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RESUMEN

Introduccion: El hecho de establecer la insuficiencia renal cronica como un
factor de riesgo para el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda, implica
la correlacion de dos entidades altamente prevalentes en nuestro medio, y
que acarrean por si mismas, gran mortalidad cardiovascular, potenciando
superlativamente este desenlace si coexisten ambas enfermedades en un
solo paciente.

Objetivo: Establecer la insuficiencia renal cronica como factor de riesgo para
el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda.

Materiales y Métodos: La presente, es una investigacion de disefio
cuantitativo, de tipo casos y controles; con una total de 98 pacientes para
casos, entre expuestos y no expuestos; otros 196 como controles, también
expuestos y no expuestos. Se calculd el Odds Ratio para establecer la
correlacion de las dos variables de estudio (insuficiencia renal crénica e
hipertrofia ventricular izquierda), ademas del Ji-cuadrado como otra prueba
de asociacion. Posteriormente, del grupo de casos, se procedid a extraer los
datos descriptivos pertinentes.

Resultados: Se establecié una asociacion positiva entre HVI e IRC con la
prueba de Ji cuadrado (p < 0.05) OR: 3.6. Un 41% de pacientes con HVI
poseia funcion renal por debajo de los 60 ml/min/1.73m2, de éstos, el grado
G3 predomind; del mismo modo, se determiné un 5.1% de pacientes con
HVI en TRR. El tipo de hipertrofia ventricular mas frecuente fue el
conceéntrico (71%). La frecuencia de evento mayor cardiovascular fue de
31%.

Conclusiones: Se demuestra estadisticamente a la insuficiencia renal cronica
como factor de riesgo para el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda.
Entre los pacientes con HVI y concomitante IRC, predominé el estadio G3,
ademas sélo un 5% se halla en TRR. La frecuencia de evento mayor
cardiovascular en pacientes portadores de estas dos entidades es alta; se
necesita indagar precozmente la presencia de IRC en pacientes con HVI,
para tomar medidas terapéuticas tempranas y asi evitar el desenlace final de
estas dos enfermedades y, ademas, disminuir la frecuencia de EMCV.

Palabras clave: Hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia renal croénica,
evento mayor cardiovascular.



ABSTRACT

Introduction: Establishing Chronic Kidney Disease as a risk factor for the
development of Left Ventricular Hypertrophy, implies the correlation of two
highly prevalent entities in our region, which carry just by themselves, great
cardiovascular mortality, but, enhance largely this outcome if both diseases
exist in the same patient.

Objective: to establish chronic kidney disease as a risk factor for the
development of left ventricular hypertrophy.

Materials and Methods: The present investigation has a Quantitative design,
and a Case control type; with a total of 98 patients in the group of cases,
between exposed and non-exposed; and another 196 as controls, also
exposed and non-exposed. The Odds Ratio was calculated to establish a
correlation of these two variables in the study (Chronic Kidney Disease and
Left Ventricular Hypertrophy), also Chi square as other association test; as
well as determining the Exposed and Population Attributable Risk. Then, the
descriptive data needed for the study was taken from the Case group.

Results: A positive association between LVH and CKD has been established,
with the Ji square test (p < 0.05) OR: 3.6. 41% of patients with LVH had a
GFR less than 60 ml/min/1.73m2, the G3 stage was more prevalent, also, a
5.1% of patients with LVH were in renal replacement therapy. The most
frequent type of ventricular hypertrophy was the eccentric one (71%). The
frequency of major cardiovascular event was 31%.

Conclusions: Chronic kidney disease was statistically demonstrated as a risk
factor for the development of left ventricular hypertrophy. In patients with LVH
and CKD, G3 stage prevailed, also, only 5% were on RRT. The frequency of
MCVE in patients who carry both diseases is high; we need to detect early
the presence of CKD in patients with LVH, in order to improve the treatment
and avoid the final outcome of these entities, and, moreover diminish the
frequency of MCVE.

Key words: Left ventricular hypertrophy, chronic kidney disease, major
cardiovascular event.
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INTRODUCCION

Establecer la insuficiencia renal cronica como un factor de riesgo para el
desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda, implica la correlacion de dos
entidades altamente prevalentes en nuestro medio, no del todo estudiadas
en nuestro pais, con datos suboptimos en su descripcion epidemioldgica.
Dichas patologias de naturaleza cronica, acarrean por si mismas, gran
mortalidad cardiovascular; manifestada como angina inestable, infarto agudo
de miocardio, ataque isquémico transitorio y enfermedad cerebrovascular,
consecuencias severamente discapacitantes y comunes en la poblacién
general; sin embargo, este riesgo cardiovascular “enmascarado” potencia
superlativamente estos desenlaces si coexisten ambas enfermedades (IRC e
HVI) en un solo paciente, elevando entre 8 y 10 veces su predisposicion.

Ademas, la gran mayoria de veces, la mortalidad en el paciente portador de
insuficiencia renal crénica no es otra, sino la cardiovascular, y no la
progresion terminal de la nefropatia, ya que incluso, este ultimo hecho puede
no llegar a establecerse por completo, cuando el paciente ya habria
experimentado un evento mayor cardiovascular; la falla renal cronica se
halla constantemente en un estado proinflamatorio, que desarrollard con el
tiempo cambios micro y macrovasculares, afiadiendo a esta situacioén, un
condicionante tal como la disfuncion endotelial, ambos eventualmente
responsables del prondstico inherente a estos pacientes.

Se necesita, por lo tanto, reconocer esta relacion causa efecto, para tomar
medidas tempranas y preventivas terapéuticas pleyotrépicas en pacientes
renales cronicos, modificando asi el desenlace, prondstico, e incluso, la
esperanza de vida de los mismos.
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1.1.

1.2.

CAPITULO I: EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de insuficiencia renal cronica en nuestro medio es
alarmante, con un 17%, y, en los Estados Unidos, 10%, e
independientemente de la etiologia que conllevé al fracaso de la
funcién renal, esta entidad, predispone grandemente a un evento
mayor cardiovascular, que puede llegar a ser mortal“.

La mayoria de nuestros pacientes portadores de IRC fallecen méas por
enfermedades cardiovasculares, entre ellas la hipertrofia ventricular
izquierda, que, por la misma progresion de la nefropatia, incluso antes
de necesitar terapia de reemplazo renal, y, si llegaran a necesitarla,
desafortunadamente en nuestro pais no contamos con el nimero
suficiente de centros de didlisis que satisfaga las demandas de este
drama médico.

La coexistencia de insuficiencia renal crénica e hipertrofia ventricular
izquierda esta relacionada a un incremento de 8 a 10 veces la

mortalidad cardiovascular.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. GENERAL

¢ Es la insuficiencia renal crénica un factor de riesgo para el desarrollo
de hipertrofia ventricular izquierda en el Hospital Nacional Dos de
Mayo, de 2015 a 2018, Lima-Peru?

1.2.2. ESPECIFICOS

¢, Cual es la frecuencia del tipo de hipertrofia ventricular izquierda en
pacientes con insuficiencia renal crénica en el Hospital Nacional Dos
de Mayo, de 2015 a 2018, Lima-Peru?



1.3.

¢Cudl es la frecuencia de ingreso a terapia de reemplazo renal en
pacientes con hipertrofia ventricular izquierda en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, de 2015 a 2018, Lima-Peru?

¢,Cual es la frecuencia del grado de insuficiencia renal cronica en
pacientes con hipertrofia ventricular izquierda en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, de 2015 a 2018, Lima-Peru?

¢, Cudl es la frecuencia de evento mayor cardiovascular en pacientes
portadores de insuficiencia renal cronica con hipertrofia ventricular
izquierda en el Hospital Nacional Dos de Mayo, de 2015 a 2018,

Lima-Peru?

JUSTIFICACION

La investigacion es relevante porque demuestra fehacientemente una
asociacion estadistica entre la insuficiencia renal cronica y el
desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda, hecho que impera la
toma de decisiones para optimizar el manejo terapéutico de estas
entidades, ademas de enfocar el tratamiento en favorecer la regresién
de esta cardiopatia establecida.

Ademas, esta investigacion es novedosa en el ambito tedrico, ya que
son pocos los estudios que correlacionan estas dos variables en toda
la literatura médica a nivel mundial, y practicamente nulos en nuestro
pais, iniciando de esta manera, un nuevo sendero en investigacion en

el Perd.



1.4.

1.5.

1.6.

DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

Pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo, de ambos sexos,
mayores de 18 afos, atendidos por el servicio de Cardiologia, durante

el periodo de tiempo de enero del 2015 a diciembre del 2018.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

El subregistro en las historias clinicas en el area de archivo del
Hospital Dos de Mayo, ademas de la escasez de correlacion entre los
diagnoésticos establecidos y la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10).

OBJETIVOS
1.6.1. GENERAL

Establecer la insuficiencia renal cronica como factor de riesgo para el
desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, durante 2015 al 2018, Lima-Peru.

1.6.2. ESPECIFICOS

Documentar la frecuencia del tipo de hipertrofia ventricular izquierda
en pacientes con insuficiencia renal cronica en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, durante 2015 al 2018, Lima-Peru.

Determinar la frecuencia de ingreso a terapia de reemplazo renal en
pacientes con hipertrofia ventricular izquierda en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, durante 2015 al 2018, Lima-Peru.



1.7.

Describir la frecuencia del grado de insuficiencia renal cronica en
pacientes con hipertrofia ventricular izquierda en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, durante 2015 al 2018, Lima-Peru.

Determinar la frecuencia de evento mayor cardiovascular en
pacientes portadores de insuficiencia renal crénica con hipertrofia
ventricular izquierda en el Hospital Nacional Dos de Mayo, durante
2015 al 2018, Lima-Peru.

PROPOSITO

Establecer las bases para la investigacion en nuestro medio con
respecto a la insuficiencia renal cronica como factor de riesgo para el
desarrollo de cardiopatias, y, entre ellas, especialmente, la hipertrofia
ventricular izquierda, ya que la bibliografia en éste topico,
particularmente en nuestro pais, es bastante escasa; de esta manera,
entendiendo la severidad cardiovascular que conlleva el diagnéstico
de IRC, podamos aminorar la magnitud de este drama médico,
incluso, dando pie a posibles lineamientos de caracter politico que
puedan ayudar a la poblacién general y especial a pacientes con

insuficiencia renal cronica a revertir este dafio cardioldgico.



2.1.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Antecedentes Internacionales

Suresh H. et al, en “Sindrome cardiorrenal tipo 4: Un estudio de
enfermedades cardiovasculares en la insuficiencia renal crénica”,
realizado en India, 2017*.

Objetivos: Estudiar la prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares en pacientes con IRC y los factores de riesgo para
ella’.

Métodos: Fueron elegidos 80 pacientes con IRC que estuvieron bajo
tratamiento en el Hospital KIMS en Hubli, India; desde el primero de
enero al 30 de junio del 2015. Fueron realizadas evaluaciones clinicas
e investigaciones relevantes, incluyendo ecocardiografia’.

Entre los resultados describieron las alteraciones cardiacas en
pacientes con IRC tales como falla cardiaca, hipertensiéon pulmonar,
efusion pericardica, ademas de hipertrofia ventricular izquierda,
presentandose esta Ultima en un 70% de renales crénicos?.
Conclusion: La prevalencia del sindrome cardiorrenal tipo 4 es
sustancialmente alto en pacientes con IRC y conlleva a desenlaces
adversos en relacién al manejo del paciente. La alta prevalencia de
HVI a la ecocardiografia, implica que estos pacientes requieren
evaluacion cardiovascular detallada a pesar de la ausencia de

sintomas.

Tariq Ali et al, en “hipertrofia ventricular izquierda en pacientes con
insuficiencia renal crénica en predialisis: Experiencia del Instituto

Sindh de Urologia y Transplante”, realizado en Pakistan, 2017°.



Objetivo: Determinar la frecuencia de hipertrofia ventricular izquierda y
sus factores de riesgo en pacientes con insuficiencia renal crénica®.
Métodos: Este estudio fue conducido en el Instituto de Urologia y
Transplante Sindh, en Pakistan, desde marzo del 2013 a octubre del
2013. Se selecciond a un total de 135 pacientes, con diagndstico de
IRC de mas de 3 meses, a todos se realiz6 investigaciones
laboratoriales que incluyeron creatinina, hemograma, fésforo, acido
arico y paratohormona; se realizO ecocardiografias en modo-M,
bidimensionales en posicion decubito lateral izquierdo, para
documentar la HVI, que fue definida como indice de masa ventricular
izquierda >131 g/m2 en varones y >100 g/m2 en mujeres®.

Entre los resultados, hall6 una duracion media del diagnostico de IRC
de 26 meses, la mayoria en estadio 3. Un 56% tenian hipertrofia
ventricular izquierda, siendo mayor la incidencia de este hallazgo
cardiaco en el estadio 4, ademas de ser mas frecuente en aquellos
con diagndstico de IRC mayor a 12 meses. Otros factores de riesgo
incluidos fueron hemoglobina baja, niveles altos de calcio y fésforo y
disminuida tasa de filtracion glomerular®.

Conclusion: Deteccidén temprana de HVI y el control de los factores de
riesgo pueden ayudar a alcanzar una disminucion de la morbilidad y
mortalidad cardiovascular en pacientes con insuficiencia renal

cronica®.

Yaw Ampem Amoako et al, en “hipertrofia ventricular izquierda en
pacientes con insuficiencia renal cronica en Ghana”, realizado en
Ghana, 2017°.

Métodos: Este estudio se llevd a cabo en Hospital Docente Komfo
Anokye en la ciudad de Kumasi, Ghana. Un cuestionario se emple6
para obtener informacion de caracteristicas clinicas de la IRC. La
ecuacion MDRD-4 fue usada para calcular la tasa de filtracion

glomerular. Informacién de la prevalencia y factores de asociados con



hipertrofia ventricular izquierda electrocardiogréfica fue obtenida
durante evaluacion inicial®.

Entre los resultados de la poblacion renal créonica de Ghana, la
mayoria de casos con hipertrofia ventricular izquierda (81.8%) se
hallaban en el estadio 5 de IRC; los estadios 3 y 4 contribuyeron con
un 12.5% y 5.7% de casos. Por otro lado, un 37.9% de pacientes en
estadio 3 tenia diagnéstico de HVI, asi como, 41.7% en el estadio 4 y
44.4% en el 5°.

Conclusion: Existe una alta prevalencia de HVI entre pacientes con
IRC. Presion de pulso alta, hipertension arterial diastolica, alto indice
de Masa Corporal y el sexo masculino son factores asociados
significativos. Adecuado tratamiento de Hipertension Arterial, asi
como deteccion temprana de HVI e intervenciones que apunten a la

prevencion y/o regresion de HVI tienen que ser fomentadas®.

Diana Chiu et al, en “Novedoso enfoque de desenlaces
cardiovasculares en pacientes recibiendo hemodialisis”, realizado en
Inglaterra, 2016'°.

Métodos: A 219 pacientes en hemodidlisis se realizé medidas de la
velocidad de onda de pulso y ecocardiografias. Los pacientes
estuvieron bajo seguimiento hasta su fallecimiento, transplante renal o
16 de noviembre del 2015, lo primero que ocurra. Se utilizd la
correlacion de Pearson'®.

Entre los resultados, hubo un seguimiento de 27 meses
aproximadamente; se hall6 una fraccion de eyeccion media de 61%,
tension global longitudinal de 13.5%, y presencia de hipertrofia
ventricular izquierda de 51%; 48 muertes, de las cuales 15 fueron
cardiacas, y 44 (22.2%) eventos mayores cardiovasculares™®.
Conclusion: La velocidad de onda de pulso y el indice de masa
cardiaca indexado a talla fueron superiores a la tension global

longitudinal para la prediccion de mortalidad total y de evento mayor



cardiovascular; factores que requieren manejo cardiaco intenso y
probablemente, precoz referencia a un especialista para

intervenciones cardiacas apropiadas'®.

Szu Chia Chen et al, en “indice de masa corporal, indice de masa
ventricular izquierda y eventos cardiovasculares en insuficiencia renal
cronica”, realizado en Taiwan, 201622,

Objetivos: Evaluar si la combinacion de IMC e IMVI esta
independientemente asociada con eventos cardiovasculares en
pacientes con insuficiencia renal crénica en estadios 3 — 522,

Métodos: Del departamento de pacientes externos, 505 pacientes con
IRC que recibieron examinacion ecocardiogréafica fueron incluidos. Se
clasificaron en 4 grupos a los pacientes, de acuerdo al promedio de
IMC e IMVI especificos para el sexo. Eventos cardiovasculares fueron
definidos como muerte cardiovascular, hospitalizacion por angina
inestable, infarto de miocardio no fatal, arritmia ventricular sostenida,
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca congestiva, ataque
isqguémico transitorio y enfermedad cerebrovascular??.

Resultados: Los pacientes fueron estratificados en 4 grupos para IMC
especifico para el sexo (varones: 25.2 kg/m2; mujeres: 24.9 kg/m2) e
IMVI (varones: 140.1 g/m2; mujeres: 131.6 g /m2). Una combinacion
de bajo IMC y alto IMVI (versus la combinacion de alto IMC y bajo
IMVI) fue significativamente asociado con eventos cardiovasculares,
que se hallaron en 85 de los 505 pacientes (16%) 2.

Conclusiones: Los hallazgos mostraron la participacion sola del IMVI
alto como riesgo de mortalidad por evento mayor; ademas, la
coexistencia de estos IMC bajo e IMVI alto estuvo relacionada
independientemente con eventos cardiovasculares adversos en
pacientes con IRC en estadios 3 — 5. Valoracion de estos dos
parametros puede ser util para identificar pacientes renales cronicos

en alto riesgo, con pobre prondstico cardiovascular??.



Jois Preeti et al, en “Falla cardiaca cronica y disfuncion renal
comorbida — Un enfoque en el sindrome cardiorrenal tipo 27, realizado
en ltalia, 20163

Objetivo: Revision de la literatura hasta la actualidad del sindrome
cardiorrenal tipo 23,

Métodos: articulo de revision, descriptivo y transversal®!.

Entre los resultados de la revision de pacientes cardiacos (no
especificamente hipertrofia ventricular izquierda) muestra 9% con
funcion renal normal, 27.4% con insuficiencia renal leve (G2), 43%
moderada (G3), 13.1% severa y un 7% con tasa de filtrado glomerular
menor a 15 ml/min, con ingreso a Terapia de Reemplazo Renal®..
Conclusion: La clasificacion de injuria renal secundaria a procesos
cardiacos crénicos como sindrome cardiorrenal tipo 2, es bienvenida
con los avances recientes. Desafortunadamente aun existen vacios
con respecto a ciertos puntos de este tema (fisiopatologia, diagnostico
precoz de caracter preventivo, terapias de mantenimiento poco

adversas) 31

Majlinda Cafka et al, en “Inflamacion, hipertrofia ventricular izquierda,
y mortalidad en enfermedad renal terminal’, realizado en Albania,
20167,

Obijetivo: Evaluar la geometria ventricular, su relacién con marcadores
inflamatorios, y mortalidad de pacientes con IRC terminal en didlisis
peritoneal y hemodialisis?°.

Métodos: Se incluyeron pacientes adultos en dialisis durante mas de 3
meses. Se realizaron ecocardiografias por un cardidlogo
experimentado ciego a todos los detalles de los pacientes. La
mortalidad cardiovascular se evalu6 durante un periodo de
seguimiento de 2 afios?°.

Entre los resultados, de 129 participantes, 66% en hemodialisis; HVI

estuvo presente en 86.7% (112 casos), siendo ésta concéntrica en



56.2% y excéntrica en 43.8%. La mortalidad cardiovascular fue de
15.5%. Analitica multivariable concluyé que la PCR, presién de pulso
y el IMVI fueron factores de riesgo independientes para determinar
mortalidad cardiovascular®®.

Conclusiones: La hipertrofia concéntrica es el modelo de geometria
ventricular mas frecuente en pacientes con IRC. PCR, presion de
pulso e hipertrofia ventricular izquierda estan interrelacionados y
todos ellos contribuyen al riesgo de mortalidad cardiovascular en

pacientes bajo dialisis?®.

Jennifer S Lees et al, en “Complicaciones cardiovasculares de la
insuficiencia renal crénica”, Inglaterra, 2015,

Obijetivo: describir la fisiopatologia e incidencia de las complicaciones
cardiovasculares en la insuficiencia renal cronica.

Métodos: articulo de revision, descriptivo y transversal'°.

Resultados: de entre todas las complicaciones cardiovasculares, se
describe una prevalencia concordante con Suresh H. et al, de entre
50 y 80% de HVI en poblacién renal; ademas de que la HVI se
desarrolla tempranamente en IRC y estd asociada al endurecimiento
del ventriculo izquierdo, un precursor de falla cardiaca diastélica'®.
Conclusion: Las complicaciones cardiovasculares en el contexto de
insuficiencia renal cronica son grandemente prevalentes; se necesita
un control estricto de la presién arterial, ademas de terapia
hipolipemiante para prevenir enfermedad cardiovascular. Se necesita
evidencia futura para intervenir desenlaces como muerte subita y

otros factores de riesgo CV no convencionales™.
Kamal Hassan et al, en “Predictores de hipertrofia ventricular

izquierda y sus umbrales de corte en pacientes bajo dialisis

peritoneal”, realizado en Israel, 2015%°.
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Métodos: En este estudio transversal se evalud la asociacion de 23
variables, incluyendo edad, tiempo de dialisis peritoneal, ultrafiltrado,
volumen urinario, funcion renal residual, promedio de presion arterial
sistélica, promedio de presion arterial diastolica, glucosa en ayunas,
hemoglobina glicosilada, carga de glucosa peritoneal, sobrecarga
hidrica, péptido natriurético cerebral, proteina C reactiva de alta
sensibilidad, Interleucina 6, albumina sérica, leucocitos, hemoglobina,
hematocrito, triglicéridos, lipoproteinas de baja densidad,
lipoproteinas de alta densidad y paratohormona, con hipertrofia
ventricular izquierda; en 38 pacientes estables bajo didlisis peritoneal
de un promedio de 24 meses de duraciéon?°.

Entre los resultados, se halldé hipertrofia ventricular izquierda en un
57% de los pacientes, ademas que la hemoglobina glicosilada, carga
de glucosa peritoneal, sobrecarga hidrica, péptido natriurético
cerebral, proteina C reactiva de alta sensibilidad e Interleucina 6
parecen ser posibles predictores de hipertrofia ventricular izquierda®.
Conclusion: La prevalencia de HVI no discrepa de estudios anteriores.
La hemoglobina glicosilada, carga de glucosa peritoneal, sobrecarga
hidrica, péptido natriurético cerebral, proteina C reactiva de alta
sensibilidad e Interleucina 6 parecen ser posibles predictores
poderosos de hipertrofia ventricular izquierda en pacientes bajo
dialisis peritoneal. Se deben hacer esfuerzos para reducir la carga de
glucosa peritoneal, para mejorar el estado hidrico y atenuar el
proceso inflamatorio, de manera que el riesgo de desarrollo de

hipertrofia ventricular izquierda se vea reducido en esta poblacion?°.

Camiel L.M. de Roij van Zuijdewijn et al, en “Hipertrofia ventricular
izquierda excéntrica y muerte sUbita en pacientes con insuficiencia
renal terminal”, realizado en Paises Bajos, 2015'2.

Objetivos: Evaluar posibles diferencias entre todas las causas de

mortalidad, mortalidad cardiovascular y muerte subita en pacientes
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con insuficiencia renal terminal con hipertrofia ventricular izquierda
concéntrica y excéntrica®®.

Métodos: Participantes del estudio CONTRAST que fueron sometidos
a ecocardiografias transtoracicas fueron analizados. Pacientes
hospitalizados con engrosamiento de pared ventricular <0.42 fue
considerado como hipertrofia excéntrica y >0.42, hipertrofia
concéntrica®®,

Entre los resultados, al estudiar la incidencia de los tipos de hipertrofia
ventricular izquierda en pacientes recibiendo dialisis, describié que
esta entidad se hallaba presente en un 71%, de los cuales 37% fue
concéntrica y el restante 63%, excéntrica. Ademas, demostré que la
hipertrofia concéntrica predominaba en pacientes pre-didlisis, y, por
otro lado, la hipertrofia excéntrica duplicaba su prevalencia en
comparacién con la concéntrica en pacientes bajo terapia de
reemplazo renal. La incidencia de EMCV fue de 33%"°.

Conclusion: La incidencia de HVI en pacientes con IRC en TRR es
altamente frecuente. El cociente de riesgo para todas las causas de
mortalidad, mortalidad cardiovascular y muerte subita esta
marcadamente incrementado en pacientes con hipertrofia ventricular
izquierda. El riesgo de muerte subita es significativamente alto en
pacientes con insuficiencia renal cronica terminal que tiene hipertrofia
ventricular izquierda excéntrica, comparado con aquellos con

hipertrofia ventricular izquierda concéntrica’®.

Agnieszka Pluta et al, en “Remodelamiento ventricular izquierdo y
remodelamiento arterial en pacientes con insuficiencia renal crénica
en estadios 1 - 3", realizado en Polonia, 201526.

Objetivo: Analizar el remodelamiento ventricular y arterial en
pacientes con IRC en estadios 1 — 3 para identificar los marcadores
subclinicos de dafio cardiovascular que se manifiestan

precozmente?®.
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Métodos: El grupo examinado consistio de 90 pacientes con IRC
estadios 1 — 3 y 30 sujetos como grupo control. Se determinaron por
ecocardiografia: indice de masa ventricular izquierda, grosor relativo
de pared del ventriculo izquierdo y fraccion de eyeccidon. Se midio la
velocidad de pulso de onda entre las arterias carétida y femoral, asi
como el grosor de la capa intima de la arteria carétida comun.
Monitoreo de 24 horas de presién arterial®.

Entre los resultados, no se hallaron diferencias entre los valores de
presion arterial en los 3 estadios. Un 41.1% tuvo hipertrofia ventricular
izquierda; siendo concéntrica en 54% y excéntrica en un 46% de
pacientes. El indice de masa ventricular izquierda en pacientes con
IRC en estadios 2 y 3 fue mayor que en el grupo de control?®.
Conclusiones: En el curso de la IRC, el ventriculo izquierdo sufre
remodelacion antes que las arterias, con diferencias no significativas
de predominancia excéntrica 0 concéntrica. Examinacién
ecocardiografica de hipertrofia ventricular izquierda en estadios
tempranos de IRC, puede identificar pacientes con alto riesgo

cardiovascular?®.

Suat Unver et al, en “Correlacion entre hipervolemia, hipertrofia
ventricular izquierda y factor de crecimiento fibroblastico 23 en
pacientes en hemodidlisis”, realizado en Turquia, 20157,

Objetivo: Estudiar la correlacion entre HVI, volumen interdialitico
aumentado y FGF-23 en pacientes bajo terapia cronica de
hemodialisis?’.

Métodos: Un total de 97 pacientes en hemodialisis cronica fueron
incluidos. Se empled un kit de ELISA para medir FGF-23 en muestras
de sangre previas a la sesion de dialisis. Se realizaron
ecocardiografias en todos los pacientes luego de la sesion de

didlisis?’.
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2.2.

Entre los resultados, se halla un valor del indice de masa ventricular
izquierdo menor en aquellos con volimenes de orina diarios >250 ml.
Un 95.8% de participantes tenia un IMVI alto. El exceso de volumen
interdialitico fue correlacionado positivamente con el indice de masa
ventricular izquierda. Un incremento del FGF-23 predijo un aumento
del IMVI en los pacientes; ademas, se encontrO una correlacion
positiva entre el FGF-23 y el grosor del septum interventricular?’.

Conclusion: La hipervolemia en dialisis no solo causa hipertrofia
ventricular izquierda, sino que también aumenta el FGF-23, que esta
considerado como uno de los mas predictores contundentes de
mortalidad cardiovascular. El estudio mostré6 que la sobrecarga de
volumen interdialitico incrementa el IMVI y el FGF-23. Podemos
considerar que el control del volumen interdialitico ejerce un efecto
positivo en el incremento del FGF-23, el cual predice los resultados
negativos cardiovasculares. Se necesita un control adecuado del
volumen interdialitico para disminuir la produccion de FGF-23, y de

esta manera, la regresién de hipertrofia ventricular izquierda?’.

BASE TEORICA

La hipertrofia ventricular izquierda es altamente prevalente en
pacientes portadores de insuficiencia renal crénica en todos los
estadios, siendo inversamente proporcional a la tasa de filtracion
glomerular, alcanzando de esta manera, su acmé en aquellos
sometidos a terapia de reemplazo renal'* 2%,

La sobrecarga de presion que conlleva a HVI, usualmente
concéntrica, resulta de comorbilidades como hipertension arterial (el
tiempo de diagnostico de HTA es inversamente proporcional al
agravamiento de la tasa de filtracion glomerular), disfuncion endotelial

y valvulopatias por calcificaciébn, ya que la hiperfosfatemia y el
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hiperparatiroidismo secundario pueden inducir osificaciones de vasos
y valvulas cardiacas a través de la transformacion osteobléstica de
células musculares lisas; estos cambios en los vasos ocurren en
estadios tempranos de la insuficiencia renal crénica, y el parametro
gue lo mide es la velocidad de onda de pulso, que llega a ser una

evidencia de dafio de oOrgano si alcanza valores mayores de 10
m/Sl,lo, 11, 13, 16, 21, 26, 32_

Sin embargo, predominantemente, la sobrecarga de presion es la
consecuencia de la resistencia vascular periférica alta y de la poca
compensacion arterial debido a la incrementada actividad del sistema
renina-angiotensina-aldosterona; ademas, la pérdida de la distension
arterial de la aorta y otros grandes vasos puede exacerbar el impacto
de la hipertension, al exponer el ventriculo izquierdo a una mayor
postcarga, particularmente la presion sistélica, exponiendo al
miocardio a aun mas altas presiones sistdlicas y mayores
fluctuaciones de presién, convirtiéndose este mecanismo en un
circulo vicioso que corrompe el ventriculo izquierdo19 11 13,16, 21,26,

La sobrecarga de volumen, que conlleva usualmente a HVI
excéntrica, se halla grandemente condicionada por estados como
anemia secundaria a IRC; retencién de sodio y agua, ademas de la
presencia de la fistula arterio-venosa necesaria para la terapia de

reemplazo renal® 10 11. 13,

La concomitante anemia presente en la IRC, por deficiencia de
eritropoyetina principalmente, hierro, vitamina B12 y folato por
malabsorcibn o anorexia, coagulopatias y disfuncién plaquetaria,
hiperparatiroidismo, fibrosis de médula 6sea e inflamacién crénica (se
observo un aumento del 6% del riesgo cardiovascular por cada unidad
de PCR por encima de los valores normales); se asocia al desarrollo

de hipertrofia ventricular izquierda, ya que el nivel de hemoglobina es
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inversamente proporcional a la masa ventricular izquierda®’(se ha
descrito un aumento del 3% del riesgo de mortalidad cardiovascular
por cada unidad incrementada de la masa ventricular izquierda),
ademas, por cada 1 unidad de hemoglobina (g/dL) que disminuya, el
riesgo de dilatacion y de disfuncidén ventricular sistolica izquierda se

incrementa en un 50%°%2°.

Estos factores aumentan el trabajo cardiaco produciendo hipertrofia
compensatoria y excesivo estrés en miocitos por incremento de la

demanda oxigenatoria causando fibrosis y muerte en el miocito*'.

La hiperfosfatemia en estos pacientes debido al descenso en la
funcion renal incrementa los niveles del factor de crecimiento
fibroblastico-23, que se relaciona al desarrollo de hipertrofia
ventricular izquierda, ya que esta implicado en el crecimiento y
diferenciacion de cardiomiocitos, ateroesclerosis acelerada vy
disfuncién endotelial; ademas de demostrarse un incremento del 5 %
de la masa ventricular izquierda por cada logaritmo elevado de los
niveles del FGF-23; asimismo, se han observado aumentos de los
valores séricos de este factor de crecimiento en situaciones tales
como, tiempo prolongado de ingreso a terapia de reemplazo renal,
elevacion de la presion arterial sistélica previa a la sesién dialitica, y

aumento de sobrecarga de volumen en periodos interdialisis'? 11 13,27,

La hipertrofia ventricular izquierda, que es mas comun cuando
progresa la IRC, también se acompafa de fibrosis, que se atribuye a
las consecuencias metabdlicas de la hiperazoemia, incluyendo la
elevacion de la hormona paratiroidea, endotelina, aldosterona,
catecolaminas y esteroides cardiotonicos, el estado proinflamatorio

cronico, insulinorresistencia, hiperhomocisteinemia y dislipidemia, que
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también contribuyen a la afectacién cardiovascular en esta poblacion®

11, 13, 21, 26

La sefalizacion alterada de la vitamina D ha sido propuesta para el
desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda; debido a que la
activacion del receptor de vitamina D es un regulador negativo del
sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona; por lo tanto, analogos de
vitamina D, teoGricamente podrian inhibir este sistema, y al mismo

tiempo controlar la paratohormona?.

Ultimadamente, se ha estado revisando la importancia de la funcion
renal residual que poseen algunos pacientes que reciben terapia de
reemplazo renal, aparentemente, jugaria un importante rol en el
control de la hidratacion en pacientes renales crénicos, ya que la
disminucién del volumen urinario diario en pacientes bajo dialisis
peritoneal y hemodialisis fue asociado a hipertrofia ventricular

izquierda?® 2,

Ademas, recientemente, se ha descubierto la hormona renalasa,
asociada a alto riesgo cardiovascular en pacientes con insuficiencia
renal crénica; la primera fuente de esta hormona serian los tibulos
renales proximales y el corazén, es una flavoproteina que metaboliza
catecolaminas, las cuales regulan la frecuencia cardiaca,
contractilidad miocardica, tono vascular y la presion arterial (la
deficiencia de renalasa es un factor importante en la patogénesis de
hipertension arterial), si fracasa el control de este ultimo aspecto, el
riesgo de desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda es muy alto.
Los niveles de renalasa séricos son inversamente proporcionales a la
tasa de filtrado glomerular, y aparentemente estaria relacionado al
riesgo del desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda®*.
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Otros cambios histolégicos del corazon en la IRC incluyen apoptosis
y/o necrosis del miocito, que conlleva a una disminucion en el nUmero
de éstos y anormalidad microvasculares como engrosamiento de
paredes arteriolares, al aumentar el grosor de la capa intima y media,
asi como calcificacion vascular y rarefaccion capilar, favoreciendo
todos estos cambios, al desarrollo de disfuncion diastolica, aumento
de la demanda de oxigeno no relacionada a obstruccién coronaria;
estos cambios también explican la predisposicion a arritmias y muerte
sUbita, que contribuyen a casi la mitad (40-50%)'%1%?! de casos de
mortalidad cardiovascular en estos pacientes. Posteriormente, la
susceptibilidad a arritmias y muerte subita puede aumentar
exponencialmente por coronariopatias, infarto de miocardio,
insuficiencia  cardiaca, trastornos electroliticos, desequilibrio

autonémico e inflamacion?.

Tener en cuenta también algunos biomarcadores en el sindrome
cardiorrenal tipo 4, que son Modificaciones Post-Translacionales de
proteinas, tales como la carbamilacién, glicacion y la
oxidacion/carbonilacion, como  predictores de  desenlaces

cardiovasculares en pacientes con insuficiencia renal crénica?’.

Hablamos de carbamilacion, cuando nos referimos a la reaccion
espontdnea no enzimatica de aminas primarias 0 de grupos
sulfhidrilos libres de proteinas con isocianato. Mientras la funcién
renal disminuye, sustancias metabdlicas como la urea y sus
derivados, cianato y amonio, incrementan dramaticamente,
conllevando a una cantidad considerable acumulada de proteinas
carbamiladas. La carbamilacion de la ceruloplasmina incrementa el
estrés oxidativo al amortiguar la actividad de la ferroxidasa; el HDL

carbamilado induce acumulacion de colesterol al reducir la enzima
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lecitin-colesterol aciltransferasa; asimismo, los LDL carbamilados
inducen apoptosis endotelial y proliferacion?'.

La glicacion es una reaccion no enziméatica de reduccion de azucares
con el grupo amino de aminoacidos, acidos nucleicos, lipidos y
proteinas, las que consecuentemente originan productos finales de
glicaciéon avanzada, las concentraciones de éstos aumentan conforme
la enfermedad renal progresa debido a la incapacidad de los rifiones
para excretarlos. Pueden ser considerados importantes componentes
de toxicidad urémica, contribuyendo a eventos cardiovasculares en
pacientes con insuficiencia renal crénica, al alterar la matriz vascular
y, por lo tanto, acrecentar engrosamiento arterial, calcificaciones

vasculares y la hipertrofia ventricular izquierda?'.

La reaccion de oxidacién/carbonilacion, es la pérdida de electrones o
ganancia de oxigeno, o pérdida de hidrégeno por una molécula. La
adicién de grupos carbonilos funcionales reactivos en proteinas es la
definicion de la carbonilacion proteica. El estrés oxidativo y carbonilo
incrementa entretanto disminuye la tasa de filtracidbn glomerular. La
oxidacion de LDL, oxidacibn avanzada de productos proteicos y
proteinas carboniladas son una expresion de estrés oxidativo en
pacientes renales cronicos. Los LDL oxidados parecen interpretar un
rol importante en el engrosamiento de la pared vascular, que
contribuye a los cambios en la estructura arterial, degenerando en
enfermedad cardiovascular. Algunos agentes que disminuyen los
niveles de LDL oxidados parecen ser N-acetilcisteina, vitamina E y C,

asi como IECA, ademas de aminorar el estrés oxidativo?!.
Por otro lado, ya establecidos los mecanismos estudiados que

favorecen el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda en

pacientes con insuficiencia renal crénica, con una incidencia promedio
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de 75-80% de esta cardiopatia, siendo méas prevalente conforme
disminuye la tasa de filtracion glomerular; es pertinente revisar el
adecuado manejo de esta condicion, principalmente de 5 maneras:
sesiones de hemodidlisis mas frecuentes, adecuado control de la
hipertension arterial, adicion de un antagonista de aldosterona,
correccién de la anemia y por ultimo, recurrir al transplante renal, ya
gue la regresion de hipertrofia ventricular izquierda tiene un efecto

positivo en la sobrevida de pacientes renales crénicos?® 0.

En el contexto de la terapia de reemplazo renal, la didlisis peritoneal
ha demostrado ser mejor que la hemodialisis, para la prevencion de
falla cardiaca y la consecuente mortalidad que ello implica; también la
frecuencia de dialisis, comparando las sesiones diarias (ya sean
diurnas o nocturnas) con las convencionales (3 sesiones por semana),
fue el primer esquema el que disminuyé de 10-15 gramos (alrededor
del 30%) de masa ventricular izquierda en 6 a 12 meses, ademas de
permitir un mejor control de presion arterial y de anemia, asi como
disminucion del nivel de proteina C reactiva, mejora de indices del

metabolismo mineral y de la calidad de vida ¢ %3,

El estricto control de la presion arterial en estos pacientes, con
objetivos terapéuticos de 140/90 mmHg para todos, pero alrededor de
130/80 si coexiste diabetes mellitus o albuminuria importante;
asimismo, evitar los extremos (al menos de la presion arterial
sistolica) tales como un valor de presion arterial mayor de 160mmhg o
menor de 120 mmHg. La cantidad de farmacos necesarios para el
manejo de la HTA se correlaciona inversamente con la tasa de
filtracion glomerular?®. Los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y los antagonistas de receptores de angiotensina
deberian ser usados preferentemente en presencia de diabetes

mellitus y/o proteinuria. Los IECA tienen efecto positivo en la actividad
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neurohormonal, engrosamiento arterial y remodelacion ventricular; por
otro lado, los ARA parecen reducir el estrés oxidativo e inflamacion.
Ambos (IECA y ARA) demostraron una mayor tasa de supervivencia
en pacientes bajo hemodidlisis después de un arresto cardiaco. Los
beta-bloqueadores tienen varios efectos antihipertensivos, incluyendo
una disminucion del gasto cardiaco y de la resistencia vascular
periférica, asi como un efecto inhibidor de la liberacion de renina,
ademas de reducir el riesgo cardiovascular en portadores de
coronariopatias, mortalidad cardiovascular; sin embargo, la reduccion
del tono simpdético, no siempre produce efectos benéficos en
pacientes en dialisis, ya que podria desencadenar la aparicion de

insuficiencia cardiaca de novo?? 33,

El tratamiento de la presion arterial con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (el beneficio parece ser dosis
dependiente) y antagonistas de los canales de calcio, reducen la
masa ventricular izquierda de manera mas rapida y efectiva que la

mayoria de farmacos antihipertensivos'® 21,

Antagonistas de la aldosterona, tales como espironolactona o
eplerenona no han demostrado accién antihipertensiva en pacientes
renales crénicos, pero si una disminucion de 10 gramos/m2 de la
masa ventricular izquierda, con dosis bajas de 25 mg/dia, ademas, la
seguridad y tolerancia de estos farmacos en general es buena en
pacientes con insuficiencia renal crénica terminal!®. Su efecto
beneficioso radica en la reduccion de los efectos deletéreos de la
sobrecarga de sodio sérica, que ya se demostr6 en pacientes
hipertensos y en la poblacion general, ademas de la minimizacion de
las concentraciones de sodio intracelulares, debido a esto, el equilibrio
es reestablecido gracias al gradiente Na*/Ca** atenuando el flujo de

calcio intracelular que conllevara a disminuir el tono vascular°.
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2.3.

El tratamiento de la anemia con eritropoyetina disminuye un 10 a 30%
el indice de masa ventricular izquierda y modifica el gasto cardiaco,
presumiblemente debido a la mejor oxigenacion de los tejidos; sin
embargo, el desear alcanzar objetivos terapéuticos altos de
hemoglobina como 13 g/dL esta asociado a un aumento del riesgo de
enfermedad cerebrovascular, motivo por el que actualmente el valor
aceptable de hemoglobina en pacientes renales cronicos es de
alrededor de 11g/dL; ademas, la eritropoyetina aumenta ligeramente
la presion arterial, neutralizdndose de esta manera el efecto
beneficioso para evitar el desarrollo de hipertrofia ventricular
izquierda'®. Aparentemente, el efecto beneficioso de la correcciéon de
la anemia en estos pacientes, estaria mejor expresado en aquellos
con insuficiencia renal crénica terminal y/o en terapia de reemplazo

renal, y no lo suficiente para aquellos en estadios de predialisis?'.

Por dltimo, se recurre al transplante renal, que disminuye
significativamente la presion arterial, la incidencia de hipertrofia
ventricular izquierda (de 75 a 52%), la dilatacion ventricular izquierda,
ademas de normalizar la disfuncion sistélica'®. Por otro lado, esta
indicacién en nuestro pais seria una opcion poco realista, ya que los

transplantes son escasos en nuestro medio®’.

MARCO CONCEPTUAL

Dialisis: Proceso que separa macromoléculas de iones vy
componentes de bajo peso molecular en una solucién por la
diferencia en sus rangos de difusion a través de una membrana
semipermeable, por el que atraviesan rapidamente cristaloides y mas

lentamente o sin llegar a hacerlo, los coloides’.
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CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, es la
formula que permite calcular la tasa de filtrado glomerular con mayor
precisibn que existe, especialmente por encima de 60
ml/min/1.73m22%.

MDRD: Modification Diet Renal Disease, es una formula que permite
calcular la tasa de filtrado glomerular, cuya precision es mayor por
debajo de 60 ml/min/1.73m22%.

Insuficiencia renal crénica: Anormalidades de la estructura o funcién

renal, presente por mas de 3 meses, con implicaciones en la salud®
15

Categorias de la tasa de filtracién glomerular: desde G1 a G5°.
G1: Normal o Alto - 290 ml/min/1.73m2
G2: Levemente disminuido - 60-89 ml/min/1.73m2
G3a: Leve a moderadamente disminuido - 45-59 ml/min/1.73m2
G3b: Moderada a severamente disminuido - 30-44ml/min/1.73m2
G4: Severamente disminuido -15-29 ml/min/1.73m2

G5: Fracaso renal - <15 ml/min/1.73m2

Insuficiencia renal terminal: Falla renal crénica con una tasa de
filtracion glomerular menor de 15 ml/min/1.73m2, tratada con didlisis o

transplante renal?®.

Dafio renal: Anormalidades patologicas renales establecidas a través
de biopsia, estudios de imagenes o marcadores inferidos tales como
anormalidades en el sedimento urinario o tasas incrementadas de

excrecion de albuminuria®.
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Funcion renal disminuida: Tasa de filtracion glomerular menor de 60

ml/min por 1.73m22.

Hipertrofia ventricular izquierda: Incremento en el tamafio de las fibras
miocéardicas en la principal cAmara de bombeo cardiaco®?.
Hipertrofia ventricular concéntrica: Hipertrofia en la que se incrementa

el grosor de las paredes sin aumento en el tamafio externo’.

Hipertrofia ventricular excéntrica: Hipertrofia en la que existe

dilatacién de la cavidad y aumento en el tamafio externo’.

Evento mayor cardiovascular: Diagnostico de uno de los siguientes
cuadros: Infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebrovascular,

atague isquémico transitorio y angina inestable®.

Sindrome cardiorrenal tipo 4: Insuficiencia renal crénica primaria que
contribuye a disfuncion cardiaca, pudiendo ser manifestada por

enfermedad coronaria, falla cardiaca o arritmia'®.

2.4. HIPOTESIS
2.4.1. GENERAL

H1: La insuficiencia renal cronica si es un factor de riesgo para el
desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, durante 2015 al 2018, Lima-Peru.

HO: La insuficiencia renal crénica no es un factor de riesgo para el

desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, durante 2015 al 2018, Lima-Peru.
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2.4.2. ESPECIFICAS

H1: Existe mayor frecuencia de hipertrofia ventricular concéntrica en
pacientes con insuficiencia renal crénica en el Hospital Nacional Dos
de Mayo, durante 2015 al 2018, Lima-Perq.

HO: No existe mayor frecuencia de hipertrofia ventricular concéntrica
en pacientes con insuficiencia renal cronica en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, durante 2015 al 2018, Lima-Peru.

H1: La frecuencia de ingreso a terapia de reemplazo renal es escasa
en pacientes con hipertrofia ventricular izquierda en el Hospital

Nacional Dos de Mayo, durante 2015 al 2018, Lima-Pera.

HO: La frecuencia de ingreso a terapia de reemplazo renal no es
escasa en pacientes con hipertrofia ventricular izquierda en el

Hospital Nacional Dos de Mayo, durante 2015 al 2018, Lima-Pera.

H1: El grado de insuficiencia renal cronica es severo en la mayoria
pacientes con hipertrofia ventricular izquierda en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, durante 2015 al 2018, Lima-Peru.

HO: El grado de insuficiencia renal crénica no es severo en la mayoria
pacientes con hipertrofia ventricular izquierda en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, durante 2015 al 2018, Lima-Peru.

H1: Existe una frecuencia alta de evento mayor cardiovascular en
pacientes portadores de insuficiencia renal crénica con hipertrofia
ventricular izquierda en el Hospital Nacional Dos de Mayo, durante
2015 al 2018, Lima-Peru.
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2.5.

2.6.

HO: No existe una frecuencia alta de evento mayor cardiovascular en
pacientes portadores de insuficiencia renal cronica con hipertrofia
ventricular izquierda en el Hospital Nacional Dos de Mayo, durante
2015 al 2018, Lima-Peru.

VARIABLES

Insuficiencia renal crénica

Hipertrofia ventricular izquierda

DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Insuficiencia renal crénica: Medicion de la tasa de filtrado glomerular,
calculado con la formula CKD-EPI, para posteriormente clasificarlo de
acuerdo a los grados de IRC a continuacién®:

G1: Normal o Alto - 290 ml/min/1.73m2

G2: Levemente disminuido - 60-89 ml/min/1.73m2
G3a: Leve a Moderadamente disminuido - 45-59 ml/min/1.73m2
G3b: Moderada a Severamente disminuido- 30-44ml/min/1.73m2

G4: Severamente disminuido -15-29 ml/min/1.73m2
G5: Fracaso Renal - <15 ml/min/1.73m2

Obteniendo de esta manera un nivel de medicién nominal.

Hipertrofia ventricular izquierda: Medicion de la masa ventricular
izquierda, a traves de la ecocardiografia, con valores establecidos de
>44 g/m2 para mujeres y >48 g/m2 para varones'*.

Obteniendo asi, un nivel de medicién nominal.
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3.1.

3.2.

CAPITULO lIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
DISENO METODOLOGICO
Cuantitativo, por la expresion numérica y objetiva de los resultados.
3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION
Retrospectivo, porque se recopild informacién de una base de datos
sobre hechos ocurridos en el pasado; y no se realizara seguimiento a
los pacientes.
Transversal, debido a que la recoleccion de informacion necesaria
para el estudio simultaneo de las variables se realizé una sola vez en

un determinado tiempo durante toda la duracion de la investigacion.

Analitico, porque se estudio un factor relacionado con un determinado

fenébmeno.

Caso-control, debido a que se parti6 del efecto a la causa para

establecer dicha correlacion.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION

Correlacional por el alcance de los resultados, ya que se estableci6

un vinculo de causa-efecto entre dos variables.

POBLACION Y MUESTRA

Poblacién: Pacientes de ambos sexos, con diagnéstico o no de

hipertrofia ventricular izquierda concéntrica o excéntrica, portadores o
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3.3.

no de IRC establecida, con o sin terapia de reemplazo renal, mayores
de 18 afios, atendidos en el servicio de cardiologia, en el Hospital
Nacional Dos de Mayo, en la ciudad de Lima, Pera, de 2015 a 2018.

En total, el nimero de la poblacién es de 15467 sujetos. N = 15467.

Muestra: No se empled formula de muestreo ya que el nimero de
casos es pequefio (98), motivo por el que se tomaron los 98 casos en
su totalidad.

Casos: Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos, atendidos en
el Hospital Nacional Dos de Mayo, con diagnostico radiolégico
(ecocardiografia, tomografia o resonancia) de hipertrofia ventricular
izquierda, con y sin diagnoéstico de insuficiencia renal crénica. Con un

namero total de 98 pacientes.

Controles: Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos, en
atenciéon de cualquier modalidad en el Hospital Nacional Dos de
Mayo, sin diagnéstico de hipertrofia ventricular izquierda, con y sin
diagndstico de insuficiencia renal crénica cardiomiopatias congénitas,
renales o0 malformaciones estructurales macroangiopéaticas o
nefroldgicas. El emparejamiento se realizé 1:2 teniendo en cuenta el
sexo Yy la edad de los casos. Se procedié a determinar los controles
calculando el niumero de seleccion sistemética dividiendo la totalidad
de la poblacion entre la suma de casos mas controles, 15467 /
(98+196), resultando 53, se procedié entonces a escoger los controles

a intervalos de 53. Con un namero total de 196 pacientes.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se empled, fue el de analisis documental aplicandose
para ello la ficha de recoleccion de datos; la informacion necesaria fue
satisfecha con los datos de las historias clinicas de los pacientes con

diagndstico de hipertrofia ventricular izquierda con o sin insuficiencia
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3.4.

3.5.

renal cronica y el grado de ésta; asi como, con o sin la incidencia de

Evento Mayor Cardiovascular.

DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento de recoleccion de datos constd de 5 preguntas
estrictamente relacionadas a los problemas, objetivos e hipotesis del
estudio: Estadio de IRC, ingreso o no al programa de Terapia de
Reemplazo Renal, presencia o no de HVI, tipo de HVI, e incidencia de
evento mayor cardiovascular; todas con respuestas cerradas,
eliminando asi el sesgo de memoria y el sesgo del observador.
Ademas, para lograr el propdsito del emparejamiento, se incluye
preguntas de edad y sexo (obteniendo de esta manera un total de 7

items), reduciendo de esta manera aun mas los sesgos poblacionales.
PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se empleod el software de analisis estadistico y epidemioldgico SPSS
version 25 publicado en marzo del 2017, para Windows, del
desarrollador IBM, para establecer el valor de la prueba de Ji
cuadrado. Todo andlisis estadistico tuvo un intervalo de confianza del
95% con un consecuente punto de corte para el valor p, de 0.05.

Se estimé el Odds Ratio a través de una tabla tetracérica, construido
con los datos numéricos de casos expuestos y no expuestos, ademas

de los controles expuestos y no expuestos al factor de riesgo; a través

axc )
de la formula: ﬁ . Estableciendo un resultado menor a 1 como un

factor protector, mayor a 1 como factor de riesgo e igual a 1 como
estadisticamente no significativo. Ademas, se estimoé la precision del
valor del OR, para establecer significancia y establecer la variable a

estudio como factor de riesgo.
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3.6.

ASPECTOS ETICOS

Durante la realizacion del estudio, se respetaron los principios éticos
de: beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia; definidos y
publicados en el Informe Belmont, en 1979 por los bioeticistas

Beauchamp y Childress.

La privacidad y proteccion de datos obtenidos de cada paciente esta
garantizada, puesto que para el desarrollo de la investigacién no se
emple6 dicha informacién, tampoco se toman en cuenta para la
elaboracion de la ficha de recoleccidon de datos; ademas, no se

compartieron estos datos con otro investigador, ya que solo fue uno.

El consentimiento informado no pudo aplicarse en esta investigacion,
porque todos los datos necesarios para realizarla, fueron recopilados
a través de la lectura de las historias clinicas, sin interactuar cara a

cara con pacientes con las enfermedades de estudio.
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4.1.

CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

RESULTADOS

TABLA 1: TABLA TETRACORICA DE DISTRIBUCION DE
CASOS Y CONTROLES.

Hipertrofia Ventricular

Izquierda
S| NO
Insuficiencia SI | Recuento 41 32
Renal Crénica % dentro de Hipertrofia 41.8% 16.3%
Ventricular lzquierda
NO | Recuento 57 164
% dentro de Hipertrofia 58.2% 83.7%
Ventricular lzquierda
Total Recuento 98 196
% dentro de Hipertrofia
Ventricular Izquierda 100.0% 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Interpretacion:

En la Tabla 1 se muestra la informacién recopilada de
pacientes, distribuidos en una tabla tetracérica de acuerdo a la
presencia o no de hipertrofia ventricular izquierda (98 casos y 196
controles), estando presente las 2 entidades de estudio en 41
pacientes, y ausente en 164; ademas, se hallaron 57 pacientes con
HVI sin IRC y 32 con IRC sin HVI. Toda la informacién se ingresé al

software estadistico SPSS version 25, para posteriormente poder ser

sometidos al rigor estadistico.
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GRAFICO 1: CASOS Y CONTROLES EN BARRAS CON Y SIN
EXPOSICION AL FACTOR DE RIESGO.

Hipertrofia
- Vlﬁ\h‘lcu!ar

Izquierda

W=
| [d}

Recuento

=]

Insuficiencia Renal Crénica

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Interpretacion:

En el Gréfico 1, se demuestra la distribucion de casos expuestos y no
expuestos al factor de riesgo, predominando éstos ultimos, fueron de
41 y 57, respectivamente; del mismo modo, en el grupo de controles,
prevalecieron grandemente aquellos que no estuvieron expuestos al

factor de riesgo (164 pacientes), frente a los expuestos (32 pacientes).
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TABLA 2: PRUEBA DE CHI CUADRADO PARA INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA E HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA.

Significacidn | Significacién | Significacién
asintdtica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 22,779(a) 1 0,000
Correccién de
continuidad(b) 21,433 1 0,000
Razon de verosimilitud 21,859 1 0,000
Prueba exacta de Fisher 0,000 0,000
Asociacion lineal por
lineal 22,702 1 0,000
N de casos vdlidos 294

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 24.33

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Interpretacion:

En la Tabla 2, se observan los resultados estadisticos para establecer

el factor de riesgo, insuficiencia renal cronica, para hipertrofia

ventricular izquierda con la prueba de Ji cuadrado, se obtuvo un valor

de p < 0.05, resultando positiva esta asociacion; ademas de un valor
de Ji cuadrado de 22.779.
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TABLA 3: ESTIMACION DE RIESGO ENTRE INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA E HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA.

Intervalo de confianza de 95%
Valor Inferior Superior

Razdn de ventajas para 3.686 2,123 6,401
Insuficiencia Renal Crénica
(SI/NO)
Para corte Hipertrofia 2,178 1,610 2,945
Ventricular Izquierda = SI

Para cohorte Hipertrofia 0,591 0,450 0,775
Ventricular Izquierda = NO
N de casos validos 294

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Interpretacion:

Una vez identificada una asociacion positiva entre estas dos variables
con el valor de p < 0.05, se procedid a estimar el riesgo, determinando
el Odds Ratio, con un resultado de 3.6. Asimismo, la precision de la
asociacion reafirma el valor positivo del Odds Ratio, ya que para un
intervalo de confianza del 95%, el valor inferior del OR fue de 2.123 y
el superior de 6.401, siendo estos dos valores mayores de la unidad,
la asociacion es significativa, estableciendo de esta manera la
insuficiencia renal cronica como factor de riesgo para el desarrollo de

hipertrofia ventricular izquierda.
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GRAFICO 2: GRADO DE IRC EN PACIENTES CON HVI.

28.5% 29.5%

21.4%

13.2%

7.1%

G1 G2 G3 G4 G5

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion:

El Grafico 2 muestra que los pacientes que poseian hipertrofia
ventricular izquierda, con una tasa de filtrado glomerular por encima
de los 60 ml/min/1.73m2 y, por ende, no compatibles con el
diagndstico de IRC, fueron de 59%. Por otro lado, el restante 41% con
insuficiencia renal cronica, se distribuyé predominantemente en el
grado G3 (21%); luego G4 y finalmente G5 con un 13% y 7%,
respectivamente. Asimismo, los pacientes con HVI que se hallaban en

terapia de reemplazo renal fueron sélo 5.
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GRAFICO 3: TIPO DE HVI EN PACIENTES CON CONCOMITANTE
IRC.

m Concéntrica

B Excéntrica

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion:

En el Gréfico 3, se observa que del total de pacientes con HVI y
concomitante insuficiencia renal cronica, el tipo de hipertrofia
ventricular de mayor frecuencia fue la concéntrica, con un 71%, frente
a un 29% de la hipertrofia excéntrica, hallando de esta manera una

relacion 2:1.
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GRAFICO 4: FRECUENCIA DE EVENTO MAYOR
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON HVI'Y CONCOMITANTE

IRC.

Angina | 0.0%

DCv

0.0% 2.0% 4.0% 6.0% 8.0% 10.0% 12.0% 14.0% 16.0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion:

En el Grafico 4, se aprecia que la frecuencia de evento mayor
cardiovascular en pacientes con HVI portadores de IRC fue de 31%,
el evento mayor cardiovascular de gran predominancia fue el infarto
agudo de miocardio, con un 14.6%, y el desorden cerebrovascular
con 12,1%; ambos con altas cifras de mortalidad. El TIA se hall6 sélo

en 4.8%. Cabe resaltar que no se hallaron casos de angina inestable.




4.2.

DISCUSION

El presente estudio hall6 una correlacion estadistica positiva entre la
insuficiencia renal cronica y el desarrollo de hipertrofia ventricular
izquierda (p<0.05; OR: 3.6), con una precision de asociacion
significativa (IC 95%, valor menor de OR: 2.1, valor mayor de OR:
6.4); estableciendo de esta manera la insuficiencia renal crénica como

factor de riesgo para el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda.

Asimismo, los 41 pacientes con diagnostico de IRC, ademés de HVI,
la mayoria se encontraba en el estadio G3 (21%) y la menoria en G5
(7%), difiriendo de Yaw Ampem Amoako que hallé predominancia en
el estadio G5 (82%), y menor nimero de casos en G4 (5.7%)°.
Ademas, solo 5 pacientes (5.1%) portadores de HVI, se hallaban en

terapia de reemplazo renal.

Del mismo modo, siendo el tipo de hipertrofia ventricular prevalente el
conceéntrico, con 71% de frecuencia y el excéntrico con 29% (relacion
de 2:1); coincide con la predominancia concéntrica hallada por
Majlinda Cafka et al (56%) y Agnieszka Pluta (54%), pero, a su vez, la
supera en un 15% aproximadamente; por otro lado, la forma
excéntrica de HVI, es un 15% mas prevalente en esos estudios que la
evidenciada en el presente 2% 29, Sin embargo, Camiel L.M. de Roij
van Zuijdewijn discrepa hallando predominancia en la forma

excéntrica de hipertrofia ventricular izquierda (63%) '3 (Tabla 4).
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TABLA 4. COMPARACION ENTRE HALLAZGOS DE AUTORES CON
RESPECTO AL TIPO DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA
EN PACIENTES CON CONCOMITANTE IRC.

Tipo de Hipertrofia Ventricular
Autares Concéntrica Excéntrica
Fabrizio M. Diaz del Olmo R. 1% 29%
Majlinda Cafka 6% 44%
Agnieszka Pluta 24% 46%
Camiel L.M. de Roijvan Zuijdewijn 37% 63%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Con respecto a evento mayor cardiovascular en pacientes portadores
de HVI e IRC, se hall6 un 31% de frecuencia en este trabajo,
concordando con Camiel L.M. de Roij van Zuijdewijn que evidencia un
33% de prevalencia'®, y, aproximadamente un 10% mas que el
encontrado por Diana Chiu (22.2%) °, y casi el doble de los descritos
por Szu Chia Chen (16.8%) ?? (Tabla 5).

TABLA 5: COMPARACION ENTRE HALLAZGOS DE AUTORES CON
RESPECTO A EVENTO MAYOR CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES CON IRC E HVI.

Autores Evento mayor cardiovascular
Fabrizio M. Diaz del Olmo R. 31%
Camiel L.M. de Roijvan Zuijdewijn 33%
Diana Chiu 22.20%
Szu Chia Chen 16.80%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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5.1.

5.2.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La insuficiencia renal crénica ha sido demostrada estadisticamente,
sin lugar a dudas, ser un factor de riesgo para el desarrollo de

hipertrofia ventricular izquierda.

Existe una relacion de 2:1 con respecto a frecuencia de hipertrofia
ventricular izquierda concéntrica y excéntrica, en pacientes portadores

de insuficiencia renal crénica.

La frecuencia de ingreso a terapia de reemplazo renal para pacientes

portadores de hipertrofia ventricular izquierda es de 5%.

Los pacientes con hipertrofia ventricular izquierda en su mayoria no
padecen de insuficiencia renal crénica, pero, de ser asi, se hallan

predominantemente en el estadio G3.

Por dltimo, el riesgo de sufrir alguna forma de evento mayor
cardiovascular en pacientes con hipertrofia ventricular izquierda, que
sean, ademas, portadores de insuficiencia renal crénica, es de un
31%.

RECOMENDACIONES

Indagar la existencia subclinica precoz de la presencia de IRC en
pacientes portadores de HVI, para establecer una terapia adecuada
desde un inicio y evitar la progresibn de ambas enfermedades,

evitando asi un pronostico desfavorable.
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Esta busqueda temprana de IRC deberia ser mas incisiva y aguda en

aguellos con la variante Concéntrica de HVI.

El ingreso a terapia de reemplazo renal en pacientes con HVI
continda siendo mayor que el de la poblacién general, reafirmando la

necesidad de un cribado renal en estos pacientes.

Siendo predominantemente negativa la presencia de IRC en
pacientes con HVI, una vez diagnosticado esta patologia aditiva, ain
se nos permite un manejo oportuno de ésta, con el propédsito de

soslayar la llegada al estadio terminal de la insuficiencia renal crénica.

Finalmente, se deben tomar medidas preventivas y protectoras una
vez establecida la coexistencia de ambas patologias de estudio en un
solo paciente, a fin de impedir el desenlace catastrofico de un evento
mayor cardiovascular, prolongando asi, la esperanza de vida de

nuestros pacientes.
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17

ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

NIVEL DE

INDICADORES ITEMS MEDICION INSTRUMENTO
Masa ventricular 1 item: Ecocardiografia demostrando presencia o ausencia de Nomi Ficha de recoleccion
e . : ominal
izquierda masa ventricular >44 g/m2 para mujeres o >48 g/m para varones de datos
VARIABLE DEPENDIENTE: INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
1 item: Creatinina sérica
Categorias de la Tasa de Filtracion Glomerular:
G1: Normal o Alto - = 90 ml/min/1.73m2
Tasa de Filtracion | 82 -evemente disminuido - 60-89 ml/min/1.73m2 : Ficha de recoleccion
G3a: Leve a Moderadamente disminuido - 45-59 ml/min/1.73m2 Nominal

Glomerular

G3b: Moderada a Severamente disminuido - 30-44 ml/min/1.73m2
G4: Severamente disminuido -15-29 ml/min/1.73m2
G5: Fracaso Renal - <15 ml/min/1.73m2

de datos




ANEXO 2: INSTRUMENTO

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA COMO FACTOR DE RIESGO PARA EL
DESARROLLO DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA EN EL
HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO, DE ENERO 2015 A DICIEMBRE
2018 LIMA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad: Adulto Joven (18-29 afios) Sexo: F
M
Adulto (30-59 afios)
Adulto Mayor (60 afios 0 mas)

1. Estadio de Insuficiencia Renal Cronica:
a) G1. -=290 ml/min/1.73m2
b) G2: -60-89 ml/min/1.73m2
c) G3:. -30-59 ml/min/1.73m2
d G4. -15-29 ml/min/1.73m2
e) G5 -<15 ml/min/1.73m2

2. Ingreso al programa de Terapia de Reemplazo Renal:
a) Si
b) No

3. Presencia de Hipertrofia Ventricular Izquierda:
a) Si
b) No

4. Tipo de Hipertrofia Ventricular Izquierda:
a) Conceéntrica
b) Excéntrica

5. Incidencia de Evento Mayor Cardiovascular:

a) Si
b) No

a7



ANEXO 3: VALIDEZ DE INSTRUMENTO — CONSULTA DE EXPERTOS

|.- DATOS GENERALES:

I.- ASPECTOS DE VALIDACION: F
1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Volews Vedtmsnte Yowne sCo
1.2 Cargo e institucion donde labora:
1.3 Tipo de Experto: Metodélogcﬁ Especialista [ Estadistico ____

1.4 Nombre del instrumento: Ficha d

recoleccion de datos

1.5 Autor (a) del instrumento: Fabrizio Marcelo Diaz del Olmo Ramirez

INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regular Buena Muy Buena | Excelente
00-20% [21-40% |41-60% | 61-80% | 81-100%

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje

claro. v
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce

respuestas Pl
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la

teoria sobre Insuficiencia Renal

Cronica e Hipertrofia Ventricular .

lzquierda.
ORGANIZACION Existe una organizacion logica y

coherente de los items. ol
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y

cantidad.
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer

correlacion entre Insuficiencia

Renal Cronica e Hipertrofia

Ventricular Izquierda.
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y

cientificos. /
COHERENCIA Entre los indices e indicadores.
METODOLOGIA La estrategia responde al

propdsito de la investigacion

correlacional
lll.-  OPINION DE APLICABILIDAD:
/ &CQV(C«Q (Comentario del juez experto respecto al instrumento)
IV.- PROMEDIO DE VALORACION y 0

Lugar y Fecha: Lima, 03 Enero de 2020
SERVICIO MEDICO “MI SALUD

MEDICINA FAMILIAR Y

DR. EN SALUD PUB

- ?ENED ACION

Firma del Ex;?gr{t‘/

DNJI Ne...U270¢7/6

48
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AR ZRTN

Teléfono ...




l.- DATOS GENERALES:

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

1.1  Apellidos y Nombres del Experto: A’éj‘%‘ /{Z‘féu‘f“éﬁ & .
1.2 Cargo e institucion dende labora: ‘ . /
13 Tipo de Experto: Metoddlogo | Especialista | Estadistico (&
1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recoleccidn de datos
1.5 Autor (a) del instrumento: Fabrizio Marcelo Diaz del Olmo Ramirez
INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regular Buena Muy Buena Excelente
00-20% [21-40% | 41-60% 61-80% | 81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje )
claro. £8 Z
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce ,
respuestas 'TS—%
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la
teoria sobre Insuficiencia Renal
Cronica e Hipertrofia Ventricular i i /
lzquierda. | x§r
ORGANIZACION Existe una organizacion ldgica y .
coherente de los items. ')5. /?
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y ] . g/
,(' 2

cantidad.

INTENCIONALIDAD Adecuado para establecer

correlacion entre Insuficiencia

propdsito de la investigacion
correlacional

Renal Crénica e Hipertrofia . _>/

Ventricular Izquierda. g§/°
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y -

cientificos. 0 2 /
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. f{%
METODOLOGIA La estrategia responde al

OPINION DE APLICABILIDAD:

/.}dfa.fﬂ (Comentario del juez experto respecto al instrumento)

IV.-

PROMEDIO DE VALORACION PS4

Lugar y Fecha: Lima, Q Enero de 2020
o Gl TR

Firma del Experto ;o
D.NA Ne.....L9009952
Teléfono .. 912 .Yty §79
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l.- DATOS GENERALES:

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: \Ju\:\ﬁl \/cmcz

1.2 Cargo e institucion donde labora:

1.3 Tipo de Experto: Metoddlogo | Especialista [~ Estadistico ____

1.4 Nombre del instrumento:

1.5 Autor (a) del instrumento: Fabrizio Marcelo Diaz del Olmo Ramirez

Ficha de recoleccion de datos

{\C)V"\[C(W‘O BQ%JV\' L\O

INDICADORES CRITERIOS Deficiente [Regular Buena Muy Buena | Excelente
00-20% [21-40% | 41-60% | 61-80% | 81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje oS ¥
claro. %
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce « g
respuestas g § «
ACTUALIDAD Estad de acuerdo a los avances la
teoria sobre Insuficiencia Renal N
Crénica e Hipertrofia Ventricular %S i
lzquierda.
ORGANIZACION Existe una organizacion logica y B
coherente de los items. Sh L
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y Q S/
cantidad. i
INTENCIONALIDAD Adecuado para establecer
correlacién entre Insuficiencia oc-
Renal Crénica e Hipertrofia O 5 /‘..
Ventricular Izquierda.
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y oC -
cientificos. o) S- ”
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. RS 7
METODOLOGIA La estrategia responde al
propdsito de la investigacion o) 5 v
correlacional © i
lIl.-  OPINION DE APLICABILIDAD:
......... Afg\wcﬂo\& (Comentario del juez experto respecto al instrumento)
IV.- PROMEDIO DE VALORACION QS

Lugar y Fecha: Lima, &} Enero de 2020

MINt E SALUD

o GURET Dk YAVES

creme

Fismaodaldixpertd’ """ e
D.N.I N2 QALEILLT
Teléfono 49, 5545585
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ANEXO 4: MATRIZ DE CONSISTENCIA

2 VARIABLES E
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES
General: General: General:
PG: ¢Es la Insuficiencia|OG: Correlacionar la|HG: Si existe correlacion
Renal Cronica un factor de|Insuficiencia Renal Croénica entre la insuficiencia renal
riesgo para el desarrollo de|como factor de riesgo para el| ., . . .
Hipertrofia Ventricular |desarrollo  de Hipertrofia cronlc_:a .e ) hipertrofia Variable:
lzquierda? Ventricular Izquierda en el |Ventricular izquierda en ell |hgyficiencia Renal Crénica
Hospital Nacional Dos de|Hospital Nacional Dos de Indicador:
Especificos: Mayo, 2015 a 2018. Mayo, durante 2015 al 2018. | Tasa de Filtrado Glomerular
PE 1: ¢Cual es la incidencia|Especificos:
de insuficiencia renal crénica|OE 1: Establecer la incidencia | Especificos:
de acuerdo al tipo de|de insuficiencia renal cronica|HE 1: Existe mayor
hipertrofia ventricular|de acuerdo al tipo de|prevalencia de insuficiencia Variable:
izquierda? hipertrofia ventricular | ranal crénica en pacientes Hipertrofia Ventricular
PE 2: ¢Cual es la incidencia|izquierda en el Hospital : : . Izquierda
de ingreso a terapia de Ngcional Dos de Mayo, 2%15 con hipertrofia  ventricular Indqicador:

reemplazo renal en pacientes

con hipertrofia  ventricular
izquierda?

PE3: ¢Cual es la incidencia
del grado de insuficiencia

a 2018.

OE 2: Determinar  la
incidencia de ingreso a
terapia de reemplazo renal en
pacientes con hipertrofia

concéntrica.

HE 2: La incidencia de
ingreso a terapia de
reemplazo renal es de

Masa Ventricular Izquierda




[4S]

renal crénica en pacientes

con hipertrofia  ventricular
izquierda?

PE4: ¢Cual es la incidencia
de evento mayor

cardiovascular en pacientes
portadores de insuficiencia
renal crénica con hipertrofia
ventricular izquierda?

ventricular izquierda en el
Hospital Nacional Dos de
Mayo, 2015 a 2018.

OE 3: Describir la incidencia
del grado de insuficiencia
renal crénica en pacientes
con hipertrofia  ventricular
izquierda en el Hospital
Nacional Dos de Mayo, 2015
a 2018.

OE 4: Describir la incidencia
de evento mayor
cardiovascular en pacientes
portadores de insuficiencia
renal crénica con hipertrofia
ventricular izquierda en el
Hospital Nacional Dos de
Mayo, 2015 a 2018.

alrededor del 25% en
pacientes con hipertrofia
ventricular izquierda.

HE 3. ElI grado de
insuficiencia renal crénica es
maximo en la mayoria
pacientes con hipertrofia
ventricular izquierda.

HE 4: Existe una incidencia
de alrededor del 40% de
evento mayor cardiovascular
en pacientes portadores de
insuficiencia renal crénica con
hipertrofia ventricular
izquierda es.

Disefio Metodologico

Poblacién y Muestra

Técnicas e Instrumentos

- Nivel:
Correlacional

con diagnéstico
Ventricular

Poblaciéon: Pacientes de ambos sexos,

lzquierda
excéntrica, portadores o no de IRC

de Hipertrofia
concéntrica o0




€S

- Tipo de Investigacion:

Caso-control
Retrospectivo
Transversal
Analitico

establecida, con o0 sin terapia de
reemplazo renal, mayores de 18 afios,
del servicio de cardiologia en el Hospital
Nacional Dos de Mayo, en la ciudad de
Lima, Peru.
N =: 15467
Criterios de Inclusion:
Ambos sexos
Mayores de 18 afios
Diagnéstico de HVI
Con o sin diagnostico de IRC
Con ingreso o no a TRR
Cualquier modalidad de atencién en el
Hospital Nacional Dos de Mayo

Criterios de Exclusion:
Malformaciones congénitas cardiacas
Diagnostico de hipertrofia ventricular
izquierda congénita
Menores de 18 afios

Tamaifo de la Muestra:
Casos: 98
Controles: 196

Muestreo: No aplica, por nUmero
pequefio de casos.

Técnica:
Analisis documentall

Instrumento:
Ficha de recoleccion de datos




