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Resumen: El sindrome cardiorenal es un estado de desregulacion avanzada
entre corazdén vy rifion, involucra la afectacion de ambos &rganos por una
alteracién aguda o crénica de uno de ellos que induce la disfuncion del otro.
Objetivo: Evaluar el sindrome cardiorenal en la Emergencia de Adultos del
Hospital Central de Maracay. Materiales y métodos: Estudio clinico,
diagnostico, descriptivo, observacional, longitudinal. Muestra conformada por 36
pacientes. Se aplicd un instrumento, se registraron datos sociodemograficos,
comorbilidades, estadio de falla cardiaca o renal, aguda o croénica, tipo de SCR
segun clasificacion de Ronco, relacion de funcion sistdlica y tipo de cardiorenal y
letalidad. Resultados: Predomin6 el sexo masculino con 52,8%, prevalecieron
los mayores de 65 afos con 52,8%. La HTA fue el principal factor de riesgo
identificado en 100% de los casos, cardiopatias 97,2%, anemia 69,4% y DM
36,4%. La falla cardiaca mas frecuente fue la descompensacion de la
insuficiencia cardiaca cronica con 77,8%. IRA en estadio 1 y 3 con 44,4% vy
30,6% respectivamente. Se encontré una FEVI reducida en 44,4% de los casos.
El SCR tipo 1 fue el mas frecuente en 80,6% de los casos, 75% de los pacientes
con FEVI reducida (<40%) eran tipo 1, vy la tasa de letalidad fue del 22,2%.
Conclusiones: Los principales factores de riesgo no modificables fueron sexo
masculino y edad >65 afios, los modificables HTA, DM, anemia y cardiopatias.
Se detectaron trastornos del ritmo y valvulopatias en mas de la mitad de la

poblacion de estudio ademas de una alta tasa de letalidad.

Palabras clave: Cardiorenal, insuficiencia cardiaca, injuria renal.



CARDIORENAL SYNDROME IN THE EMERGENCY OF ADULTS AT THE
CENTRAL HOSPITAL OF MARACAY

Authors: Br. Caradonna Maria, Br. Martinez Yovanny, Br. Medina Mary,
TSU. Carmen Morales.

Scientific Tutor: Dr. Paulina Feola, Dr. Bertha Aimeyda.
Methodological Tutor: Dr. Benito Aguilera.

Summary: The cardiorenal syndrome is a state of advanced dysregulation
between the heart and the kidney, it involves the involvement of both organs by
an acute or chronic alteration of one of them that induces the dysfunction of the
other. Objective: To evaluate the cardiorenal syndrome in the Adult Emergency
of the Central Hospital of Maracay. Materials and methods: Clinical, diagnostic,
descriptive, observational, longitudinal study. Sample made up of 36 patients. An
instrument was applied, sociodemographic data, comorbidities, stage of heart or
kidney failure, acute or chronic, type of CRS according to Ronco's classification,
relationship of systolic function and type of cardiorenal and lethality were
recorded. Results: The male sex predominated with 52.8%, the over 65s
prevailed with 52.8%. HT was the main risk factor identified in 100% of the cases,
heart disease 97.2%, anemia 69.4% and DM 36.4%. The most frequent heart
failure was decompensation of chronic heart failure with 77.8%. ARF in stages 1
and 3 with 44.4% and 30.6% respectively. A reduced LVEF was found in 44.4%
of the cases. Type 1 CRS was the most common in 80.6% of cases, 75% of
patients with reduced LVEF (<40%) were type 1, and the fatality rate was 22.2%.
Conclusions: The main non-modifiable risk factors were male sex and age> 65
years, modifiable HT, DM, anemia and heart disease. Rhythm disorders and
valvular disease were detected in more than half of the study population in
addition to a high fatality rate.

Key words: Cardiorenal, heart failure, kidney injury.
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Introduccion

Se define a la insuficiencia cardiaca (IC) como el estado fisiopatologico y
clinico en el cual el corazdn es incapaz de aportar sangre de acuerdo a los
requerimientos metabdlicos periféricos, debido a una alteracion en la estructura
cardiaca o en su funcion; lo que produce una reduccion del gasto cardiaco o una

elevacion de las presiones intracardiacas en reposo o estrés.’

La New York Heart Association (NYHA) definié cuatro clases, esto con el
fin de clasificarla segun el grado en que la insuficiencia cardiaca afecta la
actividad fisica del enfermo. Asi mismo la clasificacion del American College of
Cardiology / American Heart Association (ACC/AHA) se basa en el dafio

estructural con 4 categorias.”®

La IC constituye un importante problema de salud publica que afecta a
mas de 20 millones de personas en todo el mundo, la mayoria de los pacientes
que presentan formas avanzadas mueren un afio después de haber sido
diagnosticados.* La prevalencia poblacional de IC en América Latina se ubica en
el 1% afectando principalmente a personas en los rangos etarios que van desde
los 51 hasta los 69 anos de edad, con una tasa de readmision hospitalaria del
31% y una mortalidad anual de 24,5%.°

En Venezuela, a pesar de no existir estadisticas fidedignas sobre esta
problematica, de acuerdo con los datos del anuario de epidemiologia y
estadistica del Ministerio de Salud y Desarrollo Social en Venezuela para el afio
2003, las enfermedades del corazén fueron la primera causa de muerte con
24.504, representando el 21,38 % de todas las muertes registradas. Del total,
1970 muertes correspondieron a IC (8,02 % de las muertes cardiovasculares).’

Por su parte, la Injuria Renal Aguda (IRA) estd definida como la
disminucion en la capacidad que tienen los rifones para eliminar productos
nitrogenados de desecho, instaurados en horas a dias.” Segun la Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO 2012) es el aumento en las
concentraciones de creatinina sérica = 0,3 mg/dl durante 48 h o aumento de
> 1,5 veces en los Ultimos 7 dias, o diuresis < 0,5 ml/kg/h durante 6 h.

Bajo el acronimo RIFLE correspondiente a las palabras inglesas riesgo
(Risk), daino (Injury), fallo (Failure), pérdida prolongada de la funcién renal (Loss)

y pérdida irreversible de la funcién renal (End) se ha pretendido unificar los



criterios diagnésticos para IRA.° En el afio 2007, aparecieron dos modificaciones
de esta clasificacion: la del grupo Acute Kidney Injury Network (AKIN)(9), donde
se obvian los criterios de caida del filtrado glomerular (FG) y sélo se mantienen
la elevacion de la creatinina y la disminucién en la diuresis; y la del afio 2012 por
KDIGO en su guia de practica clinica de la IRA que unifica las clasificaciones
antes mencionadas.™

En contraste, la enfermedad renal crénica (ERC) en el adulto se define
como la presencia de una alteraciéon estructural o funcional renal (sedimento,
imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la
funcion renal; o un FG < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad
renal. La gravedad de la ERC se ha clasificado segun la guia KDIGO en 5
grados en funcion del FG y 3 categorias de albuminuria. Esto es debido a que la
proteinuria destaca como el factor prondstico modificable mas potente de
progresién de ERC."

Segun la Sociedad Americana de Nefrologia, se estima que por cada 10
adultos en el mundo, por lo menos uno sufre de enfermedad renal, sin distincion
entre paises desarrollados o subdesarrollados.”” Actualmente se le considera a
esta enfermedad como una epidemia que afecta a mas del 10 % de la poblacion

mundial, estimandose unos 720.000.000 pacientes afectados aproximadamente.
13

En Venezuela, la prevalencia de esta enfermedad para el afio 2004 se
calcul6 en 308 pacientes por millon de habitantes, con una incidencia de 54
pacientes por millén, siendo esta la 14va causa de muerte en el pais segun el
anuario estadistico del 2012." Asi mismo, se estima una casuistica de ERC de
unos 19.000 pacientes. De ese total solo 14.000 aproximadamente se
encuentran en tratamiento de dialisis."

La relacion entre enfermedad cardiaca y renal es amplia y no resulta facil
establecer limites sobre lo que pertenece a cada una. El sindrome cardiorenal
(SCR) se manifiesta como un cuadro clinico que involucra la afectacion de
ambos o6rganos, potenciandose en sus efectos deletéreos de forma tal que el
dafno renal y el miocardico progresan aceleradamente, dificultando enormemente

su manejo."”



Este sindrome tiene tres caracteristicas fundamentales: la primera es una
relevancia igualitaria entre ambos 6rganos, ya que muchas veces no se sabe en
cudl de los dos organos comenzo el dafio; la segunda, es que la alteracion
puede ser aguda o cronica y también funcional o estructural, y la tercera recalca

el hecho de que la interaccién es bidireccional.™

Ronco fue quien propuso la primera clasificacion de esta entidad, la
categoriza en 5 tipos diferentes segun si se trata de una injuria cardiaca o renal
aguda o crénica o si el compromiso de la injuria es evidentemente simultaneo.™

SCR tipo 1 o sindrome cardiorenal agudo, caracterizado por un
compromiso rapido de la funciéon cardiaca que genera lesion renal aguda y
puede ser dividido en cuatro subgrupos clinicos: edema pulmonar hipertensivo
con funcion ventricular izquierda sistélica preservada, falla cardiaca
descompensada aguda o cronica, insuficiencia ventricular derecha y choque
cardiogénico.*® SCR tipo 2 o sindrome cardiorenal crénico, se presenta como
insuficiencia cardiaca congestiva cronica que causa en forma progresiva
enfermedad renal crénica.”’

SCR tipo 3 o sindrome renocardiaco agudo que se caracteriza por una
lesion renal aguda que provoca insuficiencia cardiaca aguda. SCR tipo 4 o
sindrome renocardiaco cronico, caracterizado por una enfermedad renal crénica
que induce a una alteracion progresiva en la funcion cardiaca. Por ultimo el SCR
tipo 5 o sindrome cardiorenal secundario, este se caracteriza por la presencia
simultanea de disfuncion renal y cardiaca en conjunto con trastornos sistémicos
agudos o cronicos.?’

La clasificacion es dificil de llevar a cabo ya que las consecuencias
organicas y clinicas a menudo se identifican simultdneamente y es imposible

determinar cual fue el factor precursor.

La IC y la enfermedad renal, a su vez, comparten factores de riesgo que
complican su evoluciéon en forma reciproca, independientemente de la patologia
inicial. La diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA), el tabaquismo y
la dislipidemia junto a los antecedentes de enfermedad aterosclerdtica y edad
avanzada definen a un subgrupo de pacientes con peor prondéstico en la

evolucion del sindrome. Asi mismo, la presencia de valores de creatinina sérica



>1,5 mg/dl se relaciona significativamente con el aumento de las complicaciones

de origen cardiovascular.?*

Andrade y cols.** en su trabajo titulado “Sindrome cardiorenal en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva periodo 2010-
2012” encontré que las comorbilidades mas asociadas a SCR fue HTA78% vy el
SCA 52,11%, es mas frecuente en hombres que en mujeres y se evidencian mas
los tipos croénicos, asi como también encontraron que la anemia empeora el
prondstico de los pacientes con SCR, la mortalidad fue del 23,94%.

Garavito y cols.® en su estudio “Prevalencia del sindrome cardiorenal y
anemia en el servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo” evidencié que la prevalencia del SCR y anemia fue de
31,92%, en los pacientes con IC, viendose mas afectada la poblacién >70 afos,
predominando el sexo femenino en un 54,9%. Ademas hallaron que la severidad
de los casos se relaciond con el progreso de la edad, niveles bajos de
hemoglobina, clase funcional IV, menor fraccién de eyeccion, sexo femenino y
menor tasa de filtracion glomerular, y que las comorbilidades mas
frecuentemente asociadas con el SCR fueron la DMy la HTA.

Sin duda la relevancia del SCR estriba en que la coexistencia de
enfermedad cardiaca y renal se ha relacionado con peor pronostico a medio y
largo plazo, un aumento en los costos sanitarios debido a un mayor riesgo de
reingresos y mortalidad de los pacientes, y aunque existen guias clinicas para el
manejo de la IC aguda y cronicay la enfermedad renal aguda y crénica, no
existen guias clinicas consensuadas para el manejo de los pacientes con SCR.*®

Asi mismo, a nivel nacional existe poca o nula informacion epidemioldgica
acerca del SCR, aun cuando la prevalencia de enfermedades cardiovasculares y
renales en nuestro medio es de consideracion, por lo tanto, el estudio de esta
entidad clinica, permitird realizar una intervencion mucho mas direccionada y
oportuna en este grupo de pacientes.

El objetivo principal de esta investigacion fue evaluar el SCR en la
Emergencia de Adultos del Hospital Central de Maracay, al identificar las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio, registrar las
comorbilidades relacionadas con el desarrollo del sindrome, clasificar en

estadios la IC, la IRA y la ERC, caracterizar paraclinicamente a los pacientes,



reconocer el tipo de SCR segun la clasificacion de Ronco, relacionar funcion

sistdlica con tipo de SCR y determinar la letalidad en la poblacién de estudio.

Materiales y métodos

Se disefio un estudio de tipo clinico, diagndstico, descriptivo
observacional y de corte longitudinal. La muestra fue de tipo intencional, no
probabilistica constituida por revision de historias clinicas.

El estudio se realizé en la Emergencia de Adultos y la Unidad de
Cuidados Coronarios del Hospital Central de Maracay, parroquia Las Delicias,
Municipio Girardot, Ciudad de Maracay, Estado Aragua, Venezuela, previa
autorizacion por parte del comité de investigacion y bioética del Servicio
Auténomo Docente del Hospital Central de Maracay (SADHCM)

La poblacién de estudio fueron 403 historias clinicas de pacientes que
ingresaron en el area de Emergencia de Adultos del Servicio de Medicina Interna
y la Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Central de Maracay entre los
meses de Enero a Julio del ano 2021. La muestra estuvo conformada por 36
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Los criterios de inclusion fueron: individuos de ambos géneros, mayor o
igual a 18 afos, con diagnostico de IC (aguda o croénica), injuria renal aguda o
enfermedad renal cronica o que hayan presentado la falla organica durante su
hospitalizacion y patologias sistémicas (DM, amiloidosis, lupus eritematoso
sistémico, sepsis), que contaban con paraclinicos en sus historias clinicas como:
hemoglobina, urea, creatinina. Asi como imagenologia (ecocardiograma)
hospitalizados en el periodo comprendido entre Enero y Julio del 2021 en la

Emergencia de Adultos del Hospital Central de Maracay.

Por su parte, los criterios de exclusion fueron: menores de 18 afos,
edema por otra etiologia, asma bronquial, tromboembolismo pulmonar, trombosis
venosa profunda, infecciones respiratorias, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, uso de farmacos nefrotdéxicos, que hayan sido sometidos a

procedimientos con uso de contrastes y ausencia de paraclinicos.



Se tomaron los criterios de Framingham para IC, asi como el
ecocardiograma registrado en la historia clinica, se reportd6 como IC de Novo las
presentaciones agudas *’ y el resto como exacerbaciones de IC crénica fueron
incluidos en los agudos. Del mismo modo en la IRA o ERC aquellos que
tuvieran cifras de creatinina al ingreso y a las 48 h donde se evidenciara el
aumento en las concentraciones de creatinina sérica = 0,3 mg/dl en 48 h
o aumento de = 1,5 veces en los Ultimos 7 dias, o diuresis <0 ,5 ml/kg/h durante
6 h o diagnostico de ERC establecido segun KDIGO.

En el caso de presentar una sola cifra de creatinina en la historia clinica
se tomo6 como creatinina basal calculada un valor derivado de la formula MDRD
(Modification Of Dyet in Renal Disease), a partir de un indice glomerular
esperado de 75 ml/min/m2 tal como lo recomienda la Adgi Working Group.?

El punto de corte de la hemoglobina para considerar anemia segun la

OMS se establecié en < 13 g/dl para los hombres y < 12 g/dl para las mujeres *
Urea con un limite establecido entre 12 - 54 mg/dI.*°

Asi mismo, el ecocardiograma reportado en la historia clinica, donde se
us6 la nomenclatura sugerida por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)",
que define a la IC segun la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
en IC-Fer (fraccion de eyeccion reducida) para FEVI < 40%, IC-Fem (fraccién de
eyeccion media o en rango intermedio) con FEVI 40% - 49% e IC-Fec (fraccién
de eyeccién conservada) para FEVI > 50%, asi como el registro de valvulopatias
reportadas en el estudio.

Se disend un instrumento de recoleccion de datos donde se registraron
datos como edad, sexo, asi como el registro de comorbilidades en el paciente
relacionadas con el desarrollo de SCR.

De igual manera la descripcion del estadio de la falla cardiaca o renal,
aguda o cronica que tenia el paciente segun las distintas sociedades
internacionales como la clasificacion funcional de la NYHA y la estructural de la
ACC/AHA. La clasificacion de la AKIN para determinar el estadio de IRA, usando
solo el parametro de creatinina sérica ya que en las historias clinicas no estaba
cuantificada la diuresis. La clasificacién de la KDIGO para ERC.*"*** Ademas el
tipo de SCR que estaban presentando segun la clasificacion de Ronco.?'



Se aplico el instrumento durante los meses de Enero a Julio del 2021. Todos
los datos recolectados con el instrumento, fueron registrados en una base de
datos en el programa Microsoft Excel 2013. Posteriormente, éstos se exportaron
al programa estadistico EPI INFO 7.2, lo que permitié el calculo de medidas de
frecuencia (n) y porcentaje (%) con un intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Al
momento de comparar las variables cualitativas se utilizé la prueba estadistica
de chi cuadrado y asi obtener el valor de probabilidad o valor p con un nivel de
significancia <0,05.Las variables cuantitativas se analizaron con medidas de

tendencia central y dispersion.

Se presentaron los resultados mediante la elaboracion de tablas y la
representacion grafica en funcién de los objetivos previamente formulados, para
un adecuado analisis de los mismos. Asimismo, el andlisis de la informacion se

realizé destacando los datos de mayor relevancia en cada uno de los items.



Resultados

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los 36 pacientes
que conformaron la muestra, predominé el sexo masculino con 19 pacientes
(52,8%), y en la distribuciéon por edad prevalecen los mayores de 65 afios, con
un total de 19 pacientes (52,8%). Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Variables n % (IC95%)

Sexon, % (IC95%)

Masculino 19 52,8 35,50 - 69,60
Femenino 17 472 30,40 - 64,50
Grupo de Edad n, % (IC95%)
35-45 1 2.8 0,10 - 14,50
45 -55 4 111 3,10-26,10
55-65 12 33,3 18,60 -51,00
>65 19 52,8 35,50 - 69,60

n: frecuencia absoluta. %: porcentaje. TC95%: Tntervalo de Confianza al 95%.

Con respecto a los factores de riesgo prevalentes en SCR, se encontré a
la HTA como el principal factor de riesgo en 36 pacientes (100%), seguido de las
cardiopatias con una frecuencia de 35 (97,2%) y la anemia con una frecuencia
de 25 (69,4%). Tabla 2
Tabla 2. Factores de riesgo

Variables n % (1C95%)
HTA n, % (IC95%)

Si 36 100 100 - 100
DM n, % (IC95%)

Si 13 36,1 20,80 - 53,80

No 23 63,9 46,20 - 79,20
Anemian, % (IC95%)

Si 25 69,4 51,90 - 83,70

No 11 30,6 13,30 - 48,10
Trastorno del ritmo n, % (IC95%)

Si 19 52,8 35,50 - 69,60

No 17 47,2 30,40 - 64,50
Valvulopatias n, % (IC95%)

Si 20 55,6 38,10 - 72,10

No 16 44 4 27,90 - 61,90
SCAnN, % (IC95%)

Si 10 27,8 14,20 - 45,20

No 26 72,2 54,80 - 85,80
Cardiopatiaisquémica e hipertensiva n, % (IC95%)

Si 35 97,2 85,50 - 99,90

No 1 2,8 0,10 - 14,50
LES n, % (IC95%)

Si 2 5,6 0,70 - 18,70

No 34 94,4 81,30 - 99,30
Sepsisn, % (IC95%)

Si 3 8,3 1,80 - 22,50

No 33 91,7 77,50 - 98,20
Otros n, % (IC95%)

Si 2 5,6 0,70 - 18,70

No 34 94,4 81,30 - 99,30

n: frecuencia absoluta. %: porcentaje. 1C95%: Intervalo de Confianza al 95%. HTA: Hipertension arterial. DM: Diabetes Mellitus. SCA: Sindrome
Coronario Agudo. LES: Lupus Eritematoso Sistémico



El tipo de falla cardiaca mas frecuente fue reagudizacion de la IC crénica
con una frecuencia de 28 (77,8%). Con respecto a la clasificacion de la NYHA se
observo que la mayoria de los pacientes presentaron clase funcional Il y lll, con
una frecuencia de 12 (33,3%) y 13 (36,1%) respectivamente. A su vez, la
totalidad de los pacientes reportaron clase estructural B y C, siendo el estadio C
el de mayor frecuencia con 23 pacientes (63,9%). Con relacién a la IRA, gran

parte de los pacientes se encontraban en estadio 1 y 3 con una frecuencia de 16
(44,4%) y 11 (30,6%) respectivamente. Tabla 3.

Variables n % 1C95%)
IC AHA/ACC n, % (IC95%)
Estadio B 13 36,1 28,80 - 53,80
Estadio C 23 63,9 46,20 - 79,20
IC NYHA n, % (IC95%)
Clase | 9 25 12,10 - 42,20
Clase I 12 33,3 18,60 - 51,00
Clase ll 13 36,1 20,80 - 53,80
Clase V 2 5,6 0,70 - 18,70
IC segunpresentacionn, % (IC95%)
IC de Novo 4 11,10 3,10 - 26,10
Cronico 4 11,10 3,10 - 26,10
Cronico reagudizado 28 77,80 60,80 - 89,90
IRA n, % (IC95%)
Estadio 1 16 44,4 27,90 - 61,90
Estadio 2 4 11,1 3,10 - 26,10
Estadio 3 11 30,6 16,30 - 48,10
ERC n, % (IC95%)
G3a 3 8,3 1,80 - 22,50
G5 2 5,6 0,70 - 18,70

Tabla 3. Estadios de la falla cardiaca y renal.

n: frecuencia absoluta. %: porcentaje. IC95%: Intervalo de Confianza al 95%. AHA/ACC: American College of Cardiology American Heart
Association. NYHA: New York Heart Association. IRA: Injuria renal aguda. ERC: Enfermedad renal crénica.

En relacion a los paraclinicos de los pacientes, se detecté una cifra de
hemoglobina menor de 12 g/dl en 23 pacientes (63,90%), cifras de creatinina al
ingreso < 1,5 mg/dl en 23 pacientes (63,90%) y a las 48 horas >1,5 mg/dl en 31
pacientes (86,10%),urea con mediana Md: 85,6 RIQ (49-171) Tabla 4.



Tabla 4. Paraclinicos (Examenes de laboratorio)

Variables n % 1C95%
Cifras de Hb n, % (IC95%)
<12 g/d 23 63,90% 46,20 - 79,20
>12 g/dl 13 36,10% 20,80 - 53,80
Creatinina Dia1
<1,5 mg/d| 23 63,90 % 46,20 — 79,20
>1,5 mg/dl 13 36,10 % 20,80 — 53,80
Creatinina48h
<1,5 mg/di 5 13,90 % 4,70 — 29,50
>1,5 mg/dI 31 86,10 % 70,50 — 95,30
Urea Md (RIQ) 85,6 (49-171)

n: frecuencia absoluta. %: porcentaje. 1C95%: Intervalo de Confianza al 95%.Md: Mediana. RIQ: Intervalo cuartilico. Hb: Hemoglobina

De acuerdo a la ecocardiografia transtoracica, se encontré una
fraccion de eyeccion reducida en 16 pacientes (44,4%). Tabla 4a.

Tabla 4a. Paraclinicos (Imagenes)

Variables n % (1C95%)
FEVI n, % (IC95%)
IC-Fec (>50%) 8 22,2 10,10 - 39,20
IC-Fem (40% - 49%) 12 33,3 18,60 - 51,00
IC-Fer (<40%) 16 44,4 27,90 - 61,90

n: frecuencia absoluta. %: porcentaje. IC95%: Interv alo de Confianza al 95%. FEVI: Fraccion de Ey eccién Ventricular
Izquierda. 1C-Fec: Insuficiencia Cardiaca Fraccion de ey eccion conservada. IC-Fem: Insuficiencia Cardiaca Fraccion de
ey eccion media. IC-Fer: Insuficiencia Cardiaca Fraccion de ey eccién reducida.

Referente a la clasificacion de Ronco, se determin6 el SCR tipo 1 como
el mas frecuente 29 (80,6%) seguido del tipo 2 (8,3%), 5 (8,3%) y 4 (2,8%).
Tabla 5.

Tabla 5. Tipo de Sindrome cardiorenal

Variables n % (1C95%)
Tipo de SCRn, % (IC95%)
Tipo 1 29 80,6 64,00 - 91,80
Tipo 2 3 8,3 1,80 - 22,50
Tipo 4 1 2,8 0,10 - 14,50
Tipo 5 3 8,3 1,80 - 22,50

n: frecuencia absoluta. %: porcentaje. IC95%: Intervalo de Confianza al 95%. SCR: Sindrome Cardiorenal.

En cuanto a la relacion de la funcion sistolica con el tipo de SCR, se
demostré que 75% de los pacientes con FEVI reducida (<40%) y 100% de los
que reportaban FEVI en rango intermedio (40% - 49%) tenian SCRtipo 1, con
un valor de p=0,0115 estadisticamente significativo. Tabla 6.
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Tabla 6. Relacion de fraccion de eyeccién con tipo de SCR

Fraccion de eyeccion
IC-Fer (<40%) IC-Fem (40 -49%) IC-Fec (>50%)

Variables (n=36) (n=36) (n=36) Valor p
Tipo de SCR
Tipo 1 12 (75) 12 (100) 5 (62,5) 0,0115
Tipo 2 3(18,8) 0(0) 0(0)
Tipo 4 1(6,3) 0(0) 0(0)
Tipo 5 0(0) 0(0) 3(37,5)

n: frecuencia absoluta. SCR: Sindrome Cardiorenal. . IC-Fec: Insuficiencia Cardiaca Fraccion de ey eccion conserv ada. IC-
Fem: Insuficiencia Cardiaca Fraccion de ey eccion media. IC-Fer: Insuficiencia Cardiaca Fraccion de ey eccion reducida.

Se encontr6 una tasa de letalidad por sindrome cardiorenal del 22,2% (8
pacientes), del total de los 36 pacientes que conformaron la muestra. Tabla7.

Tabla 7. Letalidad

Variables n % (1C95%)
Letalidad n, % (IC95%)
Si 8 222 10,10 - 39,20
No 28 77,8 60,80 - 89,90

n: frecuencia absoluta. %: porcentaje. IC95%: Interv alo de Confianza al 95%.
Discusion

En el estudio realizado se analizdo el sindrome cardiorenal
sociodemograficamente, clinicamente, paraclinicamente, su clasificacion vy
letalidad.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas predominé el sexo
masculino y el grupo de edad los mayores de 65 afios lo que coincide con el
estudio realizado por Alberna y cols.** donde prevalecié el sexo masculino y el
grupo de edad de 60 afos y mas, al igual que en el estudio realizado por
Garavito y cols.®® demostrando mas afectacion de la poblacién mayor de 70
anos, pero difiere de nuestro estudio por la prevalencia del sexo femenino. La
mayor prevalencia de IC en ancianos tiene que ver con los cambios estructurales
a nivel cardiovascular y el aumento en la prevalencia de HTA y enfermedad
coronaria.*® Asi pues, la prevalencia de IC aumenta con la edad, pasando de <

5% en < 65 afios a alrededor del 8% en > 80 afios.*

Por su parte, en cuanto a las principales comorbilidades encontradas en
el grupo de estudio, destacé la HTA, siendo el factor de riesgo preponderante,

junto a las cardiopatias, la anemia y la DM en similitud con los resultados
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obtenidos por Andrade y cols.*, donde se demostré la HTA como la principal
comorbilidad asociada al desarrollo de SCR, y que la anemia empeora el

pronostico de los pacientes con el sindrome.

La HTA es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de IC y se
estima que al menos el 50% de los hipertensos no controlados pueden
desarrollar IC, aunque se ha identificado otros factores de riesgo para el
desarrollo de esta enfermedad como el infarto agudo al miocardio (IAM), las
cardiopatias y la DM, es la HTA la condicion mas comunmente detectada en este
grupo de pacientes.*’

La HTA presenta diferencias en relacion al sexo, en América Latina
Rubinstein y cols.* evidenciaron que la prevalencia de HTA fue mayor en
hombres que en mujeres, probablemente porque existen factores psico-socio-
culturales que tienen asociacion con la HTA segun el sexo, asi factores
modificables como el consumo de alcohol y el tabaquismo son mas frecuentes
en hombres. Segun el estudio CARMELA * en Venezuela, donde Barquisimeto
fue tomada como ciudad representativa de las urbes del pais, se encontré una
prevalencia de HTA de un 24,7%, la segunda mas alta entre siete ciudades

estudiadas en América Latina, después de Buenos Aires con un 29%.

Asi mismo, en el estudio Framingham, de los 392 pacientes que
desarrollaron IC, el 91% eran hipertensos “°.

Por otra parte, la anemia es una condicidén que coexiste frecuentemente
con la IC y ademas empeora su pronéstico, En un estudio de pacientes con
anemia e ICC, Opasich y col. *' demostraron que la mayoria de los pacientes
(57%), presentaron anemia debido a una enfermedad cronica, indicando una
produccion inadecuada de eritropoyetina en relacion con el grado de anemia y/o

un defecto en el suministro de hierro.

Se evidencio que gran parte de la muestra contaba con valores de
creatinina al ingreso por debajo de 1,5 mg/dl, a las 48 horas de la hospitalizacién
mas de % partes de la muestra hicieron elevaciones de creatinina con cifras por

encima de 1,5 mg/dl. Es importante destacar que el diagnéstico precoz de la IRA
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sigue siendo un desafio. Existen marcadores clasicos como la creatinina, usado
en este trabajo, pero esta muestra elevaciones hasta 48 horas después de
iniciado el dafo. El desarrollo de nuevos biomarcadores ha dado una nueva
pauta, pues pueden preceder al incremento en la creatinina, e incluso, tener
implicacion pronostica, como ejemplo la lipocalina asociada con la gelatinasa de
neutréfilos (NGAL).”’

La falla cardiaca mas frecuente fueron las descompensaciones de la
insuficiencia cardiaca croénica, en similitud con los resultados obtenidos por
Andrade y cols.* donde el tipo de falla cardiaca mas frecuente que se encontrd
fue la crénica con un porcentaje del 80%. Las clases funcionales Il'y lll fueron las
predominantes, al igual que la clase estructural C, como demostrd el estudio
realizado por Cuevas* en el que el 77% de los individuos de su estudio se
encontraban en clase funcional Il. Al igual que Garavito y cols.”® evidenci6 que

un mal prondstico se relacioné con clase funcional lI/IV.

Cerca de la mitad de los pacientes (44%) arrojaron resultados de FEVI
reducidas <40%, en concordancia con el estudio realizado por Dizeo y cols.*
donde el deterioro de la FEVI se presentd en el 52% de los pacientes, que

establece como limite la fraccion de eyeccion menor a 45%.

El tipo de sindrome cardiorenal predominante fue el Tipo 1, seguido por el
tipo 2 y el tipo 5, en similitud con los resultados obtenidos por Gigante y cols.*
donde se midié la prevalencia de SCR en una Sala de Medicina Interna,
demostrando que el 32,1% de los pacientes que conformaron su estudio
presentaron signos compatibles para el diagnéstico de SCR tipo 1.

Cabe destacar que el presente estudio fue realizado en el area de
emergencia y unidad de cuidados coronarios donde son ingresados, entre otros,
pacientes con descompensaciones agudas de IC (edema agudo de pulmon,
IAM, shock cardiogénico, crisis hipertensivas, arritmias) por lo cual prevalecieron
los sindromes agudos sobre los cronicos, estos ultimos generalmente se

encuentran en el area de consultas y servicio de nefrologia.
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Con respecto a la funcién sistdlica y el tipo de sindrome cardiorenal se
obtuvo una relacién entre FEVI reducida y FEVI en rango intermedio con SCR
tipo 1. Con mayor frecuencia después de un SCA, HTA mal controlada,
valvulopatias, y miocardiopatias como respuesta a la disminucién del gasto
cardiaco se activan mecanismos neurohumorales con predominio del efecto
vasoconstrictor, tras meses o afos de acciéon del factor nocivo en el musculo
cardiaco se desarrolla un remodelado del miocardio con dilatacién progresiva del

ventriculo izquierdo llevando asi a un empeoramiento de la funcién sistélica.*

La letalidad del 22% obtenida en nuestro estudio, se asemeja a la
obtenida por Andrade y cols.** y Cuevas y cols.* con una mortalidad del 23,93%

y 19% respectivamente.

Este estudio tiene las limitaciones que para la clasificacion IRA, segun
AKIN se uso niveles de creatinina que se encontraban en la historia clinica como
unico criterio ya que no se contaban con un registro de la diuresis, no todos los

pacientes contaban con ecografia renal y radiografia de térax.

Finalmente, se concluye que el sindrome cardiorenal es una patologia
sub diagnosticada en la unidad de cuidados coronarios y emergencia de adultos
del Hospital Central de Maracay, por lo que es de importancia el estudio de la
bidireccionalidad entre enfermedad cardiaca y renal y tener alta sospecha clinica
en el diagnéstico del sindrome.

Los principales factores de riesgo no modificables obtenidos fueron el
sexo masculino y edades superiores a los 65 anos y los modificables fueron la
HTA, anemia, cardiopatias y DM. Ademas se detectaron trastornos del ritmo y

valvulopatias en mas de la mitad de la poblacién de estudio.

La creatinina sérica y el gasto urinario son solo marcadores de la funcién
de excrecion y debe ser interpretada de acuerdo al contexto clinico, la creatinina
como marcador de funcién renal es limitado puesto que sus concentraciones
séricas se elevan de 24 a 36 horas posterior al insulto renal, requiere de una

valor basal de referencia y puede afectarse por el uso de farmacos.
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La falla aguda (de Novo), descompensaciones agudas de IC cronica y la
IRA predominaron en el estudio, por lo cual la mayor frecuencia de sindrome

cardiorenal fue el de tipo 1.

Continua siendo un desafio el manejo del sindrome cardiorenal, no solo
por sus intrincados y multiples mecanismos fisiopatolégicos, sino también por la
dificultad en establecer cual es el/los responsables de la injuria organica en cada

caso.

Con los resultados del estudio se recomienda hacer énfasis en los
cambios de estilo de vida, como estrategia principal para disminuir la influencia
de los factores de riesgo modificables, como la HTA y la DM; el control de estos
factores de riesgo comunes permitira intervenir desde las etapas mas temprana
para evitar el desarrollo y progresion del dafio cardiaco y renal especialmente en
grupos de mayor riesgo.

Se sugiere solicitar biomarcadores como los péptidos natriuréticos o
nuevos biomarcadores de congestion como el Ca 125, el cual se encuentra

altamente disponible y a un costo aceptable.

Es recomendable realizar niveles de hierro sérico y ferritina ya que la
deficiencia de hierro no soélo es un factor importante en la patogénesis de la
anemia, sino que también provoca graves consecuencias clinicas y de mal
prondéstico en pacientes con IC.

Por otra parte, se sugiere el uso de nuevos farmacos como los
inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2) ya que tienen un
impacto significativo en la reduccion del riesgo cardiovascular y renal de la
poblacion con IC, independiente de su papel en el control glucémico, que ha
supuesto un cambio en el paradigma de su enfoque global. Estos farmacos
nuevos proveen efectos reno y cardioprotectores, con reducciones en
albuminuria de hasta del 30-40% y eventos cardiovasculares mayores en
distintos ensayos clinicos.*

Se recomienda realizar estudios prospectivos con una poblacion mas

numerosa para lograr confirmar la significancia estadistica en el andlisis, dado el
alto impacto que tiene la patologia tratada.
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Ademas, vigilancia estrecha en pacientes que cursen con falla cardiaca o
renal, ya que eventualmente pudieran desarrollar SCR, lo que pudiera lograrse
mediante la creacién de unidades cardiorenal que desde un punto de vista
multidisciplinario permitira la asistencia, docencia e investigacion de este amplio

espectro de pacientes.
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