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RESUMEN 

“PREVALENCIA DE LA HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA EVALUADA CON 

ECOCARDIOGRAMA MODO M EN PACIENTES EN HEMODIÁLISIS” 

 

Introducción.  Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en 

pacientes en hemodiálisis. La hipertrofia ventricular izquierda es una de las principales 

alteraciones estructurales del corazón en estos pacientes, alcanza una prevalencia de hasta 

el 75%, lo que conlleva el desarrollo de múltiples patologías de desenlace falta, incluso 

antes de iniciar la terapia de sustitución renal. 

Objetivo general. Evaluar la presencia de hipertrofia ventricular izquierda utilizando 

ecocardiograma modo M en pacientes en hemodiálisis de mas de 6 meses de inicio de 

terapia de sustitución renal. Metodología. Estudio observacional, transversal, analítico, 

realizado en pacientes con ERC en tratamiento sustitutivo con hemodiálisis, del Servicio de 

Nefrología del Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda del CMN Siglo XXI. Se 

incluyeron pacientes de ambos sexos, con al menos 6 meses en hemodiálisis. Se realizó 

valoración ecocardiografía para medir la masa ventricular y la presencia de hipertrofia 

ventricular, de acuerdo con los criterios de la Sociedad Americana de Ecocardiografía. Se 

recabó información clínica como edad, sexo, etiología de la enfermedad renal crónica 

(ERC), volumen urinario residual, tiempo de evolución de la enfermedad renal crónica y 

tiempo en hemodiálisis. Se realizó estadística descriptiva, análisis estratificado por sexo y 

grupos de edad. Se utilizó prueba de Chi2, t de Student y cálculo de OR para estudios 

transversales, un valor p<0.05 o un IC95% fueron considerados estadísticamente 

significativos. Resultados. Se analizaron un total de 115 pacientes, con una media de edad 

47.65 años. La principal causa de la ERC fue la DM2 con un 40% de los casos. El tiempo 

de evolución de la enfermedad se estimó en promedio de 7.17 años ±5.56 años y el tiempo 

en tratamiento con hemodiálisis de 4.77 años ±4.72 años. El 60.87% de los pacientes se 
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encontraba en descontrol hipertensivo. La media de masa del ventrículo izquierdo fue de 

109.64 g/m2 ±13.73g/m2, con una prevalencia de hipertrofia del ventrículo izquierdo de 

72.17%. Los factores asociados con HVI fueron la edad y el descontrol hipertensivo, con 

mayor riesgo en mujeres y diferencias estadísticamente significativas. Conclusión.Los 

pacientes con Enfermedad Renal Crónica en tratamiento con hemodiálisis tienen una 

prevalencia mayor al 70% de Hipertrofia del Ventrículo izquierdo, asociada en estos 

pacientes a la edad, el tiempo de evolución de la enfermedad, el descontrol hipertensivo y 

las cifras de hemoglobina y relacionado de forma lineal con los niveles elevados de azoados 

en sangre 
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“PREVALENCIA DE LA HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA EVALUADA CON 

ECOCARDIOGRAMA MODO M EN PACIENTES EN HEMODIÁLISIS” 

1. MARCO TEÓRICO 

Epidemiología  

La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema importante de salud pública que no ha 

recibido la atención que merece, sobre todo en aspectos de prevención y posteriormente 

de sus complicaciones. En México, a pesar de estar asociada a las principales patologías 

de nuestra población, como DM2 e HAS, no se ha logrado una prevención relevante que 

disminuya el impacto en la alta demanda de recursos humanitarios, económicos y de 

infraestructura que se requieren para su tratamiento. (1-2) 

 

Las causas de la ERC se pueden agrupar en enfermedades vasculares, glomerulares, del 

túbulo intersticial y uropatías obstructivas. La DM2 y la HAS son responsables de más del 

70% de los casos de ERC. (3) 

La ERC impacta directamente en la morbilidad y mortalidad ya que aumenta el riesgo de 

padecer otras patologías, aunado a la carga propia y a la de las patologías que la generan, 

como son: enfermedades del corazón, enfermedad cerebrovascular, infección por VIH y 

malaria. (1) 

De acuerdo con las últimas estadísticas, la prevalencia de ERC en México se estimó para 

el año 2017 en 12.2%, acompañada de una tasa de mortalidad de 51.4 por cada 100 mil 

habitantes, mientras que el gasto en salud anual medio por persona con ERC se estimó en 

9,091 dólares en el Instituto Mexicano del Seguro Social. (4) 

 

Si bien es 5 a 10 veces más probables que los pacientes con ERC mueran antes de 

alcanzar la etapa final de la enfermedad, la enfermedad renal crónica terminal (ERCT) que 

requiere terapia de reemplazo renal, es un importante reto para el sistema de salud en 
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México. El IMSS ha reportado que dicho tratamiento puede llegar a consumir hasta el 15% 

del gasto anual, con 13,250 millones de pesos. (5-6) 

La tasa anual de mortalidad en pacientes en diálisis se estima entre un 14-26% en Europa 

y alrededor de un 24% en Estados Unidos, más de la mitad de las muertes son debidas a 

complicaciones cardiovasculares y la mortalidad en hemodiálisis por causa cardiovascular 

es del  38.9% de los pacientes. (7, 8)   

 

Definición y criterios diagnósticos de ERC (KDIGO) 

Las guías KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcom) definen a la enfermedad 

renal crónica (ERC) como el daño renal o tasa de filtración glomerular (TFG) <60 

ml/min/1.73 m2 durante 3 meses o más, independientemente de la causa. La enfermedad 

renal se diagnostica mediante alteraciones histológicas (enfermedades glomerulares, 

vasculares, túbulo-intersticiales) en la biopsia renal generalmente y la proteinuria 

persistente es el principal marcador de daño renal. Una relación albúmina-creatinina mayor 

de 30 mg/g en muestras de orina no programadas (puntuales) se considera generalmente 

anormal. Otros marcadores de daño incluyen anomalías en el sedimento urinario, 

anomalías en las mediciones de la química de la sangre y la orina y también encontrar 

hallazgos anormales en los estudios de imagenología. Las personas con tasa de filtración 

glomerular normal pero con marcadores de daño renal tienen un mayor riesgo de sufrir 

resultados adversos de la enfermedad renal crónica. (9-12)   

 

Indicaciones para hemodiálisis 

La hemodiálisis (HD) es un procedimiento terapéutico que utiliza la circulación 

extracorpórea de la sangre de un paciente para mejorar la azotemia, los líquidos, los 

electrolitos y las anomalías ácido-base características del síndrome urémico, es utilizada 

principalmente para el tratamiento de la insuficiencia renal aguda y crónica que es 
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refractaria a la terapia médica convencional.  Entre las indicaciones para iniciar la 

hemodiálisis, se incluye: síndrome urémico grave, sobrecarga de volumen que no responde 

al tratamiento con diuréticos, hiperkalemia no controlada por la terapéutica, acidosis 

metabólica grave, episodio de sangrado masivo y de difícil control relacionado a uremia, 

pericarditis urémica y taponamiento cardíaco. (12, 13)   

 

 

Riesgo cardiovascular en el paciente con enfermedad renal cronica (ERC) en 

hemodiálisis y mortalidad cardiovascular en el paciente en hemodiálisis  

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbilidad y mortalidad en 

los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC). Este riesgo cardiovascular elevado 

comienza en etapas iniciales de enfermedad renal cronica (ERC), antes de que se 

desarrolle la insuficiencia renal avanzada. Los pacientes con enfermedad renal cronica 

(ERC) tienen una vasculopatía generalizada, con otras características asociadas como 

hipertrofia ventricular izquierda (HVI), calcificaciones vasculares y rigidez arterial. (14-17) 

 

La aparición de eventos cardiovasculares es 10 a 30 veces mayor en los pacientes 

sometidos a hemodiálisis que en la población general y constituyen la principal causa de 

mortalidad que no ha disminuido los últimos años a pesar de los avances técnicos, esto se 

debe en parte, al incremento progresivo de la edad y comorbilidad de los pacientes. Los 

datos indican una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (CV) como 

hipertensión (HTA), hipertrofia ventricular (HVI), diabetes, dislipidemia o eventos 

cardiovasculares previos y otros factores de riesgo propios de la enfermedad renal cronica 

(ERC) los cuales son anemia,  hiperhomocisteinemia, estado inflamatorio crónico, estrés 

oxidativo y/o el hiperparatiroidismo.  (18, 19) 

 



 Página. 12 

Hipertrofia ventricular izquierda 

  

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) se debe a un aumento en el tamaño de los 

cardiomiocitos (hipertrofia celular), lo que resulta en un aumento de la masa del ventrículo 

izquierdo (VI) y del tamaño de la cavidad. Para los hombres la masa del ventrículo izquierdo 

es de 135 g y el índice de masa del ventriculo izquierdo es de 71 g/m2; para las mujeres, 

los valores normales son 99g y 62 g/m2, respectivamente. Entonces, la hipertrofia 

ventricular izquierda generalmente se define como 2 desviaciones estándar más de lo 

normal. La hipertrofia ventricular izquierda es un importante marcador de enfermedad 

cardiovascular y contribuye a eventos coronarios, ictus, insuficiencia cardíaca, enfermedad 

arterial periférica y mortalidad cardiovascular en pacientes con hipertensión.  (20, 21) 

 

La HVI se asocia con insuficiencia cardíaca, es considerada un factor de riesgo 

cardiovascular importante. La mortalidad en los individuos con esta condición es 4 veces 

mayor, aunado al riesgo de base. La arquitectura de los ventrículos está determinada por 

la presión que manejan. El ventrículo izquierdo de los humanos es de forma conífera con 

paredes gruesas, en comparación con el ventrículo derecho, ya que, si bien maneja el 

mismo volumen, lo hace a menor presión. La HVI patológica puede ser mecánica o por 

sobrecarga, hormonal, genética o secundaria a estímulos específicos como inflamación, 

infecciones o neoplasia. En el caso de la HVI mecánica, la sobrecarga de presión induce 

cambios en la fibra muscular debido a un desbalance entre síntesis y degradación de 

proteína contráctiles. Estructuralmente se observa una cavidad pequeña con un espesor 

parietal incrementado de predominio basal. (22, 23) 

 

La hipertrofia ventricular izquierd (HVI) es frecuente en la enfermedad renal cronica (ERC) 

, tiene una prevalencia de un 30% en etapa 3 y hasta un 70% en etapa 5. Histológicamente, 
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la hipertrofia ventricular izquierda en la enfermedad renal cronica (ERC)  se caracteriza por 

fibrosis miocárdica, que se piensa afecta la contractilidad. La alta prevalencia de hipertrofia 

ventricular izquierda, con su riesgo asociado de alteraciones del ritmo cardíaco, podría 

explicar en parte por qué la prevalencia de muerte súbita cardíaca es mayor en estos 

pacientes. (18, 24, 25) 

La hipertrofia ventricular izquierda se mide habitualmente mediante ecocardiografía, 

electrocardiografía y resonancia magnética. La ecocardiografía es uno de los métodos de 

imagen no invasivos más importantes en la evaluación de la morfología y la dinámica 

cardíacas y es la más ampliamente utilizada para el diagnóstico de la hipertrofia ventricular 

izquierda. La masa del ventrículo izquierdo se calcula generalmente como la diferencia 

entre el volumen delimitado por el epicardio y el volumen de la cámara del ventrículo 

izquierdo multiplicado por una estimación de la densidad miocárdica. (21, 24)   

 

El procedimiento para la medición del  ventriculo izquierdo (VI) con ecocardiografía es el 

siguiente:  

1. En Imágenes seleccionar modo y adquisición: Se pueden emplear imágenes tanto 

en modo M como bidimensionales para calcular la masa del ventrículo izquierdo.  

2. Estimación del volumen del ventrículo izquierdo: mediante fórmulas que ajustan la 

forma ventricular a figuras geométricas primarias.  

3. Definición de límites fronterizos: convenciones de medidas de capa. 

4. Cálculo de masa: fórmulas de masa del Ventriculo. 

5. Indexación por tamaño corporal. 

6. Determinación de los puntos de corte. 

a) Usando una muestra de referencia (normalidad / criterios estadísticos) 

b) Uso de datos de pronóstico (impulsados por el criterio de valoración clínico).  

7. Evaluación de la estructura del ventrículo izquierdo 
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8. Papel de los factores adicionales en la determinación de masa ventricular izquierda 

(LVM) 

9. Correlatos clínicos asociados con  hipertrofia ventricular izquierda (HVI)  16.  

 

El rendimiento diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) por ecocardiografía es 

del 17.4%. La ecuación para la masa del ventrículo izquierdo (VI)  es (g) 1.05 [(diámetro 

tele diastólico del ventrículo izquierdo (LVEDD) 1 IVS (espesor del tabique interventricular) 

1 PW (espesor de la pared posterior))3 LVEDD3]. La masa del ventrículo izquierdo (VI) se 

divide por el área de superficie corporal para obtener el índice de masa del ventrículo 

izquierdo (VI). Según los datos del Framingham Heart Study, la HVI se define como el IMVI 

(índice de masa del ventrículo izquierdo) mayor o igual a 150 g / m2. Los índices de eco que 

generalmente se miden durante un examen de eco se enumeran a continuación son: 

geometría  ventrículo izquierdo (LV), espesor de la pared, movimiento, función sistólica del  

ventrículo izquierdo (VI) , función diastólica del ventrículo izquierdo (VI), anormalidades de 

llenado diastólico, cepa de  ventrículo izquierdo (VI), trabajo de trazo, evidencia de isquemia 

miocárdica evaluada durante el estrés Echo. (20, 26, 27) 

Debido a que la masa del  ventrículo izquierdo (VI)  está relacionada con el tamaño corporal 

y es diferente en el género femenino, esta medida debe corregirse por el peso corporal y el 

género. En general, medición de eco de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y masa tiene 

una precisión razonable del 80% de especificidad y sensibilidad. (20) 

 

Síndrome Cardiorrenal 

La patología cardiaca en una complicación frecuente de la enfermedad renal crónica 

terminal (ERCT), especialmente si se asocia con insuficiencia cardiaca (IC) la cual es la 

principal causa de muerte en pacientes con terapia de reemplazo renal. En los pacientes 

con TRR las alteraciones en la morfología y función cardiaca son muy comunes, siendo así 
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que existe evidencia de que puede haber regresión de la HVI y mejorar la función del 

ventrículo después de un trasplante renal exitoso. (28-30)  

El síndrome cardiorrenal tiene tres características que hacen posible su comprensión y que 

conducen a un círculo vicioso que se traduce en la descompensación del sistema 

circulatorio: (36-37) 

- Relevancia igualitaria entre ambos órganos. 

- La disfunción puede ser aguda o crónica, funcional o estructural 

- El SCR tiene una interacción bidireccional. 

 

Lo anterior se entiende mejor al recordar que existe una estrecha comunicación entre el 

corazón y el riñón por diferentes vías que incluyen la presión de perfusión renal, la presión 

de llenado cardiaco y la actividad neurohormonal dada por el sistema nervioso simpático, 

el sistema renina-angiotensina-aldosterona y de los péptidos natriuréticos. Por lo que se 

entiende entonces que la ERC produce cambios estructurales y funcionales del corazón 

como dilatación del ventrículo izquierdo, disfunción sistólica y diastólica del VI e HVI, siendo 

este último el más común en los pacientes con ERC. En los pacientes con ERCA la HVI es 

el resultado de factores con la HAS, la sobrecarga de volumen, el medio urémico crónico y 

los cambios inflamatorios, metabólicos y hormonales. (38-40) 

Cardiomiopatía urémica 

En los pacientes con ERC ocurre una remodelación miocárdica asociada a la enfermedad 

cardiovascular de estos pacientes, conocida como cardiomiopatía urémica, se encuentra 

principalmente asociada a la sobrecarga de volumen presión. Los pacientes con ERCT 

tienen una mayor prevalencia de patología cardiaca en comparación con los pacientes sin 

ERC; se sabe que hasta el 40% de los pacientes con TRR tienen cardiopatía coronaria y 

que hasta un 75% de los pacientes presentan HVI. (41-43) 
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Dentro de los cambios estructurales en estos pacientes, se ha documentado la HVI de 

predominio concéntrico, seguido de alteraciones valvulares como calcificación de la válvula 

aortica y mitral. En cuanto a los cambios funcionales del ventrículo, mediante 

ecocardiograma se ha mostrado mayor disfunción diastólica, en hasta un 50% de los 

pacientes, seguida de la disfunción sistólica en 20% de los pacientes en TRR. (44, 45) 

 

Con respecto a la HVI, que es la alteración más frecuente de la cardiopatía urémica, es 

debida a la sobrecarga de presión del VI secundaria al aumento de la resistencia arterial 

sistémica, a la elevación de la presión arterial y a la reducción de la distensibilidad de los 

grandes vasos debido a la calcificación aórtica; todos estos factores dan como resultado el 

engrosamiento de las células miocárdicas y la remodelación concéntrica del VI junto con la 

activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona, el cual induce al 

hiperaldosteronismo lo que a su vez conduce a la fibrosis cardiaca, conocido como círculo 

vicioso de la remodelación miocárdica. La fibrosis conduce a un deterioro progresivo de la 

contractibilidad de la pared miocárdica, disfunción sistólica y diastólica, miocardiopatía 

dilatada e insuficiencia cardiaca congestiva. Secundariamente estos cambios conducen a 

alteraciones de la electrofisiología cardiaca y por lo tanto al desarrollo de arritmias. (39-45) 

 

Hipertrofia ventricular izquierda como marcador de riesgo cardiovascular en el 

paciente con ERC en hemodiálisis 

Los pacientes con ERC tienen una alta prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) 

y esto conduce a un aumento del riesgo cardiovascular. La supervivencia de los pacientes 

con  enfermedad renal cronica (ERC) y de las personas que necesitan diálisis en particular 

es significativamente más corta que la de sus pares sanos dentro del mismo rango de edad. 

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en pacientes con 

enfermedad renal cronica enfermedad renal cronica (ERC), asociado directamente con la 
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hipertrofia ventricular izquierda (HVI), condición que se encuentra en el 75% de los 

individuos en diálisis5,6. La presencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es un 

marcador de eventos cardiovasculares fatales. (46-48) 

 

Entre el 70-80% de las personas en diálisis son diagnosticadas con presión arterial alta 

(HTA), que es la principal causa de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en pacientes en 

diálisis. La presión arterial alta (HTA) puede afectar la prevalencia de muerte cardiovascular 

de pacientes con enfermedad renal terminal, a menudo asociada con un control inadecuado 

de la presión arterial y cambios hemodinámicos secundarios al sodio. Los cambios 

morfológicos más característicos que se observan en el corazón de los pacientes en diálisis 

son el agrandamiento de la cavidad cardíaca y el engrosamiento progresivo de las paredes 

del ventrículo izquierdo, que se vuelve menos reversible cuanto más tiempo permanece el 

paciente en diálisis. (49)  

 

Estudios originales previos sobre evaluación de hipertrofia ventricular izquierda en 

pacientes en hemodiálisis 

Se han realizado múltiples estudios donde se describen las alteraciones cardiacas en 

pacientes con ERCT. La prevalencia de HVI puede alcanzar en estos pacientes hasta 

79.1%, diagnosticada por ecocardiografía, con el que se identifica el índice de masa del 

ventrículo izquierdo (IMVI) con una tendencia a la distribución sesgada positiva. Se ha 

identificado mayor prevalencia de disfunción sistólica debido al aumento del grosor y el 

diámetro de la pared.  En pacientes mayores de 60 años, hombres, con DM2, fumadores, 

bebedores frecuentes de alcohol, con hipertensión, dislipidemia y obesidad ha demostrado 

también ser predictor de muerte e insuficiencia cardiaca. (50-52) Se ha demostrado también 

que la duración del QRS es útil para identificar la presencia de HVI y predecir la mortalidad 

cardiovascular en pacientes incidentes en HD. (53) 
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En evaluaciones longitudinales en las que se ha descrito el comportamiento de la masa del 

ventriculo izquierdo en pacientes con hemodiálisis se ha demostrado una reducción 

progresiva de la masa ventricular asociada con la reducción de la presión arterial y el 

aumento de los valores de hemoglobina. 23 Se han demostrado también presencia de 

biomarcadores como hs cTnT, NT-proBNP y hs CRP, los cuales se encuentran elevados 

previo a la diálisis y asociados con la HVI26. En cuanto a las troponinas cardiacas se ha 

demostrado que los pacientes en hemodiálisis con hipertrofia concéntrica del ventrículo 

izquierdo tienen valores significativamente mayores que los pacientes con otros tipos de 

HVI, además de que puede ser utilizada para estimar la HVI en paciente clínicamente 

estables en hemodiálisis, en ausencia de síndrome coronario agudo. (54) 

También se ha evaluado el tiempo pico de la onda R (RWPT) y el indíce de masa del 

ventrículo izquierdo en pacientes con ERC en hemodiálisis, en los cuales se demostró que 

un RWPT prolongado se asocia con un aumento de LVM e IMVI y estos a su vez con la 

ERT. (55) 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La ERC es un problema de salud pública con un impacto muy importante desde el punto 

de vista económico, social y de salud. Se estima que al menos el 15% del gasto destinado 

a salud se consume en el tratamiento de los pacientes con ERC que requieren TRR. Es 

también la principal causa de días de vida saludable potencialmente perdidos en 

Latinoamérica. La ERCT implica el gasto de gran cantidad de recursos sin que esto 

impacte en la disminución en la tasa de mortalidad de los pacientes, principalmente data 

por el desarrollo de miocardiopatías. (58) 

 

La hipertrofia de ventrículo izquierdo (HVI) en pacientes con ERC tiene un valor pronóstico 

negativo, porque representa un factor de riesgo independiente para el desarrollo de 

arritmias, muerte súbita, insuficiencia cardíaca y cardiopatía isquémica. (59) La HVI en 

pacientes con ERC es secundaria tanto a la sobrecarga de presión como a la de 

volumen35. La identificación temprana de la HVI, acompañada de la disminución de la 

exposición a factores de riesgo como la hipertensión, la anemia, la urémica podría 

contribuir en el aumento de la expectativa de vida de estos pacientes. (59, 60) 

 

La prevalencia de HVI es variable y se ha reportado en 50 a 79.1% de acuerdo con 

estudios previos. (50, 54) En el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda del 

CMN Siglo XXI” desconocemos la prevalencia de HVI entre los pacientes que ya se 

encuentran en hemodiálisis, con al menos 6 meses de tratamiento, en los que se espera 

que factores como descontrol hipertensivo, niveles de hemoglobina disminuidos y 

elevación de los niveles de azoados se encuentres controlados.  

Por lo anterior, es de interés del presente estudio evaluar la hipertrofia ventricular izquierda 

por ecocardiograma en pacientes con al menos 6 meses de TRR con hemodiálisis 
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3. JUSTIFICACIÓN 

Magnitud e Impacto: La ERC crónica es una de las primeras 10 causas de mortalidad en 

México. (56) Las enfermedades cardiovasculares son afecciones comunes en el paciente 

con ERC, siendo estas la principal causa de muerte en estos pacientes, los cuales incluso 

fallecen por dichas complicaciones antes de iniciar TRR. Más del 75% de los pacientes con 

ERTC antes de iniciar TRR presentan hipertrofia del ventrículo izquierdo, lo cual podría 

revertirse significativamente si se identifica a tiempo, se controla la presión arterial, se inicia 

TRR y se aumentan los niveles de hemoglobina. (57)  

 

Trascendencia: El presente estudio permitirá evaluar la presencia de hipertrofia de 

ventriculos izqueirdo tras 6 meses del inicio de TRR con hemodialisis en pacientes con 

ERCT en pacientes del Servicio de Nefrología del Hospital de Especialidades Dr. Bernardo 

Sepúlveda del CMN Siglo XXI. En especial porque desconocemos la frecuencia de esta 

alteración cardiaca en nuestros pacientes y porque incrementa su riesgo de muerte, 

además de que los estudios existentes hacen referencia a la prevalencia de la HVI antes o 

al momento de que el paciente inicia TRR con hemodialisis. Los resultados generados 

podrían se la base de futuros estudios enfocados en una terapia adecuada que revierta en 

cierta medida el nivel de HVI y con esto el riesgo de desarrollar arritmias y disfunción 

cardiaca.  

 

Factibilidad: Es factible llevar a cabo el presente proyecto porque, no se requieren de 

recursos adicionales a los ya se tienen destinados a la atención de los pacientes, sólo se 

requerirá valoración ecocardiografía con los equipos existentes y consumibles como papel. 

Además, se tiene la capacidad técnica para realizarlo y volumen suficiente de pacientes por 

ser el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda del CMN Siglo XXI” un hospital 

de referencia. 
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Vulnerabilidad: El presente estudio es fácil de realizar porque basta con realizar una 

valoración ecocardiográfica y capturar información clínica de interés para responder a la 

pregunta de investigación y los objetivos del proyecto. 
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la prevalencia de la hipertrofia ventricular izquierda evaluada por ecocardiograma 

modo M en pacientes con al menos 6 meses en TRR con hemodiálisis? 

 

¿Cuál es la prevalencia de descontrol hipertensivo en pacientes con HVI con ERC y al 

menos 6 meses de TRR con hemodiálisis? 

 

¿Cuál es la prevalencia de anemia en pacientes con HVI con ERC y al menos 6 meses de 

TRR con hemodiálisis? 

 

¿Cómo se encuentran los niveles de azoados en pacientes con ERC y al menos 6 meses 

de TRR con hemodiálisis y cuál es su asociación con HVI? 
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5. HIPÓTESIS 

 

Hipótesis alterna (H1) 

La prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda evaluado por ecocardiograma en 

pacientes con ERTC con al menos 6 meses de TRR con hemodiálisis es menor del 75%. 

Los pacientes con ERCT en TRR con hemodiálisis durante al menos 6 meses presentan 

control de las cifras de tensión arterial, lo cual se asocia con menor prevalencia de HVI 

Los pacientes con ERCT en TRR con hemodiálisis durante al menos 6 meses presentan 

valores normales de hemoglobina, lo cual se asocia con menor prevalencia de HVI 

Los pacientes con ERCT en TRR con hemodiálisis durante al menos 6 meses presentan 

control de los niveles de azoados en sangre, lo cual se asocia con menor prevalencia de 

HVI 

Hipótesis nula (H0) 

La prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda evaluado por ecocardiograma en 

pacientes con ERTC con al menos 6 meses de TRR con hemodiálisis es mayor del 75%. 

 

Los pacientes con ERCT en TRR con hemodiálisis durante al menos 6 meses no 

presentan control de las cifras de tensión arterial, lo cual se asocia con mayor prevalencia 

de HVI 

Los pacientes con ERCT en TRR con hemodiálisis durante al menos 6 meses presentan 

valores disminuidos de hemoglobina, lo cual se asocia con mayor prevalencia de HVI 

Los pacientes con ERCT en TRR con hemodiálisis durante al menos 6 meses presentan 

descontrol de los niveles de azoados en sangre, lo cual se asocia con mayor prevalencia 

de HVI. 
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6. OBJETIVOS 

 

General  

 

Evaluar la presencia de hipertrofia ventricular izquierda utilizando ecocardiograma modo M 

en pacientes en hemodiálisis de más de 6 meses de inicio de terapia de sustitución renal. 

 

 

Específicos  

 

1. Evaluar el control hipertensivo en pacientes con ERCT en TRR con hemodiálisis 

durante al menos 6 meses y su asociación con HVI. 

2. Evaluar el nivel de hemoglobina en pacientes con ERCT en TRR con hemodiálisis 

durante al menos 6 meses y su asociación con HVI. 

3. Evaluar los niveles de azoados en sangre en pacientes con ERCT en TRR con 

hemodiálisis durante al menos 6 meses y su asociación con HVI. 

4. Conocer volumen de uresis residual, tiempo de evolución de enfermedad renal 

crónica, el tiempo en hemodiálisis y la hemoglobina.  

5. Comparar la masa ventricular izquierda por categorías, tiempo de evolución de 

enfermedad renal crónica, volumen urinario residual, tiempo en hemodiálisis y 

hemoglobina entre hombre y mujeres  
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de la investigación 

Se realizó un estudio observacional, transversal, analítico. 

 

Universo de estudio 

Pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis del Servicio de Nefrología del 

Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda del CMN Siglo XXI. 

 

Periodo del estudio 

Octubre de 2021 – diciembre 2021 
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8. DISEÑO DEL ESTUDIO 

1. Este estudio fue sometido a aprobación por los Comité Local de Investigación y de 

Bioética en Investigación. Fue aprobado por ambos comités. 

2. Se invitó a participar a pacientes adultos mayores de 18 años, de ambos sexos con 

enfermedad renal crónica, con al menos 6 meses en hemodiálisis del Servicio de 

Nefrología del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” del CMN Siglo XXI 

que cumplieron con los criterios de selección.  

3. Todos los pacientes aceptaron su participación mediante firma de carta de 

consentimiento informado.  

4. En aquellos que no contaban con valoración ecocardiográfica se realizó dicho 

procedimiento.  

5. Para medir la masa ventricular se emplearon las fórmulas validadas por la Sociedad 

Americana de Ecocardiografía. 

6. El diagnóstico de HVI se realizó en base al índice de masa ventricular izquierdo (IMVi), 

el cual se calcula dividiendo la masa ventricular izquierda entre la superficie corporal 

total. Se consideró HVI en quienes presentaron un IMVi mayor a 95 g/m2 en mujeres y 

mayor a 115 g/m2 en varones, con una sensibilidad del 72 % y,especificidad 94%  y 

valor predictivo positivo 89%.(63) 
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9. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión  

 Pacientes mayores de 18 años.  

 De ambos sexos. 

 Con diagnóstico de enfermedad renal crónica  

 Que se encuentren con terapia de reemplazo renal con hemodiálisis durante al 

menos 6 meses en el Servicio de Nefrología del Hospital de Especialidades Dr. 

Bernardo Sepúlveda del CMN Siglo XXI. 

 Que acepten participar mediante firma de consentimiento informado. 

 

Criterios de no inclusión 

 Pacientes >75 años 

 Pacientes que no acepten su participación mediante firma de carta de 

consentimiento informado. 

 Pacientes con trasplante renal previo a la hemodiálisis. 

 Pacientes con malignidad o neoplasia 

 Pacientes con enfermedad valvular previa 

 Pacientes con cirrosis descontrolada 

 Pacientes con marcapasos 

 

Criterios de eliminación 

 Pacientes con enfermedad valvular o cardiopatía congénita identificada en la 

ecocardiografía. 

 Pacientes con información incompleta al final del estudio 
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10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS para el procesamiento de los datos, en el cual se 

realizó el análisis estadístico descriptivo e inferencial.  

 

El análisis descriptivo consistió en frecuencias y porcentajes para variables cualitativas 

nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia 

central como la media y la desviación estándar. Se utilizaron recursos gráficos y tablas para 

resumir los datos. 

 

El análisis inferencial se realizó con prueba de Chi2 para diferencia de proporciones para 

las variables cualitativas mediante tablas de contingencia. Se realizó correlación de 

Spearman para evaluar correlación lineal entre variables cuantitativas. Se realizó cálculo 

de OR para estudios transversales o razón de prevalencias para establecer asociación y 

la magnitud de esta. Se ajustó un modelo de regresión lineal múltiple para evaluar la 

asociación lineal entre las variables cuantitativas. Se ajusto un modelo de regresión 

logística múltiple para evaluar la asociación entre las variables cualitativas. 

Un valor p <0.05 o un IC 95% fueron considerados estadísticamente significativos. 

 

Tamaño de la muestra 

El cálculo del tamaño de muestra se realizó con la fórmula para estudios descriptivos cuya 

variable principal es cualitativa y se conocen el total de unidades de observación que la 

integran (población finita). Se tomó en consideración un intervalo de confianza de 95%, una 

población  total de 120 pacientes  (de acuerdo con las estadísticas del hospital) con una 

prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda de 79.1% según lo reportado por Tripepi y 

cols. (50)  

 



 Página. 29 

11. DEFINICION DE LAS VARIABLES 

 

Definición y operacionalización de las variables de estudio 

A continuación, se definen y operacionalizan las variables de estudio. 

Variable Tipo de 

variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicador Escala de  

medición 

Edad Universal Tiempo de vida 

de los 

pacientes. 

Tiempo en años 

que ha trascurrido 

desde el 

nacimiento hasta la 

inclusión en el 

estudio.  

Años Cuantitativa  

discreta 

Sexo Universal Características 

fisiológicas y 

sexuales con 

las que nacen 

mujeres y 

hombres. 

Características 

físicas sexuales 

que permiten 

clasificar al 

paciente como 

hombre o mujer.  

Masculino 

Femenino 

Cualitativa  

nominal  

Etiología del 

ERC 

Universal Causa de la 

enfermedad 

renal crónica 

Enfermedad o 

condición que 

causó la ERC en 

los pacientes  

Hipertensión 

Diabetes 

mellitus 

Glomerulonefr

itis 

AINE 

Otra 

Cualitativa  

nominal 
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Uresis 

residual 

Independiente Uresis actual 

del paciente 

Ultima uresis del 

paciente 

Mililitros/ día Cuantitativa  

continua 

Tiempo de 

evolución de 

enfermedad 

renal crónica 

Independiente Tiempo de 

evolución de la 

falla renal. 

Tiempo 

transcurrido desde 

el diagnóstico de la 

falla renal hasta la 

inclusión en el 

estudio.  

Años  Cuantitativa  

discreta 

Tiempo de 

hemodiálisis 

 

Independiente Tiempo que ha 

transcurrido 

desde la 

primera 

hemodiálisis 

hasta la 

inclusión en el 

estudio.  

Tiempo que ha 

transcurrido desde 

la primera 

hemodiálisis hasta 

el momento de 

realización de la 

ecocardiografía.  

Años  Cuantitativa  

discreta 

Hemoglobina  Independiente Proteína que 

se halla en los 

glóbulos rojos, 

que transporta 

oxígeno a los 

órganos y 

tejidos del 

cuerpo y 

dióxido de 

Cantidad de 

hemoglobina por 

decilitro, medica 

mediante biometría 

hemática. 

g/dL Cuantitativa  

continua 
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carbono desde 

los órganos y 

tejidos hasta 

los pulmones 

Control 

hipertensivo 

Independiente Cifras de 

control de los 

niveles de 

presión arterial 

en pacientes 

con ERC. Para 

ser 

consideradas 

en control 

deben 

encontrarse 

cifras 

tensionales 

<130/80 

mmHg 

Resultado de la 

medición de la 

presión arterial con 

baumanometro 

antes de iniciar la 

última sesión de 

hemodiálisis previo 

a la incorporación 

del paciente al 

estudio 

- Control TA 

<130/80 

mmHg 

- Descontrol 

TA >130/80 

mmHg 

Cualitativa 

ordinal 

Índice de 

Masa 

ventricular 

izquierda 

Dependiente Para medir la 

masa 

ventricular se 

emplearán las 

fórmulas 

validadas por 

Para medir la masa 

ventricular se 

emplearán las 

fórmulas validadas 

por la Sociedad 

g/m2 Cuantitativa  

continua 
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la Sociedad 

Americana de 

Ecocardiografí

a. 

Americana de 

Ecocardiografía. 

Hipertrofia 

ventricular 

izquierda 

Dependiente Engrosamiento 

de la pared de 

la cámara de 

bombeo 

principal del 

corazón. 

El diagnóstico de 

HVI se realizará en 

base al índice de 

masa ventricular 

izquierdo (IMVI), el 

cual se calcula 

dividiendo la masa 

ventricular 

izquierda entre la 

superficie corporal 

total. Se 

considerará HVI en 

quienes presenten 

un IMVI mayor a 95 

g/m2 en mujeres y 

mayor a 115 g/m2 

en varones 

Si 

No 

Cualitativa 

 nominal 
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12. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El presente proyecto de investigación fue sometido a evaluación por el Comité Local de 

Investigación en Salud y fue aprobado. 

Este estudio se realizó en seres humanos y prevaleció el criterio de respeto a su dignidad 

y la protección de sus derechos considerando el reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de investigación para la salud Título segundo de los aspectos éticos de las 

investigaciones en humanos, capítulo I, Artículo 17, Sección III. Se considera que los 

sujetos sometidos a este estudio tendrán un riesgo mínimo, por lo que se solicitará la firma 

de una carta de consentimiento informado antes de iniciar el mismo (Se anexa hoja de 

consentimiento informado) .Las hojas de recolección de datos y listado de pacientes en 

tratamiento se mantendrán en absoluta confidencialidad entre el paciente y el investigador 

principal. Este protocolo será sometido a su aprobación por el comité local de investigación 

en salud (CLIES) del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, así 

como a sus respectivas comisiones científica, de ética y bioseguridad. Se considera que los 

sujetos seleccionados a esta investigacion tienen un riesgo minimo puesto que se realizan 

pruebas clínicas que no implican riegos para su integridad , aun con esta consideracion se 

solicitará la firma de una carta de consentimiento informado antes de iniciar el mismo.  

 

Marco Legal: Este protocolo respeta las disposiciones enunciadas en la declaración de 

Helsinki de 1975 y sus enmiendas, así como los códigos y normas internacionales vigentes 

para las buenas prácticas en la investigación clínica. Aunado a lo anterior, se respetarán 

cabalmente los principios contenidos en el Código de Nuremberg, la Declaración de 

Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Código de Reglamentos Federales de 

Estados Unidos, y en el reglamento de la ley general de salud, tanto en materia de 

investigación para la salud (Título Quinto). El protocolo no califica para subordinarse a 
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otras normas oficiales mexicanas específicas, ya que no utiliza compuestos radioactivos, 

compuestos químicos marcados, animales de laboratorio, partículas o materiales 

susceptibles de transmitir enfermedades infecciosas, ingeniería genética, terapia celular, 

ni sustancias químicas reactivas o tóxicas. Los procedimientos propuestos son acordes 

con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud y con la declaración de Helsinski y sus enmiendas. Este 

proyecto también se apega a los siguientes documentos y declaraciones: 

-Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial que vincula al médico con la 

necesidad de “velar solícitamente y ante todo por la salud del paciente”.  

 

Riesgo de la Investigación: Dado que este protocolo solo implica perdida de tiempo personal 

, esta investigación se clasifica con un estudio de riesgo mínimo.  

Contribuciones y Beneficios: Permitirá determinar la prevalencia de hipertrofia ventricular 

izquierda en esta población de estudio para posteriormente poder otorgar el tratamiento y 

medidas preventivas a tomar para cada caso.  

Balance Riesgo Beneficio: En base  al  cooperar con la realizacion de  los estudios 

complementarios (ecocardiograma y electrocardiograma) confieren un riesgo leve asociado 

a complicaciones locales  como podran ser reaccion local por la utilizacion de gel de 

conductividad , aparcicion de equimosis en piel por la colocacion de electrodos . El beneficio 

se basa en la posibilidad de un diagnostico temprano y un apoyo terapeutico adecuado  que 

culmina en mejores condiciones del paciente  

No se expondrá a riesgos ni daños innecesarios al participante y se requerirá firma de 

carta de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio. Para obtener el 

consentimiento, se explicará al paciente en qué consiste el estudio, los riesgo, beneficios 
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de participar, así como el objetivo y justificación del estudio. De la misma manera, se le 

mencionará que no habrá repercusión negativa alguna en caso de que no quiera participar.   

 

Confidencialidad: Todos los pacientes que ingresen al estudio serán tratados con apego 

estricto de confidencialidad, quedando prohibida la divulgación de sus datos personales y 

médicos. Las hojas de recolección de datos serán mantenidas En los expedientes. Los 

reportes de la investigación, como los artículos publicados o presentaciones en congresos 

y foros académicos, no llevarán ningún dato personal de los participantes. 

 

Selección de Participantes: Sólo podrán ser seleccionados para este estudio los 

derechohabientes activos del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se seleccionarán a los 

pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y que exenten los criterios de exclusión 

o eliminación. Antes de invitar a cada paciente a participar en el proyecto, se le explicará 

ampliamente su patología y las estrategias terapéuticas que le corresponden al momento, 

así como la posibilidad de participación en la investigación y los riesgos y potenciales 

beneficios que pueden derivar de ello.  

La selección de los pacientes se llevara a cabo de manera imparcial , sin sesgo social , 

racial , preferencia sexual y cultural , respetando en cada momento la libertad y autonomia 

de los participantes. 

Si el paciente decide no ser seleccionado para el protocolo se continuará su tratamiento tal 

y como está indicado de acuerdo con el Servicio de Nefrología o Unidad de hemodiálisis 

del Hospital de Especialidades de CMN “Siglo XXI”, acordes a la norma oficial mexicana 

vigente y la normativa del IMSS. Sólo podrán ser seleccionados para este estudio los 

derechohabientes activos del Instituto Mexicano del Seguro Social.  
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13. RESULTADOS 

Un total de 115 pacientes fueron incluidos en el presenta estudio. La tabla 1 muestra la 

distribución de los datos sociodemográficos. La media de edad fue de 47.65 años, con una 

desviación estándar de 14.90 años, mínimo de 20 y máximo de 81 años. En cuanto a la 

distribución por sexos fue casi equitativa, 49.57% hombres y 50.43% mujeres. 

Tabla 1. Datos sociodemográficos de pacientes con ERC en tratamiento con 

hemodiálisis.  

Edad Frecuencia Proporción 

20 a 30 años 15 12.93% 

31 a 40 años 23 19.83% 

41 a 50 años 28 25.00% 

51 a 60 años 20 17.24% 

61 a 70 años 20 17.24% 

71 a 81 años 9 7.76% 

Sexo Frecuencia Proporción 

Masculino 57 49.57% 

Femenino 58 50.43% 

   

Fuente : Pacientes atendidos en el servicio de Nefrologia de la UMAE CMNSXXI. 
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En cuanto a la causa de la ERC, la DM2 fue la principal con 40% de los casos (n=46), 

seguida de la glomerulonefritis con 30.43% (n=35) y la HAS con 16.52% (n=19) (Tabla 2). 

Tabla 2. Etiología de la ERC en pacientes con ERC en 

tratamiento con hemodiálisis. 

Etiología de la ERC Frecuencia Proporción 

DM2 46 40.00% 

Glomerulonefritis 35 30.43% 

HAS 19 16.52% 

LES 8 6.96% 

Enfermedad 

Poliquística 4 3.48% 

Nefrotóxicos 2 1.74% 

No determinada 1 0.87% 

   

Fuente: Pacientes atendidos en el servicio de Nefrología de 

la UMAE CMNSXXI Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez.  
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Se realizo medición de la Uresis en ml/día de cada paciente. El promedio de Uresis fue de 

170.43ml/día ±245.65 ml/día.  El 48.70% de los pacientes (n=56) se encontraban en anuria, 

seguido del 15.65% de los pacientes (n=18) con 100 ml/día (Grafica 1.). 

 

 

 

En cuanto al tiempo desde el diagnóstico de ERC, los pacientes presentaron un mínimo de 

6 meses y un máximo de 27 años con ERC, con un tiempo promedio de 7.17 años ±5.56 

años. La tabla 3 muestra la distribución de los pacientes por tiempo de evolución de la ERC. 

Se pudo observar que el 34.78% (n=40) de los pacientes presentaron un tiempo de 

evolución de 6 a 10 años, seguido del grupo de 3 a 5 años de evolución con 21.74% (n=25) 

(Tabla 3). Se evaluó la correlación lineal entre el tiempo de evolución de la ERC y la masa 

del ventrículo izquierdo, se encontró una correlación lineal débil positiva, rho = 0.364, pero 

muy altamente significativa, p= 0.0001, lo que significa que a mayor tiempo de evolución de 

la enfermedad mayor masa del ventrículo izquierdo. 
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Fuente: Pacientes atendidos en el servicio de Nefrología de la UMAE 

CMNSXXI Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez.  
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Se midió el tiempo desde que el paciente se encontraba en tratamiento con hemodiálisis 

secundario a la ERC. El promedio fue de 4.77 años ±4.72 años, con un mínimo de 6 meses 

y máximo de 22 años. El 37.39% (n=43) de los pacientes tenía 1 a 2 años en tratamiento 

con hemodiálisis, seguido del 28.70% (n=33) con 3 a 5 años (Grafica 2). Se evaluó también 

la correlación lineal entre el tiempo de tratamiento con hemodiálisis y la masa del ventrículo 

Tabla 3. Tiempo de evolución de la ERC en pacientes con ERC 

en tratamiento con hemodiálisis.  

Tiempo de evolución de 

la ERC Frecuencia Proporción 

Menos de 1 año 6 5.22% 

1 a 2 años 21 18.26% 

3 a 5 años 25 21.74% 

6 a 10 años 40 34.78% 

11 a 15 años 13 11.30% 

16 a 20 años 7 6.09% 

21 a 27 años 3 2.61% 

   

Fuente: Pacientes atendidos en el servicio de Nefrología de la 

UMAE CMNSXXI Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez.  
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izquierdo, se encontró una correlación lineal positiva moderada, rho =0.54, muy altamente 

significativo, p= 0.0001, lo que significa que, a mayor tiempo de tratamiento con 

hemodiálisis, mayor masa ventricular izquierda. 

 

 

 

La media de hemoglobina en los pacientes estudiados fue de 9.2 g/dl ± 1.48 g/dl, con un 

mínimo de 7 g/dl y un máximo de 13.1 g/dl. El 68.70% (n=79) de los pacientes presentaba 

hemoglobina menos de 10g/dl, mientras que solo el 31.30% (n=36) se encontraba con 

hemoglobina igual o mayor a 10 g/dl. Se utilizó la medición de presión arterial realizada en 

la última sesión de hemodiálisis, para evaluar el control hipertensivo de los pacientes. Se 

documentó que el 60.87% de los pacientes (n=70) se encontraba en cifras de descontrol, 

mientras que el 39.13% (n=45) se encontraba con control hipertensivo. 
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Fuente: Pacientes atendidos en el servicio de Nefrología de la UMAE 

CMNSXXI Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez.  
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Se realizó registro de los niveles de azoados. La media de ures se documentó en 120.30 

mg/dl ±35, con un mínimo de 56 mg/dl y máximo de 200 mg/dl. La creatinina mostró un 

valor medio de 11.39 mg/dl ±3.95 mg/dl con un mínimo de 4.3 mg/dl y un máximo de 20.1 

mg/dl.  Mientras que el BUN se documentó con media de 57.23 mg/dl ±16.60 mg/dl con un 

mínimo de 26.6 mg/dl y máximo de 95.2 mg/dl. Se realizó clasificación de los valores de 

azoados en función de los valores considerados como normales. Ninguno de los pacientes 

mostró valores dentro de lo normal. 

Se midió la masa del ventrículo izquierdo en todos los pacientes. La media fue de 109.63 

g/m2 ±13.73g/m2, en un rango de 80 g/m2 a 146 g/m2. Al clasificar la hipertrofia del ventrículo 

izquierdo se encontró que el 83% (n=72.17) cumplía con criterios para diagnóstico de 

hipertrofia del ventrículo izquierdo, mientras que 27.83% (n=32) no tenían hipertrofia del 

ventrículo izquierdo. La tabla 4 muestra la distribución de la hipertrofia del ventrículo 

izquierdo por sexo. Se aplicó prueba de Chi2 para evaluar si existía diferencia por sexo, el 

valor p no fue significativo (p= 0.43). 

Tabla 4. Distribución de Hipertrofia del Ventrículo Izquierdo por sexo, en pacientes con ERC en 

tratamiento con hemodiálisis. 

HVI 

Masculino Femenino Total 
Valor 

p 
Frecuencia Proporción Frecuencia Proporción Frecuencia Proporción 

Si 43 75.44% 40 68.97% 83 72.17% 

0.43 

No 14 24.56% 18 31.03% 32 27.83% 
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Fuente: Pacientes atendidos en el servicio de Nefrología de la UMAE CMNSXXI Dr. Bernardo 

Sepúlveda Gutiérrez.  

Se evaluó si el control hipertensivo en la última sesión de hemodiálisis se asociaba con la 

hipertrofia del ventrículo izquierdo (HVI). Se encontró que el 53.33% de los pacientes con 

control hipertensivo no presentaba hipertrofia del ventrículo izquierdo, mientras que el 

88.57% de los pacientes con descontrol hipertensivo presentaba hipertrofia del ventrículo 

izquierdo con diferencia estadísticamente significativa (p<0.01) lo que significa que la 

proporción de individuos con descontrol hipertensivo e HVI es mayor que la proporción de 

pacientes sin descontrol hipertensivo con HVI. Se realizó cálculo de OR para estudios 

transversales para medir la asociación entre el control hipertensivo y la hipertrofia del 

ventrículo izquierdo, se demostró que el descontrol hipertensivo aumenta 8.8 veces la 

probabilidad de presentar HVI al momento de la evaluación (p<0.01, IC95% 3.18 – 12.92) 

(Tabla 5.). 

Tabla 5. Asociación entre control hipertensivo e hipertrofia de ventrículo izquierdo 

en pacientes con ERC en tratamiento con hemodiálisis.  

Control 

Hipertensivo 

HVI 

OR Valor p IC95% 

No Si 

Si 43 (53.33%) 21 (46.67%) 

8.85 <0.01 3.18-12.92 

No 8 (11.43%) 62 (88.57%) 

      

Fuente: Pacientes atendidos en el servicio de Nefrología de la UMAE CMNSXXI Dr. 

Bernardo Sepúlveda Gutiérrez.  
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Se realizó análisis estratificado por sexo para evaluar la asociación entre descontrol 

hipertensivo e HVI. El comportamiento fue similar al de la población general. En el caso de 

los hombres, el riesgo de HVI es 5.83 veces mayor en los pacientes con descontrol 

hipertensivo, en comparación con los pacientes en descontrol y esta asociación fue 

estadísticamente significativa (p=0.009, IC95% 1.30-16.32) (Tabla 6.). Mientras que en las 

mujeres con descontrol hipertensivo el riesgo de HVI fue mayor con 16.61 más probabilidad, 

en comparación con las que presentaban control hipertensivo (p=0.001, IC95% 3.02-16.52) 

(Tabla 7.). 

 

Tabla 6. Asociación entre control hipertensivo e hipertrofia de ventrículo izquierdo en 

pacientes masculinos con ERC en tratamiento con hemodiálisis.   

Control 

Hipertensivo 

HVI 

OR Valor p IC95% 

No Si 

Si 8 (50%) 8 (50%) 

5.83 0.009 1.30-16.3 

No 6 (14.63%) 35 (85.37%) 

      

Fuente: Pacientes atendidos en el servicio de Nefrología de la UMAE CMNSXXI Dr. Bernardo 

Sepúlveda Gutiérrez.  
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Tabla 7. Asociación entre control hipertensivo e hipertrofia de ventrículo izquierdo en 

pacientes mujeres con ERC en tratamiento con hemodiálisis.   

Control 

Hipertensivo 

HVI 

OR Valor p IC95% 

No Si 

Si 16 (55.17%) 13 (44.83%) 

16.61 0.001 3.02-16.52 

No 2 (6.90%) 27 (93.1%) 

      

Fuente: Pacientes atendidos en el servicio de Nefrología de la UMAE CMNSXXI Dr. Bernardo 

Sepúlveda Gutiérrez.  

 

 

No se encontró correlación lineal entre los niveles de hemoglobina y la masa del ventrículo 

izquierdo. Se clasificaron los niveles de hemoglobina en anemia moderada, menor a 10 

mg/dl, y valores mayores a 10 mg/dl. Se encontró un riesgo 47% mayor de presentar 

hipertrofia del ventrículo izquierdo en los pacientes con hemoglobina menor de 10 mg/dl, 

sin embargo, esta asociación no fue estadísticamente significativa, con un comportamiento 

similar al estratificar por sexo (Tabla 8.). 
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Tabla 8. Asociación entre hemoglobina e hipertrofia de ventrículo izquierdo en 

pacientes mujeres con ERC en tratamiento con hemodiálisis.   

Hemoglobina 

HVI 

OR Valor p IC95% 

No Si 

<10mg/dl 59 (74.68%) 20 (25.32%) 

1.47 0.37 0.56-3.75 

>=10mg/dl 24 (66.67%) 12 (33.33%) 

      

Fuente: Pacientes atendidos en el servicio de Nefrología de la UMAE CMNSXXI Dr. 

Bernardo Sepúlveda Gutiérrez.  

 

Se realizó evaluación de la correlación lineal entre los niveles de urea, creatinina y BUN y 

la masa del ventrículo izquierdo. Se documentó correlación lineal positiva débil 

estadísticamente significativos, es decir que, a mayor nivel de urea, creatinina o BUN mayor 

masa ventricular (Tabla 9.). 
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Tabla 9. Correlación entre los niveles de azoados y la masa del 

ventrículo izquierdo en pacientes mujeres con ERC en 

tratamiento con hemodiálisis.   

 

Coeficiente de 

correlación (rho) 
Valor p 

Urea 0.18 0.04 

Creatinina 0.19 0.03 

BUN 0.18 0.04 

   

Fuente: Pacientes atendidos en el servicio de Nefrología de la 

UMAE CMNSXXI Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez.  

 

Se ajustó un modelo de regresión lineal múltiple posterior a demostrar normalidad de las 

variables incluidas, en el cual se incluyó la variable masa del ventrículo izquierdo como 

variable dependiente y las variables independientes tiempo de evolución de la enfermedad, 

tiempo de tratamiento con hemodiálisis, hemoglobina, urea, creatinina y BUN. Se encontró 

que el modelo explica el 21% del fenómeno (R2= 0.213). se encontró también que por cada 

año de evolución de la enfermedad la masa del ventrículo izquierdo aumentaba 0.98 g/m2 

(p=0.043), por cada 1g/dl que disminuye la hemoglobina la masa del ventrículo izquierdo 

aumenta 1.79 g/m2 (p= 0.02) y por cada 1mg/dl que aumenta el BUN la masa del ventrículo 

izquierdo aumenta 1.52 g/m2 (p=0.001) (Tabla 10). 
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Tabla 10. Asociación lineal entre masa del ventrículo izquierdo y factores asociados 

en pacientes mujeres con ERC en tratamiento con hemodiálisis. 

R2= 0.213 

   

 

Coeficiente Valor p IC95% 

Tiempo de evolución de la 

enfermedad 0.98 0.043 0.032-1.92 

Tiempo en tratamiento con 

hemodiálisis 1.07 0.08 0.78-2.35 

Hemoglobina 1.79 0.02 1.33-2.02 

Urea 0.69 0.084 -1.48 -0.99 

Creatinina 0.65 0.09 -1-16 - 1.29 

BUN 1.57 0.001 0.54 - 3.19 

    

Fuente: Pacientes atendidos en el servicio de Nefrología de la UMAE CMNSXXI Dr. 

Bernardo Sepúlveda Gutiérrez.  

Se ajustó un modelo de regresión logística múltiples para asociar la variable dependiente 

hipertrofia del ventrículo izquierdo y los factores riesgo edad mayor de 50 años, sexo 

considerando factor de riesgo mayor de 50 años, hemoglobina menor de 10 g/dl, y  

descontrol hipertensivo. El modelo ajustado explica el 25.93% del fenómeno (Pseudo R2 = 

0.2593). Se encontró que los pacientes con ERC en tratamiento con hemodiálisis mayores 

de 50 años (6 veces más riesgo), del sexo masculino (26% más riesgo), hemoglobina menor 
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a 10 g/dl (22% más riesgo) y con descontrol hipertensivo (15.23 veces más riesgo) 

presentaban mayor riesgo de presentar hipertrofia del ventrículo izquierdo, con valores 

estadísticamente significativos para la edad y el descontrol hipertensivo. 

Tabla 11. Asociación entre hipertrofia de ventrículo izquierdo y la edad, sexo, 

hemoglobina y control hipertensivo en pacientes mujeres con ERC en tratamiento 

con hemodiálisis. 

R2= 0.2593 

   

 

OR Valor p IC95% 

Edad mayor de 50 años  6.05 0.003 1.87-9.52 

Sexo masculino 1.26 0.07 0.41-3.3 

Hemoglobina meno 10g/dl 1.22 0.074 0.43-3.44 

Descontrol hipertensivo 15.23 0.001 4.89-17.42 

    

Fuente: Pacientes atendidos en el servicio de Nefrología de la UMAE CMNSXXI Dr. 

Bernardo Sepúlveda Gutiérrez.  
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14. DISCUSIÓN 

La presente evaluación fue realizada en una población con un rango de edad amplio, ya 

que la causa de la ERC no fue necesariamente una patología crónica, por lo que se 

incluyeron pacientes desde los 20 hasta los 81 años, con el criterio principal de ser tratado 

con terapea de reemplazo renal con hemodiálisis. Como se pudo observar la etiología de 

la ERC fue muy variada, incluyendo consumo de nefrotóxicos y enfermedades autoinmunes 

como Lupus y algunos tipos de glomerulonefritis, sin embargo, persiste la DM2 como causa 

principal en los pacientes estudiados. Se sabe que la DM2 en conjunto con la HAS son 

responsables de más del 70% de los casos de ERC, similar a los hallazgos de esta 

evaluación, donde la DM2 e HAS fueron responsables de más del 65% de los casos. (3, 24, 

25) 

Como era de esperarse la Uresis diaria se encontraba prácticamente ausente, con el grupo 

mayoritario en anuria, aunque un pequeño grupo de pacientes, no más del 8%, con una 

Uresis de 700 a 1000 ml. La edad fue uno de los dos factores más fuertemente asociados 

con la presencia de hipertrofia del ventrículo izquierdo, aumentando más de 6 veces el 

riesgo, con lo que se refuerza la participación de a edad como uno de los principales 

factores de riesgo para el desarrollo de patologías crónicas y sus complicaciones. (18, 19). 

 Dada la condición del rango tan grande de edad y las diferentes causas de la ERC, los 

pacientes presentaron también un amplio rango de tiempo de evolución de la ERC y esto a 

su vez relacionado de forma directamente proporcional con el tiempo de tratamiento en 

hemodiálisis. Se identificó que, a mayor tiempo de evolución de la enfermedad y mayor 

tiempo de tratamiento con hemodiálisis, mayor era la masa del ventrículo izquierdo, 

relacionado de forma estadísticamente significativa. Se sabe que la hipertrofia del ventrículo 

se debe al aumento en el tamaño de los cardiomiocitos lo que se refleja como un aumento 
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de la masa del ventrículo izquierdo; esta hipertrofia es un importante marcador de 

enfermedad cardiovascular y se sabe que aumenta la predisposición a eventos coronarios, 

eventos cerebrales, insuficiencia cardíaca y enfermedad arterial periférica. (20, 21) 

Derivado de lo anterior podemos decir entonces que, en la población estudiada, el riesgo 

de eventos cardiovasculares y cerebrales se encuentra aumentado, esto asociado con el 

tiempo de evolución de la enfermedad y el tiempo de tratamiento con hemodiálisis.  

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de movilidad y mortalidad en los 

pacientes con ERC. La hipertrofia del ventrículo izquierdo es una de las principales 

alteraciones estructurales asociada a ERC y que secundariamente aumenta el riesgo de 

enfermedad cardiovascular en estos pacientes. (14-17) En el presente estudio se identificó 

que la prevalencia de hipertrofia del ventrículo izquierdo es alta, presente en el 72.17% de 

los pacientes, sin diferencias por sexo. Esta alta prevalencia guarda relación con el riesgo 

10 a 30 veces mayor de presentar eventos cardiovasculares en los pacientes con ERC en 

tratamiento con hemodiálisis, dicho riesgo se aumenta con la edad y las comorbilidades del 

paciente. (18, 19) Dentro de los factores asociados a la hipertrofia del ventrículo izquierdo, 

en conjunto con la ERC, se encontró una mayor proporción de pacientes con cifras de 

tensión arterial en descontrol y esto a su vez asociado, de forma individual y en conjunto 

con los otros factores, como la edad y el tiempo de evolución de la enfermedad, con 

hipertrofia den ventrículo izquierdo, con un mayor riesgo en las mujeres, identificando hasta 

15 veces más riesgo de presentar hipertrofia del ventrículo izquierdo en aquellos pacientes 

con descontrol hipertensivo. Se ha demostrado ya que la presencia de factores de riesgo 

cardiovascular, HAS y descontrol de esta, DM2, dislipidemia, la anemia y el estado 

inflamatorio crónico propio de la ERC aumenta el riesgo de presentar alteraciones 

estructurales del corazón como hipertrofia del ventrículo izquierdo, la cual a su vez 

predispones a insuficiencia cardiaca y muerte. (20-23) 
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Las cifras de hemoglobina no mostraron una correlación lineal con la masa del ventrículo 

izquierdo, sin embargo, si se logró demostrar que existía una asociación entre la 

disminución de los niveles de hemoglobina y el aumento de la masa ventricular, la cual nos 

indica que por cada 1g/dl que disminuye la hemoglobina la nada del ventrículo izquierdo 

aumenta 1.79 g/m2. Mientras que los niveles de azoados fueron identificados con una 

correlación lineal, es decir que, a mayor concentración de azoados en sangre, mayor era la 

masa del ventrículo izquierdo del paciente. (39, 40) 

La ERC produce cambios estructurales y funcionales de corazón, siendo el más común la 

hipertrofia del ventrículo izquierdo, por otro lado, los pacientes con ERC sufren también de 

remodelación miocárdica conocida como cardiomiopatía urémica, lo que conlleva a mayor 

riesgo cardiovascular, en comparación con la población si ERC o incluso en comparación 

con los pacientes con ERC sin terapia de reemplazo renal. (41-43) En la población estudia 

se demostró asociación lineal entre la elevación de azoados y mayor masa ventricular, lo 

cual se debe, de acuerdo con la literatura, principalmente a la cardiopatía urémica, la cual 

produce sobrecarga de presión del VI, secundaria al aumento de la resistencia arterial 

sistémica de los grandes vasos, lo que da como resultado engrosamiento de la células 

miocárdicas y remodelación concéntrica. (39-45) 

El presente estudio ofrece un panorama sobre la importancia de controlar los factores de 

riesgo cardiovascular para disminuir la morbilidad por eventos cardiovasculares en 

pacientes con enfermedad renal crónica en tratamiento con hemodiálisis, la cual pro si sola 

produce alteraciones funcionales y estructurales del corazón. La evaluación realizada se 

vería favorecida si se contara con un grupo control, seleccionado con fines de comparación, 

como pacientes sin terapia de reemplazo renal o con estadios menos avanzados de la 

enfermedad 
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15. CONCLUSIÓN 

 

Los pacientes con Enfermedad Renal Crónica en tratamiento con hemodiálisis tienen una 

prevalencia mayor al 70% de Hipertrofia del Ventrículo izquierdo, asociada en estos 

pacientes a la edad, el tiempo de evolución de la enfermedad, el descontrol hipertensivo y 

las cifras de hemoglobina y relacionado de forma lineal con los niveles elevados de azoados 

en sangre. 
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17. ANEXOS 

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA” CENTRO 

MÉDICO NACIONAL SIGLO XX 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:   
“PREVALENCIA DE LA HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA EVALUADA 

CON ECOCARDIOGRAMA MODO M EN PACIENTES EN HEMODIÁLISIS” 

Lugar y fecha: Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda del CMN Siglo XXI. A ___ de 
______________ de 2021. 

Justificación y objetivo del 
estudio:  

Le invitamos a participar en este estudio en el cual queremos saber cómo está su 
corazón y si una parte que se llama ventrículo está normal o ha crecido. Esto es 
importante, porque queremos emplear alguna estategia futura para mejorar el estado de 
salud el corazón, en caso de que encontremos algún problema. 

Procedimientos: Su participación consiste en contestar algunas preguntas y permitir que le realicemos 
estudios llamados ecocardiografía y electrocardiograma y en caso necesario estudios 
de laboratorio. Solo si no cuenta con resultados de estos en los últimos 3 meses 

Posibles riesgos y molestias:  Usted presentara un  riesgo mínimo   al  cooperar con la realizacion de  los estudios 
complementarios como podran ser reaccion local por la utilizacion de gel de 
conductividad, aparcicion de equimosis en piel por la colocacion de electrodos, que se 
resuelven por si solos, así como dolor en el sitio de punción en caso de realizar toma de 
sangre para laboratorio, sin implicar un riesgo grave,  sin embargo, puede presentar  
molestias  por el tiempo invertido  para la realizacion  de dichos procedimientos al 
participar en este estudio. 

Posibles beneficios que 
recibirá al participar en el 
estudio: 

Podremos detectar algún problema en su corazón, y en caso de encontrarlo le 
daremos tratamiento para que para que mejore su estado de salud.  

Información sobre resultados 
y alternativas de tratamiento: 

Al final del estudio le informaremos los resultados del estudio; y en caso de necesitar 
atención o tratamiento adicional según los resultados que obtengamos, se la bridaremos.  

Participación o retiro: Su participación en este estudio es completamente voluntaria y si decide no participar, 
o participar y posteriormente retirarse, usted continuará siendo nuestro paciente y la 
atención que le brindamos no se verá afectada.  

Privacidad y 
confidencialidad: 

Todos los datos obtenidos en el estudio serán guardados en la más estricta privacidad 
y manejados en forma totalmente confidencial. 

Beneficios al término del 
estudio: 

Se canalizara a la especialidad pertinente para una atención profesional  de acuerdo a 
los hallazgos que se encuentre durante este estudio. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Colaboradores: Dra. Kenia Lluvias Pineda Médico Residente de la Sub Especialidad en Nefrología 
Médicas. Teléfono: 7444479296. Correo electrónico: kenyallupi@hotmail.com 

 
 
 

Nombre y firma del paciente que participa en el estudio 

 
 

  
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 
 

        
Nombre, relación  y firma 

Testigo 2 
 

 
Nombre, relación  y firma 
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPÚLVEDA” CENTRO MÉDICO 

NACIONAL SIGLO XX 

 

 

 

  

“PREVALENCIA DE LA HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA EVALUADA CON 

ECOCARDIOGRAMA MODO M EN PACIENTES EN HEMODIÁLISIS” 

Iniciales: _____________________   Edad: _______     Sexo: (   ) M    (  ) F 

NSS: ___________________    

Tiempo de evolución de la 

enfermedad renal crónica 

____________ años 

 

 

Tiempo de hemodiálisis 

_____________ años  

 

 

Etiología del ERC 

(   ) Hipertensión 

(   ) Diabetes mellitus 

(   ) Glomerulonefritis 

(   ) AINE 

(   ) Otra 

 

Uresis residual_______mL  

 

Hemoglobina_________ g/dL 

 

Masa ventricular izquierda 

__________ g/m2 

 

Hipertrofia ventricular 

izquierda 

(   ) Si 

(   ) No 

 

Presión arterial 

_______mmHg 

Creatinina _________ 

Urea ______________ 

BUN_______________ 
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INDICE DE ABREVIATURAS 

Abreviatura Significado  

ERC Enfermedad renal crónica 

ECV Enfermedad cardiovascular 

HVI Hipertrofia ventricular izquierda 

CV Cardiovascular 

HTA Hipertensión 

VI Ventrículo izquierdo 

LVM Masa vetricular izquierda 

LVEDD) Diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo 

IVS Espesor del tabique interventricular 

PW Espesor de la pared posterior) 

IMVI Indice de masa del ventrículo izquierdo 

HTA Presión arterial alta 

CRIC Cohorte de Insuficiencia Renal Crónica 

PA Presion arterial  

CRP Proteina C reactiva 

NT-proBNP Fracción N-terminal del propéptido natriurético de tipo B  

HS CTNT Prueba de troponina 

hs CRP Prueba de alta sensibilidad de proteina c reactIva  

cTnI Troponinas cardiacas 

FEVI Fracción de eyección ventricular izquierda 

SV Voltaje Sokolow-Lyon  

SP Producto de duracion de voltaje Sokolow-Lyon  

CV Voltaje de Cornell  

CP Producto de duracion de voltaje de Cornell 

ECG Electrocardiograma  

HD Hemodialisis  

QRS Complejo QRS 

HDL Lipoproteinas de alta densidad  

RWPT Relación entre el tiempo pico de la onda R 

AINE Antiinflamatorio no esteroideo 
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