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RESUMEN

Introduccién: Las alteraciones cardiovasculares son
comunes en niflos con insuficiencia renal crénica. La
disfuncién diastélica del ventriculo izquierdo es una
de las que se ha reportado. Objetivo: Determinar la
funcidon ventricular en pacientes pediatricos con in-
suficiencia renal crdnica terminal. Material y méto-
do: Se estudiaron pacientes menores de 17 aios con
diagndstico de insuficiencia renal crénica terminal,
en tratamiento con didlisis peritoneal. Se les realizdé
radiografia de térax, electrocardiograma y ecocar-
diograma con el fin de evaluar su funcién ventricular.
Resultados: En el presente estudio el 57% de los pa-
cientes presentd alteracion en el llenado diastdlico.
El 34% de los pacientes tenia un indice cardiotora-
cico mayor a 0.55. Conclusién: Los nifos con insu-
ficiencia renal crénica terminal en dialisis peritoneal
se asocian con alteracion de la funcién diastdlica. Es
importante hacer un seguimiento cardioldégico en los
pacientes con insuficiencia renal crénica.

Palabras clave: Insuficiencia renal crdénica, funcidn
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular disorders are common
in children with chronic renal failure. The left ven-
tricular diastolic dysfunction is one that has been re-
ported. Objective: To assess ventricular function in
pediatric patients with chronic renal failure. Material
and methods: Patients younger than 17 years diag-
nosed with chronic renal failure in peritoneal dialysis.
Underwent chest radiography, electrocardiography
and echocardiography to assess ventricular function.
Results: In this study 57% of patients had impaired
diastolic filling. 34% of patients had a cardiothoracic
ratio greater than 0.55. Conclusion: Children with
chronic renal failure on peritoneal dialysis are associ-
ated with impaired diastolic function. It is important
to monitor for Cardiology in patients with chronic re-
nal failure.

Key words: Chronic renal failure, ventricular function,
diastolic dysfunction.

INTRODUCCION

Las alteraciones cardiovasculares son comunes en
ninos con enfermedad renal crénica. Un estudio rea-
lizado por Civilibal en el 2009 mostré que la disfun-
cion diastdlica del ventriculo izquierdo es comun en
pacientes que llevan tratamiento sustitutivo con dia-
lisis peritoneal.

En México, y en particular en el Estado de Méxi-
co, no hay estudios sobre la funcién ventricular en
pacientes pediatricos con insuficiencia renal crénica,
sdlo existen reportes en adultos.?
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La insuficiencia renal crénica (IRC) es un sindrome
clinico complejo que resulta del deterioro progresivo
de la estructura anatédmica renal. Cuando las pérdidas
del parénquima sobrepasan el 50%, se agota la reser-
va funcional renal y la reduccidn posterior de la fun-
cidn impide progresivamente el mantenimiento de la
homeostasis orgdnica.’

ALTERACIONES CARDIOVASCULARES DE LA IRC

Las alteraciones cardiovasculares son determinadas
por la supervivencia a largo plazo de los nifos con
IRC. Las alteraciones propias de este trastorno como
la hipertensién arterial (HTA), la anemia, la acidosis
y las alteraciones hormonales inciden desfavorable-
mente en el funcionamiento cardiaco. La HTA soste-
nida y la influencia de toxinas urémicas interfieren en
el metabolismo del miocardio y en su funcionamien-
to. La pericarditis urémica era considerada un tras-
torno frecuente en la época pediatrica que predecia
una corta evolucion al fallecimiento, actualmente es
un signo de dialisis insuficiente.

Hipertension arterial. Con frecuencia se presenta
a la IRC asociada con un aumento del gasto cardiaco
y al incremento de la resistencia vascular periférica.
La anemia y la expansién de la volemia contribuyen
al aumento del gasto cardiaco, en tanto que factores
vasoconstrictores como las catecolaminas, la angio-
tensina, la vasopresina, ciertas prostaglandinas y la
endotelina aumentan la resistencia vascular perifé-
rica. Los factores vasoactivos mas importantes en la
fisiopatologia de la IRC son los del sistema renina-
angiotensina.*®

Las complicaciones cardiovasculares incluyen: la
hipertensién arterial moderada, el edema pulmonar
y las arritmias. La aparicion de pericarditis y derrame
pericardico son menos frecuentes en el seno de la
insuficiencia renal aguda que en la crénica. Las arrit-
mias se deben generalmente a trastornos electroliti-
cos. Las alteraciones de la contractilidad pueden ser
consecuencia de la hipovolemia, acidosis e hipercale-
mia fundamentalmente. El tromboembolismo pulmo-
nar puede aparecer especialmente en personas con
IR que sufren una inmovilizacién prolongada.”?

FUNCION VENTRICULAR Y CONTRACTILIDAD

Aun cuando por largo tiempo se han utilizado como
sindnimos los términos contractilidad y funcién ventri-
cular, desde el punto de vista fisiolégico y fisiopatolé-
gico tienen diferencias importantes. La funcién ventri-
cular normal es dependiente de una buena contracciéon
miocdrdica (contractilidad) y de que las cargas hemo-
dindmicas (diastdlica y sistdlica) sean normales. Si
la contractilidad se deprime por destruccién parce-
lar (infarto del miocardio) o difusa de las miofibrinas
(miocarditis o miocardiopatia dilatada), habra una dis-
minucioén en la funcidén ventricular, incluso cuando el
corazén maneje una carga hemodindmica normal.

Por otro lado, la funcién ventricular puede depri-
mirse de manera importante hasta el grado de insufi-
ciencia cardiaca sin que el grado contractil intrinseco
se encuentre alterado (disociaciéon entre funcién ven-
tricular y contractilidad) cuando el corazén soporta
una sobrecarga hemodindmica (sistdlica o diastéli-
ca) excesiva. En este caso, tendremos una funcién
ventricular deprimida (disminucién del acortamien-
to porcentual y de la fraccién de expulsién) con una
contractilidad normal, lo cual indica que al corregir la
sobrecarga hemodinamica excesiva, la funcién ven-
tricular regresa a lo normal.

Por el contrario, puede suceder que el miocardio
intrinsecamente esté danado (depresién de la con-
tractilidad) y que la funcién ventricular sea normal,
debido a que el corazén trabaja con una carga hemo-
dinamica disminuida (postcarga baja).

A la disociacién entre la funcién ventricular y con-
tractilidad la ha denominado afterload mismatch ya
que los grandes cambios en la postcarga son los que
principalmente producen esta disociaciéon.®

a) Precarga o carga diastdlica

Tal y como acontece en la fibra miocardica aislada,
el grado de estiramiento al inicio de la contraccién
determinara la intensidad de la misma; en el cora-
z6n intacto, el volumen sanguineo genera la longi-
tud diastdlica, es decir, a mayor volumen diastélico
(mayor estiramiento de las miofibrillas en reposo),
mayor energia en la contraccién miocardica vy, por lo
tanto, mayor volumen expulsado (mayor gasto car-
diaco), y viceversa. De esta forma, fisiolégicamente
el corazén utiliza la ley de Starling para regular su
funcionamiento. Por lo tanto, la precarga es realmen-
te el principio de Frank-Starling que contribuye a la
regulacién del gasto cardiaco en el corazdén intacto.
El volumen de llenado ventricular esta en estrecha
relacién con las determinantes del retorno venoso:
volumen sanguineo, distribucién del volumen sangui-
neo (posicidn corporal, presion intratoracica, presion
intrapericardica y tono venoso) y contribucién auri-
cular al llenado diastdlico.

El aumento del volumen sanguineo incrementa el
retorno venoso y, por consiguiente, el llenado ventri-
cular y el gasto cardiaco; contrariamente, la hipovo-
lemia provoca disminucion del gasto por disminucién
del retorno venoso. El ortostatismo provoca dismi-
nucién del retorno venoso, del llenado diastdlico y
del gasto cardiaco; el efecto contrario se obtiene en
decubito dorsal. La presidn negativa intratoracica
favorece el retorno venoso (efecto de succion) e in-
crementa el gasto cardiaco. Normalmente la presion
intrapericardica es tan pequefia que no contribuye
en nada para alterar el retorno venoso ni el gasto car-
diaco; en el caso de derrame pericardico importante,
el incremento en la presion intrapericardica impide el
retorno venoso y el llenado ventricular, lo cual se tra-
duce en una disminucién del gasto cardiaco, y cuan-
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do este efecto es extremo aparece taponamiento
cardiaco. La vasoconstriccion incrementa el retorno
venoso Yy, por ende, el gasto cardiaco, mientras que
la venodilatacion tiene el efecto opuesto. Por ultimo,
la contraccion auricular contribuye en forma signifi-
cativa al gasto cardiaco (20-30%), ya que incrementa
aun mas el volumen diastdlico. Normalmente la pre-
carga esta principalmente determinada por el volu-
men diastdlico; sin embargo, en condiciones anorma-
les la distensibilidad miocardica puede también jugar
un papel de importancia. En conclusién, el aumento
anormal del volumen intraventricular (sobrecarga
diastdlica o insuficiencia cardiaca), la disminucién de
la distensibilidad (infiltracion miocardica o trombos
endocardiacos o hipertrofia excesiva) y la relajacién
incompleta (isquemia miocardica) pueden ser causa
de elevacion de la presidon intraventricular.©

b) Postcarga o carga sistdlica

En el corazdn intacto, la postcarga se traduce en la
fuerza que el corazdén tiene que vencer al contraerse
para vaciar su contenido sanguineo hacia los grandes
vasos. Todo aquello que aumente esta fuerza, aumen-
tarad su consumo de oxigeno (MVO,) y se constituira
en un obstaculo para el vaciamiento ventricular. Por
el contrario, todo aquello que permita un vaciamiento
cardiaco en contra de una fuerza menor al contraerse
disminuira el MVO, y facilitara el vaciamiento ventri-
cular. La fuerza que el miocardio tiene que vencer es
directamente proporcional a la tensién que se ejerce
sobre la pared ventricular: a mayor tensién, menor
fuerza se opone a la contraccién. La tensién se puede
definir como la fuerza que tiende a separar a las mio-
fibrillas en centimetros, mientras que se define como
estrés parietal a la fuerza que tiende a separar a las
miofibrillas en varias direcciones (cm?), o sea que
a mayor estrés aplicado sobre la pared ventricular,
mayor sera la oposicidon que el miocardio tiene que
vencer durante la contraccidn. Es por ello que en la
actualidad el calculo del estrés parietal sistdlico se
considera como el pardmetro mas fiel para conocer la
carga sistdlica (postcarga) a la que tiene que enfren-
tar el ventriculo durante su contraccién.™”?

ESTUDIO DE LA FUNCION SISTOLICA

1. El estudio de la fraccion de expulsiéon (FE) (por-
centaje del volumen diastdlico que es expulsado
en cada latido) mediante angiocardiografia, ventri-
culografia por sustracciéon digital, ecocardiografia
bidimensional o ventriculografia nuclear son los
métodos idéneos para conocer la funcidn sistdlica
del ventriculo izquierdo (la fraccidn de expulsidon
normal es aquélla de 60% o mayor). Se considera
una FE reducida cuando es menor de 50%.

2. Mediante la ecocardiografia modo M podemos
calcular el acortamiento porcentual (normal mas
del 30%) o la velocidad de acortamiento circun-
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ferencial (normal mayor de un cir/seg), que en
ausencia de cardiopatia isquémica ofrece una
informacion fidedigna de la funcidn sistdlica del
ventriculo izquierdo.

3. La medicién de los intervalos sistélicos también
ofrece una buena informacién acerca de la funcién
sistdélica del ventriculo izquierdo en ausencia de
valvulopatias.® -5

Los pacientes con IRC desarrollan un aumento en
la incidencia en patologia del corazén, relacionando-
se como una secuela de padecimientos como hiper-
tensidon arterial créonica, anemia, hiperparatiroidismo
secundario, insuficiencia cardiaca congestiva, edema
agudo de pulmdn, entre otras. Los pacientes con IRC
terminal con frecuencia tienden a la inestabilidad he-
modinamica durante una sesion de hemodialisis que
requiere ultrafiltracion sostenida, lo cual se manifies-
ta con hipotensién arterial menor de 90/50 mmHg.
Algunas series reportan una frecuencia de hipoten-
sion que varia del 20 al 50% de los tratamientos.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la
funcidén ventricular en pacientes menores de 17 afios
con IRC terminal en tratamiento con dialisis perito-
neal en el Hospital para el Nifno del Instituto Materno
Infantil del Estado de México.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio descriptivo, observacio-
nal, prospectivo y transversal en el que se incluyeron
a los pacientes con diagndstico de IRC terminal en
tratamiento con didlisis peritoneal, que no tuvieran
cardiopatia congénita conocida, en el periodo de di-
ciembre de 2010 a marzo de 2011. Previo consenti-
miento a través de una carta de consentimiento in-
formado. A cada paciente se le realizé radiografia de
térax, electrocardiograma y ecocardiograma con el
fin de determinar su funcién ventricular. El ecocar-
diograma fue realizado por la Dra. Lucrecia Avila,
cardidlogo pediatra. El protocolo fue aprobado por
el Comité Local de Enseflanza, Investigacién, Capaci-
tacién y Etica del Hospital para el Nifo.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 19 pacientes tuvieron
el diagndstico de IRC terminal en tratamiento con
didlisis peritoneal, de los cuales 12 aceptaron parti-
cipar en el estudio. La edad media de los pacientes
fue de 13 afos (rango de nueve a 17 anos), 50% eran
mujeres y 50% hombres.

Nueve pacientes (75%) tenian hipertensién arterial
sistémica, incluso ya con tratamiento establecido. El
41.6% de los pacientes estudiados tenian un tiempo
de evolucién de uno a dos afos y sélo dos pacientes
con una evoluciéon mayor de cuatro afos (Cuadro /).

En la funcidén ventricular se encontré alteracidon
en la fraccién de eyecciodn, la cual estaba disminui-
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Cuadro I. Tiempo de evolucién de la insuficiencia renal

crénica con didlisis peritoneal.

Tiempo de evolucion Frecuencia %

O a 6 meses 2 16.7
6 a 12 meses 1 8.3
1a 2 afos 5 41.6
2 a 4 aios 2 16.7
4 a 6 anos 2 16.7
Total 12 100.0

Cuadro Il. Fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo

(FEVI) en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal.

FEVI Frecuencia %

42-48.6 1 8.35
48.6-54.4 0 0.00
54.4-60 1 8.35
60-66.7 5 41.60
66.7-72.2 3 25.00
72.2-78 1 8.35
78-83 1 8.35
Total 12 100.00

Cuadro lll. Fraccion de acortamiento en pacientes con

insuficiencia renal crénica terminal.

Fraccion de

acortamiento Frecuencia %
15-25 1 8.3
25-35 9 75.0
35-45 2 16.7
Total 12 100.0

Cuadro IV. Disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo

(DDVI) en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal.

DDVI Frecuencia %

34.0-37.0 1 8.3
37.0-39.9 2 16.7
39.9-42.8 2 16.7
42.8-45.7 (0] 0.0
45.7-48.6 2 16.7
48.6-51.5 4 33.3
51.5-54.4 (o] 0.0
54.4-57.3 0 0.0
57.3-60.2 (o] 0.0
60.2-63.1 1 8.3
Total 12 100.0

da, con un promedio de 62% (minima 42% y maxima
de 83%) (Cuadro I1). El porcentaje de acortamiento
disminuido fue en promedio de 30% (minimo 15% y

Cuadro V. Presion sistdlica de la arteria pulmonar (PSAP)

en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal.

PSAP (mmHg) Frecuencia %

29-35 3 25.00
35-41 3 25.00
41-47 2 16.60
47-52 1 8.35
52-58 (0] 0.00
58-64 1 8.35
64-70 (0] 0.00
70-76 1 8.35
76-82 (o] 0.00
82-88 1 8.35
Total 12 100.00

Cuadro VI. Gradiente de insuficiencia tricuspidea en

pacientes con insuficiencia renal crénica terminal.

Gradiente de

insuficiencia tricuspidea Frecuencia %

24.4-28.4 2 16.7
28.4-32.4 2 16.7
32.4-36.4 2 16.7
36.4-40.4 2 16.7
40.4-44.4 1 8.3
44.4-48.4 0 0.0
48.4-52.4 1 8.3
52.4-56.4 (0] 0.0
56.4-60.4 1 8.3
60.4-64.4 0 0.0
64.4-68.4 (0] 0.0
68.4-72.4 1 8.3
Total 12 100.0

Cuadro VII. indice cardiotoracico (ICT) en pacientes con

insuficiencia renal crénica terminal.

ICT Frecuencia %

0.41-0.49 4 33.3
0.49-0.57 4 33.3
0.57-0.65 2 16.7
0.65-0.73 2 16.7
Total 12 100.0

maximo 45%) (Cuadro Ill). Se encontré funcidn dias-
tdlica alterada en 25% de los pacientes, ya que pre-
sentaban cardiomegalia con disfuncidén diastdlica
del ventriculo izquierdo (DDVI) de hasta 63 mm); sin
embargo, en la mayoria de los pacientes la funcién
diastdlica estaba limitrofe (Cuadro IV).

Se encontré derrame pericardico en cinco pacien-
tes, uno de ellos con datos de tamponade. Se midié
la presién sistdlica de la arteria pulmonar encontran-
dose normal en 50%, hipertensidon arterial ligera en
16.6%; e hipertension arterial pulmonar (HAP) severa,
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de 52 a 88 mmHg en 33.4% (Cuadro V). El gradiente
de HAP fue cuantificado con gradiente de insuficien-
cia tricuspidea con un minimo de 24.4 mmHg y maxi-
mo de 72.4 mmHg, con un promedio de 41 mmHg
(Cuadro VI).

Se valoré la relacidon llenado ventricular izquierdo
con relacién E-A, y sdélo en siete pacientes (58%) se
encontré alteracion en el llenado diastélico. Se midié
el gradiente de insuficiencia adrtica el cual se encon-
tré alterado en cuatro pacientes (33.3%), secundario
a la dilatacién del ventriculo izquierdo.

Se valoré el gradiente de insuficiencia mitral en to-
dos los pacientes, no se encontré que cumplieran cri-
terios para iniciar algun tratamiento, manteniéndose
todos con gradientes minimos.

Como hallazgo en tres pacientes (25%) se reporta-
ron cardiopatias congénitas: comunicacién interauri-
cular, comunicacion interventricular y aorta bivalva.

Un paciente (8.35%) presento alteracion del ritmo,
del tipo bloqueo incompleto de rama derecha del haz
de His, sin repercusion; crecimiento auricular derecho
en cuatro pacientes (33.4%), correlacionando con un
indice cardiotoracico de mas de 0.57 y, por ultimo, se
encontrd hipertrofia ventricular izquierda en el 100%
de los pacientes (Cuadro VI/).

DISCUSION

La insuficiencia renal crénica es una de las enferme-
dades llamadas actualmente emergentes, por el au-
mento en su frecuencia en los niflos en los ultimos
afios. La disfuncidn renal primaria pude producirse
por enfermedad intrinseca (glomerulonefritis, tumor
de Wilms, hipoplasia-displasia, enfermedades here-
ditarias). La disfuncidon secundaria puede deberse a
enfermedades sistémicas que alteran la funcidn renal
como la GMN PE, vasculitis sistémicas (lupus erite-
matoso sistémico, PHS, SUH, SAF, y PAN), necrosis
tubular aguda, hematuria, litiasis y malformaciones
de tracto urinario (VU, RVU, y disfuncién vesical).

La IRC hoy en dia merece especial énfasis siendo
una patologia progresiva y un problema médico de
salud muy demandante en cuanto a recursos. Ac-
tualmente el protocolo de seguimiento por parte del
Servicio de Cardiologia no existe, esto influye en el
aumento de las complicaciones, presentando en un
periodo mas corto y arriesgando la sobrevida del pa-
ciente. El presente estudio en el Estado de México
tuvo la finalidad de demostrar la importancia que im-
plica el tener un seguimiento cardioldgico.

En nuestro estudio encontramos que la IRC ter-
minal es mas frecuente en la adolescencia. No se
pudo obtener en forma precisa la etiologia de la IRC
en los pacientes estudiados, ya que se presenté la
desventaja de diagnostico en etapa terminal. En el
Hospital Infantil de México las causas mas frecuentes
de IRC fueron: las glomerulopatias seguidas por las
uropatias obstructivas, hipoplasias-displasias y en-
fermedades hereditarias. Mas del 75% de los pacien-
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tes estudiados cursan con hipertensidon arterial sisté-
mica secundaria a la nefropatia, siendo frecuente en
presencia de IRC asociada a un aumento del gasto
cardiaco y al incremento de la resistencia vascular
periférica. La anemia y la expansion de la volemia
contribuyen al aumento del gasto cardiaco, en tanto
que factores vasoconstrictores aumentan la resisten-
cia vascular periférica.

Los resultados del presente estudio muestran tam-
bién que no sélo la funcién ventricular es la altera-
cion cardiovascular mas frecuente en pacientes con
IRC, sino también la hipertension arterial sistémica
se presenta en forma importante. La hipertensién ar-
terial sistémica sostenida, asi como la influencia de
toxinas urémicas interfieren en el metabolismo del
miocardio y en su funcionamiento. En un principio,
la hipertrofia ventricular izquierda es un mecanismo
de compensacidn en estos pacientes y se desarro-
lla como un mecanismo de adaptacion a la presién
o la sobrecarga crénica de volumen. Sin embargo,
cuando la enfermedad progresa, los cambios estruc-
turales aparecen en el miocardio y conducen al de-
sarrollo de la disfuncidn diastdlica o sistdlica. En el
presente estudio, el 57% de los pacientes presentd
alteracion en el llenado diastélico, asi como el 34%
de los pacientes tenian indice cardiotoracico mayor
a 0.55. Algunos estudios han reportado que la hiper-
trofia ventricular (HVI) es mas frecuente en los pa-
cientes predidlisis, aunado a que aun se encuentran
sin tratamiento definitivo para su sobrecarga hidrica,
mientras que habia pacientes en didlisis con hiper-
trofia ventricular. Por el contrario, otros autores in-
forman que la HVI concéntrica es un patrén natural
en dialisis. 2™

En cuanto a los resultados del ecocardiograma
la FE del ventriculo izquierdo se encontré menor al
50% en un paciente, predominando el 41.6% de los
pacientes entre el 60-66.7%. Si bien la funcién dias-
télica se valoré por medio del llenado diastélico, el
57% de los pacientes presentaron alteraciones, lo
cual concuerda con lo reportado por Mahmut Civili-
bal (2009).

CONCLUSION

En suma, nuestro estudio demostré que los nifos
con IRC terminal en didlisis peritoneal se asocian con
alteracion de la funcién diastdlica, y correlacionar
los hallazgos clinicos con estudios ecocardiograficos
es de importancia en el seguimiento para una mejor
sobrevida.
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