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Resumen

Existe una estrecha relación entre enfermedad renal crónica (ERC) y enfermedad cardiovascular. Una 
de sus manifestaciones clínicas es la hipertrofia de ventrículo izquierdo (HVI), expresada como Indice 
de Masa Ventricular Izquierda (IMVI, gr/m2.7). En pacientes portadores de ERC con retraso de creci-
miento, el cálculo de IMVI debería ajustarse corrigiendo la edad para la talla. Objetivo: Comparar el 
IMVI corregido por edad para la talla, con el valor calculado por edad cronológica en niños con ERC 
en diálisis. Pacientes y Método: Estudio de corte transversal. Se analizan ecocardiografías de pacientes 
portadores de ERC en diálisis entre 1-18 años, enero de 2016 a julio 2017. Se evalua IMVI ajustando 
el valor expresado a gr/m2.7 al percentil para la edad cronológica del niño, y luego se ajusta el valor a la 
edad corregida por la talla. Se usa estadística descriptiva y estudio de concordancia para las evaluacio-
nes de IMVI calculado por edad cronológica y para edad corregida por talla. Resultados: Se incluyeron 
26 pacientes, 75 ecocardiogramas. Un 56% presentó HVI usando IMVI calculado por edad cronoló-
gica vs un 46,6% al corregir la edad para la talla. Al comparar los grupos de percentiles de IMVI-edad 
cronológica vs IMVI ajustado a la edad para la talla real, se observó que el 18,6% de la muestra cambia 
de grupo de percentil, el 100% de ellos a un grupo de percentil inferior. La concordancia evaluada en 
base a coeficiente Kappa fue de 0,72 (concordancia perfecta > 0,8), confirmando diferencias al ajustar 
el IMVI para la edad corregida por la talla. Conclusión: El cálculo de IMVI por edad cronológica so-
breestima el compromiso cardiovascular en niños con ERC que característicamente tienen un retraso 
de talla. Los resultados sugieren que el cálculo de IMVI ajustado a la edad corregida por talla otorga 
mayor precisión al diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda en este grupo de pacientes.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La principal causa de muerte en la enfermedad renal crónica es la 
patología cardiovascular secundaria a los trastornos metabólicos, 
hidroelectroliticos, hipertensión arterial y sobrecarga de volumen 
propios de esta patología, en especial en etapas terminales.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se destaca la importancia del diagnóstico y seguimiento del com-
promiso cardiovascular en niños en diálisis, resaltando la necesidad 
de un correcto diagnóstico de la hipertrofia ventricular izquierda 
en aquellos pacientes con un retraso de talla, característico de esta 
población. 
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) tiene una estre-
cha relación con la enfermedad cardiovascular siendo 
esta su mayor causa de mortalidad. Un 40 a 70% de los 
adultos que ingresan a un programa de diálisis ya tie-
nen manifestaciones cardiovasculares y la mortalidad 
general por esta causa alcanza un 40%1. En niños con 
enfermedad renal crónica terminal (ERCT) la morta-
lidad secundaria a enfermedad cardiovascular oscila 
entre un 21 a 25%2,3. Las manifestaciones clínicas de la 
enfermedad cardiovascular son secundarias a ateroes-
clerosis acelerada y cardiomiopatía. Esta última se pue-
de presentar como hipertrofia de ventrículo izquierdo 
(HVI) concéntrica en situaciones de aumento de la 
postcarga, como dilatación de ventrículo izquierdo se-
cundaria a sobrecarga de volumen o como disfunción 
sistólica por disminución de la contractibilidad4,5. A la 
fecha hay distintas herramientas diagnósticas para eva-
luar la presencia de cardiomiopatía como electrocar-
diograma, ecocardiografía y resonancia nuclear mag-
nética, siendo la más utilizada por accesibilidad, ren-
dimiento y costos el ecocardiograma6. En una cohorte 
canadiense con 432 individuos con ERCT que inicia-
ban diálisis se observó en un 45% HVI concéntrica, en 
28% dilatación de ventrículo izquierdo (VI) y un 16% 
de disfunción sistólica7. Según el registro del Interna-
tional Pediatric Peritonael Dialysis Network (IPPN) 
de 471 pacientes pediátricos en diálisis peritoneal eva-
luados con ecocardiograma un 30% presentaban HVI 
concéntrica, 18% HVI excéntrica, 26% remodelación 

concéntrica de VI y un 26% fueron informados como 
normales8.

Para calcular la masa de ventrículo izquierdo (MVI) 
por medio de la ecocardiografía se puede utilizar modo 
M ciego ó guíado por 2 D o 3D. Todas las medicio-
nes se realizan al final de la diástole. Quienes utilizan 
el modo M ó mediciones lineales en ecografía 2D del 
diámetro diastólico del VI y del espesor de la paredes 
se basan en fórmulas geométricas para calcular el vo-
lumen del miocárdio en VI, mientras que la ecografía 
3D lo puede medir directamente9. La masa ventricular 
izquierda guarda directa relación con la masa magra 
corporal, parámetro difícil de estimar en la práctica 
clínica, por lo cual se ha usado la superficie corporal 
(SC) como aproximación, sin embargo la SC depende 
del peso y la talla, lo cual sugiere que individuos con 
sobrepeso u obesidad presentaran valores sesgados de 
MVI. Para corregir dicho sesgo, se ha definido la talla 
como mejor equivalente clínico a la masa magra. Los 
valores de MVI varían asi en función del genero, edad, 
talla y composicion corporal10, y su evaluación mejo-
ra al indexar la masa de ventrículo izquierdo (IMVI) 
a la talla elevada a la potencia 2,7 que confiere una 
mejor correlación con la masa magra. Esta última es 
la fórmula recomendada por la Academia Américana 
de Pediatría para diagnósticar HVI ortorgando como 
punto de corte en adultos valores > 51 g/m2,7 y en niños 
> 38 g/m2,7 11-13. Este IMVI según Foster14 sería impre-
ciso para el diagnóstico de HVI en niños debido a que 
las proporciones corporales cambian drásticamente 
durante la niñez y la relación de la MVI y la talla difiere 
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Abstract

There is a close relationship between chronic kidney disease (CKD) and cardiovascular disease. One 
of its clinical manifestations is left ventricular hypertrophy (LVH), expressed as Left Ventricular Mass 
Index (LVMI gr/m2.7). In CKD patients with growth retardation, the LVMI calculation should be 
adjusted by correcting age for length/height. Objective: To compare the age-corrected LVMI for 
length/height with the value calculated by chronological age in CKD children on dialysis. Patients 
and Method: Cross-sectional study. We analyzed echocardiographies of CKD children on dialysis 
aged between 1 and 18, from January 2016 to July 2017. LVMI was evaluated by adjusting the value 
expressed in gr/m2.7 to the percentile for the chronological child’s age, and then the value was adjusted 
to the age-corrected length/height. We used descriptive statistics and concordance study for LVMI 
assessments calculating by chronological age and for age-corrected length/height. Results: 26 patients 
were included and 75 echocardiograms. 56% had left ventricular hypertrophy using chronological 
age versus 46.6% age-corrected LVMI for length/height. When comparing the percentile groups of 
LVMI-chronological age vs. age-adjusted LVMI for actual length/height, it was observed that 18.6% 
of the sample changed percentile groups, 100% of them to a lower percentile group. The agreement 
evaluated based on the Kappa coefficient was 0.72 (perfect agreement > 0.8), confirming differences 
when adjusting the LVMI for age-corrected length/height. Conclusion: Calculating LVMI by chro-
nological age overestimates the cardiovascular involvement in children with CKD who are charac-
teristically stunted. The results suggest that the age-adjusted, length/height-corrected calculation of 
LVMI gives greater accuracy to the diagnosis of left ventricular hypertrophy in this group of patients.
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a las distintas edades del desarrollo encontrando que 
la MVI ajustada a percentiles para la talla es superior. 
Khoury15 logra determinar percentiles de MVI e IMVI 
realizando ecocardiografías a 2273 niños sanos de 0 a 
18 años y define HVI con valores mayores a percentil 
95. A partir de este estudio se considera HVI en niños 
mayores de 9 años un IMVI > 45 g/m2,7 y para niñas 
mayores de 9 años un IMVI > 40 g/m2,7, pero para ni-
ños menores este valor varia ampliamente con la edad, 
por lo que no recomienda utilizarlo15.

De los niños con ERCT un 68% presenta talla baja 
(< 1,88 DS) y a pesar del avance clínico y del manejo 
terapeútico, un 35 a 50% permanece con compromiso 
de talla en la vida adulta16,17. Es por este motivo que 
planteamos que en niños con ERCT podría ser más 
preciso utilizar los percentiles descritos por Khoury 
para evaluar el IMVI corrigiendo la edad por la talla 
del niño.

El objetivo de este estudio es determinar si el cálcu-
lo del índice de masa de ventrículo izquierdo corregido 
por edad para la talla difiere del valor calculado por 
edad cronológica en niños portadores de ERC en diá-
lisis crónica.

Pacientes y Método

Estudio observacional analítico transversal retros-
pectivo en pacientes pediátricos portadores de ERCT 
activos en programa de diálisis peritoneal y hemodiáli-
sis crónica del Hospital Luis Calvo Mackenna durante 
enero del 2016 a julio del 2017, rango de edad entre 1 
y 18 años. Criterios de inclusión son niños con ERCT 
en peritoneodiálisis o hemodiálisis entre 1 y 18 años. Se 
excluyen del estudio niños con cardiopatía congénita y 
cromosomopatías.

Se recolectaron desde su ingreso a programa de 
diálisis datos desde fichas clínicas para variables de-
mográficas: género, edad cronológica; variables clíni-
cas: peso (kg); estatura (cm); presión arterial sistólica 
(PS) y diastólica (PD) en mmHg clasificando valores 
como mayor o menor a percentil 95 de acuerdo a edad, 
género y talla según tablas de presión arterial publica-
das por Academia Américana de Pediatría el año 2017 
(13); etiología de ERC (anomalías estructurales congé-
nitas del tracto urinario, glomerulopatías, alteraciones 
hereditarias, nefropatía vascular, otras y de etiología 
no precisada); tiempo de ERCT (meses); tiempo de 
terapia de reemplazo renal (TRR), diálisis peritoneal 
(DP) y/o hemodiálisis (HD). Parámetros de labora-
torio: hematocrito (%), hemoglobina (gr/dl), ferri-
tina plasmática (ng/ml), albúmina (gr/dl), creatinina 
plasmática (mg/dl) y clearence de creatinina estimado 
por Schwartz (ml/min) [0,413 * talla (cm)/ creatinina 
plasmática (mg/dl)]18, función renal residual (FRR) 

considerando diuresis > 100 ml/día, calcemia (mg/dl), 
fosfemia (mg/dl), PTH intacta (pg/ml) y niveles de 25-
OH vitamina D (ng/ml) En aquellos niños(as) en HD 
se obtuvo Kt/V y para los niños(as) en DP Kt/V perito-
neal del mes de realizada la ecocardiografía. 

Crecimiento
Para talla se utilizó patrón de referencia OMS para 

niños y niñas menores de 5 años y tablas NCHS para 
mayores de 5 años. Se convirtió la estatura en puntaje 
Z (puntaje de la deviación estandar) de acuerdo a las 
tablas de talla para la edad de la OMS y NCHS para 
poder expresar en forma estadística los datos19-21. 

Se definió edad corregida para la talla como la edad 
en que la talla del niño corresponde a su percentil 50 
para género según OMS en menores de 5 años y NCHS 
para mayores de 5 años.

Cardiovascular
Se analizaron las ecocardiografías realizadas en 

Hospital Luis Calvo Mackenna por 2 cardiólogos pe-
diátricos con equipo Vivid E9 GE Healthcare®. Se in-
cluyeron ecocardiografías realizadas con intervalos de 
al menos 6 meses en el grupo en estudio. Se obtuvieron 
datos apartir de las ecocardiografías realizadas por me-
dio de Modo M guíado por 2D de diámetro de pared 
posterior de VI (DPPVI), diámetro de septum intre-
ventricular (DSIV) y diamétro de ventrículo izquierdo 
al fín del diástole (DVIFD) en centímetros, y se cálcu-
lo la MVI utilizando el programa http://lvmass.para-
meterz.com basado en fórmulas recomendadas por la 
American Society of Echocardiography22. Se estimó el 
IMVI según MVI/talla2,7. Se adjudicó el rango de per-
centil de MVI e IMVI según curvas y tablas de Khoury 
et al. por edad y luego por edad corregida por la ta-
lla15. Dado que esta tabla no presenta el MVI e IMVI en 
forma de variable continua, sino que muestra valores 
de corte en percentiles 10, 25, 50, 75, 90 y 95, se usó 
el rango interpercentiles en el cual se situa cada caso. 
De esta forma los pacientes se agruparon en rangos de 
percentiles: grupo 1 (< p10), grupo 2 (p 10-25), gru-
po 3 (p 25-50), grupo 4 (p 50-75), grupo 5 (p 75-90), 
grupo 6 (p 90-95) y grupo 7 (> p95). Se definió como 
HVI aquellos valores superiores al percentil 95 de MVI 
e IMVI según Khoury et al.15.

Este trabajo fué evaluado por el Comité de Ética 
e Investigación de Seres Humanos de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Chile. Se solicitó con-
sentimiento informado a tutores legales y asentimiento 
informado para niños mayores de 12 años.

Análisis estadístico
Se utilizó para la tabulación de los datos planilla Ex-

cel, el análisis de los datos se realizó con dos colas. Para 
el análisis estadístico se utilizó STATA 11.0. Las varia-
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bles categóricas se expresaron como valor absoluto y 
porcentaje, las variables continuas con distribución 
normal como media aritmética ± desviación estándar y 
para aquellas variables no paramétricas como mediana 
e intervalo intercuartiles (percentil25- percentil 75). Se 
utilizó estudio de concordancia con cálculo de coefi-
ciente kappa y alfa de Cronbach para la evaluación de 
MVI e IMVI por edad cronológica versus edad corregi-
da por la talla, se consideró concordancia para ambos 
coeficientes con un valor > 0,823. Este estudio utilizó 
una muestra de oportunidad ya que se seleccionaron 
todas las ecocardiografías de sujetos en diálisis crónica 
y en el cuál no se puede medir un error de estimación. 
Se incluyeron estudios ecocardiográficos de un mismo 
paciente separados al menos por períodos de 6 meses, 
dado que la variable de interés correspondió al IMVI.

Resultados

Se seleccionaron inicialmente 30 pacientes porta-
dores de ERCT activos en programa de diálisis peri-
toneal y hemodiálisis crónica del Hospital Luis Cal-
vo Mackenna, enero 2016 a julio 2017, de los cuales 
se excluyeron 2 niños con diagnóstico de cardiopatía 
congénita y cromosomopatía y 2 por no poseer ecocar-
diograma de cardiólogo pediátrico del Hospital Luis 
Calvo Mackenna. Etiología de ERC, 53,9% presentaba 
anomalías estructurales congénitas del tracto urinario, 
26,9% glomerulopatías, 3,9% alteraciones hereditarias, 
7,7% nefropatía vascular, 3,9% otras y 3,9% de etiolo-
gía no precisada. El promedio de edad fue de 8,2 ± 4,1 
años. La edad promedio corregida por la talla fue de 
7,01 ± 3,8 años. Un 33% de la muestra presentaba talla 
baja (< 1,88 DS). Las características demográficas y de 
laboratorio se presentan en la tabla 1.

Durante el periódo de análisis del grupo se obtu-
vieron 75 ecocardiogramas, en promedio 2,88 ecocar-
diogramas por paciente (rango: 1-10), con un intervalo 
de tiempo entre ecocardiografías en promedio de 30,7 
meses (7-143 meses). Al evaluar la MVI y el IMVI por 
edad cronológica  un 37,3% y un 56% de los estudios 
correspondió a una MVI y un IMVI > p95, respectiva-
mente. Al ajustar por edad corregida por la talla, se ob-
servó un 50,7% con MVI > p95 y un 46,7% con IMVI 
> p95 (tablas 2 y 3).

Para evaluar la consistencia interna de los instru-
mentos de medida utilizados, con y sin ajuste por la 
edad corregida para la talla, se utilizó coeficiente de co-
rrelación alfa de Cronbach. Se obtuvo un coeficiente de 
0,92 para MVI y de 0,97 para IMVI, posteriormente se 
analizó la concordancia entre ambos instrumentos de 
medición descontando el acuerdo obtenido por el azar, 
utilizando coeficiente de correlación kappa de Cohen, 
resultando un coeficiente de 0,42 para las medidas re-
lacionadas a MVI y de 0,72 para las de IMVI. 

Tabla 1. Características generales de los pacientes al momento 
del ecocardiograma

n (%) 75

Género
Femenino
Masculino

39 (52)
36 (48)

Edad cronológica en años 
Rango
x

(1,08-14,9)
8,23 ± 4,14

Edad en años corregida por talla.
Rango
x

(0,5-13,25)
7,01 ± 3,81

Talla (cm)
Rango
x
  Z score talla < 0,0       n (%)
  Z score talla ≤ -1,88    n (%)

(66-158)
119,18 ± 24,96

88(66)
33,3 (25)

Presión arterial  n (%)
< p95
> p95

33 (44)
42 (56)

Hematocrito ( %) 
Rango
x

(19-41,5)
32,41 ± 5,77

Hemoglobina (gr/dl) 
Rango
x

(5,8-18,6)
10,76 ± 2,15

Ferritina (ng/ml)
Rango
Mediana

(38,9-2368)
224

Albúmina (gr/dl) 
Rango
x

 
(2,1-5,1)
3,76 ± 0,48

Calcio (mg/dl)
Rango
x

(7,9-12,8)
9,7 ± 0,84

Fósforo( mg/dl)
Rango
x

(2,4-9,5) 
5,55 ± 1,47

Depuracion de creatinina ml/min/1,73 (Schwartz)
Rango
x

(4,24-26,9)
8,26 ± 4,74

Vitamina D (pg/ml) n = 63
Rango
x

(10-55,2)
31,26 ± 9,77

Modalidad de diálisis (%)
Hemodiálisis
Peritoneodiálisis

27 (36)
48 (64)

Tiempo con el diagnóstico de ERC (meses)
Rango
x

(1-172)
57,01 ± 44,68

Tiempo en diálisis (meses) 
Rango
x

(1-81 )
23,82 ± 21,86

Función renal residual
Sí > 100 ml/día. n  (%)
Peritoneodiálisis
Hemodiálisis

32 (42,67%)
27 (84,38)
  5 ( 15,63)

Medidas de adecuación de diálisis
  Kt/v (n: 27) 

  Rango
  x

(1,31-2,88)
1,96 ± 0,42

  TRU (n: 27) 
  Rango
  x

 
(39-90)
77,78 ± 10,21

  KT/v peritoneal (n: 44) 
  Rango
  x

(0,78-2,9)
1,82 ± 0,57

Datos son presentados como número (%), promedio (x), ± desviación 
estándar, rango y mediana. ERC: Enfermedad Renal Crónica. Kt/V: dosis 
de dialisis. TRU: Tasa de Reduccion de Urea.
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Al comparar los grupos de percentiles de IMVI con 
IMVI ajustado a la edad para la talla se observó que el 
18,6% de la muestra cambió de grupo de percentil, el 
100% de ellos a un grupo de percentil inferior. De los 
casos que cambiaron de grupo, un 50% dejó de perte-
necer al grupo 7 que confiere el diagnóstico de HVI.

Discusión

La hipertrofia ventricular izquierda es una de las 
complicaciones que debe ser evaluada en forma perió-
dica en los pacientes con ERCT, siendo conocido que 
se asocia a un peor pronóstico cardiovascular. El mé-
todo ampliamente utilizado en la práctica clínica para 
diagnosticar esta complicación es el ecocardiograma, 
tanto por su accesibilidad como por su costo. En la 
práctica clínica de nefrología pediátrica es habitual cal-
cular el IMVI en gramos/m (talla) elevado a la poten-
cia 2,710,11,13, lo cual permite fijar un valor de corte por 
sobre el cual se diagnóstica una hipertrofia ventricular. 
Se usa la talla como un mejor parámetro clínico rela-
cionado a la masa magra corporal, sin embargo, dado 
que la MVI varía en función de los cambios de la masa 
magra/talla según la edad, siendo mayor a menor edad, 
Foster et al.14 han sugerido que un valor único de cor-
te no es aplicable en pediatría, en especial en menores 

Tabla 3. Grupo de rango de percentiles MVI e IMVI para la edad corregida por la talla

Grupo (Rango Percentiles*) MVI ajustado (n, %) IMVI ajustado (n, %)

Grupo 1 (< p 10) 6   (8) 5   (6,67)

Grupo 2 (p 10-25) 1   (1,33) 6   (8)

Grupo 3 (p 25-50) 7   (9,33) 5   (6,67)

Grupo 4 (p 50-75) 10 (13,33) 6   (8)

Gupo 5 (p 75-90) 9 (12) 12 (16)

Grupo 6 (p 90-95) 4   (5,33) 6   (8)

Grupo 7 (> p 95) 38 (50,67) 35 (46,67)

*Rango de percentiles a partir de tablas de Khoury et al.15. MVI: Masa Ventricular Izquierda. IMVI: Indice de MVI.

Tabla 2. Grupos de rangos de percentiles MVI e IMVI por edad cronológica

Grupo (Rango percentiles*) MVI (n, %) n: 75 IMVI (n, %) n: 75

Grupo 1 (< p 10) 10 (13,33) 4   (5,33)

Grupo 2 (p 10-25) 4   (5,33) 3   (4)

Grupo 3 (p 25-50) 13 (17,33) 8 (10,67)

Grupo 4 (p 50-75) 8 (10,67) 4   (5,33)

Gupo 5 (p 75-90) 5   (6,67) 10 (13,33)

Grupo 6 (p 90-95) 7   (9,33) 4   (5,33)

Grupo 7 (> p 95) 28 (37,33) 42 (56)

*Rango de percentiles a partir de tablas de Khoury et al.15. MVI: Masa Ventricular Izquierda. IMVI: Indice de MVI.

de 9 años, por lo que han demostrado que el valor de 
IMVI gr/talla2.7,, debe ser ajustado usando los percen-
tiles de talla de la población estudiada, para ajustar a la 
talla/edad cronológica y así representar efectivamente 
el percentil 95 en cada paciente. Por ello, autores como 
Khoury et al.15 han propuesto tablas que corrigen la 
MVI y el IMVI de acuerdo a edad y género, pero ajus-
tando al percentil de talla/edad cronológica. Ello nos 
permite plantearnos que un valor “x” de talla en un 
paciente de una edad de 7 años cronológica, sea leído 
en función de la edad corregida para la talla real del pa-
ciente enfermo renal crónico, que podría corresponder 
a un niño de “5” años.

En nuestro estudio encontramos que un 56% de 
los casos cumple con el criterio de HVI similar a los 
descrito por Lehmman24, pero cuando se ajusta por 
la edad corregida por la talla la HVI disminuye a un 
46,6%, al analizar el grado de concordancia de este re-
sultado mediante escala de valoración kappa nos en-
contramos que el coeficiente tanto para MVI e IMVI 
inferior a nuestro punto de cohorte de 0,8, siendo po-
sible concluir que sí existen diferencias en los rangos 
de percentiles de MVI e IMVI obtenidos al aplicar la 
corrección por edad corregida para la talla.

Este estudio contempló el análisis de 75 ecocardio-
gramas en 26 pacientes, lo cual representa un prome-
dio de 2,9 ecocardiogramas por cada paciente con un 
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intervalo mínimo entre cada examen de 6 meses. Este 
punto podría ser considerado una potencial fuente de 
sesgo si las variables analizadas fuesen estáticas en el 
tiempo, sin embargo el análisis en detalle de cada caso 
permite observar un hecho característico de los pa-
cientes pediátricos en diálisis, cual es que un mismo 
sujeto presenta cambios significativos en su crecimien-
to (T/E), al igual que en el estado cardiovascular, en 
particular en edades pre adolescencia, lo que permite 
utilizar este examen en un mismo paciente en distin-
tos períodos de tiempo para obtener la información 
que el objetivo persigue. Al analizar en detalle cómo se 
mueven estos grupos de rangos de percentiles al corre-
gir la edad por la talla del niño(a) observamos que un 
100% de los casos que se movilizan de grupo lo hacían 
a un grupo de percentil inferior lo que refleja un sobre 
diagnóstico de HVI en 10% de los ecocardiogramas y 
a un 30% de los sujetos incluidos en este estudio. En 
pacientes pediátricos en diálisis, la sobrecarga de volu-
men es frecuente y una de las principales causas de hi-
pertensión e hipertrofia ventricular, lo cual hace espe-
cialmente importante un diagnóstico exacto del IMVI 
como parámetro objetivo de este compromiso cardio-
vascular. El sobre diagnóstico de HVI puede significar 
efectuar ajustes innecesarios en la terapia, basándose 
en una hipertrofia ventricular sobrestimada al no ajus-
tar el IMVI de acuerdo a la talla/edad corregida del pa-
ciente. Una excesiva ultrafiltración (UF) tanto en PD 
como HD puede llevar a efectos no deseados como la 
hipotensión. Se ha visto en pacientes pediátricos que la 
hipotensión intradiálisis en HD convencional produce 
toxicidad miocárdica con disminución de la fracción 
de acortamiento del VI25. Por otro lado una excesiva 
UF nos lleva a una pérdida precoz de la función re-
nal residual que nos dificulta mantener la euvolemia, 
creando la necesidad de usar soluciones hipertónicas 
en PD para optimizar la UF con su conocido efecto 
deletero sobre la membrana peritoneal, secundario a 
disminución de angiogénesis y fibrosis peritoneal su-
mando a ellos un peor control metabólico secundario 
a hiperglicemia producida por soluciones hipertóni-
cas26,27. La pérdida de la función renal residual impide 
la depuración de moléculas de mayor peso molecular, 
aumenta el estado inflamatorio y se asocia al menos en 
adultos a un mayor riesgo de mortalidad28-32.

Este estudio tiene las limitaciones propias de un di-
seño retrospectivo, si bien el ecocardiograma es muy 
útil para evaluar complicaciones cardiovasculares en 
este grupo de pacientes hubiese sido más enriquece-
dor estimar si la HVI se debe a sobrecarga de volumen 
y/o un aumento de la postcarga apoyándonos no sólo 
en el informe ecocardiográfico sino también con en el 
uso herramientas complementarias para evaluar la so-
brecarga de volumen como son bioimepdanciometría 
e índice de colapsabilidad de la vena cava inferior y de-

terminar la existencia hipertensión arterial con moni-
toreo de presión arterial ambulatorio33,34. Como todo 
examen de laboratorio, se debe tener en consideración 
un potencial sesgo derivado del informe ecocardiográ-
fico realizado por un solo observador, sin análisis de 
concordancia intra o interobservadores, aspecto que 
en la práctica clínica diaria no es posible de realizar, 
por lo cual se usaron los informes de 2 expertos cardió-
logos pediátricos del Centro hospitalario.

Frente a los resultados obtenidos en este estudio se 
sugiere considerar la talla de los pacientes al momento 
de la evaluación del IMVI, ya que las tablas confeccio-
nados por Khoury et al. se construyeron a partir de una 
población de niños sanos que presentan una curva de 
distribución talla/edad normal, y la talla en niños con 
ERCT hace que en este grupo la distribución de la es-
tatura corresponda a percentiles más bajos lo que los 
aleja de la posibilidad de encasillarlos en un grupo de 
distribución normal y favorece un sobre diagnóstico 
del compromiso cardiovascular, fenómeno observado 
en este estudio.

En conclusión, el compromiso cardiovascular en 
diálisis crónica debe ser diagnosticado con exactitud 
para poder adoptar medidas enfocadas en optimizar 
los tratamientos. En el grupo estudiado el tradicional 
cálculo de IMVI realizado por edad cronológica so-
breestima el compromiso cardiovascular por lo cual 
se debe evaluar el ajuste de IMVI por edad corregida 
para la talla del paciente. Esta forma de evaluar la HVI 
puede ser importante en un grupo de pacientes que ca-
racterísticamente tiene un retraso de talla propio de la 
ERC.
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