varias las alteraciones funcionales cardiacas que prevalecen en pacientes con
insuficiencia renal cronica en hemodialisis, entre ellas, destaca la disfuncién
sistélica, la cual es asociado con incremento en la mortalidad y predice eventos
cardiovasculares en pacientes con ERC 5D. (16) El Ecocardiograma transtoracico
2D puede ser usado para estimar la funcidén sistdlica del ventriculo izquierdo
reducido midiendo varios parametros: fraccion de eyeccion <45%; fraccion de
acortamiento (FA) medido en el endocardio <28% (endoFA; rango normal 27-45%
para mujeres, 25-43% para hombres); y FA medido a nivel de pared media <14%
(pared media FA; rango normal 15-23% para mujeres, 14-22% para hombres). Un
estudio prospectivo de 254 pacientes asintomaticos en hemodialisis con una
media de seguimiento de 41+ 22 meses evalud el valor prondstico de indicadores
ecocardiograficos. A pesar de que los pacientes se encontraban asintomaticos, la

disfuncion sistélica ventricular izquierda estuvo presente en 22% de los casos
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cuando se midié por FA, 26% cuando se midié por endoFA y 48% cuando se midi6
por pared media. Las tres medidas de funcion sistdlica fueron predictores de
eventos cardiovasculares; el HR para un 1% de funcion ventricular izquierda
disminuida fue de 1.04 para medidas FA (95% CIl 1.02-1.06),1.06 para medida por
endoFA (95% CI 1.01-1.08) y 1.10 medido por pared media (95% CI 1.01-1.18).
(17)

Por otro lado, cuando la fraccidn de expulsion es preservada, los sintomas de falla
cardiaca pueden ocurrir debido a disfuncién diastdlica, el cual puede resultar de
mala compliance y relajacion del ventriculo izquierdo. La disfuncion diastdlica tiene
una prevalencia del 29% en pacientes con ERC que no se encuentran en dialisis y
50% de pacientes con ERC 5D (18) y su deteccion es importante porque es un
predictor de eventos cardiovasculares y mortalidad. Un estudio prospectivo
observacional de 57 pacientes en didlisis (47 en hemodialisis) y 96 pacientes con
ERC sin dialisis ( TFG media 22.3 £ 7.4 ml/min/1.73 m2) encontr6é disfuncion
diastdlica en 85% del total de pacientes, con 35% exhibiendo disfuncion diastdlica
severa (grado = 2, elevada presion auricular izquierda) (19). La prevalencia de
disfuncién diastolica fue similar en los grupos de ERC vy dialisis. En el analisis
multivariado, el grado de disfuncion diastélica >1 mantuvo un significativo factor
predictor independiente de todas las causas de mortalidad (HR 3.42, 95% CI 1.66—
7.08, P = 0.001) después de una media de seguimiento por 2.6 anos (19).

Un incremento en el volumen auricular izquierdo (VAI) es un marcador sustituto de
disfuncién diastdlica cronica y es predictivo de todas las causas de mortalidad.
Similar al indice de masa ventricular izquierda, progresivo incremento en VAI

sobre 1-2 afios es predictivo de eventos cardiovasculares (20). En una cohorte de
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249 pacientes en dialisis (199 en hemodialisis y 50 en dialisis peritoneal), el VAI
fue mayor en pacientes en dialisis que en pacientes controles ajustados por edad
y género (media volumen auricular izquierda en pacientes en dialisis 39 ml vs 22
ml en controles, p<0.001). En el modelo de regresion multivariado, VAI fue un
predictor independiente de muerte (HR 1.02, 95% CI 1.01-1.03, P <0.01). (21).

La ecocardiografia en 2D provee informacion valiosa que muestra los efectos de la
hemodialisis en el miocardio. En un estudio, el ECOTT 2D fue realizado en 105
pacientes en hemodialisis antes, durante y después de la didlisis. 27% de
pacientes experimentaron disfuncién distélica ventricular izquierda y 50% de casos
este efecto ocurrid dentro la primera hora de dialisis. Los pacientes quienes
desarrollaron anormalidades estructurales inducidos por hemodialisis tuvieron un
pobre prondstico mas que los pacientes quienes no desarrollaron estos cambios
(HR para todas las causas de mortalidad 4.6, 95% CI 1.15-18.5, P = 0.03) y la
muerte cardiaca acontecié por 60% de mortalidad.(21)

En un similar cohorte de 70 pacientes en hemodialisis, la fraccion de expulsion
ventricular izquierda fue mas baja en éstos que exhibieron anormalidad en la
pared cardiaca (61.1 + 11.4% al basal vs 54.7 + 10.1% después de 12 meses, P
<0.0008) que en estos quienes no presentaron anormalidad en pared cardiaca
(22). Este hallazgo soporta la teoria que repetidas miocardio aturdido inducido por
hemodialisis contribuye al desarrollo de falla cardiaca. EI mismo estudio reporto
una asociacion de elevado volumen de ultrafiltracion con desarrollo de
anormalidades en pared cardiaca (media de volumen de ultrafiltracion 2.13 £ 0.9 1)
con anormalidades cardiacas vs 1.59 + 0.75 | sin anormalidades cardiacas, P =

0.01). Una posible explicacion es que la microcirculacion del sistema coronario es
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danado junto a hipertrofia ventricular izquierda, reducida compliance arterial,
defecto en la vasoregulacion y/o red coronaria tortuosa. El tratamiento con
hemodialisis y ultrafiltracion podria reducir el flujo sanguineo a este sistema
coronario anormal, que causaria isquemia durante a hemodialisis. Deteccién de
cambios en estructura cardiaca inducido por hemodialisis podria ser una
indicacion de reducir el volumen de ultrafiltracion por sesion e incrementar la
educacion al paciente con respecto al impacto que conlleva las altas ganancias de

peso interdialitico.

JUSTIFICACION:

Las alteraciones cardiovasculares son la principal causa de de morbi-
mortalidad en los pacientes con ERC. Mas aun, aquellos que ya se encuentran en
una de las modalidades de terapia de reemplazo renal como lo es la hemodialisis.
Estos cambios estructurales y funcionales condicionan de manera directa el alto
riesgo de mortalidad en este grupo de pacientes, reflejando ademas, los cambios
asociados a las comorbilidades que comunmente acompafian a esta entidad,
como son la hipertensdn arterial cronica, diabetes mellitus, sobrecarga hidrica,
hiperparatiroidismo secundario (con la subsecuente calcificacion valvular),
hiperfosfatemia, anemia, entre otros. Se ha demostrado que pacientes en etapas
iniciales de ERC presentan cambios estructurales y funcionales a nivel cardiaco, y
que éstos progresan y se ven exacerbados de manera proporcional al deterioro de
la funcién renal, el riesgo de morbimortalidad cardiovascular es equiparable en
pacientes con enfermedad renal cronica jovenes comparado con el grupo de

poblacién en general de edad mayor a 75 afios; no obstante, se estima que mas
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de dos terceras partes de ésta poblacion incidente en hemodialisis presenta ya
cambios cardiacos estructurales y funcionales irreversibles que condicionan el mal
prondstico de éste grupo de poblacidn. En nuestro medio observamos
cotidianamente pacientes en hemodialisis con alteraciones cardiacas estructurales
y funcionales, desconociendo de manera exacta en nuestra unidad de
hemodialisis la prevalencia de estos cambios ni el impacto de las comorbilidades
asociadas a estas alteraciones cardiovasculares. Hasta el momento, estudios
previos en esta unidad se han realizado demostrando los cambios cardiacos que
ocurren a través del tiempo con la terapia dialitica. Es aqui donde surge el interés
por complementar el conocimiento acerca de las condiciones cardiovasculares
estructurales y funcionales en nuestra poblacion de pacientes con ERC
prevalentes en la unidad de hemodialisis de tercer nivel de atencion. Derivado de
que la principal causa de mortalidad en este grupo de pacientes a nivel
internacional son relacionadas a alteraciones tanto estructurales como funcionales
a nivel cardiaco, es de interés conocer en nuestros pacientes con ERC
prevalentes en HD todas aquellas alteraciones cardiacas que impactarian de
manera directa el pronostico a corto y largo plazo, determinando el impacto de las
comorbilidades asociadas, el cual permita implementar y modificar tanto las
medidas preventivas, farmacologicas y conductuales con el objetivo de modificar

dicho prondstico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

¢, Cuadles es la alteracion cardiovascular estructural mas frecuente en pacientes
con insuficiencia renal cronica en hemodialisis?

¢, Cuales es la alteracion cardiovascular funcional mas frecuente en pacientes con

insuficiencia renal cronica en hemodialisis?
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OBJETIVOS:
1.- Evaluar las alteraciones estructurales cardiacas mediante Ecocardiograma
Transtoracico 2D en reposo en pacientes con insuficiencia renal cronica en
hemodialisis.
2.- Evaluar las alteraciones funcionales cardiacas mediante Ecocardiograma
Transtoracico 2D en reposo en pacientes con insuficiencia renal cronica en
hemodialisis.
3.- Evaluar la relacion entre comorbilidades asociadas a las alteraciones cardiacas
estructurales y funcionales en pacientes con insuficiencia renal crénica en

hemodialisis.
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HIPOTESIS:

1.- La alteracion estructural cardiaca mas frecuente en pacientes con insuficiencia
renal cronica en hemodialisis es la hipertrofia concéntrica ventricular izquierda.

2.- La alteracion funcional cardiaca mas frecuente en pacientes con insuficiencia
renal cronica en hemodialisis es la insuficiencia ventricular izquierda.

3.- Las dos principales comorbilidades asociadas a cambios estructurales y
funcionales cardiacas son la hipertension arterial sistémica y anemia.

MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se realizé el estudio: UMAE. Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda”. Centro Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Disefo del estudio: Estudio Transversal-Analitico.

Periodo de estudio: 01 de enero de 2015 a 01 de enero de de 2016

Universo de la muestra: El estudio se realizé en pacientes con insuficiencia renal
cronica que reciben terapia de reemplazo renal en la unidad de hemodialisis del
servicio de Nefrologia en el periodo comprendido de enero de 2015 a enero de

2016 que ya cuenten con estudio de ecocardiografia 2D transtoracico en reposo.

Criterios de Seleccién:

Inclusioén:

1.- Pacientes con insuficiencia renal cronica de cualquier etiologia en hemodialisis
que cuenten con estudio completo de ecocardiorafia 2D transtoracico en reposo
en el aino comprendido en el que se realizé el estudio.

2.- De cualquier género y edad.
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3.- Pacientes que acudan dos o tres sesiones de hemodialisis por semana.
Exclusion:

1.- Pacientes que no cuenten con con descripcion completa del ecocardiograma
transtoracico.

2.- Pacientes a los que no sea posible identficar expediente clinico para

recoleccién de datos.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

EDAD:

Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el registro del paciente.

Sexo:

Taxdn que agrupa a especies que comparten ciertos caracteres

Peso:

Cuantificacién total en kilogramos registrado por la misma persona en la misma
bascula calibrada durante las evaluaciones en consulta.

HEMOGLOBINA:

Proteina presente en el torrente sanguineo que permite que el oxigeno sea llevado
desde los 6rganos del sistema respiratorio hasta todas las regiones y tejidos
expresado en gramos sobre decilitro.

HEMATOCRITO:

Concentracion de eritrocitos con respecto al volumen sanguineo expresado de
manera porcentual.

ALBUMINA SERICA:
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Proteina fabricada por el higado que juega un papel importante en el transporte a
nivel sanguineo.

HORMONA PARATIROIDEA:

Proteina de 84 aminoacidos, la cual regula el metabolismo del calcio y fésforo, se
utiliza en el diagnostico de hiperparatiroidismo y en el estudio de alteraciones de
estos iones.

HIPERFOSFATEMIA

Concentracion sérica de fésforo mayor a 4.5 mg/d|

PRESION ARTERIAL SISTEMICA

Fuerza ejercida por la sangre contra la pared arterial y se expresa a través de las
diferentes técnicas de medicion como presioén arterial sistolica, presion arterial
diastdlica y presion arterial media

FRACCION DE EYECCION VENTRICULAR IZQUIERDA

Es el porcentaje de sangre que el corazdn expulsa con cada latido.

DISFUNCION SISTOLICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO

Anormalidad en funcion miocardica que impide la eyeccidn sanguinea del
ventriculo izquierdo

DISFUNCION SISTOLICA VENTRICULAR DERECHA

Anormalidad miocardica que impide la eyeccion sanguinea del ventriculo derecho.
DISFUNCION DIASTOLICA

Anormalidad mecaica cardiaca aislada o predominante de la funcion diastdlica con
presencia de fraccidon de eyeccidén dentro de limites normales.

CARDIOPATIA ISQUEMICA:
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Condiciéon producida cuando una zona miocardiaca no recibe aporte sanguineo
suficiente para cumplira sus demandas metabdlicas.

HIPERTENSION PULMONAR:

Incremento en las presiones que mide la velocidad maxima de la insuficiencia
tricuspidea sumandose la presion estimada de la auricula derecha.
VALVULOPATIA:

Ateraciones estructurales y/o funcionales que afectan as valvulas cardiacas.
DERRAME PERICARDICO:

Acumulacion anormal de liquido en la cavidad pericardica

REMODELADO CARDIACO:

Conjunto de cambios anatémicos, geométricos, histologicos y moleculares del
miocardio que se observan secundario a sobrecarga o dafio miocardico
representado por remodelado concéntrico, hipertrofia concéntrica o hipertrofia

excéntrica.



21

ANALISIS ESTADISTICO

Es un estudio transversal, analitico, en el cual se analizaron los datos
mediante estadistica descriptiva de tendencia central y los resultados se
expresaron con medias de desviacion estandar, con medianas y rangos de
proporcion.

Se analizaron los datos mediante la determinacion de variables numéricas
y dicotomicas, aquellos que tuvieron distribucion normal fueron referidos con
medias y desviacion estandar, como medidas de tendencia central y aquellas que
no tuvieron distribucién normal se referieron con mediana y rango inter cuartil.
Para las variables cualitativas, estas se describieron como proporciones. Para la
evaluacion de las variables, se utilizd la prueba t de Student, para variables
continuas. Para la medicion del indice de masa ventricular se realiz6 con el
método lineal a través de la férmula del cubo: Masa VI= 0.8x1.04x[(IVS-
+LVID+PWT)*-LVID]. Donde IVS es septum interventricular; LVID es diametro
interno del ventriculo izquierdo, y PWT es el grosor de la pared inferolateral. Se
realiz6 un analisis multivariado incluyendo a las variables confusoras (edad y
género) mediante un modelo de regresion logistica no condicional, para variables
dependientes discretas; y un modelo de regresién lineal para las variables
dependientes continuas. Para todas las pruebas se considerd un valor de p< 0.05
como estadisticamente significativo. El analisis de los datos se realizé utilizando el

programa estadistico Excel y SPSS version 11 (Chicago IL).
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RESULTADOS

Se revisaron expedientes, de un total de 140 pacientes prevalentes en
Hemodialisis, en el periodo comprendido del 01 de enero de 2015 al 01 de enero
de 2016. De los 140 pacients estudiados, 94 pacientes (67.15%) no cumplieron
con criterios de inclusién. Finalmente, se incluyeron al estudio 46 pacientes

(32.85%) que cumplieron con criterios de inclusion. (Figura 1).

140 pacientes en unidad de
Hemodialisis

46 pacientes con criterios de 94 pacientes con criterios de
inclusién exclusién

-
80 pacientes sin
ECOTT
N\
e
) ) . 14 pacientes sin expediente
Figura 1.- Diagrama de flujo en el que
se representa la seleccion de pacientes

\\§

para el estudio.

La edad minima fue de 21 afios y un maximo de 79 afos, con una media de 45.8
afos +10.74. En relacion al género, 21 pacientes (54.3%) femeninos y 25
pacientes (45.7%) masculinos. La etiologia de la IRC: 20 pacientes (43%) con
Glomerulonefritis Crénica (GMN Cronica), 10 pacientes (22%) con Nefropatia
Diabética, 10 pacientes (22%) con Nefroangioesclerosis, 6 pacientes (13%) con

Nefropatia Obstructiva de multiples causas (Figura 2).
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Grafica 1. Etiologiade la IRC

B GMN crénica
Nefropatia diabética

B Nefroangioesclerosis

B Nefropatia
Obstructiva

25
24
23
22
21
20
19

Grafica 2. Pacientes de acuerdo
al género.

HOMBRES MUJERES

Figura 2.- En la grafica 1 se representa la proporcion de la etiologia de la IRC. En la grafica 2, se

representa la distribucion de pacientes por género.

El tiempo de evolucion en hemodialisis (afios), entre 1 a 19 afios, con una media

de 5.6 afos = 4.9. La prescripcion de dialisis, en frecuencia de 2-3 veces/semana,

3 hrs de tratamiento, y con angioacceso: temporal, tunelizado y/o Fistula

arteriovenosa. En relacién al numero de sesiones de hemodidlisis por semana: 18

pacientes (39.1%) 3 sesiones, 28 pacientes (60.9%) 2 sesiones. El angioacceso:

28 pacientes (60.9%) con catéter tipo mahurkar, 15 pacientes (32.6%), 3 pacientes

(6.5%) con Fistula Arteriovenosa Interna. (Tabla 1).

Entre las principales comorbilidades asociadas fueron: Hipertension Arterial

Sistémica en 41 pacientes (89.13%), Cardiopatia Isquémica 9 pacientes (19.5%),

Hiperparatiroismo Secundario en 14 pacientes (30.4%) (Figura 3).



e 2 VECES/SEMANA

e 3 VECES/SEMANA
TIPO DE ANGIOACCESO: (%)

e MAHURKAR

e TUNELIZADO

e FAVI

SESIONES DE HEMODIALISIS POR SEMANA: (%)

Caracteristica Pacientes
GENERO: N= 46

e MASCULINO (%) 25 (45.7)

e FEMENINO (%) 21 (54.3)
EDAD (afios) 45.8 +10.74
ETIOLOGIA DE LA IRC: (%)

e GLOMERULONEFRITIS CRONICA 20 (43)

o NEFROPATIA DIABETICA 10 (22)

o NEFROANGIOESCLEROSIS 10 (22)

« NEFROPATIA OBSTRUCTIVA DE

MULTIPLES CAUSAS 6 (13)

TIEMPO DE EVOLUCION EN HEMODIALISIS 5.6 afios *+ 4.9

28 (60.9%)
18 (39.1%)

28 (60.9%)
15 (32.6%)
3 (6.5%)

Tabla 1.- Caracteristicas demograficas.

Figura 3.- Comorbilidades asociadas agrupadas por género.

HAS: Hipertension Arterial sistémica, Cl: Cardiopatia Isquémica,

HPTS: Hiperparatiroidismo Secundario.
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Las variables bioquimicas estudiadas fueron: Hb minima de 6 g/dl a 13.6 g/dl,
media de 9.24 g/dl + 1.56 DE, Hematdcrito con un minimo de 12.4%-42.1%, y
media de 27.6% * 5.34 DE, Albumina minima en 1.8-4.8 mg/dl, media de 3.3 mg/dI

+ 0.81 DE, Fésforo minimo de 3-9 mg/dl, media de 5.3 mg/dl £ 1.52 (Tabla 2).

Minimo Maximo Media DE
ALBUMINA SERICA (mg/dl) 1.8 4.8 3.3 +0.81
FOSFORO (mg/dl) 3 9 5.26 +1.51
HEMOGLOBINA (g/dl) 6 13.6 9.24 +1.56
HEMATOCRITO (%) 12.4 42 27.68 5.34

Tabla 2.- Caracteristicas bioquimicas.

Los resultados de los estudios ecocardiograficos, se clasificaron en alteraciones
estructurales, y funcionales. Entre las alteraciones estructurales: Derrame
Pericardico leve en 10 pacientes (21.7%), Hipertrofia Concéntrica del Ventriculo
Izquierdo 36 pacientes (78.3%), Dilatacion Auricular lzquierda en 24 pacientes
(52.17%), no se encontraron alteraciones estructurales del ventriculo derecho

(Figura 4).
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Figura 4.- Alteraciones estructurales.
DP: Derrame Pericardico, HCVI: Hipertrofia Concéntrica del
Ventriculo Izquierdo, DAI: Dilatacion Auricular Izquierda.

Las alteraciones ecocardiograficas funcionales: Fraccion de Expulsion del
Ventriculo Izquierdo (FEVI) mayor al 55% en 20 pacientes (43.5%), FEVI entre el
45-54% en 21 pacientes (41.7%), FEVI entre 30-44% en 5 pacientes (10.9%),
Hipertension Arterial Pulmonar (HAP): mayor a 50 mmHg en 4 pacientes (8.7%),
Disfuncion Diastélica Ventricular I1zquierda (DDVI) leve en 12 pacientes (26.1%),
DDVI moderada en 2 pacientes (4.3%), Disfuncion Sistélica del Ventriculo
Izquierdo (DSVI) leve en 14 pacientes (30.4%), DSVI moderada en 1 paciente
(2.2%). Las alteraciones valvulares: Insuficiencia Mitral (IM) leve en 27 pacientes
(58.7%), IM moderado en 13 pacientes (28.3%). Insuficiencia Tricuspidea (IT) leve
21 pacientes (45.7%), IT moderada en 5 pacientes (10.9%), IT severa en 1
paciente (2.2%), Doble Lesién Valvular Adrtica: Estendsis e Insuficiencia leve en 6

pacientes (13%) (Figura 5).
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Figura 5.- Alteraciones Funcionales.
FEVI: Fraccion de Expulsion del Ventriculo Izquierdo, HAP: Hipertenién Arterial Pulmonar,
DDVI: Disfuncién Diastolica del Ventriculo Izquierdo, DSVI: Disfuncién Sistolica del Ventriculo
Izquierdo, IM: Insuficiencia Mitral, IT: Insuficiencia Tricuspidea, DLVA: Doble lesién valvular
Adrtica.

La prueba estadistica utilizada fue la X? para comparar las variables
ecocardiograficas (estructurales y funcionales), y su asociacion con la
comorbilidad subyacente y variables bioquimicas. En nuestros resultados la
alteracién estructural y funcional cardiaca mas frecuente, fue la Hipertrofia
Concéntrica del Ventriculo lzquierdo en 36 pacientes (78.3%), e Insuficiencia
Mitral en 40 pacientes (87%), ambas principalmente asociadas con niveles de
Hemoglobina por debajo de 10 g/dl en 34 pacientes (94.4%) (p=0.2), Hipertension
Arterial Sistémica en 32 pacientes (88.8%) (X?=0.10; p=0.92), seguidas por niveles
de Fosforo por arriba de 5.5 mg/dl en 27 pacientes (75.0%) (p=0.08),
hipoalbuminemia por debajo de 3.5 mg/dl en 20 pacientes (55.5%) (p=0.11) e

Hiperparatiroidismo secundario en 13 pacientes (36.11%) por arriba de 500 pg/ml.
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DISCUSION

En nuestro estudio, la alteracion estructural cardiaca mas frecuente, fue la
Hipertrofia Concentrica del Ventriculo Izquierdo, presente en 36 pacientes (78.3%)
del total de la poblacién estudiada, estos resultados son similares a los estudios
realizados en el aflo 2000 por Foley y cols (2), en el que estudio las alteraciones
cardiacas por ecocardiograma en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en
Hemodialisis, siendo la Hipertrofia Concentrica del Ventriculo lzquierdo la mas
frecuente, con una prevalencia del 70-80%. Con respecto a la alteracién funcional,
la Insuficiencia Mitral se encontré en 40 pacientes (87%), este hallazgo no se
compara, con los diferentes estudios realizados por Bie y cols en el 2012 (18) en
donde la Disfuncion Diastdlica del Ventriculo lzquierdo (DDVI) tuvo una
prevalencia del 50%, otro estudio realizado por Farshod y cols. en el 2013 (19),
también encontré que la DDVI en un estudio prospectivo la prevalencia fue del

85%.

En ambas alteraciones, estructural y funcional, la comorbilidad mayormente
asociada fue la Hipertension Arterial Sistémica en 32 pacientes, similar a estudios
realizados por Silberberg y cols en 1989 (6) en el que demostré una fuerte asociacion de

Hipertrofia Concéntrica Ventricular Izquierda con Hipertension Arterial Sistémica.

Otro factor de riesgo asociado a dafio cardiovascular, fue la Anemia con niveles
por debajo de Hb de 10 g/dl, en 34 pacientes (94.4%), estos hallazgos son
similares a estudios realizados por McDowell y cols. (25) en 2004 en el que asocio
el grado de anemia con progresion de dafo cardiovascular y Macdougall y cols.

2012 (26) en el que también demostré la asociacion de Anemia y alteraciones en
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el remodelo cardiaco. Hiperfosfatemia en 27 pacientes (75.0%) e
Hiperparatiroidismo con PTH de 500 pg/ml en 13 pacientes (36.11%), también
fueron variables que se asociaron con alteraciones cardiacas, igual resutados a
los estudios por Muntner y cols. en el 2002 (26) en el que demostraron el mayor
riesgo de remodelado cardiaco en pacientes con IRC con hiperparatiroidismo e
hiperfosfatemia. La hipoalbuminemia en 20 pacientes (55.5%), como factor de
riesgo asociado, con iguales resultados en los estudios realizados por Bergstrom y
cols. en 2002 (27) en el que estudid pacientes con malnutricion e Inflamacion
como causa de remodelado cardiaco y predictores de mortalidad cardiovascular

en pacientes con IRC en HD.

La frecuencia en hemodialisis de 2 veces/semana, en comparacién con pacientes
regulares de 3 veces/semana, tuvieron mayores alteraciones cardiovasculares
estructurales y funcionales, pero no estadisticamente significativo. Estos
resultados no se pueden comparar con otros estudios reportados en la literatura,
por no existir tratamientos de hemodialisis 2 veces/semana. Sin en cambio, en
estudios realizados por Walsh y cols. en 2005 (28), asociaron la correccion de la
anemia, hipertension arterial, sobrecarga hidrica, metabolismo mineral y la
Hipertrofia Ventricular Izquierda con Hemodialisis Nocturna Diaria 6
noches/semana, lo que traduce mejor beneficio con mayor apego a tratamiento

dialitico.
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CONCLUSION:

Finalmente concluimos, que la alteracion cardiaca estructural y funcional mas
frecuente, es la Hipertrofia Concéntrica del Ventriculo lzquierdo e Insuficiencia
Mitral, respectivamente, ambas asociadas principalmente a Anemia e Hipertension
Arterial Sistémica; no obstante, cabe mencionar que el Hiperparatiroidismo, la
Hipoalbuminemia e Hiperfosfatemia, son factores de riesgo para el desarrollo de

alteraciones cardiacas, asi como progresion del dafo cardiovascular.

Los objetivos fueron alcanzaron en nuestro estudio, cabe mencionar, que el sesgo
en los resultados fue no haber evaluado la sobrecarga hidrica, peso seco, que se

sabe, representan un factor de riesgo cardiovascular inherentes en esta poblacion.
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