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Resumen

Introduccion: La enfermedad renal cronica en la actualidad afecta a un porcentaje
importante de la poblacién mundial. Esta relacionado con fendmenos o enfermedades de
alta prevalencia, como el envejecimiento, hipertension arterial, la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares, las cuales son la principal causa de muerte de los

pacientes en hemodialisis.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal prospectivo en la sala
de hemodidlisis del HEODRA, que incluyo 56 pacientes que pertenecen al programa, a
los que se les realizo una valoracion clinica cardiovascular, un electrocardiograma y

ecocardiograma, en un periodo establecido de 14 meses (2020-2021).

Resultados: La poblacion tenia una media de edad de 45 afios, en su mayoria de
procedencia rural, dedicados a trabajar en diferentes é&reas de trabajo, con
aproximadamente 7 afios recibiendo hemodidlisis. EI 100% eran hipertensos y solo un
5.4% eran diabéticos, cursando con cifras tensionales por encima de los valores

recomendados, con un perfil bioquimico en parametros alterados.

El 96.4 % de los pacientes refirieron tener algin signo o sintoma de enfermedad
cardiovascular, principalmente las palpitaciones. El 100% de los pacientes tenian al
menos una alteracion en el electrocardiograma, el signo de hipertrofia ventricular
izquierda fue el mas relevante con 92.9%. Todos los pacientes tenian al menos una
alteracion ecocardiogréfica, siendo la disfuncion diastélica del VI con 100% el resultado

mas frecuente.

Conclusiones: El presente estudio indica que la mortalidad de los pacientes en uso de
hemodialisis, como terapia sustitucion renal, todavia es elevada y la enfermedad
cardiovascular contribuye directamente sobre esas tasas. El 100% de los pacientes del
HEODRA tienen al menos una afectacion directa del sistema cardiovascular, ya sea

clinica o como alteracion estructural o funcional del aparato cardiovascular.

Palabras claves: Alteraciones cardiovasculares, hemodialisis, ecocardiograma,

electrocardiograma, comportamiento clinico.



AGRADECIMIENTO

A Dios que siempre nos acompafia en cada una de nuestras decisiones y nos permite
alcanzar nuestras metas.

A Mis padres Mirna Mariana Mufioz Gonzalez y Marcos Antonio Moncada Castrillo quienes
dieron parte de su vida para enviarme a la universidad y haber alcanzado este nivel
educativo.

Deseo expresar mi mas sincero agradecimiento al Dr. Didier Macarefio, Medico de Base del
departamento de cardiologia, quien ademas de transmitirme sus conocimientos en el area
de la cardiologia, ha brindado de su tiempo y trabajo para que este proyecto se llevase a
cabo.

De igual manera agradecer al Maestro Dr. Mauricio Carrion, tutor de este trabajo que con
mucho esfuerzo y dedicacion ha ayudado a que este trabajo se culminara.

A las enfermeras del servicio de cardiologia por haber colaborado con la realizacion de los
Ecocardiogramas y electrocardiogramas a los pacientes en estudio.

Al personal de la clinica de hemodialisis del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello, quienes atienden diariamente a estos pacientes y que apoyaron a la elaboracion
de este trabajo de investigacion.



DEDICATORIA

Geovanny M. F, paciente de este estudio que fallecio tres dias después de haber sido
diagnosticado con una estenosis aortica severa. QEPD

A Cada uno de los pacientes en hemodialisis, para aquellos en los que aun podemos
incidir.



indice

Introduccién
Antecedentes
Justificacién
Planteamiento del problema
Objetivos
Marco tedrico
Definicion y clasificacién
Estadificacion de la Enfermedad renal crénica
Epidemiologia, etiologia e historia natural
Carga Global
Hemodidlisis
Asociacion de la ERC con enfermedades cardiovasculares
Signos y sintomas de las alteraciones cardiovasculares
Métodos diagndsticos de las alteraciones cardiovasculares
Disefio metodoldgico
Operacionalizacion de variables
Resultados
Discusion
Conclusiones
Recomendaciones
Bibliografia

Anexos

11
12
13
14
14
17
18
18
19
20
22
24
26
29
31
38
43
44
45
52



Introduccién

La enfermedad renal cronica (ERC) en la actualidad afecta a un porcentaje importante
de la poblacion mundial. Esta relacionado con fendmenos o enfermedades de alta
prevalencia, como el envejecimiento, hipertension arterial, la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares (ECV). Los pacientes con enfermedad renal avanzada que estan en
tratamiento renal sustitutivo, representan el gran problema de salud publica que es la

ERC en la poblacién de todo el mundo. * 2

La ERC es un sindrome clinico secundario al cambio definitivo en la funcién y / o
estructura del riidn y se caracteriza por su irreversibilidad y evolucion lenta y progresiva.
La enfermedad representa un mayor riesgo de complicaciones y mortalidad,
especialmente relacionadas con enfermedades cardiovasculares debido a los factores
de riesgo y a la misma enfermedad renal, que producen cambios importantes en el

sistema cardiovascular. 3

La hemodialisis (HD) es un procedimiento terapéutico que utiliza la circulacion
extracorpérea de la sangre de un paciente para mejorar las anormalidades de azoemia,
liquidos, electrolitos y acido-base caracteristicas del sindrome urémico. La HD se usa
principalmente para el tratamiento de la ERC es estadios avanzados y aunque deberia
mejorar tedricamente las anomalias cardiovasculares en pacientes con uremia al corregir
la sobrecarga de volumen, la mortalidad cardiovascular sigue siendo alta a pesar de las

mejoras en la tecnologia de didlisis. 46

Las complicaciones cardiovasculares son la principal causa de morbilidad y mortalidad
de los pacientes con enfermedad renal crénica en terapia de sustitucion renal mediante
hemodidlisis. Las ECV estan presentes en mas del 50% de los pacientes sometidos a
didlisis y se informa que el riesgo relativo de muerte por eventos cardiovasculares en

pacientes con hemodidlisis es 20 veces mayor que en la poblacién general. 3 7°

Un 50% de los individuos gue inician la HD presentan una ECV preexistente sin embargo
los factores de riesgo tradicionales no explican ese exceso de riesgo que presentan los

pacientes en HD.® 10



La enfermedad renal crénica ha alcanzado una gran relevancia en los Ultimos afios
debido a su creciente frecuencia de complicaciones y a los altos costos que genera, ya
que, cada vez mas, se aprecia como un importante problema de Salud Publica asociado
a una mortalidad prematura a causa de los problemas cardiovasculares, con importantes
implicaciones sociales y economicas. Todo ello ha hecho aconsejable no solo su
diagnostico y deteccion precoz, sino también aumentar su grado de conocimiento y
coordinacion entre distintos niveles asistenciales, tanto del area de cardiologia como

nefrologia. 1!



Antecedentes

El estudio del patron de practica y resultados de didlisis (DOPPS-5) publicado en 2016
determino la prevalencia de las comorbilidades cardiovasculares y sus factores de riesgo
en los centros de hemodidlisis seleccionados en los paises del consejo de cooperacion
del golfo donde se incluy6 a 40 centros de dialisis de los seis paises, el estudio contaba
con la participacion de 922 pacientes, la mediana de edad fue de 55 afios, donde el 57%
eran hombre. Entre las causas de ERC la hipertension se encontraba en segundo lugar
con 29% después de la diabetes (43%). Sin embargo el 90% de los pacientes eran
hipertensos siendo esta la principal comorbilidad predisponente a eventos
cardiovasculares en los pacientes del estudio. La proporcién media de pacientes con

insuficiencia cardiaca congestiva fue de 24%. 12

Stirnadel-Farrant, et al, en el 2019 estudiaron los pacientes de los estudios DOPPS- fase
4 y fase 5; Valoraron la tasas de eventos cardiovasculares en todas las regiones
geograficas. La tasa de eventos cardiovasculares adversos mayores (por 100 pacientes-
afo) fueron altas en todas las regiones Ameérica del norte con 19.4, Europa con 17.4 y
las mas bajas en Japdén con 7.5. La mortalidad fue mas del 74% por eventos
cardiovasculares y fueron sustancialmente mas altas en pacientes de alto riesgo

cardiovascular. 13

Graham, et al, en La Universidad de Glasgow, Reino Unido, realizo una investigacion
donde valoro las arritmias por monitoreo electrocardiografico ambulatorio y alteraciones
en el ecocardiograma de los pacientes con ERC, dicho estudio demostré que la masa del
ventriculo izquierdo se incrementa desde las primeras etapas de la enfermedad renal,
siendo el patron predominante la hipertrofia ventricular izquierda excéntrica (HVI). Hubo
un aumento progresivo con la perdida de la funcién renal, el 80% de los pacientes en
tratamiento sustitutivo renal tuvieron HVI, sin embargo el patrén dominante en este grupo
fue la concéntrica. La prevalencia de disfuncion diastolica aumento en paralelo con los
cambios en la masa del ventriculo izquierdo, pero no asi la disfuncion sistélica y la
dilatacion ventricular. Las arritmias fueron infrecuentes en el registro ambulatorio, pero
fueron mas frecuentes con la funcion renal deficiente, en presencia de miocardiopatia

urémica y aumento del intervalo QT y de la dispersion.



En estados unidos en 2015, se publicé el sistema de datos publico sobre la vigilancia de
la enfermedad renal crénica y su etapa terminal, dicho estudio revelo que el 38% de los
pacientes murieron por una causa cardiovascular directa y el 24.3% de los pacientes por
arritmias, de igual forma revelo que el 35.6% de las hospitalizaciones de los pacientes en
HD fue por causas cardiovascular. El mismo estudio recomienda una vigilancia estricta
de los pacientes desde el punto de vista cardiovascular, e insta a las demés instituciones
a realizar reportes anuales con el fin de incidir en la mortalidad de origen cardiovascular

de los pacientes.®®

En Brasil, Barberat, et al, llevaron a cabo un estudio para evaluar la prevalencia y el
impacto de la disfuncién diastélica (DD) del ventriculo izquierdo en pacientes de
hemodidlisis. Fueron incluidos 129 pacientes con edad 52 + 16 afios de predominio
masculino los cuales presentaron una prevalencia de disfuncién diastolica del 73% (50%
con DD discreta y 23% con DD avanzada). En el grupo de DD avanzada (DDA), se
presentd mayor edad, presion sistélica y diastdlica, masa del VI, indice del volumen del
atrio izquierdo y proporcion de diabéticos, ademas de menos fraccién de eyeccion. La
DDA fue predictiva de eventos cardiovasculares y la mortalidad general fue
significativamente mayor en el grupo con DDA, en comparacion con los normales y con
DD discreta. Su estudio sugiere que casi tres cuartos de los individuos en el primer afio

de HD tengan DD, siendo que en aproximadamente un cuarto de ellos existe DDA. 16

Correa et al, en Venezuela, valoraron las alteraciones metabdlicas y su implicancia en al
alteraciones cardiovasculares en los pacientes con ERC donde evaluaron 100 pacientes,
los resultados revelaron que la prevalencia de dislipidemia era de un 71%, las
alteraciones mas relevantes del perfil lipidico por estadios fueron colesterol HDL y no
HDL, concluyeron que a medida que progresa la enfermedad renal crénica aumenta las

alteraciones del perfil lipidico y con ello el riesgo cardiovascular. 7

En el servicio de Nefrologia del Hospital de Centro Habana, Cuba se realizé un estudio
cardiovascular a los 20 pacientes que se encuentran en hemodialisis, que consistia en
examen fisico cardiovascular, electrocardiograma, telecardiograma, ecocardiograma,
ademas de hemograma vy lipidograma. Los resultados indican una alta presencia de

soplos y HTA en el examen fisico. El 50 % presenta HVI en el electrocardiograma y



confirmada con ecocardiograma; no hubo diferencia importante en la relacion entre
triglicéridos elevados con la presencia de alteraciones cardiovasculares, pero si con el
colesterol alto y hemoglobina inferior a 70 g/L. Alta incidencia de alteraciones

cardiovasculares en pacientes que llevan mas de un afio en hemodidlisis. 18

En Perl, se realizé un estudio en la unidad de hemodilisis del Hospital ESSALUD,
Cusco; Incluy6 56 pacientes que realizaron 1878 sesiones de HD, en el que se concluyo
qgue la mayor parte de los pacientes a estudio fueron del sexo masculino, la edad media
fue de 57+11 afios. Los antecedentes médicos mas frecuentes fueron hipertension
arterial 64.3%, diabetes mellitus 25%, glomerulonefritis crénica 16,1%, hepatitis B 12.5%.
Las enfermedades asociadas mas frecuentes en este estudio fueron los trastornos
hematolégicos seguidas de las alteraciones cardiovasculares y en tercer lugar las
infecciosas sin embargo, Al analizar por sistemas y aparatos, el mas afectado fue el
cardiovascular, seguido de las patologias hematoldgicas e infecciosas. 19

En el 2013 Gomez y Linares, Nicaragua, realizaron un estudio donde valoraron las
alteraciones ecocardiograficas de los pacientes en dialisis peritoneal y hemodidlisis,
incluyeron un total de 82 pacientes, 85.4% masculinos, entre los 31 y 50 afios la mayoria,
el principal antecedente patoldgico fue la hipertension arterial para ambos grupos seguida
de diabetes mellitus, las principales alteraciones ecocardiograficas fueron la HVI
concéntrica en 73.1% seguida de insuficiencia aortica leve con 39.5%, disfuncién
diastdlica del VI con 37.8% y cardiopatia hipertensiva grado 1 en 29.2%. °

Vilches-Guillén, en el 2015 lleva a cabo una investigacion sobre las alteraciones
ecocardiograficas en pacientes con ERC del programa de hemodialisis en Ledn,
HEODRA, incluyo a 56 pacientes que se les habian realizado ecocardiograma, reporto
gue el 100% de los pacientes tenia al menos un dato alterado, siendo el principal la HVI
concéntrica en 78.4%, seguida de la disfuncion diastélica del VI con un 76.4% con
predominancia para el sexo masculino, también reporta la presencia de valvulopatias,
estas estuvieron presentes en un 31.37%, siendo la mas frecuente la insuficiencia mitral
severa con un 11.7%, reporta cambios estructurales, siendo la dilatacion de auricula
izquierda la principal con un 21.6% en todos los pacientes, la funcién sistolica estuvo del

VI estaba disminuida severamente en un 15.7%. 20
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Justificacion

En los pacientes con ERC en HD, los problemas cardiovasculares ocupan la primera
causa de muerte, es por eso que para el manejo adecuado de este tipo de problema se
debe tener en cuanta cuales son las principales anormalidades cardiovasculares que se
encuentran en esta poblacion y su presentacion clinica. Debido a que los sintomas no
son especificos y no ayudan a discriminar entre las complicaciones cardiovasculares y
otras patologias, se hace necesario en la practica clinica incluir pruebas complementarias
para un diagnéstico precoz y un tratamiento adecuado. Las principales pruebas
disponibles en el HEODRA son el electrocardiograma y la ecocardiografia.

El electrocardiograma anormal nos facilita el diagnostico de arritmias y sospecha de
cambios estructurales, pero tiene una especificidad baja. Sin embargo, algunas
anomalias en el EKG dan informacion sobre la etiologia y pueden proporcionar

indicaciones para el tratamiento.

La ecocardiograma es la prueba mas util y disponible para establecer el diagnéstico
etiologico en pacientes con sospecha de cardiopatia. Esta técnica proporciona
informacion inmediata sobre el volumen de las camaras, la funcion sistélica y diastélica
del VI, el grosor de la pared, la funcién valvular y la hipertension pulmonar. Esta
informacion es crucial para establecer el diagnéstico y determinar el tratamiento mas

adecuado.

En este estudio se evalué el comportamiento clinico y las alteraciones cardiovasculares
encontrados entre los principales métodos diagndsticos cardiovasculares, en los
pacientes que pertenecen al programas de reemplazo renal con HD del HEODRA, con el
objetivo de identificarlas de manera oportuna y destinar medidas o estrategias para incidir
y disminuir en la progresion de la misma enfermedad asi como su repercusiones
negativas a nivel cardiovascular, y mejorar su pronostico y sobrevida a mediano y largo

plazo.

Este esfuerzo cientifico y metodoldgico se llevd acabo con el objetivo de mejorar la
calidad de atencion brindada a estos pacientes, principalmente adultos mayores, y dar

respuesta a las normativas de salud del MINSA.
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Planteamiento del problema

En base a lo planteado anteriormente, los pacientes con ERC en HD representan una
carga enorme de morbilidad y de costos econdmicos. Se conoce comunmente como una
epidemia que presenta grandes desafios clinicos y de salud publica. Sin embargo, los
datos nacionales de las Alteraciones cardiovasculares de estos pacientes y sus
implicaciones clinicas son escasos. Por lo tanto, este estudio pretende responder la

siguiente pregunta de investigacion.

¢.Cuales son las alteraciones cardiovasculares mas frecuentes encontradas en los
diferentes medios diagnoésticos en los pacientes ingresados en el programa de
Hemodialisis y su comportamiento clinico, en el Hospital Oscar Danilo Rosales Arguello

de Leon, Nicaragua en el afio 2020-20217

12



Objetivo general.

Determinar las alteraciones cardiovasculares de los pacientes ingresados en el programa
de hemodidlisis y su comportamiento clinico en El Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Arguello, en la ciudad de Ledn, en el periodo 2020-2021.
Objetivos especificos.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio.

2. Determinar la prevalencia de las alteraciones cardiovasculares a través de los
métodos diagnosticos establecidos.

3. Identificar la prevalencia de las principales manifestaciones clinicas

cardiovasculares de los pacientes a estudio.

13



MARCO TEORICO
Enfermedad renal crénica.
Definicién y clasificacion:

La ERC es un grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por alteraciones en la
estructura y funcion del rifién, que se manifiesta de varias maneras dependiendo de la
causa o causas subyacentes y la gravedad de la enfermedad principalmente como
excrecion de albumina urinaria de 230mg / dia o equivalente, anormalidades en el
sedimento urinario ,electrolitos y otras anormalidades debido a trastornos tubulares,
anormalidades detectadas por histologia asi como estudios de imagenes, 0 una
disminucién de la funcion renal definida por una (TFGe) <60 ml/ min/ 1,73 m2 por tres

0 mas meses, independientemente de la causa. 1310152123

Los factores de riesgo para la ERC incluyen predisposicion Genética o sociodemograéfica,
o la presencia de enfermedades que pueda iniciar y propagar la enfermedad renal. La
insuficiencia renal es la etapa terminar de la ERC y se define como la funcién renal
severamente reducida o en tratamiento con dialisis. El termino enfermedad renal en etapa
terminal (ERET) generalmente se refiere ala ERC tratada con terapia de remplazo

renal. 24

La ERC suele ser asintomatica en sus primeras etapas. Los sintomas aparecen en etapas
posteriores en asociacibn con complicaciones. Ademas de las complicaciones
hormonales y metabdlicas comunmente reconocidas, como la anemia e
hiperparatiroidismo, las complicaciones de la ERC incluyen las enfermedades
cardiovasculares. Es mas probables que ocurran complicaciones en etapas posteriores,
y pueden conducir a la muerte antes de que la enfermedad renal progrese a insuficiencia
renal. Las complicaciones también pueden surgir por los efectos adversos de las

intervenciones terapéuticas utilizados para tratar la enfermedad. 21 2526

El dafio renal se identifica en la mayoria de los casos por la presencia de uno de los

siguientes marcadores clinicos.
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Tabla # 1 Marcos clinicos de la ERC

Criterios

Comentarios

Duracién =3 meses,
segun documentacién o
inferencia

La duracidn es necesaria para distinguir las enfermedades renales
crénicas de las agudas.

= La evaluacidn clinica a menudo puede sugerir duracion

= La documentacién de duracidén generalmente no esta disponible en
estudios epidemioldgicos

Velocidad de filtracion
glomerular (TFG) <60

mL/ min/ 1.73 m 2

La TFG es el mejor indice general de la funcion renal en la salud y la

enfermedad.

= La TFG normal en adultos jévenes es de aproximadamente 125 ml /
min/ 1.73 m?2; TFG <15 ml / min / 1.73 m 2 se define como
insuficiencia renal

= La disminucién de la TFG puede detectarse mediante ecuaciones de
estimacion actuales para la TFG basadas en la creatinina sérica (TFG
estimada) pero no solo por la creatinina sérica

= La disminucidn estimada de la TFG puede confirmarse mediante una
TFG medida, un aclaramiento de creatinina medido o una TFG

estimada usando cistatina C

Dafio renal, como se
define por anormalidades
estructurales o
anormales funcionales
distintas de la
disminucién de la TFG

Anormalidades patoldgicas (ejemplos). La causa se basa en la

enfermedad y la patologia subyacentes. Los marcadores de dafo renal

pueden reflejar patologia.

= Enfermedades glomerulares (diabetes, enfermedades autoinmunes,
infecciones sistémicas, medicamentos, neoplasia)

= Enfermedades vasculares (aterosclerosis, hipertension, isquemia,
vasculitis, microangiopatia trombdtica)

= Enfermedades tubulointersticiales (infecciones del tracto urinario,
calculos, obstruccion, toxicidad de drogas)

= Enfermedad quistica (enfermedad renal poliquistica)

Albuminuria como marcador de dafio renal (aumento de la

permeabilidad glomerular, proporcion de albumina-creatinina en orina

[ACR]> 30 mg / g).

= La ACR normal en orina en adultos jovenes es <10 mg / g. Las
categorias de ACR en la orina 10-29, 30-300 y> 300 mg se
denominan "levemente aumentado, moderadamente aumentado y
severamente aumentado" respectivamente. La ACR en orina> 2200
mg / g se acompafa de signos y sintomas del sindrome nefrético
(albumina sérica baja, edema y colesterol sérico alto).

= El valor umbral corresponde aproximadamente a los valores de la
tira reactiva de orina de traza o 1+, dependiendo de la concentracién
de orina

= La ACR alta en orina puede confirmarse mediante la excrecion de
albumina en orina en una recoleccién de orina programada

Anormalidades del sedimento urinario como marcadores de dafio renal,
por ejemplo:

= Moldes de glébulos rojos en la glomerulonefritis proliferativa

*= Moldes de glébulos blancos en pielonefritis o nefritis intersticial

15



= Cuerpos grasos ovales o cilindros grasos en enfermedades con
proteinuria

= Moldes granulares y células epiteliales tubulares renales en muchas
enfermedades parenquimatosas (no especificas)

Anomalias en las imagenes como marcadores de dafio renal
(ultrasonido, tomografia computarizada y resonancia magnética con o
sin contraste, escaneos isotdpicos, angiografia).

= Rifiones poliquisticos
= Hidronefrosis por obstruccion

= Cicatrizacién cortical debido a infartos, pielonefritis o reflujo
vesicoureteral.

= Masas renales o rifones agrandados debido a enfermedades
infiltrativas.

= Estenosis de la arteria renal

= Rifilones pequefios y ecogénicos (comunes en etapas posteriores de
ERC debido a muchas enfermedades parenquimatosas)

27

En la practica habitual las personas que tienen una TFGe por debajo de 60ml /min por
1.73m2 se definen como que tienen ERC. Estos individuos tienen un riesgo
significativamente mayor de mortalidad por todas las causas y mortalidad cardiovascular
y progresion a enfermedad renal crénica terminal (ERCT) incluso si el ACR es normal 28~
30 sin embargo las personas con un ACR en orina> 30 mg / g (o equivalente) tienen un

riesgo significativamente mayor de mortalidad cardiovascular. 2°

Mortalidad cardiovascular: en comparacién con las personas que tenian una TFGe entre
90 y 105 ml / min por 1.73 m 2 y una ARC inferior a 10 mg / g, los riesgos relativos de
mortalidad cardiovascular entre quienes tenian una TFGe entre 45y 59 ml/ min por 1.73
m 2 y un ACR inferior a 10 mg / g (es decir, aquellos con una reduccion "aislada" en
TFGe) fueron 1.3 (IC 95%, 0.6-3.2) en aquellos menores de 65 afios y 1.4 (IC 95%, 1.2-
1.8) en mayores de 65 afios. Ademas, las tasas absolutas de mortalidad cardiovascular

fueron mayores en los mayores de 65 afios. %°
Estatificacion de la ERC:

El objetivo de la clasificacibn de la ERC es guiar el tratamiento, incluida la
estratificacién de riesgo de progresién y complicaciones de la ERC, la clasificacién de la
KDIGO para la ERC se utiliza como guia para informar los tratamientos apropiados y la

intensidad de la monitorizacién y para la educacion del paciente. 21222429
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La clasificacion de la enfermedad renal cronica segun la tasa de filtracion glomerular y la

albuminuria. 222429

Tabla #2 Clasificacion de la ERC segun TFG y albuminuria.

Etapas de la TFG TFG (ml /min / 1,73m2) Condiciones

Gl =90 Normal o alto

G2 60 a 89 Levemente disminuido

G3a 45a59 Diminucion leve a moderada

G3b 30a44 Disminucién moderada a
severa

G4 15a29 Disminuido severamente

G5 <15 Insuficiencia renal (agregue
D si se trata con dialisis)

Etapas de albuminuria ACR Condiciones

Al <30 Normal a levemente
aumentado ( puede
subdividirse para la
prediccion del riesgo)

A2 30 a 300 Moderadamente aumentado

A2 >300 Aumento severo

La estatificacion de la ERC no implica que existan umbrales de TFG o albuminuria en la
gravedad de la ERC, o que todos los pacientes en la misma categoria de TFG y
albuminuria tendran el mismo pronostico ?>2°, Los pacientes con ERC ya diagnosticada
ahora pueden clasificarse segun la causa de la enfermedad renal y luego en 18
categorias separadas con diferentes grados de riesgo de progresion a mortalidad por
todas las causas, mortalidad cardiovascular, ERCT, progresion de la ERC y lesion renal
aguda. El riesgo relativo para cada resultado es mayor con estadios de TFG y ACR mas
graves. Sobre la base de estos hallazgos, se puede construir un "mapa de calor" que
divida a los pacientes con ERC en las siguientes tres amplias categorias de riesgo en
funcién de la probabilidad de desarrollar complicaciones renales y cardiovasculares en el

futuro. 27
Riesgo moderado (amarillo): 73 por ciento de los pacientes con ERC
Alto riesgo (naranja): 18 por ciento de los pacientes con ERC

Riesgo muy alto (rojo): 9 por ciento de los pacientes con ERC
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Estas tres amplias categorias de riesgo pueden ayudar a los médicos a decidir si un plan
de acciéon clinico con el objetivo de detener la progresion de las complicaciones

cardiovasculares.
Epidemiologia, etiologia e historia natural.

Prevalencia de la ERC: Los pacientes con ERC tienen una alta tasa de enfermedad
renal en etapa terminal, enfermedades cardiovasculares y muerte, debido a eso la ERC
es un objetivo apropiado para la prevencion, deteccién temprana y manejo por parte de
médicos no nefrdlogos y agencias de salud publica. En estados unidos durante el
intervalo de 1999 a 2006 la prevalencia fue del 11,5 por ciento (42 por ciento en las etapas
1-2 de la TFG y 58 por ciento en las etapas 3-4 de la TFG), equivalente a
aproximadamente 23 millones de adultos, similar a la prevalencia de otras enfermedades
cronicas no transmisibles como la diabetes. La prevalencia global estandarizada por edad
de ERC en 2010 fue de 10,4 % en hombres y 11,8 % en mujeres, aunque hubo

heterogeneidad entre las regiones. 31-34

En 2013, la reduccién de la TFG se asocio con el 4 por ciento de las muertes en todo el
mundo o 2,2 millones de muertes. Mas de la mitad de estas muertes atribuibles fueron
muertes cardiovasculares (1,2 millones), mientras que 0,96 millones fueron muertes
relacionadas con la ERCT. En comparacién con otros factores de riesgo, la TFG reducida
se clasificé por debajo de la hipertension, el sobrepeso-obesidad y la glucosa plasméatica

alta, pero de manera similar con el colesterol alto. °
Carga global de mortalidad.

Los eventos cardiovasculares representan mas del 40% de las muertes de etiologia
conocida en pacientes con ERCT. Las causas especificas de muerte cardiovascular son
las mismas que en la poblacién general e incluyen causas isquémicas, como enfermedad
coronaria, y causas no isquémicas, como miocardiopatia, arritmias y valvulopatias. Con
el deterioro de la funcion renal, hay un cambio progresivo de etiologias isquémicas a no
isquémicas de muerte cardiaca, particularmente la muerte subita en ausencia de

evidencia de un infarto agudo de miocardio.?15:36
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Las enfermedades cardiovasculares también son una fuente importante de morbilidad,
ya que la probabilidad anual de ingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca (IC) y / o
IAM para los pacientes con ERCT es superior al 20%, con una probabilidad de tres a

cinco veces mayor de ingreso por insuficiencia cardiaca que 1AM, 1536

La insuficiencia cardiaca es mas comun entre los pacientes en didlisis en comparacion
con la poblacion general. En un andlisis de los datos del Sistema de Datos Renales de
Estados Unidos (USRDS), la tasa de hospitalizaciéon por IC (con la IC como motivo
principal de hospitalizacion) en 2011 para los pacientes en hemodialisis fue de 140 por
1000 pacientes-afo. Por el contrario, la incidencia anual de nuevas hospitalizaciones por
IC en hombres blancos en los Estados Unidos de 65 a 74 afios sin ERC es de 15,2 por

1000 individuos. 37 38

La carga de la enfermedad comprende la muerte prematura, expresado como afios de
vida potenciales perdidos y afios vividos con discapacidad. Estos se combinan para
producir afios de vida ajustados por discapacidad. La ECV es la principal causa de muerte
y afios de vida ajustados por discapacidad a nivel mundial. El nimero global de muertes
por ECV ha aumentado durante la década pasada, en un 12,5%. La ECV ahora
representa ahora representa aproximadamente un tercio de todas las muertes a nivel

mundial, y casi la mitad de las muertes de los pacientes en dialisis.
Hemodidlisis.

Desde el surgimiento en la década de 1950 de los programas de dialisis (hemodidlisis y
dialisis peritoneal) para la atencion programada de los pacientes con insuficiencia renal
cronica avanzada, multiples han sido los cambios que se han producido en relacién con
las caracteristicas epidemioldgicas de estos programas. Entre otros, se han producido
cambios en la incidencia y la prevalencia del nimero de pacientes incorporados a ellos,
modificaciones en las enfermedades causales de ERC de base, asi como en los criterios

clinicos de los nuevos pacientes que se aceptan en estos programas. 39

La hemodialisis es el intercambio de solutos entre el liquido de dialisis y la sangre a traves
de una membrana semipermeable, por medio de la difusion (movimiento de solutos por

gradiente de concentracidén) y conveccién (movimiento del solvente y los solutos segun

19



gradiente de presion). Extrae desechos nocivos, exceso de solutos y liquidos, no suple
la funcion metabdlica ni endocrina. Estos pacientes tienen mortalidad de 10%. #°

Indicaciones Generales: ERCT, ERC no terminal descompensada, IRA hasta recuperar

la funcion renal. Algunos edemas. Intoxicacion con sustancias dializables.

Indicaciones de Dialisis Urgente: Oliguria <200 ml/12 horas. Hiperkalemia >6mmEg/I.
Acidosis severa (pH<7.1 o bicarbonato <12mEq/l). Encefalopatia urémica, BUN
>100mg/dl. IRA con signos de sobrecarga hidrica o deterioro progresivo.

No existen contraindicaciones absolutas para la HD. Las contraindicaciones relativas son:
enfermedad de Alzheimer, demencia multiinfarto, cirrosis con encefalopatia, sindrome

hepatorrenal, cancer terminal, arteriosclerosis Severa 4°

Existen tres tipos principales de acceso a la hemodidlisis crénica son las fistulas
arteriovenosas (AV), los injertos AV y los catéteres de HD. El acceso a la hemodialisis se
logra con mayor frecuencia utilizando vasos en las extremidades superiores. La
extremidad inferior es un sitio de acceso inicial menos utilizado. La parte superior del
pecho se puede usar cuando los sitios de las extremidades se han agotado. Y por ultimo

se utiliza en casos extremos la via translumbar o transhepatica. 4142
Asociacion de la ERC con enfermedades cardiovasculares.

Los eventos cardiovasculares representan mas del 40% de las muertes de etiologia
conocida en pacientes con enfermedad renal en etapa termina. En general, los pacientes
con enfermedad renal cronica incluso leve tienen una mayor carga de enfermedades
cardiovasculares incidente en comparacion con controles de edad similar, %6 Las causas
especificas de muerte cardiovascular son las mismas que en la poblacion general e
incluyen causas isquémicas, como enfermedad coronaria, y causas no isquémicas, como
miocardiopatia, arritmias y valvulopatias. Con el deterioro de la funcién renal, hay un
cambio progresivo de etiologias isquémicas a no isquémicas de muerte cardiaca,
particularmente la muerte subita en ausencia de evidencia de un infarto agudo de

miocardio.

La enfermedad renal cronica es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de

enfermedades cardiovasculares. La ERC también se asocia con resultados adversos en
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aguellos con enfermedad cardiovascular existente. Esto incluye un aumento de la
mortalidad después de un sindrome coronario agudo, después de una intervencion
coronaria percutdnea con o sin stent y después de un bypass de la arteria coronaria.
Ademas, los pacientes con ERC tienen mas probabilidades de presentar sintomas

atipicos, lo que puede retrasar el diagndstico y afectar negativamente a los resultados. 4
44

Tanto la disminucion de la TFG como el aumento de la proteinuria aumentan el riesgo de
enfermedad cardiovascular. Estas asociaciones se han demostrado tanto en poblaciones
comunitarias, es decir, cohortes que no fueron seleccionadas especificamente para
inscribir a personas con ERC o enfermedad cardiovascular; como en poblaciones de

pacientes con alto riesgo cardiovascular 4°

Los andlisis secundarios de estudios que incluyeron pacientes con factores de riesgo
conocidos de enfermedad cardiovascular (como hipertension y diabetes) o enfermedad
cardiovascular preexistente, han demostrado que la presencia o el desarrollo de diversos
grados de la disfuncion renal se asocia de forma independiente con eventos
cardiovasculares. Ademas, tener en cuenta la TFG y la ACR estimadas junto con los
factores de riesgo tradicionales mejora la capacidad de predecir eventos

cardiovasculares en pacientes con alto riesgo cardiovascular.46 47 48

Los pacientes con ERC a menudo tienen numerosos factores de riesgo tradicional y no
tradicional para el desarrollo de enfermedad cardiovascular. Los factores de riesgo
tradicionales parecen estar asociados con aumentos absolutos mucho mayores del
riesgo en comparacion con los factores de riesgo no tradicionales en las primeras etapas
de la ERC %

Factores tradicionales de riesgo - los factores de riesgo cardiovascular tradicionales,
como la hipertension que puede ir acompafiada de hipertrofia ventricular izquierda o no,
tabaquismo, diabetes, dislipidemia y la edad avanzada, tienen una alta prevalencia en la
poblacibn con ERC. El numero de factores de riesgo cardiovascular parece

correlacionarse con la gravedad de la disfuncién renal 4°
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Los pacientes con ERC también tienen mas probabilidades de padecer el sindrome
metabdlico, lo que podria contribuir al aumento del riesgo cardiovascular. Este sindrome
se define como una combinacion de resistencia a la insulina, dislipidemia, glucosa sérica

elevada, obesidad abdominal e hipertension.>®

Factores de riesgo no tradicionales son los posibles factores de riesgo que son
relativamente exclusivos de los pacientes con ERC de moderada a grave incluyen
retencion de toxinas urémicas, anemia, niveles elevados de ciertas citocinas, balance de
calcio positivo, anomalias en el metabolismo mineral éseo y / o un "aumento de la
inflamacion. Estado de "mala nutricion". No esta claro cémo estos factores de riesgo
pueden conducir a una enfermedad cardiovascular. Como ejemplo, los trastornos del
metabolismo mineral 6seo en pacientes con ERC a menudo se han relacionado con la
calcificacion de las arterias coronarias. Sin embargo, aunque existe una asociacion
constante entre la ERC y una mayor carga de calcificacién de las arterias coronarias, la
asociacion entre fosforo, calcio y hormona paratiroidea con la calcificacion de la arteria

coronaria en estos pacientes es inconsistente 44 51
Signos y sintomas de las alteraciones cardiovasculares.

Los sintomas y signos de insuficiencia cardiaca en pacientes con IRT son los mismos
que se observan en general. Los sintomas incluyen disnea, ortopnea, fatiga y debilidad.
Los signos incluyen presion venosa yugular elevada, galope de S3, estertores y edema
periférico. Los hallazgos electrocardiograficos (como HVI y cambios compatibles con
infarto de miocardio o isquemia) no son especificos de la IC, pero pueden sugerir una
causa de IC. %2

Los sintomas y signos pueden ser especialmente dificiles de identificar e interpretar en
personas obesas, ancianas o con enfermedad pulmonar cronica. Los pacientes mas
jovenes con IC suelen tener etiologia, presentacion clinica y evolucion diferentes que los

de méas edad.
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Tabla #3. Signos y sintomas de ECV.

Sintomas Signos

Tipicos Mas especificos

a. Disnea g. Presion venosa yugular elevada
b. Ortopnea r. Reflujo hepatoyugular

c. Disnea paroxistica nocturna

d. Tolerancia al ejercicio disminuida
e. Fatiga, cansancio, mas tiempo hasta
recuperarse del ejercicio

f. Inflamacidn de tobillos

s. Tercer sonido cardiaco (ritmo galopante)
t. Impulso apical desplazado lateralmente

Menos tipicos

g. Tos nocturna

h. Sibilancias

i. Sensacion de hinchazon
j. Pérdida de apetito

k. Confusion (especialmente en ancianos)
|. Decaimiento

m. Palpitaciones

n. Mareo

0. Sincope

p. Bendopnea

Menos especificos

u. Aumento de peso (> 2 kg/semana)

v. Pérdida de peso (IC avanzada)

w. Pérdida de tejido (caquexia)

X. Soplo cardiaco

y. Edema periférico (tobillos, sacro, escroto)
. Crepitantes pulmonares

1. Menor entrada de aire y matidez a la percusion
2. en las bases pulmonares (derrame pleural)

3. Taquicardia

4. Pulso irregular

5. Taquipnea
6
7
8
9
1

N

. Respiracion de Cheyne Stokes
. Hepatomegalia

. Ascitis

. Extremidades frias

0. Presion de pulso estrecha

Métodos diagndsticos de las alteraciones cardiovasculares.

Enfoque de deteccion y diagnéstico: como se describié anteriormente, la enfermedad
cardiaca es muy prevalente entre los pacientes en didlisis y la enfermedad cardiaca
afecta el prondstico y el manejo (incluidas las terapias de didlisis). Por lo tanto, como se
recomienda en las directrices de la Iniciativa de Calidad de Resultados de Enfermedad
Renal (KDOQI) de 2005 para la enfermedad cardiovascular en pacientes en dialisis,
sugerimos que los pacientes que reciben dialisis se sometan a un cribado de

enfermedades cardiacas >3

En cada paciente de dialisis, se requiere un cribado para determinar la presencia, la
gravedad y la necesidad de pruebas adicionales de enfermedad coronaria, enfermedad
cardiaca valvular, disfuncién ventricular y arritmia. El cribado de pacientes asintoméaticos
se realiza ademas de la evaluacion diagnostica estandar de pacientes con sintomas y

signos de enfermedad cardiaca.

23



El cribado incluye los siguientes componentes 52
Evaluacion de cualquier sintoma y signo de enfermedad cardiaca

eDeteccidn de factores de riesgo cardiovascular tradicionales y relacionados con la
uremia, como diabetes, hipertension, dislipidemia, tabaquismo, actividad fisica, anemia,
albuminuria, rigidez arterial / calcificacion vascular, nivel sérico de fosforo / hormona
paratiroidea, inflamacién (proteina C reactiva [PCR]) e hipotensién intradialitica. Es de
destacar que se dispone de datos limitados sobre los efectos de la correccion de los
factores de riesgo tradicionales modificables en pacientes con enfermedad renal cronica

(ERC) en estadio IV o mayor, lo que dificulta las recomendaciones especificas.

eUn electrocardiograma de 12 derivaciones (al inicio de la didlisis y anualmente) para
identificar signos de enfermedad coronaria y arritmia y también es atil para servir como

referencia para la comparacion.

eUn ecocardiograma transtoracico Doppler una vez que el paciente alcanza el peso seco
poco después del inicio de la didlisis (p. Ej., Durante los primeros uno a tres meses). La
ecocardiografia se repite cada tres afos, segun sea clinicamente apropiado dado el

estado clinico del paciente.

Las siguientes son caracteristicas ecocardiograficas clave en pacientes con enfermedad

renal en etapa terminal:

*Dimensiones y grosor de la pared del ventriculo izquierdo (VI) (para evaluar la hipertrofia

y la geometria del ventriculo izquierdo.

*Funcion sistolica del ventriculo izquierdo (incluida la fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo [FEVI], que tiene implicaciones para el riesgo de enfermedad coronaria asi

como el riesgo de insuficiencia cardiaca.
*Funcién diastélica del VI.
*Evaluacion de la apariencia y funcion de la valvula.

*Estimacion de la presion de la auricula derecha y de la presion sistdlica de la arteria

pulmonar, cuando sea posible
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Para enfermedad coronaria: se realizan pruebas adicionales a la deteccion de
enfermedad coronaria en pacientes seleccionados en didlisis, incluidos aquellos con FEVI
<40 por ciento. El cribado se realiza mediante imagenes de esfuerzo no invasivas
(nucleares o ecocardiograficas) y / o angiografia coronaria. Los criterios adicionales para
las pruebas de estrés y las consideraciones al elegir una prueba de deteccion se analizan
por separado.

Para la disfuncion ventricular - disfuncion ventricular debe evaluarse durante la
evaluacion clinica de deteccion y la ecocardiografia realiza en peso seco determinado
clinicamente como una linea de base temprano después del inicio de la dialisis y se repite

cada tres afnos.

Si la funcién sistdlica del VI no puede evaluarse adecuadamente mediante
ecocardiografia, los métodos alternativos incluyen ventriculografia con radionuclidos,
resonancia magnética cardiaca, tomografia computarizada cardiaca y ventriculografia
invasiva (generalmente se realiza solo si hay una indicacion concurrente de cateterismo

cardiaco, como una indicacién de angiografia coronaria). °2

Para arritmias: la deteccion de arritmias auriculares y ventriculares en pacientes en
dialisis generalmente se limita a obtener un electrocardiograma de 12 derivaciones al
inicio de la didlisis y semestralmente. Ademas, los pacientes con sintomas y signos de

arritmias deben someterse a una evaluacion con holter del ritmo. 2

Ademas del cribado descrito anteriormente, los pacientes deben someterse a una
evaluacion diagndstica si desarrollan sintomas o signos de IC, hipotension recurrente con

hemodidlisis o un episodio cardiaco °?
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Disefio metodolégico
Tipo de estudio:
Estudio descriptivo de corte transversal, prospectivo.
Area de estudio:

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello. Sala de hemodidlisis; servicio de
nefrologia.

Poblacion de estudio:

El universo del estudio estuvo constituido por 56 pacientes con edades desde 15 a mas,
con enfermedad renal crénica terminal en hemodialisis, a los que se les estuvo
efectuando hemodidlisis dos veces por semana en el periodo de estudio. A este grupo de
pacientes se le realizd una entreviste y un examen fisico para valorar los signos y

sintomas cardiovasculares presentes.

En el marco del estudio de los pacientes se les realizaron los métodos diagnosticos
cardiovasculares y los resultados fueron interpretados por profesional de salud

capacitado.
Criterios de exclusion:

e Que no acepten participar en el estudio.

e Pacientes con expedientes medico incompleto (menor del 80%).
Tamafio de la muestra:

Se incluyeron a todos los pacientes que se les realiza hemodialisis en el HEODRA,

exceptuando a los que tengas criterios de exclusion.
Fuente de la informacion:
Fuente Primaria:

e Entrevista y examen fisico cardiovascular con el paciente.
e Electrocardiograma y ecocardiograma, (a los pacientes que no contaban con uno

menor a un ano).
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Fuente secundaria:
e Expediente clinico
Instrumentos de recoleccién de datos:

Se confeccioné un modelo de encuesta que se aplicé a cada paciente entrevistado para
recoger las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes en estudio (edad, sexo,
ocupacion, tiempo en hemodialisis, procedencia, estado civil, nUmero de expediente) y a
cada una de las expedientes clinicos donde se recopil6 el resultado del examen fisico y

los paraclinicos relacionados con las alteraciones cardiovasculares de los pacientes.

Asi mismo se realizaron los estudios electrocardiograficos, ecocardiograficos de donde

se tomo la interpretacion de resultados realizada por el especialista en cardiologia.
Procedimiento de recoleccion de datos:

Se solicit6 la autorizacion a la direccién del HEODRA para tener acceso a las historias
clinicas y a la valoracién de los pacientes en el programa de hemodialisis. Inicialmente
se identificaron a todos los pacientes y luego se procedié al llenado de la ficha de
recoleccion de datos que contenia la informacién minima para dar respuesta a los
objeticos del estudio, luego se procedié a realizar la entrevista a los pacientes para
obtener la informacion del comportamiento clinico de la patologia y para corroborar datos,

esto se realizaron durante o previo a la sesion de hemodialisis.

Posterior los pacientes fueron citados a la clinica de cardiologia donde se les realizo por
parte del personal de salud capacitado, un electrocardiograma y ecocardiograma, dichos
resultados fueron interpretados por médico cardidlogo de la unidad de salud. Todos los

estudios realizados fueron agregados al expediente clinico de cada uno de los pacientes.
Plan de analisis:

Los datos se procesaron en el programa estadistico SPSS version 22.0 y se estimaron
las frecuencias simples y porcentajes de todas las variables, se estimaron la frecuencia
de las alteraciones cardiovasculares que presenten los métodos diagndsticos y se
valoraron la relacién con comportamiento clinico. Los resultados se presentaron en tablas

de frecuencia.
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Aspectos éticos:

Se solicito el permiso a la direccion del hospital para el acceso de los expedientes y de
los métodos diagndsticos a estudiar en los pacientes. Ademas, se aseguré el anonimato
y confidencialidad de la informacion. Los datos fueron obtenidos para sugerir acciones
para mejorar el manejo de las complicaciones cardiovasculares de los pacientes en
hemodialisis y disminuir la morbimortalidad.
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Operacionalizacion de variables:

VARIABLES CONCEPTO INDICADOR ESCALA
Edad Anos cumplidos de | Referencia del | 15 a mas
una persona, desde | paciente
Su nacimiento hasta
la fecha del estudio
Sexo Caracteristicas Examen fisico. | Hombre
fenotipicas que Mujer
diferencia al hombre
de la mujer
Escolaridad Grado maximo de | Referencia del | 1. Primaria
instruccion alcanzado | paciente 2. Secundaria
3. Superior
Estado civil Situacion de las | Referencia del | Soltero
personas paciente Unibn de lecho
determinada por sus estable
relaciones de familia, Casado
provenientes del
matrimonio
Ocupacioén Trabajo desarrollado | Referencia del | 1. albaiiil
en el presente o afios | paciente 2. conductor
pasados. 3. carpintero
4. minero
5. agricultor
6. otros
Procedencia Sitio desde el cual se | Referencia del | Urbano
moviliza hasta la | paciente Rural
unidad de salud
Tiempo en | Periodo de tiempo | Referencia del | <1 afios
hemodialisis transcurrido desde la | paciente 1-4 afios
fecha de inicio de >4
tratamiento
hemodialitico hasta la
fecha del estudio
Antecedentes Enfermedad gue | Referencia del | 1. diabetes mellitus
patologicos coexiste con la ERC | paciente 2. hipertension

concomitantes con la
ERC

3. dislipidemia
4. enf. Cardiaca.
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5. obesidad
6. tabaquismo
7. alcoholismo

Hallazgos clinicos

Todos los signos vy
sintomas
encontrados en
pacientes
relacionados con las
alteraciones
cardiovasculares, que
sean objetivos vy
detectados al examen
fisico y subjetivos a
través del anamnesis

los

Anamnesis
examen fisico

y

Se especificara

Hallazgos del EKG

Cambios en la

Expediente

Hipertrofia ventricular

representacion clinico izquierda
grafica de la actividad Crecimiento de
eléctrica del musculo cavidades
cardiaco patoldgicos Taquicardias
en el momento del Cardiopatias
estudio isquémicas
Bloqueos
auriculoventriculares,
de rama ylo
fasciculares
Hallazgos del | Cambios anatomicos | Expediente Hipertrofia
ecocardiograma y/o funcionales | clinico miocardica
patolégicos Valvulopatia
encontrados al Trastornos de la

momento del estudio
en los individuos

movilidad Disfuncién
diastdlica Disfuncion
sistélica
Miocardiopatias
dilatadas
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Resultados

Se estudiaron un total de 56 pacientes, con promedio de edades de 45 + 13 afios, de
estos 85.7 % eran hombres. En su mayoria de procedencia rural (53.6 %), El 26.8 % de
los pacientes antes de entrar a HD se dedicaron a trabajar como agricultores, un 19.6%
fueron albariiles, 10.7% trabajaron como conductores y el 37.5 % se dedicaban a
diferentes tipos de trabajado. La media de afos asistiendo a terapia de remplazo renal
con hemodialisis fue de 7.3 + 5 afios.

En relacion a las comorbilidades del total de pacientes el 100% de ellos refirieron ser
hipertensos, un total de 53.6 % de los pacientes padecian de anemia, 41.1% eran
fumadores, 30.4 % tenian antecedentes de alcoholismo en alguna etapa de su vida,
14.3% padecian de obesidad, 8.9% refirieron sufrir dislipidemia, 5.4% antecedente de

eventos isquémicos, 5.4% eran diabéticos.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes en promedio, la media con
desviacion estandar de la presion sistélica fue de 149.3 £ 16 mmHg, la presion diastdlica

de 89.2 + 9.9 mmHg, y la frecuencia cardiaca se encontré en 95 + 27.

Los parametros bioquimicas reportaron valores hematolégicos bajos, por otra parte la
glucosa se encontraba fuera del rango adecuado igual que los demas valores como la
creatinina que fue de 4.6 £ 1.6, las proteinas en sangre 7.3 + 0.8, laalbumina 4,4 +0.7
g/dl, Acido Grico 2.4 + 1.04 y la urea 39.3 + 13.3. En relacion a los electrolitos en sangre
el potasio se encontrd en valores normales (3.8 = 0.5 mg/dl), asi mismo el sodio fue de
1379+ 4 yel cloro 98.7+ 3.
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Tabla 1. Datos demograficos, clinicos y analiticos de estos pacientes.

Variables

Datos demogréficos
Edad

Género (Masculino)
Ocupacién (Otros)
Procedencia (Rural)
Afios en HD
Antecedentes P. %
HTA

DM

Cardiopatia isquémica
Dislipidemia

Anemia

Obesidad
Tabaquismo
Alcohdlicos

Examen fisico

TA sistdlica mmHg
TA diastolica mmHg
Frecuencia cardiaca
Bioquimicos (mg/dl)
Hemoglobina
Hematocrito
Plaguetas

Glucemia

Creatinina

Proteinas en sangre
Albumina

Acido urico

Urea

Electrolitos en sangre
Potasio

Sodio

Cloro

Caracteristicas basales de los pacientes ERC

N° 56

45 +13
48

15

30
735

56

b
30
8
23
17

149.3+16.8
89.2+99
95 + 27

10+2.2
299% +5.6
249 £ 67x 10"3
119.1+29.9
46+1.6

7.3 +0.8
44+ 0.7
24+1.04
39.3+13.3

3.8+0.5
1379 +4
98.7 + 3.7

%100

85.7
37.5
53.6

100
54
5.4
8.9
53.6
14.3
41.1
30.4

Fuente: Este estudio
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El perfil lipido de los pacientes tenia una media en cifras adecuados sin embargo la
desviacion estandar refleja que una porcion de la poblacion no se encontraba en los

valores recomendados, el indice de riesgo coronario se encontré con moderado riesgo.

Tabla 2. El perfil lipidico de los pacientes en hemodidlisis de HEODRA

Perfil lipidico (mg/dl)

Col. total 180 £53.1
HDL 49.6 +16.4
LDL 92.8 + 37
Triglicéridos 140.2 £ 70.6
VLDL 3045+ 14.1
Riesgo coronario 42 £27

Fuente: Este estudio

Del total de 56 pacientes, se valoraron clinicamente al 100%, solo un 16% de los
pacientes contaba con un electrocardiograma y un 8% con ecocardiograma en el

expediente clinico al momento de llenar la encuesta.

Segun el comportamiento clinico, el 96.4% de los pacientes tenia algun signo o sintoma
de enfermedad cardiovascular en el ultimo mes, Los signos y sintomas mas frecuentes
en los pacientes fueron palpitaciones en un 75%, decaimiento en 66.1 %, disminucién de

la tolerancia del ejercicio en 57.1% y mareos en 50%,
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Tabla 3. Prevalencia de los signos y sintomas cardiovasculares mas frecuentes
en los pacientes con ERC que reciben hemodialisis en el HEODRA

Prevalencia de Signos y sintomas N°56 %
Px con algun Sintomas 54 96.4
Palpitaciones 42 75
Decaimiento 37 66.1
Tolerancia al ejercicio 32 57.1
disminuida
Sensacion de mareo 28 50
Disnea Paroxistica Nocturna 26 46.4
Disnea 25 44.6
Ortopnea 21 375
Bendopnea 20 35.7
Tos nocturna 20 35.7
Sincope 14 25
Px con algun Signos 36 64.3
Desplazamiento del impulso 20 35.7
apical
Taquicardia 16 28.6
Soplos 15 26.8
Reflejo hepatoyugular 10 17.9
Tercer sonido cardiaco 9 16.1
Menos entrada de aire 8 14.3
Taquipnea 6 10.7
Pérdida de peso 6 10.7
Ascitis 5 8.9
Hepatomegalia 4 7.1

Fuente: Este estudio



Se valoraron 56 electrocardiogramas los cuales reflejaron como dato principal, la
hipertrofia del ventriculo izquierdo en un 92.9%, de igual forma signos de sobrecarga de
presion del ventriculo izquierdo en un 69.6%, en menor medida encontramos bloqueos
de rama derecha en un 12.5%. Los pacientes presentaron datos de eventos isquémicos
cronicos (12.5%) y un 1.8 % presento bloqueo auriculoventricular de segundo grado asi

como signos de hipertension pulmonar.

Tabla 4. Prevalencia de alteraciones electrocardiograficas en los pacientes en
hemodialisis del HEODRA

Electrocardiograma N°56 %
Signos de hipertrofia de ventriculo izquierdo 52 92.9
Signho de sobrecarga de presioén del VI* 39 69.6
Blogueo de rama derecha 7 12.5
Cambios isquémicos 7 125
Taquiarritmias 6 10.7
Blogueo de rama izquierda 4 7.1
Blogueo AV* 1 1.8
Signos de Hipertensiéon pulmonar 1 1.8
Ventriculo izquierdo* Auriculoventricular* Fuente: Este estudio

Se valoraron 56 ecocardiogramas, obteniendo como resultados una alta prevalencia de
disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo en un 100% de los pacientes, 96.4 % tenian
hipertrofia del ventriculo izquierdo, un 78.6 con insuficiencia mitral de predominio leve
(62.5), la cardiopatia dilatada también se encontr6 con alta prevalencia (57.1)
principalmente de tipo valvular y por diferentes etiologias. La Cardiopatia hipertensiva
en un 42.9 % mayormente grado 2. Un 25% de los pacientes se encontré con
Hipertension pulmonar, 14.3% de tipo leve sin embargo un 7.1 era de tipo severa. Las
alteraciones en menor medida fueron las estenosis de tipo aortica con 5.4% y estenosis
mitral 1.8%. Cuatro pacientes tenian derrame pericardico tipo leve al momento del

estudio.
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Tabla 5. Prevalencia de alteraciones ecocardiograficas en los pacientes

Prevalencia de las alteraciones ecocardiogréficas N°56 @ %
Cardiopatia Dilatada 32 57.1
Isquémica 6 10.7
Hipertensiva 13 23.2
Valvular 12 21.4
Mixta 12 21.4
Cardiopatia hipertensiva 24 42.9
Grado 1 9 16.1
Grado 2 15 26.8
Insuficiencia Mitral 44 78.6
Leve 35 62.5
Moderada 7 12.5
Severa 2 21.4
Insuficiencia tricuspide 35 62.5
Leve 29 51.8
Moderada 4 7.1
Severa 2 3.6
Insuficiencia aortica 18 32.1
Leve 16 28.6
Moderada 2 3.6
Insuficiencia pulmonar 3 5.4
Leve 2 3.6
Moderada 1 1.8
Hipertrofia del VI* 54 96.4
Disfuncion diastdlica del VI* 56 100
Tipo 1 33 58.9
Tipo 2 18 32.1
Tipo 3 B 8.9
Disfuncion sistélica del VI* 10 17.9
Hipertension pulmonar 14 25
Leve 8 14.3
Moderada 2 3.6

Severa 4 7.1



Estenosis aortica 3 5.4
Leve 1 1.8
Moderada 1 1.8
Severa 1 18
Estenosis Mitral 1 1.8
Leve 1 1.8
Derrame pericardico 4 7.1
Leve 4 7.1
Ventriculo izquierdo* Fuente: Este estudio

En relacién a la funcion sistélica del ventriculo izquierdo el 82.1% presentaba una
funcion en valores adecuados, sin embargo el 17.9 % cursaban con problemas en la
funcidn sistolica, 12.5% de estos pacientes tenian una FEVI intermedia y 5.4% tenian

una FEVI disminuida, de acuerdo al valor normal.

Grafico 1. Porcentaje de los pacientes con FEVI preservada, FEVI Intermedia y
FEVI disminuida

Fraccion de eyeccion del VI

M Preservada M Intermedia M Disminuida

Fuente. Este estudio
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Discusion
El objetivo de este estudio fue examinar las alteraciones cardiovasculares en
ecocardiograma, electrocardiograma y su comportamiento clinico en los pacientes con
ERC en HD, demostrando que todos los pacientes presentaban al menos una alteracion
de dichos exdmenes, motivo por el cual se resalta la importancia de una valoracion

cardiovascular periédica y estricta.

Al analizar los aspectos sociodemograficos de la poblacion estudiada se observo que el
mayor numero de pacientes se encuentra en una etapa de vida productiva,
predominantemente del sexo masculino, dedicados a trabajar como agricultores u otros
trabajos, viviendo en el area rural, caracteristicas similares a los pacientes de los ensayos
clinicos publicados a gran escala como el DOPPS-5 y el estudio publicado en Ledn
Nicaragua por Vilches-Guillen en 2015, a diferencia de la procedencia de los pacientes
que se explica por la extensa poblacion que padece ERC en la zona rural del

departamento en estudio.

Fueron pacientes con elevadas comorbilidades asociadas, los mas frecuentes fueron
hipertension arterial, anemia, y en menos frecuencia la cardiopatia isquémica y la
diabetes mellitus. Resultado que es similar al estudio hecho por ESSALUD en Perdq,
donde prevalece la hipertension arterial como principal comorbilidad en los pacientes en
HD, dicho resultado es comun ya que los pacientes a lo largo de tu patologia se van
deteriorando sumando otras comorbilidades asociadas a la ERC, sin embargo solo una
pequefia poblacién era diabética, dato diferente a estudio ESSALUD que hace referencia
a la diabetes como una principal causa de ERC, esto sugiere que la poblacion de este
estudio no tiene como principales causas etioldgica de ERC a la diabetes y recomienda

valorar estudios de etiologia sobre la ERC.

En la valoracion clinica es importante recalcar que influye la subjetividad del médico que
realizd la anamnesis. Probablemente haya datos en los antecedentes personales que
estén subestimados, porque no se haya plasmado correctamente en la historia clinica o

no se haya investigado.

Los datos del examen fisico demostraron que los pacientes de este estudio no se

encontraban en parametros recomendados por las guias internacionales, tenian una
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media de presion arterial por arriba de los valores establecidos tanto para el valor sistélico
como diastdlico, de igual manera la frecuencia cardiaca, demostrando un mal control
terapéutico, dicho resultado afecta directamente al aparato cardiovascular de manera

continua empeorando asi la condicidon de los pacientes.

Stirnadel-Farrant en su comparacion de los estudios DOPPS valoraron el perfil
bioquimico de los pacientes renales donde reportaron de los valores que mas afectan el
aparato cardiovascular en los pacientes era la hemoglobina y hematocrito al ser un
desencadenante directo de alteraciones cardiovasculares. En este estudio se valoraron
los parametros bioquimicos de los pacientes que afectan directamente al aparato
cardiovascular, estos cursaban con valores bajos de hemoglobina y hematocrito, ademas

los demas marcados se encontraban por encima del valor normal.

La dislipidemia es un factor de riesgo cardiovascular que va aumentando a medida que
progresa la ERC, Correa et al, reporté en su estudio en Venezuela una alta prevalencia
de dislipidemia en los pacientes el hemodialisis donde el valor mas significativo fue El
HDL. La muestra de este estudio tuvo cifras con una media en parametros adecuados,
sin embargo la desviacién estandar sugiere un grado de afectacion, de tal manera se

insta a la valoracién continua para mantener y mejorar el perfil lipidico de estos pacientes.

La prevalencia de signos y sintomas cardiovasculares fue alta, a tal punto que el 96.4%
de los pacientes cursaba con al menos un dato alterado, siendo las palpitaciones y
decaimiento el principal sintoma que se aquejaban los pacientes y como signo el
desplazamiento del impulso apical y taquicardia, diferente resultado que el estudio de
Cobas et al, en cuba, el cual reporto como signo cardiovascular méas frecuente los soplos
cardiacos. Esos signos y sintomas reflejan el problema estructural y funcional del aparato
cardiovascular y por tal motivo es de vital importancia su valoracion como lo recomienda
la guia KDIGO, la cual también recomienda que los pacientes con ERC con sintomas de
afectacion cardiovascular se les debe realizar valoracion continua con periodos mas

cortos que los que no presentan.

Los datos electrocardiograficos predominante fueron los signos de hipertrofia ventricular
izquierda y signos de sobrecarga de presion del ventriculo izquierdo, Graham, et al, en

La Universidad de Glasgow, reporto que los pacientes a medida aumenta el deterioro de
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la funcién renal van aumentando la prevalencia de HVI, generalmente a causa de la
miocardiopatia urémica y por el proceso isquémico que provoca la hemodidlisis,

provocando la adaptaciéon patolégica del miocardiocito.

No se encontr6 alta prevalencia de arritmias en la poblacion estudiada, dato similar al
reporte de Collins AJ, en el sistema de datos publicados sobre la vigilancia de la
enfermedad renal crénica y su etapa terminal, donde se establece una prevalencia de
24.3% de arritmias en los pacientes en hemodialisis, esto puede estar relacionado a que
una gran parte de los pacientes toma B-bloqueantes para el manejo de la HTA,

produciendo asi un control de las arritmias potencialmente mortales

Este estudio reveld que los pacientes desde etapas tempranas de hemodialisis presentan
al menos una alteracién cardiovascular en el ecocardiograma, concordando con la
investigaciéon de Vilches-Guillén donde demostraron que todos los pacientes de su
estudio presentaban al menos una alteracion en el ecocardiograma, sin embargo
encontré6 como mayor prevalencia la hipertrofia del ventriculo izquierdo siendo una
diferencia ya que en esta investigacion predomind la disfuncion diastolica del ventriculo
izquierdo, similar al reporte de Barberat, et al, donde el resultado mas frecuente en los
ecocardiogramas realizados en los enfermos renales en hemodialisis fue la Disfuncién
diastolica en un 73% sin embargo un 20% de esos pacientes tenian disfuncion diastolica

avanzada, diferente a la poblacion de este estudio que solo reporta un 8.9%.

Gbomez y Linares, reportaron como principal afectacién la HVI, ademas reportan
afectaciones valvulares mayormente la insuficiencia aortica leve en un 39.5% de los
pacientes. En la afectacién valvular de los pacientes de este estudio predomino la
insuficiencia mitral en un gran porcentaje 78.6%, aunque la mayoria de tipo leve, también
se encontré afectacion de las valvulas tricaspide, aortica y pulmonar en este mismo orden

de frecuencia.

Se reportd que mas que la mitad de los pacientes estudiados tenian una alteracién en la
estructura de corazon, principalmente se encontré la Cardiopatia dilatada, la etiologia
mas frecuente era mixta, ya sea debido a una afectacion valvular, isquémica o incluso la
misma hipertension. La cardiopatia hipertensiva también tuvo una alta prevalencia

(42.9%) esto debido probablemente que todos los pacientes tenian el antecedente de
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padecer de hipertension arterial, ademés de la sobrecarga de presién debido a la
retencion de liquidos en los pacientes con ERC dicha alteracion predomino el grado dos
en un 26.8%.

A diferencia de los estudios antes mencionados, los pacientes de este, presentaron
alteraciones de mucha importancia debido a su alta morbimortalidad como fue la
hipertension pulmonar la cual se encontrd6 en un 25% de los pacientes, aunque de
predominio leve, un 7.1% de estos tenia hipertension pulmonar severa, ademas un 7.1%
se encontrd al momento del estudio con derrame pericardico de tipo leve y un 7.1% de

los pacientes tenian estenosis de las valvulas aortica o mitral.

Al evaluarse, la funcién del ventriculo izquierdo mediante el ecocardiograma, predominé
la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo de categoria conservada con un 82%, un
18% tenia disfuncion sistolica, que es similar al estudio realizado en Brasil, por Barberat,
donde reportaron que los pacientes en su mayoria se encontraban con una FEVI
conservada generalmente asociado a la buena conducta terapéutica en relacion de la

presion arterial.

Durante el seguimiento medio de 14 meses, hubo 6 fallecimientos (las muertes no fueron
atribuidas a una causa especifica) sin embargo dichos pacientes contaban con reportes

de alteraciones cardiovasculares.

Este estudio no se logra valorar las alteraciones ecocardiograficas ya presentes en el
pacientes antes de someterse a hemodialisis, asi como al seguimiento y evolucion de la
misma en caso de que existiera o se tratase de una patologia emergente en el trascurso
de la hemodidlisis, asi como el comportamiento de la misma durante el tiempo trascurrido

desde el inicio de la terapia.

41



Limitaciones del estudio

Realizar investigacion con pacientes que no se encuentran hemodinamicamente estables
0 gque por su patologia han perdido capacidad audiovisual y de la marcha es complicado
para la recoleccion de datos. Asi como algunos signos y sintomas cardiovasculares se
mesclan directamente con la enfermedad renal cronica avanzada volviendo el origen
incierto. Por otro lado la poca accesibilidad a las unidades de HD y la falta de cooperacion

por parte del personal.
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Conclusiones

El presente estudio indica que la mortalidad de los pacientes en uso de
hemodialisis, como terapia sustitucion renal, todavia es elevada y la enfermedad
cardiovascular contribuye directamente sobre esas tasas. El 100% de los
pacientes del HEODRA tienen al menos una afectacion directa del sistema
cardiovascular, ya sea clinica o como alteracion estructural o funcional del

corazon.

La poblacion de estudio oscila entre la edad de 45 + 13 afios, predominantemente
masculina de origen rural dedicadas a trabajar en diferentes areas laborales. La
media de afos recibiendo hemodialisis fue de 7 afos, aplicandose dos sesiones

por semana.

Los principales hallazgos clinicos fueron las palpitaciones y decaimiento como
sintomas y desplazamiento del impulso apical y taquicardia como signos. La

mayoria de los pacientes mantienen presiones arteriales elevadas.

Solo un 16% de los pacientes contaba con estudios electrocardiogréficos, el resto
fueron realizados en el marco de la investigacion donde se encontré que el 100%
de los pacientes cursan con al menos una alteracion, donde predomino los signos
de Hipertrofia del ventricular izquierdo y signos de sobrecarga de presion del
ventriculo izquierdo, solo 1.8% de los pacientes tenia arritmias de alto riesgo

(bloqueos auriculoventriculares de segundo grado).

Un 89% de los pacientes se les realizo ecocardiograma el cual reflejo que un 100%
de los pacientes cursa con al menos una alteracion funcional o estructural,

principalmente disfuncion diastolica e hipertrofia del ventriculo izquierdo.
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Recomendaciones

. Establecer protocolo de valoracion de riesgo cardiovascular para los pacientes
por su alta implicancia en la morbilidad y mortalidad con la enfermedad renal cronica

terminal

. Evaluacion por electrocardiograma desde el inicio de la terapia y luego cada 6
meses como recomiendan las guias internacionales considerando la alta prevalencia de

arritmias y alteraciones funcionales de los pacientes.

. Realizar una valoracién ecocardiografica al ingreso del programa de hemodialisis
y luego anual al total de pacientes ingresados en el programa de hemodidlisis, con el
objetivo de llevar un control estricto de las alteraciones funcionales y estructurales de

corazén, para asi incidir y disminuir la mortalidad de los pacientes.

. Realizar un estudio mayor extension que incluya una valoracibn comparativa
entre la hemodidlisis y dialisis peritoneal ambulatoria donde se definan todos los

aspectos sobre las alteraciones cardiovasculares.

. Realizar estudios sobre las alteraciones cardiovasculares y su comportamiento

clinico en los pacientes en etapa tempranos de la enfermedad renal cronica.
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Anexos

Comportamiento clinico y alteraciones cardiovasculares en pacientes en
Hemodialisis del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de Ledn,
Nicaragua en el periodo 2020 — 2021.

I. Caracteristicas generales:

. No. Ficha:

. No. Expediente:
. Fecha ingreso al programa: / /

. Tiempo en hemodialisis

. Numero de sesiones__

. Edad:

. Sexo: a) Masculino b) Femenino

. Ocupacion:

. procedencia: Rural __ Urbano

Il. Antecedentes patolégicos y no patologicos:
HTA

DM

Cardiopatia isquémica

Dislipidemia

Anemia

Obesidad

Tabaquismo

Alcohdlicos

O©ooO~NOOTPh~WNPE

lll: Parametros basales de los pacientes:

Examen fisico

TA sistélica mmHg

TA diastélica mmHg

Bioquimicos (mg/dl)

Hemoglobina

Hematocrito

Albumina

Potasio

Calcio

Glucemia

Creatinina

Perfil lipidico (mg/dl)

Col. total

HDL

LDL

Col. No HDL

Triglicéridos

VLDL




IV. Hallazgos clinicos de ECV (marque las opciones que corresponda):

c. Disnea paroxistica nocturna

d. Tolerancia al ejercicio disminuida

e. Fatiga, cansancio, mas tiempo hasta
recuperarse del ejercicio

f. Inflamacion de tobillos

Sintomas Signos

Tipicos Mas especificos

a. Disnea g. Presion venosa yugular elevada
b. Ortopnea r. Reflujo hepatoyugular

s. Tercer sonido cardiaco (ritmo
galopante)
t. Impulso apical desplazado lateralmente

Menos tipicos

g. Tos nocturna

h. Sibilancias

i. Sensacion de hinchazon
j. Pérdida de apetito

k. Confusién (especialmente en ancianos)
|. Decaimiento

m. Palpitaciones

n. Mareo

0. Sincope

p. Bendopnea

Menos especificos

u. Aumento de peso (> 2 kg/semana)
v. Pérdida de peso (IC avanzada)

w. Pérdida de tejido (caquexia)

X. Soplo cardiaco

y. Edema periférico (tobillos, sacro,
escroto)

z. Crepitantes pulmonares

1. Menor entrada de aire y matidez a la
percusion

2. en las bases pulmonares (derrame
pleural)

3. Taquicardia

4. Pulso irregular
5. Taquipnea

6. Respiracion de Cheyne Stokes
7. Hepatomegalia

8. Ascitis

9. Extremidades frias

10. Presion de pulso estrecha

V. Hallazgos de imagenes cardiacas y otras pruebas diagndsticas:

Hallazgos en Electrocardiograma:

Hallazgos Ecocardiografia:
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