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RESUMEN

CAMBIOS ECOCARDIOGRAFICOS DEL STRAIN GLOBAL LONGITUDINAL EN
EL VENTRICULO IZQUIERDO EN PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN EN
PROTOCOLO DE TRASPLANTE RENAL PREVIO A LA ADMINISTRACION DE
MILRINONA Y POSTERIOR AL TRASPLANTE

Juan Francisco Rodriguez Alvarado*, Hernandez Jiménez Ernesto**, Pamela

Munguia Real***.

Departamento de Cardiologia Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico
Nacional “General de Division Manuel Avila Camacho”. Hospital de Especialidades
IMSS.

INTRODUCCION: La enfermedad renal cronica (ERC) afecta a varios 6rganos, al
que llega a afectar a nivel del corazon se conoce como el sindrome cardiorrenal. En
la mayoria ocasiona disfuncion sistdlica y consiguiente deterioro de la clase funcional
del paciente. Es posible detectarlo con ecocardiograma transtoracico (ECOTT),
especialmente con la deformidad del ventriculo izquierdo, lo que se conoce como
strain.

OBJETIVO: Describir de los cambios ecocardiogréaficos con relacion al strain en los
pacientes que estdn en el programa de trasplante renal previo a pre-
acondicionamiento farmacoldgico con milrinona y posterior al trasplante renal.
MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, cohorte, retrospectivos, unicéntrico y
homodémico. El estudio se llevara a cabo en el servicio de gabinete cardiol6gico de
la UMAE (Unidad médica de alta especialidad) del Centro Médico General Manuel
Avila Camacho, llevando un registro del paciente que se encuentra en protocolo de
trasplante renal de donador vivo como cadavérico con funcion sistélico reducido
previo a recibir pre-acondicionamiento con milrinona y que fueron sometidos al
trasplante renal. Los criterios de inclusion son: pacientes derechohabientes del IMSS
(Instituto mexicano del seguro social), mayores de 18 afios y con fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida (<35%). Se utilizara estadistica

descriptiva para el andlisis de datos.



Experiencia de grupo: Contamos con experiencia amplia en el laboratorio de
ecocardiografia y en el trasplante renal con funcion sistélica reducida desde 2007.
La recoleccion de datos se obtendra a partir de los expedientes clinicos en el area
de archivos del hospital IMSS, que fueron sometidos a trasplante renal que se
recibieron pre acondicionamiento con milrinona y funcion sistélica reducia.
RESULTADOS: Los resultados por medio del analisis de T student, posterior a
realizar la correlaciones de muestras emparejadas, demostré una relacion
significativa a favor en la funcion sistolica del miocardio en los parametros de FEVI
y al SGL en los paciente que se sometieron al pre acondicionamiento y posterior al
trasplante renal.

CONCLUSION: Se concluye que la administracion del inotropico, en este caso la
milrinona, mejoro y mantuvo la funcién sistolica del miocardio del paciente sin

requerimiento de tratamiento para la insuficiencia cardiaca a un largo plazo.



1. ANTECEDENTES.

1.1Antecedentes generales.

1.1.1 Enfermedad renal crénica.

La enfermedad renal cronica (ERC) se define como los cambios a nivel estructural
y/o funcional del rifidn que persiste en un periodo de 3 meses; o una tasa de filtrado
glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin la presencia de signos o sintomas
renales. Los marcadores de dafio renal son: proteinuria elevada, alteraciones en el
sedimento urinario, electroliticas u otras alteraciones de origen tubular, cambios
histolégicos y cualquier método de imagen a nivel renal (1). La organizaciéon KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) lo clasifico en base a la TGF y las
alteraciones que presentan los pacientes, Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacién de la ERC por gravedad.

Estadio | Descripcion TFG Términos

(ml/min/1,73m2) | relacionados

Dario renal con tasa de >90 Albuminuria,
filtracion glomerular proteinuria,
normal hematuria

Il Dafio renal con tasa de 60-89 Albuminuria,
filtracion glomerular leve proteinuria,

hematuria

1] Tasa de filtrado glomerular 30-59 Insuficiencia renal

moderada cronica,

insuficiencia renal

temprana
\Y Grave disminucion de la 15-29 Insuficiencia renal
tasa de filtrado glomerular cronica,

insuficiencia renal

tardia, enfermedad




renal en etapa pre

terminal

V Insuficiencia renal < 15 o didlisis Insuficiencia renal,
uremia, enfermedad
renal en etapa

terminal

Los criterios para la definicion de ERC son dafio renal o tasa de filtracion glomerular
<60 ml/ min durante >3 meses. El dafio renal se define como anomalias patolégicas
o marcadores de dafio, incluidas anomalias en analisis de sangre u orina o estudios

de imagenes. (TFG: tasa de filtracion glomerular).

Los factores de riesgo se dividen en no modificables: sexo, edad, bajo peso al nacer
y la raza. Los modificables como son: hipertension arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus (DM), obesidad, dislipemia, tabaquismo, hiperuricemia, hipoalbuminemia,

enfermedad cardiovascular (2, 3, 4).

En el 2017, se report6 una prevalencia de ERC del 12.2% y 51.4 muertes por cada
100 mil habitantes en México (5, 6).

Los sintomas suelen presentarse cuando los niveles de urea se encuentran
elevados, se conoce como sindrome urémico, provocando los siguientes sintomas:
anorexia y nauseas, astenia, déficit de concentracion, edema en extremidades,

parestesias e insomnio (7).

El diagndstico se debe de estimar por la TFG y presencia de albuminuria para
clasificar el estadio que se encuentra el paciente en un periodo minimo de 3 meses.
La TFG se puede obtener por medio de varias férmulas, la mas utilizada en paciente
jovenes y adultos es el MDRD, Cockcroft-Gault y aclaramiento creatinina en orina
de 24 horas. La biopsia renal percutanea es una herramienta valiosa para evaluar

la causa subyacente de la ERC (1, 7, 8).



1.1.2 Preparacion para la terapia de reemplazo renal

Una vez que el paciente alcanza la fase terminal o datos de oliguria con elevacion
de los azoados, se debe de iniciar el reemplazo renal. Las modalidades de que
disponemos en la actualidad son el trasplante de rifiébn, hemodialisis y didlisis
peritoneal (9, 10, 11, 12, 13, 14).

En los pacientes candidatos a trasplante renal se debe de iniciar el protocolo con
una TFG <20 ml/ min /1,73 m2 y evidencia de progresiva de la enfermedad durante

un periodo de 6 - 12 meses (1).

1.1.3 Sindrome cardio renal
El término sindrome cardiorrenal (SCR)

enfermedades que incluyen tanto el corazén como los rifiones de forma aguda o

incluye un amplio espectro de
cronicamente (15, 16).

La Confederacion de Consenso de Grupo de Iniciativa de Calidad Dialisis Agudos
crea una clasificacion para poder dividir los dos grupos principales en base a la

fisiopatologia y el tiempo, Tabla 2 (17).

Tabla 2. Clasificacion del sindrome cardiorenal.

Tipo | Etiologia Descripcién Ejemplo
I Cardiorenal Falla cardiaca que condiciona | Sindrome coronario
agudo una lesion renal aguda. agudo que condiciona
falla cardiaca y lesion
renal
Il Cardiorenal Insuficiencia cardiaca cronica | Insuficiencia cardiaca
cronico que condiciona una | cronica
insuficiencia renal cronica.
[l Nefrocardio Lesion renal aguda que | Lesién renal aguda que
agudo condiciones una falla cardiaca | genera una




miocardiopatia urémica

\Y Nefrocardio Insuficiencia renal cronica con | Disfuncion diastélica y

cronico condicion una insuficiencia | sistolica condicionado
cardiaca por ERC.

Vv Secundario Enfermedades sistémicas que | Sepsis, vasculitis, DM2.

condiciona afeccion a nival

renal y cardiaco

1.1.3.1 Sindrome cardio renal tipo 1

Se caracteriza por una insuficiencia cardiaca aguda que conduce a una lesién renal
aguda (LRA), las causas de la descompensacién son seguida de un sindrome
coronario aguda, cirugia cardiaca complicaciones, o cardiopatia no isquémica
(enfermedad valvular, embolia pulmonar) (17, 18, 19, 20).

1.1.3.2 Sindrome cardio renal tipo 2

Se caracteriza por insuficiencia cardiaca crénica que conduce a una lesion renal o
disfuncion gradual en un periodo prolongado. Es dificil establecer cual de estas dos
enfermedades es la primaria y la secundaria. Ademas, no es facil distinguir estos
pacientes de aquellos con SCR tipo 4 (15).

1.1.3.3 Sindrome cardio renal tipo 3

Ocurre cuando existe una LRA que contribuye o precipita el desarrollo de
insuficiencia cardiaca aguda. Muchas causas fisiopatoldgicas pueden predisponen
al desarrollo de SCR tipo 3 (enfermedad vascular, enfermedades inmunoldgicas,
ERC establecida, hipertension, diabetes, toxicidad por medicamento o sustancia,
etc.) (21). Se asocia con una sobrecarga de volumen, acidosis metabdlica y
trastornos electroliticos como hiperpotasemia e hipocalcemia (22).

1.1.3.4 Sindrome cardio renal tipo 4

Se caracteriza por una insuficiencia cardiaca cronica causada por una ERC
establecida en cualquier etapa basadas en la clasificacion de KDIGO (15).

La pérdida de la funcion renal conduce a la acumulacion de sodio y agua,
estimulando en la produccion de angiotensina Il y aldosterona (eje renina-

angiotensina-aldosterona) contribuye en el desarrollo de hipertension arterial



(secundario), provocando cambios estructurales a nivel del corazon como HVI y
presencia de fibrosis, estos cambios generan insuficiencia cardiaca (15).
Fisiopatologia

Se consideran varios aspectos en el desarrollo de dicho sindrome que conllevan
desde la formacion de aterosclerosis, calcificacion vascular, hasta el desarrollo de
hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) y remodelacion de cardiomiocitos (15). En
las etapas tardia de la ERC se asocia con la morbilidad cardiovascular. (23)

La enfermedad cardiovascular tiene 10 veces el riesgo de mortalidad en los
pacientes con una TFG < 30 ml/ min/ 1,73 m2 en aquellos con > 60 ml/ min /1,73
m2. La ERC probablemente pueda contribuir directamente al desarrollo de
enfermedad coronaria con lesiones significativas de mas del 70% de obstruccién y
calcificacion a nivel de las valvulas cardiacas (24, 25).

La hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) se ha reconocido como el principal
marcador de dafio miocéardico en los pacientes con ERC, coexistiendo con una
disfuncion sistélica y diastélica del ventriculo izquierdo (26).

Los mecanismos que contribuyen en la disfuncion del ventriculo izquierdo tiene una
estrecha relacion con los niveles altos de uremia, afectando la estructura cardiaca
(27).

La aterosclerosis y la hipertensién promueven el desarrollo de la hipertrofia en los
miocitos con el aumento de masa ventricular izquierda y el espesor de la pared
ventricular, generando hipertrofia compensadora (28).

La sobrecarga en las cavidades del corazon en un periodo largo promueve el
remodelamiento miocardico, debido al aumento de la expresion de los
miofibroblastos que se encuentra a nivel intersticial, llegando a generar una
disfuncion a nivel diastoélico y sistdlico (29).

Los pacientes con ERC en terapia sustitutiva presentan una caracteristica de
aumento en la produccion de material extracelular como es la fibrosis, que se llegan
a depositarse en las fibras miocardicas entre en endocardio y miocardio, afectando
asi la banda miocardica (30, 31).

Diagnostico

Para medir la funcién cardiaca uno de los pardmetros utilizados en laboratorio son



los niveles séricos de N-terminal del pro-péptido natriurético tipo B (en siglas en
ingles NT-proBNP), péptido natriurético tipo B (en siglas en ingles BNP), mientras
que la TFG representa el método mas utilizado para la funcién renal (15).

El estudio ecocardiografico es un método utilizado para evaluar la sobrecarga del
volumen y disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo como el derecho,
especialmente los pacientes con ERC en terapia sustitutiva. (32).

Tratamiento

En los pacientes con terapia sustitutiva el tratamiento es complejo. Este tipo de
poblacion se debe de controlar los niveles de presion arterial, indice de masa
corporal, dislipidemia, correccidon de la anemia secundaria e hiperfosfatemia,
limitando todos los medicamentos existentes para la insuficiencia cardiaca, debido

que algunos estan contraindicados en la ERC (33, 34).

1.2 Antecedentes especificos.

1.2.1 Diagnostico de funcién sistélica del ventriculo izquierdo por
ecocardiograma

La evaluacién de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo (VI) por medio del
ecocardiograma debe de manejar varias proyecciones para complementar su
funcionalidad. Las proyecciones que se tiene que tomar en cuenta son el eje largo
para esternal, el cual medimos los grosores y el diametro del VI que nos orienta en
los cambios estructurales de la masa y geometria. La proyeccién de eje corto para
esternal complementa los gramos del miocardio que tiene el paciente en el VI. Por
altimo, la proyeccion apical la cual se puede valorar en 4, 3 y 2 camaras donde
podemos calcular el volumen telediastolico y telesistolico para poder obtener la
fraccidon de eyeccion del VI (FEVI) y el strain global longitudinal (SGL) (35, 36).

El estudio WASE se evaluaron los parametros ecocardiograficos en paciente sin
comorbilidades, que se encuentran aparentemente sanos en diferentes paises,
entre ellas se incluye el pais de México. Tabla 3 (36).

Tabla 3. Pardmetros ecocardiografias segun el estudio WASE en la poblacién

mexicana.



Genero DDVI DSVI [GPS GPP Masa Masa VTD [|VTS [|FEVI [SGL
SC
Masculino {36-55 [23-36 5-10 [6-10 [73-170 {37-85 |60- 20-51 58-67 19 a -
130 24
Femenino 32-50 [20-35 4-10 5-10 52-110 [34-67 38-99 [13-35 [60-68 [-19 a -
26

DDVI: Diametro diastolico del ventriculo izquierdo (mm). DSVI: Diametro sistélico
del ventriculo izquierdo (mm). GPS: Grosor de la pared septal (mm). GPP: Grosor
de la pared posterior (mm). Masa medida en gramos. Masa indexada a superficie
corporal. VTD: Volumen telediastolico (ml). VTS: Volumen telesistolico (ml). FEVI:
Fraccion de eyeccion del ventroculo izquierdo (%). SGL: Strain global longitudinal
(%).

1.2.2 Banda miocérdica

El Doctor Francisco Torrent Guasp, en 1970, propuso y describié la banda
miocardica del corazén, demostrando en multiples disecciones que el ventriculo
izquierdo (VI) estaba constituido por un conjunto de fibras musculares en una
formacion retorcida sobre si mismas, que se asemeja a una cuerda. La base y el
apex del VI se acercaba durante la contraccién haciendo una forma de espiral o
helicoidal conformando su funcionalidad de la expulsién de la sangre al sistema
cardiovascular. Se ha confirmado la anatémica por medio de varias disecciones,
nivel histoldgico, por imagenes obtenidas con resonancia magnética por tensor de
difusién, analisis ecocardiografico y estudios electrofisioldgicos (37).

La banda desplegada en su totalidad llega a ser conformada por las siguientes
porciones: la arteria pulmonar; el segmento derecho (pared libre del ventriculo
derecho), segmento izquierdo (limite posterior del ventriculo derecho entre limite del
septum y la pared libre del VD), segmento descendente, segmento ascendente

(ambos conforman el ventriculo izquierdo) y aorta (37).

La contraccion muscular se lleva a cabo de tres mecanismos en base a la
conformacién de la banda miocardiaca mencionada: la contraccién longitudinal, la
circunferencial y radial. La contraccion longitudinal y circunferencial es la de
acortamiento- torsion y alargamiento- detorsion del corazén. La radial es el

engrosamiento del miocardio. Los tres mecanismos contribuyen en la eyeccion de



sangre del corazén al organismo (38).

Existe un sitio de anclaje denominado “fulcro cardiaco” (punto de apoyo). En este
punto todas las fibras musculares se llegan a entrelazarse en el fulcro, que sirve

como punto de apoyo para lleva a cabo los mecanismos de eyeccion (38).

La activacion mecanica se lleva a cabo desde el sistema de conduccion que llega a
despolarizar las células miocardicas desde el endocardio a epicardio y en los
segmentos del ventriculo izquierdo, (descendente y ascendente). La estimulacion
simultanea entre los segmentos genera la torsion (“estrujando una toalla”). La
detorsion (fase relajacion isovolumétrica) genera una fuerza intraventricular
negativa para succionar la sangre en el ventriculo izquierdo. Esta fase requiere de
alto gasto energético, esto se lleva a cabo con la valvula adrtica cerrada. La teoria
de la banda miocardica consta de tres mecanismos para su funcionamiento: sistole,

succion y diastole (38).

El deslizamiento de los segmentos internos endocardicos del ventriculo izquierdo
en relacién con los subepicardicos externos, que se encuentra entrecruzadas
generando una fuerza de friccion. Se ha encontrado que existe materia extracelular
como el acido hialurénico que tiene como funcién disminuir la fuerza de friccion entre
las fibras del miocardio, la produccién de acido hialurénico es por los conductillos

venosos de Thebesius y Langer (37).

1.2.3 Strain

Uno de los nuevos desarrollos para valorar la funcion del VI, mediante la
deformacion miocérdica, es el desplazamiento de fibras (Termino en ingles speckle-
tracking). EIl speckle-tracking evalia la contractilidad del ventriculo izquierdo
mediante la deformacion o desplazamiento de cada fibra muscular a nivel
endocérdico y epicardio. Para su valoracion es necesario la captura y rastreo de
puntos del ecocardiograma bidimensional en las proyecciones del eje corto para

esternal y apical a lo largo del ciclo cardiaco, generando vectores de movimiento y



curvas de deformacion (strain). La deformacion medida en planos ortogonales se
denomina strain longitudinal (fibras endocardicas), radial y circunferencial (fibras

epicardicas) (39).

En el laboratorio ecocardiografico el estudio del strain (deformacion), mediante la
técnica de speckle tracking, ha permitido reproducir los movimientos de la banda
miocéardica que se producen en el corazén en su ciclo cardiaco. La interaccion de la
contraccion longitudinal evalta la funciébn de las fibras miocardicas a nivel
subendocardico y circunferencial como las radiales la funcién de las fibras a nivel
transmural (subepicardica). La contraccién longitudinal y circunferencial se lleva a

cabo simultaneamente que a la vez que genera un engrosamiento radial (40).

El estudio del strain longitudinal y circunferencial mediante speckle tracking, asi
como de la torsion ventricular, permite dar soporte a la distribucién anatémica de la
banda muscular. La deformacion radial, resultante de todas las fuerzas que
interactian, es mayor a nivel basal y medial por la prevalencia de fibras
transversales, mientras que las fibras oblicuas de la lazada apical hacia el 4pex son
responsables de una mayor deformacion longitudinal y circunferencial con

predominancia en la rotacién apical (40).

La rotacién del apex tiene un sentido antihorario, visto desde la punta; mientras que
la base presenta una rotacidén horaria contrapuesta. La rotacion del subepicardio es
mayor que el del subendocardio, por tanto, el subepicardio provee una mayor fuerza

de rotacion que el subendocardio y, como resultado, se expresa a nivel apical (40).

El strain es metodo mas fidedigna para evaluar clase funcional y la fraccion de
eyeccion, siendo un predictor eficaz en diferentes escenarios de la patologia
cardiovascular, especialmente en el periodo inicial y/o subclinico de la insuficiencia
cardiaca. El strain longitudinal global (GLS) mide la deformacion en el sentido base-
apex de la cavidad, (acortamiento del VI). La unidad utilizada es un porcentaje

negativo con los valores normales de -24% a -18% (39).



1.2.4 Milrinona

La milrinona es un medicamento de clase inotropico positivo para el soporte
cardiaco en pacientes con falla cardiaca aguda, hipertension pulmonar, falla
cardiaca cronica, eventos que suceden en la ERC; su funcibn es mejorar la
contractibilidad cardiaca, vasodilatacion periférica y acoplamiento del ventriculo
izquierdo. Ha sido utilizado para el tratamiento en pacientes con insuficiencia
cardiaca descompensada, con fraccion de eyeccion reducida y ha sido utilizada en
el prequirurgico para la preparacion de los pacientes en cirugias de trasplante sobre
todo de corazén (41).

Su mecanismo de accion es la inhibicion de la fosfodiesterasa la cual es una enzima
hidrolizada en segundo plano con un aumento por la adenosina monofosfato ciclica
(cAMP), liberando el calcio a nivel intracelular mejorando la contraccion miocérdica,
y a nivel de los vasos periféricos genera vasodilatacion disminuyendo la precarga y
poscarga del miocardio. Su principal via de administracion es la via intravenosa
iniciando con una dosis de impregnacion de 25 a 50 mcg/kg y después se mantiene
una dosis de infusion de entre 0.375 a 0.75 mcg/kg/min (41).

Lannemyr y colaboradores; en un estudio de casos y controles donde se comparan
los efectos renales y cardiologicos de la milrinona frente al tratamiento base; se
encontroé un incremento del indice cardiaco (IC), indice de volumen sistolico (SVI)
enun 21y 17% (P= < 0.001) respectivamente con un aumento del suministro de
oxigeno sistémico del 20% (P= < 0.001); también se encontré un incremento del
flujo sanguineo renal (P= 0.043) mientras que la resistencia renal vascular
disminuye (P= 0.043) (42).

Zima y colaboradores; realizaron un estudio descriptivo comparando los diferentes
efectos de medicamentos ionotropicos e inodilatadores, entre ellos la milrinona,
concluyen que la milrinona promueve una via ionotrépica y vasodilatacion periférica
mejorando la funcion renal al incrementar la perfusion transrenal. Otros objetivos

secundarios se encontré un aumento en el suministro de oxigeno renal, disminucién



de la resistencia vascular hasta un 29% y aumento en la fraccién de filtracion renal
(p= < 0.005); los investigadores sefialan que para tener un efecto renal benéfico es
necesario mantener la presion arterial media constante y dentro de parametros

normales (43).

Shao y colaboradores; llevaron un estudio de casos y controles compararon los
niveles séricos de factores inflamatorios antes y después de realizar la maniobra en
los dos grupos, todos los pacientes fueron tratados con la terapia convencional y el
grupo de casos recibié milrinona. Se evaluaron niveles séricos de interleucina 6 (IL-
6), Factor de Necrosis Tumoral Alfa (TNF-a) y Cistatina C . Se encontré que los
niveles séricos de IL-6, cistatihna C y TNF-a disminuyeron de manera mas
significativa en comparacion con el grupo control (P= 0.001). En cuanto a los
cambios cardiol6gicos, se encontré que hubo mejoria en la FEVI en el grupo tratado
con milrinona que el grupo control de 38 +5a51+8vs38+7a43+6 (P=0.001),
igual manera los volumenes sistolico y diastélico del ventriculo izquierdo

disminuyeron en mayor medida en el grupo de milrinona (P= 0.001) (44).

1.2.5 Evidencias y hallazgos ecocardiograficos donde la ERC puede tener una

afeccion a nivel miocardico

Foley y colegas encontraron que el 74% de los pacientes con ERC en terapia
sustitutiva tenian evidencia ecocardiografica de HVI con un dafio sistélico y

diastolico, el 30% present6 una falla a nivel del ventricular izquierdo (45).

En otro estudio que incluye a 596 pacientes en hemodidlisis sin antecedentes de
cardiopatia, después de 18 meses de sesiones de hemodialisis, mostro alteracion
en el indice de la masa del ventriculo izquierdo en un 62%, de los cuales se produjo

insuficiencia ventricular izquierda del 49% (26).

Liu y colaboradores estudiaron a 88 pacientes con ERC en hemodialisis 3 veces a

la semana, sin enfermedad cardiovascular. Ochenta pacientes (91%) presentaron



datos de hipertrofia del ventriculo izquierdo. Los grupos de supervivencia y
mortalidad tenian una relacion inversa entre la velocidad de llenado temprano y
tardio del VI, E / " elevada y una dilatacion de la auricula izquierda, compatibles
con disfuncién diastélica. La FEVI y la onda S 'no se redujeron en el grupo de
mortalidad, pero el strain global longitudinal fue significativamente, indic6 una
disfuncion sistdélica del VI subclinica en el grupo de mortalidad, definiendo un punto
de corte de <-15% (46).

El estudio CAPER valor6 a pacientes con ERC con un grupo de 81 pacientes
sometidos a trasplante renal y 85 que no fueron candidatos para trasplante. En el
grupo de trasplante, 74 pacientes (91,4%) obtuvo un trasplante de rifibn un donador
vivo. El seguimiento de los pacientes fue de un periodo de 12 meses. En el control
de ecocardiograma se valoraron la masa ventricular izquierdo y la FEVI (siendo de
exclusion una FEVI <50%), donde se observo una regresion en la masa y una mejor
funcién de la FEVI en el grupo de los trasplantados en comparacion de los no

trasplantados (47).

En un estudio mexicano se valoraron a 23 pacientes con trasplante renal con
afeccién a nivel miocérdico, solo el 17,4% presentaba DM2 como comorbilidad. Se
realizo un ecocardiograma previo al trasplante y uno posterior con seguimiento de
6 meses. Los resultados fueron una mejoria en la FEVI, un aumento en la excursiéon
sistélica del plano anular tricaspide (TAPSE), una reduccion de la presion arterial
pulmonar sistélica, disminucién del grosor del tabique interventricular y disminucion
de la masa ventricular. También es observo en el estudio, aunque no era uno de los
objetivos, los pacientes que presentaron datos de insuficiencia tricispide y
pulmonar el cual posterior al trasplante mejoro la insuficiencia de ambas valvulas
(48).



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En este estudio se ve la afeccion del sistema renal al sistema cardiovascular.
Se ha documentado que los pacientes con ERC en terapia sustitutiva, SCR tipo 4,
desarrollan una afeccion a nivel miocéardico por los niveles altos y persistente de los
azoados. Uno de los grandes problemas en este tipo de paciente es que se debe
de iniciar tratamiento médico para la insuficiencia cardiaca, a la vez, no se da todo
el tratamiento completo, ya que algunos medicamentos son nefrotoxicos, en etapas
terminales del miocardio, requiere el uso de dispositivos de resincronizadores,
(marcapasos tricamerales), generando un aumento econdmico para la institucién y
para el paciente. El paciente que se somete a trasplante renal se ha observado una
mejoria miocardica especialmente en la anatomia y funcion.

El método de strain, nos ayuda a detectar tempranamente la afeccion
miocardica lo que nos ayuda en la toma de decision en el trasplante renal. En la
literatura actual no se ha visto si existe una regresion o mejora en las fibras
endocardicas el cual puede mejorar el prondstico de supervivencia en los pacientes
qgue son sometidos a trasplante renal. Si se considera el strain global longitudinal
como un predictor de la supervivencia y en la toma de decisiones para el tratamiento
y aumentar la esperanza de vida en los pacientes que son sometidos a trasplante
renal.

2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son los hallazgos ecocardiograficos en los pacientes con ERC en
protocolo de trasplante renal previo a la administracién de milrirnona y posterior del

evento quirdrgico en un periodo de 6 meses?



3. JUSTIFICACION.

Se ha observado en los subcomités de trasplante renal, que los pacientes
gue son candidatos a trasplante renal deben de estar una estrecha vigilancia por el
servicio de cardiologia. Para muchos grupos existe una afeccion miocardica muy
importante, lo que incrementa la mortalidad en los pacientes y se les considera no
candidatos para el trasplante. La propia enfermedad renal cronica avanzada, puede
afectar la estructura y funcionamiento cardiaco, esto siendo un mal prondstico de
vida y del propio trasplante renal.

Aunque existe en la actualidad nuevos medicamentos para la insuficiencia
cardiaca, mismo que mejoran la supervivencia del paciente, al coexistir la
enfermedad renal avanzada disminuye la supervivencia, porque algunos esta
contraindicados para dicha enfermedad limitando el tratamiento 6ptimo para la
insuficiencia cardiaca.

Como se ha visto en la literatura, la propia enfermedad renal avanzada tiene
una afeccion tanto directa como indirecta a nivel del corazon. Al mejorar la
enfermedad renal como es el trasplante renal puede mejorar el remodelamiento y
funcion del miocéardico, por lo tanto, los pacientes no tendran la necesidad de
medicamentos de alto costo para la insuficiencia cardiaca.

El strain global longitudinal es uno de los primeros pardmetros
ecocardiograficos que se alteran en los pacientes con enfermedad renal avanzada,
a pesar de que cuenten con una FEVI preservada.

En nuestro estudio se valora los cambios del strain global longitudinal en los
pacientes renales avanzados en protocolo de trasplante renal. Se valora el SGL
previo al trasplante y sin intervencion farmacoldgica, otra medicién posterior a la

administracion de milrinona (pre-acondicionamiento) y al trasplante renal.



4. HIPOTESIS.

4.1 Ho. Los pacientes con ERC en protocolo de trasplante renal no presentan
cambios ecocardiogréficos en relacion con el strain global longitudinal antes de la

administracion de milrinona y después del trasplante renal.

4.2 H1. Los pacientes con ERC en protocolo de trasplante renal presentan cambios
ecocardiograficos en relacion con el strain global longitudinal antes de la

administracion de milrinona y después del trasplante renal.



5. OBJETIVOS.
5.1 Objetivo general.
Determinar los hallazgos ecocardiograficos en relacion con el strain global
longitudinal en los pacientes con ERC en protocolo de trasplante renal antes de la

administracion de milrinona y después del evento quirargico.

5.2 Objetivos especificos.

. Medir la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
o Medir la funcién diastélica del ventriculo izquierdo.
o Medir el strain global longitudinal.



6. MATERIAL Y METODOS
6.1Tipo de estudio

a) Descriptivo
b) caracteristicas del estudio
e Por la participacion del investigador: Observacional
e Por la temporalidad del estudio: Transversal
e Por la direccionalidad: Retrospectivo
e Por la informacion obtenida: Retrolectivo
e Por la institucionalidad: Unicéntrico

e Por el tipo de poblacién: Homodémico.

6.2Ubicacion temporal
El estudio de investigacion se llevd a cabo en el servicio de gabinete de electro
diagnéstico y en el departamento de archivo clinico de una Unidad Médica de alta
Especialidad, del Centro Médico Nacional General De Divisidon “Manuel Avila
Camacho” IMSS, Puebla, Puebla, a partir del 1° de enero del 2021 hasta el 31 de
diciembre del 2021.

6.3Estrategia de trabajo
Se realiz6 la seleccién de pacientes y el nimero de muestra conforme los criterios
de seleccién para protocolo de trasplante renal seleccionado por el servicio de
nefrologia. Se aplicé los criterios de inclusién y exclusién. En el gabinete de
cardiologia se hizo uso del equipo SIEMENS PRIME ACUSION SC2000, que cuenta
con la base de trabajo localizada en el “workplace syngo SC2000” en la cual se
encuentran almacenados los estudios ecocardiograficos de los pacientes en
protocolo de trasplante renal y en el expediente clinico de los pacientes; se realizara
las siguientes mediciones como la FEVI, masa, grosor de tabique interventricular,
strain global longitudinal y funcién diastolica del ventriculo izquierdo. Los estudios
ecocardiograficos se realizaron por dos evaluadores uno por el residente de
cardiologia y el cardidlogo asignado al gabinete de cardiologia. Se llevé la primera

evaluacion previo al trasplante renal y la admiracién de milrinona, y posterior al



trasplante renal con otro control ecocardiografico en un periodo de 6 meses para

valorar si existe cambios ecocardiograficos.

6.4Marco muestral
6.4.1 Universo de estudio
Pacientes adultos derechohabientes IMSS del Hospital de Especialidades Puebla
CMN UMAE “Manuel Avila Camacho” que se sometieron a la administracion de

milrinona y al trasplante renal.

6.4.2. Sujeto de estudio
Adultos del servicio de nefrologia con diagndéstico de enfermedad renal crénica en
terapia sustitutiva que se sometieron a trasplante renal previo a la administracién de

milrinona.

6.4.3 Criterios de seleccidén

6.4.3.1 Criterios de inclusion
Mayores de 18 afios.
Pacientes derechohabientes del IMSS y adscritos al servicio de nefrologia.

Paciente con funcion sistolica deprimida con (FEVI < 35%).

0w NP

Pacientes que fueron sometidos a la administracion de milrinona.

6.4.3.2 Criterios de exclusion

1. Pacientes menores de 18 afos

2. Pacientes con datos ecocardiograficos incompletos o no localizables.

3. Paciente con enfermedad cardiovasculares existente como antecedentes de
cardiopatia isquémica crénica, antecedente de un infarto al miocardio,
valvulopatia existente especialmente obstructiva (estenosis), hipertension
arterial primaria, o alguna cardiopatia congénita existente.

4. Pacientes no derechohabientes del IMSS



6.4.3.3  Criterios de eliminacién
El paciente pierda su control en la unidad o falten datos en la recoleccion de datos.

Fallece durante el estudio.

6.5 Disefio y tipo de muestreo.

Muestreo no probabilistico.

6.6 Tamarfo de la muestra
Conveniente al investigador, para término del trabajo en el periodo de tiempo
establecido del 1 de enero del 2021 al 31 de octubre del 2021.

6.7 Variables y escala de medicion

) Variables de poblacion
Variable Tipo Escala Unidad de
Medicién
Edad Cuantitativa Discreta Anos
Género Cualitativo Nominal Masculino /
Binaria Femenino
1)) Variables de estudio
VARIABLE TIPO ESCALA | UNIDAD DE | EQUIPO
MEDICION
Modalidad de | Cualitativa Nominal Hemodialisis o | Expediente
terapia didlisis clinico
sustitutiva peritoneal

Fraccion de Cuantitativa | Continua | Porcentaje (%) | Expediente

eyeccion del clinico o]

Vi base de
trabajo
workplace




syngo
SC2000

Funcién
diastolica del
ventriculo

izquierdo.

Cualitativa Nominal

Binaria

Normal
Disfuncién
diastélica
ventriculo

izquierdo

y | Expediente

clinico o]

del | base de
trabajo
workplace
syngo

SC2000

Strain  global

longitudinal

Cualitativa Nominal

Binaria

Normal

alterado

y | Expediente

clinico o]
base de
trabajo
workplace
syngo

SC2000

6.8 Definicidn de variables

Variable Definicién conceptual Definicion operacional

Edad Tiempo que ha vivido una Expediente clinico
persona u otro ser vivo

Género Conjunto de Expediente clinico

caracteristicas biolégicas

gue definen al espectro de

humanos como hombre y
mujer




Peso

Total de la masa corporal.

Expediente clinico

Talla

Medida de una persona de
los pies a la cabeza

Expediente clinico

ERC en
terapia

sustitutiva

Enfermedad renal donde
no se puede realizar su
funcionalidad de eliminar
los azoados donde
requiera una terapia para
su eliminacién, modalidad
hemodidlisis o dialisis

peritoneal

Obtenido de la base de datos en
nefrologia en protocolo de

trasplante renal

Fraccion de
eyeccion del
VI

Porcentaje de sangre
expulsada de un ventriculo

con cada latido

Expediente clinico y/o la base de

trabajo workplace syngo SC2000

Funcién
diastolica del
ventriculo

izquierdo

Fase del ciclo cardiaco que
se inicia con el cierre de la
valvula aortica y finaliza
tras el llenado con el cierre

de la valvula mitral.

Expediente clinico y/o la base de

trabajo workplace syngo SC2000

Strain  global
longitudinal

Grado de deformacion que
se genera en el ventriculo

izquierdo durante la fase

diastdlica y sistolica

Expediente clinico y/o la base de

trabajo workplace syngo SC2000

6.9 Meétodo de recoleccion de datos
Se lleno la hoja de recoleccion en los pacientes que se encuentras en protocolo de

trasplante renal previo a la administracién de milrinona y posterior al trasplante renal
por medio del equipo SIEMENS PRIME ACUSION SC2000 en el gabinete de electro

diagndstico por el servicio de cardiologia, o en los expedientes clinicos en archivo.

Anexo 12.1.



6.10 Técnicay procedimiento

Se llevo a cabo la recoleccion de datos en la base de trabajo workplace syngo

SC2000 localizada en el gabinete de electro diagnostico por el servicio de

cardiologia y en los expedientes clinico en el departamento de archivo clinico de la

UMAE

1. Se identificaron los pacientes en protocolo de trasplante renal antes de la
administracion de la milrinona y posterior al trasplante renal lo cuales se
realizaron ecocardiograma transtoracico en las siguiente proyecciones eje largo
para esternal, eje corto para esternal y aplicar con 4 camaras, 3 camaras y 2
camaras. Se revisaran en el expediente clinico de los pacientes en el
departamento archivo clinico de la unidad o en el gabinete de electro diagndstico
por el servicio de cardiologia en la base de trabajo workplace syngo SC2000.

2. Se elaboré una base de datos en el programa de excel para capturar los datos
como la FEVI, masa del VI, grosor de la pared interventricular, disfuncion
diastélica del ventriculo izquierdo y strain global longitudinal que se encontrar en
el ecocardiograma.

3. Se consideré la alteracion de la deformacién por medio del strain global
longitudinal.

4. Se consideré hallazgos ecocardiograficos relacionados a datos de hipertrofia
ventricular izquierdo con grosor de mayor de 15 mm, FEVI y disfuncion diastdlica
del ventriculo izquierdo.

5. Se elaboré una base de datos con cuadros estadisticos de frecuencia y

proporciones.



-
-

6.11 Andlisis de datos

Se realiz6 estadistica descriptiva e inferencial, para evaluar el tipo de distribuciéon
se realiz6 una prueba de normalidad. Para evaluar asociacion con el andlisis de T
de Student previo a las correlaciones de muestras emparejadas, de acuerdo con el
tipo de variable cualitativa o cuantitativa. El analisis se llevo a cabo por el programa
SPSS version 25.



7 LOGISTICA

7.1Recursos humanos

Los investigadores
- Residente de cardiologia
- Médico especialista en cardiologia

- Médico especialista en investigacion

7.2Recursos materiales

Hojas de papel blanco
Boligrafos

Lapices

Equipo de computo
Impresora

Expediente clinico

7.3Recursos financieros

Recursos propios del investigador principal



7.4 Cronograma de actividades.

ACTIVIDAD/
TIEMPO

Febrer0 2022

Marzo 2022

Abril 2022

Mayo 2022

Junio 2022

Julio 2022

Agosto 2022

Septiembre 2022

Octubre 2022

Noviembre 2022

Recopilacion
Bibliografica

X

aceptacion  del
protocolo

Elaboracion del
Proyecto

Desarrollo de la
Investigacion

Captura de la
Informacién

Analisis de
Datos

Redacciéon  de
resultados

Escritura de la
Tesis




8. Aspectos éticos.

El presente proyecto de investigacion se apega a la ley general de salud de México
promulgada en 1986 y a las normas éticas elaboradas en Helsinki de 1972 y
modificada en 1989. Se sometera a evaluacion por el comité local de investigacion
de la UMAE, CMN Manuel Avila Camacho, del Instituto Mexicano del Seguro Social.
La informacion serd confidencial, se protegerd la privacidad de los pacientes

estudiados.

El proyecto de investigacién se ajusta a las normas establecidas por NOM-012-

SSA3-2012 e instructivos institucionales en materia de investigacion cientifica.



9. Resultados

Los pacientes que se trasplantaron desde el 1 de enero del 2021 hasta el 31 de
diciembre del 2021 fue un total del 41 pacientes, de los cuales 13 pacientes
contaban con una FEVI reducida del <35% de los cuales recibieron pre
acondicionamiento con milrinona. Dos se excluyeron por falta un ecocardiograma
transtoracico de control posterior al trasplante renal. El total fue 11 pacientes de los
cuales cumplieron con todos los criterios de inclusion. Los 11 pacientes dos fueron
del género femenino, todos se encontraba en terapia sustitutiva de tipo hemodialisis

y el injerto fue de donadores cadaveéricos.

Analisis estadistico

Se analizaron los 11 paciente que cumplieron con los criterios y se aplicé milrinona
en etapa de pre-acondicinamiento, los cuales se les realiz6 ecocardiograma
transtoracico previo a la administracion y posterior al trasplante renal, respondiendo
a preguntas de interés relacionadas principalmente con factores demogréaficos de

los pacientes, resultados y desenlaces.

En nuestro andlisis descriptivo de las variables, nuestro cuasiexperimento,
pretendemos encontrar: 1. Los cambios que se producen en parametros tales como
el SGL y la FEVI asi como el grado de disfuncion diastélica al final de la aplicaciéon
de preacondicionamiento y posterior al trasplante renal. 2.- Analizar si existe
relacion entre el cambio de los parametros como SGL y FEVI en relacion con el tipo

de disfuncion diastdlica que presentaban antes y al final.

La utilidad de nuestro estudio se centra en demostrar la mejoria de la funcion
sistélica en el contexto de preacondicionamiento cardiaco en pacientes sometidos
a trasplante renal y el mantenimiento posterior al trasplante renal con ello tratar de

estandarizar el uso con resultados favorables.



Tablal. Variables demograficas de la poblacidn estudiada.

. g Total de pacientes n= 11
Caracteristicas Demograficas

Valorde p

Genero Mujer M 2 (18.2%)
Genero Hombre H 9 (81.8%)
Edad Media 38+/-(14)

Caracteristicas previas a la aplicacion de milrinona

0, _ 0,
FEVI* Promedio 27 % +/- (8% )

Tipo de disfuncién diastélica

Tipo 1 7(63.6%)
Tipo 2 0(0%)
Tipo 3 4 (36.4%)
STRAIN GLOBAL LONGITUDINAL PROMEDIO -8.6 % +/- (8%)

Caracteristicas posteriores trasplante renal

FEVI promedio 47% +/- (5%)

Tipo de disfuncion diastolica

Tipo 1 11 (100%)
Tipo 2 0 (0%)
Tipo 3 0 (0%)
STRAIN GLOBAL LONGITUDINAL PROMEDIO -18.5% +/- (5%)

Diferencias entre parametros previo administracion de milrinona y posterior al trasplante

*Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo.
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Grafica 1. Distribucion por género.
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Grafica 2. Grafica por distribucién por edad.
Los resultados obtenidos con mayor tendencia | genero masculino y la mayor

poblacién fue entre las edades de 20- 35 afos.



Tabla 2. Estadisticos descriptivos

Desv.
N Minimo Maximo Suma Media Desviacion
Strain global longitudinal previo 11 -16 -5 -95 -8.64 3.355
acondicionamiento
Strain global longitudinal previo 11 -23 -16 -203 -18.45 2.018
posterior a trasplante renal
Fraccion de expulsion previa a 11 18 35 296 26.91 6.268
acondicionamiento cardiaco
Fraccion de expulsion posterior a 11 42 52 517 47.00 3.225
trasplante renal
Disfuncion diastélica prea 11 1 3 19 1.73 1.009
condicionamiento
Disfuncion diast6lica postrasplante 11 1 1 11 1.00 .000
N vélido (por lista) 11
Tabla 3. Estadisticas de muestras emparejadas
Desv. Desv. Error
Media N Desviacién promedio
Par 1 Fraccién de expulsion previa 26.91 11 6.268 1.890
a acondicionamiento
cardiaco
fraccién de expulsion 47.00 11 3.225 .972
posterior a trasplante renal
Par 2 Strain global longitudinal -8.64 11 3.355 1.012
previo acondicionamiento
Strain global longitudinal -18.45 11 2.018 .608
posterior trasplante renal
Par 3 Disfuncion diastolica 1.73 11 1.009 .304
preacondicionamiento
disfuncion diastolica 1.00 11 .000 .000

postraplante




Tabla 4. Correlaciones de muestras
emparejadas

N Correlacion

Sig.

Par 1

Par 2

Par 3

Fraccion de expulsion previa 11
a acondicionamiento

cardiaco y fraccion de

expulsion posterior a

trasplante renal

Strain global longitudinal 11
previo acondicionamiento y

Strain global longitudinal

posterior trasplante renal

Disfuncion diastolica 11
preacondicionamiento y

disfuncion diastdlica

postrasplante

727 .011

913 .000

Tabla 5. Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas

Desv. Desv. Error

Media  Desviacion  promedio

95% de intervalo de

confianza de la diferencia

Inferior Superior t gl

Sig.

(bilateral)

Par 1

Par 2

Par 3

Fraccion de expulsion  -20.091 4.505 1.358
previa a
acondicionamiento
cardiaco - fraccion de
expulsién posterior a
trasplante renal
Strain global 9.818 1.722 519
longitudinal previo
acondicionamiento -
Strain global
longitudinal posterior
trasplante renal
Disfuncién diastodlica 727 1.009 .304
preacondicionamiento

- disfuncion diastdlica

postrasplante

-23.117 -17.065 -14.793 10

8.662 10.975 18.915 10

.049 1.405 2.390 10

.000

.000

.038




Los resultados mediante el andlisis de T student, posterior a realizar la correlaciones
de muestras emparejadas, demostrd una relacién significativa en la funcion sistolica
del miocardio en relacion a la FEVI y al SGL donde hubo mejoria y mantenimiento

posterior al trasplante renal.

10.Discusion

La ERC por si sola puede llegar afectar la funcion sistolica del miocardio.
Se ha demostrado en diferentes estudios a pacientes con ERC con funcién sistdlica
reducida (FEVI menor del 50% pero mayor del 35%) que se sometieron a un

trasplante renal mejora la funcién del miocardio.

Los cuidados post quirtrgicos del trasplante son una inmunosupresion del huésped
y una perfusion del injerto. Si no se lleva el manejo 6ptimo de ambas, existe el riesgo
de un rechazo. El tratamiento de perfusion al injerto requiere de altas cargas de
terapia hidrica donde es sometido el miocardio, esto se llevara a cabo si la funcion

sistolica del miocardio es adecuada.

Existen protocolos establecidos es esta institucion en pacientes con ERC y funcion
sistolica muy reducida (FEVI < 35%) donde son sometidos a la administracion de
inotrépicos, en este caso la milrinona, para mejorar y mantener la funcion miocéardica

durante el evento y los cuidados post quirdrgicos.

En este estudio demostr6 que el efecto del milrinona previo y posterior del
trasplante, mejoro y mantuvo la funcion sistélica (FEVI y SGL) del miocardio sin

requerimiento de otra dosis del inotrépico.



11.Conclusién

Durante el afio del 2021, el 26% de los pacientes que se sometieron a trasplante
renal requirieron la administracion de milrinona como pre-acondicionamiento para

un funcionamiento sistolico adecuado, durante y posteriormente al trasplante.

En la muestra obtenida, todos los pacientes del estudio, su modalidad de terapia
sustitutiva fue la hemodialisis y el injerto todos ellos fueron de donadores

cadavéricos.

Se concluye que la administracion del inotrépico, en este caso la milrinona, mejoro
y mantuvo la funcién sistélica del miocardio del paciente sin requerimiento de

tratamiento para la insuficiencia cardiaca a un largo plazo.
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13.ANEXOS

10.1 Hoja de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL SERVICIO DE CARDIOLOGIA

UMAE HE CMN MAC

CAMBIOS ECOCARDIOGRAFICOS DEL STRAIN GLOBAL LONGITUDINAL EN
EL VENTRICULO IZQUIERDO EN PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN EN
PROTOCOLO DE TRASPLANTE RENAL PREVIO A LA ADMINISTRACION DE

MILRINONA Y POSTERIOR AL TRASPLANTE

NOMBRE: AFILIACION
SEXO: EDAD:
DX:
Datos Pre-acondicionamiento | Post trasplante
Onda E
Onda A
Relacion e/a

Tipo de disfuncion diastolica

FEVI

PA

PP

DDVI

DSVI

VTD

VTS

Strain global longitudinal

Peso:

Talla;
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" MEXICO s

Fecha: _18 de octubre 2022
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién
en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de Instituto mexicano del seguro social
coordinacién de unidad médica de alta especialidad hospital de especialidades centro
médico nacional general de divisién “Manuel Avila Camacho” que apruebe la excepcién de
la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion cambios
ecocardiograficos del strain global longitudinal en el ventriculo izquierdo en pacientes
que se encuentran en protocolo de trasplante renal previo a la administracién de
milrinona y posterior al trasplante, es una propuesta de investigacién sin riesgo que
impilica la recoleccién de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo.
b) Masa del ventriculo izquierdo.

¢) Funcioén diastdlica del ventriculo izquierdo.

d) Strain global longitudinal.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a'las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacién y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacién del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer
mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo
cambios ecocardiograficos del strain global longitudinal en el ventriculo izquierdo en
pacientes que se encuentran en protocolo de trasplante renal previo a la
administracion de milrinona y posterior al trasplante cuyo propdsito es producto Tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales
en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: Juan Francisco Rodriguez Alvarz}dd
Categoria contractual: Residente de car gia de 3° afho.
Investigador(a) Responsable: Ernesto Hernandez Jiménez




