APORTACIONES ORIGINALES

Disfuncion ventricular izquierda en pacientes
diabéticos con insuficiencia renal crénica
en didlisis peritoneal continua ambulatoria

RESUMEN

Introduccién: en pacientes diabéticos con insuficien-
cia renal cronica tratados con dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA), la disfuncién ventri-
cular izquierda diastélica es mas frecuente que la
sistolica, sin embargo, la prevalencia de cada una
varia en los estudios publicados. El objetivo de la
presente investigacion fue determinar dicha preva-
lencia mediante ecocardiografia.

Métodos: se estudiaron 60 pacientes con edad de
54.5 + 12 afios (27 a 78 afios). Por ecocardiografia
fueron determinados el patrén de llenado ventricu-
lar izquierdo (parametro de funcion diastolica) y la
fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo
(parametro de funcién sistélica). Se llevo a cabo
andlisis estadistico descriptivo.

Resultados: 33 (55 %) fueron hombres'y 27 (45 %)
mujeres 55 (91.7 %) tuvieron hipertrofia concéntrica
ventricular izquierda. En 52 (86.7 %) se observo
patrén de llenado tipo I, en tres (5 %) tipo I, en dos
(3.3 %) pseudonormalizado y en tres (5 %) normal.
La fraccién de expulsion fue 0.63 + 0.09 (IC = 0.41-
0.82); 49 pacientes (81.7 %) tuvieron fracciones de
expulsion mayores o iguales a 0.55.

Conclusiones: la prevalencia de disfuncién ventri-
cular izquierda diastélica fue de 95 %y la de disfun-
cién ventricular izquierda sistoélica, de 18.3 %.

SUMMARY

Background: in diabetic patients with chronic renal
failure (CRF) treated with dialysis, the diastolic and
systolic left ventricular dysfunction is frequent. The
aim was to assess by echocardiography the preva-
lence of diastolic and systolic ventricular dysfunc-
tion in diabetic patients with CRF treated with
continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD).

Methods: sixty diabetic patients with CRF in CAPD
were studied. The mean age was 54.5 + 12 years
(27-78 years). The left ventricular filling pattern
(LVFP) as a diastolic function parameter and left ven-
tricular ejection fraction (LVEF) as a systolic func-
tion parameter were measured by transthoracic
echocardiography. Descriptive statistical analysis
was used.

Results: 27 (45 %) patients were women and 33
(55 %) were men. In 55 (91.7 %) left ventricular con-
centric hypertrophy was observed. Fifty two patients
(86.7 %) showed LVFP type [; three (5 %) had the
type II; two (3.3 %) showed pseudonormal pattern
and three (5 %) had a normal LVFP. The LVEF was
0.63 + 0.09 (CI = 0.41-0.82). Forty nine (81.7 %)
patients had LVEF equal or greater than 0.55.

Conclusions: the prevalence of diastolic left ven-
tricular dysfunction was 95 % and the prevalence
of systolic left ventricular dysfunction was 18.3 %.

Introduccion

Laenfermedad cardiovascular es € principal moti-
vo de muerte en pacientes con didisis cronica®
Aproximadamente 50 % de los individuos con en-
fermedad renal en etapaterminal mueren por causa
cardiovascular.t

Lanefropatia diabéticaes e motivo mascomun
de insuficiencia rena crénica en México, Estados
Unidos, Japon y Europa.l* Sin embargo, a diferen-
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ciadelo ocurrido en otros paises, en México ladia
lisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es el
método de sustitucion de la funcién renal utilizado
con mayor frecuencia.®

Al momento deiniciar ladidlisis, 37 % de los
pacientes habra tenido un episodio previo de insu-
ficiencia cardiaca, 1o que incrementa a doble el
riesgo de muerte. Infortunadamente, nuevos epi-
sodios podran continuar presentandose durante el
tratamiento dialitico.”
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Numerososfactores tradicionalesderiesgo car-
diovascular que afectan la funcion endotelial pue-
den ser encontrados en asociacion con laenfermedad
renal crénica. Condiciones como la diabetes, la hi-
pertension arterial sistémicay lamisma disfuncion
renal, activan e sistema renina-angiotensina, gene-
ran estrés oxidativo, inflamacion celular eincremento
de citocinas circulantes, mecanismos fisiopatol 6gi-
€os que desempefian un papel importante en laaso-
ciacién entreinsuficienciarena cronicay disfuncion
ventricular.

En los enfermos que reciben tratamiento dial iti-
co, las funciones sistdlica o diastdlica pueden estar
alteradas y provocar insuficiencia cardiaca clinica-
mente evidente.”8

El 84 % de los pacientes que se encuentran en
DPCA tiene hipertension arterial sistémica,® enfer-
medad con notable participacion en € dafio cardia-
co que se presentaen lainsuficienciarena cronica,
via induccion de hipertrofia ventricular izquierda.
Ademés, la reduccion de la reserva coronariay la
densidad capilar exponeaisquemiacoronaria, lacua
incrementa la disfuncién ventricular.t

Enlospacientestratados con didlisis peritoneal,
lahipertrofiaventricular izquierdaconsecuenciade
la sobrecarga hemodinémica originada por losin-
crementoscronicosdeflujoy presiony delaparti-
cipacion defactores bioquimicosy neurohumorales
caracteristicos de lauremia, estj asociada con dis-
funcion ventricular izquierda diastélicamanifesta
da por alteraciones en larelgjacion.812

Las disfunciones diastélicay sistélica constitu-
yen predictores importantes de morbilidad y morta-
lidad cardiovascular y € tratamiento farmacol 6gico
de cada una es diferente.*1314 Sin embargo, desde
€l punto de vista clinico no es posible distinguir
con precision entre uno y otro tipo, 1o cua hace
evidentelaimportancia del diagndstico ecocardio-
gréfico.’®

Tanto en pacientes tratados con didlisis perito-
neal como con hemodidlisis, la disfuncién ventri-
cular diastélicaes mas frecuente que la disfuncion
ventricular sistélica. 1316 Sin embargo, la preva-
lencia de cada una entre | os pacientes que reciben
tratamiento con DPCA variasegun los estudios pu-
b| i CadOS. 11,13,15-21

El propésito de la presente investigacion fue
determinar la prevalencia de disfuncion diastélica
y/o sistdlicaen pacientesdiabéticosadultosconin-
suficiencia renal crénica terminal tratados con
DPCA, Unico método de sustitucion de lafuncién
renal disponible en el Hospital General del Centro
Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del
Seguro Social, donde se llevé a cabo este estudio.

Métodos

Entre el 1 de noviembre de 2000y €l 31 de octubre
de 2001 fueron estudiados 60 pacientes diabéticos
coninsuficienciarenal cronicaterminal adscritosal
programa de DPCA en € Servicio de Medicinaln-
ternadel hospital referido. En todos el tiempo des-
de @ diagnostico de diabetes mellitus fue mayor de
10 afios; 55 % de los pacientes habia sido tratado
con esta modalidad por més de dos afios (24 me-
ses). Losva oresde depuracion de creatininaen ori-
na de 24 horas fueron menores de 10 ml/minuto en
todos (cuadro I).

Ningun paciente tenia documentado en €l ex-
pediente clinico, diagndstico de cardiopatiasisqué-
mica, reumatica, congénita o miocardiopatia ni
nefropatia atribuible a causa distinta a la diabetes
mellitus.

De acuerdo con los lineamientos establecidos
por e Comité de Etica e Investigacion del hospi-
tal, se obtuvo de los pacientes el consentimiento
informado.

Tension arterial sistémica, peso corporal
y examenes de laboratorio

Losvaoresdetension arterial sistémica, peso corpo-
ral, glucemiay hemoglobina considerados fueron e
promedio delas cinco mediciones masreci entes con-
signadas en € expediente clinico.

Ecocardiografia

L os pacientes fueron citados en € Gabinete Cardio-
I6gico de Consulta Externa del Centro Médico Na

Cuadro |
Principales caracteristicas clinicas y de
laboratorio de los pacientes

Variable n =60
Hombres/mujeres 33/27
Edad (afios) 545 + 12.0
Tension arterial sistélica (mm Hg) 151.0 + 23.0
Tension arterial diastélica (mm Hg) 87.5 + 16.0
Antihipertensivos (%) 85
Peso (kg) 58 + 18.0
DC (ml/minuto) 6.4 + 35
Glucemia (mg/dl) 163.0 + 484
Hemoglobina (g/dl) 9.2 +1.7

DC = depuracién de creatinina
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ciona La Raza. Se les rediz0 estudio ecocardio-
gréfico bidimensional, en modo M y Doppler, con
un equipo Ving Med Sound Sistem Fivey transduc-
tor electronico de 2.5 MHz con rastreo fasico.

Todas las mediciones ecocardiograficas se obtu-
vieron de acuerdo con las recomendaciones de la
Sociedad Americana de Ecocardiografia,? por dos
médicos cardidlogos ecocardiografistas experimen-
tados en este procedimiento. Los ecocardiogramas
fueron efectuados con € abdomen de los pacientes
libre de solucién didizante.

Sellevaron acabo medicionesdel didmetro dias-
télico final del ventriculo izquierdo (DDFVI), del
diametro sistélico final del ventriculo izquierdo
(DSFV1), del grosor septal interventricular en
didstole (GSD) y delapared posterior del ventricu-
loizquierdo (GPP). El grosor parietal relativo (GPR)
fue calculado por laférmula clésica:

GPR= 2 (GPP) /DDFVI

De acuerdo con € criterio de Koren, la hiper-
trofia ventricular izquierda fue clasificada como
concéntrica cuando el GPR fue > 0.45.%3

El flujograma mitral fue obtenido por Doppler
pulsado en unavistaapical de cuatro camaras, obte-
niendo el volumen muestraen € orificio de lava-
vulamitral.

Semidieron lasvelocidadesdelasondasEy A,
asi como el tiempo de relgjacion isovolumétrica
Siguiendo los criterios clésicos, con estos parame-
tros seidentifico el patron dellenado del ventriculo
izquierdo.?*

Para la determinacion de la fraccion de expul-
sion del ventriculo izquierdo (FEV1), fueron utili-
zadas tanto ecocardiografia en modo M como
bidimensional. En vista paraesterna en ge largo
empleamos el método de Teicholtz, y en vistas
apical dedosy cuatro camaras, €l método de Sim-
pson modificado. Con los resultados obtenidos se
establecié un promedio.

Sedefinid ladisfuncién diastdlicacomo cuaquier
patron dellenado del ventriculo izquierdo distinto a
normal (cociente E/A = 1-1.9 con tiempo de relgja
cion isovolumétrica de 65 a 90 ms) en d flujograma
mitral, pudiendo corresponder |a anormalidad a cua-
lesquiera de los patrones siguientes: tipo I, tipo 1l o
pseudonormalizado.

Fue considerado patrén dellenado tipo | ante co-
ciente E/A < 1y tiempo de relgjacion isovolumétrica
>90ms; patrén dellenadotipoll conE/A > 2y tiem-
po de relgjacion isovolumétrica < 65 ms; y patron
pseudonormalizado antemedicionesnormalesen pre-
senciade un ventriculo izquierdo diametro anormal,
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con disfuncion sistélica o aumento del grosor de la
pared (hipertrofia), o que sugiere presién aumenta-
daen laauriculaizquierda que enmascararelgacion
anémaa

La disfuncion sistdlica fue definida como la
existencia de una FEVI promedio < 0.54.24%

Analisis estadistico

Se llevé a cabo estadistica descriptiva empleando
medidas de tendencia central y dispersion parava
riables continuasy porcentgjes paralas categoricas.
La prevalencia de los tipos de disfuncién ventricu-
lar fue expresada en porcentgje.

Se utiliz6 t de Student para comparacion de me-
diasy y? paracomparacion de proporciones. Lasig-
nificancia estadistica fue considerada con p < 0.05.

Todos los célculos fueron realizados con € pa-
quete estadistico SPSS paraWindows version 10.0.

Resultados

En el grupo de pacientes estudiados, la mayoria
eradel sexo masculino y latotalidad mayor de 30
afios de edad (cuadro ).

Seis pacientes (10 %) se encontraban en clase
funcional | de la New York Heart Association
(NYHA), 42 (70 %) en clasefunciona Il y 12 (20 %)
en clase funcional 11; ninguno estaba en clase IV.
Treinta 'y dos (53 %) tenian prescritos digoxina y
captopril (48 % de | os pacientes con clase funciona
I1'y todoslos de clase funciond 111).

Atendiendo alas cifras promedio de tension ar-
terial sistémica, 51 (85 %) tenia hipertension arte-
rial sistémicay de acuerdo con e séptimo informe
de Joint National Committee on the Prevention,
Detection, Eval uation and Treatment of High Blood
Pressure (JNC-7) se encontraban en los estadios| o
Il. Cuarenta y dos pacientes (70 %) estaban reci-
biendo tratami ento antihipertensivo con dosacuatro
medicamentos. Nueve pacientes (15 %) en estadio |
no recibian tratamiento antihipertensivo.

Unicamente nueve pacientes (15 %) registra-
ron cifras de tensién arterial sistémica promedio
dentro delos pardmetros de normalidad. Todoslos
enfermos tuvieron anemia y el valor minimo de
hemoglobinafue de 7.2 g/dl, en cinco. Dieciocho
(30 %) pacientes registraron sobrepeso, 30 (50 %)
peso corporal dentro de valores normalesy en 12
(20 %) €l peso corpora se situd por debajo de la
normalidad. En 42 pacientes (70 %) se registraron
valores de glucemia mayores de 120 mg/dl, sin
embargo, en ninguno fue superior a 300 mg/dl.
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Cuadro Il
Parametros ecocardiogréficos

Parametro n =60

FEVI 0.63 + 0.09
DDFVI (mm) 48.3 + 6.5
DSFVI (mm) 36.1 + 7.3
GSD (mm) 124 + 1.6
GPP (mm) 118 + 1.4
HVI (criterio de Koren) (%) 91.7
TRIV (ms) 128.2 + 20.3
Radio E/A 0.78 + 0.39

FEVI = fraccién de expulsién del ventriculo izquierdo,
DDFVI = diametro diastolico final del ventriculo izquierdo,
DSFVI = diametro sistdlico final del ventriculo izquierdo,
GSD = grosor septal interventricular en diéstole,

GPP = grosor de la pared posterior, HVI = hipertrofia
ventricular izquierda, TRIV = tiempo de relajacién
isovolumétrica

Cifras de glucemia menores de 120 mg/dl fueron
registradas en 18 (30 %) (cuadro I).

Cuarenta y nueve pacientes (81.7 %) tuvieron
vaoresdeFEVI mayoresde0.54, mientrasqueen 11
(18.3 %) fueron menores o iguales.

Deacuerdo cond criterio deKoren, 55 pacientes
tuvieron hipertrofiaconcéntricadd ventriculoizquier-
do y en ninguno se identifico hipertrofia excéntrica.
Los 51 pacientes con hipertension arterial sistémica
se ubicaron en este grupo. Solo en cuatro pacientes
con hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo
no se documentaron cifras tensionales compatibles
con hipertensién arterial sistémica. Endos (3.3 %) se
identifico dilatacion ventricular (cuadro 11). En uno,
e DDFVI fuede57.1 mm, con GSD de8 mmy ene
otro de 56.3 mm con GSD de 8.1 mm. Cinco pacien-
testuvieron grosor parietal normal.

Tanto los pacientes con dilatacién ventricular
como aquéllos con hipertrofia concéntrica del ven-
triculo izquierdo tuvieron patrones de llenado ven-
tricular izquierdo anormales. La mayoria de los
pacientes con hipertrofia concéntricadel ventriculo
izquierdo tuvo patron de relgjacion anormal carac-
terizado por tiempo de relgjacion isovolumétrica
>90msconradio E/A <1,y soloentres seidentifi-
c0 patron de llenado restrictivo con radio E/A > 2.
L os pacientes con dilatacion ventricular izquierda
tuvieron patrén de llenado pseudonormalizado,
considerado detransicion entre el tipo | y el I1. En
tres (5 %), €l patron dellenado ventricular izquier-
do fue normal (cuadro I11).

La prevalencia de disfuncién ventricular iz-
quierda diastélica fue de 95 % y la de disfuncién
ventricular sistélica, de 18.3 %.

Todos | os pacientes con disfuncion ventricular
sistolica tuvieron disfuncion diastélica.

La estadigticainferencial mostré que en € gru-
po de pacientes con disfuncién ventricular sistélica,
tanto la edad como el tiempo de tratamiento en
DPCA fueron mayores en relacion con e grupo en
€l que Unicamente se evidencio disfuncion diastdli-
ca. Lacomparacion del resto de las variables clini-
cas y de laboratorio consideradas no mostré
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos (cuadro V).

Discusioén

Diversos estudios abordan |as alteraciones cardio-
vascularesen | os pacientestratados con didlisis por
insuficiencia renal crénica terminal de diversas
causas, entre ellas la diabetes mdllitus. En la ma-
yoria se ha mostrado que las anormalidades
ecocardiogréficas son lareglaen los pacientestra-
tados con didlisis peritoneal y en quienes se en-
cuentran en hemodidlisis. 2517202

Para efectuar esta investigacion se decidio uti-
lizar par&metros ecocardiogréaficos vigentes en la
evaluacion cardiovascular rutinaria, para estable-
cer lapreval enciade ambostipos de disfuncion ven-
tricular izquierda en estos enfermos.

Actualmente lainsuficiencia cardiaca es clasi-
ficada en dos grupos:. insuficiencia cardiaca con
FEVI preservaday con FEVI reducida.’® La anor-
malidad en larelgjacion y larigidez del ventriculo
izquierdo estan presentes en los pacientes del pri-
mer grupo. Una causa de larigidez del ventriculo
izquierdo es lafibrosisintersticial y otrala hiper-
trofia de los miocitos.26%”

Cuadro Il
Distribucién de pacientes por el patrén de
llenado ventricular

Patron %

de llenado Frecuencia % acumulativo
Tipo | 52 86.7 86.7
Tipo Il 3 5.0 91.7
Pseudonormalizado 2 3.3 95.0
Normal 3 5.0 100.0
Total 60 100.0
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Nuestros datos confirman que la hipertrofia
ventricular izquierda y sus dos principales facto-
res predisponentes, la hipertension arterial sisté-
micay laanemia, tienen elevada prevalenciaentre
los pacientes coninsuficienciarenal cronicasecun-
daria a nefropatia diabética en tratamiento con
DPCA 361012151820 A gjmjsmo, concuerdan con los
de otras investigaciones en las cuales se ha visto
que después delos dos primeros afios de tratamien-
to con DPCA, lamayoriade los pacientes diabéti-
cos ha tenido que emplear méas de un farmaco
antihipertensivo por mayor dificultad para el con-
trol de la hipertension arterial sistémica 5%

Por otro lado, la frecuencia de |os patrones de
hipertrofia ventricular izquierda fue distinta a la
sefialada en otros informes en los cuales el patron
excéntrico hasido el més comin.®*32! Especifica
mente respecto a trabajo de Gagliardi y colabora-
dores, tal discrepanciapudieraguardar relacion con
€l reducido nimero de pacientes en DPCA inclui-
dos en su estudio. En cuanto al de Amann y cola-
boradores, asi como el de Canziani y colaboradores,
con el tiempo de tratamiento con DPCA que tenia
lamayoria de los pacientes a8 momento de ser in-
cluidos en lasinvestigaciones, mayor de 60 meses,
adiferenciadel tiempo quetenian nuestros pacien-
tes: la mayoria menos de 40 meses.®132

Nuestro estudio confirma una vez més que la
disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo tie-
ne elevada preval encia entre | os pacientes diabéti-
cos con insuficiencia renal en DPCA, y que €l
patrén de relgjacion anormal caracterizado por ra-
dio E/A < 1y tiempo de relgjacién isovolumétrica
mayor de 90 ms (patron tipo I) es el mésfrecuente
en estos enfermos_lz,15,17,20,28,29

En el grupo que mostrd disfuncion sistdlica, la
edad promedio de los enfermos fue mayor que la
del grupo con disfuncién diastélica dnicamente. En
el primero, lamayoriateniaedad superior a50 afios
(cuadro 1V).

Tales hallazgos coinciden con los resultados
obtenidos por Hutting y colaboradores, quienes
concluyeron que en los pacientes con insuficien-
ciarenal crénicaen DPCA, laedad avanzadaesun
factor predisponerte paradisfuncion ventricular Sis-
tolica.?®

Ademés, la baja prevalencia de disfuncion ven-
tricular sistélica en la poblacion estudiada se ubica
en lineacon losresultados obtenidos a partir de otros
estudios, donde se han incluido pacientes con insufi-
cienciarend cronica secundariaanefropatia diabéti-
catratadoscon DPCA durante menosde 40 meses 202

Al respecto se ha establecido que en contraste
con la insuficiencia cardiaca con FEVI reducida,
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aquéllacon FEVI preservadano esté caracterizada
por dilatacién ventricular, lo cual es por lo me-
nos parcialmente explicado por la mayor rigidez
de los miocitos en la segunda.

Timio y colaboradores observaron un descen-
so progresivo en la FEVI con el paso del tiempo,
en su grupo de pacientes con insuficiencia rena
crénicaque habian recibido tratamiento con DPCA
por periodos mayores de 40 meses. %

Tal comportamiento coincide también con nues-
tros resultados: entre los enfermos con disfuncién
ventricular sistdlicase encontraban |0s pacientescon
mayor tiempo en tratamiento con DPCA.

Diaz-Arrieta G et al.
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Cuadro IV

Principales caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes

segun los tipos de disfuncién ventricular

Variable DD

Hombres/mujeres 24:22
Edad (afios) 42.0 £ 10
Tiempo

en DPCA (meses) 21.0 + 12
TAS (mm Hg) 148.0 + 15 1
TAD (mm Hg) 79.0 =+ 18
Peso corporal (kg) 53.0 = 12
Hemoglobina (g/dl) 8.2 + 31
Glucemia (mg/dl) 158.0 + 35.0 1

DD = Disfuncién diastélica, DD + DS = disfuncién diastdélica + disfuncion sistdlica,

DD + DS

6:5
63.0 + 8.0
40.0 + 16.0
53.0 = 17.0
88.0 = 14.0
64.0 = 10.0
7.8 + 23
70.0 £ 29.0

ns
0.032

0.025
ns
ns
ns
ns
ns

TAS = tension arterial sistélica, TAD = tension arterial diastélica, DPCA= didlisis peritoneal

continua ambulatoria

Otro factor relevante considerado en relacion
con lafuncién sistélicay esta modalidad de trata-
miento es el estado delafuncion sistélicaantes de
iniciar la didlisis. De acuerdo con diversos estu-
dios, en los pacientes con insuficiencia renal cré-
nica y funcion sistélica normal del ventriculo
izquierdo, previo aladidlisis peritoneal seobserva
poca alteracion en el rendimiento de dicho ventri-
culo durantelaDPCA, en tanto que el rendimiento
de esa cdmara en personas que tienen ya disfun-
cion sistdlica incluso suele mejorar con esta mo-
dalidad terapéutica.l5212°

Lo anterior se debe a que la reduccion de la
precargapor ladidisisperitoneal tiene escasareper-
cusién en € rendimiento sistdlico del ventriculo iz-
quierdo con dafio, en comparacion con € ventriculo
izquierdo normal 152
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Limitaciones del estudio

Dado que en nuestro hospital, como en muchosotros
del mundo, € tratamiento sustitutivo de la funcién
renal disponible para los pacientes adultos con in-
suficienciarenal cronicatermina esladidisis peri-
tonea y nolahemodidlisis, nofue posibledeterminar
en nuestra poblacion las semejanzas y diferencias
que pudiesen existir entre estos dos tipos de trata-
mientoenrelacion con el desarrolloy comportamien-
to de ladisfuncion ventricular izquierda.

No obstante, el objetivo fundamental fue defi-
nir algunas caracteristicas de las funciones ventri-
cularessistélicay diastdlica, en pacientesdiabéticos
con insuficiencia renal crénica en DPCA atendi-
dos en nuestro centro hospitalario.

Nuestro estudio no ha permitido determinar las
modificaciones que en € rendimiento ventricular iz-
quierdo pudieran presentarse durantelaDPCA enlos
pacientes con insuficiencia renal crénica que tenian
funcion sistélica normd y en aquéllos con funcion
anormal previasaladidisisperitoneal, yaquenofue-
ron eval uados con ecocardiogramaantesdeiniciar la
DPCA ', por tanto, € estado previo de la funcién
sistélica no fue conocido.

Tampoco ha sido posible determinar las modi-
ficaciones que en la funcién ventricular pudo ha-
ber originado el uso de farmacosinotropicos como
la digoxina, administrada a més 50 % de los pa-
cientes en quienes serealizo €l estudio como parte
de su tratamiento.

No obstante, |os resultados obtenidos abren ca-
mino para que en futuros estudios, con los recur-
sos y €l disefio adecuados, puedan ser evaluados
otros aspectos como las ventgjas y desventgjas de
lautilizacion de hemodidlisis frente alaDPCA en
relacién con lafuncién ventricular izquierda. Asi-
mismo, muestran la necesidad de llevar a cabo in-
vestigaciones encaminadas aevaluar la utilidad de
los digitalicos (con los riesgos que su uso implica)
para tratar la insuficiencia cardiaca en pacientes
coninsuficienciarenal cronicaen DPCA, dado que
la disfuncién ventricular izquierda en la mayoria
es diastdlica y la disfuncién sistdlica se observa
solo en una minoria

Conclusiones

En la presente investigacion, la disfuncién ventri-
cular izquierda diastdlica se presentd en la mayo-
ria de los pacientes diabéticos con insuficiencia
renal cronicaterminal querecibian tratamiento con
DPCA, mientras que se observo disfuncion sisto-

lica asociada en menos de 20 %. Asimismo, €l in-
cremento enlaedad y el tiempo detratamiento con
DPCA guardaron relacion con la disfuncion ven-
tricular sistolicaizquierdaasociadacon disfuncién
diastélica
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