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RESUMEN
“EVALUACION DE LA FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO
IZQUIERDO DE PACIENTES TRANSPLANTADOS DE RINON EN EDAD
PEDIATRICA EN LA UMAE 25”
Maria José Sebastian Ruiz, Martin Aguilar Apodaca, Jorge Luis Maturino Ortega
Introduccion: Las principales complicaciones y causas de mortalidad en los pacientes
pediatricos con insuficiencia renal cronica son los trastornos cardiovasculares,
principalmente la disfuncion ventricular izquierda, provocando insuficiencia cardiaca con
indices de fraccion de expulsion disminuidos. Es importante para su pronostico evaluar la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo después del transplante renal.
Objetivo: Evaluar el estado cardiovascular en pacientes transplantados de rifion en edad
pediatrica con injerto funcional.
Material y método: disefio preexperimental antes y clespués, analitico, en el que a los
pacientes sometidos a transplante renal en control por la consulta de nefrologia pediatrica
de la UMAE 25 del IMSS, y con depuracion de creatinina corregida de 50 ml/min/1.73 m’
0 mas, se les realiza ecocardiografia doppler color y se compara la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo pre y postrasplante asi como los factores involucrados en el
desarrollo de disfuncién ventricular. La fuente de obtencion de datos es el expediente
clinico y la ecocardiografia, con las variables: sexo, edad, raza, presencia o no de
hipertension arterial, funcion del injerto, fecha del transplante renal, tiempo y modalidad
de dialisis pretrasplante y fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo previa al

trasplante.



Resultados: El analisis estadistico se realizd con estadistica descriptiva y paramétrica con
la prueba de t pareada, correlacion de person, analisis de regresion logistica y chi cuadrada
encontrandose la fraccién de eyeccion aumentd e incluso se normalizé en pacientes con
disfuncién previa del ventriculo izquierdo.

Conclusiones: La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo mejora e incluso llega a

parametros normales en algunos casos después del trasplante renal.

Palabras Clave: Insuficiencia renal, transplante renal, fraccion de eyeccion.
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ANTECEDENTES
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la prircipal causa de muerte en los
pacientes con insuficiencia renal cronica, independientemente de la edad 'y suponen el
40% o mas de la mortalidad de los pacientes sometidos a dialisis. La tasa de mortalidad
en los pacientes dializados jévenes por esta causa es hasta 100 veces superior a la de la

., 2
poblacion general.

Existen multiples factores de riesgo cardiovascular en estos pacientes. Entre estos
encontramos la uremia, anemia, la hipertension arterial sistémica, la hipoalbuminemia,
desnutricion, alteraciones electroliticas, hiperparatiroidismo. Una vez iniciado tratamiento
dialitico, el tipo de dialisis, su adecuacion y la presencia de fistulas arteriovenosas
predisponen a sobrecarga del ventriculo izquierdo. En adultos, ademas de los anteriores,
la hiperlipidemia, (no exclusiva de ellos) aterosclerosis, los niveles altos de PCR (eslabon
significativo en el desarrollo del ateromas), hiperhomocistinemia, tabaquismo, diabetes, el
estrés oxidativo, la presencia de factores protromboticos y el aumento de lipoproteina A.

. - 1,23.4,5
son factores Importantes de ri€sgo. - 3.4.5.6

La hipertrofia del ventriculo izquierdo es la alteracion cardiovascular mas cominmentc
. . 7 . .
encontrada en los pacientes con enfermedad renal terminal.” La prevalencia en estudios
norteamericanos de hipertrofia ventricular izquierda en la poblacion general es del 20%,
para individuos en pre dialisis del 25 al 50%, en hemodialisis es del 75%, en dialisis
peritoneal es del 75% y después del transplante renal hasta del 50%. La prevalencia para
la insuficiencia cardiaca en la poblacion general es de 5%, en hemodialisis es de 40%, en

dialisis peritoneal es de 40% y en individuos postransplantz renal es del 10%. "%’



Se han encontrado ademas de alteraciones en la distensibilidad aédrtica, calcificaciones

6,7

coronarias ' e incluso pericarditis no relacionada a procesos infecciosos o autoinmunes.

. e . ., - 89
Se trata de una pericarditis fibrinosa en relacién con la uremia

El factor de riesgo cardiovascular mas importante es la disfuncion sistolica, seguido de la

hipertrofia ventricular izquierda.’

La ecocardiografia es el método estandar para monitorizar el “status” y la progresion de la
enfermedad cardiovascular en pacientes con insuficiencia renal cronica.” En sujetos con
insuficiencia cardiaca congestiva por medio de ecocardiografia se puede diferenciar los
que tienen disfuncion sistdlica y dilatacion del ventriculo izquierdo, de los que sufren

disfuncion diastolica e hipertrofia de dicha cavidad.'

Las enfermedades renales son, con mucho, la causa mas frecuente de hipertension arterial
secundaria. Esta ha sido observada en 49% de los nifios con insuficiencia renal cronica y

en 50 a 60% de los pacientes en didlisis.’

Algunos autores europeos, latinoamericanos y asidticos reportan persistencia de
hipertension arterial después del trasplante renal, hasta en 81%. Las cifras mas bajas las

encontraron en pacientes tratados con tacrolimus y no con ciclosporina,'* ' 1213

En diversos estudios norteamericanos que evaluaron el efecto del transplante de rifion en
la funcién cardiaca se encontré que el 12% de individuos presentaba disfuncion diastélica

antes del transplante. En todos hubo mejoria después del transplante. El 41%, que tenia



hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo antes del transplante, y el 32% de los
individuos presentaban dilatacion del ventriculo izquierdo. Después del transplante, el
volumen de dicho ventriculo disminuyé y el indice de masa del ventriculo izquierdo
disminuy6 también. El decremento de la masa del ventriculo izquierdo se acompafio en
grado relevante de la disminucion de la presion arterial, si bien la “fuerza” de tal vinculo

~ 4
fue pequena.''

El trasplante de rifién en pacientes con insuficiencia renal cronica terminal incrementa la
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo, mejora la insuficiencia cardiaca, e

incrementa la sobrevida. '

En nifios s6lo hay un estudio previo de este tipo en nuestro pais publicado en el 2006. Se
encontré una prevalencia de hipertrofia ventricular izjuierda de 50 — 70%. La mitad de
los individuos transplantados presentd una regresion mayor del 20% en el indice de masa
ventricular izquierda, sobre todo si se mantenian normotensos. Los pacientes que
persisten con cifras tensionales elevadas o con inadecuada funcion del injerto contintian

con factores de riesgo importantes para la disfuncion cardiaca. '®

Ademas de la hipertension, la anemia es también un gran predictor de la hipertrofia del
ventriculo izquierdo. El control adecuado de las mismas pueden ser importantes factores
en la regresion o prevencion de la hipertrofia del ventriculo izquierdo en pacientes con
insuficiencia renal crénica. ' El control deficiente de la presion arterial puede anular el

efecto benéfico de la eritropoyetina recombinante humana. '



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La insuficiencia renal cronica representa uno de los mayores problemas de salud publica
en diferentes partes del mundo, con una incidencia de hasta 11 casos por millon de
habitantes menores de 16 afios. El nimero de pacientes con enfermedad renal terminal se
ha incrementado tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, necesitando por

tanto la realizacion de dialisis cronica o trasplantes.

Las principales complicaciones y causas de mortalidad en los pacientes pediatricos con
insuficiencia renal cronica son los trastornos cardiovasculares, siendo causa hasta del 40%
o mas de las muertes en los pacientes mencionados. La alteracion principal es la
disfuncion ventricular izquierda, provocando insuficiencia cardiaca y valores de fracciéon

de expulsion disminuidos.

En nuestro centro hemos observado que los pacientes pediatricos con insuficiencia renal
cronica que fueron sometidos a transplante renal y que se mantienen con un injerto
funcional , muestran mejoria no solo en los parametros bioquimicos, hematolégicos y de
equilibro hidroelectrolitico y acido-base, sino también en la funcién cardiovascular, con
resolucién de la insuficiencia cardiaca y mejoria de la fraccion de eyeccién, pero no se ha
efectuado un seguimiento sistematico de los pacientes y solo se dispone de la evaluacién

inicial previa al trasplante.

Por lo anterior, nos hacemos la siguiente pregunta:
(Cual es la variacion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo del paciente

pediatrico posterior a transplante renal?



JUSTIFICACION

En nuestra Unidad Médica de Alta Especialidad No. 25 se atiende a un gran
numero de pacientes pediatricos con insuficiencia renal cronica provenientes de la region
Noreste del pais y se realizan entre 9 y 12 trasplantes renales al afio, sin embargo no se ha

realizado un seguimiento de su funcion cardiovascular posterior al trasplante.

No existen tampoco muchos estudios en la literatura sobre la evolucion
cardiovascular pos-trasplante renal en México y menos en poblacion pediatrica.
Consideramos de suma importancia evaluar la furcion cardiaca de los pacientes
transplantados y en control en nuestra unidad hospitalaria por las implicaciones
pronosticas que conllevan a largo plazo, ya que también es causa frecuente de muerte en
el paciente ya trasplantado. La deteccion temprana v el tratamiento oportuno de las

alteraciones detectadas disminuirian la morbi-mortalidad de los pacientes.



HIPOTESIS

Ha: La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo mejora posterior a la realizacion de

un trasplante renal en los pacientes pediatricos con insuficiencia renal cronica.

Ho: La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo no mejora después del transplante

renal en los pacientes pediatricos con insuficiencia renal cronica.

10



OBJETIVO GENERAL

Evaluar el estado cardiovascular en pacientes transplantados de rifion en edad pediatrica

con injerto funcional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la frecuencia de disfuncion ventricular izquierda

- Comparar fraccién de eyeccion ventricular izquierda pre y pos-trasplante y las
necesidades de medicacion antihipertensiva pre y pos-trasplante renal en los
pacientes en estudio

- Determinar la frecuencia de hipertension antes y después de transplante renal.

- Determinar si existe relacion entre la modalidad de didlisis y la disfuncion

ventricular.

11



Diseiio:

METODOLOGIA

Pre - experimental antes y después
Analitico
Longitudinal

Ambispectivo

12



UNIDAD Y DEPARTAMENTO DONDE SE REALIZA EL PROYECTO:

Unidad: UMAE Hospital de Especialidades N° 25
UMAE Hospital de Especialidades N° 34

Departamento: Nefrologia pediatrica UMAE 25
Cardiologia Pediatrica UMAE 34

Direcciéon: Ave. Lincoln y Fidel Velazquez s/n Col. Morelos (UMAE 25)
Ave. Lincoln y calle Ma. De Jests Candia S/N Col. Valle Verde
(UMAE 34)

Ciudad: - Monterrey, Nuevo Leo6n

Fecha de Elaboracién del Protocolo: Mayo 2008
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POBLACION DE ESTUDIO

CRITERIOS DE SELECCION:

Pacientes que han sido atendidos y controlados en el servicio de nefrologia pediatrica de la
UMAE 25 del IMSS en Monterrey N. L. con diagndstico de insuficiencia renal cronica
sometidos a trasplante renal tanto de donador cadavérico como de donador vivo, en el

periodo comprendido entre 1996 y 2008

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes trasplantados de rifién en edades menores a los 16 aiios.

Trasplantados con depuracién de creatinina corregida de S0ml/min/1.73m’ o mas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes transplantados después de los 16 afios de edad

Depuracion de creatinina corregida menor a 50ml/min/1.73m’.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Pacientes que no acudan a sus citas periddicas en consulra.

Pacientes que no acepten ingresar al estudio.



MUESTRA:

No probabilistica por conveniencia.

Se incluyen pacientes transplantados de rifion en la UMAE Hospital de Especialidades
No. 25 desde enero de 1995 a julio del 2008.

Seran evaluados pacientes que se encuentren en control en la consulta de nefrologia
pediatrica que cumplan los criterios de inclusiéon y sean evaluados por cardiologia
pediatrica con ecocardiograma antes y después del iransplante renal para evaluar la

fraccion de eyeccion.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

No aplica
Pacientes transplantados de riiién en la UMAE Hospital de Especialidades No. 25 desde

enero de 1995 a julio del 2008.



VARIABLES DEL ESTUDIO:

- Sexo

Tipo de variable: independiente

Definicion conceptual: Condicion organica que distingue el genero humano en hombre o
mujer

Escala de medicion: nominal

- Edad

Tipo de variable: independiente

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento en afios

Escala de medicion: numérica.

- Hipertension arterial

Tipo de variable: independiente

Definicion conceptual: Presion arterial sistdlica y/o presion arterial diastélica igual o por
sobre el percentil 95 para edad y peso.

FEscala de medicién: nominal

- Transplante renal

Tipo de variable: Independiente

Definicion conceptual: Procedimiento quirtrgico para implantar un rifion sano en un
paciente con insuficiencia renal

Escala de medicion: nominal

- Hemodialisis

Tipo de variable: Independiente




Definicion conceptual: Técnica de depuracion sanguinea extracorpérea que suple
parcialmente la excrecion de solutos, eliminacion de liquido retenido y la regulacion
acido-base y de electroélitos

Escala de medicion: nominal

- Dialisis peritoneal

Tipo de variable: Independiente

Definicion conceptual: Técnica de depuracion sanguinea mediante el peritoneo que suple
parcialmente la excrecion de solutos, eliminacion de liquido retenido y regulacién del
equilibrio acido-base y de electrolitos

Escala de medicion: Nominal

- Farmacos antihipertensivos

Tipo de variable: Independiente

Definicion conceptual: farmacos empleados para disminuir las cifras de tension arterial en
caso de hipertension

Escala de medicion: Numérica

- Fraccién de eyeccion del Ventriculo izquierdo

Tipo de variable: dependiente

Definicion conceptual: Porcentaje de expulsion del volumen contenido en el ventriculo
izquierdo

Escala de mediciéon: Numérica



VARIABLES DEL ESTUDIO

para disminuir las cifras

Definicion Conceptual | Definicion Escala de
Nombre de la Variable |Tipo de Variable Operacional Mediciéon | Fuente de Informaciéon
Condicién orgénica que
distingue el genero Masculino
Sexo Independiente humano en hombre o Femenino Nominal | Expediente clinico
mujer
Tiempo transcurrido Aflos transcurridos
desde el nacimiento en |de vida los cuales . -
. - Expediente clinico
afios son registrados en|Numérica
Edad Independiente el expediente
clinico
PAS y/o PAD igual
PAS y/o PAD i1gual o o por sobre el
por sobre el percentil 95 | percentil 95 para
Hipertension Independiente para edad y peso edad y peso Nominal Expediente clinico
Numero de
' . farmacos
| Farmacos empleados
| empleados para

Medicamentos

antihipertensivos

Independiente

de tension arterial en
caso de hipertension

disminuir las cifras
de tension arterial
en €aso de
hipertension

Numérica

Expediente clinico




Definicion Escala de
Nombre de la Variable | Tipo de Variable Definicion Conceptual | Operacional Medicion |Fuente de Informacion
Técnica de depuracién | Técnica de Nominal | Expediente clinico
sanguinea extracorpdrea  depuracion
que sanguinea
suple parcialmente la extracorpdrea
Hemodialisis Independiente ex.cr.eciép’ de sc?lut.os, registr.ada cn el
eliminacién de liquido  expediente clinico
retenido y la regulacion
acido-base y de
electrolitos
Diélisis peritoneal Independiente Técnica de depuraciéon | Técnica de [Nominal | Expediente clinico
sanguinea mediante el | depuracion
peritoneo, que suple sanguinea mediante
parcialmente la el peritoneo
excrecion de solutos, registrada en el
eliminacion de liquido | expediente clinico
retenido y regulacion
acido-base y de
Electrolitos
'Irasplante Independiente Procedimiento Procedimiento Nominal |Expediente clinico
quirurgico para | quirurgico para
implantar un rifion sano | implantar un rifion
€n un paciente con|sano en un paciente
insuficiencia renal con insuficiencia
renal documentado
en el expediente
Fraccion de eyeccidon del | Dependiente Porcentaje de expulsion | Porcentaje de | Numérica |Expediente clinico
ventriculo izquierdo del volumen contenido | expulsion del Hoja de recoleccion de
en el ventriculo volumen contenido datos
izquierdo 'en el ventriculo
1zquierdo

registrado en el
| expediente clinico




PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS:
El andlisis estadistico se realizara con:
- Estadistica descriptiva con medidas de tendencia central.
- Estadistica paramétrica.  t pareada
R Person
Analisis logistico multivariado

Chi cuadrada

20



INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

Se anexa

21



ASPECTOS ETICOS

Se anexa

22



PROCEDIMIENTO:

Previa autorizacion del comité de ética e investigacion se solicitara autorizacion a
Directivos de ambos centros asistenciales para realizar la investigacion. Se solicitara al
departamento de archivo de la UMAE 25 el expediente clinico de cada paciente que se
revisaran por el medico residente para la obtencion y registro en la hoja de recoleccion de
los siguientes datos:

- Etiologia de la falla renal cronica

- Requerimiento y modalidad de dialisis utilizada

- Presencia o no de fistulas arteriovenosas

- Medicacion utilizada para falla cardiaca

- Registro de cifras tensionales

- Medicacion utilizada pre y postransplante

- Fraccion de eyeccion pretransplante

A cada paciente se realizara por cardiélogo pediatra adscrito a UMAE No. 34 del IMSS,
ecocardiografia con Ultrasonido Doppler color Vivid 7 GE con transductores de 3 o 7
MHz dependiendo del peso del paciente, en posicion supina, de cubito lateral izquierdo,
en proyecciones habituales como apical de 4 camaras, apical de dos camaras, eje corto
(para grandes vasos), supraesternal, y subxifoideo, realizando las siguientes mediciones:
diametro de cavidades, grosor del tabique interventricular en centimetros, grosor de la
pared posterior del ventriculo izquierdo en centimetros, didmetros diastélico y sistélico del
ventriculo izquierdo en centimetros, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en por

ciento y de la fraccion de acortamiento en porcentaje y masa del ventriculo izquierdo en

23



gramos, todo ello de acuerdo a la recomendaciones de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia.
Dichos valores quedaran registrados, asi como la presencia de otras anormalidades

funcionales o estructurales de importancia si las hubiera.
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RESULTADOS

De los pacientes pediatricos y adultos jovenes trasplantados cn la UMAE 25 en edad
pediatrica y actualmente en control por la consulta externa de nefropediatria y nefrologia
de adultos se eliminaron aquellos con nefropatia cronica del injerto que presenlaban
depuraciéon de creatinina menor de 50 ml/min/1.73 m2 SC, asi como aquellos con
expediente incompleto de acuerdo a las variables en estudio y los que no acudieron a la
consulta o a la realizacion del ecocardiograma, incluyéndose un total de 27 pacientes en el

presente estudio.

De los 27 pacientes, 10 son hombres (37%) y 17 mujeres (63%), con edades comprendidas
entre 7 y 25 afos (media de 16 afios) y fueron trasplantados entre los 5 y los 15 afios de

edad (media de 10 afios).

La causa mas frecuente de la insuficiencia renal crénica en estos pacientes fue la
nefropatia asociada a reflujo vesicoureteral en 9 casos (33.3%), seguida de hipoplasia
renal bilateral con 8 casos (29.7%), 4 casos con glomerulonefritis focal y segmentaria
(14.8%), 3 casos por glomerulonefritis inespecifica (11.1%), un caso por glomerulonefritis
proliterativa mesangial (3.7%), un caso por glomerulonefritis postinfecciosa (3.7%) y un

caso por necrosis cortical (3.7%) (Ver cuadro 1).

El  85% de estos pacientes requirié terapia sustitutiva de la funcion renal previa al
trasplante y 4 pacientes fueron trasplantados sin tratamiento dialitico previo. De los

pacientes que requirieron tratamiento de reemplazo, 14 (82.3%) ingresaron a programa de
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dialisis peritoneal y 3 pacientes (17.7%) ingresaron a hemodialisis, permaneciendo en la
misma entre 6 y 15 meses. Seis pacientes que ingresaron inicialmente a dialisis peritoneal
tuvieron que pasar posteriormente a tratamiento hemodialitico por complicaciones
diversas, permaneciendo en ella entre 14 meses y 8 afios 8 meses en el caso que mas

tiempo tardo en trasplantarse.

En relacion al origen del injerto, 22 trasplantes fueron de donador vivo relacionado
(81.5%), mientras que solo 5 de donador cadavérico (18.5%). El tiempo de evolucion dc
los trasplantes en el momento del estudio ecocardiografico oscila entre los 27 dias y 15

afios.

Los pacientes se dividieron en cinco grupos de acuerdo al tiempo de evolucion del
trasplante (ver cuadro 2):

Menos de | mes: 1 paciente

Entre 1 mes y un afio: 7 pacientes

Entre 1 afio y 5 afios: 11 pacientes

Entre 5 afios y 10 afios: 7 pacientes

Mas de 10 aiitos: 1 paciente

5 pacientes del grupo de estudio tenian presion arterial normal antes del trasplante y los 22
restantes (81.5%) presentaban hipertension arterial. De los 5 pacientes normotensos, dos
de ellos no requirieron tratamiento sustitutivo previo al trasplante y los tres restantes se

mantuvieron en dialisis peritoneal.

26



Posterior a la realizacion del trasplante Unicamente 5 pacientes persisticron con
hipertension arterial. Entre los pacientes hipertensos desde antes del trasplante uno
requirid 4 medicamentos para su control, 9 (41%) requerian hasta 3 antihipertensivos y 8
pacientes (36%) requerian 2 farmacos para el control de sus cifras tensidnales. Los
medicamentos mas utilizados en estos pacientes fueron nifedipino, captopril y prazosin.
De los 5 pacientes que mantienen cifras elevadas de presion arterial posterior al trasplante
3 de ellos reciben actualmente un solo medicamento antihipertensivo y uno de ellos
requeria previamente de tres. Los otros 2 pacientes se controlan con dos medicamentos
antihipertensivos pero se logré disminuir dosis respecto a manejo previo al trasplante.
Cabe mencionar que dos de estos pacientes tienen una evolucion muy corta dc
trasplantados, 30 y 36 dias, por lo que no es muy valorable definir su hipertension como
persistente. Los tres pacientes restantes tienen un tiempo promedio de evolucion dcl

trasplante de 4 afios 5 meses (ver cuadro 3).

8 pacientes (29.6%) requirieron como parte de su tratamiento farmacolégico
administracién de digitalicos previo al trasplante, todos ellos presentaban cifras

tensionales elevadas. Posterior a la cirugia ningan paciente requiri6 continuar con digital.

En relacion al tratamiento inmunosupresor, 24 pacientes reciben triple esquema.
Independientemente del tiempo de evolucion los 27 pacientes reciben prednisona, 16
pacientes (59.2%) toman azatioprina y 7 reciben miccfenolato de mofetilo (26%). 12
pacientes (44.4%) reciben tacrolimus, 7 pacientes (26%) sirolimus y en 5 pacientes

(18.5%) se administra ciclosporina.
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Los 5 pacientes con hipertension arterial persistente posterior al trasplante reciben
prednisona, tres reciben sirolimus, tres azatioprina, dos de ellos micofenolato y uno de

ellos tacrolimus.

A los pacientes no se les efectué6 medicidon de la masa ventricular ni de diametro de
cavidades pre trasplante, sin embargo si se reportaron los casos de hipertrofia del
ventriculo izquierdo. 8 pacientes (29.6%) presentaban en el ecocardiograma pre trasplante
hipertrofia del ventriculo izquierdo, 6 pacientes (22.2%) presentaban miocardiopatia
dilatada y en cuatro pacientes (14.8%) se llegd a encontrar derrame pericardico. En tres
pacientes se reportaron insuficiencia mitral, en 1 paciente se reporto tnsuficiencia adrtica,
y en otro paciente se reportd insuficiencia valvular pulmonar. En un paciente en el reporte
ecocardiografico pre trasplante se reporto hipertension pulmonar. En el control pos
trasplante ninguno presentaba derrame pericardico y todos presentaban masa ventricular y
diametros de cavidades normales. La insuficiencia mitral solo se reportd en 1 paciente, y
la insuficiencia pulmonar se reporté en otro paciente, ninguno presentd ya insuficiencia

adrtica ni hipertension pulmonar.

De los 27 pacientes del presente estudio, 15 (55.5%) presentaban disfuncion ventricular
izquierda pre trasplante, con FEVI de 55% o menos (46.7% en promedio), logrando
incrementarse posterior al trasplante el valor medio de la FEVI a 57.80%. Los restantes
12 tenian valores de FEVI pre trasplante normales (61.16% en promedio) y posterior al

procedimiento quirdrgico fue de 65% (Cuadro 5).
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La fraccion de eyeccion media pre trasplante fue de 55% (DE 10.47), con rangos entre 30
y 65%. Los 15 pacientes que mostraban valores de FEVI iguales o inferiores a 55% prc
trasplante (disfuncion ventricular izquierda) tenian antecedentes de hipertension arterial.
La fraccion de eyeccion media pos trasplante fue de 60% (DE 6.96), con rangos entre 48 y
72%. En el ecocardiograma posterior al trasplante renal se encontré que solo 6 pacientes
persistian con fraccion de eyeccion de 55% o menor, siendo el valor mas bajo registrada
de 48% , esto, en una paciente con apenas 26 dias de evolucion del injerto, y que tenia
cifras previas de FEVI de 41%. En 11 pacientes (40.7%) los ecocardiogramas pre y
postrasplante se reportaron normales. 21 pacientes (77.7%) presentaron mejoria en su
fraccion de eyeccion ventricular izquierda posterior al trasplante con incrementos entrc 2 y
35 puntos porcentuales. 5 pacientes presentaron disminucion de la FEVI en rangos entre 2
y 9% y en un paciente con un tiempo de evolucion del injerto de 14 meses los reportes de
la FEVI pre y postrasplante se mantuvieron iguales (60%). En 9 pacientes (33.3%) se
llegé a normalizar la FEVI y en 4 pacientes aunque mejor6é no alcanzoé cifras normales

(ver cuadros 3 y 4).

Aquellos pacientes que recibieron el injerto de donador vivo presentaron una FEVI media
de 55%, logrando un incremento hasta una FEVI media de 61.3%, en tanto que aquellos
pacientes que recibieron el injerto de donador cadavérico tenian una FEVI pre trasplante

de 51.4% aumentando a una media de 59.4%.

La FEVI media pretrasplante en los pacientes con tiempo de tratamiento dialitico superior
a un afio fue de 50.8%, en los pacientes con tiempo de evolucion de la dialisis menor a un

afio la media de la FEVI pretrasplante fue de 53% mejorando ambos grupos en la ctapa
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postrasplante a una media de 60.4% y 60.1% respectivamente, no mostrandose diferencia.
En los pacientes que no se dializaron el incremento de la FEVI fue menor que en los
pacientes que se dializaron, presentandose una FEVI media pretrasplante de 62% y

postrasplante de 64%.

Entre los pacientes que presentaron mejoria de la FEVI, independientemente del valor pre
trasplante, 15 mostraron mejoria de mas del 5% de la FEVI, 7 de los mismos no tenian
disfuncion ventricular izquierda. Los restantes 12 pacientes del estudio no alcanzaron un
incremento igual o superior al 5% de la FEVI que tenian pretrasplante, 6 de estos
pacientes tenian FEVI normal previa, de los restanies 6 con disfuncion ventricular

izquierda en tres casos la FEVI se normalizo.

De los pacientes que presentaron una mejoria de su FEVI superior al 5%, el valor
promedio pre trasplante de la misma fue de 49.46% (DE 11.88), en tanto que la fraccion
de eyeccion media pos trasplante fue de 64% (DE 7.52), con una p < 0.001, con una
prueba de Chi cuadrada de 5.4110, y una t pareada de 0.00041. En aquellos pacientes que
no alcanzaron incrementar su FEVI en al menos un 5%, el valor promedio pre trasplantc
fue de 57.58% (DE 6.30), en tanto que la promedio pos trasplante fue de 57.25% (DE
3.86), p > 0.05, el resultado de la t pareada para este grupo fue de 0.8773, y de la chi

cuadrada de 0.9844.

Se utilizo la correlacion de Person para determinar el grado de mejoria de la FEVI en los
27 pacientes después del trasplante renal, reportandose r Person = 0.36 con una p = 0.063,

lo que nos indica que no hay una buena correlacion general (grafica 6). En los 15
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pacientes que tuvieron mejoria de mas del 5% de la FEVI, encontramos que la r person =
0.679 (DE 7.52), con una p significativa de 0.0054 (grafica 7), y que representa al grupo

de nifios que tenian una fraccién de eyeccion pretrasplante mas baja.

Se realizo un regresion logistica para determinar que factor se asocia a la mejoria de la
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo pos trasplante renal, se incluyeron: a. edad
del paciente, b. sexo, c. edad a la que se realizo el trasplante, d. origen del injerto, e.
antecedente de dialisis, f. tiempo de evolucion de la dialisis, y g. la hipertension arterial

pretrasplante. Solo esta Gltima variable tuvo OR con IC y p < 0.0001.
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DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en los
pacientes con insuficiencia renal cronica, ocasionando mas del 40% de la mortalidad de
los pacientes en dialisis. Existen ademas miltiples factores de riesgo cardiovascular en
estos pacientes, entre los principales estan la hipertension arterial sistémica, la anemia
cronica, uremia, hiperlipidemia, hipoalbuminemia, e hiperparatiroidismo ocasionando una
hipertrofia del ventriculo izquierdo con disfuncién del mismo (insuficiencia cardiaca) en
un 40% de estos pacientes, con mejoria notable posterior al trasplante ya que la

prevalencia baja a un 10%.

El ecocardiograma previo al trasplante es parte obligada del protocolo de estudio de estos
pacientes, sin embargo considerando que posterior al mismo pueden persistir ciertos
factores y aparecer otros, especialmente derivados del tratamiento inmunosupresor, ¢l
control ecocardiografico se hace mandatario. De ahi deriva el motivo de realizar este

estudio.

Diversos estudios han reportado que los receptores de injerto proveniente de donador vivo
han mostrado mayor regresion del aumento de la masa del ventriculo izquierdo que
aquellos que recibieron un injerto de donador cadavérico. Esto es debido en parte a la
respuesta inflamatoria relacionada a los altos niveles de proteina C reactiva que hay en los
pacientes receptores de injerto proveniente de donador cadavérico después del trasplante.

En nuestro estudio sin embargo encontramos que la mejoria de la FEVI se presenté mas
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en el grupo que recibi6 un injerto de donador cadavérico, no corroborando los hallazgos

descritos previamente.

El tiempo de evolucién de la dialisis se asocia a mayor mortalidad y morbilidad. Sin
embargo en nuestro estudio encontramos que no habia cliferencia en la FEVI pretrasplante
en aquellos pacientes en dialisis, independientement: del tiempo de evolucion o la

modalidad

Algunos estudios han mostrado una prevalencia de disfuncion sistolica del 10 al 15%,
dilatacion del ventriculo izquierdo del 32 al 42%, y la HV1 en cifras variables, del 38% al
74%. En nuestro estudio encontramos que el 29.6% de los pacientes presentaban
hipertrofia del ventriculo izquierdo pre trasplante, 22.2% presentaban miocardiopatia
dilatada, corrigiéndose todos los casos después del trasplante, como se refierc también en

varios reportes.

La normalizacién de la masa del ventriculo izquierdo se acompaii6 de la disminucién de la
presion arterial en la mayoria de los casos. En aquellos con hipertension pos trasplante no
observamos asociacion especifica con algin inmunosupresor. La dosis y numero de

farmacos antihipertensivos logré reducirse en los pacientes con hipertension postrasplante.

El trasplante de rifion en pacientes con insuficiencia renal cronica terminal incrementa la
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo, mejora la insuficiencia cardiaca, e
incrementa la sobrevida. En nuestro estudio 77.7% de los pacientes presentaron mejoria

en su fraccion de eyeccidén ventricular izquierda posterior al trasplante llegando a
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normalizarse en 66.6% de los que presentaban disfuncion ventricular izquicrda

pretrasplante.
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CONCLUSIONES

La fraccion de eyeccion mejora en el 77.7% de los pacientes sometidos a trasplante renal y
se llega a normalizar en 33.3%. La mejoria de la fraccion de eyeccion se presento
independientemente del tiempo de evolucion del ftrasplante. Esta mejoria es mas
significativa en aquellos pacientes con fracciones de eyeccion del ventriculo izquierdo

mas bajas pre trasplante y se ponen en evidencia en forma temprana.

Encontramos que los 8 pacientes con falla cardiaca y necesidad de digitalicos previo al
trasplante pudieron prescindir de dicho tratamiento en el primer mes posterior al mismo

con resoluciédn de la falla cardiaca.

Parece haber asociacion entre trasplante y mejoria de la hipertension arterial, posibilitando
la suspensiéon de los antihipertensivos en la mayoria de los casos y en otros permitiendo

reduccion de la dosis o disminucion del namero de farmacos para su control.

Los pacientes con hipertension pos trasplante ya presentaban en el ecocardiograma pre

trasplante hipertrofia ventricular izquierda a excepcion dz dos pacientes.

No se encontr6 relacion entre el tiempo de evolucion en didlisis ni la modalidad y la

persistencia de la hipertension arterial. Tampoco se encontré relacion con el tipo de

inmunosupresor utilizado.
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El trasplante renal es un procedimiento terapéutico eficaz y de eleccion que no solo
corrige las anormalidades clinicas y bioquimicas del nifio urémico, sino que permite el
control de las complicaciones cardiovasculares de los pacientes pediatricos con
insuficiencia renal crénica posibilitando un mejor control de la presion arterial sistémica,
una mejoria de la disfuncion ventricular previa, disminucion de masa del ventriculo
izquierdo y de la miocardiopatia dilatada, con el consiguiente impacto en la sobrevida y la

calidad de vida de los mismos.
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ANEXOS:

ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio se apega a las recomendaciones emitidas para investigacion en seres
humanos de la Declaracion de Helsinki y sigue las normas del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion en seres humanos.

Todo paciente que participe en el estudio sera informado ampliamente del objetivo y
naturaleza del mismo y en caso de aceptar firmara una carta de consentimiento informado,

pudiendo retirar el mismo en el momento en que lo considere.

DECLARACION DE HELSINKI

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica de seres
humanos adoptada por la XVIII Asamblea Médica Mundial (Helsinki 1964), revisada por
la XXIX Asamblea Médica Mundial (Tokio 1975) y enmendada por la XXXV Asamblea
Médica Mundial (Venecia 1983) y la XL.I Asamblea Médica Mundial (Hong Kong 1988).
Es la mision de los Médicos salvaguardar la salud de los individuos, su conocimiento y
conciencia, dedicados para lograr esta mision.

El progreso Médico esta basado en la investigacion que debe estar sustentada parcialmente
en la experimentacidn, involucrando seres humanos. El campo de la investigacion Médica
debe llevarse a cabo con objeto diagnéstico y terapdutico basicamente y no con la
finalidad cientifica en forma pura.

El propdsito de la investigacion biomédica que involucra seres humanos, debe ser para
mejorar el diagndstico de los procedimientos terapéuticos y profilacticos en el

entendimiento de la etiologia y la patogénesis de la enfermedad.
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Al finalizar el presente estudio se guardara la cantidad y calidad de los resultados

obtenidos de la investigacion.

Ademas se tomara en cuenta la ley de investigacion en salud en México la cual se divide

€n.

Capitulo 1 Ley general de salud en investigaciones en seres humanos.

Articulo 13: en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio dcbera

prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 14: la investigacion que se realice en seres humanos deberd desarrollarse

conforme a las siguientes bases:

L.

I1.

[11.

V.

se ajuntara a los principios cientificos y €ticos que la justifiquen

Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos.

Contara con el consentimiento informado y por escrito de sujcto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este reglamento
sefiala.

Deberé realizarse por personal salud a que se refiere él articulo 114 de este
reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que
actué bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que
cuenten con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el

bienestar del sujeto de investigacion.
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Articulo 15: cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice en seres
humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de seleccion para obtener
una asignacion imparcial de los participantes en cada gripo y deberan tomarse las medidas

pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos de la investigacion.

Articulo 16: en las investigaciones en seres humancs se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran

y este lo autorice.

Articulo 20: se entiende por consentimiento informado se considere existente, al sujeto de
investigacion, en su caso, su representante legal autoriza su participacion en la
investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a

los que se sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.

Articulo 21: para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de la
investigacion, en su caso, su representante legal debera recibir una explicacion clara y
completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes
aspectos:

1. la justificacion y los objetivos de la investigacion

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la

investigacion y el tratamiento del sujeto.
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VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en

el estudio, sin que se creen perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

VIII. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la

confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad.

IX. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el estudio

aunque esta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando.

ARTICULO 22. El consentimiento informado debera formularse por escrito
[. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacién sefialada en ¢l

articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la secretaria



e CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION
Monterrey, N.L a de 2008

Por medio de la presente autorizo utilizar los resultados de los estudios clinicos y
paraclinicos asi como de el historial clinico recabado en mi expediente, para realizar el
trabajo de investigacion; titulado: “EVALUACION DE LA FRACCION DE EYECCION
DEL VENTRICULO IZQUIERDO DE PACIENTES TRANSPLANTADOS DE RINON
EN EDAD PEDIATRICA EN LA UMAE 25”

Registrado ante el comité local de investigacion con el nimero: R-2008-1901-105

El objetivo de este estudio es: Evaluar el estado cardiovascular en pacientes transplantados
de rifion en edad pediatrica, comparandolos con la situacién antes del trasplante.

Tiene como finalidad una evaluaciéon funcional mas completa que permita detectar y
corregir factores de riesgo determinantes en la evoluciéon a mediano y largo plazo.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en efectuar un ecocardiograma de
control posterior al transplante renal, que es un procedimiento no invasivo que no entrafia
riesgos a mi salud. Se me informara del resultado del mismo, y la informacion sera
confidencial. Se me informa que en caso de detectarse alguna alteracion susceptible de
tratamiento, se me ofrecera tratamiento oportuno y pertinente de la misma.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los objetivos derivados de mi
participacion en el estudio, asi como que tengo la libertad de abandonar el mismo en
cualquier momento sin temor a represalias y garantizando la continuidad de mi atencion.
En caso de cualquier duda que surja por mi parte, los investigadores se comprometen a
responder de inmediato.

El investigador principal me ha dado seguridad de que se preservara mi anonimato en las
presentaciones o publicaciones que deriven de ese estudio. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio si asi lo
requiero.

Firma del paciente, padre o tutor Dr. Jorge Luis Maturino Ortega 99253242
Investigador
Teléfono 24 hrs. (044) 8117182549

Testigo 1 Test_igz) 2

Domicilio: Domicilio:
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION:
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:
AFILIACION :

EDAD ACTUAL:
SEXO:
ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:

EDAD DE INICIO DE LA NEFROPATIA:

EDAD DE INICIO DE LA INSUFICIENCIA RENAL:

DIALISIS PRETRASPLANTE: SI NO

MODALIDAD DE DIALISIS INICIAL:

TIEMPO DE EVOLUCION:

MODALIDAD SUBSECUENTE:

TIEMPO DE EVOLUCION:

HIPERTENSION ARTERIAL PREVIA AL TRANSPLANTE: SI NO
CIFRAS DE TENSION ARTERIAL PRETRASPLANTE:

MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA: SI NO

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS PRETRASPLANTE Y DOSIS:

DIGITALICOS: SI NO

NOMBRE Y DOSIS:
TIEMPO DE ADMINISTRACION:

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS PRETRASPLANTE:

FRACCION DE EYECCION: %

EDAD DEL TRASPLANTE:
FECHA DEL TRASPLANTE:
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ORIGEN DEL INJERTO: VIVO CADAVER

MEDICACION ACTUAL Y DOSIS:
INMUNOSUPRESORES:

ANTIHIPERTENSIVOS:

DIGITALICOS:

OTROS:

DEPURACION DE CREATININA ACTUAL:

CREATININA SERICA:

CIFRAS TENSIONALES ACTUALES (TRES ULTIMOS REGISTROS):

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS:
FECHA:

FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO POSTERIOR AL
TRASPLANTE:
TIEMPO DE EVOLUCION DEL TRASPLANTE:

OBSERVACIONES:
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PERSONAL PARTICIPANTE EN LA INVESTIGACION:

1. Investigador, tesista
2. Asesor teoricos (nefrologo — cardidlogo)

3. Asesor metodologico (pediatra)

RECURSOS FiSICOS Y MATERIALES DISPONIBLES:
e Computadora portatil
e Hojas de papel
e Copias
e (alculadoras
e Impresora
e Tablas de apoyo
e Plumas y lapices
e Internet

¢ Memoria USB

PRESUPUESTO / FINANCIAMIENTO INTERNO Y EXTERNO:

Financiado por la UMAE 25 y la UMAE 34 y los investigadores
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TABLAS Y GRAFICAS DE RESULTADOS

CUADRO 1.

ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL EN LOS PACIENTES

TRASPLANTADOS
Etiologia Porcentaje—
GMN proliferativa mesangial 3.70%
GMN focal y segmentaria 14.80%

Nefropatia por reflujo vesicoureteral | 33.30%

GMN inespecifica 11.10%
Hipoplasia renal 29.70%
GMN postinfecciosa 3.70%
Necrosis cortical 3.70%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

GRAFICA 1
ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL EN LOS PACIENTES

TRASPLANTADOS
Necrosis cortical

4%

GMN
GMN proliferativa
postinfecciosa mesangial
4% 4%

GMN focal y
segmentaria
15%
Hipoplasia renal
30%

efropatia por
GMN RVU
inespecifica 32%
11%

Fuente: Cuadro 1.

47



CUADRO 2

TIEMPO DE EVOLUCION DEL INJERTO TRASPLANTADO

Tiempo de evolucion Numero de pacientes
Menos de 1 mes 1
Entre 1 mes y un aio 7
Entre 1 y S aiios 1
Entre Sy 10 aiios 7
Mas de 10 aiios 1

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

GRAFICA 2.
TIEMPO DE EVOLUCION DEILL INJERTO
TRASPLANTADO
12
10
8@ g |
SZ
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Menosde 1 Entre1mes Entre1y5 Entre5y 10 Mas de 10
mes y un aio anos anos anos

TIEMPO DE EVOLUCION

Fuente: Cuadro 2.



CUADRO 3

RELACION DE LA DIALISIS, HIPERTENSION Y FRACCION DE EYECCION
DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN PACIENTES TRASPLANTADOS DE RINON

Evolucion | Hipertension | Hipertension | No. de farmacos | No. de farmacos
No.de | Modalidad de la |Tiempo de| del injerto arterial arterial antihipertensivos | antihipertensivos FEVI FEVI
paciente dialisis dialisis (1 pretrasplante | postrasplante pretrasplante postrasplante pretrasplante | postrasplante
1 DP >1afo | 27 dias SI Sl 2 2 41% 48%
2 NO SE DIALIZO 5 meses Si NO 1 0 55% 60%
3 DP/HD > 1 afo | 3 meses Sl NO 3 0 30% 65%
4 DP > 1afo [ 8 meses Sl NO 3 0 30% 58%
5 DP > 1 afo | 10 meses Si NO 3 0 57% 52%
6 HD <1 afo | 13 meses Sl NO 2 0 45% 62%
7 DP > 1 afio | 11 meses Sl NO 3 0 60% 72%
8 DP/HD > 1 aflo | 4 meses Si NO 2 0 40% 60%
9 DP > 1 aflo da’m Sl NO 2 0 60% 58%
10 DP <1 aflo 1a2m Sl NO 4 0 60% 60%
11 DP/HD > 1 aflo 4a 6m Sl Si 3 2 35% 55%
12 DP/HD > 1 afo 3a’m Si NO 3 0 53% 55%
13 DP > 1 aflo 3a bm NO NO 0 0 65% 62%
14 NO SE DIALIZO 4a 6m Sl SI 1 1 58% 65%
15 DP > 1 afto | 1m 6 dias Sl Si 3 1 55% 51%
16 OF <1 afio 1a 4m Si NG Z 0 50% 54%
17 NO SE DIALIZO 3a 10m NO NO 0 0 73% 64%
18 DP > 1 aflo 4a 5m Sl Sl 1 1 65% 72%
19 DP/HD > 1 aflo 3a 9m Sl NO 3 0 52% 56%
20 DP >1afo| 6a8m S} NO 2 0 55% 58%
21 NO SE DIALIZO 7a 8m NO NO 0 0 62% 70%
22 DP/HD > 1 aflo 6a 5m Sl NO 2 0 55% 58%
23 HD >1aflo | 5afos Si NO 2 0 58% 78%
24 DP <1afo | 7afos NO NO 0 0 56% 59%
25 HD <1 afo 6a 7m Sl NO 3 0 48% 62%
26 DP > 1 afo 6a 8m Si NO 2 0 55% 65%
27 DP <1afio | 15 afos NO NO 0 0 60% 68%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
(DP) Dialisis pentoneal, (HD) Hemodialisis; (DP/HD) Inicialmente dialisis peritoneal despues hemodialisis; (1) en aftos/meses




Fuente:
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Cuadro 3.
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GRAFICA 3
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA PRE Y
POSTRASPLANTE RENAL

Hipertension pretrasplante Hpertension postrasplante
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GRAFICA 4
FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN CADA

PACIENTE PRE Y POSTRASPLANTE RENAL

i
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90% g . .
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Fuente: Cuadro 3.
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CUADRO 4

MEDIA DE LA FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO

PRE Y POSTRASPLANTE DEL TOTAL DE PACIENTES

FEVI pretrasplante | FEVI postrasplante

55% 60”%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

61%
60%

59%
58% 1
57% -

56%
55%
54%
53%
52%

Fuente: Cuadro 4.

GRAFICA 4
MEDIA DE LA FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO
IZQUIERDO PRE Y POSTRASPLANTE DEL TOTAL DE
PACIENTES

FEVI pretrasplante FEVI postrasplante
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CUADRO S
MEDIA DE LA FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO

PRE Y POSTRASPLANTE

Media FEVI | Media FEVI ]
Grupo de pacientes Pretrasplante | postrasplante | Diferencia
Grupo con disfuncion
ventricular izquierda 46.60% 57.80% 11.20%
pretrasplante
Grupo con FEVI]
pretrasplante normal 61.16% 65.0% 3.80%

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos.

GRAFICA 5
MEDIA DE LA FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO
LZQUIERDO PRE Y POSTRASPLANTE
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=== Grupo con disfuncion ventricular izquierda pretrasplante

*Grupo con FEVI pretrasplante normal

Fuente: Cuadro 5.
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GRAFICA 6

MEJORIA DE FRACCION DE EYECCION
Y =-19.2202 + 1.0732 * X

 FEVI PRETRASPLANTERENAL

50
25 -
I
t Regress
e 1NN O Y O T T T Y T T T Y T T Y Y W Y T S Plot

44 48 52 5 60 64 68 72 76 80
FEVI POSTRASPLANTE RENAL

R DE PERSON ENTRE LA FEVI PREVIA AL TRASPLANTE Y
POSTRASPLANTE DE LOS 27 PACIENTES

LA R ES DE 0.369

Fuente: Cuadro 3.
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GRAFICA 7

CORRELACION DE LA FEVI PREVIAY POSTERIOR AL TRASPLANTE RENAL

Y =19.8146 + .54562* X
g FEVI PRETRASPLANTE
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Fuente: Cuadro 3.
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