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Ecocardiegrafia secuencial en pacientes
tratados con dialisis peritoneal continua
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R. Selgas, J. Sotillo, M. S. Zuzuarregui, ). Oliver, A. R.-Carmona, A. Sanz, J. Martinez Ara, A. Torre
y L. Sanchez Sicilia : . :
Servicios de Nefrologia y Cardiologia. Hospital La Paz. Madrid. .

RESUMEN

Los pacientes con insuficiencia renal crénica en tratamiento con dialisis sufren
frecuentes complicaciones cardiovasculares. La ecocardiografia es una técnica que
ofrece informacién sobre la dindmica del ventriculo izquierdo y la presencia de
derrame pericdrdico con molestias minimas para el paciente. El proposito de este
estudio ha sido monitorizar las complicaciones cardiacas mediante ecocardiografia
de un grupo de pacientes urémicos tratados con DPCA.

Treinta y un pacientes en DPCA han sido estudiados durante sus tres primeros
anos de tratamiento secuencialmente: estudio basal, sexto mes, primero, segundo

-y tercer ano. Diecisiete sujetos sanos constituyeron el grupo control. Se ha usado
un ecocardiografo Unirad 100 para ecocardiograma modo M. El porcentaje de
acortamiento fraccional de ventriculo izquierdo (V1) y su masa fueron calculados a
partir de los datos obtenidos. Asimismo se detecté y cuantificé la presencia de
derrame pericardico.

Nuestros datos muestran que el derrame pericdrdico en cuantia ligera incide
fundamentalmente en los periodos iniciales y que su frecuencia disminuye con el
tiempo: una vez iniciado el tratamiento con DPCA destaca la baja incidencia de
pericarditis, practicamente inexistente en nuestra serie, a excepcion de formas de-
rivadas de sobrecarga de volumen. La contractilidad miocérdica, ligeramente dis-
minuida en fase basal, mejora en general con el tiempo en didlisis. La hipertrofia

cardiaca, presente sobre todo en hipertensos, no se modifica en los periodos estu-
diados. i
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SEQUENTIAL ECHOCARDIOGRAPHS IN PATIENTS ON CAPD
SUMMARY
End stage renal disease patients often suffer from cardiovascular complications.

Echocardiography is a technique that offers information on the dynamics of the left
ventricle with minimal disconfort for the patient.
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The aim of our study was to monitor cardiac complications in patients
undergoing CAPD treatment.

Thirty-one patients on CAPD were studied during their first three years of
treatment. Sequential echocardiographic recordings were taken at the start and after
6, 12, 24 and 36 months on CAPD. The control group comprised 17 healthy people.

A Unirad-100 Echocardiograph was used (M-Mode Echocardiogram). Fractional
shortening percentage and left ventricular mass were calculated from the data
obtained; pericardial effusion was also observed.

Our results suggest that pericardial effusion occurs more frequently in the early
stages of treatment and that the incidence decreases as a function of time. The
incidence of pericarditis in our CAPD patients was negligible and secondary to fluid

overload.

Mpyocardial contractility appears to improve in the medium term. Cardiac
hypertrophy, found in a high percentage of patients before dialysis, does not appear
to vary over the first three years. '

Key words: Echocardiography. Pericardial Effusion. Uremic Cardiomiopathy.

CAPD.

Introduccion

Los pacientes con insuficiencia renal terminal (IRT)
padecen a menudo complicaciones cardiovasculares,
que eventualmente constituyen una de las principales
causas de muerte '. Existen varios factores en la ure-
mia que podrian inducir cambios en el funcionalismo
cardiaco y consecuentemente incrementar la posibili-
dad de estas complicaciones. Entre tales factores es-
tin: anemia, hipertension arterial, enfermedad coro-
naria, arteriosclerosis y sobrecarga de volumen * 3.
Debemos mencionar también la posibilidad de una
cardiomiopatia urémica especifica de etiologia no
aclarada, pero no dependiente de.los anteriormente
mencionados factores *8,

La ecocardiografia es una técnica de exploracién
cardiaca que ofrece varias ventajas: proporciona gran
cantidad de informacién sobre la dindmica del ven-
triculo izquierdo y, por otra parte, implica muy ligeras
molestias para el paciente, ademés de ser rapida y no
agresiva > 0.

El propésito del presente estudio ha sido monitori-

zar las complicaciones cardiacas de un grupo de pa-

cientes urémicos tratados con dialisis peritoneal con-
tinua ambulatoria (DPCA) mediante ecocardiografias
secuenciales. Existen en la actualidad escasos estu-
dios de este tipo y nuestros datos pueden contribuir a
complementar la informacién publicada, no de ma-
nera especifica.

Material y métodos

Se estudian 31 pacientes con IRT en tratamiento
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con DPCA, 23 mujeres y 8 varones, de edades entre
nueve y setenta afos no seleccionados. Su enferme-
dad renal de origen se expone en la tabla I. El tiempo
de tratamiento oscilé entre seis y treinta y seis meses.
Ningin paciente presentaba signos o sintomas car-
diacos especificos. Sus niveles de BUN eran:
62 = 15 (basal), 69 £ 21 (12.°mes), 80 + 17
(24.° mes), 81 + 18 (36.> mes) mg/dl.

Todos los pacientes que al comienzo del estudio
estaban hipertensos (15) fueron controlados mediante
hipotensores para mantener su presién arterial por
debajo de 160/90 mmHg. Once pacientes utilizaron
inicialmente vasodilatadores (hidralazina, prazosin y
minoxidil); después de seis meses solo tres de ellos
continuaban tomandolos. Desconocemos la adecua-
cién del tratamiento hipotensor antes de la fase en
dialisis por no disponer de estos datos.

Se asegur6 un control adecuado del estado de vo-
lumen circulante mediante la exploracién fisica, el
seguimiento del peso y radiografias de tdrax.

El estado de didlisis adecuada se confirmé por una
situacion clinica carente de sintomas y niveles de
creatinina sérica menores de 15 mg/dl. Los estudios
ecocardiograficos seriados fueron realizados de Ia si-
guiente manera: los datos basales se obtuvieron du-
rante los primeros dias de su inclusién en didlisis;

_posteriormente se realizaron a los seis, doce, veinti-

cuatro y treinta y seis meses de tratamiento con
DPCA. Todos los pacientes incluidos fueron estudia-
dos al menos en dos ocasiones. El grupo control esta-
ba formado por 17 sujetos sanos, 12 mujeres y 5 va-
rones, con una edad media de 34 £ 14 anos.
Los ecocardiogramas se obtuvieron con un ultraso-
noscopio Unirad 100, usando un transductor de



Tabla I. Causas de insuficiencia renal terminal
Casos
Glomerulonefritis crénica......... e 7
Nefropatia intersticial crénica ....................... 9
Nefroesclerosis .....ovvv v 6
Enfermedad poliquistica ............................ 3
Necrosis cortical postparto .......................... 1
Desconocida ...............o o 5
Tabla lI. Incidencia de derrame pericardico
No derrame Minimo Moderado Severo
Basal ....... 22 (70%) 9 (29 %) —_ —
6 meses ..... 19 (82 %) 4 (17 %) — —
12meses .... 18 (81 %) 4 (18 %) — —_—
24 meses .... 10 (76 %) 2 (15 %) 1 (7 %) —
3omeses .... 6 (100 %) — — —

%: representa el porcentaje de pacientes afectados en cada evaluacion.

2,25 mHz y 13 mm. y enfocado a 7,5 cm. Las di-
mensiones del ventriculo izquierdo (V1) fueron medi-
das al final de la diastole (Dd) y al final de la sistole
(Ds); también se midi6 el grosor diastélico de la pa-

red posterior (Pp) del VI. Todas las medidas fueron

hechas siguiendo las recomendaciones de la Socie-
dad Americana de Ecocardiografia '3. El acortamien-
to fraccional del VI expresado en porcentaje fue cal-
culado de la siguiente manera:

D = (Dd — Ds/Dd) X 100

Este dato se considera como una medida de la
contractilidad ventricular y su valor normal medio en
nuestro centro es de 36 %.

La masa ventricular izquierda (MVI) fue calculada
mediante la férmula 7 '8

MVI = [(Dd + 2 Pp) — (Dd)] x 1,05
n=3

donde 1,05 es la densidad especifica del masculo
cardiaco. Este dato (MVI) refleja cualquier posible hi-
pertrofia del VI. Todos los valores de MVI fueron co-
rregidos para la superficie corporal. Los valores nor-
males son inferiores a 150 gr/m?.

- Los derrames pericardicos fueron agrupados de la
siguiente forma: Minimo, con un espacio posterior
libre de ecos de un grosor menor de 1 cm. al final de
la diastole. Moderado, con un espacio anterior libre
de ecos menor de 1 cm. y posterior de mas de 1 ¢m.
Severoi 5ambos espacios libres'de ecos mayores de
T cm. 2. '

Los pardmetros analiticos han sido determinados
por los métodos habituales de laboratorio: [a PTH (C-
terminal) lo fue mediante RIA. Los resultados fueron
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evaluados estadisticamente con el test de la t de Stu-
dent para datos pareados. '

Resultados

Incidencia de derrame pericardico

La incidencia de derrame pericardico en nuestra
serie esta descrita en la tabla 1l. En la fase inicial (ba-
sal) se detectaron nueve casos de derrame de cuantia
minima, que desaparecié en la siguiente evaluacién
en todos los pacientes, excepto en uno. Este paciente
present6, durante el periodo de aumento del derrame
a cuantia moderada, un grave déficit de su capacidad
de ultrafiltracién peritoneal que condicioné sobrecar-
ga cronica de volumen. El resto de pacientes que
presentd derrames minimos de novo durante el trata-
miento con DPCA oscilé entre un 15y 17 % de la
serie. Todos estos casos podrian ser encuadrables
dentro de la incidencia del derrame de esta cuantia
que se detecta en la poblacién general y por ello no
representa un problema patolégico. No hubo cua-
dros clinicos sugestivos de pericarditis en ningan en-
fermo ‘de esta serie.

Los niveles de acido drico plasmatico medios no
fueron diferentes entre los pacientes que alguna vez
presentaron derrame frente a los que nunca lo tuvie-
ron (7,6 £ 2,1 frente a 7,6 = 2,3 mg/dl.). También
fueron similares los niveles de i-PTH sérica en estos
dos grupos, manteniéndose similares a lo largo del
periodo de observacién (34,2 £ 8,1 frente a
32,1 + 7,9 mU/ml.). '

~Medidas de contractilidad cardiaca

Los valores medios del porcentaje de acortamiento
fraccional del VI se exponen en la tabla Ill; en ningu-
na de las evaluaciones sucesivas se detecta valor me-
dio anormal respecto a los sujetos sanos, ni modifica-
ciones de estos valores medios a lo largo del trata-
miento con DPCA. Sin embargo, aquellos pacientes
con valores basales anormales presentaron tendencia
a la normalizacién a lo largo del tratamiento dialiti-
co, con la excepcién de dos de ellos. Estos pacientes
no presentaron peculiaridades clinicas (mayor hiper-
tensién, mayor uso de vasodilatadores, antecedentes
epidemiolégicos especiales, peor control de su ane-
mia) que explicaran de manera clara su especial
comportamiento.

Medidas de masa ventricular izquierda (MVI)

En conjunto, el grupo ha mostrado medidas de ma-
sa vent{icular izquierda global e individualmente su-
periores a los sujetos normales en todos los momen-
tos de la evaluacién (p < 0,005).Se han encontrado
claras diferencias entre pacientes hipertensos,y nor-
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Tabla IlIl. Porcentaje de acortamiento fraccional del ventriculo izquierdo (X £ DS)
Basal 6 meses 12 meses 24 meses 36 meses
Pacientes ............ . 31,9+ 8,5 31,5 7,6 30,5t 8,6 311 £ 9,_1 29,38
Controles . ............ 36 £ 5,2
Ninguna de las diferencias con controles o entre los perfodos evaluados es significativa.
Tabla IV. Valores de masa ventricular izquierda en pacientes hipertensos y normotensos
(x = DS) (gr/m?)
Basal 6 meses 12 meses 24 meses 36 meses
Hipertensos ........... 175,5 = 50 188,1 £ 36 177,7 = 54 181,1 £ 61 170,1 £ 55
n: 15 n: 11 n: 13- n: 9 n: 4
Normotensos . ......... 131,8 + 25 140,1 £ 28 118,1 £ 37 160,5 + 45 125,2 £ 7
n: 16 n: 12 on:9 n: 4 n: 2
p < 0,005 p < 0,005 p < 0,01 No significativo —

motensos en las evaluaciones basal, seis y doce me-
ses, tal y como se expone en la tabla IV, presentando
valores superiores de MVI los hipertensos como es
l6gico. Hay que destacar los datos recogidos al se-
gundo afio sobre este aspecto en normotensos, que
mostraron aumento inexplicado del valor medio de
MVI; la escasez de la serie en esa fase impide hacer
una correcta interpretacion de estos hechos; no se
detecté persistencia del problema en los dos pacien-
tes normotensos evaluados al cabo de tres anos en
DPCA; la influencia de un paciente en particular con
MVI elevada se hizo notar en el valor medio.

Discusion

El méas amplio uso de la DPCA para el tratamiento
de pacientes con insuficiencia renal preconiza la pro-
fundizacién de estudios de determinados aspectos in-
herentes a ellos. Entre ellos, los cardiolégicos son de
gran importancia *®. La posibilidad de estudiar parte
de la funcién cardiaca y la presencia de derrame pe-
ricardico con un método tan reconocido e incruento
como la ecocardiografia permite profundizar en
ellos > 1921 Estudios ecocardiograficos en series de
pacientes con insuficiencia renal muestran una inci-
dencia mayor del 62 % de derrame pericardi-
co '3 22: 25, |a evidente importancia de este hecho
obliga a evaluaciones periddicas de los pacien-
tes en dialisis. A las variadas etiologias barajadas
para su explicacién, en publicaciones recientes se
anade la posible presencia de mecanismos inmuno-
l6gicos en su produccion 2> #*; de acuergo con
ellos, los pacientes en DPCA podrian eliminar una
‘mayor cantidad de inmunocomplejos a través del pe-
ritoneo, cuando su produccién estuviera aumentada,
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que los pacientes en hemodidlisis. Obviamente, am-
bos grupos estan diferenciados por otros aspectos ya
totalmente reconocidos que también podrian favore-
cer a los primeros; entre ellos, el mejor control de
anemia e hipertensién arterial y el estado més fisiolé-
gico del control del volumen circulante. Nuestros da-
tos sobre minima o casi nula incidencia de pericardi-
tis irian de acuerdo con estos supuestos.

En lo que respecta a los datos sobre contractilidad
de ventriculo izquierdo medidos a través de la rela-
cion existente entre fraccion de eyeccion y porcen-
taje de acortamiento fraccional, nuestros resultados
coinciden parcialmente con otros publicados en este
tipo de pacientes ''. Debemos hacer énfasis sobre las
transformaciones de estos valores en algunos de
nuestros pacientes a lo largo del periodo estudiado;
como en la serie de Leenen '', los valores de acorta-
miento fraccional de dos pacientés se normalizaron,
un paciente mantuvo valores anormales y otro pa-
ciente empeord tardiamente. Sobre los 14 pacientes
evaluados al cabo de dos afos en DPCA hay que
mencionar lo siguiente: de los seis con valores anor-
males al inicio, cuatro mejoraron al cabo de ese pe-
riodo; estos resultados estin de acuerdo con los ya
publicados ''. Parece, pues, confirmada una tenden-
cia a la mejoria en la contractilidad miocardica con
tratamiento a medio plazo en DPCA. Loégicamente
entre los factores que pueden contribuir a ello se en-
cuentran: facilidad para controlar la hipertensién ar-
terial, mejoria clara de la anemia y adecuado control
global de la uremia.

La masa ventricular izquierda (MVI) permite estu-
diar la existencia y evolucién de la hipertrofia cardia-
ca; tanto la hipertensiéon como la anemia pueden
causar hipertrofia cardiaca 227 y ambos son hechos

-casi generalmente inherentes a la situacién de insufi-




ciencia renal terminal. La hipertensién arterial es ha-
bitualmente bien controlada en diélisis; sin embargo,
la anemia mejora parcialmente en la mayoria de los
pacientes en DPCA, pero no en los tratados con
hemodialisis 2. Varios estudios han demostrado la
capacidad informativa de los datos ecocardiograficos
para evaluar este aspecto, mediante comparaciones
con datos angiograficos o de autopsia '8 29 29,
Nuestros datos han mostrado la existencia casi ge-
neral de hipertrofia cardiaca en los pacientes que
inician DPCA, mucho mayor si son hipertensos, y su
no modificacién a lo largo de periodos medios de
tratamiento. La serie de Leenen en pacientes en
DPCA muestra datos similares '', aunque de dificil
comparacion por no estar corregidos para la superfi-
cie corporal. El efecto del correcto control de la hi-
pertensién durante el periodo de estudio fue nulo so-
bre las medidas de hipertrofia cardiaca. El efecto de
los vasodilatadores empleados sobre estos parame-
tros no debe ser olvidado; el empleo actual de otro
tipo de farmacos para el control de la hipertensién
(inhibidores del enzima de conversion) permitird ais-
_lar los efectos que en nuestra serie coinciden. De to-
das formas, la realidad es que sélo tres de nuestros
pacientes hipertensos continuaban tomandc vasodi-
latadores después de seis meses en DPCA.

En conclusién, nuestros datos sugieren los siguien-
tes hechos: el derrame pericéardico de intensidad lige-
ra presenta una alta incidencia en las fases iniciales
del tratamiento con DPCA, que disminuye marcada-
mente con el tiempo sin medidas especiales de nin-
gun tipo; no han existido casos de intensidad mode-
rada ni severa en nuestra serie, salvo por sobrecarga
de volumen en un paciente. La contractilidad mio-
cardica parece sufrir una mejoria general después de
un plazo medio en DPCA. Por su parte, la hipertrofia
cardiaca, presente en un alto porcentaje al inicio de
la DPCA, no muestra variaciones a medio plazo.
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