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RESUMEN

Introducción: El síndrome Cardio-Renal (SCR) es una condición 
fisiopatológica en la cual la combinación de la Insuficiencia Cardia-
ca y Renal conlleva a una falla individual de cada órgano 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 pronóstico, en el Hospital Clínico Viedma de la ciu-
dad de Cochabamba, durante el periodo enero de 2000 a diciembre 
de 2010.
Material y Métodos: Se realizó un estudio de tipo analítico-des-
criptivo, retroprospectivo de corte transversal. El enfoque para el 
análisis 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 relación a los factores de riesgo predictores aso-
ciados al pronóstico del SCR se destacan: 1. Sedentarismo, 2. Los 
procesos Inflamatorios, 3. Alcohol, 4. Anemia, hallazgos que son 
bastante importantes ya que típicamente como factores de riesgo 
clásicos para eventos cardiovasculares se tenía tabaquismo, diabe-
tes mellitus, hipertensión e hipercolesterolemia.
Conclusiones: La frecuencia en la mortalidad del SCR en nuestro 
Hospital fue del 14% comparado con IC=35%, IR=51%. El grupo 
etáreo predominante  fue entre los 40 y 60 años edad (promedio de 
59 años). El Sexo Masculino predominó en el SCR. El Síndrome 
Cardio-Renal Crónico tipo 2 fue el más frecuente. La primera causa 
de fallecimiento en SCR fue por sepsis. 

Palabras Clave: Síndrome cardio-renal, Factores de riesgo,             
Pronóstico.

ABSTRACT

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. 
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La falla aguda, crónica del corazón o del riñón, pue-
den causar una disfunción produciendo el Síndro-
me Cardio-Renal (SCR) por muchos mecanismos 

fisiopatológicos que conllevan a un círculo vicioso nega-
tivo, se considera que los factores de riesgo muy poco 
tomados en cuenta juegan un papel determinante con gran 
influencia en el pronóstico, desfavorable para los pacien-
tes.1

Siendo así que a pesar de la importancia de este cuadro 
no existe una definición exacta, pero dentro de las más 
aceptadas estan:1-5

• Condición Fisiopatológica en la cual la combinación 
de la Insuficiencia Cardiaca (IC) y la Insuficiencia 
Renal (IR) conllevan a una falla individual de cada 
órgano aumentando la morbilidad y mortalidad en 
este grupo de pacientes.

• Síndrome en el cual el corazón y el riñón fallan en 
compensar el deterioro funcional de cada órgano, re-
sultando en un círculo vicioso que resultaría en des-
compensación de todo el sistema circulatorio.

• El resultado de la interacción del riñón y el sistema 
circulatorio que incrementa el volumen circulante y 
exacerbación de los síntomas de Insuficiencia Car-
diaca.

Por otro lado existen ciertas características que definen 
al SCR:6

•	 Insuficiencia	Cardio-Renal

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

•	 Disfunción Renal durante el Tratamiento de la IC 
Aguda

-Elevación de la Creatinina > 0,3 mg/dl (20-30 % de 
los ingresos por IC) o > 25 % basal.
- > 70 % experimentan algún grado de disfunción renal.

•	 Resistencia Diurética: Persistencia de la Conges-
tión

- > 80 mg furosemida/día.
- > 240 mg furosemida/día.
- Perfusión continua de furosemida.

El Síndrome Cardio-Renal se subdivide en cinco sub-
tipos que proporciona una concisa, correcta y lógica 
aproximación.1,7

•	 SCR Tipo 1 o SCR Agudo: Refleja un empeora-
miento brusco de la función cardiaca (ej. shock car-
diogénico, edema agudo de pulmón con función ven-
tricular izquierda preservada, descompensación de 
IC crónica e IC de predominio derecho) que ocasiona 
secundariamente daño renal agudo.

•	 SCR Tipo 2 o  SCR Crónico: Alteración crónica de 
la función cardiaca (ej. IC crónica) que causa insufi-
ciencia renal crónica progresiva.

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

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

•	 SCR Tipo 4 o Síndrome renocardiaco crónico: Es-
tado de insuficiencia renal crónica (glomerulopatía 
crónica) que contribuye a disfunción cardiaca, hiper-
trofia cardiaca, y/o aumento de riesgo de eventos car-
diovasculares.

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

Existen hábitos, patologías, antecedentes o situaciones 
que aumentan de forma significativa la probabilidad de 
sufrir algún problema cardiovascular asociado a un pro-
blema renal. A continuación enumeraremos los que se 
consideran más importantes.8-10

Tabla 1. Factores de Riesgo Síndrome Cardio-Renal.

Factores de Riesgo que contribuyen al 
pronostico del SCR

Factores de Riesgo para                  
desarrollar SCR

	 Factores de riesgo personales no 
modificables:

o Sexo, Edad.
o Herencia o Antecedentes Fa-

miliares.
	 Factores de riesgo que pueden co-

rregirse:
o Directos:
	Niveles de Colesterol Total y 

LDL elevados.
	Niveles de HDL bajos.
	Tabaquismo.
	Hipertensión.
	Diabetes.
	Tipo de Alimentación.

o  Indirectos:
	Sedentarismo.
	Obesidad.
	Estrés Social.

	Edad Avanzada.

	Disfunción Sistólica y 
Diastólica.

	Hipotensión Arterial.

	Niveles basales de creatini-
na altos.

	Diabetes Mellitus, Hiper-
tensión Arterial.

	Fármacos: Antiagregantes, 
Agresividad de tratamiento 
con diuréticos, y Betablo-
queantes.

	Técnicas con contrastes 
yodados.

SCR: Síndrome Cardio-Renal. Fuente: Tabal elaborada en base a la 
literatura revisada.8-10

El conocimiento actual de la patología cardiaca, así  
como las patologías asociadas a esta, son fundamentales 
para el correcto manejo de los pacientes, ahora se conocen 
muchos síndromes que comprometen sistemas y órganos 
de tal forma que uno afecta directa y/o indirectamente al 
otro.

El SCR es una entidad compleja y sólo recientemente 
reconocida, que está en plena fase de definición, estudio 
de su patogénesis y fisiopatología. Por lo que en la actua-
lidad, la importancia de determinar los lineamientos sobre 
un manejo multidisciplinario para disminuir los errores 
de diagnóstico, 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 pronóstico, además 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 
pronóstico, en el Hospital Clínico Viedma de la ciudad de 
Cochabamba, durante el periodo enero de 2000 a diciem-
bre de 2010”.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de Estudio 
El presente estudio es de tipo analítico-descriptivo, re-

troprospectivo y de corte transversal. El enfoque para el 
análisis del estudio es de tipo cuantitativo.
Población 

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

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

121 Historias Clínicas.
Criterios de Inclusión

• Todo paciente con el diagnóstico de Insuficiencia 
Cardiaca Congestiva y/o Insuficiencia Renal sin es-
pecificar grado de evolución.

• Paciente fallecido en el Hospital Clínico Viedma con 
Insuficiencia cardiaca congestiva como diagnostico, 
de ingreso o defunción.

Criterios de Exclusión
• Paciente que no cuente con la historia clínica comple-

ta, necesaria para el estudio.
• Paciente egresado del Hospital con alta solicitada.

Técnica de Recolección de Datos
Se utilizó una planilla pre-estructurada, donde se esta-

blecen los datos estadísticos básicos, los criterios de eva-
luación Cardiaca y Renal del SCR, además de los factores 
de riesgo y datos necesarios para la clasificación del SCR.
Los datos obtenidos fueron depurados y tabulados en ta-
blas y gráficos para su posterior análisis.
Procedimiento

En la etapa de diseño como primera fase se formó un 
grupo general mediante un muestreo tipo aleatorio simple 
mediante la base de datos del Hospital Clínico Viedma, 
posteriormente se definieron los grupos de estudio, por 
lineamientos de los criterios de inclusión y exclusión, lue-
go se realizó la recolección de los datos en los grupos. Es 
decir: Grupo A, pacientes que solo tienen el diagnóstico 
de IC, con 42 casos (35%); Grupo B a los pacientes que 
solo tienen el diagnóstico de IR, con 62 casos (51%); y el 
Grupo C, todos aquellos que cuentan con el diagnóstico 
de SCR, con 17 casos (14%) Como fase final se evaluó los 
grupos de acuerdo a criterios de estadística analíticos para 
establecer las asociaciones y el grado de relevancia en el 
pronóstico de los diferentes factores de riesgo estableci-
dos para el SCR, comparados con los otros grupos.

RESULTADOS

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

La clasificación del SCR se describe en la figura 1, don-
de se evidencia un predominio del SCR Crónico (Tipo II), 
SCR Secundario (Tipo V) y SCR Reno-Cardiaco crónico 
(Tipo IV).

Figura 1: Clasificación del Síndrome Cardio-Renal. Fuente: Resul-
tados del estudio. 

En relación al grupo etáreo afectado, en el grupo con 
SCR se encuentra un predominio entre los 41-60 años con 
el 59% de casos, con una media de 59 años, comparados 
con solo IC donde representa el 45%, con una media de 
54 años y el grupo con solo IR con 40% y una media de 
55 años, sin diferencia significativa entre los grupos. (Ver 
Figura 2).

Figura 2: Distribución por grupo etareo. Fuente: Resultados del es-
tudio. 

El sexo en los diferentes grupos demuestra diferencia, 
observándose que el sexo femenino es más común en los 
grupos con IR e IC, pero no así en el grupo con SCR, en el 
cuál el sexo masculino fue el que predomino; siendo esta 
diferencia significativa. (Ver Figuras 3 y 4).

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

La procedencia esta marcadamente polarizada hacia 
el área rural en los diferentes grupos de estudio como se 
aprecia en la figura 5.

Figura 5: Distribución 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 más importantes siendo estos en el 
SCR: sedentarismo, los procesos inflamatorios, alcohol, 
anemia. (Ver Tablas 1 y 2).

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

Factores de riesgo
Insuficiencia	

Cardiaca 
(IC 95%)

Insuficiencia	
Renal 

(IC 95%)

Síndrome 
Cardio Renal 

(IC 95%)

C
o-

M
or

bi
lid

ad

Alcohol(%) 48 (40:55) 39 (35:43) 71 (60:82)

Dislipidemia(%) 7 (3:11) 0 6 (0:12)

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

Hipertensión Arterial(%) 14 (9:19) 34 (28:40) 29 18:40)

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)

L
ab

or
at

or
io

s

Anemia(%) 36 (28:43) 95 (88:102) 65 (53:76)

Inflamación(%) 19 (13:25) 61 (56:66) 71 (60:82)

Fá
rm

ac
os

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

Fuente: Resultados del estudio.

Tabla 2: Factores de riesgo predictores de mal pronostico.

Factor de 
riesgo SCR t Valor 

p IR t
Va-
lor 
p

IC t Valor 
p

Alcohol –  
Exposición: 
Media* 
(DT)

16 (8) 6,75 0 13 (8) 6,37 0 13 (8) 6,63 0

Sedenta-
rismo - 
Exposición: 
Media* 
(DT)

22 
(10) 5 0,003 15 

(10) 5,12 0 14 (7) 7,44 0

Anemia – 
Exposición: 
Media*– 
(DT)

4 (3) 2,85 0,029 3 (3) 7,14 0 4 (4) 3,09 0,01

Media Hb 
última - 
g/dl – (DT)

8 (2) 11,6 0 8 (2) 32,1 0 12 (2) 20,7 0

Hto último 
- %- Media 
(DT)

26 (8) 10,5 0 23 (7) 21,9 0 35 (6) 19,2 0

GB/mm3 - 
Media(DT)

12000  
(6700) 5,91 0 12450 

(5300) 14 0 10170 
(4200) 7,63 0

VES x 
hora - 
Media(DT)

82 
(45) 6,30 0 91 

(40) 14,3 0 68 
(37) 6,07 0

Glicemia 
última 
- mg/dl - 
Media(DT)

223 
(26) 14,9 0,004 260 

(136) 5,73 0 262 
(53) 7 0,09

Creatinina 
última- 
mg/dl- 
Media(DT)

4 (2) 6,71 0 7 (4) 13,5 0 1,3 
(0,6) 12,1 0

Urea últi-
ma- mg/dl - 
Media(DT)

151 
(59) 10,2 0 184 

(99) 14,3 0 70 
(47) 8,36 0

*La media de exposición se expresa en años. DT: Desviación Típica; 
GB: Glóbulos Blancos. Fuente: Resultados del estudio.

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

Tabla 3. Causas de defunción 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 
ventricular 17

3) Arritmia 
ventricular 18 3) Arritmia 

ventricular 11 3) Muerte 
súbita 12

4) IR 12 4) EAP 6 4) Sepsis 10

5) ICC 6 5) Ac. Meta-
bólica 6 5) EAP 7

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

Agudo de Pulmón. Fuente: Resultados del estudio.

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

Figura 6. Distribución por el lapso de tiempo desde el diagnóstico 
hasta el deceso. Fuente: Resultados de estudio.

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

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

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

Según 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 intención de 1,7% lo que nos muestra que el por-
centaje de relación es inferior al descrito en la literatura 
mundial (36-50%).11,12

La mediana de edad encontrada en el SCR fue de 59 
años (rango de 37 a 84 años), no encontrándose diferencia 
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significativa entre los diferentes grupos (IC e IR).
En relación 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 algún 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.11,12

En relación a la procedencia se evidenció que la mayo-
ría de los pacientes de los diferentes grupos procede del 
Área Rural (70,2%) lo que nos indica que el factor so- Rural (70,2%) lo que nos indica que el factor so-
cioeconómico y nivel cultural intervienen en el desenlace 
final, ya que estos tendrán limitaciones para llegar a la 
Ciudad y por consiguiente a los centros hospitalarios para 
realizar tratamiento oportunos e inmediatos en relación a 
los pacientes que acuden del Área Urbana (29,8%) que 
tienen más acceso a la Tecnología ya que estos cuentan 
con un nivel cultural e ingresos económicos superiores.

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

En lo referente a los factores de riesgo predictores gene-
rales asociados al pronóstico del SCR se destacan los más 
importantes: 1. Sedentarismo con un Intervalo de Con-
fianza (IC=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 
típicamente como factores de riesgo clásicos para eventos 
cardiovaculares se tenía al tabaquismo, diabetes mellitus, 
hipertensión e hipercolesterolemia.

En relación 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 será la posibilidad de falla renal confor-
mando lo que es el Síndrome Cardio-Renal.

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

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

• En menor medida pero con misma significancia se 
encuentran los valores de la última Glicemia pre-
morten promedio de 226 mg/dl, Días de internación 
media 4 días, Sedentarismo promedio de 10 años. 
La última Diuresis fue más importante en SCR e 
IR.

Se determinó el grado de influencia de los diferentes 
factores estudiados en el impacto del daño renal, en el 
que se describe la correlación lineal de cada variable con 
el valor de la creatinina, se ha visto que la FE (%) en un 
89,4%, así mismo la última 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 pronóstico del paciente.

CONCLUSIONES

La frecuencia en la mortalidad del SCR en nuestro 
Hospital fue del 14% comparado con IC=35%, IR=51%.

El grupo etáreo predominante fue entre los 40 y 60 
años en los 3 grupos.

El Sexo Masculino predominó en el SCR.
La procedencia esta polarizada hacia el área Rural.
El Síndrome Cardio-Renal Crónico tipo 2 fue el más 

frecuente.
Los Factores de riesgo asociados al pronóstico del 

SCR tenemos:
- Comorbilidad = Alcohol (71%) y Sedentarismo 
(76%).
- Laboratorios = Anemia (65%) y Inflamación (GB 
y VES) (71%).
- Fármacos = Diuréticos (65%).

Los factores de riesgo considerados como predictores 
de mortalidad significativos:

- Alcoholismo > 8 años
- Hemoglobina < 9,33 gr/dl
- Leucocitos > 11500 x mm3

- 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. Más del 50% fallecieron en la primera semana 
desde su Diagnóstico.

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

RECOMENDACIONES

• Los factores de riesgo deben ser evaluados como el 
primer paso en prevención primaria y deben ser la 
guía para establecer la estrategia terapéutica. 

• La intervención en cada paciente debe ser orientada 
por el nivel de exposición a los factores de riesgo, 
es por esto que se hace necesario avalar las tablas 
de análisis sobre factores de riesgo que se están 
aplicando a nuestra población.

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

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

• Considerar que son más 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 Cardiópatas al no consumo 
de alcohol y promover la actividad física evitando 
el sedentarismo ya que estos tienen más riesgo de 
progresar al Síndrome Cardio-Renal.
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• La alta prevalencia de los factores de riesgo asocia-
das al pronóstico del SCR, encontrada en el presen-
te estudio es una llamada de atención para las en-
tidades encargadas de la conservación de la salud, 
para reorientar la formulación de políticas hacia la 
prevención primaria y secundaria, aprovechando 
la oportunidad del conocimiento sobre factores de 
riesgo con alta evidencia científica y de fácil modi-
ficación.
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