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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) se asocia con una elevada carga
de enfermedad cardiovascular, la disfuncion diastdlica una de las alteraciones mas
frecuentes. Durante la hemodialisis ocurren cambios agudos en la precarga y poscarga
que pueden modificar la funcion cardiaca, por lo que su evaluacion mediante
resonancia magnética cardiaca (RMC) puede aportar informacion relevante. Objetivo:
Identificar los cambios de la funcién diastdlica evaluada mediante RMC en pacientes
con ERC avanzada inducidos por una sesion de HD. Metodologia: Estudio
retrospectivo, observacional y analitico. Se revisaron expedientes clinicos y estudios
de RMC realizados antes y después de una sesion de HD en pacientes con ERC
atendidos en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” de Morelia entre agosto de 2024 y
agosto de 2025. Se analizaron variables clinicas, bioquimicas y de imagen
cardiovascular mediante SPSS versidn 25. Se utilizaron las pruebas Shapiro-Wilk, t de
Student, Wilcoxon, Mann-Whitney y Spearman. Se consideré estadisticamente
significativa una p < 0.05. Resultados: Se incluyeron 29 pacientes con una edad
promedio de 42+14 afos, de los cuales 19 pacientes (65.5%) fueron hombres. El
tiempo medio de evolucion de la ERC fue de 50.4 + 48.0 meses y el tiempo promedio
en tratamiento con HD fue de 30.6 + 27.5 meses. Posterior a la HD se observé
disminucién significativa del Pro-BNP 23038 [179662-35135] vs 16603 [12245-32000]
pg/ml, p=< 0.001, sin diferencias en los valores de troponina y CK-MB. Asimismo, se
identifico reduccion de los volumenes ventriculares y auriculares, incremento de la
fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI). Previo al tratamiento, los pacientes
se distribuian principalmente en los grados de disfuncion diastélica moderada a severa
(grado 2-3). Posterior a la HD, hubo un predominio de disfuncion diastdlica leve (de
34.5% a 55.2%), con un solo caso clasificado en disfuncién diastélica severa.
Conclusién: Una unica sesion de HD se asocié con mejoria aguda de la funcién
diastolica evaluada mediante RMC, reflejada por disminucidn de las presiones de
llenado, reduccion de los volumenes cardiacos y menor severidad de la disfuncion
diastolica. Estos hallazgos destacan la importancia del control del volumen
intravascular en pacientes con ERC.



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is associated with a high burden of
cardiovascular disease, with diastolic dysfunction being one of the most frequent
abnormalities. During HD, acute changes in preload and afterload occur, which may
modify cardiac function; therefore, assessment by cardiovascular magnetic resonance
imaging (CMR) may provide relevant information. Objective: To identify changes in
diastolic function evaluated by cardiovascular magnetic resonance imaging (CMR) in
patients with advanced CKD induced by a single HD session. Methods: This was a
retrospective, observational, and analytical study. Clinical records and CMR studies
performed before and after a HD session were reviewed in patients with CKD treated
at the Hospital General “Dr. Miguel Silva” in Morelia between August 2024 and August
2025. Clinical, biochemical, and cardiovascular imaging variables were analyzed using
SPSS version 25. The Shapiro—Wilk, Student’s t-test, Wilcoxon, Mann-Whitney, and
Spearman correlation tests were used. A p-value <0.05 was considered statistically
significant. Results: A total of 29 patients were included, with a mean age of 42 + 14
years; 19 patients were male (65.5%). The mean duration of CKD was 50.4 + 48.0
months, and the mean time on HD therapy was 30.6 + 27.5 months. After HD, a
significant decrease in Pro-BNP levels was observed, from 23,038 [179,662—35,135]
to 16,603 [12,245-32,000] pg/mL, p<0.001, with no significant differences in troponin
or CK-MB levels. Likewise, reductions in ventricular and atrial volumes were identified,
along with an increase in left ventricular ejection fraction. Before treatment, patients
were mainly classified as having moderate to severe diastolic dysfunction,
corresponding to grades 2-3. After HD, mild diastolic dysfunction predominated,
increasing from 34.5% to 55.2%, with only one case classified as severe diastolic
dysfunction. Conclusion: A single HD session was associated with an acute
improvement in diastolic function assessed by cardiovascular magnetic resonance
imaging, reflected by decreased filling pressures, reduced cardiac volumes, and lower
severity of diastolic dysfunction. These findings highlight the importance of
intravascular volume control in patients with chronic kidney disease.
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INTRODUCCION

La ERC representa un grave problema de salud publica a nivel mundial y en México
(1). Las complicaciones cardiovasculares son la principal causa de morbimortalidad en
estos pacientes debido a la persistencia de un estado inflamatorio, junto con la
sobrecarga de volumen y el remodelado cardiaco (2), siendo de las mas importantes
y con mayor prevalencia la Hipertrofia del Ventriculo Izquierdo (HVI) que suele
presentarse desde etapas tempranas de la enfermedad y se intensifica a medida que
avanza, lo que conlleva a una disfuncion diastdlica con el paso del tiempo (3).

En el transcurso de una sesion de HD, debido a la extraccion rapida de liquidos a
través del ultrafiltrado, se producen modificaciones agudas en la pre y poscarga que
afectan directamente la funcion diastélica. En algunos pacientes estos cambios
pueden desencadenar isquemia miocardica silente, hipotension intradialitica o
deterioro transitorio diastdlico (5).

La ecocardiografia se ha utilizado para evaluar la funcion diastélica, no obstante,
presenta limitaciones en sensibilidad y especificidad. En contraste, la RMC es el
estandar de oro para la caracterizacion estructural y funcionamiento cardiaco, lo que
permite detectar con mayor precision los cambios agudos de la funcién diastélica (6).

DESARROLLO

Planteamiento del problema

La ERC constituye un importante problema de salud publica debido a su elevada
prevalencia y al incremento sostenido de su incidencia y mortalidad (15). Las
enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de morbimortalidad en
los pacientes con ERC (2). La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y la disfuncion
diastdlica (DD) son alteraciones frecuentes en estos pacientes como consecuencia de
la sobrecarga de volumen, inflamacion crénica, hipertension arterial y otras
alteraciones metabdlicas asociadas a esta enfermedad (3).

Durante la sesion de HD ocurren cambios agudos en la precarga y poscarga que
pueden modificar la funcidn cardiaca y funcién diastdlica (28). Estos cambios han sido
evaluados principalmente mediante ecocardiografia; sin embargo, esta técnica
presenta limitaciones relacionadas con la dependencia del operador, la variabilidad
interobservador y una menor capacidad para la caracterizacion estructural y funcional
cardiaca (36). Por otra parte, la RMC ofrece una elevada resolucion espacial y de
contraste, ademas de ser considerada el método de referencia para la evaluacion de
los volumenes, la masa y la funcion ventricular (36). No obstante, existe informacion
limitada acerca de los cambios agudos de la funcién diastolica inducidos por una
sesion de HD evaluados mediante RMC.

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” existe una linea de investigacion enfocada en
la evaluacion cardiovascular mediante RMC. Sin embargo, se desconoce el impacto
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inmediato de una sesidén de HD sobre los parametros de funcidn diastélica evaluados
mediante esta técnica en pacientes con ERC

Pregunta de Investigacion

¢, Cuales son los cambios en la funcién diastélica evaluada mediante RMC en
pacientes con ERC avanzada inducidos por una sesion de HD en el Hospital “Dr.
Miguel Silva”?

Justificacion

Magnitud: En México, la ERC representa un desafio de salud publica en constante
crecimiento. Se estima que aproximadamente el 12% de la poblacion adulta presenta
algun grado de deterioro renal. La hipertension arterial y la diabetes mellitus continuan
siendo sus principales causas. Las proyecciones epidemiologicas para los proximos
afnos indican un incremento sostenido en la demanda de terapia sustitutiva renal, como
dialisis y HD, lo que genera un impacto significativo en el sistema de salud debido al
aumento de los costos y a las complicaciones cardiovasculares asociadas.

Entre estas complicaciones, una de las mas frecuentes es la disfuncion diastélica (DD),
cuya prevalencia oscila entre 40% y 75%, dependiendo del estadio de la ERC.
Diversos estudios han demostrado que los cambios agudos en el volumen
intravascular inducidos por la sesién de HD pueden modificar la funcion diastdlica.

Trascendencia: La importancia clinica de estudiar los cambios en la funcién diastdlica
inducidos por una sesion de HD se encuentra en que dichas variaciones pueden
aportar al deterioro estructural y funcional del miocardio, esto favoreciendo a la
aparicion de eventos cardiovasculares adversos. La deteccion de alteraciones
reversibles o persistentes en la funcion diastdlica permitira ajustar y mejorar
parametros, los cuales podrian ayudar a la mejora de la calidad de vida y mortalidad
de los pacientes.

El uso de la RMC da una ventaja para evaluar la funcion diastélica, ya que proporciona
mediciones consistentes y sin restricciones significativas en comparacion de la
ecocardiografia. Estudios recientes han demostrado que la RMC permite detectar
alteraciones de la relajacion ventricular y deformacion miocardica en dichos pacientes.

Vulnerabilidad: Si bien la recopilacion de datos clinicos desde los expedientes podria
verse limitada por informacién faltante o registros incompletos, se cuenta con la ventaja
de que las imagenes de RMC ya registradas en la estaciéon de trabajo y estan
integramente disponibles, correctamente catalogadas y con la calidad necesaria para
su revision. Esto proporciona un respaldo sélido para el analisis de las imagenes y
favorece significativamente el desarrollo y conclusion del estudio.

Aportacion del proyecto: Esta investigacion aportara evidencia directa sobre sila HD
mejora o contribuye al deterioro del funcionamiento diastolico en pacientes con ERC.
Evaluar estos cambios antes y después de una sesion de HD permitira determinar si
dicho procedimiento corrige, estabiliza o agrava las alteraciones diastdlicas.

12



Factibilidad: El Hospital General “Dr. Miguel Silva” atiende de manera habitual a
pacientes con diagnostico de ERC de nefrologia. Aunque actualmente la institucién no
dispone de ecocardiografia transtoracica como parte de su oferta diagnostica, la RMC
constituye la herramienta de imagen de eleccion para la valoracion cardiaca.

El hospital cuenta con un servicio de cardioimagen, equipado con un resonador de 1.5
Tesla, asi como con las secuencias especializadas y el software necesarios para la
obtencion y analisis de este tipo de estudios. Ademas, el departamento cuenta con
personal médico con experiencia en imagen cardiovascular, lo que garantiza la
adecuada interpretacion de las imagenes. Desde hace varios afios, en esta area se
realizan de forma sistematizada estudios de RMC para pacientes con sospecha de
diversas patologias cardiacas. Entre estos se encuentran los estudios
correspondientes a una linea vigente de investigacion enfocada en cambios
cardiovasculares agudos generados por la sesion de HD en pacientes con ERC
evaluados mediante cardioresonancia.

Dado que las imagenes y la informacidn de estos pacientes ya se encuentran
archivadas en el sistema, el presente proyecto de caracter retrospectivo no implica
costos adicionales para el hospital ni para los pacientes y dispone del material
necesario para su desarrollo sin requerir nuevos procedimientos diagnosticos.

Objetivo general
Identificar los cambios de la funcion diastdlica inducidos por una sesién de HD
evaluada mediante RMC en pacientes con ERC avanzada.

Objetivos especificos

-Describir las caracteristicas clinicas y bioquimicas de los pacientes con ERC antes y
después de una sesion de HD.

-Determinar alteraciones en la estructura en la auricula izquierda mediante RMC en
pacientes con ERC antes y después de una sesion de HD.

-Cuantificar la funcidn de la auricula izquierda mediante RMC en pacientes con ERC
antes y después de una sesion de HD.

-Evaluar la funcion diastdlica del ventriculo izquierdo mediante RMC en ERC antes y
después de una sesion de HD.

-ldentificar si existe relacion entre variables clinicas y bioquimicas con la funcion
diastélica evaluada mediante RMC en ERC después de una sesion de HD.
-Determinar si existe relacion entre parametros funcionales de RMC y funcién
diastélica en ERC después de una sesion de HD.
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MARCO TEORICO

Enfermedad renal cronica

La ERC es una patologia progresiva que afecta a mas del 10% de la poblacion mundial,
esto representa mas de 800 millones de personas. Tiene tendencia hacia personas de
la tercera edad, sexo femenino, minorias raciales y patologias cronico-degenerativas
como diabetes mellitus e hipertension. Constituye un desafio significativo para los
paises de ingresos bajos y medios, de los cuales muchas veces no logran acceder al
tratamiento 6ptimo (7).

La ERC es caracterizada por una lesion renal o por una tasa de filtracion glomerular
estimada (TFGe) menor a 60 ml/min/1,73 m?, que persiste durante al menos tres
meses. Esta condicion refleja una pérdida progresiva de la funcion renal, que en
muchos casos conduce a la necesidad de terapias de reemplazo renal como la dialisis,
la HD o el trasplante renal (8). La tasa de filtracion glomerular abarca el flujo de plasma
desde el glomérulo hasta el espacio de Bowman, y es uno de los principales
indicadores de la funcion renal. La tasa de filtracion glomerular es de 120 ml por minuto
aproximadamente (9).

La clasificaciéon KDIGO de la ERC del afo 2024 valora la causa y la cataloga en 6
estadios de progresiéon y 3 estadios de proteinuria, segun la tasa de filtracion
glomerular y los niveles de albuminuria (8).

La albumina es una proteina plasmatica que ayuda a mantener la presion oncaética y
transporta moléculas. En condiciones fisiolégicas, poca cantidad de albumina
atraviesa la barrera de filtracion glomerular por su tamafo y carga negativa, lo demas
se reabsorbe en los tubulos proximales. La presencia anormal de albumina en
cantidades mayores en la orina (>30 mg/ g), es conocida como albuminuria, lo cual es
un indicador clave de disfuncion glomerular o dafo tubular (10).

La creatinina sérica es un componente enddégeno que se produce a partir de la
conversion no enzimatica de la creatina y la fosfocreatina, es un producto de desecho
formado por el metabolismo muscular, es una molécula neutra de bajo peso molecular.
La creatinina se filtra a través del glomérulo y una pequeia porcion por los tubulos
renales. Los niveles anormales de creatinina sérica en mujeres son >1.1 mg/ dL y en
hombres >1.3 mg/ dL, lo que sugiere la posibilidad de dafio renal (11).

En Estados Unidos, la incidencia de ERC en la poblacion menor de 20 afos se

mantuvo estable entre 1990 y 2012, con valores que oscilaron entre 13.9 y 13.1 casos
por millon de habitantes. En contraste, la prevalencia dentro de este grupo aumenté
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de 60.4 a 83.1 casos por millon en el mismo periodo, mientras que la mortalidad
reportada en un estudio realizado en 2023 fue de 64.2 por cada 100,000 habitantes en
Ciudad de Meéxico (1). Actualmente 37 millones de adultos viven con ERC vy
aproximadamente el 90% no sabe que cuentan con ella (1).

En América Latina el numero de casos nuevos de ERC varia entre 2.8 y 15.8 por cada
millén de habitantes menores a 15 anos, el 1-3% de los pacientes presentan
manifiestan limitaciones fisicas las cuales alteran considerablemente su vida (12).

Segun la investigacion del autor Argaiz et al (13), el 13.8% de la poblacién padecia de
ERC en 2019, sin embargo, no se cuenta con datos actuales sobre la incidencia de
ERC (13). De acuerdo con la investigacion de la autora Romero (14), actualmente la
incidencia en México de dicha enfermedad es de aproximadamente 12% de la
poblacion adulta, equivalente a 13 millones de personas adultas (14), lo que se traduce
en un incremento de la mortalidad y el alto costo asociados al tratamiento sustitutivo
(15).

Asi mismo, se encontrd una relacion entre las muertes y la ERC. En 2019 se estimo la
prevalencia de la ERC en 13.8%, lo que constituye la tercera causa de muerte en la
poblacion mexicana. (16)

Los primeros antecedentes de la ERC fueron descritos por el médico Richard Bright
en el afo 1827, que describio la asociacion entre el incremento de la presion arterial y
la presencia de albuminuria y posteriormente con un aumento de la resistencia
vascular, favoreciendo el desarrollo de hipertrofia cardiaca y posteriormente la
denomin6é como “Enfermedad de Bright”. Mas adelante Frederick Akbar Mahomed
observé que los pacientes con albuminuria presentaban elevacidn de la presion
arterial. En esa época los tratamientos eran limitados e incluian bafos calientes,
compuestos de mercurio, opio, diuréticos, laxantes y una dieta libre de bebidas
alcohdlicas, lacteos y carnes rojas (17).

La ERC ha presentado un incremento significativo en las ultimas décadas debido a
dos enfermedades con gran importancia en México mencionadas anteriormente, la
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus; estas enfermedades ocasionan un
descontrol metabdlico al igual que alteraciones sistémicas que hacen propensos a los
pacientes a desarrollar ERC, por lo que es de crucial importancia su deteccion e inicio
de tratamiento oportuno (18).

Dicha enfermedad cuenta con la clasificacion KDIGO de 6 estadios de acuerdo con la

disminucién de la tasa de filtracidn glomerular. Un punto de suma importancia es la
prevencion de la progresion del estadio 1 al 5 (19). Al estadio 5 se le conoce como
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ERC avanzada o terminal (ERCT), que hace referencia a la condicién de los pacientes
que manifiestan una lesion renal definitiva, los cuales son sometidos a tratamientos
sustitutivos por medio de dialisis (20). Dicho tratamiento conlleva a una respuesta
inflamatoria asociada a los fendbmenos de biocompatibilidad y el descenso de la
perfusion renal, consecuente por la ultrafiltracion y episodios de hipotension, los que
contribuyen al deterioro progresivo de la funcidn renal. La interrupcion de la dialisis es
contraindicada debido al aumento de mortalidad (21).

La tasa de hospitalizacion y mortalidad de los pacientes con esta enfermedad son altas
debido a la relacion con las alteraciones cardiacas (22). Mas de la mitad de las muertes
entre estos pacientes son causadas por enfermedades cardiovasculares, en especial
las arritmias y paro cardiaco (23). La tasa de supervivencia es de aproximadamente 2
anos mas corta al inicio de la HD (24) y el riesgo es 9 veces mayor a la poblacion
general (25).

Enfermedad renal crénica y cambios cardiovasculares

La disfuncion renal primaria conlleva al deterioro gradual del corazén, lo cual es
conocido como sindrome cardio-renal, que se define como el acrecentamiento de
disfuncién cardiovascular como consecuencia de la ERC (26). El riesgo cardiovascular
incrementa la morbi-mortalidad hasta alrededor del 50% (27), aumentado a esto la
terapia de reemplazo (en este caso la HD) desencadena lesiéon miocardica isquémica
por la alteracién hemodinamica que causa esta.

Los cambios hemodinamicos cardiovasculares disminuyen durante la sesién de HD;
entre estos cambios existe la disminucion brusca de volumen sanguineo, lo que reduce
el retorno venoso y a precarga miocardica, o que provoca una afeccion a nivel del
gasto cardiaco (28). Hallazgos comunes en pacientes con ERCT en terapia de HD es
la dilatacidon de la cavidad ventricular izquierda, fibrosis de células inter miocardicas y
dano capilar (27).

Aproximadamente el 74% de los pacientes con ERCT presentan hipertrofia ventricular
izquierda y disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo (VI) al iniciar la terapia de
didlisis, esta es debida a la remodelacion macro y microscopica cardiaca por la
sobrecarga de volumenes, inflamacion cronica, la alteracion electrolitica, la
hipertension y la anemia, las cuales son las causas primarias (25). Asimismo, la
hipertrofia auricular izquierda (Al) podria ser una reaccién a la remodelacion adaptativa
de la sobrecarga de volumen o presion al paso del tiempo (24).

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es tomada como un factor de riesgo
independiente de eventos cardiovasculares y mortalidad en dichos pacientes. La HVI
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tiende a influir en la densidad capilar al igual que en la reserva coronaria afectando la
perfusién subendocardica y causando un deterioro, ademas incrementa la necesidad
de oxigeno por lo que como consecuencia hay una fibrosis o muerte miocardica (30).

Dentro de estos cambios cardiacos también existe la disfuncion diastolica del VI, la
cual es un factor importante debido a su predisposicion de desarrollo ademas de su
aparicion previamente al inicio de la dialisis, esta se puede presentar aun sin obtener
cambios sistolicos. Su etiopatogenia se debe a la hipertrofia del VI y la fibrosis
intersticial miocardica, causando una rigidez miocardica la cual atafie a una disfuncion
diastdlica (25). Los corazones que presentan hipertrofia tienden a presentar una
reserva de flujo sanguineo coronario disminuido, lo que aumenta el riesgo de
desarrollar isquemia miocardica (26).

Con frecuencia estos pacientes presentan cambios estructurales y funcionales a nivel
miocardico, esto conocido como cardiomiopatia urémica. Su aparicion se ha
relacionado con la exposicion de sobrecarga de volumen vy presion. Estas
modificaciones cardiovasculares contribuyen a una elevada morbimortalidad y menor
expectativa de vida en comparacion con la poblacion general (22).

No obstante, entre los pacientes con ERCT que inician tratamiento con dialisis, un 40%
presentaba cardiopatia coronaria y hasta un 75% o mas mostraban HVI. Que estos
hallazgos se reporten al inicio del programa de dialisis resalta la relevancia de las
alteraciones cardiovasculares que ocurren antes de que el paciente tenga acceso a
este procedimiento (22).

Tanto la aterosclerosis como la arteriosclerosis son alteraciones vasculares frecuentes
en pacientes con uremia. La primera se identifica por la formacion de placas en arterias
de mediano calibre, mientras que la segunda se auna a calcificacion difusa y dilatacion
de la capa media de la aorta y de sus principales ramas. En el contexto de la ERC, el
hiperparatiroidismo secundario derivado de desequilibrios en la regulacion del calcio,
el fosfato, el factor de crecimiento de fibroblastos y la vitamina D, favorece el
engrosamiento de la pared vascular. A ello se suma la hipertension arterial como factor
que potencia la vasculopatia (23).

De igual manera, la anemia contribuye al dafo vascular al reducir la produccion de
oxido nitrico y favorecer la oxidacion de lipoproteinas de baja densidad (LDL), proceso
clave en el desarrollo de la placa aterosclerdtica. Como consecuencia, la calcificacion
y los cambios aterosclerdticos en la vasculatura coronaria tienden a originar isquemia
miocardica cronica mas que sindromes coronarios agudos, lo cual podria justificar la
menor incidencia de infarto agudo de miocardio en esta poblacion (23).
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Diastole ventricular normal

La diastole ventricular es la fase del ciclo cardiaco en el que ocurre el llenado de los
ventriculos de sangre proveniente de las auriculas y se prepara para la contraccion.
La sistole se extiende desde la aparicidon del primer ruido cardiaco hasta el inicio del
segundo, y la diastole el intervalo previo a la aparicién del siguiente primer ruido. La
diastole comienza al finalizar la contraccion miocardica y periodo de eyeccion, en el
momento del cierre de la valvula aortica y termina en el cierre de las valvulas
auriculoventriculares, cuando ocurre el llenado ventricular (31).

La relajacion cardiaca no solo depende de la disponibilidad de energia, sino también
de la cantidad de iones de Ca**en el citoplasma; esta relajacion de las fibras
musculares cardiacas provoca una disminucion brusca de la presion en el VI (32).

Los ventriculos poseen la capacidad de incrementar el volumen de las camaras en el
momento en que la sangre llega de las auriculas. Cualquier anomalia que ocurra
durante estos mecanismos debe clasificarse como disfuncién diastdlica (33).

Podemos dividir en tres comportamientos estrechamente relacionados a la diastole
ventricular: el proceso elastico, la relajacion activa y el llenado diastélico pasivo; tras
la contraccion cardiaca, mientras ocurre la reaccion elastica, el cardiomiocito recupera
su estado fisico de reposo. El tamafo de la retraccidn elastica depende de la
deformacion sistolica de la pared, la cual es conocida en conjunto de la mecanica
ventricular global. Esta se mide mediante técnicas de imagen cardiovascular como la
ecocardiografia tridimensional o la RMC (33).

El proceso elastico comienza cuando el corazén termina su contraccion y la valvula
aortica se cierra, aqui comienza la relajacion ventricular, sin embargo, no hay cambios
en el volumen debido a que permanece el cierre de las valvulas, lo que es conocido
como relajacion isovolumétrica. En esta fase, la presion intraventricular es elevada por
lo que es necesario su descenso hasta asimilarse con la presion Al, en este punto
ocurre la apertura de la valvula mitral y comienza el llenado ventricular. La velocidad
de esta disminucion es un indicador de la relajacion, puede medirse mediante el
calculo de la constante de tiempo de relajacion ventricular (33).

Pro-BNP

El pro-BNP es un péptido natriurético generado por cardiomiocitos ventriculares en
respuesta al aumento de la tension de la pared cardiaca secundaria sobrecarga de
volumen. Al liberarse esta proteina favorece la natriuresis y diuresis, induce la
vasodilatacion e inhibe el eje renina-angiotensina-aldosterona. Esto ayuda a regular el
volumen intravascular y la presion arterial (34).
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Es un biomarcador cardiaco util para la evaluacion de insuficiencia cardiaca (IC)
descompensada debido a la sobrecarga de volumen. Valores superiores a 450 pg/ mL
en menores de 50 afos y valores mayores a 900 pg/ mL en mayores a 50 afios indican
sospecha de IC. En los pacientes con ERC los niveles de pro-BNP suelen estar
aumentados debido a la falla cardiaca que presentan, ademas esta sustancia es
eliminada principlamente por via renal, dado que en estos pacientes su depuracion se
encuentra disminuida o incluso ausente, lo que favorece a su acumulacion (34, 35).

Disfuncion diastolica en ERC

La disfuncion diastdlica (DD) es clasica en pacientes con ERC debido a la relacion
entre los cambios hemodinamicos y neurohormonales que ocurren en dichos
pacientes. La DD afecta en la poscarga auricular, el ensanchamiento y estrés de la
pared, lo que produce fibrosis y dilatacion auricular, con consecuente aumento del
riesgo a desarrollar fibrilacion auricular. Es caracterizada por la relajacion miocardica
retardada, relajacion anormal del VI ademas del llenado deteriorado del VI (36).

El corazén se llena mediante dos mecanismos: en la diastole temprana, a través de la
relajacion hay un llenado del VI, en la diastole tardia ingresa la sangre total al ventriculo
debido a la contraccion de la auricula izquierda (Al), lo que contribuye al volumen
telediastolico (33).

Mas especificamente en la DD, la relajacion isovolumétrica se prolonga por la
diminucion de velocidad de la presidn del VI. Debido a que la sangre no pasa
correctamente al VI, este se vuelve mas dependiente a la contraccién y aumento de la
presion auricular, sobre todo de la auricula izquierda, lo que provoca una menor
eficiencia en el flujo mitral en la diastole temprana y a su vez un incremento en la
velocidad del flujo durante la diastole tardia (37).

La tasa maxima de llenado ventricular (PFR) progresivamente disminuye, y por el otro
lado incrementa el tiempo de llenado maximo. Ademas, la rigidez anormal del VI hace
que ocurra un incremento en la pendiente de la relacion presion-volumen, generando
un desplazamiento de la curva hacia la izquierda y a niveles mas altos de presion (37).

La DD es responsable en la mayoria de los casos de pacientes con sintomas clasicos
de insuficiencia cardiaca que cuentan con una FEVI normal. Esta patologia en
presentacion aislada es comun en pacientes de edad avanzada mayores a 65 afos.
Se ha demostrado que pacientes con tratamiento de HD presentan una alteracion en
el llenado transmitral, lo que comparandolos con la poblacion general se ve una
susceptibilidad en los cambios de volumen intravascular (29).
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El método de eleccidn para la medicidén de la funcion diastélica es la ecocardiografia,
sin embargo, esta cuenta con limitaciones como lo es la resolucién espacial suboptima,
deficiencia de ventanas acusticas, sujecion de las habilidades del operador, entre
otras. No obstante, las mediciones con RMC son sobresalientes para esta medicion,
esto convirtiéndola en una clase de imagen valiosa para la funcion diastdlica (36).

Los investigadores Salgueira, Milan y Moreno Alba realizaron un estudio en 2005
donde se estudié a 74 pacientes con presencia de ERC, donde unicamente se
identificaron dos pacientes con funcién diastélica normal, 25 pacientes evidenciaban
un patrén de alargamiento en la fase de relajacion isovolumétrica, 47 pacientes
manifestaban un patrén anormal de la relajacion miocardica (30).

Resonancia Magnética Cardiaca

La ecocardiografia se utiliza de forma habitual para la evaluacion de la masa
ventricular izquierda, sobre todo en pacientes con hipertrofia ventricular. Aunque es
una herramienta accesible y ampliamente disponible, sus mediciones presentan
limitaciones, ya que algunos calculos dependen de supuestos geomeétricos sobre la
forma del ventriculo izquierdo, lo que puede generar errores cuando existe alteracion
de la morfologia ventricular. La ecocardiografia bidimensional permite una valoracion
mas directa de las estructuras cardiacas, sin embargo su precision puede verse
afectada por la necesidad de delimitar adecuadamente los bordes endocardicos y
epicardicos, lo cual no siempre es posible debido a la calidad de la ventana acustica
(38).

En contraste, la resonancia magnética cardiaca permite una cuantificacion mas precisa
de la masa ventricular izquierda, al obtener cortes consecutivos del miocardio desde
la base hasta el apex, sin depender de modelos geométricos preestablecidos, por lo
que se considera una herramienta mas anatémica y reproducible para esta medicion.
La ecocardiografia también se ha utilizado para valorar la funcién diastélica; no
obstante, puede presentar limitaciones relacionadas con la dependencia del operador,
la variabilidad interobservador y la calidad de las ventanas acusticas (38).

Por su parte, la RMC es considerada el método de referencia para la evaluacion de
volumenes, masa y funcion ventricular, ya que ofrece mediciones mas reproducibles y
aporta informacién adicional sobre caracterizacion tisular, como la presencia de cicatriz
miocardica, fibrosis intersticial, perfusion y alteraciones estructurales del musculo
cardiaco. Esto permite una valoracion mas integral de los cambios cardiacos,
incluyendo aquellos relacionados con la funcion diastélica en pacientes con ERC (6,
39).

Entre las principales fortalezas de la RMC se encuentran su alta resolucion de
contraste, adecuada resolucion espacial y temporal, amplio campo de visidn y
capacidad para caracterizar tejidos. Estas ventajas permiten identificar posibles
mecanismos asociados a la DD, asi como contribuir a la estratificacion prondstica y de
riesgo cardiovascular en esta poblacion (37).
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La RMC con realce tardio de gadolinio aporta datos relevantes para la deteccion y
cuantificacion de la fibrosis miocardica, pero el uso de contraste esta contraindicado
en pacientes con ERC. Sin embargo, el método de mapping T1 y T2 supera las
deficiencias de una resonancia magnética sin método de contraste, ya que este
método permite apreciar la fibrosis, depdsito amiloide, edema y volumenes (27).

El mapping T1 es una técnica que permite estimar el tiempo de relajacion longitudinal
del tejido miocardico, reflejando alteraciones del compartimiento intra y extracelular.
Estos tiempos pueden afectarse por diferentes procesos como la fibrosis por
acumulacion de colageno, la presencia de edema, el depdsito de hierro y el
almacenamiento de lipidos. Su aplicacion ha sido importante en la evaluacion de
pacientes con ERC (40).

Los avances en la RMC han permitido ampliar su papel en la evaluacion de la funcion
diastolica mediante parametros cuantitativos objetivos, tradicionalmente valorados por
ecocardiografia. La secuencia de contraste de fase bidimensional (PC-2D) codificada
por velocidad es la técnica mas utilizada para este fin y permite analizar de manera
integrada el llenado ventricular izquierdo, la relajacion miocardica y las presiones de
llenado (37).

La funcién diastdlica se caracteriza a partir del flujo de entrada mitral, el movimiento
del anillo mitral y el flujo de las venas pulmonares. El analisis del flujo transmitral
permite identificar las ondas de llenado temprano y tardio (E y A), asi como el tiempo
de desaceleracion de la onda E, parametros que reflejan la relajacion ventricular, la
rigidez miocardica y el gradiente de presion auricula y ventriculo izquierdos. El
movimiento del anillo mitral, evaluado mediante las velocidades miocardicas €'y a/,
aporta informacion directa sobre la relajacion miocardica y permite distinguir patrones
pseudonormales. La relacion E/e' integra ambos componentes y constituye un
estimador confiable de la presion de llenado del ventriculo izquierdo (41).

El flujo de las venas pulmonares complementa esta evaluacion al reflejar la presion Al
y la compliancia ventricular, mientras que las imagenes cine permiten identificar
cambios estructurales asociados, como el aumento del tamafo y la alteracion de la
funcién de la auricula izquierda y el incremento de la masa del ventriculo izquierdo. En
conjunto, estos parametros cuentan con valores de referencia y puntos de corte
definidos en la literatura, lo que permite clasificar la funcion diastdlica en términos de
normalidad o disfuncion (42).

Las secuencias utilizadas para medir los grados de disfuncion diastolica seran
explicadas en la siguiente tabla:
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Figura 1. Secuencias utilizadas para clasificar la Disfuncion Diastélica

(36).
VARIABLE GRADO 0 | GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
Categoria Normal Desgaste de la | Aparentemente Patron de | Patrén de

relajacion Normal llenado llenado
restrictivo  con | restrictivo  sin
reversibilidad reversibilidad
Relacién E/A >0.8 <0.8 >0.8 =2 22
Desaceleracion de | 150-240 >240 ms 150-200 ms <150 ms <150 ms
la onda E mitral ms
Velocidad tisular | 28 cm/s <8 cm/s <8 cm/s <<< 8cm/s <<< 8cm/s
del anillo mitral: e’
Relacién E/e’ <8 <8 8-15 >>15 >>15
Flujo de entrada de | S>D S>D pero S<D S<<D S<<D
sangre en las|Onda A |D<normal Onda A grande | Onda A grande | Onda A grande
Venas pulmonares | pequefia Onda A | (Avp > Am) (Avp > Am) (Avp > Am)
(Avp < | pequefa (Avp
Am) <Am)
Presién Normal Normal o | Ligeramente Moderadamente | Severamente
telediastolica del VI ligeramente elevados aumentado aumentado
elevados
Relajacion Normal Ligeramente Ligeramente Ligeramente Ligeramente
ventricular disminuida disminuida disminuida disminuida
izquierda
Presién  auricular | Normal Normal o | Ligeramente Moderadamente | Severamente
izquierda ligeramente elevados aumentado aumentado
elevados

Mapeo T1y T2

El mapeo T1 y T2 son técnicas de RMC que permiten la cuantificacion del tejido

miocardico mediante valores numéricos ya que ayuda a caracterizar el tejido.

El mapeo T1 mide el tiempo de relajacion longitudinal, depende de la velocidad con la
que los protones recuperan su estado de equilibrio después de ser estimulados por un
pulso de radiofrecuencia (43). Esta técnica puede utilizarse sin contraste por lo que es
una opcion segura para los pacientes con ERC. Puede utilizarse para ver cambios en
la masa miocardica y volumenes ventriculares, para estimar los cambios estructurales,

funcién cardiaca, edema y fibrosis miocardica pre-clinica (44).

Por otra parte, el mapeo T2 cuantifica la relajacion transversal o relajacion espin-espin.
Se obtiene una apnea en una misma fase del ciclo cardiaco durante diferentes latidos.
Las imagenes son procesadas para generar mapas paramétricos codificados por
colores. Esta secuencia es utilizada para observar edema, inflamacion miocardica, util
para diagnosticar procesos agudos o inflamatorios (43).
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MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio
Estudio cuantitativo observacional, analitico y retrospectivo, transversal.

Definicién de las unidades de observacion
Expediente clinico: Conjunto de documentos y datos con informacion sobre pacientes
con ERC en tratamiento de HD atendidos en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”.

Resultados de estudios de RMC: Es un método de imagen avanzado y no invasivo que
permite visualizar con gran detalle el corazon y los principales vasos sanguineos sin
emplear radiacion ionizante. Esta herramienta es util para analizar la anatomia y el
funcionamiento cardiaco, asi como para identificar diversas patologias, entre ellas
cardiomiopatias, isquemia del miocardio o alteraciones vasculares.

Resultados de biomarcadores seéricos: Se trata de proteinas originadas en el tejido
cardiaco que se liberan a la circulacion cuando existe dafio o estrés del miocardio. Su
medicidn en sangre contribuye al apoyo diagndstico y al seguimiento de multiples
condiciones que afectan al corazon.

Universo o poblacion
Expedientes y resultados de imagen cardiaca de pacientes con ERC en tratamiento de
HD en el Hospital “Dr. Miguel Silva” de Morelia, Michoacan.

Muestra

Se empled un muestreo no probabilistico por conveniencia. El tamafo de la muestra
fue determinado por la totalidad de estudios de RMC disponibles en la estacion de
trabajo del Hospital General “Dr. Miguel Silva” realizados entre el entre 1 de agosto del
2024 al 31 de agosto del 2025, que cumplieran los criterios de inclusion y no
presentaran criterios de exclusion.

El tamafo de la muestra no se calcul6d previamente, ya que por tratarse de un estudio
retrospectivo se incluyeron todos los estudios disponibles que cumplieron con los
criterios de inclusidn durante el periodo establecido.

Criterios de inclusion
e Expedientes clinicos y de imagen por RMC de pacientes de sexo bioldgico
masculino y femenino con diagnéstico de ERC tratados con HD en el servicio de
nefrologia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”.
e Mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion

e Estudios de RMC incompletos definidos como ausencia de imagenes pre o post HD.
e Expedientes incompletos.
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Criterios de eliminacion
e Imagenes archivadas en la estacion con presencia de artefactos.

Hipotesis
La funcion diastolica en pacientes con ERC mejora al realizarse una sesion de HD.

Hipétesis nula
La funcidn diastolica en pacientes enfermos renales cronicos no mejora al realizarse
una sesién de HD.

Analisis Estadistico

Los datos se evaluaron mediante el programa SPSS version 25. Se evalud la
distribucion de las variables cuantitativas mediante la prueba de Shapiro-Wilk debido
a que permite determinar si los datos siguen una distribucion normal, especialmente
en muestras pequefas. Las variables con distribucidn normal se describieron
utilizando media y desviacion estandar, en aquellas que no mostraron una distribucion
normal se expresaron como mediana y rango intercuartilico.

Para comparar los parametros de funcion diastdlica antes y después de la HD se
empled la prueba t de Student para muestras relacionadas en las variables con
distribucion normal ya que las mediciones correspondian a dos evaluaciones
realizadas en los mismos pacientes; en las variables que no cumplieron criterios de
normalidad se utilizo la prueba de rangos con signo de Wilcoxon ya que se trataba de
la alternativa no paramétrica para muestras pareadas.

Para las variables clinicas y la presencia de disfuncion diastdlica, los pacientes se
clasificaron en dos grupos (con y sin disfuncién diastélica). Las variables categéricas
se compararon mediante la prueba de Chi cuadrada para evaluar la asociacion entre
variables cualitativas, mientras que las variables continuas se analizaron mediante t
de Student o U de Mann-Whitney de acuerdo con su distribucion para comparar las
diferencias entre grupos independientes. Ademas, para las correlaciones se utiliz6 el
coeficiente de Spearman para evaluar la asociacion entre los niveles de pro-BNP y los
parametros de funcion diastolica y remodelado cardiaco ya que permite analizar la
relacion entre variables con distribucién normal o de naturaleza ordinal. En todos los
analisis se considero estadisticamente significativo un valor de p menor de 0.05.

Aspectos éticos

Dado que el presente proyecto se trata de un estudio retrospectivo y observacional se
considera una investigacion sin riesgo, de acuerdo con el articulo 17 del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (45). La
informacion utilizada fue utilizada con el unico propdsito descrito en la investigacion.
Esta informacion fue almacenada en dispositivos con cddigo de acceso. Se tomaron
medidas para garantizar la confidencialidad de los datos apegandonos a los siguientes
articulos:
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Articulo 14: La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse
bajo las siguientes bases

1. Se ajustara a principios cientificos y éticos que la justifiquen.

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

3. Se debera realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio idéneo.

4. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados
sobre los riesgos predecibles.

5. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este
reglamento sefale.

6. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el 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 actue bajo la supervision de las autoridades sanitarias
competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios
que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

7. Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética y
de bioseguridad en su caso.

8. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacién del titular de la institucion de
atencion a la salud y en su caso, de la secretaria.

Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio.

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realizé ninguna
intervencidon o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

De acuerdo con la clasificacion de riesgo que menciona el articulo 17, la presente
investigacion se considera sin riesgo.

Declaracion de Helsinki (46)

Es la mision del médico velar por la Salud de las personas. Los propdsitos de la
investigacion biomeédica que involucra a seres humanos deben ser mejorar los
procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos, y entender la etiologia y
patogénesis de la enfermedad. El avance de la ciencia médica se fundamenta en la
investigacion que en ultima instancia debe descansar, en parte, en la experimentacion
con seres humanos.

En el campo de la Investigacidn biomédica debe reconocerse una diferencia
fundamental entre la investigacion médica en que la meta principal es el diagnostico
o la terapéutica, y aquella en el que el objetivo esencial es puramente cientifico. La
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Asociacion Médica Mundial recomienda como guia para Investigacion biomédica que
involucre a seres humanos.

+ Debe sujetarse a principios cientificos aceptados y debera estar basada en
experimentaciones adecuadas, asi como en el conocimiento de la literatura
cientifica.

+ El disefio y ejecucion de cada procedimiento experimental debera estar
claramente formulado en un protocolo, el cual sera enviado a un comité
independiente para su consideracion y guia.

+ Debe ser conducida solo por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un médico clinico competente.

* No debe ser llevada a cabo a menos que la importancia del objetivo este en
proporcion de los riesgos inherentes.

+ Debe respetar el derecho de cada sujeto a salvaguardar su integridad.

« En la publicacion de los resultados el médico esta obligado a preservar la
veracidad de estos.

+ Cada sujeto potencial de ser informado de los objetivos, métodos, beneficios
anticipados peligros potenciales y molestias que el estudio pueda provocar. El
medio obtendra el consentimiento informado por escrito.
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RESULTADOS

Para este estudio se contaban con imagenes correspondientes a 31 pacientes con
ERC en terapia de HD, de los cuales 2 cumplieron con criterios de exclusién por
presencia de artefactos, por lo que la muestra final se conformé de 29 expedientes.
Las caracteristicas basales de poblacion estudiada se muestran en la Tabla 1, con
una edad promedio de 42 + 14 afos, de los cuales 19 pacientes (66%) fueron hombres.
El tiempo medio de evolucion de la ERC fue de 50.4 +48.0 meses y el tiempo promedio
en tratamiento con HD fue de 30.6 + 27.5 meses.

En cuanto a las comorbilidades, la mas frecuente fue la hipertension arterial en 18
pacientes (62.1%), la diabetes mellitus tipo 2 en 9 pacientes (31%) y tabaquismo
positivo en 6 pacientes (20.7%).

La etiologia de la enfermedad con mayor numero de pacientes fue la de origen
indeterminado en 19 pacientes (65%), seguida de nefropatia diabética en 6 pacientes
(21%).

El indice de Masa Corporal promedio fue de 21.9 + 4.6 kg/m2.

Tabla 1. Variables clinicas de la poblacion estudiada.

Variable
Edad (afos) 421 +14
Sexo (masculino) n (%) 19 (66)
Talla (cm) 164.4 +10.2
Peso (kg) 63.2+16.5
IMC (kg/m?) 21.9+4.6
Diabetes Mellitus n (%) 9 (31)
Hipertension arterial n (%) 18 (62.1)
Dislipidemia n (%) 6 (20.7)
Tabaquismo n (%) 6 (20.7)
Etiologia de la ERC n (%)

No determinada 19 (65)

Nefropatia diabética 6 (21)

Otras causas 4 (14)
Tiempo de diagnostico de ERC 50.4 +48.0
Tiempo en hemodialisis 30.6 £27.5

Los datos se expresaron como media, desviacién estandar, frecuencia absoluta
y relativa.

Los parametros bioquimicos y hemodinamicos obtenidos antes y después de la sesion
de HD se presentan en la Tabla 2.

Posterior a la HD se observé una disminucién significativa del peso corporal (63.2 +
16.5 vs 60.6 + 16.3 kg; p=< 0.001), asi como de la presion arterial sistélica (152 + 26
vs 143 £ 30 mmHg; p=0.020) y diastdlica (87 = 15 vs 85 + 20 mmHg; p=0.301).

De Igual manera, disminuyeron significativamente los niveles de creatinina sérica (9.0
+ 3.0 vs 4.8 + 3.0 mg/ dL; p=< 0.001), BUN (71 + 24 vs 32 = 19 mg/ dL; p=< 0.001),
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potasio sérico (4.9 + 0.9 vs 3.7 £ 0.6 mmol/ L; p=< 0.001) y fésforo sérico (5.8 £ 1.8 vs
3.4+ 1.3 mg/ dL; p=<0.001).

Los niveles de pro-BNP también mostraron una reduccion tras la HD con una mediana
de 23038 [179662-35135] vs 16603 [12245-32000] pg/ml, p=< 0.001.

No se mostraron cambios significativos en los niveles de presion arterial diastolica,
frecuencia cardiaca, troponina ni CK-MB.

Tabla 2. Variables clinicas y bioquimicas Pre y Post HD de la poblacién estudiada

Variable Pre Hemodialisis | Post p
Hemodialisis
Peso (Kg) 63.2 +16.5 60.6 + 16.3 < 0.001
Presion arterial sistélica (mmHg) | 152 + 26 143 + 30 0.02
Presion arterial diastdlica | 87 + 15 85+20 0.301
(mmHg)
Frecuencia cardiaca (Lpm) 77 +13 81+16 0.05
Creatinina (mg/ dL) 9.0+ 3.0 48+3.0 < 0.001
BUN (mg/ dL) 71+ 24 32+19 < 0.001
Potasio (mmol/ L) 49+0.9 3.7+0.6 < 0.001
Fosforo (mg/ dL) 58+1.8 34+13 < 0.001
Pro-BNP (pg/ ml) 23038 [179662- | 16603 [12245- | < 0.001
35135] 32000]
Troponina (ng/ L) 0.02 + 0.01 0.02 + 0.01 0.06
CK-MB (ng/ ml) 1.8+14 1.9+14 0.610
Los datos se expresaron como media, desviacién estandar en variables con distribucién normal,
mediana y rango intercuartilico en variables con distribucién no paramétrica.

Por otra parte, los parametros funcionales evaluados mediante RMC Pre y Post HD se
resumen en la Tabla 3. Se identifico una disminucion significatica en el volumen
telesistolico indexado del ventriculo izquierdo con una mediana de 63.8 [38.3-90.2] vs
46.7 [28.7-80.7] mL/ m?, respectivamente; p= 0.006. De manera concordante, la FEVI
mostré un incremento de 44.4 + 11.9% a 48.0 £ 13.7%, p = 0.002, al igual que el
volumen telediastolico indexado del ventriculo izquierdo de 68.9 [52.8-109] mL/ m? a
73.9 [34.5-100.88] mL/m?, p=0.0072.

Del mismo modo, los volumenes telesistolico y telediastélico indexados del ventriculo
derecho presentaron una disminucidn posterior a la HD, de 29.6 [25.9-46.5] a 29.7
[16.3-43.2] mL/ m?, p=0.031yde 65.7 [47.4-76.1] a 53.7 [40.9-64.5] mL/m?, p=< 0.001,
respectivamente, sin cambios significativos en la fraccion de eyeccion del ventriculo
derecho. Finalmente, el volumen Al indexado mostré una reduccion de 43.6 [31.8-59.5]
a 34.8 [27.5-52.7] mL/m?, p=0.002 tras la sesion de HD, mientras que no obtuvieron
diferencias significativas en la masa indexada de ambos ventriculos.

28



Tabla 3. Parametros de RMC Pre y Post HD

Variable Pre Post p
hemodialisis hemodialisis
VS (ml) 69.8 + 29.7 63.7+31.4 0.08
GC (L/ min) 4.9 [3.9-6.8] 4.4 [3.55-5.68] 0.04
VTS VI (ml) 63.8 [38.3-90.2] 46.7 [28.70- 80.7] | 0.006
VTS VI Index (ml/ | 40.9 [23.6- 63.50] | 34.7 [16.40- | 0.0056
m?) 57.48]
VTD VI (ml) 123.4 +55.3 108.6 + 62.6 0.003
VTD VI Index (ml/ | 68.9 [52.8-109] 73.9 [34.5- 100.9] | 0.007
m?)
FEVI (%) 434 +11.9 48.0 £13.7 0.002
MVI Index (g/m?) | 89.5 + 28.2 82.8 + 38.2 0.097
VTS VD (ml) 64.9+47.5 56.7 +41.5 0.105
VTS VD Index | 29.6 [25.9-46.5] 29.7 [16.3-43.2] 0.031
(ml/ m?)
VTD VD (ml) 112.9 + 63.9 98.3 + 54.1 <0.001
VTD VD Index | 65.7 [47.4-76.1] 53.7 [40.9-64.5] <0.001
(ml/ m?)
FEVD (%) 43.6 £+ 13.4 46.4 +15.3 0.217
MVD Index (g/|325+17.6 29.1+£12.8 0.175
m?)
AlVol (ml) 82.9 + 33.5 67.7 + 35.0 <0.001
AlVol Index | 43.6 [31.8-59.5] 34.8 [27.5-52.7] 0.002
(ml/m?)
Abreviaturas: VS: Volumen Sistdlico, GC: Gasto Cardiaco, VTS VI:
Volumen Tele sistélico Ventriculo Izquierdo, VTS VI Index: Volumen
Tele sistolico Ventriculo Izquierdo Indexado, VTD VI: Volumen Tele
Diastdlico Ventriculo I1zquierdo, VTD VI Index: Volumen Tele Diastolico
Ventriculo lzquierdo Indexado, FEVI: Fraccion de Eyeccion del
Ventriculo Izquierdo, MVI Index: Masa Ventriculo Izquierdo Indexado,
MVD Index: Masa Ventriculo Derecho Indexado, VTS VD : Volumen
Tele sistdlico Ventriculo Derecho, VTS VD Index: Volumen Tele
sistélico Ventriculo Derecho Indexado, VTD VD : Volumen Tele
Diastolico Ventriculo Derecho, VTD VD Indexado: Volumen Tele
Diastdlico Ventriculo Derecho Indexado, FEVD: Fraccién de Eyeccion
del Ventriculo Derecho, AlV: Volumen de Auricula Izquierda, AlV Index:
Volumen Indexado Auricula Izquierda.
Los datos se expresaron como media, desviacion estandar en variables
con distribucién normal, mediana y rango intercuartilico en variables con
distribucién no paramétrica y una p estadisticamente significativa <0.05.

Los parametros utilizados para evaluar la funcidon Al y la funcidn diastolica mediante RMC
se presentan en la Tabla 4. El volumen maximo de la auricula izquierda disminuyo
significativamente de 82.9 + 33.5 a 67.7 £ 35.0 mL, p=< 0.001, al igual que el volumen
minimo Al, que se redujo de 49.6 + 24.6 a 39.6 £ 25.1 mL, p=< 0.001.
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Respecto a los parametros del flujo mitral, se evidencio una disminucion de la velocidad de
la onda E, de 0.9 £+ 0.3a 0.8 £0.3 cm/ s, p=0.019, asi mismo la relaciéon E/A pasando de
1.4 [0.6-1.9] a 1.3 [0.4-1.9], p=0.037 y el TD de 194.8 + 43.4 a 209.9 + 47.4, p=0.011,
mientras que la onda A no presentd cambios estadisticamente significativos.

La relacion E/e” mostré una diferencia entre los grupos con un valor de 11.7 £5.5a 10.1 £
4.8, p=0.012, por el contrario de los parametros del flujo venoso pulmonar la relacion Sp,
Sp/Dp, asi como las velocidades Dp y Ap, las cuales no alcanzaron significancia estadistica
tras la HD.

Tabla 4. Parametros de la funcién Al y la funcién diastélica

Variable Pre (Media | Post (Media * | p

* DE) DE)
AlVol Max | 82.9 + 33.5 67.7 £35.0 < 0.001
(mL)
AlVol Min (mL) | 49.6 + 24.6 39.6 £ 251 < 0.001
FEAI (%) 40.3 +11.7 42.6 + 141 0.188
E (cm/s) 0.9+0.3 0.8+0.3 0.019
A (cm/s) 22.3 16.5- | 21.3[12.8-35.1] | 0.062

371
E/A 1.4[0.6-1.9] |1.3[0.4-1.9] 0.037
TD (ms) 194.8 +43.4 | 209.9 + 47.4 0.011
e' (cm/s) 0.09 +£0.03 0.09 +£0.03 0.463
E/e' 11.7+£55 10.1+4.8 0.012
Sp 14.4 [4.9- | 15.9 [6.7-26.6] 0.284

29.8]
DP (cm/s) 0.4 [0.3- | 0.4 [0.3-0.5] 0.071

0.54]
Sp/Dp 0.9[0.4-1.9] [1.0[0.4-1.7] 0.524
Ap (cm/s) 11.2 [6.6- | 8.9 [6.3-12.6] 0.051

16.3]
Abreviaturas: AlVol Max: Volumen Auricula Izquierda, AlVol
Min: Volumen minimo de la Auricula Izquierda, FEAI: Fraccion
de Eyeccion Auricula Izquierda, E: Onda E, A: Onda A, E/A:
Relacion E/A, TD: Tiempo de Desaceleracion de onda E, e’
Onda €', E/e": Relacién E/e', S/Dp: Relacion S/D pulmonar, Dp:
Onda D pulmonar, S/D: Relaciéon S/D, Ap: Onda A pulmonar.
Los datos se expresaron como media, desviacién estandar y
mediana y rango intercuartilico.

Por otra parte, la DD estuvo presente en 28 pacientes o el 96.6% de la muestra. Ademas,
la clasificacion de la funcion diastélica mostré un patron de cambio notable tras la sesion
de HD, como se muestra en la Tabla 5.

Previo al tratamiento, los pacientes se distribuian principalmente en los grados de
disfuncién diastélica moderada a severa (grado 2-3). Posterior a la HD, hubo un predominio
de disfuncion diastodlica leve (de 34.5% a 55.2%), con un solo caso clasificado en disfuncién
diastolica severa.
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Tabla 5. Grados de disfuncion diastélica Pre y Post HD

Disfuncion Pre Hemodialisis | Post Hemodialisis | Valor p
diastdlica n (%) n (%)

Grado 0 1(3) 1(3.4)

Grado 1 10 (35) 16 (55) 0.001
Grado 2 12 (41) 11 (38) '
Grado 3 6 (21) 1(3)

Los datos se expresaron con prueba de Wilcoxon; w=55; p=0.001

Estos cambios se visualizan claramente en la Figuras 2 y 3 donde se aprecia
un desplazamiento general hacia grados de menor severidad de disfuncion diastdlica,
principalmente por la ausencia de disfuncién diastolica severa. Se aplico el test de wilcoxon
(w=55; p=0.001*) para comparar la funcion diastolica pre y post HD, en donde se evidencio
diferencia significativa, esto nos habla de una reduccion del grado de disfuncion.

Figura 2. Grados de Funcion Diastélica, grafica de pastel

PRE-HD Grado 0 Grado 3 POST-HD  Gradoo
w=55
p=0.001 Grado 1
55.2%

m Grado 0

Gradol wmGrado2 = Grado3

m Grado 0

Gradol wmGrado2 = Grado3

PRE-HD: Pre Hemodialisis, POST- HD: Post Hemodialisis
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Figura 3. Grado de funcién diastélica, grafica Sankey

Diagrama de Sankey: Grados de Disfuncion Diastélica
Pre y Post Hemodialisis

Pre-HD Post-HD
w=55
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|
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Pre-HD: Pre Hemodialisis, Post- HD: Post Hemodialisis

Por otra parte, los coeficientes de correlacion entre los niveles de pro-BNP pre HD, los
parametros de la funcién Al y de la funcion diastdlica pre HD fueron determinados mediante
el test de Spearman, como se muestran en la Tabla 6 y Figura 4.

Primero con los niveles de pro-BNP pre HD que presentaron una correlacién positiva con
el volumen maximo de la Al (rho= 0.386, p= 0.039*), con el volumen indexado de la auricula
izquierda (rho= 0.479, p= 0.009%), asi como con el volumen telediastélico del ventriculo
izquierdo (rho= 0.401, p= 0.031%).
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Tabla 6. Correlaciones entre pro-BNP pre HD, parametros de la funcion de la Al

y la funcién diastélica pre HD

Variables rho p

AlVol MAX 0.386 0.039*
AlVol Index 0.479 0.009*
AlVol MIN 0.244 0.202
FEAI 0.055 0.778
E -0.116 0.549
Ele’ -0.304 0.109
FEVI -0.080 0.680
VTD VI 0.401 0.031*

Abreviaturas: AlVol MAX: Volumen de la Auricula Izquierda Maximo,
AlVol Index: Volumen de la Auricula Izquierda Indexado, AlVol MIN:
Volumen de la Auricula Izquierda Minimo, FEAI: Fraccién de Eyeccion
de la Auricula Izquierda, E: Onda E, E/e’: Relacion E/e’, FEVI: Fraccion
de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo, VTD VI: Volumen Tele diastdlico
del Ventriculo Izquierdo

Los datos se expresaron como coeficiente de correlacién con Spearman

Igualmente se obtuvieron coeficientes de correlacion entre los niveles de pro-BNP post HD,
los parametros de la funcién Al y de la funcién diastolica post HD fueron determinados
mediante el test de Spearman, como se muestran en la Tabla 7 y Figura 4, donde se
encontraron cambios significativos en los volumenes maximo y minimo de la auricula
izquierda (rho =0.410, p = 0.030%) y (rho = 0.374, p = 0.046*), ademas de volumen indexado

de la auricula izquierda (rho = 0.482, p = 0.008%).

Sumado a ello se obtuvieron cambios en la FEVI (rho = -0.546, p = 0.002*) y volumen

telediastolico del ventriculo izquierdo (rho = 0.582, p = <0.001*).

Tabla 7. Correlaciones entre pro-BNP post HD, parametros de la funcién de la Al

y la funcién diastélica post HD

Variables rho p

AlVol MAX 0.410 0.030*
AlVol Index 0.482 0.008*
AlVol MIN 0.374 0.046*
FEAI -0.005 0.978

E 0.057 0.768
Ele’ -0.170 0.379
FEVI -0.546 0.002*
VTD VI 0.582 <0.001*

Abreviaturas: AlVol MAX: Volumen de la Auricula lzquierda Maximo, AlVol
Index: Volumen de la Auricula Izquierda Indexado, AlVol MIN: Volumen de
la Auricula lzquierda Minimo, FEAI: Fraccion de Eyeccion de la Auricula
Izquierda, E: Onda E, E/e": Relacién E/e', FEVI: Fraccién de Eyeccion del
Ventriculo Izquierdo, VTD VI: Volumen Tele diastdlico del Ventriculo
Izquierdo

Los datos se expresaron como coeficiente de correlacion con Spearman
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Coeficiente de correlacién (rho)

Figura 4. Correlaciones de pro-BNP con parametros cardiacos
significativos Pre y Post HD
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En el presente estudio se evaluaron los efectos de una sola sesion de HD sobre la funcién
diastélica del VI mediante RMC en pacientes con ERC en terapia de HD. Se observo que
la HD produjo cambios en los parametros funcionales cardiacos, principalmente en los
volumenes ventriculares y auriculares, asi como en la clasificacion de la DD, lo que sugiere
una mejoria aguda de la funcién diastdlica evaluada por RMC.

En cuanto a los biomarcadores séricos cardiacos, la disminucion del pro-BNP posterior a la
HD refleja una reduccion de la sobrecarga de volumen y del estrés de la pared miocardica.
Esto coincide con Wang et al. (47), quienes concluyeron que el pro-BNP es un predictor util
para detectar sobrecarga de volumen en pacientes en HD, independientemente de la FEVI.
Esta similitud puede explicarse porque el pro-BNP, ademas de estar influido por la funcién
renal, también responde al estado de volumen y a las presiones de llenado cardiaco; por
ello, su reduccidén posterior a la HD probablemente refleja el efecto de la ultrafiltracion. En
contraste, la ausencia de cambios significativos en troponina y CK-MB sugiere que una sola
sesidon de HD no se asocio con lesion miocardica aguda detectable.

La reduccion del peso corporal y de los volumenes ventriculares y auriculares izquierdos
posterior a la HD refleja el efecto directo de la ultrafiltracion y la disminucion del volumen
intravascular. Esto condiciona una reduccién de la precarga, lo que explica la disminucion
de los volumenes telediastélicos del VI y del VD observada en este estudio. Hallazgos
similares fueron reportados por Kotecha T et al. (27) y McGuire S et al. (28), quienes
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sugieren que la acumulacion de liquido entre sesiones de HD puede producir edema
miocardico, y que su eliminacion durante la HD favorece una redistribucion hacia el
compartimento intravascular. A diferencia del resto de los volumenes, el volumen
telediastolico indexado del VI present6 un incremento, hallazgo que podria estar influido por
la correccidn de la sobrecarga de volumen y los cambios en la funcidon ventricular. La
similitud con estos estudios puede deberse a que todos evaluaron cambios inmediatos
antes y después de la HD, por lo que los resultados reflejan principalmente el efecto agudo
de la ultrafiltracion. Sin embargo, las diferencias en algunos parametros indexados podrian
relacionarse con el tamafio de muestra, el momento de la medicion posterior ala HD y la
variacion del peso corporal después de la sesion.

A pesar de la reduccién de los volumenes ventriculares, se observd un incremento en la
FEVI posterior a la HD. Este hallazgo puede interpretarse como un efecto hemodinamico
agudo relacionado con la disminucion de la pre y poscarga, mas que como una mejoria
intrinseca de la contractilidad miocardica. Chirakarnjanakorn S et al. (26) y Kotecha T et al.
(27) han descrito este fendmeno como una respuesta compensatoria aguda tras la
ultrafiltracién, sin que implique necesariamente una mejoria sostenida de la funcion
sistolica.

En relacion con la funcion de la Al, se observd una reduccion de los volumenes maximo,
minimo e indexado de la auricula izquierda, asi como un incremento en la fraccion de
eyeccion de la Al posterior a la HD. Debido a que el volumen auricular izquierdo se relaciona
con las presiones de llenado del VI y con la carga cronica de volumen, estos hallazgos
sugieren una disminucion aguda de dichas presiones tras la HD, atribuible a la reduccion
del volumen intravascular. Resultados similares fueron publicados por Sarafidis et al (25),
quienes demostraron alteraciones de la funcion diastolica y del desempefio auricular
asociadas al volumen de ultrafiltracion durante la HD. Esto puede explicarse porque la
auricula izquierda funciona como un marcador indirecto de las presiones de llenado del VI
y de la exposicion cronica a sobrecarga de volumen.

Los parametros de flujo transmitral evaluados mediante RMC mostraron disminucién de la
onda E (p = 0.019%), de la relacion E/e’ (p = 0.012%), de la relacion E/A (p = 0.037*) y del TD
(0.011*) posterior a la HD; no se evidenciaron cambios en la onda A ni en la velocidad e’.
Este patron sugiere una reduccion de la presion auriculoventricular y del llenado ventricular
izquierdo, principalmente relacionada con la disminucion de la precarga secundaria a la
ultrafiltracién, mas que con cambios estructurales en la relajacion miocardica. Salgueira M
et al. (30), en un estudio basado en ecocardiografia, describieron la alta dependencia de
estos parametros respecto al estado de volumen en pacientes sometidos a HD, hallazgos
similares a los de nuestro estudio. Ademas, la disminucion de los volumenes maximo y
minimo de la Al respalda que la carga de volumen tiene un efecto inmediato sobre la
remodelacion y funcion auricular.

Se observo una alta frecuencia de DD, ya que el 96.6% de la muestra presenté algun grado
de alteracién. Este hallazgo coincide con Farshid et al. (50), quienes identificaron DD en el
85% de sus pacientes. La similitud entre ambos resultados refuerza que la DD es frecuente
en esta poblacion, incluso sin manifestaciones clinicas evidentes, y probablemente refleja
el impacto cardiovascular cronico de la ERC. El mayor porcentaje observado en nuestro
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estudio podria explicarse por la inclusion de pacientes con ERC avanzada en HD, con
mayor exposicion a sobrecarga de volumen y cambios hemodinamicos repetidos; ademas,
el tamano reducido de la muestra pudo influir en la magnitud del porcentaje.

La mejoria de la funcion diastélica se reflejo en la disminucion de los grados de DD: 5
pacientes pasaron de disfuncidn diastdlica severa a moderada, 6 de moderada a ligera y
los pacientes con disfuncion ligera se mantuvieron en el mismo grado. Esto sugiere un
efecto benéfico agudo de la ultrafiltracion sobre la funcion diastdlica. Estos hallazgos son
similares a los descritos por Sanjay G. et al, quienes observaron mejoria de la funcion
diastdlica tras una sesion de HD (48). Este resultado puede explicarse por la reduccion de
la sobrecarga de volumen y de las presiones de llenado ventricular, lo que mejora la
dinamica de llenado del VI en pacientes con ERC avanzada. La disminucion de la precarga
tras la HD favorece grados menos severos de DD aun en presencia de rigidez miocardica,
lo que indica una importante dependencia del estado de volumen en esta poblacion. Estos
hallazgos respaldan la hipotesis de investigacion al mostrar que una sesion de HD produce
una mejoria de la funcion diastolica evaluada mediante RMC en pacientes con ERC.

Por otra parte, la utilidad de la RMC radica en que permite una cuantificacion precisa y
reproducible de los parametros de funcién diastolica, superando algunas limitaciones de la
ecocardiografia, como la dependencia del operador y las variaciones en las ventanas
acusticas. Esto es especialmente importante en pacientes con ERC, en quienes los
cambios agudos de volumen pueden modificar de forma importante los parametros
diastdlicos. Sin embargo, Méndez-Duran et al. (48) menciona que el efecto a largo plazo de
la HD sobre la funcion diastdlica del VI no esta claro, ya que en su estudio no se modifico
la funcion diastolica biventricular en un periodo relativamente largo. Esta diferencia puede
entenderse por el tiempo de evaluacién, ya que nuestro estudio analiza el efecto inmediato
de una sesion de HD, mientras que Méndez-Duran et al. (49) evaluaron cambios en un
periodo mas prolongado.

Finalmente, entre las limitaciones del estudio se encuentran el tamafo muestral reducido,
el disefio unicéntrico y la evaluacion restringida a los efectos agudos de una unica sesion
de HD, lo que limita la extrapolacion de los resultados a largo plazo. No obstante, el caracter
prospectivo del estudio y la evaluacion pre y post HD en un mismo sujeto constituyen
fortalezas relevantes, ya que permiten analizar cambios intrapersonales y disminuir la
influencia de factores de confusion.
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CONCLUSIONES

La HD produjo cambios clinicos, bioquimicos y cardiovasculares significativos. Se observo
disminucién del peso corporal, presion arterial sistolica, creatinina, BUN, potasio, fosforo y
pro-BNP, sugiriendo adecuada eliminacién de volumen y mejoria metabdlica.

En la evaluacion cardiaca se obtuvo reduccion de los volumenes ventriculares y auriculares,
asi como mejoria de la FEVI, indicando menor sobrecarga de volumen y mejor adaptacion
hemodinamica.

En la funcion diastdlica, mejoraron la onda E, la relacion E/e’ y el tiempo de desaceleracion,
lo que sugiere disminucion de las presiones de llenado y mejor relajacion ventricular.
Inicialmente predominaban los grados moderado-severo de disfuncion diastélica (2-3);
posterior a la HD predomind la disfuncién leve (34.5% vs 55.2%), con un solo caso de
disfuncion severa.

Por tanto, en pacientes con ERC, una unica sesion de HD se asocia con una mejoria de la
funcion diastdlica evaluada mediante RMC, caracterizada por la reduccion de los
volumenes ventriculares y auriculares y la reclasificacion de la disfuncion diastolica hacia
grados de menor severidad. La RMC permitiéo detectar cambios funcionales que podrian
pasar por desapercibidos por otras técnicas en este contexto, y los resultados subrayan la
importancia del manejo adecuado del volumen en la preservacion de la funcion cardiaca
diastolica en esta poblacion.
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Anexos

Anexo 1: Hoja de Recoleccion

de datos

RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

No. Expediente:

Antecedentes patologicos
(Hipertensién arterial,
diabetes mellitus,
dislipidemia):

Tabaquismo:

Tiempo en tratamiento de
hemodialisis:

FACTORES DE RIESGO CAR

DIOVASCULARES

Edad

Sexo

Peso

Talla

Superficie corporal

SIGNOS VITALES

Frecuencia Cardiaca

Presion arterial sistolica

Presion arterial diastolica

CUADRO CLINICO

Pre- hemodialisis

Post-hemodialisis

Dolor precordial

Disnea

Palpitaciones

Edema miembros pélvicos

BIOMARCADORES

Pre-hemodialisis

Post-hemodialisis

Hemoglobina

Creatinina sérica

Nitrogeno de urea

Albumina

Acido urico

Sodio

Potasio

Fosforo

Calcio

Troponina T
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Pro-BNP
CK-MB

Estudios cardiacos previos:

Reporte Pre-hemodialisis:

Reporte Post-hemodialisis:
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Anexo 2: Hoja de autorizacion del uso de imagenes y expediente clinico.

IMSS BIENESTAR

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD Hospilal General
de Morelia "Dr. Miguel Silva”

Estimado Dr. Alfonso Martinez Ortiz

Jefe de Area de Imagen

Por medio de la presente, reciba un cordial saludo.

Me permito dirigirme a usted con el fin de solicitar de la manera mas atenta su autorizacion para contar
con acceso al sistema PACS del drea de imagen, con el propésito de poder evaluar y analizar los estudios
de Resonancia Magnética Cardiaca correspondientes a mi proyecto de investigacion en pacientes con
enfermedad renal cronica en terapia de hemodialisis.

El acceso a dichas imagenes resulta fundamental para el adecuado desarrollo metodoldgico del estudio,
ya que permitira una valoracion detallada y sistematica de los parametros de interés, contribuyendo asi a
la calidad cientifica y validez de los resultados obtenidos.

Asimismo, deseo manifestar de manera explicita mi compromiso absoluto con el resguardo, manejo
ético y confidencial de la informacion de los pacientes. Me comprometo a utilizar los datos e imagenes
Unica y exclusivamente con fines académicos y de investigacion, respetando en todo momento los
principios de confidencialidad, anonimizacién y proteccion de datos personales, conforme a la normativa
institucional vigente y a los lineamientos éticos correspondientes.

Agradezco de antemano la atencién brindada a la presente solicitud y quedo a su disposicion para
proporcionar cualquier informacién adicional que considere necesaria, asi como para cumplir con los
requisitos administrativos que se requieran para dicho acceso.

Sin otro particular, le reitero mi agradecimiento y le envio un cordial saludo.

Atentamente:

Sandra Sofia Martinez Hernandez, Medico Pasante del Servicio Social en Investigacion en el Hospital
General Dr. “Miguel Silva” de Morelia.

Martha Morelos Guzman, Adscrita de Cardiologia, jefa del servicio de Cardioimagen en el Hospital
General Dr. “Miguel Silva” de Morelia.

Suntt7 -

Dra. Martha M&'elos Guzman Dra. Sandra Sofia r'\/Iartinez Hernandez

Vabo.
Dr. Alfor‘\’sd Martinez Ortiz
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Anexo 3: Hoja de aceptacion por comité de etica en investigacion y de
investigacion del Hospital General “Dr. Miguel Silva”

Dopendencid ¢e-2ETARIA DE SALUD DE MICHOACAN

> , -
Sub - dependencia HOSPITAL GENERAL "DR,. MIGUEL SILVA

de Michoacan de Ocampo

A contestar este ofcio, Ctense 108 datos contenidos en of auadio del Angulo supericr derecho

HOSPITRL GENERAL “DR. MIGUEL Sitva”
SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAM “»' AETARIA DE SALUD DE MICHOACA

OB -y arTE DE ETICA EN INVETIGACION Y DE INVESTIGACION
No. de oficio S009/2026/015
Gobieno del Estado Expediente
Asurto:
APROBACION

“2026, Ano de Margarita Maza Parada”

Morelia, Michoacén, 17 de abril de 2026

C. DRA. MARTHA MORELOS GUZMAN
INVESTIGADORA PRINCIPAL

MPSS. SANDRA SOFIA MARTINEZ HERNANDEZ
PRESENTE.

Por este conducto le informamos, que el Comité de Etica en Investigacion con numero de Registro
CONBIOETICA-16-CEI-004-20161212 con inicio de vigencia 14 de diciembre de 2025 y el Comité
de Investigacién con nimero de Registro COFEPRIS-17-CI-16053153 con fecha de expedicion 11
de noviembre del 2017 del Hospital General “Dr. Miguel Silva®, revisaron y APROBARON su proyecto
de investigacion con niumero de registro 830/02/25 titulado:

“CAMBIOS EN LA FUNCION DIASTOLICA EVALUADA MEDIANTE RESONANCIA MAGNETICA
CARDIACA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA INDUCIDOS POR UNA
SESION DE HEMODIALISIS.

No omitimos mencionarie que debera presentar a estos comités los resultados finales (TESIS),
asi como cualquier enmienda que se pretenda realizar en el transcurso de la investigacion de
acuerdo con la norma oficial mexicana que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacién para la salud en seres humanos y a la Guia Nacional Para la
Integracién y funcionamiento de los comités de Etica en Investigacion.

Sin més por el momento, le enviamos un cordial salqu::‘_‘:’m “

\

ATEN

ok DR. AB RES VA R
‘ﬁ;—\ DIRECTOR DEL HOSP
“>, / "OR. MIGHEY mEmm
Ay 1OSPTIAL GE W -
[ (?&M“ =

DR. JO ISCO LOPEZ BELTRAN  ~ - N
PRESID OMITE DE ETILAEN IGACION
INVESTI L HOSPITAL GENERAL AL "DR. MIGUSL SILVA"

DR. MIG
COMITE DE ETICA EN

Ccp | Olmes - fa de Enseflanza e Ivestigacdtn - Hospitdl General Mguel Silv;
¢ <o INESTIGKETON COMITE DE INVESTIGACION
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA®

NTE
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Anexo 4: Hoja de aprobacion del proyecto por el comité de bioética de la
escuela de medicina Universidad Vasco de Quiroga

UVAQ | edicina

Fecha: 16/03/2026
Morelia, Michoacan

PRESIDENTE DEL COMITE DE BIOETICA
DE LA ESCUELA DE MEDICINA

Por medio de la presente, quienes suscriben, hacen de su conocimiento el
dictamen del proyecto de investigacion con titulo y nimero de folio siguientes

Titulo del trabajo “Cambios en la funcién diastdlica evaluada mediante
Resonancia Magnética Cardiaca en pacientes con
Enfermedad Renal Crénica inducidos por una sesién de
hemodialisis *

Autor(a) Sandra Sofia Martinez Hernandez

No. De folio del trabajo

Después de deliberar los miembros del comité encargados de la revision de
dicho proyecto, se acordé otorgar el siguiente dictamen:
APROBADO: ( X ) NO APROBADO:( )

Se anexan a este documento las observaciones por escrito de cada revisor.

ATENTAMENTE
@ ' 7 ,
Y Gtfed SMllsred Grrove
MCS Luisa Dr. Israel Roberto Serafin  Dr. Alfredo Villarreal Amaro
Estefania Garcia Zufiiga

Rojas Vazquez

c.cp. Dra. Julieta de la Vega Calderon. Coordinacion Técnica de Investigacidn de la Escucia de Medicina
c.c.p. Comision de seguimiento y vigilancia de proyectos de investigacion

Comité de Bioética de la Escuela de Medicina
Universidad Vasco de Quiroga
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