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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud
mundial, con deteccidn temprana en el paciente pediatrico. Las complicaciones
cardiovasculares presentan una incidencia del 24 al 37% en nifios con ERC en
estadio V, estas complicaciones cardiovasculares, son la principal causa de
muerte en pacientes jovenes con ERC de inicio de la infancia. El método no
invasivo mas aceptado y aplicable para evaluar estos cambios geométricos y de
funcidn ventricular en estos pacientes es la ecocardiografia transtoracica.
Objetivo: Determinar la funcion y geometria biventricular en el paciente pediatrico
con ERC previo al transplante renal, con ecocardiografica transtoracica.

Material y métodos: Estudio transversal analitico en pacientes pediatricos con
enfermedad renal cronica, en protocolo prequirdrgico de transplante renal en el
Hospital de pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente de septiembre del
2017 a enero del 2018. Se incluyeron datos clinicos y sociodemograficos, ademas
ecocardiografia transtoracica en modo M, bidimensional, color, imagen por doppler
tisular y Strain Longitudinal Global (SLG).

Resultados: Se incluydé un total de 23 pacientes, 56% varones y 44% mujeres,
con media de edad 12 anos, el estadio V se encontré en un 100%, con una clase
funcional | en 52%, el principal tratamiento sustitutivo fue la dialisis peritoneal con
un 56%. La geometria ventricular fue anormal en 74%, se encontré disfuncién
sistélica del ventriculo izquierdo en 34% y un SLG anormal en 44%, Disfuncion
sistélica y diastdlica ventricular derecha en 13%. Se compararon los principales
factores geométricos y funcionales cardiacos por grupo de edad, tipo y tiempo del
tratamiento sustitutivo. Ademas de un andlisis estadistico de los principales
parametros ecocardiograficos. Se realizé un analisis entre la fraccion de eyeccién
del ventriculo izquierdo y el SLG (p = 0.03) con una correlacién de 0.73.
Conclusiones: Es necesario realizar una evaluacion clinica y ecocardiografica
transtoracica completa en el paciente con ERC pediatrico para establecer el
cambio de geometria y funcion ventricular para iniciar una terapia cardiovascular
adecuada y programar el transplante renal en tiempo adecuaco con las menores

complicaciones cardiovasculares posibles.



INTRODUCCION

Actualmente la enfermedad renal cronica es un problema de salud mundial, cada
vez mas frecuente su deteccion temprana en el paciente pediatrico. En México no
contamos con un registro unico de enfermedades renales para determinar la
incidencia de la enfermedad, pero se estima que en nuestro pais existen entre
3000 a 6000 nifos con este problema, tomando la incidencia en paises
desarrollados que es del 20 al 25%. Esta patologia cuenta con multiples
complicaciones a nivel sistémico, pero sin duda una de las mas importantes son
las complicaciones cardiovasculares, que presentan una incidencia de entre el 24
al 37% en nifios con ERC en estadio 5, y estas complicaciones cardiovasculares,
son la principal causa de muerte en pacientes jévenes con enfermedad renal
cronica de inicio de la infancia.

En el paciente adulto con ERC se han documentado cambios en la geometria
ventricular y posterior a la realizacion de un transplante renal, algunos de estos
cambios disminuyen o desaparecen pero en algunas ocasiones se mantienen. Sin
embrago existen pocos estudios realizados en el paciente pediatrico que evaluen
estos cambios ventriculares. EI método no invasivo mas aceptado y aplicable para
evaluar estos cambios geométricos y de funcion ventricular previos y posterior al
manejo definitivo con transplante renal en el paciente con ERC es la

ecocardiografia transtoracica.



MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal cronica (ERC), es una perdida irreversible de funcion renal

que produce una disminucion progresiva del filtrado glomerular. -2

Segun las guias K/DOQI del 2002, la ERC se define como un dafno renal, ya sea
estructural o funcional, que permanece por tres o mas meses, con 0 sin
disminucién de la velocidad de la filtracion glomerular y alguno de los siguientes
hallazgos: 1) alteracion en la analitica de sangre u orina, 2) alteracion en los
estudios de imagen o 3) alteracion estructural en la biopsia renal o aquellos
pacientes que tengan una velocidad de filtracién glomerular < 60 ml/min/1.73m?

SC, con o sin los otros signos de dafio previamente descritos. '-2

La ERC se clasifica en distintos estadios segun el grado de deterioro del filtrado

glomerular.

En las ultimas guias del KDIGO del afio 2012 para poder diagnosticar una ERC,
un paciente debe cumplir los siguientes criterios durante un periodo >3 meses:
1)Filtrado glomerular (FG) disminuido (FG <60 ml/min/1,73 m?). 2)Y/o presencia de
marcadores de dafo renal (uno o varios): A) Albuminuria aumentada.
B)Anomalias del sedimento urinario. C) Anomalias electroliticas u otras anomalias
debidas a trastornos tubulares. D) Anomalias detectadas histologicamente. E)
Anomalias estructurales detectadas con pruebas de imagen. F) Historia de

trasplante renal. ®

Segun las mismas guias, esta definicion seria valida tanto para adultos como para

nifos, pero en la edad pediatrica habria que tener en cuenta estos aspectos:

* En neonatos o lactantes menores de tres meses con anomalias estructurales

claras, el diagnéstico puede hacerse sin tener que esperar tres meses. ?



* En los ninos menores de dos afos, el criterio de FG <60 ml/min/1,73 m?no
es aplicable, ya que el FG al nacimiento es mas bajo e ira aumentando
durante los primeros dos afios de vida. En estos nifos, la ERC se
diagnosticara cuando el FG esté por debajo de los valores de referencia para

la edad. ®

» La definicién de albuminuria elevada debe referirse al valor normal para la
edad. En menores de dos anos, sera valida tanto la proteinuria (indice

proteina/creatinina) como la albuminuria.®

+ Todas las anomalias electroliticas deben definirse segun los valores de

normalidad para la edad.

En estas ultimas guias, se establecen nuevos estadios que tienen en cuenta tanto

el FG como la albuminuria con valor pronéstico del paciente ante la ERC. 3

Esta clasificacion seria valida para adultos y para nifios mayores de dos anos.
Pero debido a que no hay suficientes datos en la actualidad para establecer un
prondstico asociado a los niveles de proteinuria 0 microalbuminuria elevada y
persistente en el paciente pediatrico comparado como en el paciente adulto, hoy

por hoy no hay un consenso sobre el uso de esta nueva clasificacién en pediatria.’

Por lo tanto en pacientes pediatricos mayores a dos afos se clasifica la ERC
segun las guias del K/DOQI del 2002 y en nifios menores de dos afos, se
establece una disminucion moderada de FG cuando este se encuentre entre -1y
-2 desviaciones estandar (DE) del FG y disminucion grave cuando los valores

sean <-2 DE para el valor normal para la edad. 3

Existen pocos datos sobre la incidencia de ERC en la edad pediatrica y
posiblemente se subestiman los valores reales. Los registros europeos muestran
incidencias alrededor de 10-12 pacientes por millbn de poblacion pediatrica
(ppmp) y prevalencia alrededor de 59-74 ppmp . El Registro Espariol Pediatrico de
ERC no terminal (RE- PIR Il), que recoge desde 2007 datos de nifos <18 anos

con FG <90 ml/min/1,73 m?, en su analisis de 2011, encontré una prevalencia



bastante mayor, de 128 pmpp, posiblemente por ser practicamente el unico
registro que incluye los estadios mas precoces. *La ERC es mas frecuente en
varones (63,3% RE-PIR Il); en cuanto a la raza, en Norteamérica la incidencia es

de dos a tres veces mayor en nifios de raza afroamericana. 3-*

En México no contamos con un registro unico de enfermedades renales, por lo
que se desconoce la verdadera prevalencia de la enfermedad renal crénica,

aunque se estima que uno de cada 9 adultos padece enfermedad renal. ?

Recientemente se realiz6 un estudio, siguiendo el protocolo de la National Kidney
Foundation, para detectar enfermedad renal en individuos de alto riesgo (con
diabetes, hipertension arterial o bien, historia familiar de diabetes, hipertensién o
enfermedad renal crénica) y la prevalencia de enfermedad renal crénica resulté de

22% en adultos del Distrito Federal y de 33% en adultos de Jalisco. 2

Tomando en consideracion que la proporcidn de nifios con enfermedad renal
cronica en paises desarrollados es de aproximadamente 20 a 25% se puede
deducir que existen en nuestro pais de 3 000 a 6 000 nifios con este problema y
llama mucho la atencién que 35% de las muertes en la poblacion pediatrica se

debieron a enfermedad renal cronica, mas frecuente en el grupo de 10 a 14 afos.?

La etiologia de la ERC en el paciente pediatrico, es variada. En Espafa, la
Asociacion Espafola de Pediatria (AEP) ha encontrado que las anomalias
estructurales son la causa de mas de la mitad de los casos de ERC en la infancia
(57%) seguidas de las enfermedades renales quisticas y hereditarias (16%), las
enfermedades vasculares (9,4%) y las glomerulopatias primarias o secundarias

(5,1%), mismos datos que son tomados del RE-PIR II. 3

En México mientras que las principales causas de ERC en adultos es la diabetes y
la HAS, en la edad pediatrica no puede realizarse un diagndstico preciso de la
etiologia debido a que los pacientes no acuden en busca de atencién médica de

forma oportuna. Las principales causas conocidas son las malformaciones



congénitas (displasia, hipoplasia, malformaciones urinarias) seguidas de las

glomerulopatias. 2

El trabajo de Rios-Moreno y Patifio-Garcia realizado en el servicio de Nefrologia
del Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente, de enero de 2007
a junio de 2009 reporto las caracteristicas del sindrome nefrético fuera de edades
habituales, y se encontr6 que el sindrome nefrético representa 6.1% de las
consultas de un hospital pediatrico de tercer nivel y es la tercera causa de

hospitalizacion en el servicio de Nefrologia. *

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES EN EL PACIENTE PEDIATRICO
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

En adultos con ERC, las complicaciones como la insuficiencia cardiaca congestiva
y el infarto de miocardio son las dos principales causas de muerte. Por el
contrario, en los nifios con ERC avanzada, el paro cardiaco es la principal causa

de muerte relacionada con las enfermedades cardiovasculares. '-3¢

La incidencia de complicaciones cardiovasculares en pacientes con ERC en
estadio 5 se ha reportado como 24,3%, 24,5%, 23,9% y 36,9% en nifios de 0-4

afnos, 5-9 anos, 10-14 afios y 15-19 afos, respectivamente. ©

Las complicaciones cardiacas mas frecuentes incluyeron arritmias (19,6%),
cardiopatia valvular (11,7%), cardiomiopatia (9,6%) e infarto cardiaco agudo

(2,8%), con eventos multiples en algunos nifios. °

En un analisis separado, la enfermedad cardiovascular y muerte por falla cardiaca
representaron el 40% y el 20%, respectivamente, de todas las muertes en
pacientes pediatricos en manejo de dialisis peritoneal. °

En otro estudio realizado en México, Fernandez-Cantén y colaboradores, sobre la

mortalidad por enfermedades renales en pacientes menores de 15 afios durante el



periodo de 1998 a 2009, mostré que 42% de los fallecimientos se debieron a una
insuficiencia renal aguda. °* A pesar de esto se conoce que las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte en pacientes jovenes con

enfermedad renal crénica de inicio de la infancia. ©

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

En los pacientes pediatricos con ERC, varios factores hemodinamicos y no
hemodinamicos trabajan de forma sinérgica para alterar el gasto cardiaco, la
funcidn vascular y la estructura cardiaca. Estos factores principales son la
obesidad, dislipidemias, sedentarismo, hipertensién arterial, anemia, sobrecarga
de volumen, alteracion en el metabolismo de la glucosa, y un factor de riesgo
clave para la enfermedad vascular particularmente en los nifios, es la
desregulacion en el metabolismo mineral que comienza desde los primeros
estadios de la ERC y se asocia con anormalidades en los niveles de vitamina D y

el factor de crecimiento de fibroblastos de la hormona fosférica. €

Los factores de riesgo cardiovascular en nifios con ERC incluyen los clasicos de la
arteriosclerosis y los inherentes al estado urémico, entre ellos los mas importantes
son la hipertension, dislipidemia, anemia, hiperparatiroidismo,
hiperhomocisteinemia, hipoalbuminemia, proteinuria y aumento de Proteina C

Reactiva (PCR) como reflejo de estado inflamatorio crénico. ®

Algunos de estos factores estan presentes desde estadios precoces de la ERC

como la HTA. ¢



MECANISMOS ADAPTATIVOS CARDIOVASCULARES EN EL PACIENTE
PEDIATRICO CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

La enfermedad cardiaca y vascular comienza en la infancia temprana. ° Las
alteraciones en la estructura y la funcion cardiaca estan presentes en las primeras

etapas de la ERC y durante el progreso de la misma. '-36

Numerosos factores hemodinamicos y no hemodinamicos se han asociado con el
desarrollo de Hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI), esta adaptacion ventricular
izquierda se produce a través de dos patrones de remodelacion geométrica

distintos: geometria concéntrica y excéntrica. ®

La remodelacion concéntrica del ventriculo izquierdo se caracteriza por la adicidén
paralela de sarcomeros, secundaria principalmente a la sobrecarga de presion,
produciendo un aumento en el grosor de la pared del ventriculo izquierdo que

condiciona una desproporcion con el tamafno de la cavidad ventricular izquierda. 78

La remodelacion excéntrica se caracteriza por la adicion en serie de sarcomeros,
secundaria a la sobrecarga de volumen y resulta en un aumento simétrico entre el

grosor de la pared y el tamano de la cavidad ventricular izquierda. "8

Ambos patrones geométricos se observan en pacientes con ERC fase 2-4, lo que
sugiere que los trastornos de volumen y los trastornos de presion estan presentes

en los nifios antes del manejo con terapias sustitutivas de la enfermedad renal. 7-®

La HVI es un mecanismo compensatorio para mantener la funcion cardiaca. La
hipertension es un fuerte predictor independiente de HVI en nifios con ERC en
estadio 2-4, Sin embargo, la relacién entre la presion arterial y el desarrollo de HVI
no siempre es consistente. Otros factores que influyen en el desarrollo de la HVI

son la anemia y el hiperparatiroidismo. 7-°

La hipertrofia ventricular izquierda se asocia con la morbilidad y mortalidad
cardiovascular a largo plazo. La HVI se desarrolla tempranamente en el curso de

la ERC, mantiene la funcién cardiaca y reduce el estrés de la pared ventricular



izquierda durante los aumentos de precarga y poscarga asociados a los cambios
enla ERC. 7-°

En nifios con ERC en estadio 2-4, la prevalencia de HVI ha sido reportada como
20-30%, aumentando a 85% en pacientes con dialisis peritoneal. La HVI también

persiste después del trasplante renal, afectando hasta el 50% de los pacientes. 7-°

Estos mecanismos adaptativos se agotan rapidamente durante la enfermedad
renal terminal y por el tratamiento de didlisis, lo que conduce a insuficiencia

cardiaca progresiva y calcificacion acelerada. ©

Los pacientes pediatricos con hemodialisis crénica presentan reducciones agudas
en el flujo sanguineo miocardico global y segmentario, con una reducciéon del
acortamiento del miocardio denominado aturdimiento miocardico. Esta
observacion sugiere que el aumento de la contractilidad y la posterior disminucion
de la carga producida por la alteracion de la estructura ventricular izquierda
temprana en la ERC podria producir limitaciones funcionales considerables en los

pacientes pediatricos con enfermedad renal terminal. '*

En cuanto a la funcién diastdlica, la imagen con Doppler tisular ha demostrado un
deterioro del llenado ventricular izquierdo en pacientes con ERC pediatrica. La
prevalencia de disfuncion diastdlica aumenta en casi el 50% de los pacientes

sometidos a dialisis cronica. %

La esclerosis de Mdnckeberg es un tipo particular de calcificacion arterial que se
observa en pacientes con ERC. Esta forma de esclerosis implica la calcificacion

de la tunica media, pero no implica la tunica intima. "2

Ademas, los pacientes con ERC pueden desarrollar enfermedad vascular
aterosclerdtica, donde se observa una calcificacion de la capa intima. ™ La
calcificacion de la capa media y la intima pueden coexistir, pero la calcificacion de
la capa media predomina en nifios pequefios y en aquellos con predialisis en
estadio 4 0 5 CKD. 213
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Las manifestaciones clinicas de la calcificacion esta determinada por su ubicacién
dentro de la pared del vaso. ?La calcificacion de la capa intima se asocia con una
mayor incidencia de mortalidad que la calcificacién de la tunica media. '> " Los
estudios pediatricos han demostrado una asociacion considerable y consistente

entre el tiempo de dialisis y las medidas de deterioro de la funcion vascular. 2-1°

El espesamiento y la rigidez de la pared del vaso se han asociado con niveles
anormales de hormona de calcio, fosfato y paratiroides, asi como dosis

terapéuticas de ligantes de fosfato basados en calcio y compuestos de vitamina D.
16, 17
De los pacientes pediatricos en dialisis cronica, el 15-30% tienen evidencia directa

de calcificacion en los vasos coronarios. Sin embargo, a pesar de los amplios

cambios vasculares y la calcificaciébn coronaria, los nifios rara vez tienen una

enfermedad vascular coronaria manifiesta. 2-1°

La hipertrofia ventricular izquierda, el aumento del grosor intima-media de la
arteria carétida y la calcificacion cardiaca son las anomalias cardiovasculares

tempranas mas frecuentes en nifios con ERC. ©
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MANEJO SUSTITUTIVO EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA Y PATOLOGIA CARDIOVASCULAR SECUNDARIA.

La supervivencia de los pacientes es menor que la de la poblacion de su misma
edad y sexo, de tal manera que la esperanza de vida en un nifio en dialisis es
40-60 anos menos que en un nifio transplantado, y este tiene 20-25 afios menos
de esperanza de vida que un nifio de su misma edad sano y su principal causa de

muerte es por isquemia cardiaca y/o cardiomiopatia dilatada. ©

La prevenciéon de importantes factores de riesgo modificables, sobre todo la
sobrecarga de liquidos, la hipertensién y la desregulacion mineral mediante el
trasplante renal o la hemodialisis intensificada son claves para la reduccién de la

morbimortalidad cardiovascular en esta cohorte. ©

Tras la realizacion de un transplante renal, con la mejoria del filtrado glomerular
muchos de estos factores disminuyen o desaparecen pero otros pueden incluso

incrementarse. & 1819

El trasplante exitoso puede eliminar o mejorar considerablemente los factores de
riesgo relacionados con la uremia y aumenta la esperanza de vida en 20-30 afios
en comparacion con la dialisis a largo plazo, por lo que los esfuerzos deben
dirigirse a la preparacion del nifio para un trasplante renal preventivo siempre que
sea factible . -3.6.18.19

ECOCARDIOGRAFIA EN LA PATOLOGIA CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Las anomalias cardiacas, especialmente la geometria y funciones anormales del
ventriculo izquierdo, secundarias a ERC, ha demostrado que estan
correlacionadas con una alta mortalidad cardiovascular, y estas anomalias se

detectan de forma precoz por ecocardiografia.’3 620
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En la actualidad, de todas las modalidades de imagen no invasivas, la resonancia
magneética cardiaca (IRMc) es el estandar de referencia aceptado para evaluar la
morfologia cardiaca (por ejemplo, el volumen y masa del VI) y la funcion (por
ejemplo, la fraccion de eyeccion y el gasto cardiaco). ' A pesar de esto la IRMc
tiene varias limitaciones para la practica diaria, tales como sus altos costos, la no
portabilidad y tener poca o ninguna evidencia pronostica en varias enfermedades
cardiovasculares. %2 2 Estos factores limitan su aplicacion clinica. Ademas, aunque
el riesgo de toxicidad por gadolinio en los pacientes con ERC avanzados es raro,
la complicacion grave de la fibrosis sistémica nefrogénica sigue siendo la principal

preocupacion.

La ecocardiografia es otra opcion para evaluar la geometria y las funciones
cardiacas. Aunque la ecocardiografia es dependiente del operador, en los ultimos
afnos se ha demostrado que la exactitud de las mediciones ecocardiograficas esta
estrechamente correlacionada con los hallazgos histologicos y también ha sido
bien validada en estudios epidemioldgicos.?® Por lo tanto, el estudio
ecocardiografico puede jugar un papel critico en la evaluaciéon de las funciones
cardiacas, la estratificacion de los factores de riesgo prondstico y la evaluacion del

efecto de las intervenciones terapéuticas. %

Tradicionalmente, la ecocardiografia bidimensional (2DE) y la imagen en modo M
han sido vistas como capaces de evaluar la geometria del VI, cuantificar la masa
del VI, cuantificar el volumen telediastolico, volumen telesistdlico y la funcion
sistdlica. % Ademas, la modalidad Doppler pulsado proporciona informacién directa

sobre la relajacion ventricular, que indica la funcién diastdlica biventricular. 52
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HIPERTROFIA DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN EL PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La hipertrofia del VI es una de las anomalias geométricas cardiacas mas comunes
en los pacientes con ERC. 22-3° También se reconoce como predictor prondstico

independiente, especialmente entre los pacientes en dialisis. *°-32

El hallazgo de un aumento de la hipertrofia del VI con disminucion simultanea de
la funcioén renal indica la asociacion inversa entre la masa del VI y la etapa de

insuficiencia renal. 233

La hipertrofia del VI se informa en el 16 a 50% de los pacientes con ERC en
estadios tempranos e intermedios (Estadios I-1ll), 50e70% en los pacientes con
estadios 4 y 5) y en hasta 70 a 90% de los pacientes con tratamiento sustitutivo.
233 Dicha variacion entre diferentes informes puede deberse a los diferentes
valores de corte de la hipertrofia del ventriculo izquierdo. 3 No obstante esta
variacion, el poder prondstico de la hipertrofia del VI en los pacientes con ERC

esta bien reconocido. %

Dado que se reconoce que la masa del VI es proporcional al tamafio del cuerpo,
debe ser indexada por la superficie corporal para los estudios clinicos y la practica
diaria. Segun las recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografia
(ASE) y de la Asociacion Europea de Ecocardiografia (EAE), el valor de corte de la
hipertrofia del VI en el paciente adulto es mayor a 115 gr/m2 para los hombres y >
95 gr/m2 para las mujeres. % Sin embargo, los pacientes de hemodialisis pueden
estar sujetos a grandes variaciones de peso corporal, lo que puede conducir a
errores de evaluacion por indice de superficie corporal. ** Por lo tanto, algunos
expertos recomendaron indexar la masa ventricular por la altura a la potencia de
2,7 y asi evaluar con exactitud la masa del VI en pacientes en hemodialisis. * Sin
embargo, no ha habido hasta la fecha ningun estudio de comparacién directa para
abordar la cuestion fundamental de si la indexacion por altura puede evaluar con
mayor precision la masa del VI que la indexacién por superficie corporal en
pacientes en hemodialisis. Por lo tanto, la estandarizacion de las formulas de
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masa LV por ecocardiografia deben ser utiles para prevenir las variaciones entre

los estudios clinicos del paciente.

FUNCION DIASTOLICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN EL PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Para mantener un adecuado gasto cardiaco, el remodelado ventricular se produce
en respuesta a tales alternancias. Sin embargo, dicha remodelacién ventricular es
patologica y conducira a dilatacion de la camara, hipertrofia, disfuncion sistdlica y
diastolica del VI. 5%

La disfuncién diastdlica del VI es frecuente en los pacientes con ERC. Existe
evidencia de que el deterioro de la relajacion diastdlica del VI se desarrolla junto
con la activacion del inhibidor circulante del activador del plasmindégeno -1. El nivel
plasmatico del péptido carboxiterminal del pro colageno tipo | ha sido sugerido
como un marcador util para determinar el nivel de actividad fibrosa y disfuncion
diastdlica. Por lo tanto la fibrosis miocardica es un determinante principal de la
funcidn diastdlica. ¥ - %' La funcion diastolica esta relacionada con la relajacion
miocardica y la relacidon compliancia/rigidez del VI. La primera esta determinada
por la carga, la inactivacion miocardica y la asincronia, mientras que la segunda
describe la relaciéon entre la presion diastolica y el volumen del VI y esta
determinada por los cardiomiécitos y la matriz intersticial. ¢2° De acuerdo con las
pautas ASE / EAE, se debe evaluar la funcién diastélica completa del VI con varias
modalidades, como la 2DE, que puede cuantificar la masa del VI, Doppler de onda
pulsada (PW), Imagen de Doppler Tejido (TDI), el volumen de la auricula izquierda
(Al). Por otra parte, el indice de volumen LA es un prondstico independiente en los

pacientes con ERC. 22
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FUNCION SISTOLICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN EL PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Aunque la mayoria de los pacientes con ERC conservan la FEVI mayor al 50%, la
FEVI reducida es predictora de progresiéon en pacientes con ERC. La funcién
sistélica del VI generalmente se evalua usando modo bidimensional con analisis
de modo M para evaluar la fraccion de acortamiento y la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo. Estas medidas proporcionan una evaluacion semicuantitativa
de la funcidn ventricular y no son adecuadas para detectar una falla temprana en
la funcion cardiaca y los cambios tempranos de la morfologia en el ventriculo

izquierdo.

Entre los avances mas importantes en ecocardiografia hay que destacar el
desarrollo de la ecocardiografia tridimensional (E3D) y el speckle tracking (ST2D),
2 técnicas que aportan varias ventajas e informacion adicional a la ecocardiografia
bidimensional (E2D) en la evaluacion de la estructura y de la funcién cardiacas.
Para la obtencion de la fraccion de eyeccion y volumenes ventriculares (VTDVI y
VTSVI) de forma rutinaria la técnica ecocardiografica mas ampliamente aceptada
es la E2D segun el método de Simpson. Segun las guias de ecocardiografia
actuales este método es el mejor para medir de forma objetiva la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo, aunque son bien conocidas sus limitaciones:
requiere buena visualizacion de los limites endocardicos y es muy dependiente de

la experiencia del operador. 524

VALORACION ECOCARDIOGRAFICA EN EL PACIENTE PEDIATRICO
(METODOS CUANTITATIVOS Y TECNICAS BASICAS).

EVALUACION DE LA FUNCION VENTRICULAR SISTOLICA GLOBAL

La funcion sistdlica, se refiere a la capacidad del corazén para expulsar sangre,

con el fin de mantener un gasto cardiaco normal, el cual esta directamente
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relacionado con la capacidad contractil miocardica, la frecuencia cardiaca, la

precarga, y la poscarga. >4

Su importancia radica en que es el principal marcador pronéstico de
miocardiopatias, valvulopatias, cardiopatia isquémica aguda y cronica y

cardiopatias congénitas. 4*

Para determinar de forma exacta la funcidn ventricular es necesario hacer la
determinaciéon de curvas de presion - volumen, que solo se pueden determinar de
forma directa por cateterismo cardiaco, y debido a esta circunstancia se requieren

métodos no invasivos para la determinacion de esta medida. 44

El ecocardiograma es el estudio aislado con mayor utilidad para el diagnostico y
seguimiento de los pacientes con compromiso de la funcién ventricular izquierda y

el mas utilizado para medir fraccién de eyeccion. 4346

FRACCION DE ACORTAMIENTO DEL VENTRICULO IZQUIERDO

El analisis unidimensional del movimiento de la pared, o ecocardiografia en modo
M, es uno de los métodos mas comunmente utilizados para medir el grado de

acortamiento del VI. 4346

La Fraccion de Acortamiento (FA) representa el cambio en el diametro que se
produce durante la sistole, y puede medirse de la siguiente manera:

FA% = (DTDVI - DTSVI/ DTDVI) X 100

Los valores normales para la FA estan entre 28 y 44%. La vista en eje corto al
nivel papilar medio es la vista mas frecuentemente utilizada para hacer estas

mediciones. 4346
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De forma similar a la FA, otro método de evaluacion sistolica del VI es el cambio
del area fraccional, el cual se puede medir en eje corto ventricular, y

determinacion del cambio en el area del VI durante un ciclo cardiaco:
Area telediastdlica del VI - Area telesistolica del VI / Area telediastélica del VI

El valor normal es mayor a 36%. El acortamiento fraccional y el cambio de area
fraccional del VI son independientes de los cambios en la frecuencia cardiaca y la
edad, pero se ven adectados por los cambios en la precarga y poscarga

ventricular. 4346
FRACCION DE EYECCION VENTRICULAR IZQUIERDA

La funcion sistélica evaluada por la fraccion de eyeccion esta determinada por la
precarga (volumen al final de la diastole), poscarga (representa la presion aodrtica
en contra de lo que el ventriculo debe contraer), contractilidad o inotropismo
(fuerza intrinseca que genera el ventriculo en cada contraccién), frecuencia
cardiaca (numero de latidos cardiacos en un minuto) y la geometria y
distensibilidad ventricular (capacidad que tiene el ventriculo tiene de expandirse y

llenarse durante la diastole). #34¢

La fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) es el parametro mas
comunmente medido de funcidén ventricular. La estimacion global de la FEVI se
puede determinar de una manera cualitativa y cuantitativa. Dentro de la manera
cualitativa se encuentran los métodos en modo M, biplanar, triplanar, y
volumétricos para medirla. Los valores normales para la FEVI estan entre 56 a
78% 43-46

El modelo geométrico mas utilizado para medirla es el método biplano de Simpson
modificado, utilizando la vista apical cuatro camaras y dos camaras del VI, este
modelo calcula el volumen telediastolico del VI (VTDVI) y telesistolico del Vi

(VTSVI). La FEVI se puede calcular como:

FEVI (%) = ((VTDVI - VTSVI) / VTDVI) X 100
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Existen varios métodos para determinar el calculo exacto del volumen del VI. Uno
de ellos es el método “bala”, el cual utiliza el area del eje corto del VI y la longitud

del VI del eje largo mayor, tomados en vista cuatro camaras. #34¢
Volumen del VI = 5/6 (area eje corto VI) X (longitud eje largo VI)

La determinacion del volumen ventricular y la FE por este método se ha
demostrado que se correlacionan bien con los parametros medidos de forma

invasiva de la funcién ventricular. 4346

La deteccion de bordes automatica (DBA) es una funcion tecnologica en algunos
sistemas ecocardiograficos, que funciona como un método diferente para
determinar la fraccidon de eyeccion. Utiliza la cuantificacion acustica para
diferenciar el miocardio de la acumulacién de la sangre y por tanto permite una
mejor visualizacion del borde endocardico. Reportado con excelente correlacion a
otras mediciones invasivas y no invasivas de funcion ventricular, pero carece de
datos en pacientes con enfermedad cardiaca congénita con geometria ventricular

alterada. 4346

MASA VENTRICULAR IZQUIERDA

La masa del VI se puede calcular utilizando varias metodologias
ecocardiograficas. El principio unificador detras de todas estas ediciones es restar
el volumen de la cavidad del VI del volumen abarcado por el epicardio del VI,
dejando una “cascara” de volumen de musculo miocardico que puede ser
convertida a la masa del VI por factorizacion en la gravedad especifica de

miocardio. 4346

Devereux y colegas en 1986 describieron una formula en modo M para derivar la

masa del VI mediante la dimensién de eje corto del VI:

1,04 ((DIVI + GPP + GPSI)3 - DIVI3) X 0,8 + 0,6gr
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Donde 1,04 es la gravedad especifica del miocardio, DIVI es la dimension interna
del VI, GPP es el grosor de la pared posterior, GPSI es el grosor de la pared septal

interventricular y 0,8 es un factor de correccidn. 43¢

Los dos enfoques bidimensionales mas comunes incluyen la longitud de area y los
métodos elipsoides truncados. Ambas metodologias usan una vista de eje corto
del VI a nivel de los musculos papilares y una vista apical de cuatro camaras para
medir la longitud de eje largo. La masa del VI es calculada utilizando las

dimensiones del VI y los espesores de pared al final de la diastole. 434

PARAMETROS DOPPLER DE LA FUNCION SISTOLICA VENTRICULAR
IZQUIERDA

La evaluacién ecocardiografica de la disfuncién sistolica esta basada
principalmente en medidas unidimensionales del acortamiento del VI o medidas
bidimensionales de cambio de volumen del VI que a menudo son dificiles de
evaluar en pacientes con geometria ventricular distorsionada. Las medidas
Doppler de la funcién ventricular global han sido reportadas que son una medida

potencialmente mas reproducible y sensible de la funcion ventricular. 4-4¢

iNDICE DE RENDIMIENTO MIOCARDICO (iNDICE TEI)

El indice de rendimiento miocardico (InRM) es una medida cuantitativa derivada
de Doppler de la funcion ventricular global que incorpora los intervalos de tiempo

tanto sistolico como diastdlico. 4346

El InRM se define como la suma del tiempo de contraccion isovolumétrica (TCl) y
el tiempo de relajacién isovolumétrica (TRI), divididas por el tiempo de eyeccion
(TE):

InRM = (TCI + TRI)/TE
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Los componentes de este indice son medidos a partir de sefiales Doppler de onda
pulsada en la valvula auriculoventricular (AV) y el tracto de salida ventricular ya
sea del ventriculo izquierdo o derecho. Para obtener el resultado de la suma de
TCI + TRI, se mide el intervalo Doppler entre el cese y el inicio de la sefal de
entrada de la valvula AV y a este se resta el tiempo de eyeccion tomado con

Doppler pulsado en el tracto de salida ventricular. 4346

En adultos los valores normales del InRM del VI y del VD son 0,39 + 0,05y 0,28 +
0,04 respectivamente. En nifios los valores normales normales para el VIl y el VD
son 0,35 + 0,03 y 0,032 + 0,03 respectivamente. Los valores crecientes del INRM

se correlacionan con grados crecientes de disfuncion ventricular global. 4346

El InRM ha demostrado ser un predictor con sensible de los resultados en

pacientes adultos y pediatricos con enfermedad cardiaca adquirida y congénita.
43-46

Debido a que el InRM incorpora medidas del rendimiento tanto sistélico como
diastélico, este indice es una medida temprana mas sensible de la disfuncion
ventricular en la ausencia de otros cambios evidentes en los indices

ecocardiograficos sistolicos o diastolicos aislados. 434

El InRM tiene limitaciones significativas. Se ve afectado por cambios en las
condiciones de carga y tiene una variacion paradojica con alta presion de llenado
o regurgitacién severa de la valvula semilunar. Ademas, este indice no consigue
discriminar facilmente entre las anormalidades del rendimiento sistélico o

diastolico. 4346

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA FUNCION VENTRICULAR
SISTOLICA REGIONAL.

IMAGENOLOGIA BIDIMENSIONAL
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La ecocardiografia transtoracica como la transesofagica en modo bidimensional

permiten evaluar las anomalias regionales del movimiento de la pared ventricular.

43-46

Este método realiza una evaluacion cualitativa, observando el movimiento de la
pared, se reporta anormal en caso de observar un engrosamiento sistolico
reducido y una excursién del endocardio hacia el interior disminuida en algunos de

los segmentos ventriculares. 434

En este método se evaluan los 17 segmentos del ventriculo izquierdo reportados
por la Sociedad Americana de ecocardiografia. Se realiza en vista cuatro, tres y
dos camaras apical y en eje corto ventricular medio, apical y basal. En el eje corto
ventricular tercio medio y basal se facilita esta evaluacion al observar los 6
segmentos principales: anterior, anteroseptal, anterolateral, inferior, inferoseptal e

inferolateral. 43-46

La evaluacion cualitativa se describe de forma normal, hipocinético (disminucion
del engrosamiento sistdlico), acinético (ausencia de engrosamiento sistdlico) o

discinético (adelgazamiento paraddjico). 4346

EVALUACION DE LA FUNCION DIASTOLICA EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Una evaluacién completa del desempeno diastolico del ventriculo por Doppler
debe incluir el analisis de las sefiales de flujo a través de la valvula AV y el sistema
venoso proximal correspondiente (ya sea venas pulmonares para el VI, o venas

sistémicas para el VD). 4346

El instrumento de ultrasonido debe fijarse a la frecuencia mas baja y con el
volumen de muestra mas pequefo posible (por Doppler pulsado). Esto maximizara

la resolucion de la velocidad del flujo lateral y axial. 4>
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El filtrado de baja velocidad se utiliza para eliminar los artefactos de movimiento
del tejido. Estos filtros deben ser de inferiores con Doppler pulsado (200 a 600
Hertz) a diferencia del Doppler continuo (800 a 1200 Hertz). 4346

El haz del Doppler debe estar alineado lo mas paralelo posible con el flujo
percibido, esta alineacién es posible con previo mapeo con Doppler de flujo a

color. 4346

Para la evaluaciéon de la valvula AV, el volumen de muestra de onda pulsada se
sitia entre las puntas de las valvas de la valvula abierta, esto coloca el volumen
de la muestra “debajo” del anillo de la valvula AV medida, en un punto dentro del

tracto de entrada ventricular proximal. 43-4

En muchos pacientes, la vista apical en cuatro camaras no es la mejor toma para
grabar la sefial de la valvula AV. De hecho, para la valvula mitral la mejor vista
para lograr una adecuada alineacion es el apical eje largo “dos camaras”, esto es
porque el flujo mitral normal se dirige un poco lateral y posteriormente hacia el
apex cardiaco. Esta direccion de flujo se vuelve mas pronunciada en el corazén

dilatado. 4346

La valvula tricuspide puede ser mejor evaluada en la vista paraesternal eje largo,
rotando el transductor de forma medial y con angulacion inferior, aqui se produce
una vista de flujo de “entrada tricuspidea”. 346

Las mediciones de flujo venoso central deben hacerse dentro de la vena, no en la

union de la vena y auricula receptora. 434

La senal de flujo de entrada de la valvula mitral se divide en componentes
temprano (onda E)y auricular (onda A) en el punto donde la curva de velocidad de
flujo mesodiastdlica cambia de una pendiente negativa a una positiva se denomina

velocidad E - a - A. 4346
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La senal de flujo de la vena pulmonar es realizada en el punto donde la curva flujo
- velocidad cambia pendiente. Los flujos sistélicos ocurren antes y los flujos

diastdlicos ocurren después de que la pendiente cambie. 4346

La duracion de la reversion auricular de la vena pulmonar (RAVP) se mide desde
el inicio hasta el cese de flujo invertido que ocurre después de la onda P en el

electrocardiograma grabado al mismo tiempo. 4346

Los cambios de presion intratoracica asociados con la respiracion normal alteran
marcadamente el llenado del ventriculo derecho, por tanto se recomienda que la

evaluacion de los patrones de flujo se hagan al final de la espiracion. 434

La respiracion tiene menos efecto sobre el llenado del VI, por ello es conveniente

promediar tres valores de al menos tres sefiales consecutivas. 43¢

El flujo de entrada mitral representa el gradiente de presidén diastolica entre la
auricula izquierda y el ventriculo izquierdo. La onda E representa el pico del
gradiente de presion de la Al al VI, en el inicio de la diastole. El tiempo de
desaceleracion de la onda E mitral refleja el periodo de tiempo necesario para la
igualacion de la presion de Al y VI. La onda A representa el gradiente de presion
maxima en el inicio de la contracciéon auricular. Lo normal es una onda E

dominante, una onda A mas pequeina y una proporcion de ondas E y Aentre 1,0 y
3,0_ 43-46

El Doppler venoso pulmonar combinado con Doppler de flujo de entrada mitral,
proporcionan una evaluacion mas exhaustiva de las presiones del llenado de la Al
y del VI. El flujo de entrada venoso pulmonar consiste en tres ondas Doppler
distintas: onda sistdlica (onda S), onda diastdlica (onda D) y onda de inversion con
contraccion auricular (onda Ar). En adolescentes y adultos el patron caracteristico
normal consiste en onda S dominante con onda D de menor tamafo y onda Ar
pequefia de baja velocidad y corta duracion. En recién nacidos y nifios pequefios,

consiste en onda D dominante y onda Ar breve de baja velocidad o ausente. 446

24



Cuando existe disfuncion diastdlica del VI la presion del VI aumenta, ocasionado
un flujo de avance sistolico de las venas pulmonares a la Al disminuido con flujo
de avance diastoélico incrementado, resultando en una onda D dominante, y onda

Ar con incremento en su velocidad y duracién. 4*4¢

Un factor predictivo de elevacién de la presion del llenado del VI es encontrar una
onda Ar mayor de 30 ms de duracion comparada con la onda A mitral, o una

proporcidn entre onda Ar pulmonar y onda A mitral mayor a 1,2. 4346

Las manifestaciones Doppler de la disfuncién diastélica son tomadas como una
continuacion de patrones de llenado, gradualmente cambiantes, empezando con
lo normal y terminando con el patdn restrictivo irreversible. Es posible moverse con
el tiempo a un patrén mas o menos severo. La terapia exitosa puede llevar al
paciente a mostrar un grado menor de disfuncién, y la progresion de la

enfermedad a un patrén mas severo. 434

Por lo tanto se pueden identificar cuatro “grados” de disfuncion sistélica. El llenado

normal puede ser pensado como disfuncidn grado 0. 43¢

La disfuncién grado 4 (llenado restrictivo irreversible) implica un cambio

permanente en la funcion ventricular. 4346

La relajacion anormal se considera como grado 1, esta anomalia inicial observada
en la mayoria de las formas de enfermedad cardiaca, y la distensibilidad
ventricular suele ser todavia normal, esta relajacion es comun en trastornos que

producen hipertrofia miocardica. 4>4¢

La velocidad de la onda E es reducida, y la velocidad de la onda A es dominante,

con una relacion E/A < 1,0. 4346

La relajacion ventricular diastélica se hace mas lenta, resultando en prolongacién
de la relajacién isovolumétrica, expresado con prolongaciéon en el tiempo de

desaceleracion de la onda E mitral. 4346
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La velocidad de la onda D venosa disminuye en paralelo con la onda E, con un

ligero aumento de la onda S, la onda Ar permanece generalmente normal. 4

En la disfuncion diastélica grado 2, encontramos una transiciéon de la etapa
tempranal/leve de relajacion anormal a una disfuncion diastélica mas avanzada. La
onda E se incrementa debido a la creciente presion auricular, causada por el
deterioro de la funcién diastolica (distensibilidad ventricular reducida), este
aumento “restaura” el gradiente de flujo de la valvula AV y crea un patron de flujo
de entrada normal, con una relacién E/A normal, lo que conduce a una expresion
de “seudonormalizacion”, que a diferencia de la disfuncion grado 0 podemos
observar una inversion de flujo auricular en la vena central, expresando una onda
Ar grande y larga (velocidad mayor al 95% de limite de confianza y onda Ar con

velocidad mayor de 20ms que la onda A de la VM). 4346

Esto es asociado con un deterioro diastélico moderado elevacion de la presion

auricular moderada y aumento de la presién ventricular telediastélica. 434

El grado 4, presenta un llenado restrictivo. Donde se muestra una onda E de alta
velocidad con tiempo de desaceleracion acortado y un llenado ventricular adicional

pequefio con la contraccion auricular (onda A pequefa). 4346

Los flujos venosos centrales estan disminuidos en la sistole debido al aumento de
la presion auricular media (onda S pequefa). Las velocidades del flujo diastdlico
tempranas se incrementan debido al flujo de la presion venosa elevada
“precipitandose para cruzar la valvula AV cuando se abra, pero la duracion del flujo
diastolico es reducida, lo que manifiesta una onda E abreviada y una
distensibilidad ventricular reducida. La inversién de la Ar se vuelve mas
prominente y mayor que la onda A de la VM (superior a 30 ms). Tanto el grado 3
como el 4 de disfuncién diastolica se caracterizan por patrones de llenado
restrictivo. La diferencia entre estas etapas esta en la reversibilidad. El paciente
que tiene un llenado restrictivo y mejora con el tratamiento inicialmente tendria un
grado 3, y el que mantiene su estado restrictivo a pesar de todos los tratamientos

se clasifica como disfuncion grado 4 (restrictivo irreversible). 43¢
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La disfuncion diastolica puede preceder a la aparicion de disfuncién sistdlica.
Existen limitaciones y desventajas en la evaluacion Doppler de la funcién
ventricular diastdlica, una de ellas es que en pacientes con ritmos irregulares es
dificil analizar ya que se requiere la longitud de ciclo cardiaco “emparejada”
cuando se comparan las variables de flujo de la valvula AV y venosa. Los ritmos
de la unién o ventriculares hacen a las evaluaciones invalidas que dependen de la

contraccién auricular. 43-4¢

Otra de las desventajas es que este tipo de evaluacion esta influenciado por la

variacion de la precarga ventricular, las condiciones de carga de volumen reducido

(ayuno, uso de diuréticos) pueden hacer que la disfuncién sea menos grave. Como

resultado, nosotros solo podemos establecer que la funcidn diastélica es normal o
anormal si las condiciones de carga son normales.Por el contrario, si la carga es
anormal (especialmente si hay cargas de volumen aumentadas presentes),
entonces solo evaluamos las presiones de llenado diastdlico y no la funcion

miocardica subyacente. 434

Algunos defectos cardiacos congénitos hacen dificil la evaluacion diastélica, por
ejemplo la estenosis de la valvula AV (sea mitral o tricuspidea) hacen esta
evaluacion invalida. La regurgitacion significativa en las valvulas AV, puede alterar
el flujo sistolico de las venas centrales, en estos casos se debe confiar en los
patrones de flujo de la valvula AV y reversiones auriculares venosas. Otra
patologia son los defectos auriculares amplios y con funcidn biventricular ya que
se reflejara el ventriculo de mayor cumplimiento. Y por ultimo los pacientes con
mala ventana transtoracica que no se pueda obtener sefiales 6ptimas, se tendra
que declarar que el estudio no es adecuado para la evaluacion de la funcion

diastolica. 44
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IMAGEN DE DOPPLER TEJIDO (TDI)

La imagen por TDI es especialmente adecuada para la evaluacidon cuantitativa de
la funcioén diastdlica del VI. Las velocidades diastélicas anulares temprana (aT),

como tardia (aTa) se pueden obtener facilmente con este método. 4346

Las diferencias en velocidades diastdlicas existen entre el subendocardio y
subepicardio, desde la base cardiaca hasta el apice y entre varios segmentos de

pared del miocardio. 43¢

Se han reportado estudios que reportan una excelente correlacion entre la
velocidad diastdlica anular mitral temprana y medidas invasivas simultaneas de la
funcién diastdlica por cateterismo cardiaco. Las velocidades diastolicas anulares

tempranas, parecen ser menos sensibles a los cambios en la precarga ventricular.

43-46

Hasta la fecha un numero de estudios ecocardiograficos transtoracicos se han
realizado en nifos para establecer los valores normales de referencia de

velocidades Doppler tejido. 4346

La propagacion del flujo del llenado diastélico temprano desde el anillo mitral a la
punta del corazén se puede cuantificar mediante ecocardiografia en modo M a
color, que a diferencia del Doppler de flujo de entrada mitral, esta velocidad de
propagacion ha demostrado ser menos afectada por los cambios en la frecuencia
cardiaca, la presion de la Al y las condiciones de carga, y por lo tanto refleja con
mas precision los cambios en la relajacién miocardica. Ea/Vp ha demostrado ser
un predictor significativo de la falla cardiaca congestiva y resultado en pacientes
después de un infarto al miocardio. También este método permite distinguir un

patron normal de flujo de entrada mitral de uno pseudonormalizado. 434
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VOLUMEN AURICULAR IZQUIERDO (VAI).

Se ha identificado como un marcador de aumento crénico de la presion de llenado
del VI y es un predictor clinicos de resultados cardiovasculares adversos en
pacientes con patologia cardiaca. *4¢

Existen varios métodos para medir el VAI, incluyendo el método biplano de area-

longitud, método de elipse oblonga, método Simpson biplano, etc. 43¢

El area maxima de la Al es planimetrada al final de la sistole ventricular, justo
antes de la apertura de la valvula mitral en vistas apical cuatro camaras y dos
camaras. Hay que excluir la confluencia de las venas pulmonares y el apéndice de
la Al. La longitud de la Al se mide en cada uno de estos planos ortogonales
utilizando una linea perpendicular desde el punto medio del plano del anillo mitral
a la cara superior de la pared mitral a la cara superior de la pared libre de la Al. El

VAl se calcula como sigue:

VAl = 0,85 ((area de cuatro camaras de la Al) X (area bicameral de la Al))/

Longitud de la Al medida mas corta. #*4¢

El VAl es mas comunmente referenciado al area de superficie corporal. El rango

normal del VAl en adultos es de 22 +- 6ml/m2. 4346

EVALUACION DE LA FUNCION VENTRICULAR DERECHA
Funcion Sistolica del Ventriculo Derecho.

La funcion sistolica del VD ha sido evaluada usando multiples métodos, como el
TAPSE, el FA del VD en bidimensiona, la fraccién de eyeccion (FE) 2D del VD, la
FE tridimensional (3D) del VD, la velocidad tisular sistdlica lateral del anillo
tricuspideo derivada del Doppler (S’), y la deformacion longitudinal (strain), y la
velocidad a la cual se produce dicha deformaciéon (strain rate). Entre estos

parametros, la mayoria de estudios han demostrado la validez y utilidad clinica del
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IRMVD, el TAPSE, el FA del VD en bidimensional, y la onda S’ del anillo
tricuspideo. A pesar de que la FE 3D VD parece ser mas fidedigna y con pocos
errores de reproducibilidad, hay datos insuficientes a este momento que

demuestren su valor clinico. 434

El IRMVD brinda un indice de la funcién global del VD. Un IRMVD mayor a 0.4 por
Doppler pulsado y mayor a 0.55 por Doppler tisular indica disfuncion del VD.
Midiendo el tiempo de contraccién isovolumétrica (TCIV), el tiempo de relajaciéon
isovolumétrica (TRIV), y el tiempo eyectivo (TE) en el espectro del Doppler tisular
pulsado del anillo tricuspideo lateral, se evitan los errores relacionados a la
variabilidad de la frecuencia cardiaca. El IRMVD puede ser falsamente bajo en
condiciones asociadas con elevacion de la presion en la AD, lo cual va a disminuir
el TRIV. 4346

El TAPSE se obtiene facilmente y es una medida de la funcién longitudinal del VD.
Un TAPSE menor a 16 mm indica disfuncion sistélica del VD en adultos, y en el
paciente pediatrico varia por la edad. Se mide a nivel del anillo tricuspideo lateral.
A pesar de que solo mide la funcién longitudinal, ha mostrado buena correlacion

con técnicas que estiman la funcion sistolica global del VD. 434

La FAc por bidimensional (expresado como porcentaje) brinda una estimacion de
la funcion sistolica del VD. Una FAc menor al 35% indica disfuncion sistolica del
VD. Es importante asegurarse que la totalidad del VD esta en la vista, incluyendo
el apex y la pared lateral, tanto en sistole como en diastole. Se debdedebe tener

cuidado de excluir las trabéculas al trazar el area del VD. 4346

La onda S’ es facil de medir, fiable y reproducible. Si la velocidad de la onda S’ es
menor a 10 cm/s, hay disfuncion sistdlica del VD. La velocidad de la onda S’ ha
demostrado correlacionar bien con otras medidas globales de funcion sistdlica del
VD. Es importante tratar de mantener tanto el segmento basal como el anillo

alineados con el cursor del Doppler para evitar errores. 434
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EVALUACION DE LA FUNCION DIASTOLICA DEL VENTRICULO DERECHO

La evaluacion de la funcion diastolica del VD se obtiene por Doppler pulsado del
flujo de entrada tricuspideo, Doppler tisular del anillo tricuspideo lateral, Doppler
pulsado de las venas hepaticas, y mediciones del tamafno y colapsibilidad de la
vena cava inferior. Los parametros de referencia en el paciente pediatrico varian
de acuerdo a la edad. Entre ellos, la relacién E/A, el tiempo de deceleracion, la
relacion E/e’ y el tamafio de la AD son de los recomendados. Es de notar que
estos parametros deben ser obtenidos al final de la espiracién, respirando
tranquilamente, o con un promedio de 5 0 mas latidos consecutivos, aunque esto

puede no ser tan valido en presencia de regurgitacion tricuspidea significativa. 4346

CLASIFICACION DE LA FUNCION DIASTOLICA DEL VD.

Una relacién E/A tricuspidea menor a 0.8 sugiere relajacion alterada; una relacién
E/A de 0.8 a 2.1con una relacién E/e’ mayor a 6 o flujo diastélico predominante en
las venas hepaticas sugiere llenado pseudonormalizado; y una relacién E/A mayor

a 2.1 con un tiempo de deceleracion menor a 120 ms sugiere llenado restrictivo.
43-46

31



ANTECEDENTES

La geometria del ventriculo izquierdo y la funcién biventricular ha sido
ampliamente estudiada en pacientes con ERC en adultos, sin embargo es poco
conocida en el paciente pediatrico.

En el 2015 en un estudio publicado por Yen - Wen Liu y colaboradores
concluyeron que los parametros ecocardiograficos son predictores de pronostico
en pacientes con ERC, sugiriendo que la ecocardiografia juega un papel
fundamental en la evaluacién de la morfologia y funciones cardiacas en pacientes
con ERC. %

En el 2014 el ISSSTE realizé un estudio en el Hospital Dr. Dario Fernandez Fierro
donde se invitd a participar a 29 pacientes adultos, 16 pacientes en dialisis
peritoneal y 13 pacientes en hemodialisis. En cuanto a la clase funcional, el 90%
de los pacientes en programa de didlisis peritoneal presentaba una clase Il de la
NYHA, 10% una clase Ill de la NYHA y los pacientes en programa de hemodialisis
61.5% presentaba una clase Il de NYHA, 23.1% clase Ill de la NYHA'y 15.4% una
clase IV de NYHA. En las variables ecocardiograficas los pacientes en dialisis
peritoneal tuvieron FEVI media de 65.39% + 7.7 y masa miocardica media de
122.3 g + 44.2. Los paciente en hemodialisis tuvieron FEVI media de 61.23% %

14.4 y una masa miocardica media de 182.6 g £ 52.2. '

Un estudio australiano realiz6 el seguimiento de 129 pacientes con ERC terminal )
evidenciando que la velocidad diastélica tisular sumd6 un valor prondstico
independiente de los parametros clinicos mostré que la relacién E/e’ es un indice
especialmente interesante para el diagnostico de la disfuncion diastdlica

avanzada. “®

Un estudio con 125 candidatos al trasplante renal demostré que la relacion E/E’ >
15 fue predictor independiente del aumento de la presién diastélica del VI y se

asocié a una mayor mortalidad general en este grupo #°
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Otro estudio, que abordd a 220 individuos con ERC terminal con un seguimiento
de cuatro afos, concluyé que la relacion E/E’ > 15 fue predictor independiente de
mortalidad general y cardiovascular, adicionando mas informacién prondstica,

ademas de los datos clinicos bioquimicos, masa ventricular y funcion sistdlica. *°

En el 2012 se realizé un estudio en el Instituto Materno Infantil del Estado de
México, 19 pacientes participaron en el estudio, la edad media de los pacientes
fue de 13 afos con un rango de nueve a 17 anos, 50% eran mujeres y 50%
hombres. El 41.6% de los pacientes estudiados tenian un tiempo de evolucién de
uno a dos afios y sélo dos pacientes con una evolucién mayor de cuatro afios. En
la funcién ventricular se encontré alteracion en la fraccidon de eyeccién en 25% de
los pacientes, en la mayoria de los pacientes la funcion diastélica estaba limitrofe.
Se midio la presion sistdlica de la arteria pulmonar encontrandose normal en 50%,
hipertension arterial ligera en 16.6%; e hipertension arterial pulmonar (HAP)
severa en 33.4% Se valoro la relacion llenado ventricular izquierdo con relacion E-
A, y solo en siete pacientes (68%) se encontrd alteracion en el llenado diastdlico.
Como hallazgo en tres pacientes (25%) se reportaron cardiopatias congénitas: tipo
comunicacion interauricular, comunicacion interventricular y aorta bivalva. Se

encontrd hipertrofia ventricular izquierda en el 100% de los pacientes.*

La hipertrofia del ventriculo izquierdo es una parametro comunmente afectado en
estos pacientes, encontrandose hasta del 50 al 70% en pacientes en etapas

avanzadas. %

En el 2013 en la Universidad de Cambridge se realizé un estudio para evaluar la
funcidn diastdlica en los pacientes pediatricos con insuficiencia renal cronica, el
objetivo del estudio fue Compara la ecocardiografia convencional y Doppler tisular,
para detectar disfuncién diastélica del VI, evaluar la reproducibilidad
intraobservador de ambos tipos de mediciones e identificar posibles factores de
riesgo relacionados con el tratamiento de la disfuncion diastélica en nifios con
enfermedad renal en etapa terminal. Concluyd que hasta la fecha, la relacion E / a,

medida mediante ecocardiografia convencional, se ha utilizado generalmente para
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evaluar la funcién diastdlica del ventriculo izquierdo. Sin embargo, este método
tiene varias limitaciones, ya que esta directamente influenciado por la presion
auricular izquierda y la precarga. Esto es especialmente importante para los
pacientes en dialisis debido a su estado de hidratacién anormal. Las mediciones
de Doppler tisular son relativamente independientes de las condiciones de carga vy,
por lo tanto, pueden ser superiores a la ecocardiografia convencional para

detectar la disfuncion diastélica en pacientes con enfermedad renal terminal. 52
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JUSTIFICACION
MAGNITUD

A nivel mundial se ha observado un aumento significativo en el nimero de reporte
de casos de pacientes pediatricos con enfermedad renal cronica. En México se
estima que existen entre 3000 a 6000 nifios con este problema, tomando la
incidencia en paises desarrollados que es del 20 al 25%. Una de las principales
complicaciones en estos pacientes son las enfermedades cardiovasculares
secundarias que pueden estar presentes en un 24 al 37% en niflos con ERC en
estadio 5, estas complicaciones cardiovasculares son la principal causa de muerte
en pacientes jovenes con enfermedad renal cronica de inicio de la infancia. En
nuestro hospital se realizan un niumero aproximado de 6 a 8 trasplantes de rifidn

en el paciente pediatrico con ERC.

FACTIBILIDAD

El estudio fue factible ya que la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE)
Hospital de Pediatria, del Centro Médico Nacional de Occidente (CMNO), cuenta
con el servicio de nefrologia pediatrica quienes se encargaron de valorar pacientes
con ERC, establecer su diagndstico, clasificar su estadio de acuerdo a su funcion
renal, dieron manejo médico al diagndstico de base y complicaciones secundarias,
y valoraron la necesidad de realizar el tratamiento definitivo con transplante renal,
una vez tomada esta decision se inicio el protocolo de transplante renal en el cual
se enviaron a valoracion de cardiologia pediatrica donde se evalud al paciente de

forma clinica y con ecocardiografica transtoracica.
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TRASCENDENCIA

El detectar el estado de la funcion y geometria ventricular en el paciente pediatrico
con enfermedad renal crénica ayuda a iniciar de forma temprana el manejo de
proteccion cardiovascular ademas de programar al paciente con disfuncidn
ventricular y cambios en la geometria al trasplante renal de forma oportuna y no
llevarlos en un estado tardio donde posiblemente el trasplante renal no ayude a

mejorar la funcién biventricular .

VULNERABILIDAD

La valoracién previa al transplante renal estara realizada con diferentes equipo s
ecocardiograficos como GE Vivid 1Q, Siemens Acuson Prime S2000 y Philips iE33,
los cuales por proveedor varian en el resultado del valor del SLG. Ademas de ser
un estudio de corto tiempo para su elaboracion por lo que la adquisicion de

pacientes es baja.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la geometria y funcidn ventricular en el paciente pediatrico con
enfermedad renal cronica previo al transplante renal evaluado por ecocardiografica
transtoracica basica?

HIPOTESIS

Existe una remodelacién con disfuncién sistdlica y/o diastélica ventricular en el
paciente pediatrico con enfermedad renal cronica previo al tratamiento definitivo

de transplante renal.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la funcion y geometria ventricular en el paciente pediatrico con
enfermedad renal cronica previo al transplante renal, con ecocardiografica
transtoracica basica.

OBJETIVOS ESPECIIFICOS

1. Evaluar la correlacion entre los cambios en la geometria ventricular y la funcién

sistélica y/o diastdlica ventricular.

2. Evaluar la correlacion entre los signos clinicos de insuficiencia cardiaca y la

disfuncién sistdlica y/o diastdlica ventricular.

3. Comparar la funcién ventricular y cambios geométricos de los pacientes con

dialisis peritoneal contra pacientes con hemodialisis.

4. Comparar la funcion ventricular y cambios geométricos de los pacientes por
grupos de edad

5. Comparar la funcién ventricular y cambios geométricos de los pacientes por

tiempo de evolucion con el tratamiento sustitutivo renal.

6. Evaluar la correlacién entre todos los parametros ecocardiograficos y la

disfuncion sistélica y/o diastdlica ventricular.
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MATERIAL Y METODOS
Disefo de investigacion del estudio
Estudio transversal analitico.
Universo de estudio

Pacientes pediatricos de la consulta externa de cardiologia pediatrica de la UMAE,
Hospital de Pediatria, CMNO

Poblacion de estudio

Pacientes pediatricos con enfermedad renal cronica, en protocolo prequirurgico de
transplante renal en el Hospital de pediatria del Centro Médico Nacional de

Occidente.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

» Pacientes de 2-18 anos con diagnéstico de enfermedad renal crénica en

protocolo prequirurgico de trasplante renal.
Criterios de no inclusion:

» Pacientes pediatricos menores de 2 afos de edad en protocolo

prequirurgico de trasplante renal.
» Pacientes mayores de 18 afios en protocolo prequirurgico de trasplante.

» Pacientes con mala ventana transtoracica que imposibilite la realizacion de

mediciones necesarias.
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Tamano de muestra

Férmula para correlacién en un grupo, donde se plantea encontrar correlacion

alrededor del 0.4, con nivel de significacion de 0.05 y poder del 80%.
n=3+K
C2
Donde K= (Za+ ZB)?2
C=0.5In (1+r)
(1-r)
N=3 +6.2 = 3+6.2=3+34.5=37.5

0.4242 0.179

N= 38 pacientes
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VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE ANALSIS
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION ESTADISTICO
Género Hombre o mujer Cualitativa Nominal 1.- Femenino Frecuencias,
2.- Masculino porcentajes
Edad Afos cumplidos al Cualitativa Ordinal Grupos de edad: Frecuencias,
momento de la 1. entre 2 y 5 afios porcentajes
evaluacion 2. entre 6 y 9 afios
3. entre 10 y 14 afios
4. entre 15y 18 afios
ERC K/ Dafio renal, estructural o | Cualitativa Nominal 1.- Si Frecuencias,
DOQI V funcional, que permanece 2.-No porcentajes
por tres o mas meses Y
una velocidad de filtracion
glomerular < 15 ml/min/
1.73m2SC
Tratamiento | Tratamiento d e | Cualitativa Nominal 1.- Dialisis Peritoneal | Frecuencias,
sustitutivo reemplazo renal 2.- Hemodialisis porcentajes
Transplante | Tratamiento definitivo de Cualitativa Nominal 1.- Si Frecuencias,
Renal la ERC K/DOQI V, con 2.-No porcentajes
colocacion de injerto
renal
TAPSE Medicién por modo M del | Cualitativa Nominal | Valor determinado Frecuencias,
desplazamiento sistélico por z score segun la | porcentajes

anular tricuspideo
indexado por la edad del
paciente

edad y SCT del

paciente:

1. Normal

2. Disfuncion
sistdlica el VD
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Velocidad y
gradiente
de
insuficiencia

tricuspidea

Medicién del la velocidad
pico y gradiente de
insuficiencia tricuspidea
por doppler continuo

Cuantitativa

Continua

Centimetros

Media,
desviacion

estandar

FEVI

Medicion volumétrica del
ventriculo izquierdo,
tomada por método de
Simpson biplanar y/o
Teicholz en vista eje corto
ventricular, obtenido con
la siguiente formula:
(VTDVI - VTSVI) / VTDVI)
X100

Cualitativa

Nominal

1. Normal.- 55 - 78%
2. Disfuncioén.- <55%

Frecuencias,
porcentajes

FAc del VI

Medicién del diametro de
la ventricular izquierdo,
en vista eje corto
ventricular, obtenido con
la siguiente formula:
(DTDVI - DTSVI/ DTDVI)
X100

Cualitativa

Nominal

1. Normal.- 28 - 44%
2. Disfuncion.- <28%

Frecuencias,
porcentajes

Acortamient
o del area
fraccional
del vd

Medicién del diametro de
la ventricular derecho, en
vista eje corto ventricular,
obtenido con la siguiente
formula:

(Area TDVD - Area
TSVD / Area TDVD) X
100

Cualitativa

Nominal

1. Normal.- 35 - 44%
2. Disfuncion.- <35%

Frecuencias,
porcentajes

InRM del VI

Medicién de los tiempos
de
isovolumétrica (TCI) y el

contraccion

relajacion isovolumétrica
(TRI), medido en valvula
mitral con PW, divididas
por el tiempo de eyeccion
(TE), medido en TSVI con
PW,
formula:

(TCI + TRI)/TE

obtenido con

Cualitativa

Nominal

1. Normal.- 0,35 +
0,03%

2. Disfuncion.- >
0,38%

Frecuencias,

porcentajes
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InRM del
VD

Medicion de los tiempos
de contraccion
isovolumétrica (TCI) y el
relajacion isovolumétrica
(TRI), medido en valvula
tricaspide con PW,
divididas por el tiempo de
eyeccion (TE), medido en
TSVD con PW, obtenido
con formula:

(TCl + TRI)/TE

Cualitativa

Nominal

1. Normal.- 0,32 +
0,03%

2. Disfuncion.- >
0,35%

Frecuencias,
porcentajes

GRP

Grosor relativo de la
pared ventricular, con la
siguiente formula:

(PPVI) 2 /DDVI

Cuantitativa

Continua

Centimetros

Media,
desviacion

estandar

Masa del VI

Calculo de la masa
ventricular izquierda por
bidimensional o formula
de Devereux:

1,04 ((DIVI + GPP +
GPSI)3 - DIVI3) X 0,8 +
0,6gr

Cuantitativa

Continua

Centimetros

Media,
desviacion
estandar

Geometria

Ventricular

Valoracién cuantitativa
del GRP ( PPVI X 2/
DDVI) y la masa
ventricular medida de
forma lineal (normal en
hombres menor a 115 gr/
m2, mujeres menor a 95
gr/m2) o bidimensional
(normal en hombres
menor a 102 gr/im2,
mujeres menor a 88 gr/
m2)

Cualitativa

Ordinal

1. Normal (GRP
<0.42 + masa
normal)

2. Remodelacién
concentrica (GRP
>0.42 + masa
normal)

3. Hipertrofia
Excéntrica (GRP
<0.42 + masa
aumentada)

4. Hipertrofia
Concéntrica (GRP
>0.42 + masa

aumentada)

Frecuencias,
porcentajes
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Movilidad Valoracién cualitativa del | Cualitativa Ordinal 1. normal Frecuencias,
segmentaria | movimiento ventricular 2. hipocinético porcentajes
del por segmentos, en vistas (disminucion del

ventriculo de eje corto ventricular engrosamiento

izquierdo medio, basal y 4 camaras sistodlico)
apical 3. discinético

(adelgazamiento
paraddgjico)

4. acinético
(ausencia de
engrosamiento
sistdlico)

SLG El promedio de la | Cuantitativa | Continua | Numero Media,
medicion de la desviacion
deformacion estandar
subendocardica en 4
cédmaras y 2 camaras por
seguimiento en speckle
tracking.

Velocidad | Medicién de la velocidad | Cualitativa Nominal 1. Normal.- > 10cm/ | Frecuencias,

de la onda | pico S’ tricuspideo al seg porcentajes

S’ del anillo | doppler tisular 2. Disfuncion

tricuspideo sistodlica.- < 10cm/

seg

Funcion| Evaluacion cuantitativa | Cualitativa Nominal 1. Normal. Frecuencias,

Diastolica | de los parametros de 2. Disfuncion si: porcentajes

del VD funcién diastélica y * Relacién E/AVT <
funcioén sistdlica a0.8

» Relaciéon E/A de
0.8 a2.1 conuna
relacion E/e’ mayor
ab

* Relacién E/A> a
2.1 con un tiempo
de deceleracion
menor a 120 ms
(restrictivo)

Velocidad | Medicion de la onda pico | Cuantitativa | Continua | 1. Disfuncion Media,

de la onda | E mitral al doppler sistodlica.- < 10cm/ | desviacion

E pulsado seg estandar

43




Velocidad | Medicién de la onda pico | Cuantitativa | Continua | Centimetros/ Media,

de la onda|A mitral al doppler segundos desviacion

A pulsado estandar

Velocidad | Medicion de la velocidad | Cuantitativa | Continua | Centimetros/ Media,

d e en la pendiente de segundos desviacion

desacelerac | desaceleracion de la estandar

ion de la|onda E mitral al doppler

onda E pulsado

Velocidad | Medicién de la onda pico | Cuantitativa | Continua | Centimetros/ Media,

de la onda | e’ septal y lateral al segundos desviacion

e' septal y | doppler tisular estandar

lateral

Relacién E/ | Indice entre la velocidad | Cuantitativa | Continua | Nimero Media,

A de la onda E mitral / onda desviacion
A mitral al doppler estandar
continuo

Relacion E/ | Indice entre la velocidad | Cuantitativa | Continua | Numero Media,

e’ de la onda E mitral al desviacion
doppler continuo/ la estandar
relacién entre la onda e’
septal y lateral al doppler
tisular

VAI 0,85 ((area de cuatro Cualitativa Nominal 1. Normal.-22 + 6 Frecuencias,
camaras de la Al) X (area ml/m2 porcentajes

bicameral de la Al))/
Longitud de la Al medida
mas corta

2. Disfuncién.- > 34

ml/m2
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Funcidn| Evaluacion cuantitativa | Cualitativa Ordinal 1. Normal Frecuencias,
Diastolica | de los parametros de 2.Disfuncidn| porcentajes
del VI funcion diastolica vy diastolica del VI.
funcion sistolica (Si existe una
disfuncion sistolica
6 Mas de 2
parametros
alterados
siguientes):
» Ele’>14
* Velocidad septal
e’'<7cml/s o}
velocidad lateral €’
<10cm/2
* velocidad de IT
>2.8m/2
* VAl indexado >34
ml/m2
Mortalidad Ausencia de signos | Cualitativa Nominal Defuncién: Frecuencias,
vitales 1.- Si porcentajes
2.-No

Variable dependiente: Area fraccional del VD, Desplazamiento sistélico del anillo
tricuspideo (TAPSE), Onda S’ del VD, Funcién diastolica del VD, Indice de

rendimiento miocardico del VD (InRM VD), Fraccion de acortamiento del VI (FA)

Fraccion de eyeccion del Ventriculo izquierdo (FEVI), Indice de rendimiento

miocardico del VI (InRM VI), Geometria del ventriculo izquierdo, Movilidad

segmentaria del ventriculo izquierdo, Strain Longitudinal Global (SLG), Volumen

de auricula izquierda (VAI). Funcion diastdlica del VI.

Variable independiente: Estadio de la enfermedad renal cronica, Grupos de

edad, Tiempo y Tipo de tratamiento sustitutivo
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DESCRIPCION Y DESARROLLO DEL TRABAJO

* Los pacientes fueron seleccionados en el area de consulta de cardiologia
una vez que fueron enviados por nefrologia para inicio de protocolo de
transplante renal y otros fueron seleccionados en el area de hospitalizacion

de nefrologia previo a su transplante renal.

* Se realizé una evaluacion clinica completa y se llend la hoja de autorizacion

del estudio por los familiares de los pacientes.

* Posteriormente se realizé el ecocardiograma transtoracico completo y se

llend la hoja de recoleccion de datos

* Se vaciaron los resultados de la hoja de captura de datos en una base de
datos de Excel y se concluy6é con el analisis estadistico en el programa
SPSS 22 para Mac

ANALISIS ESTADISTICO

* Los resultados se sometieron a un analisis estadistico descriptivo e
inferencial.
* Estadistica descriptiva:
o Variables cualitativas:
= Frecuencias y proporciones.
o Variables cuantitativas:
= Medias y desviaciones estandar en caso de ser paramétrica.
* Medianas y rangos si no son parameétricas.
o Correlacién entre variables:
= Se utiliz6 Correlacidn con chi cuadrada para variables
cualitativas y t de Student o U de Mann Whitney de acuerdo a

la curva de distribucion de datos.
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= Se determind la Correlacién entre variables con correlacion de
Spearman o Pearson de acuerdo a la curva de distribucion de
datos.
Se consider6 una p estadisticamente significativa <0.05, con un IC 95%.
Todos estos calculos se realizaron con el programa IBM SPSS version 22

para Mac.

RECURSOS HUMANOS

Tesista: Dr. Juan Carlos Tirado Alderete, Residente de Subspecialidad en
Cardiologia Pediatrica. Instituto Mexicano del Seguro Social. Unidad Médica
de Alta Especialidad. Hospital de Pediatria. Centro Médico Nacional de
Occidente. Matricula: 98251826. Tel 7444856956 Correo electrénico:

jc5_tirado@hotmail.com

Dra. Paola Leticia Castro Santiago, Médico Cardiélogo Pediatra del servicio
de Cardiologia Pediatrica, UMAE Hospital de Pediatria, CMNO, del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Matricula: 991414459. Tel 3312550418 Correo

electrénico paos_c@yahoo.com

Dr. Juan Carlos Barrera de Ledn. Médico pediatra neonatdlogo. Matricula
10147039. Educacion e Investigacion en salud. UMAE hospital de pediatria
CMNO: Belisario Dominguez 735 col Independencia. Tel 3331378280

RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos generales para realizar este protocolo, se cubriran por el
investigador principal y el tesista. Ademas se cuenta con los recursos
otorgados para el proyecto eje de la investigadora principal, del cual se
deriva este, obtenidos en la convocatoria de financiamiento para protocolos
de investigacion en salud 2015 con numero FIS/IMSS/PROT/G15/1475.
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RECURSOS MATERIALES

* Computadora, impresora, calculadora, hojas blancas, lapiz, y diverso

material de oficina.

* Ecocardidgrafos GE Vivid Q, Siemens Acuson Prime S2000 y Philips iE33,
con transductor pediatrico y de adulto segun el equipo para realizar
ecocardiograma en modalidad bidimensional, unidimensional o modo M,
Doppler continuo, Doppler pulsado, Doppler color, Imagen por Doppler
Tisular, Speckle Tracking y Strain, disponible en UMAE Hospital de
Pediatria CMNO, del departamento de Cardiologia Pediatrica.

* Software: Microsoft Office 2016 (Word, Excel), Pages y Numbers. Sistema

IOs para Mac. Programa estadistico IBM SPSS versién 22 para Mac.

ASPETOS ETICOS

El protocolo se evaluara por el Comité de Investigacion de la UMAE Hospital de
Pediatria de Centro Médico Nacional de Occidente (CLIES 1302), conforme a los
lineamientos de la Ley General de Salud. En correspondencia con el articulo 17,
inciso 1, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,

el presente estudio se clasifica como una investigacién con riesgo minimo.

El desarrollo del estudio se llevé a cabo en cumplimiento de los principios de la
Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 2013; las leyes y reglamentos del
Cddigo de la Ley General de Salud de investigacion en seres humanos en México,
en sus articulos XVI y XVII; los lineamientos internacionales para las buenas
practicas de la investigacion clinica y la normatividad vigente en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. De igual manera se declaré que se respetaron
cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg, la enmienda de
Tokio, el Informe Belmont y el Codigo de Reglamentos Federales de México

(Regla Comun).
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RESULTADOS
DATOS DE CONTINGENCIA CLINICA Y SOCIODEMOGRAFICOS

Este estudio realizé s adquisicion de datos durante los meses de septiembre del
2017 a enero del 2018, donde se incluyeron a 23 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién propuestos. Con rangos de edad entre 6 y 17 afios, con
una media de 12 afos, divididos en grupos de edades de 6 a 9 afios (17%), 10 a
14 afios (48%) y 15 a 17 afos (35%) (Grafica 1), respecto al sexo, se presentaron
13 masculinos (56%) y 10 femeninos (44 %) (Grafica 2).

. s Grafica 2. Distribucion de
Grafica 1. Distribucion por grupos de edad en género en pacientes con ERC

pacientes con ERC

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes, en 23 (100%) de ellos no
se encontrd cardiopatia congénita estructural asociada a su patologia renal. Los
23 (100%) pacientes se encontraron en un estadio V segun la clasificacion para la
insuficiencia renal cronica por indice de filtracion glomerular K/DOQUI. La clase
funcional fue dividida segun la clasificacion para insuficiencia cardiaca de la
NYHA, encontrando en clase funcional | a 12 (52%) pacientes, clase funcional Il a
9 (39%) pacientes, clase funcional lll a 2 (9%) pacientes y sin pacientes de clase

funcional IV. (Gréfica 3)
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Grafica 3. Clase funcional en pacientes con ERC

12

CF INYHA CF I NYHA CF Il NYHA CF IV NYHA

Se realizé una division de los pacientes por tratamiento sustitutivo renal previo al
trasplante renal, encontrando 13 (56%) en didlisis peritoneal y 10 (44%) en
hemodialisis y se clasificaron en grupos dependiendo del tiempo de evolucion con
dicho tratamiento sustitutivo, encontrando 6 (26%) pacientes con menos de 6
meses de evolucion, 7 (30%) pacientes con evolucion de 6 a 12 meses, 5 (21%)
pacientes con evoluciéon de 1 a 2 afos y 5 (21%) pacientes con evolucién mayor a
dos afos. (Grafica 4) (Tabla1).

Grafica 4. Pacientes divididos por tratamiento y tiempo de terapia sustitutiva

B Dialisis M Hemodidlisis

4.5

1.5

< 6 meses 6 meses a 1 ano 1 a2 anos > 2 afnos
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Tabla 1. Valores de contingencia clinica y descripcion sociodemografica en pacientes con
ERC previos al transplante renal, agrupados por tratamiento sustitutivo renal

Edad en anos, mediana (rango)
2-5 anos, n (%)
6-9 anos, n (%)
10-14 afios, n (%)

15-17 anos, n (%)

Masculino, n (%)
Femenino, n (%)
K/DoQuUI*
IV, n (%)
V, n (%)
Evolucion con el tratamiento sustitutivo

< 6 meses, n (%)

6-12 meses, n (%)

1-2 anos, n (%)
> 2 anos, n (%)
Clase Funcional
1, n (%)
I, n (%)
111, n (%)
IV, n (%)
Cardiopatia Congénita Asociada
Si, n (%)
No, n (%)

Dialisis Hemodialisis Valor de p
n=13 n=10
14 (6-17) 11.5 (7-16) 0.08
0 (0) 0 (0)
2 (15) 2 (20)
4 (31) 7 (70)
7 (54) 1(10)
- - 0.08
7 (53) 6 (60)
6 (47) 4 (40)
0(0) 000
13 (100) 10 (100)
- - 0.30
3(23) 3 (30)
6 (47) 1(10)
2 (15) 3(30)
2 (15) 3(30)
- - 0.09
9 (69) 3(30)
4 (31) 5 (50)
0(0) 2 (20)
0(0) 00
0(0) 0 (0)
13 (100) 10 (100)

Comparacién de proporciones con chi cuadrada, comparacion de medianas con U de mann Whitney.

* K/DOQUI. Clasificacion para la insuficiencia renal cronica por indice de filtracion glomerular.

** ERC. Enfermedad Renal Cronica.

51




GEOMETRIA Y FUNCION VENTRICULAR

Dentro de la funcién ventricular derecha se observé una funcién sistodlica normal
en 20 (87%) pacientes y solo 3 (13%) pacientes con disfuncion sistdlica. La
funcion diastolica del ventriculo derecho se encontré normal en 20 (87%)

pacientes y 3 (13%) pacientes con disfuncién diastdlica. (Grafica 5).

Grafica 5. Funcion ventricular derecha en pacientes con ERC

20

M Conservada
M Disfuncién

15

10

Funcidn sistolica del VD Funcién diastdlica del VD

La geometria del ventriculo izquierdo se clasifico de acuerdo a la masa del
ventricular y grosor de pared relativo encontrando una geometria normal en 6
(26%) pacientes, remodelacion concéntrica en 6 (26%), hipertrofia excéntrica en 5
(22%) pacientes, hipertrofia concéntrica en 6 (26%) pacientes. (Grafica 6).

Grafica 6. Geometria ventricular
en pacientes con ERC

® Geometria normal
Remodelacion concéntrica

@ Hipertrofia excéntrica

® Hipertrofia concéntrica
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La funcion sistdlica del ventriculo izquierdo se encontré6 normal en 15 (66%)
pacientes, disfuncion leve en 1 (4%) paciente, disfuncion moderada en 6 (26%) y
disfuncion severa en 1 (4%) paciente. Se encontraron 14 (60%) pacientes con
funcion diastdlica del ventriculo izquierdo normal, 5 (22%) pacientes con
disfuncion tipo |, 3 (13%) pacientes con disfuncién tipo Il y 1 (4%) paciente con

disfuncion tipo lll. (Gréfica 7)

Grafica 7. Funcion ventricular izquierda en pacientes con ERC

16 B Conservada

M Disfuncién Leve / Disfuncién tipo |
Disfunciéon Moderada / Disfuncion tipo Il
M Disfuncién Severa 7 Disfuncién tipo llI

12

Funcidn Sistdlica Funcién Diastdlica

El strain longitudinal del ventriculo izquierdo se encontré con un Z score normal
en 13 (56%) pacientes y con un Z score diminuido en 10 (44%) pacientes. (Grafica
8)

Grafica 8. Strain Longitudinal Global en pacientes con ERC

SLG

3 7 10 13

M Z score normal B Z score bajo
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Se realiz6 una comparacion entre los dos grupos de tratamiento sustitutivo renal
previos al trasplante renal (didlisis y hemodidlisis) de los parametros
ecocardiograficos principalmente afectados en estos pacientes, como la
geometria del ventriculo izquierdo (p = 0.18), funcién sistdlica del ventriculo
izquierdo (p =0.34), funcién diastélica del ventriculo izquierdo (p = 0.01) ,
movilidad segmentaria del ventriculo izquierdo (p = 0.71). Strain Longitudinal
Global (p = 0.58), funcién diastdlica del ventriculo derecho (p = 0.03), funcion

sistolica del ventriculo derecho (p = 0.03) e indice cardiaco (p = 0.17). (Tabla 2).

Tabla 2. Tabla comparativa de las principales alteraciones morfolégicas y funcionales
cardiacas en pacientes con ERC* previos al transplante renal, divididos por tratamiento

Dialisis Hemodialisis Valor de p
n=13 n=10

Hipocinesia Leve-moderada, n (%) 3 (23) 4 (40)
Hipocinesia severa, n (%) 1(8) 1(10)

Hipocinesia con zonas de acinesia, n 2 (15) 2 (20)
(%)
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Dialisis Hemodialisis Valor de p
n=13 n=10

- - oas
Disfuncion Sistdlica, n (%) 0 (0) 3 (30)
- - oa

Comparacién de proporciones con chi cuadrada
* ERC. Enfermedad Renal Cronica.
** SLG. Strain Longitudinal Global

Asi mismo se realizé un analisis estadistico comparativo por los grupos de edad,

segun la geometria ventricular (p = 013), funcidn sistélica del ventriculo izquierdo

~~

p = 0.22), funcién diastodlica del ventriculo izquierdo (p = 0.32), movilidad
segmentaria del ventriculo izquierdo (p = 0.03), strain longitudinal global (p =
0.63), funcion sistolica del ventriculo derecho (p = 0.15), funcion diastélica del
ventriculo derecho (p = 0.15). (Tabla 3).

Tabla 3. Tabla comparativa de las principales alteraciones morfolégicas y funcionales
cardiacas en pacientes con ERC* previos al transplante renal, divididos por tratamiento

6 a 9 anos 10a 14 15a17 anos Valordep
n=4 anos n=8

n=11
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6 a 9 anos 10a 14 15a17 anos Valordep

n=4 afhos n=8
n=11
Funcion Sistolica del Ventriculo Izquierdo - - - 0.22
Conservada, n (%) 4 (100) 4 (37) 7 (88)

S

(%)

e

Conservada, n (%) 4 (100) 8 (72) 8 (100)

Disfuncion Sistolica, n (%) 0(0) 3 (28) 0 (0)

Comparacion de proporciones con chi cuadrada
* ERC. Enfermedad Renal Cronica.
** SLG. Strain Longitudinal Global

El tiempo de evolucién ha sido un facto importante en el desarrollo de cardiopatia
secundaria a la patologia renal, por tal motivo se realizé6 una comparaciéon entre el
tiempo de evolucién con la terapia sustitutiva renal y los principales factores

alterados como la clase funcional (p =00), la geometria ventricular (p = 0), funcion
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sistdlica del ventriculo izquierdo (p = 0.01), funcién diastélica del ventriculo
izquierdo (p = 0.02)), strain longitudinal global (p = 0.03), funcién sistdlica del
ventriculo derecho (p = 0.67), funcién diastdlica del ventriculo derecho (p = 0.67),
presion pulmonar (p = 0.43), insuficiencia mitral (p = 0.05), insuficiencia adrtica (p

= 0.14) e insuficiencia pulmonar (p = 0.10) (Tabla 4).

Tabla 4. Tabla comparativa de las principales alteraciones morfolégicas y funcionales
cardiacas en pacientes con ERC*, divididos por tiempo de tratamiento sustitutivo renal.

<6bmeses 6-12meses 1-2anos =2anos Valor
n=6 n=7 n=5 n=5 de p

s w

Conservada, n (%) 5(83) 7 (100) 1 (20) 2 (40)
Disfuncion Sistolica, n (%) 1(17) 0(0) 4 (80) 3 (60)

Funcion Diastdlica del Ventriculo - - - - 0.02
Izquierdo

-

Funcion Diastdlica del Ventriculo - - - - 0.67
Derecho

Conservada, n (%) 5 (83) 7 (100) 4 (80) 4 (80)
Disfuncién Diastdlica, n (%) 1(17) 0(0) 1 (20) 1(20)
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<6meses 6-12meses 1-2anos =2anos Valor
n=6 n=7 n=5 n=5 de p

S e
No, n (%) 6 (100) 7 (100) 4 (80) 3 (60)

No, n (%) 5 (83) 7 (100) 3 (60) 2 (40)

Comparacion de proporciones con chi cuadrada
* ERC. Enfermedad Renal Cronica.
** SLG. Strain Longitudinal Global

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS

Una vez concluido el analisis de las variables clinicas y ecocardiograficas
tomadas por edad, tipo de tratamiento sustitutivo y tiempo de evolucion con el
tratamiento se realizd6 un andlisis estadistico de cauda uno de los parametros

ecocardiograficos evaluados.

Se hizo una correlacion de la funcién ventricular dividiéndola en conservada con
15 (65%) pacientes y disfuncion sistélica con 8 (45%) pacientes, englobando en
disfuncion los pacientes con disfuncién leve, moderada y severa, con las
variables cualitativas como geometria ventricular dividiendo solo en normal y

anormal (p = 0.03) y la funcion diastdlica dividiéndola en conservada y disfuncién

~~

p = 0.00) la cual incluyé la disfuncion tipo I, Il y Il. También se realizé la
comparacion con valores numéricos como el indice de esfericidad (p = 0.08), FEVI
(p = 0.00), fraccién de acortamiento (0.00), Tiempo de relajacion isovolumétrica (p
= 0.01, IRM (p = 0.05), Strain Longitudinal Global (p = 0.00), todas agrupadas de

acuerdo al Z score. (Tabla 5)
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Tabla 5. Comparacion de la funcion sistolica entre los parametros cualitativos y cuantitativos
ecocardiograficos del ventriculo izquierdo.

Geometria
Normal, n (%)
Anormal, n (%)
Indice de Esfericidad, mediana (rango)
< 0.70, n (%)
> 0.70, n (%)
FEVI*, mediana (rango)
< 53 %, n (%)
=53 %, n (%)
Fraccion de Acortamiento, mediana (rango)
< 28 %, n (%)
=28 %, n (%)
TRIV**, mediana (rango)
<-2,n (%)
-2a2,n (%)
> 2, n (%)
IRM***, mediana (rango)
< -2, n (%)
-2a2,n (%)

> 2, n (%)

SLG****, mediana (rango)

< -2, n (%)

-2a2,n (%)

> 2, n (%)
Funcion Diastdlica

Concervada, n (%)

Anormal, n (%)

Conservada Disfuncion Valor de p
n=15 n=8
- - 0.03
6 (40) 0 (0)
9 (60) 8(100)
(0.47 a 0.68) (0.58 a 0.77) 0.08
15 (100) 6 (75)
0 (0) 2 (25)
(55 a 72%) (23 a 50%) 0.00
0 (0) 8 (100)
15 (100) 0 (0)
(22 a 43%) (16 a 29%) 0.00
1(7) 6 (75)
14 (93) 2 (25)
(-0.27 a 3.76) (2.34a5.17) 0.01
0 (0) 0 (0)
5 (33) 0 (0)
10 (67) 8 (100)
(0.49 a 13.4) (2.97 a 13.5) 0.05
0 (0) 0 (0)
6 (40) 0 (0)
9 (60) 8 (100)
(-4.51 a 3.09) (-7.67 a -1.36) 0.00
2 (13) 7 (87)
12 (80) 1(13)
1(7) 0(0)
- - 0.00
13 (87) 1(13)
2 (13) 7 (87)

Comparacién de proporciones con chi cuadrada, comparacion de medianas con U de mann Whitney.

* FEVI. Funcion Sistdlica del Ventriculo Izquierdo
** TRIV. Tiempo de relajacién isovolumétrica
***|RM. Indice de rendimiento miocardico

**** SLG. Strain Longitudinal Global
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La funcion diastolica del ventriculo izquierdo se dividid en conservada con 14
(60%) pacientes y disfuncion con 9 (40%) pacientes, englobando en este grupo a
los que presentaban disfuncién diastolica tipo I, Il y lll. Se comparé con variables
numeéricas como Relacién E/A mitral (p = 0.27), Onda e’ lateral (p = 0.00), Onda €’
septal (p = 0.00), Relacion E/e’ lateral (p = 0.00), Relacion E/e’ medial (p = 0.00),
Tiempo de relajacién isovolumétrica (p = 0.00), indice de rendimiento miocardico
(p = 0.00), Strain Longitudinal Global (p = 0.00), todas estas variables agrupadas
de acuerdo al Z score. Ademas de una variable cualitativa como el volumen

auricular indexado (p = 0.10). (Tabla 6)

Tabla 6. Comparacion de la funcion diastdlica entre los parametros cualitativos y
cuantitativos ecocardiograficos del ventriculo izquierdo.

Conservada Disfuncion Valor de p
n=14 n=9

Relacion E/A, mediana (rango) (-1.87 a 1.89) (-2.65a 0.70) 0.27
< -2, n (%) 14 (0) 2 (22)
-2a2,n (%) 0(0) 7 (78)

>2,n (%) 0(0) 0(0)

Onda e’ lateral, mediana (rango) (-2.26 a 0.70) (-3.71a -2.12) 0.00
<-2,n (%) 2 (14) 9 (100)
-2a2,n (%) 12 (86) 0 (0)
>2,n (% 0(0) 0(0)
Onda e’ septal, mediana (rango) (-2.32 a -0.37) (-4.04 a -1.73) 0.00
-2,n (% 2(14) 8(89)
-2 a2, n (%) 12 (86) 1(11)
>2,n (% 0 (0) 0 (0)
Relacion E/e’ lateral, mediana (rango) (-1.58 a 2.60) (1.29 a 7.60) 0.00
-2,n (% 0(0) 0(0)
-2a2,n (%) 12 (86) 1(11)

A A A -
- & - - H
= -
& &
& &

> 2, n (%) 2(14) 8(89)
Relacion E/e’ medial, mediana (rango) (0.13 a 2.51) (0.66 a 10.11) 0.00

< -2, n (%) 0 (0) 0 (0)

-2a2,n (%) 12 (86) 1(11)

=]
-

>2,n (% 2 (14) 8 (89)
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TRIV*, mediana (rango)
<-2,n (%)
-2a2,n (%)
> 2, n (%)

IRM**, mediana (rango)
< -2, n (%)
-2a2,n (%)
> 2, n (%)

Volumen auricular izquierdo indexado
< 34 mli/m2, n (%)
= 34 ml/m2, n (%)

SLG***, mediana (rango)

<-2,n (%)
-2a2,n (%)

>2,n (%)

> 2, n (%)

Conservada Disfuncion Valor de p
n=14 n=9
(-0.27 a 3.20) (2.34a 5.17) 0.00
0 (0) 0 (0)
5 (36) 0 (0)
9 (64) 9 (100)
(0.49 a 13.40) (3.38 a 13.5) 0.00
0 (0) 0 (0)
6 (43) 0 (0)
8 (57) 9 (100)
- - 0.10
12 5
2 4
(-5.05 a 3.09) (-7.67 a -1.36) 0.00
2 (14) 7 (78)
11 (79) 2 (22)
1(7) 000
1(7) 000

Comparacién de proporciones con chi cuadrada, comparacion de medianas con U de mann Whitney.

*“ TRIV. Tiempo de relajacion isovolumétrica
** IRM. Indice de rendimiento miocérdico
*** SLG. Strain Longitudinal Global
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La funcién sistdlica del ventriculo derecho fue comparada con variables

numéricas como el TAPSE (p = 0.03), Acortamiento fraccional del ventriculo

derecho (p = 0.00), onda s’ tricuspidea (p = 0.00) y el indice de rendimiento

miocardico (p = 0.40) todas estas variables agrupadas de acuerdo al Z score. y la

variable cualitativa de funcion diastdlica (p =0.00) (Tabla 7)

Tabla 7. Comparacion de la funcidn sistdlica entre parametros cualitativos y cuantitativos
ecocardiograficos del ventriculo derecho.

Normal
n=20

(-1.87 2 6.89)
0(0)
18 (90)
2 (10)
(33 a 56%)
1(5)

19 (95)
(-1.70 a 2.30)
0(0)

18 (90)

2 (10)
(-0.96 a 5.77)
0(0)

13 (65)

7 (35)

20 (100)
0(0)

Disfuncion
n=3

(-5.14 a 1.49)
2 (66)
1 (34)
0(0)

(16 a 36%)
2 (66)
1(34)

(-2.49 a -1.89)
2 (66)
1(34)
0(0)

(1a3.98)
0(0)
1 (34)
2 (66)
0(0)
3 (100)

Comparacién de proporciones con chi cuadrada, comparacion de medianas con U de mann Whitney.

* TAPSE. Desplazamiento sistélico del anillo tricuspideo
** IRM. Indice de rendimiento miocardico

Valor de p

0.03

0.00

0.00

0.40

0.00
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La funcion diastélica del ventriculo derecho fue comparada con la relacion E/A
tricuspidea (p = 0.03), Onda €’ tricuspidea (p = 0.00), relacion E/e’ tricuspidea (p =
0.00) y el indice de rendimiento miocardico (p = 0.40) todas estas variables

agrupadas de acuerdo al Z score. (Tabla 8)

Tabla 8. Comparacion de la funcion diastdlica entre parametros cualitativos y cuantitativos
ecocardiograficos del ventriculo derecho.

Normal Disfuncion Valor de p
n=20 n=3

(i7at7e (2132019 003
> 2, n (%) 0 (0) 0 (0)

(2752359  (ar1a27m 0w

(rezadt  @masz) 0w

IRM*, mediana (rango) (-0.96 a 5.77) (1.0 a 3.98) 0.40

> 2, n (%) 7 (35) 2 (66)

Comparacion de proporciones con chi cuadrada, comparacién de medianas con U de mann Whitney.
* IRM. Indice de rendimiento miocéardico
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Se realizé un analisis entre la Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo vy el

Strain longitudinal global (p = 0.03) con una correlacion de 0.73. (Grafica 9).

Grafica 9. Dispersion entre la FEVl y el SLG
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Ademas se estudid la correlacion de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo y

el indice de esfericidad (p = 0.52) y una correlacion de 0.47. (Grafica 10)

Grafica 10. Dispersion entre la FEVI y el indice de

esfericidad
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DISCUSION

La geometria del ventriculo izquierdo y la funcion biventricular ha sido
ampliamente estudiada en pacientes con ERC en adultos, sin embargo es poco
conocida en el paciente pediatrico, por tal motivo se decidio realizar un analisis de

estos pacientes.

En el 2015 en un estudio publicado por Yen - Wen Liu y colaboradores
concluyeron que los parametros ecocardiograficos son predictores de prondstico
en pacientes con ERC, sugiriendo que la ecocardiografia juega un papel
fundamental en la evaluacién de la morfologia y funciones cardiacas en pacientes
con ERC. #? En nuestro estudio concordamos en que el estudio ecocardiografico
de los pacientes pediatricos con ERC es indispensable ya que la clinica no suele
concordar con la geometria y funciéon ventricular, ademas de que establece un

posible valor pronéstico en estos pacientes.

En el 2014 el ISSSTE realiz6é un estudio en el Hospital Dr. Dario Fernandez Fierro
donde se invitd a participar a 29 pacientes adultos, 16 pacientes en dialisis
peritoneal y 13 pacientes en hemodialisis. En cuanto a la clase funcional, el 90%
de los pacientes en programa de didlisis peritoneal presentaba una clase Il de la
NYHA, 10% una clase Ill de la NYHA y los pacientes en programa de hemodialisis
61.5% presentaba una clase Il de NYHA, 23.1% clase Ill de la NYHA'y 15.4% una
clase IV de NYHA. En nuestro estudio sin duda se encontré diferencia, los
pacientes pediatricos se encontraron en una clase funcional | de la NYHA en un
52%, clase funcional Il en 39% y clase funcional Ill en 9%, sin tener significancia

estadistica entre los grupos de dialisis peritoneal y hemodialisis.

En el paciente adulto dentro de las variables ecocardiograficas los pacientes en
dialisis peritoneal tuvieron FEVI media de 65.39% * 7.7 y masa miocardica media
de 122.3 g + 44.2. Los paciente en hemodialisis tuvieron FEVI media de 61.23% =
14.4 y una masa miocardica media de 182.6 g = 52.2. ¥ En nuestro estudio se
encontrd una disfuncion sistdlica en el 34% de los pacientes con una significancia

estadistica para tener una disfuncién en el grupo de hemodialisis. La hipertrofia del
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ventriculo izquierdo es una parametro comunmente afectado en estos pacientes,
encontrandose hasta del 50 al 70% en pacientes en etapas avanzadas. #° La
geometria ventricular fue clasificada de forma diferente observando una geometria
anormal en el 74% de los pacientes.

Un estudio australiano realiz6 el seguimiento de 129 pacientes con ERC terminal )
evidenciando que la velocidad diastélica tisular sumo6 un valor prondstico
independiente de los parametros clinicos mostro que la relacién E/e’ es un indice
especialmente interesante para el diagnostico de la disfuncion diastdlica
avanzada. “® Un estudio con 125 candidatos al trasplante renal demostré que la
relacién E/E’ > 15 fue predictor independiente del aumento de la presién diastdlica
del VI y se asoci6é a una mayor mortalidad general en este grupo * Otro estudio,
que abordd a 220 individuos con ERC terminal con un seguimiento de cuatro afios,
concluyé que la relacion E/E’ > 15 fue predictor independiente de mortalidad
general y cardiovascular, adicionando mas informacion prondstica, ademas de los
datos clinicos bioquimicos, masa ventricular y funcién sistdlica. *° Nuestro estudio
concuerda con estos tres estudios realizados en el paciente adulto ya que se
encontré una significancia estadistica importante al comparar la relacion E/e’

media y lateral entre los pacientes con disfuncion diastdlica.

En el 2012 se realizé un estudio en el Instituto Materno Infantil del Estado de
México, 19 pacientes participaron en el estudio, la edad media de los pacientes
fue de 13 afos con un rango de nueve a 17 afos, 50% eran mujeres y 50%
hombres. El 41.6% de los pacientes estudiados tenian un tiempo de evolucién de
uno a dos afos y solo dos pacientes con una evolucion mayor de cuatro afnos. En
la funcion ventricular se encontrod alteracion en la fraccidn de eyeccion en 25% de
los pacientes, en la mayoria de los pacientes la funcion diastolica estaba limitrofe.
Se midio la presién sistdlica de la arteria pulmonar encontrandose normal en 50%,
hipertension arterial ligera en 16.6%; e hipertensién arterial pulmonar (HAP)
severa en 33.4% Se valoro la relacion llenado ventricular izquierdo con relacién E-
A, y s6lo en siete pacientes (58%) se encontré alteracion en el llenado diastdlico.

Como hallazgo en tres pacientes (25%) se reportaron cardiopatias congénitas: tipo
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comunicacion interauricular, comunicacién interventricular y aorta bivalva. Se
encontré hipertrofia ventricular izquierda en el 100% de los pacientes.®” A
diferencia de este estudio, el nuestro fue realizado con un numero mayor de
pacientes, concordamos en que la edad media es de 13 a 14 afos y nuestro rango
fue de 6 a 17 afios, no tuvimos diferencia importante en el porcentaje de sexo,
encontramos un mayor numero de pacientes con FEVI disminuida del 35% y con
disfuncion diastdlica en un 40%, la hipertension arterial pulmonar se encontré en el
35% de los pacientes y dentro de los hallazgos el 100% de nuestros pacientes no
tuvieron cardiopatia congénita estructural asociada.

En el 2013 en la Universidad de Cambridge se realizd un estudio para evaluar la
funcion diastélica en los pacientes pediatricos con insuficiencia renal cronica, el
objetivo del estudio fue Compara la ecocardiografia convencional y Doppler tisular,
para detectar disfuncion diastélica del VI, evaluar la reproducibilidad
intraobservador de ambos tipos de mediciones e identificar posibles factores de
riesgo relacionados con el tratamiento de la disfuncion diastolica en nifios con
enfermedad renal en etapa terminal. Concluyé que hasta la fecha, la relacion E / a,
medida mediante ecocardiografia convencional, se ha utilizado generalmente para
evaluar la funcién diastdlica del ventriculo izquierdo. Sin embargo, este método
tiene varias limitaciones, ya que esta directamente influenciado por la presion
auricular izquierda y la precarga. Esto es especialmente importante para los
pacientes en dialisis debido a su estado de hidratacién anormal. Las mediciones
de Doppler tisular son relativamente independientes de las condiciones de carga vy,
por lo tanto, pueden ser superiores a la ecocardiografia convencional para
detectar la disfuncion diastdlica en pacientes con enfermedad renal terminal. 2
Nuestro estudio concuerda en que nuestros pacientes presentaron una mejor
correlacion entre el Z score de los valores obtenidos por imagen en doppler tisular
como la Onda €’ lateral, medial y la relacion entre la Onda E/e’ lateral y medial, sin
tener una correlacion significativa en la medicion de la relacién E/A de la valvula

mitral.
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Para finalizar, correlacionamos los distintos métodos de funcidén sistélica
ventricular izquierda con el strain longitudinal, encontrando significancia

estadistica (p =0.03) y una correlacién de 0.73.

La debilidad de nuestro trabajo deriva en que se trata de un estudio de corto plazo
donde fue poco el tiempo para adquirir pacientes previos al transplante renal y en
que no solo se ocupo un solo equipo para la realizacion del Strain Longitudinal

Global, variando en el reporte del mismo de pendiendo del sistema utilizado.

Dentro de las fortalezas del estudio es que se incluyeron nuevas técnicas para
evaluar la funcion y geometria ventricular poco reportadas en estudios previos
sobretodo en el paciente pediatrico, ademas se hizo un estudio y analisis
comparativo de los principales parametros ecocardiograficos entre la edad, tipo de
tratamiento sustitutivo y el tiempo de evolucidn con el mismo encontrando
significancia estadistica entre ellos, también se estudid la correlacion entre los
parametros medidos y la disfuncién biventricular lo cual es poco reportado en el

paciente pediatrico.
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CONCLUSIONES

La asociacion entre enfermedad renal cronica y cardiopatia congénita

estructural es poco frecuente.

Existe un porcentaje alto de pacientes con ERC y cambio en la geometria

ventricular izquierda.

No existe correlacion en la geometria ventricular y el SLG entre el tipo de
tratamiento sustitutivo, aunque si existe correlacién entre la disfuncion
ventricular sistolica del ventriculo izquierdo y disfuncion sistdlica y diastélica

del ventriculo derecho en el tratamiento sustitutivo con hemodialisis.

No existe correlacion significativa en la funcion biventricular y el SLG entre

los grupos de edad

No existe correlacion entre la geometria ventricular y el tiempo de evolucion

con el tratamiento sustitutivo renal

Existe una correlacion significativa en la clase funcional, la funcion ventricular
izquierda y el SLG entre el tiempo de evolucidn con el tratamiento sustitutivo

renal

Existe correlacion en la geometria del ventriculo izquierdo, la FEVI, la FA, el
TRIV, el IRM, el SLG y la funcion diastélica, con los pacientes con disfuncion
sistdlica del ventriculo izquierdo

La funcion diastdlica se tiene que evaluar con imagen por doppler tisular ya
que existe correlacion entre las mediciones de Onda e’ lateral y medial y la
relacion entre onda E/e’ lateral y medial con la disfuncion diastélica del
ventriculo izquierdo a comparacion de los parametros de onda mitral como la

relacion E/A mitral y el volumen indexado del ventriculo izquierdo

Existe correlacion significativa del SLG, TRIV e IRM entre la disfuncién

diastélica
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Existe correlacion entre la FEVI y el SLG y no existe correlacion entre la FEVI

y el indice de esfericidad del ventriculo izquierdo.

Existe correlacion del TAPSE, acortamiento fraccional, Onda S’ y disfuncién
diastolica entre la disfuncion sistélica del ventriculo derecho.

Existe correlacion entre la relacion E/A tricuspidea, onda €’ tricuspidea,

relacion E/e” tricuspidea y la disfuncion diastolica del ventriculo derecho

RECOMENDACIONES

Realizar una evaluacién clinica y ecocardiografica de los pacientes antes de

ser llevados a trasplante renal

Realizar un seguimiento inmediato posterior al transplante renal y
posteriormente de forma semestral para valorar cambios en el patrén clinico y

ecocardiografico.

Enviar a todos los pacientes con terapia sustitutiva renal ya sea didlisis o
hemodidlisis para realizar una evaluaciéon cardiovascular clinica y

ecocardiografica completa

Tomar todos los parametros ecocardiograficos realizados en este estudio para
detallar mejor la funcién y morfologia cardiaca en el paciente con enfermedad

renal cronica.
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ANEXOS

Anexo 1. Estadio de enfermedad renal cronica por filtrado glomerular.

Estadio Filtrado glomerular
1 FG >90 ml/min/1,73 m2 , pero con dafio en parénquima renal
2
2 FG 60-90 ml/min/1.73 m
2
3 FG 30-60 ml/min/1.73 m
2
4 15-30 ml/min/1,73 m
2
5 <15 ml/min/1,73 m
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