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RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion: El sindrome Cardio-Renal (SCR) es una condicion
fisiopatologica en la cual la combinacion de la Insuficiencia Cardia-
ca y Renal conlleva a una falla individual de cada 6rgano aumen-
tando la morbilidad y mortalidad en este grupo de pacientes.
Objetivo: Determinar los factores de riesgo del SCR de mayor in-
fluencia en el pronostico, en el Hospital Clinico Viedma de la ciu-
dad de Cochabamba, durante el periodo enero de 2000 a diciembre
de 2010.

Material y Métodos: Se realiz6é un estudio de tipo analitico-des-
criptivo, retroprospectivo de corte transversal. El enfoque para el
analisis del estudio es de tipo cuantitativo; en una muestra se proce-
de a obtener un grupo inicial, por muestreo aleatorio simple de 121
pacientes, en el periodo que comprende de 2000 a 2010.
Resultados: En relacion a los factores de riesgo predictores aso-
ciados al pronostico del SCR se destacan: 1. Sedentarismo, 2. Los
procesos Inflamatorios, 3. Alcohol, 4. Anemia, hallazgos que son
bastante importantes ya que tipicamente como factores de riesgo
clasicos para eventos cardiovasculares se tenia tabaquismo, diabe-
tes mellitus, hipertension e hipercolesterolemia.

Conclusiones: La frecuencia en la mortalidad del SCR en nuestro
Hospital fue del 14% comparado con IC=35%, IR=51%. EI grupo
etareo predominante fue entre los 40 y 60 afios edad (promedio de
59 anos). El Sexo Masculino predominé en el SCR. El Sindrome
Cardio-Renal Cronico tipo 2 fue el mas frecuente. La primera causa
de fallecimiento en SCR fue por sepsis.

Palabras Clave: Sindrome cardio-renal, Factores de riesgo,
Prondstico.

Background: Cardio-Renal Syndrome (CRS) is a pathophysiolo-
gic condition in which the combination of cardiac and renal failure
leads to failure of each individual organ, increasing the morbidity
and mortality in this group of patients.

Objective: To determine risk factors for CRS that affects the grea-
test on the prognosis at Viedma Hospital in Cochabamba, during
the period of January 2000 to December 2010.

Methods: it was conducted an analytical-descriptive, retrospective
and cross-sectional survey. The approach to analysis is a quantitati-
ve study. Using a simple random sampling of 121 patients per year
in the period covered from 2000 to 2010.

Results: The risk factors as predictors associated with the progno-
sis of CRS are: 1. Sedentary, 2. Inflammatory processes, 3. Alcohol,
4. Anemia. This findings are quite important because the typical
risk factors for heart disease was smoking, diabetes mellitus, hy-
pertension and hypercholesterolemia.

Conclusions: The frequency of CRS mortality in our hospital was
14% compared to Heart failure=35%, Renal failure=51%. The age
group was between 40 and 60 years old (mean 59 years). The male
sex predominated in the CRS. Chronic Cardio-Renal Syndrome
type 2 was the most frequent. The first cause of death for CRS was
sepsis.

Keywords: Cardio-renal syndrome, Risk factors, Prognosis.
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a falla aguda, crénica del corazén o del rifion, pue-

den causar una disfuncion produciendo el Sindro-

me Cardio-Renal (SCR) por muchos mecanismos
fisiopatologicos que conllevan a un circulo vicioso nega-
tivo, se considera que los factores de riesgo muy poco
tomados en cuenta juegan un papel determinante con gran
influencia en el prondstico, desfavorable para los pacien-
tes.!

Siendo asi que a pesar de la importancia de este cuadro
no existe una definicion exacta, pero dentro de las mas
aceptadas estan:'?

» Condicion Fisiopatologica en la cual la combinacion
de la Insuficiencia Cardiaca (IC) y la Insuficiencia
Renal (IR) conllevan a una falla individual de cada
organo aumentando la morbilidad y mortalidad en
este grupo de pacientes.

» Sindrome en el cual el corazéon y el rifion fallan en
compensar el deterioro funcional de cada 6rgano, re-
sultando en un circulo vicioso que resultaria en des-
compensacion de todo el sistema circulatorio.

* El resultado de la interaccion del rifién y el sistema
circulatorio que incrementa el volumen circulante y
exacerbacion de los sintomas de Insuficiencia Car-
diaca.

Por otro lado existen ciertas caracteristicas que definen
al SCR:*

¢ Insuficiencia Cardio-Renal

- Leve: IC + eFG( MDRD ) 30-59ml/min/1,73m?2.
-Moderada: IC+eFG(MDRD ) 15-29ml/min/1,73m?2.
- Severa: IC + eFG( MDRD ) < 15ml/min/1,73m2.

¢ Disfuncion Renal durante el Tratamiento de la IC
Aguda

-Elevacion de la Creatinina > 0,3 mg/dl (20-30 % de
los ingresos por IC) 0 > 25 % basal.
->70 % experimentan algin grado de disfuncion renal.

¢ Resistencia Diurética: Persistencia de la Conges-
tion
- > 80 mg furosemida/dia.

- > 240 mg furosemida/dia.
- Perfusion continua de furosemida.

El Sindrome Cardio-Renal se subdivide en cinco sub-
tipos que proporciona una concisa, correcta y logica
aproximacion.'’

* SCR Tipo 1 o SCR Agudo: Refleja un empeora-
miento brusco de la funcion cardiaca (ej. shock car-
diogénico, edema agudo de pulmén con funciéon ven-
tricular izquierda preservada, descompensacion de
IC crénica e IC de predominio derecho) que ocasiona
secundariamente dafio renal agudo.

* SCR Tipo 2 0 SCR Crénico: Alteracion cronica de
la funcidon cardiaca (ej. IC cronica) que causa insufi-
ciencia renal cronica progresiva.

¢ SCR Tipo 3 o Sindrome renocardiaco agudo: Em-
peoramiento brusco de la funcidn renal (ej. Isquemia
renal aguda o glomerulonefritis) que causan disfun-

cion cardiaca aguda (insuficiencia cardiaca, arritmias,
isquemia).

¢ SCR Tipo 4 o Sindrome renocardiaco croénico: Es-
tado de insuficiencia renal cronica (glomerulopatia
crénica) que contribuye a disfuncion cardiaca, hiper-
trofia cardiaca, y/o aumento de riesgo de eventos car-
diovasculares.

¢ SCR Tipo 5 o Secundario: Condicion sistémica (ej.
Sepsis) que causa ambas disfunciones: cardiaca y re-
nal.

Existen habitos, patologias, antecedentes o situaciones
que aumentan de forma significativa la probabilidad de
sufrir algiin problema cardiovascular asociado a un pro-
blema renal. A continuacién enumeraremos los que se
consideran mas importantes.®!

Tabla 1. Factores de Riesgo Sindrome Cardio-Renal.

Factores de Riesgo que contribuyen al Factores de Riesgo para

pronostico del SCR desarrollar SCR
»  Factores de riesgo personales no > Edad Avanzada.
coipdi b e > Disfuncion Sistlica y
o Sexo, Edad. ..
R Diastolica.
o Herencia o Antecedentes Fa-

miliares. » Hipotension Arterial.

»  Factores de riesgo que pueden co- > Niveles basales de creatini-

LICSHISES na altos.

» Diabetes Mellitus, Hiper-
tension Arterial.

o Directos:

= Niveles de Colesterol Total y
LDL elevados.

= Niveles de HDL bajos. >
= Tabaquismo.
= Hipertension.

Farmacos: Antiagregantes,
Agresividad de tratamiento
con diuréticos, y Betablo-

= Diabetes. queantes.
® Tipo de Alimentacion. » Técnicas con contrastes
o Indirectos:
. yodados.
= Sedentarismo.
= Obesidad.

= Estrés Social.

SCR: Sindrome Cardio-Renal. Fuente: Tabal elaborada en base a la
literatura revisada.®'°

El conocimiento actual de la patologia cardiaca, asi
como las patologias asociadas a esta, son fundamentales
para el correcto manejo de los pacientes, ahora se conocen
muchos sindromes que comprometen sistemas y 6rganos
de tal forma que uno afecta directa y/o indirectamente al
otro.

El SCR es una entidad compleja y s6lo recientemente
reconocida, que esta en plena fase de definicion, estudio
de su patogénesis y fisiopatologia. Por lo que en la actua-
lidad, la importancia de determinar los lineamientos sobre
un manejo multidisciplinario para disminuir los errores
de diagnéstico, terapéutica y pronostico, hace necesario
el siguiente estudio, puesto que se pretende demostrar los
factores de riesgo, ya establecidos, y determinar su po-
der de influencia en el pronostico, ademas de describir el
comportamiento del SCR en nuestro medio.

El Objetivo General de este estudio fue: “Determinar
los factores de riesgo del SCR de mayor influencia en el
pronostico, en el Hospital Clinico Viedma de la ciudad de
Cochabamba, durante el periodo enero de 2000 a diciem-
bre de 2010”.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

El presente estudio es de tipo analitico-descriptivo, re-
troprospectivo y de corte transversal. El enfoque para el
analisis del estudio es de tipo cuantitativo.
Poblacion

Pacientes internados con el Diagnostico de insuficien-
cia cardiaca en el periodo de Enero de 2000 a Diciembre
de 2010, en el Hospital Clinico Viedma de la ciudad de
Cochabamba.
Unidad de analisis

Pacientes fallecidos con el diagndstico de insuficiencia
cardiaca congestiva y/o Insuficiencia renal.
Muestra

121 Historias Clinicas.
Criterios de Inclusion

* Todo paciente con el diagndstico de Insuficiencia
Cardiaca Congestiva y/o Insuficiencia Renal sin es-
pecificar grado de evolucion.

» Paciente fallecido en el Hospital Clinico Viedma con
Insuficiencia cardiaca congestiva como diagnostico,
de ingreso o defuncion.

Criterios de Exclusion
» Paciente que no cuente con la historia clinica comple-
ta, necesaria para el estudio.
» Paciente egresado del Hospital con alta solicitada.
Técnica de Recoleccion de Datos

Se utilizé una planilla pre-estructurada, donde se esta-
blecen los datos estadisticos basicos, los criterios de eva-
luacién Cardiaca y Renal del SCR, ademads de los factores
de riesgo y datos necesarios para la clasificacion del SCR.
Los datos obtenidos fueron depurados y tabulados en ta-
blas y graficos para su posterior analisis.
Procedimiento

En la etapa de disefio como primera fase se formé un
grupo general mediante un muestreo tipo aleatorio simple
mediante la base de datos del Hospital Clinico Viedma,
posteriormente se definieron los grupos de estudio, por
lineamientos de los criterios de inclusion y exclusion, lue-
go se realiz6 la recoleccion de los datos en los grupos. Es
decir: Grupo A, pacientes que solo tienen el diagnostico
de IC, con 42 casos (35%); Grupo B a los pacientes que
solo tienen el diagnostico de IR, con 62 casos (51%); y el
Grupo C, todos aquellos que cuentan con el diagnostico
de SCR, con 17 casos (14%) Como fase final se evalu¢ los
grupos de acuerdo a criterios de estadistica analiticos para
establecer las asociaciones y el grado de relevancia en el
pronostico de los diferentes factores de riesgo estableci-
dos para el SCR, comparados con los otros grupos.

RESULTADOS

Tras 2 afos de trabajo se demostrd que la prevalencia de
SCR, con sus diferentes clases, se describe en el 14% de
la muestra de estudio.

La clasificacion del SCR se describe en la figura 1, don-
de se evidencia un predominio del SCR Croénico (Tipo II),
SCR Secundario (Tipo V) y SCR Reno-Cardiaco crénico
(Tipo IV).
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Figura 1: Clasificacion del Sindrome Cardio-Renal. Fuente: Resul-
tados del estudio.

En relacion al grupo etareo afectado, en el grupo con
SCR se encuentra un predominio entre los 41-60 afios con
el 59% de casos, con una media de 59 afos, comparados
con solo IC donde representa el 45%, con una media de
54 afios y el grupo con solo IR con 40% y una media de
55 afios, sin diferencia significativa entre los grupos. (Ver
Figura 2).
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Figura 2: Distribucion por grupo etareo. Fuente: Resultados del es-
tudio.

El sexo en los diferentes grupos demuestra diferencia,
observandose que el sexo femenino es mas comun en los
grupos con IR e IC, pero no asi en el grupo con SCR, en el
cual el sexo masculino fue el que predomino; siendo esta
diferencia significativa. (Ver Figuras 3 y 4).

Sexo Masculino Sexo Femenino

1€(%)
28%

SCR (%)
25%
SCR (%)
43%

Figuras 3 y 4: Distribucion por sexo. Fuente: Resultados del estudio.

La procedencia esta marcadamente polarizada hacia
el area rural en los diferentes grupos de estudio como se

aprecia en la figura 5.
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Figura 5: Distribucion por procedencia. Fuente: Resultados del es-
tudio.
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En cuanto a los factores de riesgo asociados a la mor-
talidad se rescatan los mas importantes siendo estos en el
SCR: sedentarismo, los procesos inflamatorios, alcohol,
anemia. (Ver Tablas 1y 2).

Tabla 1. Factores de riesgo asociados al prondstico del SCR com-
parado con IC e IR.

Insuficiencia Insuficiencia Sindrome
Factores de riesgo Cardiaca Renal Cardio Renal
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Alcohol(%) 48 (40:55) 39 (35:43) 71 (60:82)
Dislipidemia(%) 7 (3:11) 0 6(0:12)

E Diabetes Mellitus(%) 7 (3:11) 18 (13:23) 18 (9:27)

? Hipertension Arterial(%) 14 (9:19) 34 (28:40) 29 18:40)
=

S Obesidad(%) 19 (13:25) 3 (1:5) 29 (18:40)

Sedentarismo(%) 52 (44:60) 34 (30:38) 76 (66:86)

Tabaco(%) 55 (47:63) 39 (33:45) 29 (18:40)
£

§ Anemia(%) 36 (28:43) 95 (88:102) 65 (53:76)
£
=
]

= Inflamacion(%) 19 (13:25) 61 (56:66) 71 (60:82)
1’4
S
]

_g Diuréticos(%) 55 (47:62) 40 (35:50) 65 (53:76)
=

Fuente: Resultados del estudio.

Tabla 2: Factores de riesgo predictores de mal pronostico.

Va-

Fa?tor de SCR ¢ Valor IR ¢ lor IC ¢ Valor

riesgo P p P
Alcohol —
Exposicion:
Media* 16(8) 6,75 0 13(8) 6,37 0 13(8) 6,63 0
(DT)
Sedenta-
rismo - 2 15
Exposicion: 10 5 0,003 10 5,12 0 14(7) 744 0
Media* (10) (10
(DT)
Anemia —
Exposicién:
Media*— 4(3) 2,8 0029 33 7,14 0 4(4) 3,09 0,01
(DT)
Media Hb
ultima - 8(2) 116 0 8(2) 321 0 12(2) 20,7 0
g/dl - (DT)
Hto tltimo
- %-Media | 26(8) 10,5 0 23(7) 219 0 35(6) 19,2 0
(DT)
GB/mm3 - 12000 12450 10170
Media®T) | 67000 71 | s300 *O | @00 76 O
VES x

82 91 68

hora - 6,30 0 14,3 0 6,07 0
Media(DT) 45) €v) ()
Glicemia
ultima 223 260 262
- mg/di - 6) 14,9 0,004 (136) 5,73 0 (3) 7 0,09
Media(DT)
Creatinina
e 42) 671 0 | 74 135 0 L3 1 o
mg/dl- ’ > (0,6) ?
Media(DT)
Urea ulti-
mamgal- | 500102 0 | M43 0 | 20 836 0
Media(DT) (9 ©9) @7

*La media de exposicion se expresa en afios. DT: Desviacion Tipica;
GB: Globulos Blancos. Fuente: Resultados del estudio.

En cuanto a la causa de defuncion descrita en las histo-
rias clinicas se menciona a las cinco mas frecuentes en los
diferentes grupos de estudio. (ver tabla 3).

Tabla 3. Causas de defuncion en los diferentes grupos de estudio.

SCR % IR % IC %
1) Sepsis 29 1) Sepsis 29 1) ICC 36
2) EAP 29 |2)IR 23 | 2)Arritmia 17
ventricular
3) Arritmia 3) Arritmia 3) Muerte
. 18 . 11 .. 12
ventricular ventricular subita
4)IR 12 | 49 EAP 6 | 4) Sepsis 10
5) ICC 6 | DAcMeta- o) g pap 7
bolica

SCR: Sindrome Cardio-Renal; IR: Insuficiencia Renal; IC: Insuficien-
cia Cardiaca; ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva; EAP: Edema

Agudo de Pulmoén. Fuente: Resultados del estudio.

En la figura 6 se describe la relacion con el lapso de
tiempo entre el diagnostico y el fallecimiento resaltando
que los pacientes con SCR tuvieron un deceso en la pri-
mera semana de su internacion, se presenta la siguiente
tabla donde se resumen y comparan los resultados obteni-
dos en los diferentes grupos de estudio.

60 £3

40 " IC (%)

20 U8 WS mR(%)
BSCR (%)

<lsemana <lmes <6meses <lafio <Safios 5al0afios

Figura 6. Distribucion por el lapso de tiempo desde el diagndstico
hasta el deceso. Fuente: Resultados de estudio.

El servicio encargado de los casos descritos como SCR
se describe en la figura 7, donde el mas bajo porcentaje
fue un manejo conjunto entre cardiologia y nefrologia.

Cardiologiay
nefrologia
6%

Figura 7. Servicio que manejaban los casos de SCR. Fuente: Resul-
tados de estudio.

ANALISIS Y DISCUSION

Segun los resultados de muestreo aleatorio simple con
sus diferentes clases, la prevalencia del SCR fue del 14%
de la muestra del estudio (121 pacientes) con una preva-
lencia a intencion de 1,7% lo que nos muestra que el por-
centaje de relacion es inferior al descrito en la literatura
mundial (36-50%).""'2

La mediana de edad encontrada en el SCR fue de 59
afos (rango de 37 a 84 afios), no encontrandose diferencia
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significativa entre los diferentes grupos (IC e IR).

En relacion al Sexo si bien esta descrito en la literatu-
ra mundial que el Sexo Femenino es el predominante en
los pacientes con ICC que tienen algun grado de compro-
miso Renal o Viceversa (SCR) en el presente estudio se
evidencio un predominio por el Sexo Masculino (58,8%)
frente a (41,2 %) al Femenino, siendo esta una diferencia
significativa.'!-!?

En relacion a la procedencia se evidencié que la mayo-
ria de los pacientes de los diferentes grupos procede del
Area Rural (70,2%) lo que nos indica que el factor so-
cioeconomico y nivel cultural intervienen en el desenlace
final, ya que estos tendran limitaciones para llegar a la
Ciudad y por consiguiente a los centros hospitalarios para
realizar tratamiento oportunos e¢ inmediatos en relacion a
los pacientes que acuden del Area Urbana (29,8%) que
tienen mas acceso a la Tecnologia ya que estos cuentan
con un nivel cultural e ingresos econdmicos superiores.

En relacion a la Clasificacion del SCR, se evidencia un
predominio del SCR Croénico (Tipo 2) , SCR Secundario
(Tipo 5) y SRC Croénico (Tipo 4) hallazgo que no coincide
con los reportes mundiales, ya que segun estudios repor-
tan en orden de prevalencia al SCR tipo 2 -4y 5.

En lo referente a los factores de riesgo predictores gene-
rales asociados al pronostico del SCR se destacan los mas
importantes: 1. Sedentarismo con un Intervalo de Con-
fianza (I1C=95%) de 76% (66:86), de igual manera 2. Los
procesos Inflamatorios y el 3. Alcohol con un (IC=95%)
de 71% (60:82), 4. Anemia con un (IC=95%) de 65%
(53:73), hallazgos que son bastante importantes ya que
tipicamente como factores de riesgo clasicos para eventos
cardiovaculares se tenia al tabaquismo, diabetes mellitus,
hipertension e hipercolesterolemia.

En relacion a los factores predictores de Falla Cardiaca
en IR vemos que el uso de diuréticos con un Intervalo
de Confianza (IC=95%) se encuentra en el 65% (53:76)
lo que nos indica que a mayor uso de diuréticos en falla
cardiaca mayor serd la posibilidad de falla renal confor-
mando lo que es el Sindrome Cardio-Renal.

Los niveles de significancia de los factores de riesgo
como predictores de mortalidad se valoraron mediante t
de Student siendo los hallazgos mas relevantes con valor
estadisticamente significativo los siguientes:

* Con valores promedio de: Edad (59 afios), Alco-
hol (8 afios de exposicion), PAM (116 mmHg), Hb
(9,33 gr/dl), VES (80,3), Creatinina (4,1 mg/dl),
Urea (135 mg/dl) Ultimos valores Pre-Mortem.

* En menor medida pero con misma significancia se
encuentran los valores de la ultima Glicemia pre-
morten promedio de 226 mg/dl, Dias de internacion
media 4 dias, Sedentarismo promedio de 10 afios.
La ultima Diuresis fue mas importante en SCR e
IR.

Se determiné el grado de influencia de los diferentes
factores estudiados en el impacto del dafio renal, en el
que se describe la correlacion lineal de cada variable con
el valor de la creatinina, se ha visto que la FE (%) en un
89,4%, asi mismo la Gltima PAM en un 87,6%, la HTA en
un 65,8%, la VES en un 43% y la Urea en 34,2% influyen

en el prondstico del paciente.

CONCLUSIONES

@
La frecuencia en la mortalidad del SCR en nuestro
Hospital fue del 14% comparado con IC=35%, IR=51%.
El grupo etareo predominante fue entre los 40 y 60
afios en los 3 grupos.
El Sexo Masculino predominé en el SCR.
La procedencia esta polarizada hacia el area Rural.
El Sindrome Cardio-Renal Crénico tipo 2 fue el mas
frecuente.
Los Factores de riesgo asociados al pronostico del
SCR tenemos:
- Comorbilidad = Alcohol (71%) y Sedentarismo
(76%).
- Laboratorios = Anemia (65%) y Inflamacion (GB
y VES) (71%).
- Farmacos = Diuréticos (65%).
Los factores de riesgo considerados como predictores
de mortalidad significativos:
- Alcoholismo > 8 afios
- Hemoglobina < 9,33 gr/dl
- Leucocitos > 11500 x mm*
- VES x hora > 80 mm x hora
- Glicemia > 250 mg/dl
- Creatinina > 4,1 mg/dl
- Urea > 135 mg/dl

La primera causa de fallecimiento en SCR fue por
Sepsis. Mas del 50% fallecieron en la primera semana
desde su Diagndstico.

El manejo del SCR estuvo a cargo en un 6% por los
servicios de Cardiologia y Nefrologia al mismo tiempo
(de manera interdisciplinar).

RECOMENDACIONES

* Los factores de riesgo deben ser evaluados como el
primer paso en prevencion primaria y deben ser la
guia para establecer la estrategia terapéutica.

» Laintervencion en cada paciente debe ser orientada
por el nivel de exposicion a los factores de riesgo,
es por esto que se hace necesario avalar las tablas
de andlisis sobre factores de riesgo que se estan
aplicando a nuestra poblacion.

* Tomar en cuenta al Sexo Masculino como un pa-
ciente con SCR.

* En nuestra poblacion de pacientes con SCR, la sep-
sis es una comorbilidad importante, por lo tanto,
debe ser tomada en cuenta, para su diagndstico pre-
coz, y de esta manera reducir la mortalidad de estos
pacientes.

* Considerar que son mas importantes los valores de
Hemoglobina, Glicemia, PAM, VES, Urea y Crea-
tinina que el simple hecho de tener Anemia, ser
Diabético y/o Hipertenso.

* Educar a los pacientes Cardidpatas al no consumo
de alcohol y promover la actividad fisica evitando
el sedentarismo ya que estos tienen mas riesgo de
progresar al Sindrome Cardio-Renal.
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» Laalta prevalencia de los factores de riesgo asocia-
das al prondstico del SCR, encontrada en el presen-
te estudio es una llamada de atencion para las en-
tidades encargadas de la conservacion de la salud,
para reorientar la formulacion de politicas hacia la
prevencion primaria y secundaria, aprovechando
la oportunidad del conocimiento sobre factores de
riesgo con alta evidencia cientifica y de facil modi-
ficacion.
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