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RESUMEN

Se determinaron los cambios de la funcion renal mediante la relacion Urea/Creatinina
y su correlacion con el tiempo de internacion en pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Descompensada con Fraccién de Eyeccion Deteriorada, durante el periodo abril a
noviembre 2019, se realiz6 un estudio observacional descriptivo, longitudinal, en una
muestra de 83 pacientes, que cumplan con los criterios de inclusién, y exclusién. Se
tomaron en cuenta comorbilidades, creatinina, urea, uso de medicacion
antihipertensiva, fraccibn de eyeccion y tiempo de internacion, los datos fueron
recogidos en un formulario y luego analizados mediante métodos de la Estadistica
Descriptiva e Inferencial. Se concluye que hubo predominio de pacientes masculinos,
adultos o personas mayores, de no muy larga estadia hospitalaria, cuya clase
funcional predominante se encuentra entre los grados Ill y 1V, y el estado clinico al
ingreso es, generalmente moderado o grave. El filtrado glomerular no mostré cambios
importantes durante la estancia hospitalaria de manera global, ni por edad y sexo, y
se redujo en la medida en que se incrementaba la edad. La hipertension arterial y la
diabetes mellitus, redujeron el filtrado glomerular, aunque la HTA no present6 grandes
variaciones de este indicador y la diabetes mellitus si lo redujo, la dislipidemia y el

tabaquismo lo disminuyeron, mientras la cardiopatia isquémica lo incremento.

Palabras Claves; Cambios de la funcion renal - relacién Urea/Creatinina - correlacion
con el tiempo de internacion - pacientes con Insuficiencia Cardiaca Descompensada

- Fraccién de Eyeccion Deteriorada



ABSTRACT

Changes in renal function were determined through the Urea / Creatinine ratio and its
correlation with hospitalization time in patients with Decompensated Heart Failure with
Impaired Ejection Fraction, during the period April to November 2019, a descriptive,
longitudinal observational study was conducted, in a sample of 83 patients, who meet
the inclusion and exclusion criteria. Comorbidities, creatinine, urea, use of
antihypertensive medication, ejection fraction, and hospitalization time were taken into
account, the data were collected in a form and then analyzed using the Descriptive and
Inferential Statistical methods. It is concluded that there was a predominance of male,
adult or elderly patients, of not very long hospital stay, whose predominant functional
class is between grades Ill and IV, and the clinical status at admission is generally
moderate or severe. Glomerular filtration did not show significant changes during the
hospital stay overall, nor by age and sex, and it decreased as the age increased. High
blood pressure and diabetes mellitus reduced glomerular filtration, although HT did not

show great variations in this indicator and diabetes mellitus did reduce it, dyslipidemia

and smoking decreased it, while ischemic heart disease increased it.

Keywords; Changes in kidney function - Urea / Creatinine ratio - correlation with
hospitalization time - patients with Decompensated Heart Failure - Impaired Ejection

Fraction



indice de contenidos

97T [ o> (] 1 -
LYo | = To [=Tod 1401 T=T o1 o N PP
R SUMBIN. ..o e e
AT ACT. ..

Capitulo 1.
L. L. INtrOAUCCION . e s

Capitulo 1.

/22000 O 1= 3T
2.2. Planteamiento del problema............ccoooiiiiiiiiiii
2.3, OBJBtIVOS. ..t
2.3.1 GBNEIAIES. ..t
2.3.2. ESPECITICOS. ...

2.4, JUSHTICACION. ... oot e

Capitulo IlI.
G 0 I /= oo TR =0 T o J
3.1. Factores causales que provoquen la resistencia a diuréticos

usados en la descongestion en ICC descompensada.........................
3.2. Definicion de Sindrome Cardiorrenal..............coooiiiiiiiiiiiiiieean,
3.3. Fisiopatologia del sindrome cardiorrenal................ccoooiiiiiiiiinnn..
3.3.1. La insuficiencia cardiaca, liquidos y diuréticos ..............cccoveininnnnn.
3.3.2. ReSIStENCIa QIUMETICA. ...\ uee et an
3.2.3. Tratamiento de la resistencia diurétiCa...........c.coveveiiiiniiiiiiiieienennn.
3.4 Marcadores SErICOS. ... .uii ettt
3.5. Paradigmas de tratamiento basados en la evidencia...........................

3.6 Efectos adversos de 10S diurétiCoS. ......ovnne oo e,

11
11

11



Capitulo IV METODOLOGIA

o I T o Tl o [ =T ¥ o [ o PP 33

4.2 Operacionalizacion de las variables................cooi 33

4.3. CriteriosS de iNCIUSION. ..o 35

4.4 Criterios de eXCIUSION. ... 35

T U L= o 36

4.5, 1 MUBSIIA. . .t 36
4.6 RecolecCion de datOs ......c.viuiiii i 36
4.7 ANAlISIS de datOs ...oviii 36
4.8 ASPECIOS DIOBHICOS. ... 37
e I @ 47> o | €= Lo 37
Capitulo V

ReSUIAAOS Y DISCUSION. ... et eee 38

[@0] o Tod 1170} o 1= 55
ReCOMENAACIONES. ... . 56

2 7]0] oo =1 - 57

Anexos

Vi



Vii



CAPITULO |

1.1. Introduccién

El término sindrome cardiorrenal (SRC) se utiliza para definir diferentes condiciones
clinicas en las que la disfuncién cardiaca y la renal se superponen e incluye un amplio
espectro de enfermedades dentro de las cuales el corazén y los rifiones estan
implicados, agudamente o crénicamente teniendo caracteristicas de bidireccionalidad,
(Cassa 2012).

Es la principal causa de muerte cardiovascular en todo el mundo, en el cual se
involucra a la relacion entre el corazén y los rifilones, que son funcionalmente
interdependientes, por lo que la disfuncion en un érgano puede causar disfuncion en

el otro, como lo indica, (Testani 2011).

La principal causa de muerte en todo el mundo es la enfermedad cardiovascular. El
corazon y los riflones son funcionalmente interdependientes, como esa disfuncion en
un érgano puede causar disfuncion en el otro. Segun una estimacién, mas del 60% de
los pacientes con congestion. La insuficiencia cardiaca desarrolla enfermedad renal
cronica. La sobrecarga de volumen y la congestion son caracteristicas de la
insuficiencia cardiaca, y estos hallazgos estan asociados con sintomas graves y malos
resultados. Dada la importancia de la congestion, los diuréticos siguen siendo la piedra
angular. del manejo de la insuficiencia cardiaca. Sin embargo, el tratamiento con
diuréticos sigue siendo en gran medida empirico, con poca evidencia disponible
actualmente para orientar decisiones. En esta revision, discutimos la fisiopatologia del
sindrome cardiorrenal, la farmacologia de los diuréticos de asa, mecanismos de

resistencia diurética y paradigmas de tratamiento basados en evidencia (Cassa 2012).

En la ultima década, a partir de publicaciones de Ronco et al. (2010), indican que se
popularizé el concepto de sindrome cardiorrenal, dando entidad a una vieja alteracion
gue empezd a ser mejor estudiada, definida y clasificada. Pero previamente hubo
numerosas observaciones que describen una correlacion en pacientes internados con
diversos grados de disfuncion cardiaca y renal en otra investigacion realizada por el
mismo autor Ronco et al. (2010). Donde los trastornos primarios de uno de ellos

provocan la disfuncién secundaria en el otro, lo afirma la revista (Bordon 2015).



El término es comunmente puede referirse a la disfuncién colectiva de la corazén y
rifones que resultan en una cascada de mecanismos de retroalimentacion que causan

dafio a ambos 6rganos, lo describe Yancy et al. (2013)

Sin embargo, a menudo la relacién causal (cardiorrenal versus reno cardiaco) puede
no ser comprobable cuando factores de riesgo como diabetes, hipertension vy
aterosclerosis afectan la funcion de ambos 6rganos en paralelo, lo que lleva a un

comun cuadro clinico. Levin et al. (2013).

Segun una estimacion de Ahmad et al. (2018), mas del 60% de los pacientes con
congestion e insuficiencia cardiaca desarrollan enfermedad renal cronica. La
sobrecarga de volumen y la congestion son caracteristicas de la insuficiencia
cardiaca, y estos hallazgos estan asociados con sintomas severos y malos resultados.
Los datos del estudio ADHERE (Registro americano de pacientes con ICA), citado por
Heywood et al. (2011), muestran que son factores predictores de mal prondstico en
estos pacientes la presencia de edema pulmonar, anasarca, angina, hipotension

arterial sistolica, anemia y elevacion de la creatinina sérica.

Dada la importancia de la congestion, los diuréticos siguen siendo la piedra angular
del manejo de la insuficiencia cardiaca. Sin embargo, el tratamiento con diuréticos
sigue siendo en gran medida empirico, con poca evidencia disponible actualmente

para orientar decisiones.



CAPITULO I
2.1. Tema

“Determinar los cambios de la funcion renal mediante la relacion urea/creatinina 'y su
correlacion con el tiempo de internacién en pacientes con insuficiencia cardiaca

descompensada con fraccidon de eyeccién deteriorada”

2.2 Planteamiento del problema de investigacion.

La prevalencia promedio de insuficiencia cardiaca en el mundo es de 2 a 2,5% y
supera el 10% en octogenarios. Pacientes con exacerbaciones de CHF tienen la tasa
mas alta de hospitalizacion, readmision y la Encuesta de alta hospitalaria nacional,

registro 1 millébn de hospitalizaciones p en 2016, indica (Metra 2016).

En Esparia, el estudio PRICE demostro una prevalencia del 7% en mayores de 45
afos. La coexistencia de enfermedad renal en el seno del fallo cardiaco es frecuente.
Asi, el paciente renal presenta un incremento del riesgo cardiovascular 20 veces

superior a la poblacion general (Shamagian 2016).

El estudio ADHERE demostro que, sobre 100.000 pacientes con IC, el 30%
presentaban disfuncion renal moderada-severa; otros estudios han relacionado el
empeoramiento de la clase funcional cardiolégica con mayor deterioro de la funcion

renal (Fonarrow 2015).

La interaccion cardiorrenal en insuficiencia cardiaca ha sido bien establecida que los
pacientes con insuficiencia cardiaca asociada con deterioro de la funcion renal tienen
peor pronostico. Estos pacientes representan un grupo con mayor riesgo potencial
gue requieren un seguimiento mas cercano e intervenciones terapéuticas mas
focalizadas. Adicionalmente, las medidas terapéuticas que han probado ser
beneficiosas en el manejo y prondstico de la insuficiencia cardiaca, frecuentemente
son subutilizadas en este sub grupo de pacientes, los que a menudo son excluidos de

los ensayos clinicos.

La magnitud del problema ha sido recientemente demostrada en una investigacion
multicéntrica, que incluye a diversos grupos de pacientes hospitalizados por

insuficiencia cardiaca, en quienes el deterioro de la funcion renal, definida como un
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incremento de la creatinina plasméatica >0,3mg/dl, ocurrié en 27% de 1.004 pacientes

en los primeros 3 dias, (Alvarez 2013).

La magnitud de la desregulacion cardiorrenal en insuficiencia cardiaca fue
recientemente reexaminada en un metaanalisis por Smith et al. (2015), en 16 estudios
de gran calidad, realizado en 80.098 pacientes con insuficiencia cardiaca, se demostré
una prevalencia de un 63% de insuficiencia renal de cualquier grado, donde el punto
final primario fue la mortalidad por cualquier causa, la que estaba significativamente
aumentada en presencia de mayor compromiso renal. Mientras que el final
secundario, muerte u hospitalizacion por falla cardiaca, también fue mayor en estos

pacientes.

En tanto, que, en los pacientes asintomaticos, en la escala (NYHA CF I-Il) (New York
Heart Association), por parte d McCauley et al. (2016), también se observo un
incremento significativo de la mortalidad, cuando existia falla renal moderada o severa
y en los pacientes sintomaticos (NYHA CF llI-1V) se observd mayos riesgo de

mortalidad a cualquier nivel de compromiso de la funcion renal.

Lo anterior establece claramente que la disminucién de la funcion renal se acompafia
de mayor mortalidad cardiovascular y complica la evolucion de los pacientes con
insuficiencia cardiaca, poniendo de relieve la importancia de la interaccion cardiorrenal

durante la evolucion natural de los pacientes con disfuncion cardiaca.
Por lo antedicho nos proponemos contestar las interrogantes siguientes:

¢, Qué elementos caracterizan la muestra al ingreso desde la perspectiva

sociodemografica y clinica?

¢, Como se caracteriza el comportamiento de la funcién renal en pacientes ingresados

en el hospital, en virtud de variables sociodemograficas?

¢, Coémo se distribuye de la funcién renal en pacientes ingresados en el periodo de

estudio, en virtud de factores de riesgo cardiovascular?

¢, Qué elementos caracterizan el funcionamiento renal al inicio del estudio segun su
estado clinico y clase funcional, variables sociodemograficas y factores de riesgo

cardiovascular

11



2.3. Objetivos
2.3.1. General

Determinar los cambios de la funcion renal mediante la relacion Urea/Creatinina y su
correlacion con el tiempo de internacion en pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Descompensada con Fraccién de Eyeccion Deteriorada, durante el periodo abril a

noviembre 2019.
2.3.2. Especificos
3.3.2.1 Caracterizar la muestra desde la perspectiva sociodemogréfica y clinica.

3.2.2.2 Describir el comportamiento de la funcion renal en pacientes con insuficiencia
cardiaca descompensada con fracciébn de eyeccion deteriorada, ingresados en el

Hospital Universitario UAI y su relacion con variables sociodemogréaficas

3.2.2.3 Describir el comportamiento de la funcion renal en pacientes con insuficiencia
cardiaca descompensada con fraccion de eyeccion deteriorada, ingresados en el

Hospital Universitario UAI y su relacion con factores de riesgo cardiovascular.

3.2.2.4 Identificar el funcionamiento renal al ingreso de los pacientes en estudio segun
estado clinico y clase funcional, en virtud de variables sociodemograficas y factores

de riesgo cardiovascular.
2.4. Justificacion

Esta interrelacién entre ambos 6rganos, conocida como sindrome cardiorrenal (SCR),
fue definida por Ronco (2010). como un desorden fisiopatolégico del rifion o del

corazon de forma aguda o crénica que puede conllevar la alteracidon del otro 6rgano.

La interconexion entre ambos Organos es debido a una serie de mecanismos
neurohormonales neuroendocrinos (sistema renina angiotensina aldosterona: SRAA,
sistema nervioso simpatico: SNS, péptidos natriuréticos: PN, vasopresina u hormona
antidiurética: ADH, etc.) descritos como la conexidén cardio-renal basada en la
regulacion del volumen extracelular por parte de ambos 6rganos. Estos sistemas son
mecanismos compensadores para mantener el volumen intravascular y la presiéon

arterial; pero también provocan, en su mayoria, una vasoconstriccion periférica,
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descenso de la perfusion renal, alteraciones en el remodelado cardiologico y una

respuesta inflamatoria sistémica (Bordon 2015).

Sin embargo, a pesar de no se conocer si el dafio inicial es renal o cardiaco, el término
CRS a menudo se usa globalmente para abordar la interaccion fisiopatolégica entre
los dos organos, una clasificacion reciente de CRS propuesta, ha dividido los
sindromes en aquellos que son cardiorrenales, refiriéndose a cuando la disfuncién
cardiaca conduce a rifidén disfuncion, y las que son reno cardiacas, que se refiere a
cuando la disfuncion renal primaria conduce a la disfuncion cardiaca Damman et al.
(2014). Donde estos sindromes se clasifican adicionalmente segln su agudeza y la
presencia de un sistémico (no cardiaco, enfermedad no renal) que puede desempenar

un papel en la fisiopatologia Ambrosy et al. (2013).

A su vez, provocan retencion de sodio/agua, perjudicando la funcién cardiaca debido
a la congestion (salvo los PNs), expresa Ahmad (2018). El estado congestivo complica
el manejo y pronostico de estos pacientes. Ademas de las restricciones de sodio y
agua, los diuréticos han sido, y siguen siendo, el pilar del tratamiento de la sobrecarga
de volumen enla IC con o sin fallo renal con una mejoria rapida del estado congestivo;
sin embargo, no han demostrado beneficio en morbimortalidad, relacionandose
inclusive con efectos secundarios graves (Metra 2016). A pesar de ello, hasta el 81%
de los pacientes con IC presentan tratamiento diurético, es lo que se conoce como

resistencia diurética (RD) (Shamagian 2016).

13



CAPITULO Il

3.1. Factores causales que provoquen la resistencia a diuréticos usados en la

descongestion en ICC descompensada.

Los mecanismos involucrados en los indices elevados de morbimortalidad asociados
con la insuficiencia cardiaca aguda descompensada (ICAD) todavia no se conocen.
En este contexto, recientemente se ha prestado mucha atencién a las interacciones
entre el corazon y los rifiones; el sindrome hepatorenal conlleva una evolucién clinica

muy desfavorable (Sagayo 2013).

Diversos estudios sugirieron que el deterioro de la funcion renal, durante la terapia
contra la ICAD, es uno de los principales factores predictivos de la mortalidad. Sin
embargo, luego de considerar distintos factores de confusion, el incremento de los
niveles séricos de creatinina parece ejercer pocos efectos sobre la mortalidad en los
enfermos con ICAD. En estos pacientes, la diuresis es importante, debido al
tratamiento con dosis elevadas de diuréticos, la hemoconcentracion, la pérdida de
liquidos y la reduccidn de la presion de llenado pueden comprometer la funcién renal,

pero mejoran la evolucion clinica (Metra 2016)

En un estudio, el incremento en la concentracion de creatinina tuvo un valor predictivo
adicional s6lo en los enfermos con congestion persistente, de modo que la
anormalidad no siempre constituiria un factor de riesgo de mortalidad. El alivio de la
congestion cardiaca puede asociarse con un aumento de los niveles séricos de
creatinina, como consecuencia del tratamiento intensivo del volumen durante las

primeras etapas de la terapia contra la ICAD (Fonarrow 2015).

En opinién de Ahmad et al. (2018), el incremento de la creatinina en el periodo inicial
del tratamiento mejoraria la congestion sin aumentar el riesgo de mortalidad, mientras
gue su aumento tardio reflejaria alteraciones hemodindmicas mas importantes
involucradas en los indices elevados de mortalidad. En el presente articulo se analizé
el efecto del momento de aparicidén de la insuficiencia renal aguda (IRA), definida en
presencia de un incremento absoluto de 0.3 mg/dl o mas o un aumento de 1.5 veces
en un periodo de ventana de 48 horas, segun los criterios de la AKI Network, en la
evolucion de los enfermos con ICAD. El objetivo fue determinar la relevancia clinica

de la IRA precoz y tardia en la fisiopatologia y el tratamiento de la ICAD.
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La concepcién del dafio cardio-renal no es nueva; en una hermosa revision de la
literatura relata que, desde tiempos antiguos, ya se consideraba la importante

interrelacion clinica entre los rifiones y el corazon.

Cita que los egipcios en el libro de los muertos (1660-2400 ac) mencionaban en
paralelo al corazén y al rifidén; mientras que, en la medicina tradicional china, los
rifones representan el agua, el yin y el corazén el fuego, el Yan, (Sagayo 2013).
Cuando falla la armonia entre estos dos 6rganos, el enfermo presentara insomnio,
falta de aliento, palpitaciones, sed, orinas oscuras y concentradas; asi como edema

en ambas piernas.

Siglos después en 1914 Alfred Stengel, citado por (Aronson 2012), propuso utilizar el
término de Sindrome cardiorrenal para denominar las alteraciones fisiopatol6gicas

observadas en pacientes con la falla conjunta de ambos 6rganos.

Actualmente se conoce la interaccion de diferentes sistemas y vias de sefializacion
en la modulacion de la hemodinamica renal y cardiaca que incluye factores
endoteliales, al Sistema Nervioso Simpatico (SNS), Sistema Renina Angiotensina
Aldosterona (SRAA), Vasopresina y Péptidos Natriuréticos (PNs), Heywood et al.
(2011).

3.2. Definicion de Sindrome Cardiorrenal

Abarca trastornos concurrentes e interdependientes del corazon y los rifiones, y la
disfuncion en un organo puede inducir aguda o cronica disfuncién en el otro. Otra
definicion propuesta por el Instituto Nacional del Corazén, los Pulmones y la Sangre,
dice Yanci et al. (2013) que la terapia para aliviar los sintomas de CHF es limitada por

insuficiencia renal progresiva.

Hay cinco tipos de CRS, sefiala (Aronson 2012), que se definen por la agudeza o
cronicidad de la lesion al 6rgano primario afectado. CRS se clasifica de la siguiente
manera: Tipo 1, CRS agudo, donde el empeoramiento agudo de la funcién cardiaca
conduce a lesién renal aguda (IRA); tipo 2, cronica CRS, donde la depresién cardiaca
cronica causa permanente enfermedad renal crénica; tipo 3 sindrome reno cardiaco
agudo, donde la IRA causa trastornos cardiacos agudos; tipo 4 sindrome reno

cardiaco crénico, donde el rifidn crénico causa la disminucion de la funcién cardiaca
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y eventos cardiovasculares adversos; y tipo 5 CRS secundario, donde las condiciones

sistémicas causan insuficiencia cardiaca y disfuncién renal aguda.

En orden decreciente de prevalencia, CRS tipo 5, 1, 2, 3 y 4 tienen una prevalencia
estimada del 38%, 32%, 15%, 8% y 5%, respectivamente, (Sagayo 2013).

La apreciacion conceptual de la insuficiencia cardiaca se ha modificado desde la
década de los 50 donde el sindrome cardiorrenal era explicado por el cuadro
congestivo, por el modelo hemodindmico; en los 90 por la teoria neuro humoral que
ha dictado la pauta terapéutica en los Ultimos afios. Siendo ahora el modelo
biomolecular el cual, ha conseguido muchos adeptos (Bordon, 2015). La insuficiencia
cardiaca es un sindrome clinico sistémico. Tanto la insuficiencia con fraccion de
eyeccion reducida como conservada, comparten factores etiolégicos y mecanismos
patogénicos que involucran a varios oOrganos. En los paises desarrollados,
aproximadamente un 2 % de la poblacion adulta padece insuficiencia cardiaca, una
prevalencia que aumenta exponencialmente con la edad, pues es inferior a 1 % antes
de los 50 afios y posteriormente se duplica con cada década hasta superar el 8% entre

los mayores de 75 afios (Altieri, 2018).

En los ultimos afios hay un incrementado significativo de interés hacia el conocimiento
de la relacion existente entre corazon y rifion. Esta relacion es bidireccional, y mucho
mas estrecha y compleja de lo que a priori se pensaba, alejandose de la rigida teoria
exclusivamente hemodinamica en la cual el bajo gasto cardiaco era el Unico e

indiscutible responsable del deterioro en la funcién renal (Lusinchi, 2019).
3.3. Fisiopatologia del sindrome cardiorrenal

Hay cuatro mecanismos principales implicados en CRS: aumento de la presion venosa
renal (es decir, congestion venosa), desequilibrios neuro humorales, perfusiéon renal
reducida y dilatacion, y disfuncion ventricular derecha. Se cree que la hipertension
venosa produce disminucion de la perfusion renal, presion intersticial renal elevada,

gradiente disminuido de presion arterial a venosa (Metra 2016).

La disminucién de la tasa de filtracion glomerular (TFG), provoca desadaptativas
respuestas autorreguladoras y otros desequilibrios neuro humorales caracteristicos.
Esta presion venosa renal mas alta atenuda la filtracién glomerular, provoca el colapso

de los tubulos y puede desencadenar fibrosis tubulointersticial (Smith R 2015).
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La capacidad del sistema venoso es aproximadamente dos tercios del total volumen
sanguineo circulatorio, por lo que la capacitancia venosa puede agravar o0 mejorar la
insuficiencia cardiaca sin cambios al total de sal, fluidos o peso corporal. La
importancia de la insuficiencia renal congestiva se destaca por los estudios en que la
funcion renal en la insuficiencia cardiaca descompensada correlaciond mejor con las
presiones cardiacas del lado derecho, que con fracciébn de eyeccion o indice
cardiacas, las presiones venosas central elevadas también se correlacionan con la
mortalidad. En un estudio, la funcion renal mejora cuando la presion venosa central

alcanzan presiones de 8 mm Hg (Aronson 2012).

El sindrome cardiorrenal es relevante en la actualidad, dado que es mas frecuente de
lo que se creia en la practica clinica habitual, teniendo en cuenta que la presencia de
la disfuncion cardiaca puede afectar a la renal y viceversa (Mike, 2019). En relacion
a la insuficiencia cardiaca aguda la disminucion de la funcion renal se presenta en un
10 - 40% de los pacientes y a pesar de esta prevalencia sigue considerandose el
sindrome cardiorrenal tipol un reto diagnostico. En nuevos estudios con el afan de
obtener una mayor perspectiva respecto a los mecanismos fisiopatologicos del SCR
tipo 1 se busca mejorar la exactitud diagnostica y pronostica de los métodos actuales,
asi como para explorar métodos de tratamientos efectivos. Es por ello que en pro de
buscar nuevas herramientas de evaluacion a corto plazo y que sean de utilidad en la
férmula Parise/Cardenas, se propone predecir el empeoramiento de la funcion renal,
y asi conocer la evolucion clinica de nuestros pacientes durante la hospitalizacion,
como idea ambiciosa, identificando el riesgo de injuria renal aguda de forma individual

en los pacientes hospitalizados (Mayer, 2017).

Los mecanismos neuro humorales subyacentes al SRC consisten en activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona y sistema nervioso simpatico, asi como una
mayor produccion de hormona antidiurética y endotelina. Estos procesos aumentan la
retencion de sal y agua y la vasoconstriccion, que a su vez disminuye la perfusion

renal, Damman et al. (2014).

La activacion de los sistemas mencionados anteriormente anula los efectos
vasodilatadores de los péptidos natriuréticos, Oxido nitrico, prostaglandinas y
bradiquinina. Las exacerbaciones cronicas y agudas de CHF estan asociadas con

inflamacion generalizada y altos niveles de citocinas proinflamatorias, que puede
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aumentar aun mas en el corazon, los rifiones y disfuncion de otros tejidos. La perfusion
renal esta regulada por los receptores de adenosina involucrado en la
retroalimentacion tabulo glomerular (TGF), y mantener el tono vascular infrarrenal a
través de vias que, en el CRS, resultan en: aferentes vasoconstricciones arteriolar y

dilatacion arteriolar eferente (Testani 2011).

Las acciones de la adenosina en la macula densa y mesangio dependen de
angiotensina, renina, niveles de 6xido nitrico y prostaglandina, que estan alterados en
el CRS, Bougle et al. (2011).

La disfunciéon ventricular derecha aumenta presion venosa central, que a su vez
aumenta la presion venosa renal. La dilatacién y la disfuncién del ventriculo derecho
también reducen el llenado ventricular izquierdo y la disminucion de la presion arterial
renal, la combinacion del aumento venoso renal y la disminucion de las presiones
arteriales renales disminuye el gradiente de presion a través del glomérulo y disminuye
TFG, Jackson et. al. (2012).

La morfina es el opiaceo mas utilizado en insuficiencia cardiaca aguda, el papel que
juega en el tratamiento es aun incierto, su uso, aceptado durante muchos afios se
daba en la estabilizacion de forma aguda, basado en las propiedades sedativas y
hemodinamicas que presenta, se ha reportado que produce disminucion de la
precarga, frecuencia cardiaca y posiblemente la poscarga, conllevando estos efectos
a una disminucién en el consumo miocéardico de oxigeno, pero la evidencia que
soporta este uso es limitada en relacion con la aplicacion que se da de la misma en

los servicios de urgencia (Fuentes, 2015).

Un analisis observacional del registro ADHERE (Acute Descompensated Heart Failure
National Registry) sugiere que el uso de morfina en la insuficiencia cardiaca se asocia
a peores desenlaces, incluyendo mayor necesidad de ventilacibn mecéanica, una
mayor estancia hospitalaria, mas admisiones en unidad de cuidados intensivos, y una
mortalidad general ajustada al riesgo mas alta (Morrén, 2016). Ciertas guias como las
de la sociedad americana de falla cardiaca no proveen una recomendacién formal
sobre el uso de la morfina en IC, establece que debe ser utilizada con precaucion en
pacientes con estado mental alterado y algun tipo de complicacién en la funcion
ventilatoria (Cassa, 2012) la sociedad europea de cardiologia en su guia considera

gue podria ser utilizada en pacientes con sintomas importante que ademas presenten
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(Saldafia, 2017) intranquilidad, disnea, dolor precordial o ansiedad. Se administra
como bolos intravenosos de sulfato de morfina a dosis de 2,5 a 5 mg con posibilidad
de repetir en casos necesarios con especial atencién en la monitorizacion de la funciéon

respiratoria (Mufioz, 2018).

Es el compromiso simultdneo de la funcion cardiaca y renal. Por lo tanto, es una
condicién de afectacion de ambos 6rganos, que potencian sus efectos deletéreos, de
forma que el dafio renal y miocardico, progresan en forma acelerada y
retroalimentandose, lo cual indudablemente dificulta el manejo de estos pacientes
(Mufioz, 2013). Fisiopatolégicamente una alteracién aguda o cronica de un 6rgano
induce disfuncién aguda o cronica del otro (Armefio, 2014). La disfuncion renal es una
patologia comun en pacientes con IC, con una prevalencia del 36-50% y hasta un 25%
de pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) tienen el diagndstico de IC, cifra que
se incrementa hasta un 64% ente los pacientes que inician dialisis. Ademas, es
frecuente observar episodios de deterioro agudo de la funcion renal durante las etapas
de descompensacion de la IC (Ugarte, 2018).

3.3.1. Lainsuficiencia cardiaca, liquidos y diuréticos

La insuficiencia cardiaca es una afeccion en la cual el corazén ya no es capaz de
bombear sangre rica en oxigeno al resto del cuerpo de manera eficiente. Esto causa
gue los liquidos se acumulen en su cuerpo. Limitar la cantidad de liquidos que toma 'y
la cantidad de sal (sodio) que consume puede ayudar a prevenir estos sintomas
(Fonarrow 2015).

Al realizar una comparacion entre los tratamientos instaurados en la insuficiencia
cardiaca cronica se observa que han demostrado poseer la capacidad de controlar los
sintomas y ademas de aumentar la sobrevida, esto no ha sido reproducible en la
insuficiencia cardiaca aguda, la cual mantiene el mismo esquema terapéutico con un
buen nivel de control de los sintomas, pero sin inferir de ninguna manera en la
sobrevida de los pacientes. Durante los episodios de ICA se produce una disfuncion
cardiaca con dafio agudo sobre el miocardio y el consiguiente remodelado, esto
acompafado de disfuncion en la circulacion sistémica y pulmonar, al deterioro
hemodinamico y activacién neurohormonal se le adjunta inflamacion y aumento del
estrés oxidativo pilares fundamentales en la génesis de la lesion miocardica, renal,

hepatica y el remodelado miocéardico (Gomez, 2015).
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El tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda tiene como objetivos corregir la
sobrecarga de volumen, mejorar los sintomas que aguejan al paciente, aumentar la
perfusion de los 6rganos finales y mejorar el estado hemodinamico tratando de
contrarrestar la hiperactivacion neurohormonal que es el principal mecanismo
fisiopatolégico de la enfermedad, pese a que se ha mejorado en el inicio mas temprano
del tratamiento asi como en ser mas enérgicos en el mismo se siguen manejando
cifras de mortalidad muy altas por lo que es imperativo intentar nuevas estrategias
terapéuticas a fin de mejorar los resultados clinicos en esta patologia (Charlie, 2018).

Dado el envejecimiento de la poblacién, mas el tiempo a exposicion de factores de
riesgo comunes; incluida la hipertension arterial, obesidad, diabetes y trastornos
vasculares, procedimientos y dispositivos para ayudar a los pacientes con
insuficiencia cardiaca a vivir mas tiempo, la prevalencia de enfermedad renal cronica

(ERC) y de IC, es probable que continie aumentando (Aronson 2012).

Es por lo tanto importante entender los diversos mecanismos involucrado en la
propagacion de este sindrome. Este articulo revisa el papel del corazon y los rifiones.
en el desarrollo de diferentes CRS, y la interaccion entre el complejo fisiopatolégico,
vias que dan como resultado un circulo vicioso y un organo terminal a dafiar (Aronson
2012).

El uso de métodos no invasivos para la evaluacion de la congestion muestra una
sensibilidad y especificidad variable. De entre los parametros clinicos, sin que ninguno
de ellos sea un fuerte predictor de congestion de manera aislada, la presion venosa

yugular destaca como de los mas utiles (Shamagian 2016).

Los efectos beneficiosos son logrados por diuréticos, tipicamente diuréticos de asa,
por aumento de la excrecion del sodio urinario, causando asi equilibrio negativo entre
sal y agua, y reduccién en el volumen de liquido extracelular. Hay varias clases de
diuréticos disponibles, pero los mas efectivos y cominmente utilizados en CHF son

aquellos que actuan en el asa de Henle (Testani 2011).

Los diuréticos de asa mas utilizados son furosemida, bumetanida, torasemida.
Torasemida y bumetanida tienen una biodisponibilidad oral mayor y mas consistente
(90%) que furosemida (10% -90%).
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Los diuréticos de asa causan natriuresis bloqueando el cloruro del sistema sodio-
potasio (NKCC2) presente en la extremidad ascendente gruesa del bucle de Henle,
que es responsable de la reabsorcion del 25% de la carga filtrada de sodio. Los
transportadores de NKCC2 en la macula densa también son inhibidos por los
diuréticos de asa, estimulando asi la secrecién de renina e inhibiendo TGF, que a su
vez mejora la diuresis. La activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona

causa vasoconstriccion y aumenta los niveles de prostaglandinas, Asmad et al. (2018).

Los efectos conducen a una disminucién del flujo sanguineo renal, pero los efectos
sobre la presién arterial sistémica y el volumen sistélico cardiaco son variables. Los
diuréticos de asa tienen efectos complejos sobre los efectos sistémicos y
hemodindmica renal, que se ven afectadas por la ruta de administracién, dosis
diurética, condiciones comoérbidas, y duracion de uso. Dosis altas por via intravenosa
(IV) mejora la congestion cardiopulmonar, pérdida neta de liquidos y peso de manera
mas efectiva que la terapia de dosis baja (Aronson 2012).

Las infusiones diuréticas de asa continuas no son mas efectivas que las administradas
en bolo. Entre los diuréticos de asa, la torasemida tiene la vida media mas larga (6
horas) en comparacion con furosemida (2.7 horas) y bumetanida (1.3 horas). La
furosemida EV, debido a su mayor biodisponibilidad en comparacion con la
formulacion oral, se recomienda para el tratamiento hospitalario de descompensacion
aguda por insuficiencia cardiaca; furosemida IV dos veces al dia que es equivalente a
2.5 veces la dosis oral diaria, en un comienzo razonable para la terapia (DOSE),
Bougle et al. (2011).

3.3.2. Resistencia diurética

Para Kramer et al. (2009), definieron la resistencia diurética como un estado clinico
en el que disminuye la respuesta diurética o pérdida ante el objetivo terapéutico del
alivio del edema. Esta definicién se traduce en el fracaso del diurético elegido para
resolver la congestion, que es manifestado por baja concentracion de sodio en la orina
a pesar del uso de dosis maxima, los diuréticos de asa son medicamentos umbral,
gue significa que al aumentar la dosis de la droga mas alla de un techo no aumentara
la eficacia. Por el contrario, la insuficiente diuresis puede resultar de dosis o duracion

insuficientes de la administracion de drogas. Para lograr un equilibrio negativo de
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sodio, la excrecién de sodio debe ser mayor que la ingesta de sodio, House et al.
(2010).

El tratamiento en la insuficiencia cardiaca aguda se basa en el uso de los siguientes
farmacos, siendo los diuréticos de asa por via intravenosa los farmacos de primera
linea en esta patologia buscando la mejoria en la congestion hidrica, con una escasa
evaluacion mediante estudios controlados y aleatorizados de su eficacia para mejorar

la supervivencia en éste tipo de pacientes (Yenky, 2017).

Los electrolitos y la funcion renal deben ser cuidadosamente monitorizados, existen
efectos adversos que causan mayor preocupacion en la fase aguda del tratamiento:
alteraciones electroliticas, hipotension o empeoramiento de la funcion renal debida a
excesiva diuresis, aumento de la activacién de sistemas neurohormonales (Alvala,
2014). La disfuncién renal en pacientes con descompensacion aguda de su
insuficiencia cardiaca es un fuerte marcador de eventos adversos en el futuro, la
reduccion en la funcion renal en cualquier momento durante el desarrollo de la

insuficiencia cardiaca acarrea un incremento en el riesgo de muerte (Logrofio, 2017).

La resistencia diurética puede ocurrir por varias razones. Los diuréticos de asa son
aniones unidos a proteinas que requieren aniones organicos transportadores para la
secrecion en los tubulos proximales, después que las drogas se llevan en la orina a

su sitio de accion en la extremidad ascendente gruesa. (Armefio, 2014).

Por lo tanto, la secrecion urinaria de diuréticos por transportadores de aniones
organicos puede ser inhibido competitivamente por aniones exdgenos, como
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y aniones enddégenos como acidos

biliares, acidos grasos y toxinas urémicas, Levin et al. (2013).

Los vasodilatadores, segun (Chain, 2015), ésta clase de farmacos son junto con los
diuréticos los mas utilizados, pueden reducir la precarga, la poscarga 0 ambas,
producen una vasodilatacién arterial o venosa con lo que disminuyen la presiéon de
llenado ventricular izquierda, aumenta el volumen de eyeccion y mejora el aporte
periférico de oxigeno (Demestre, 2014). La mayor parte de las guias internacionales
recomiendan el uso de vasodilatadores como coadyuvantes al tratamiento con
diuréticos para conseguir una mejoria mas rapida de los sintomas secundarios a la

congestion en pacientes con tension arterial normal o alta (Garcia, 2016).
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Los vasodilatadores mas utilizados son la nitroglicerina, el nitroprusiato y la nesiritida.
La nitroglicerina es un nitrato organico que ejerce su accion farmacolégica
produciendo una vasodilatacion del musculo liso mediado por éxido nitrico, se inicia
con dosis de 10 ug/min con una dosis tope de 200 ug/min, a los pacientes que no
responden a una dosis de 200 ug/min se los puede reconocer como no respondedores
(Arguello, 2016)

Ademas, debido a que los diuréticos circulan unidos a proteinas, dosis mas bajas
efectivas de la droga se entregan a la nefrona en el contexto de una disminuida
produccién de proteina o aumentada pérdida de proteinas, como el sindrome nefrético
o la pérdida de proteinas enteropéticas, finalmente, aunque el edema intestinal puede
no afectar la biodisponibilidad general, puede retrasar la absorcién diurética, causando

disminucion en el nivel maximo de farmaco en plasma (Bordon 2015).

Un mecanismo de resistencia diurética que merece mencion especial es el fendbmeno
de frenado, por el cual el rindn "frena" la natriuresis mediada por diuréticos. El
fendmeno de frenado incluye componentes hemodinamicos y neuro humorales, Smith
et al. (2015).

El frenado hemodinamico ocurre cuando los diuréticos disminuyen volumen de liquido
extracelular hasta tal punto que se activan el sistema nervioso simpatico y la
produccion de angiotensina Il, que luego estimulan la proximidad reabsorcion tubular
de sodio. Esta adaptacion ayuda para evitar la pérdida excesiva de sal y agua, pero

efectivamente neutraliza el beneficio terapéutico del diurético (Alvarez 2013).

El frenado neuro humoral se produce cuando la macula densa detecta el aumento
diurético de sodio en la orina, activando el TGF y provocando la produccién de renina

y vasoconstriccion arteriolar aferente.

La produccion de renina, angiotensina Il y aldosterona aumentara directamente la
reabsorcion de sodio y la arteriolar aferente la vasoconstriccion lo hara indirectamente
al disminuir la filtracion de sodio. Cabe destacar que los diuréticos de asa bloquean
(Aronson 2012).

Cotransportador NKCC2 en la macula densa, evita la activacién de TGF y la evasion
neurohumoral el frenado. La remodelacién de nefronas es otra causa de resistencia

diurética que ocurre cuando el uso prolongado de diuréticos de asa causa hipertrofia
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e hiperplasia del tubulo contorneado distal, el tibulo de conexion y acumulacion en el
conducto.

En consecuencia, la reabsorcion de sodio mediado por estos segmentos de la nefrona
aumenta (Testani 2011). Estos efectos involucran células que transportan
clasicamente sodio, pero también involucran células intercaladas, que participar en la

reabsorcion de cloruro y la homeostasis acido-base.

La hipocalemia activa fuertemente el cotransportador de cloruro de sodio y esta
estrechamente relacionado con la remodelacién del tdbulo contorneado distal
(Aronson 2012).

3.3.3. Tratamiento de la resistencia diurética

La restriccion adecuada de sodio en la dieta es importante para maximizar el beneficio
terapéutico neto de los diuréticos. Las pautas aconsejan que los pacientes con ICC
sintomatica deben restringir la ingesta de sodio a 2000 a 3000 mg / dl, ilustrando la
escasez de datos en esta area, estos umbrales para "restriccion” son en realidad mas
altos que el 1500 mg / dia maximo recomendado para todos los estadounidenses por
Yanci et al. (2013).

En un andlisis de un ensayo que involucra 188 pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda descompensada y CRS que fueron asignados al azar a diuresis farmacologica
versus ultrafiltracion aislada (UF), terapia diurética escalonada ajustada a producir un
volumen de orina de 3 a 5 L /d puede haber sido superior a la terapia descongestiva
estandar, que consiste en dosis no ajustadas de diuréticos de asa. Aunque la
evidencia es limitada, tal enfoque parece razonable en pacientes con resistencia
diurética. La remodelacion de nefronas puede ser dirigido con la adicion de tiazidas

y/o diuréticos ahorradores de potasio a los diuréticos de asa, Levin et al. (2013).

Este método se ilustra en el enfoque de atencién escalonada, donde la metolazona se
prescribe a 5 mg al dia o dos veces al dia con furosemida. Este enfoque supera la
resistencia al diurético al bloquear aiin mas la reabsorcion de sodio en el tabulo distal
hipertréfico y el conducto colector. Esta estrategia también se conoce como bloqueo

secuencial de nefronas, McCauley et al. (2016).
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A pesar de su éxito anecdotico, la evidencia clinica del enfoque es limitado. Los
inhibidores de la anhidrasa carbonica son diuréticos generalmente débiles debido a
neuro humoral frenado y reabsorcién compensatoria de sodio en la nefrona més distal.
En el contexto de la resistencia diurética, la acetazolamida podria restaurar
parcialmente la efectividad de diuréticos de asa. Sin embargo, la administracion a
largo plazo de acetazolamida puede causar pérdida de bicarbonato y metabolismo. La
abrupta abstinencia de diuréticos en pacientes sin restriccion de sodio en la dieta
puede causar retencion de sodio y agua. Este efecto ocurre porque los mecanismos
compensatorios que se estimulan para mantener la hemostasia de sodio frente al uso
de diuréticos son todavia activos varios dias después de la ultima dosis de diurético,
Smith et al. (2015).

Por lo tanto, la institucion de una dieta baja en sodio es esencial cuando se interrumpe
el tratamiento con diuréticos. La idoneidad de la natriuresis se ha estimado utilizando
ecuaciones derivadas de la medicidén puntual de sodio en orina 1 a 2 horas después

de la administracion de diuréticos (Aronson, 2012).

Se ha informado que el tratamiento prolongado con dosis altas con furosemida puede
provocar deficiencia de tiamina por aumento de la captacion celular y la excreciéon
urinaria de tiamina. El aumento en la captacion celular estd mediado por una
disminucién de la actividad de la transcetolasa y un aumento de la actividad del
pirofosfato de tiamina. Sin embargo, el aumento de la excrecion urinaria de tiamina
puede ser la causa principal de deficiencia total de tiamina corporal relacionada con

diuréticos cronicos terapia en pacientes con insuficiencia cardiaca (Aronson 2012).

Algunos estudios, de Ambrosy et al. (2013) han sugerido que la suplementacion de
tiamina en pacientes con insuficiencia cardiaca mejora la funcién cardiaca y el gasto
urinario al mejorar la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo y capacidad funcional
en pacientes con una fraccion de eyeccion ventricular izquierda reducida tratada con

furosemida.

La administracion de tiamina a pacientes que reciben la terapia diurética continua es
segura y econémica y por lo tanto, parece ser una recomendacion razonable (Cassa
2012).
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3.4. Marcadores séricos disponibles en funcion renal que indiquen dafio renal

agudo.

La lesion renal aguda (IRA) se refiere a una reduccion abrupta de la funcién renal, lo
que resulta en la retencion de la urea y otras toxinas nitrogenadas, desregulacion de
los electrolitos y retencidn del volumen extracelular. Varias definiciones consensuadas
de AKI se han establecido utilizando niveles de creatinina sérica y produccion de orina
para identificar con precision a los pacientes con IRA en entornos clinicos, asi como

en Estudios epidemioldgicos y de resultados, Kramer et al. (2009).

La definicion de enfermedad renal propuesta por KDIGO es actualmente la mas
utilizada y se define de la siguiente manera:

= Aumento en el nivel de creatinina sérica en mayor igual o igual a 0.3 mg /dL
(26.5 mmol / L) en un periodo de 48 horas

= Aumento en el nivel de creatinina sérica a mayor igual o igual a 1,5 veces la
linea de base, que es se sabe o se supone que ocurrié dentro de los 7 dias
anteriores

= Volumen de orina inferior a 0,5 ml / kg / h para 6 horas (Aronson 2012)

Los criterios de KDIGO escalonan la AKI en tres categorias. Sin embargo, existen
preocupaciones sobre la utilidad de creatinina sérica como biomarcador para
diagnosticar AKI en personas con insuficiencia cardiaca. Sobrecarga de volumen en
la insuficiencia cardiaca puede conducir a un nivel aparentemente normal o incluso
bajo valor de creatinina, desenmascarando el efecto de la dilucibn a menudo se
confunde con AKI, lo que lleva a una disminucion en dosis o cese de diuréticos, que
pueden ser inadecuado. Pacientes con insuficiencia cardiaca aguda descompensada
(ADHF) que quedan con residuos la congestién ha aumentado la mortalidad y el riesgo

de readmisién (Sagayo 2013).
3.5. Paradigmas de tratamiento basados en la evidencia

Se han realizado varios ensayos clinicos para evaluar el enfoque 6ptimo de la terapia
con diuréticos en CHF y CRS. El ensayo DOSE evaluo el enfoque del diurético dosis
y via de administracion en 308 pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
descompensada. Los pacientes fueron asignado al azar para recibir furosemida

administrada por via intravenosa, o en bolos dos veces al dia , bolos continuos o
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infusion, y ya sea a dosis bajas (equivalente a la dosis oral previa del paciente) o a

"dosis altas" (2.5 veces la dosis oral previa) (Sagayo 2013).

El grupo de tratamiento de dosis alta tuvo resultados mas favorables con respecto a
varias medidas secundarias pre especificadas, incluido el alivio de la disnea, cambio
de peso y pérdida neta de fluidos (Aronson 2012).

La dosis incluy6 evaluar solo pacientes con insuficiencia cardiaca crénica y requisitos
diuréticos en dosis moderadas a altas, para poder detectar diferencias en la tasa de
eventos y alteracion de la terapia a las 48 horas en funcion de la respuesta clinica,

gue puede haber minimizado las diferencias observadas entre grupos (Bordon 2015).

De hecho, el Instituto Nacional del Corazén, Yancy et al. (2013), los Pulmones y la
Sangre. La insuficiencia cardiaca en colaboracion utilizo el enfoque farmacolégico de
atencion escalonada en el estudio de rescate cardiovascular en casos agudos, prueba
de insuficiencia cardiaca descompensada. Este enfoque incluyo infusion IV o
administracion de bolo IV en dos dosis divididas diariamente. Dos veces y media la
dosis casera fue administrada vy titulado para lograr una orina diaria de 3 a 5 L. Una
dosis oral previa de furosemida 80 mg / d corresponderia a un bolo de furosemida IV

de 40 mg o una velocidad de perfusion de 5 mg / h.

Los agentes y las terapias ademas de los diuréticos de asa también tienen evaluado
en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda descompensada. La eficacia del
antagonismo de la vasopresina en el estudio de resultado de insuficiencia cardiaca

con tolvaptan (Cassa 2012).

El ensayo, en el que se utilizé tolvaptan para la aquaresis durante una mediana de
seguimiento de 9,9 meses, no mostrd ningun efecto sobre la mortalidad por todas las
causas o la morbilidad relacionada con la ICC. Este resultado consiste en la necesidad
de volumen (es decir, sodio y agua) excrecion, en lugar de unicamente excrecion de
agua, entonces actualmente no hay papel para el antagonismo de vasopresina,
(Testani 2011).

El manejo de la congestidén en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada
aguda, el alivio de la disnea es el objetivo inmediato; la disfuncién renal, resistencia
diurética, e hiponatremia representan impedimentos en el tratamiento. En los efectos

clinicos a corto plazo del tolvaptan en pacientes Hospitalizado por empeoramiento de
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la insuficiencia cardiaca con un control de volumen desafiante (SECRET of CHF),
estos pacientes fueron asignados al azar a tolvaptan 30 mg / dia o placebo. A pesar
de la pérdida de peso rapida y persistente con tolvaptan en comparacién con placebo,
tolvaptan no se asocioé con mayor mejora temprana de la disnea (Aronson 2012).

Las aparentes diferencias posteriores en la disnea justifican una mayor exploracion
de la relacion temporal entre diuresis y alivio de disnea y un posible papel clinico para
tolvaptan. El aislamiento de UF se compar6 con furosemida en la ultrafiltracion versus
los diuréticos intravenosos para pacientes hospitalizados por corazén congestivo
descompensado agudo (Shamagian 2016).

En un ensayo en el que 200 pacientes fueron asignados al azar a diuréticos tempranos
de asa UF o IV y seguidos durante 90 dias. Aunque los puntos finales renales no
cambiaron, el grupo UF tuvieron menos hospitalizaciones totales (18% vs 32%, P =
0.037), dias de Re hospitalizacion (1,4 frente a 3,8 dias, P = 0,022) y visitas no
programadas a la consulta y a la sala de emergencias (21% frente a 44%, P = .009).
Posibles debilidades del disefio del estudio, incluyd terapia médica submaxima en el
grupo diurético e incertidumbres con respecto a la post hospitalizacion, cuidado y

reingreso (Aronson, 2012).

Ademas, el rescate cardiovascular en un ensayo de insuficiencia cardiaca
descompensada aguda evaluo a 188 pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
descompensada y empeoramiento de la funcién renal. Los pacientes fueron
comparados en 96 horas después de la aleatorizacién con un protocolo escalonado
de terapia farmacoldgica (diuréticos con inotropicos 1V) o UF extracorporea a 200 mi/h.
No hubo diferencia en peso pérdida (5,6 kg), disnea o puntajes de la escala de
bienestar, pero el grupo UF experiment6 una disminucion en la TFG y mas eventos
adversos graves frecuentes. A los 60 dias, no hubo diferencias en la mortalidad, visitas
de emergencia o rehospitalizaciones por CHF o por cualquier causa. No esta claro si

estos hallazgos decepcionantes para UF pueden extrapolarse a todos (Cassa 2012).

La administracion de nesiritida fue evaluado en el estudio agudo de efectividad clinica
de Nesiritide en el ensayo de insuficiencia cardiaca descompensada, en que mas de
7000 pacientes con descompensacion CHF fueron asignados al azar a nesiritide o

placebo; sin beneficio de nesiritide se encontré.
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En el ensayo de evaluacion de estrategias de optimizacion renal, insuficiencia
cardiaca aguda, 360 pacientes que fueron hospitalizados por insuficiencia cardiaca
aguda descompensada con insuficiencia renal se asignaron al azar a furosemida mas
dopamina (2 mg / kg / min), nesiritide (0.005 mg / kg / min), o placebo. Ninguna droga
activa afecta los puntos finales coprimarios del volumen de orina o el cambio en el

nivel de cistatina C durante las siguientes 72 horas (Aronson 2012).
3.6. Efectos adversos de los diuréticos

La incidencia de efectos adversos a diuréticos es menor del 10% y se basan en
alteraciones metabdlicas y trastornos hidroelectroliticos que pueden generar arritmias,
alteraciones del sensorio y sintomas neuromusculares. En pacientes geriatricos es
frecuente observar sindrome confusional agudo, mareos e hipotension postural

asociados a hiponatremia o hipomagnesemia, Smith et al. (2015).

Uno de cada veinte ancianos tratados con diuréticos, presenta hipokalemia severa, lo
cual incrementa el riesgo de arritmias. Otro de los efectos adversos agudos mas
importantes de los diuréticos de ASA es la deplecion de volumen intravascular y la
retencion de productos nitrogenados, lo cual empeora la perfusion tisular efectiva y
agrava la situacion del paciente con IC; especialmente en los adultos mayores, en
guienes la exposicion a dosis crecientes del diurético aumenta el riesgo de una
evolucion desfavorable. Se han evaluado también los efectos de la exposicion a dosis
elevadas de furosemida y se evidencid que estos pacientes presentan mayor grado

de disfuncion renal y mayor mortalidad cardiovascular, (Bordon 2015).

En el estudio (Sagayo 2013) (Beta-blockerevaluation of survival trial) se observo
mayor mortalidad en los pacientes que ameritaron mayores dosis de diuréticos de ASA
(furosemida >160 mg/dia) y presentaron niveles séricos de urea y creatinina mas ele-
vados. Lo cual puede deberse a que en pacientes con ICC dilatada, se acentian las

comorbilidades, sobre todo en ancianos polimedicados.

Sin embargo, no es facil establecer la relacion entre las dosis de diuréticos y una
mayor tasa de mortalidad por las mdultiples variables que tienden a confundir los
resultados. La nefrotoxicidad inducida por farmacos se observa en el 5% de los
pacientes hospitalizados, otro factor a tener en cuenta. La administracion cronica de

diuréticos ha sido asociada con la hipertrofia del nefrén distal, aumento de la absorcion
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de sodio y pérdida de volumen. La sepsis, el uso de farmacos nefrotéxicos, la
deshidratacion generada por el uso de diuréticos, disminuye el flujo sanguineo renal,
concentra la orina, reduce la depuracion de farmacos permaneciendo mas tiempo en

el lumen renal, generando nefrotoxicidad (Fonarrow 2015).

En un andlisis de subgrupos del estudio de Kramer et al. (2009) realizado con datos
de 6.797 pacientes, se reportd que el uso de diuréticos de techo alto, sin combinar
con ahorradores de potasio, se asoci6 con el incremento del 37% del riesgo de
muertes por arritmias (Testani, 2011).

Manejo terapéutico recomendado en pacientes con SCR, los pacientes con SCR
requieren un manejo multidisciplinario que incluya al médico internista, al nefrélogo y
cardidlogo. La vigilancia de parametros clinicos (presion arterial, peso, presencia de
sintomas congestivos, funcion ventricular, etc.) y bioquimicos (electrolitos séricos,
proteinuria y pruebas de funcionalismo renal) debe ser estrecha a fin de prevenir

complicaciones, Levin et al. (2013).

En el SCR tipo 1 debe identificarse el factor precipitante SCA con IAM, crisis
hipertensiva, tipo emergencia, edema agudo de pulmoén, arritmias, etc. e iniciar de
forma precoz el tratamiento adecuado, de acuerdo a las guias terapéuticas actuales;
oxigenoterapia, diuréticos de techo alto, vasodilatadores, inotropicos, etc.; verificar si
en el cuadro predominan sintomas congestivos o hipoperfusion tisular, Ronco et al.
(2010).

En pacientes con SCR tipo 2 o falla renal aguda, en el contexto de ICC cronica, la
activacion neuro humoral, inflamatoria, profibrética y el estrés oxidativo deben ser
controlados. En base a ello se recomienda como farmacos de primera linea el uso de
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o bloqueantes de
receptores de angiotensina Il (ARAII), en combinacién con diuréticos antagonistas de
la aldosterona o ahorradores de potasio. El tratamiento de la ICC crénica, debe

ajustarse de acuerdo al estadio del cuadro y la clase funcional, House et al. (2010).

Evaluar los efectos precipitantes de tipo prerrenal (hipoperfusion, hipovolemia,
hipotensién), corregir la volemia de forma adecuada, sin generar sobrecarga de
volumen; evitar o ajustar los farmacos nefrotoxicos, monitorizar los electrolitos séricos

y el balance acido basico. En caso de hiperkalemia severa o TFG<30 mil/min se debe
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restringir su uso. La digoxina se encuentra recomendada en pacientes con IC y
fibrilaciobn auricular o con fraccion de eyeccidén ventricular izquierda (FEVI) <45%
(clase lla, nivel de evidencia B) (Chain, 2015).

El nivel sérico 6ptimo es de 0,5 a 1 ng/mL, el cual se logra luego de 5-7 vidas medias
0 7-10 dias de tratamiento con una dosis oral de 0,125 mg a 0,25 mg/dia. No se
justifican dosis de carga, pero es imperativo monitorizar los niveles séricos de la digital
y la TFG. En pacientes con SCR son mas esperables los efectos indeseables del uso
de la digoxina, tales como la intoxicacion, bradicardia o alteraciones hidroelectroliticas
(Cassa 2012).

La toxicidad por digital se observa con concentraciones séricas mayores a 2,0 ng/ml
pero puede ocurrir con niveles bajos de digoxina, en presencia de hipokalemia,
hipomagnesemia o el uso concomitante de verapamil, claritromicina, eritromicina,
amiodarona, itraconazol. Se recomienda terapia de resincronizacion cardiaca, en
pacientes con CF IlI-IV NYHA y pobre FEVI. Estos pacientes generalmente son

excluidos de los estudios clinicos y son refractarios al tratamiento (Testani 2011).

La ultrafiltracion (aquaferesis), es una opcion de tratamiento paliativo en pacientes con
SCR y edema refractario al tratamiento diurético; sin embargo, en muchos paises su
uso aun es limitado. En pacientes con SCR tipo 3, la sobrecarga aguda de volumen
es parte de la patogénesis por lo que deben seguirse las guias de manejo de la falla
renal aguda, de acuerdo a la causa etiologica. Identificar la falla renal aguda de
acuerdo a clasificacion RIFLE o KDIGO. Ni los diuréticos de ASA, ni la dobutamina se
consideran farmacos de primera linea, pero en caso de sintomas congestivos, debera

sopesarse el riesgo-beneficio, (Sagayo 2013).

Es controversial su uso, en beneficio se tiene que el aumento del flujo urinario, ayuda
a arrastrar cilindros intratubulares en caso de dafio tubular agudo; disminuyendo la
obstruccion y el feed-back retrégrado en el intersticio. También se ha descrito que la
furosemida, disminuye el consumo de oxigeno renal en pacientes criticos. Pero en
contraparte, reduce el volumen arterial efectivo, estimula el SRAA y el sistema
adrenérgico. Puede incrementar la agregacion de proteinas en la luz tubular. El
neseritide, un péptido natriurético tipo B, ha demostrado mejorar de la funcién renal

en algunos estudios; sin impacto en la sobrevida, (Metra 2016).
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En el SCR tipo 4, el manejo de la ERC de acuerdo a las pautas terapéuticas actuales,
indica individualizar el tratamiento de acuerdo a las comorbilidades (DM2, HTA,
dislipidemia, hiperuricemia, trastorno &cido-basico, hiperparatiroidismo, hipocalcemia,
uremia, enfermedad arterial periférica etc.); corregir la anemia crénica, se ha asociado

con aumento de la sobrevida.

Evitar farmacos nefrotoxicos o ajustar dosis: IECAS si la TFG <45 ml/min/1.73m2; Si
la TFG <30 ml/min/1.73m2 reducir en <50% dosis de B-bloqueantes, insulina,
estatinas, heparina de bajo peso molecular, gliclazida, warfarina, macrélidos,
fluoroquinolonas. Omitir metformina. Si la TFG <15 ml/min/1.73m2, omitir AINES,
opioides, sulfonilureas; digoxina, ajustar de acuerdo a las concentraciones
plasmaticas. Evaluar por nefrotoxicidad uso de gliburida, glibenclamida, AINES. En el
SCR tipo 5, la sepsis, choque séptico, acidosis metabdlica el tratamiento debe ser
especifico de acuerdo a la etiologia y a la presencia de falla multiorganica (Cassa
2012).
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CAPITULO IV.

4.1.

METODOLOGIA

Tipo de estudio. Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y longitudinal

prospectivo para determinar los cambios de la funcion renal mediante la relacion

Urea/Creatinina y su correlacion con el tiempo de internacion en pacientes con

Insuficiencia Cardiaca Descompensada con

durante el periodo abril a noviembre 2019.

4.2.

Operacionalizacién de variables:

Fraccion de Eyeccién Deteriorada,

40-59 Segun grupo que le corresponda al
_ momento de la investigacion
Edad Afos cumplidos | 60-74
al momento de )
la investigacién | 72 Y mas
Es el conjunto
de las
peculiaridades
Sexo que cgrgcterlzan Masculino | segun sexo bioldgico de pertenencia
los individuos de
una especie que | Femenino
los divide en
masculinos y
femeninos.
Duracion del | 1-5
] ingreso desde la o o
rI?stac.llal . admisién del | 6-10 ﬁegqn ?umero de dias internado en el
ospitalaria : ospita
paciente hasta 11y mas
Su egreso
Limitacion de la | Clase | Segun la clase funcional por la New
_ actividad fisica York Heart Association
Clase funcional habitual Clase Il
f’itl‘lbL.JI(.ja .a la Clase Il
insuficiencia
cardiaca Clase IV
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Estado clinico Grado de | Leve Se considerd leve si el paciente se
gravedad que | Moderado encuentra en clase funcional |,
presenta el moderado si se encuentra en clase
paciente con IC | Grave funciona II-1ll y grave si encuentra en

clase funcional IV
Evaluacion en el | Ingreso
tiempo de

Comportamient | itermacion 24 horas Segun la TFG calculada por MDRD,

o del Filtrado hospitalaria  de | 4 1oy medida en mL/min/1.73 m? de

Glomerular la  Tasa de oras superficie corporal
Filtracion 72 horas
glomerular

Egresos
Elevacién Se considerd presente si al momento
_ B continua de la del estudio poseia el diagnéstico de

Hipertension presion Presente HTA y ausente en caso contrario

arterial )
arterial (PA) Ausente
por encima de
unos limites
establecidos.

Diabetes Trastorno Presente Se considero presente si al momento

mellitus caracterizado del estudio poseia el diagndstico de
por hipergluce- | Ausente DM y ausente en caso contrario
mia cronica
debido a falta de
secrecion de
insulina, falla en
su accion o
ambas
Elevacién Presente Se consider6 presente si al momento

S _ anormal de del estudio poseia el diagnostico de

Dislipidemia concentracion | Ausente dislipidemia y ausente en caso
de grasas en la contrario
sangre
(colesteral,
triglicéridos,
colesterol HDL y
LDL)

Adiccién al | Presente Se consider6 presente si al momento
_ tabaco fumado, del estudio poseia el diagnéstico de
Tabaquismo provocada Ausente tabaquismo y ausente en caso

principalmente
por uno de sus

contrario

34




componentes
mas activos: la
nicotina

corazon bombee
sangre al resto
del cuerpo

Enfermedad del | Presente Se considerd presente si al momento
_ ] corazobn que se del estudio poseia el diagndstico de
Cardiopatia produce pro | Ausente cardiopatia isquémica y ausente en
ISquemica obstruccion  de caso contrario
la arteria
coronaria
Trastorno de la | Presente Se considerd presente si al momento
o frecuencia del estudio poseia el diagnostico de
Armitmias cardiaca o del | Ausente arritmias y ausente en caso contrario
ritmo cardiaco
Trastorno en el | Presente Se considerd presente si al momento
S cual la tiroides no del estudio poseia el diagnéstico de
Hipotiroidismo | produce cantidad | Ausente hipotiroismo y ausente en caso
suficiente de las contrario
hormonas
tiroideas
Miocardiopatia Enfermedad del | Ausente Segun no esté presente o clasifique en
musculo ) una de las dos tipologias establecidas
cardiaco  que | Dilatada
dificulta que el Amiloidosis

4.3.

Criterios de inclusion:

= Pacientes mayores de 18 afios

= Pacientes con diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca Descompensada con

Fraccidon de Eyeccion Deteriorada <45%

4.4.

Criterios de exclusion:

=  Pacientes menores de 18 afos

= Pacientes con diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca con Fraccién de Eyeccion

Conservada >45%

= Pacientes en dialisis

= Pacientes que no cumplan con datos completos para el estudio
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4.5. Universo

Se constituyd por N= 83 pacientes hospitalizados en el servicio de Cardiologia del
Hospital Universitario de la Universidad Abierta Interamericana, para determinar los
cambios de la funcion renal mediante la relacion Urea/Creatinina y su correlacion con
el tiempo de internacion en pacientes con Insuficiencia Cardiaca Descompensada con

Fraccion de Eyeccién Deteriorada, durante el periodo abril a noviembre 2019.
4.5.1. Muestra

La muestra estuvo constituida por la totalidad de los casos que cumplieron con los
criterios de inclusién, por lo que se trata de una Muestra por criterios de inclusion,

ampliamente utilizada en el ambito de la investigacion clinica

4.6. Recoleccion de datos

4.6.1. Fuente
= Historias clinicas de los pacientes
= Examenes de laboratorio
= Instrumento: formulario de registro creado para recoleccion de datos

= Modelo de Consentimiento informado

4.7 Analisis de datos

Se confecciond una Base de Datos en el paquete estadistico SPSS para Windows
version 25, en el que se transcribieron los datos del formulario elaborado al efecto. La
transcripcion de los datos se realiz6 por dos profesionales de la estadistica, de manera
cruzada y a ciegas, con la finalidad de detectar errores de digitacion y su posterior
correccion. Previo al tratamiento estadistico de la informacion se realizd analisis
exploratorio de datos mediante métodos de la Estadistica Descriptiva. Ello permitio la

deteccion de errores, que fueron subsanados posteriormente.

Se calcularon medidas de resumenes para variables cualitativas: frecuencias
absolutas y relativas y para variables cuantitativas: media aritmética y desviaciones
estdndares. Para evaluar el comportamiento del Filtrado Glomerular en cinco
mediciones repetidas: ingreso, 24 horas, 48 horas, 72 horas y egreso, se utilizé el
Andlisis de la Varianza (ANOVA) para medidas repetidas; y, en ocasiones, para

comparar dos grupos independiente la prueba de comparacion de medias en muestras
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independientes (t) o su homologa no paramétrica (U de Mann Whitney o T de

Wilcoxon). En todas las pruebas se utilizd un nivel de significacion del 5 %
4.8. Aspectos bioéticos

Se siguieron los principios éticos para la Investigacion Clinica dada en la Declaracién
de Helsinki (Helsinki 2012). En este estudio no se tomaron en cuenta procedimientos
experimentales ni de intervencién. La informacion se tomé de la historia clinica como
resultados de laboratorio, para lo cual se solicitaron los permisos al jefe de servicio.
La informacion del estudio solo tendra un uso investigativo, se protegera y mantendra

la confidencialidad de los datos personales.

4.8.1. Aspectos Administrativos

= Recursos humanos: el equipo de investigacién estuvo conformado por la
autora de la tesis, el asesor metodoldgico y el director académico, quienes son
docentes de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud UAI.

*» Recursos materiales: todo el material de escritorio, tecnolégico y de edicién
impresa fueron proporcionado por parte de la autora. EI material bibliografico
fue obtenido tanto de la biblioteca de la Universidad Abierta Interamericana de
la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud UAI y herramientas TICs.

= Presupuesto: los gastos se financiaron completamente por parte de la autora.

4.9. Comentario

En el presente estudio traté de determinar los cambios de la funcion renal mediante la
relacion Urea/Creatinina y su correlacion con el tiempo de internacion en pacientes
con Insuficiencia Cardiaca Descompensada con Fraccion de Eyeccion Deteriorada,
durante el periodo abril a noviembre 2019 e identificar posibles factores causales que
provoquen la resistencia a diuréticos usados en la descongestion en ICC
descompensada, para definir marcadores séricos disponibles funcién renal que

indiguen dafio renal agudo.
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CAPITULO V. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Caracterizacidén sociodemografica y clinica de la muestra objeto de estudio

La caracterizacion sociodemogréfica y clinica de la muestra objeto de estudio se
presenta en la Tabla 1. Asi, la distribucién por sexo favorecié al sexo masculino, al
qgue pertenecian 51, lo que representa el 61,4% del total, en tanto los 32 restantes
(38,6%) eran del sexo femenino. En relacion con las edades se aprecia que el mayor
aporte lo realizan los adultos mayores de la Tercera Edad (60-74 afios), al que
pertenecen 35 de las unidades de analisis, lo que representa, en términos relativos, el
42,2%, seguido por le grupo de la cuarta edad (75 y méas afios), al que pertenecen 30
(36,1%, en tanto que a la edad mediana (40-59) pertenecen 18 (21,7). Notese que la

mayoria de los pacientes estan incluidos en edades geriatricas.

Desde una perspectiva clinica, en los pacientes investigados hubo un predominio de
una estadia hospitalaria intermedia, entre 6 y 10 dias, intervalo al que pertenecen 51
pacientes, para un 61,4%, seguidos de una estadia corta (1-5 dias) a la que
pertenecian 17 (20,5%), en tanto en el grupo de estadias prolongadas (11 y mas dias)
solo hubo 15, que representa el 18,1%. La distribucién de la muestra, segun la clase
funcional hubo un predominio de los grados Ill y IV con 48 (57,8%) y 30 (36,1%)
respectivamente, mientras en el grado Il solo clasifican 5 (6,0%) y no hay pacientes
en el grado I. De manera andloga, los pacientes segun el estado clinico al ingreso
clasificaron como sigue: 48 (57,8%) como moderados, 30 (36,1%) como graves y solo

5 (6,0%) como leves.

Es de esperar que este tipo de enfermedad tenga un predominio de adultos maduros
y mayores, en tanto se trata de una entidad crénica que se incrementa con el
envejecimiento, es por ello que en los paises envejecidos o0 en vias a ello, las
enfermedades cardiovasculares ocupen uno de los lugares cimeros. En Argentina, la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares ha ocupado el primer lugar en los
ultimos afos, siendo su tasa en 2016 de 220,06 por 100 000 habitantes y en 2017 de
175,15 por 100 000 habitantes, muy superior a los tumores malignos que ocupa la
segunda posicion. (Secretaria de Gobierno de Salud 2019). De manera analoga, la

poblacién masculina es mas afectada por estas enfermedades y también existe sobre
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mortalidad masculina por esta causa. Respecto a la estadia, en la literatura revisada

no encontramos informacion relativa a la estadia hospitalaria.

El que la clase funcional sea fundamentalmente Grado Il y IV, asi como que el estado
clinico se mueva entre moderado y grave, da una medida de la severidad de estos
pacientes al ingreso hospitalario.

Tabla 1, Distribucion de pacientes segun variables sociodemograficas y clinicas.
Hospital UAI, 2019

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
SEXO
Masculino 51 61,4
Femenino 32 38,6
EDAD
40-59 18 21,7
60-74 35 42,2
75y mas 30 36,1
ESTADIA
1-5 17 20,5
6-10 51 61,4
11y mas 15 18,1
CLASE FUNCIONAL
Clase | 0 0,0
Clase Il 5 6,0
Clase Il 48 57,8
Clase IV 30 36,1
ESTADO CLINICO
Leve 5 6,0
Moderado 48 57,8
Grave 30 36,1

5.2 Comportamiento de la funcion renal en pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada con fraccién de eyeccién deteriorada y su relacion con
variables sociodemograficas

En la tabla 2 se presenta el comportamiento de la funcién renal de los pacientes
investigados a lo largo del tiempo. De manera general se movio entre 69,7 mL/min al
ingreso y 67,8 mL/min a las 24 horas, con un comportamiento estable en el tiempo
investigado, que se constata con la Prueba del ANOVA para medidas repetidas que
no resulté significativa (p>0,05). En lo que respecta a la edad, la funcién renal decrece
en la medida que esta variable se incrementa. Asi, los pacientes comprendidos entre

los 40-59 afios presentan una funcién renal que varia entre 74,1 mL/min al egreso y
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77,4 mL/min a las 72 horas, sin diferencias significativas (p>0,05) hacia el interior de
este grupo de dad. En los de 60-74 se observa una reduccion del volumen del filtrado
glomerular. Respecto al grupo anterior, que varié entre 67,8 mL/min a las 24 horas y
71,1 mL/min al ingreso, cuyas diferencias hacia el interior del grupo, no resulté
significativa (p>0,05). Finalmente, el grupo con menor funcion renal, expresada por el
filtrado glomerular, fue el de los pacientes con 75 y mas afios, quienes exhiben
filtrados entre 62 mL/min a las 72 horas y 65,0 mL/min al ingreso, con cierta tendencia
a su disminucién durante el tiempo analizado, aunque ese rango de valores no resulté
significativo (p>0,005), por lo que no hay evidencias suficientes para plantear que la
funcion renal disminuye a lo largo del periodo de ingreso. Nétese, que en todos los
grupos y mediciones, el FG se mantuvo por encima de 60mL/min, lo cual evidencia
gue el tratamiento con diuréticos no influyo, ni afecto la funcion remal a lo largo del

tiempo investigado

En lo relativo al sexo, los volumenes de los filtrados glomerulares variaron para los
hombres entre 67,2 mL/m a las 24 horas y 70,7 mL/m al egreso, rango de variacion
no importante desde una perspectiva estadistica (p>0,005); en tanto que para las
féminas este indicador se movié entre 63,8 al egreso y 72,2 al ingreso que, aunque
marca una tendencia al descenso en la medida en que transcurre el ingreso, no resulto

significativa (p>0,005), No existieron diferencias importantes en los FG segun sexo.

Es conocido que la enfermedad renal y cardiaca discurren de forma paralela: al mayor
deterioro de una suele acompafiar una afectacion mas grave de la otra. Este hecho
nos indica que debe existir una relacion” bidireccional” entre la enfermedad renal y la
cardiovascular. Se conoce un conjunto de mediadores, desde hemodinamicos a
hormonales, que explican esta doble relacion fisiopatologica. Ademas, en practica
clinica la valoracién de la funcién renal es un elemento determinante en el abordaje
diagnostico de pacientes con cardiopatias y presenta mdltiples implicaciones
terapéuticas cuya identificacion es preciso determinar. Sin embargo, a juzgar por la
funcién renal de los pacientes estudiados, estos no eran enfermos renales crénicos -
aunque no se determinaron marcadores de riesgo, ni se realiz6 seguimiento por tres
meses para corroborar semejante diagndstico- Lo antedicho, justifica que, en este tipo
de paciente, tributarios de una insuficiencia cardiaca descompensada con fraccion de
eyeccion deteriorada se realice seguimiento de la funcion renal durante el tiempo de

internacion hospitalaria, sobre todo para ver la influencia de los diuréticos, sobre la
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funcion renal. Ademas, mediante la simple estimacién de la TFG seleccionamos a un
grupo de pacientes para los que probablemente deberiamos adoptar una actitud mas
intervencionista, tanto en la estratificacion de su riesgo (en particular, identificacion de
la presencia de isquemia residual) como terapéutica. (Gonzalez-Juanatey 2007)
(Martin de Francisco 2009)

Hay consenso en que en los pacientes con deterioro de su funcion renal es preciso
conocer su anatomia coronaria y llevar a cabo una estrategia de revascularizacion -
percutanea o quirdrgica- aun en los casos con un bajo indice de sospecha clinica de
cardiopatia isquémica. Existen multiples razones fisiopatologicas que justificarian la
relacion entre funcién renal y prondstico en pacientes con Insuficiencia Cardiaca. La
funcion renal podria constituir un reflejo directo del trastorno hemodinamico presente
en la Insuficiencia Cardiaca, que ademas es proporcional a la gravedad de la
enfermedad cardiaca. Sin embargo, en un analisis de los resultados del estudio
CHARM no se aprecio una interaccion significativa sobre la supervivencia entre la
fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) y la TFG, lo que indica que la TFG y
la funcion cardiaca se asociaron de forma independiente con la posibilidad de sufrir
uno de los procesos del objetivo primario del estudio (mortalidad y hospitalizacion por
Insuficiencia Cardiaca). Por otro lado, la disfuncion renal podria ser un marcador de
enfermedad vascular sistémica y reflejar la gravedad de la ateroesclerosis tanto en el
rifidn como en el corazon. La relacion firme e independiente de la funcion renal con el
prondstico, tras ajuste para diversas variables, indica que la funcion renal es un
importante predictor del prondstico de pacientes con Insuficiencia Cardiaca, en parte
debido a que constituye un indicador de enfermedad vascular ateroesclerética o
hipertensiva. Ademas, podria sugerir que la mejora de la funcién renal en pacientes
con Insuficiencia Cardiaca podria ser un indicador de mejoria prondstica en este grupo

de pacientes. (Gonzalez-Juanatey 2007)

Desde un punto de vista clinico, la monitorizacion de la evolucion de la funcion renal
podria constituir un buen elemento en el seguimiento de estos pacientes. En los mas
de 14.000 pacientes con IC postinfarto de miocardio incluidos en el estudio VALIANT,
se observé una relacion directa entre la TFG vy la incidencia de complicaciones CV

durante el seguimiento. (Gonzélez-Juanatey 2007)
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Tabla 2. Valores medios, desviaciones tipicas y significacion estadistica de los
resultados del filtrado glomerular en el periodo de estudio global y segun las
variables edad y sexo

Edad

(afios)

40-59

746 | 234 | 753 | 292 | 772 | 280 | 774 | 224 | 741 | 24,1
(n=18)

60-74

~ 71,1 | 179 | 67,8 | 189 | 70,6 | 255 | 68,2 | 243 | 684 | 24,8
(n=35)

75y +

65,0 19,3 63,3 21,2 63,1 23,6 62,0 21,6 63,9 22,
(n=30) 8

Sexo

Hombre

68,1 | 194 | 672 | 190 | 704 | 236 | 694 | 212 | 707 | 21,1
(n=51)

Mujer

(n=32)

72,2 20,5 68,7 27,4 67,6 28,9 65,6 26,7 63,8 27,8

Total

69,7 | 198 | 678 | 225 | 693 | 257 | 680 | 234 | 680 | 24,0
(n=83)

5.3 Comportamiento de la funcién renal en pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensadacon fraccion de eyeccion deterioraday su relacion con factores
de riesgo cardiovascular

Al analizar un grupo de factores de riesgo cardiovascular conocidos, y su relacién con
el comportamiento del funcionamiento renal durante el internamiento hospitalario de
los pacientes objeto de investigacion -dado por el Filtrado Glomerular- se observa que
los pacientes hipertensos tuvieron una TFG discretamente mas baja que en los no
hipertensos, que se mantuvo a lo largo de todo el periodo de estudio. Sin embargo,
tanto en los hipertensos como en los no hipertensos, el FG no tuvo cambios
importantes (p>0,05), variando entre los primeros entre 65,6 mL/min al egreso y 68,3
mL/min al ingreso, en tanto que para los normotensos la variacién se produjo entre

68,0 mL/min a las 24 horas y 72,8 mL/min a las 48 horas. El que al analizar la
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hipertension arterial como factor de riesgo cardiovascular se observe una tendencia a
valores menores en los hipertensos, pudiese devenir en un indicador de dafio renal
en este tipo de paciente, pese a que desde el punto de vista de FG no se considere
enfermo, claro el hecho de no haber evaluado de manera adecuada la presencia de
posible enfermedad renal, limita el resultado. Por ello se sugiere tomar en
consideracioén, la realizacion de una evaluacion mas refinada para estudios
posteriores. Sin embargo, este resultado, pudiese hacer pensar en posible dafio renal.
Es menester recordar que, entre las causas tradicionales de ERC se encuentra la
HTA. (Soriano Cabrera, S)

En relacion con la diabetes mellitus, factor de riesgo cardiovascular y causa de
enfermedad renal crénica e insuficiencia renal, se observa que, excepto al ingreso, en
los restantes momentos, hubo un FG ligeramente superior para los no diabéticos. Al
hacer el andlisis de este indicador a lo largo de la estancia hospitalaria, se aprecia que
entre los diabéticos este fluctud entre 72,0 mL/min al ingreso y 63, 8 mL/min al egreso,
y diferencias significativas entre loa momentos extremos, segun resultados del
ANOVA para medidas repetidas (p<0,05), lo que significa que entre los diabéticos
con insuficiencia cardiaca hospitalizados se produjo una reduccion importante de la
funcidn. Entre los no diabéticos apenas hubo variacion del FG, que se movio entre
69,4 mL/min a las 48 horas y 68,1 mL/min a las 24 horas, sin diferencias importantes
(p>0,05). Es de destacar que la diabetes mellitus, no solo constituye un factor de

riesgo cardiovascular sino es una causa tradicional de la IRC. (Soriano Cabrera, S)

La presencia de dislipidemia como factor de riesgo cardio vascular arrojo valores,
generalmente inferiores de filtrado glomerular a lo largo de la estancia hospitalaria,
respecto a los que no poseian semejante factor. Asi, el filtrado se movio entre 62,4
mL/min a las 48 horas, y 67,1 mL/min al ingreso, entre los con dislipidemia, diferencias
al parecer debidas al azar (p>0,05), en tanto que entre los que adolecian de este
factor, el indicador oscilé entre 68,8 mL/min a las 24 horas y 71,1 mL/min a las 48
horas, sin diferencias significativas (p>0,05). Sin embargo, en todos los momentos el
FG entre los que no poseian dislipidemia, fue superior al de los que si tenian este
factor. De ahi que se pueda vaticinar el efecto de este factor sobre la funcion renal.
Elemento que debe ser estudiado en profundidad en proximos estudios, ya que es
considerada la dislipidemia no solo un factor de riesgo cardiovascular sino un alto o

muy alto riesgo de enfermedad renal (Pascual 2017)
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Entre los pacientes con IC con tabaquismo, se detecto filtrados glomerulares inferiores
en todos los momentos del estudio, diferencias que resultaron significativas (p<0,05)
en favor de los que no presentan el factor, lo que da una medida del dafio que la
nicotina produce sobre el rifién, lo cual depende del periodo de exposicion y de la
dosis, entre otros elementos, Por otra parte, un analisis hacia el interior de cada grupo
de pacientes permitié constatar que entre los fumadores, el filtrado varié entre 62,6
mL/min a las 24 horas y 67,9 mL/min al egreso, diferencias no significativas (p>0,05),
en tanto que fluctu6 entre 70,9 mL/min al ingreso y 68,0 mL/min al egreso, resultado
no significativo (p>0,05). De hecho, se ha estudiado el efecto del tabaquismo sobre
la funcién renal, ademas de ser considerado u n factor de riesgo cardiovascular (Marin,
AE 2014)

La cardiopatia isquémica, arrojo resultados de filtrado glomerular superiores para los
gue cursaban con esta a lo largo de todo el periodo de estudio. Asi, entre los
aquejados de esta dolencia el FG oscilé entre 69,9 mL/min a las 24 horas y al egreso
y 78,7 mL/min a las 48 horas y diferencias significativas entre estos extremos (p<0,05),
en tanto que entre los que no tenian esta condicion, este oscilé entre 67,3 mL/min a
las 72 horas y 69,4 mL/min al ingreso y diferencias no significativas (p>0,05). La
enfermedad cardiovascular se inicia en fases precoces de la enfermedad renal cronica
(ERC), de modo que cuando los pacientes inician un tratamiento renal sustitutivo, mas
de la mitad ya tienen lesiones cardiovasculares importantes, que van a establecer su
prondstico. Las tres lesiones mas importantes son la hipertrofia del ventriculo
izquierdo, la aterosclerosis y las calcificaciones vasculares. Cada una de ellas tiene
sus factores de riesgo especificos y sus consecuencias clinicas derivadas, aunque
muchos de los factores y de las manifestaciones clinicas son comunes. Para una

mayor simplificacion, describiremos los tres tipos de lesiones por separado.

La enfermedad coronaria junto con las alteraciones en el remodelado cardiaco puede
dar lugar a la isquemia segmentaria del miocardio. Las consecuencias clinicas pueden
ser la angina, el infarto agudo de miocardio, la insuficiencia cardiaca congestiva, las

arritmias o la muerte subita. (Lépez Gémez JM. 2019)

La miocardiopatia fue un factor de riesgo cardiovascular infrecuente con un namero
de dos, desagregado en: una dilatada y una amiloidosis. De ahi que no vale la pena

analizar este factor. En relacién con el factor de riesgo arritmias, se aprecia que este
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fue infrecuente entre los pacientes objeto de investigacion con solo ocho pacientes,
desproporcion que dificulta la comparacion. Sin embargo, con excepcion del momento
del ingreso, en los restantes momentos el FG fue superior entre los pacientes
aquejados de arritmias con valores que se mueven entre 68,0 mL/min al ingreso y
76,3 mL/min a las 48 horas, diferencias significativas entre estos extremos (p<0,05),
en tanto que entre los que no poseian tan condicion, este fluctu6 entre 67,2 mL/min al
egreso y 69, 9 mL/min al ingreso y diferencias no significativas (p>0,05). Las arritmias
han sido consideradas entre los trastornos cardiovasculares frecuentes en la IRC.
(L6pez Gomez JM. 2019)

Por ultimo, se estudié el hipotiroidismo, factor de riesgo de baja frecuencia en la
poblacion objeto de estudio. Entre los pacientes con hipotiroidismo el FG varié entre
68,0 mL/min a las 24 horas y 78,3 mL/min al egreso, con diferencias significativas
(p<0,05) que marcan una tendencia al incremento en la medida que se incrementa el
tiempo de estadia hospitalaria., en tanto que entre los que no tenian esta dolencia, el
FG se movio entre 67,3 mL/min alas 72 horas y 69,7 mL/min al ingreso, sin diferencias
significativas (p>0,05). De hecho, se ha visto como mejora el FG en pacientes con
enfermedad renal e hipotiroidismo, si se corrige este ultimo, por lo que se plantea que

el hipotiroidismo esta asociado a la ERC (Petkov Stoyanov V. (2010)
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Tabla 3. Valores medios, desviaciones tipicas y significacién estadistica de los

resultados del filtrado glomerular en el periodo de estudio global y segun factores de

riesgo cardiovascular

HIPERTENSION ARTERIAL
Si (n=47) 68,3 | 209 | 67,6 |247| 66,6 |244 | 658 |226| 656 | 23,2
No (n=36) 71,5 | 183 | 680 |196 | 728 |271| 70,8 |244 | 71,2 | 24,9
DIABETES MELLITUS
Si (n=16) 72,0 | 19,6 | 66,6 |255| 68,7 |281| 66,3 |209| 638 |21,3
No (n=67) 69,1 | 19,9 | 681 |[219| 694 |253| 683 |241| 690 | 24,6
DISLIPIDEMIA
Si (n=16) 67,1 |21,3| 638 |233| 624 |207| 643 |21,2| 641 | 235
No (n=66) 70,4 | 195 | 688 |[223| 71,1 |266 | 689 |240| 690 | 241
TABAQUISMO
Si (n=13) 63,2 | 13,3 | 62,6 |129| 67,7 | 204 | 664 |11,4| 67,9 | 13,0
No (n=70) 70,9 | 206 | 68,7 |238| 69,6 |266 | 682 |250| 680 | 256
CARDIOPATIA ISQUEMICA
Si (n=9) 72,2 | 164 | 699 |180| 787 |281| 731 |193| 699 | 205
No (n=74) 69,4 | 204 | 67,5 [230| 682 |253| 67,3 |239| 67,8 | 245
MIOCARDIOPATIA
No (n=81) 69,7 | 20,0 | 67,7 | 22,7 | 693 | 260 | 680 |236| 676 | 241
D?r?ii(;a 670 | - | 698 | - | e89 | - | 780 | - | 780 | -
Amiloidosis | 2, | | o0 | - | 722 | - | 533 | - | 943 | -
(n=1)
ARRITMIAS
Si (n=8) 680 |101| 689 | 76 | 763 |205| 682 |11,7| 744 | 153
No (n=75) 69,9 | 206 | 67,7 | 235 | 686 |262| 67,9 |244 | 672 | 246
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HIPOTIROIDISMO

Si (n=5) 69,3 | 203 | 680 |270| 759 |428| 780 |431| 783 42,5

No (n=78) | 69,7 | 199 | 67,8 | 224 | 689 |245| 673 |21,9| 674 | 226

Total (n=83) | 69,7 | 198 | 678 | 225 | 693 | 257 | 680 |234 | 680 | 24,0

5.4 Funcionamiento renal al ingreso de los pacientes en estudio segun estado
clinico y clase funcional
Las tablas 4 y 5 presentan los valores medios, desviaciones tipicas y significacion
estadistica del funcionamiento renal segun el estado clinico y la clase funcional y un
conjunto de variables sociodemograficas y factores de riesgo cardiovascular
conocidos Asi, en la primera se observa que las mujeres se distribuyeron en las clases
funcionales Ill y IV, mientras que los hombres en las tres categorias. Entre los
primeros, no se observaron diferencias significativas en los valores medios de FG
(p<0.05), con valores que fluctian entre 67,0 mL/min para la clase funcional 1l 'y 69,9
mL/min para la IV; en tanto que para las mujeres el FG vari6 entre 71,6 mL/min para
la lll'y 73,2 mL/min para la VI, diferencias no significativas (p>0,05). Notese, que en
las mujeres hubo un desplazamiento hacia las categorias superiores y el FG es un

poco mayor que en los hombres.

Por otra parte, en lo que respecta ala edad, se observa que, entre los que pertenecian
al grupo de 40-59, el FG fluctué entre 62,9 mL/min para los que se consignan a la
categoria IV y 86,1 mL/min para los de la categoria lll; entre los que tenian entre 60 y
74 afios, el FG vari6 entre 68,8 mL/min para los de la categoria lll y 77,7 para los de
la IV, se desestima la categoria Il, pues solo se consigné un caso en esta. En cuanto
a los que tenian 75 y mas afios, el FG promedio varié entre 58,8 mL/min para los de
la lll'y 79,8 mL/min los de la categoria IV. Con diferencias significativas en los tres
grupos. Note que el mayor filtrado, entre lo mas jovenes ocurrié en la clase lll, en tanto
gue en los dos grupos restantes los mayores promedios se desplazaron hacia los

extremos (Il y V).

En cuanto a la HTA, en general, los FG son mas bajos en este grupo respecto a los
normotensos. Asi, entre los hipertensos el FG fluctué entre 58,7 mL/min para los que

se consignaron en la clase funcional Il y 69,8 mL/min en la lll, diferencias significativas
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(p<0,05), mientras que en los no hipertensos este varié entre 67,6 mL/min en la lll y
76,2 mL/min en la IV (p<0,05). Respecto a la diabetes mellitus, en general, los sujetos
aguejados por esta dolencia tuvieron FG mas elevados. Asi, para los diabéticos el FG
vario entre 70,1 mL/min en los grados IV y 81,5 entre los grados Il (p<0,05). En tanto
gue entre los no diabéticos oscilo entre 58,7 entre los grados Il y 71,6 en los grados

IV (p<0,05). Resultado aparentemente paraddjico.

En lo que respecta a la dislipidemia se observa que, en los casos afectados por esta,
el mayor FG promedio se encontré en la categoria IV con 79,3 mL/min, en relacion
con los 63,3 mL/min de los consignados en la categoria ll, diferencias significativas
(p<0,05), por lo que, la parecer los pacientes con este factor no se relacionan con una
peor clase funcional, de manera analoga, entre los que no tenian esta condicién hubo
una distribucién de pacientes en las tres categorias de la variable investigada, sin

diferencias importantes. Ello, apunta a la afirmacion anterior.

En los pacientes con tabaquismo hubo un desplazamiento de los pacientes hacia los
estados funcionales Ill y IV, contrario a los que no tenian este factor donde los
pacientes se distribuyeron entre las tres categorias de funcionalidad. Mientras el FG
promedio para cada grupo no presenté diferencias al oscilar entre 60,8 mL/min (lll) y
66,5 mL/min (IV) entre los pacientes con tabaquismo y 69,9 mL/min (lll) y 72,7 mL/min
(IV) en los que no tenian este factor de riesgo. Al parecer el tabaquismo se asocia al
deterioro de la funcionalidad, pero el tamafio de la muestra y la manera de medirlo, no

permite arribar a aseveraciones conclusivas.

Entre los que presentan cardiopatia isquémica, se aprecia un incremento del FG
promedio en la medida que empeora la funcionalidad con valores que se mueven
desde 63,2 mL/min entre los que se consignan en la categoria lly 77,9 mL/min entre
los de la categoria IV (p<0,05), y entre los que no poseian esta caracteristica se
registré el mayor FG entre los de la categoria Il con74,8 mL/min, mientras el menor

FG se registro entre los de la categoria Ill, con 68,7 mL/min.

En lo que respecta a la presencia de miocardiopatia, esta fue tan infrecuente que se
dificulta el andlisis, como ocurrié en la tabla anterior. Los pacientes con arritmias
presentaron peor funcionalidad que los que no la tenian, con FG promedio de 67,5
mL/min en la IV y 69,4 mL/min en la lll, mientras los que no poseian esta alteracion

del ritmo cardiaco se consignaron en las tres categorias de funcionalidad, y el

48



incremento del FG con el empeoramiento de la funcionalidad desde 67,8 mL/min en
los consignados en la categoria Il a 72,2 mL/min en los de la 1V, hace pensar en la
no asociacion entre la funcion renal y la funcionalidad. Sin embargo, el encontrar
valores menores en estos y los tamafios de muestra pequefios, no permite realizar
semejante aseveracion. Las diferencias en los tamafios de los grupos con y sin el

factor limita las comparaciones.

Finalmente, en lo que respecta al hipotiroidismo, los pacientes se desplazaron hacia
las categorias de peor funcionalidad con FG 91,0 mL/min (Ill) y 81,0 mL/min (IV), en
tanto que entre los que no tuvieron este factor de riesgo los pacientes se distribuyeron
en las tres categorias de funcionamiento, y sus FG variaron desde 67,8 mL/min entre
los de la Il hasta 72,3 mL/min (IV) con diferencias no significativas. Sin embargo, las
diferencias entre los grupos con y sin el factor no permiten hacer una comparacion

adecuada.

Tabla 4. Valores medios, desviaciones tipicas y significacion estadistica de los
resultados del filtrado glomerular al ingreso segun variables en estudio y clase

funcional

SEXO
Hombre (n=51) 67,8 17,4 67,0 22,6 69,9 14,6
Mujer (n=32) 0,0 - 71,6 18,3 73,2 24.6

EDAD
40-59 (n=18) 64,2 1,8 86,1 26,3 62,9 15,3
60-74 (n=35) 61,2 - 68,8 17,8 77.7 18,0
75y + (n=30) 74,8 32,3 58,8 15,6 79,8 20,7

HTA
Si (n=47) 58,7 9,5 69,8 22,1 66,9 20,3
No (n=36) 73,9 20,5 67,6 19,3 76,2 16,6

DM
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Si (n=16) 81,5 22,8 71,2 22,6 70,1 18,1

No (n=67) 58,7 5,9 68,5 20,8 71,6 19,6
DISIPIDEMIA
Si (n=16) 0,0 - 63,3 18,2 79,3 29.0
No (n=66) 67,8 17,2 71,0 21,6 70,0 17,4
TABAQUISMO
Si (n:13) 0,0 - 60,8 17,8 66,5 13,0
No (n=70) 71,8 17,3 69,9 21,4 72,7 20,4
CARDIOPATIA
ISQUEMICA
Si (n=9) 63,2 2,1 74,4 31 77,9 24,2
No (n=74) 74,8 32,3 68,7 21,3 70,2 18,4

MIOCARDIOPATIA

No (n=81) 67,8 17,4 69,0 21,1 71,2 19.3
Délﬁalgla 0,0 . 67,0
Amiloidosis (n=1) - - - - 72,2
ARRITMIAS
Si (n=8) 0,0 - 69,4 10,7 67,5 10,9
No (n=75) 67,8 17,4 68.9 21,2 72,2 20,5

HIPOTIROIDISMO

Si (n=9) 0,0 - 51,0 15,6 61,5 21,8

No (n=78) 67,8 17,4 68,4 21,0 72,3 18.7

El andlisis de la funcién renal en relacion con el estado clinico arrojé que para los
hombres hubo una distribucion entre los estados leve, moderado y grave, en tanto que
las mujeres solo clasificaron entre los estados moderado y grave y para ambos sexos
no hubo cambios importantes en los volimenes de FG con variaciones entre 67,0
mL/min para los hombres clasificados en estado moderado y 72,2 mL/min en los
leves, en tanto que entre las mujeres estos se movieron entre 71,6 mL/min

(moderadas) y 73,2 mL/min (graves). Por lo que no se puede afirmar asociacion entre
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el funcionamiento renal y el estado del paciente segun sexo. (p>0,00). En lo que
respecta a la edad, entre los mas jévenes el mayor FG promedio se encontré entre
los que se consignan en el estado moderado, con 86,1 mL/min, mientras entre los de
60-74 el mayor promedio ocurrid entre los consignados en el estado grave con 77,7
mL/min y entre los de la cuarta edad los mayores FG promedio se desplazan hacia
los estados externos con 74,8 mL/min entre los leves 'y 70,8 mL/min entre los graves.
Ello pudiese constituir un indicativo de que en pacientes sin enfermedad renal y con
Insuficiencia Cardiaca el FG se mantiene bastante bien. Ello deberd seguirse
estudiando, con una muestra mayor y un estudio mas profundo de la enfermedad
renal, que no fue realizado en esta ocasion. En lo que respecta a la HTa, se observa
gue entre los normotensos los FG promedios fueron superiores a los de los
hipertensos. Sin embargo, la irregularidad en los volimenes de los FG no permite
asumir asociacion entre la funcion renal, la gravedad y la hipertension arterial. Note
gue entre los no hipertensos, los de mayor gravedad presentan el FG mas elevado
con 76,2 mL/min, mientras que entre los hipertensos los de mejor FG se consignaron

como moderados con 69,8 mL/min.

En lo que respecta a la diabetes mellitus, se observa que de manera general los que
tienen esta condicion ostentan FG mas elevados, aunque desciende en la medida que
empeora el estado clinico desde 81,5 mL/min entre los leve a 70,6 mL/min entre los
gue se encuentran graves. Por otro lado, entre los no diabéticos, que muestran peores
FG ocurre lo contrario, es decir en la medida en que empeora su estado mejoran el
funcionamiento renal, con valores medios que se mueven desde 58,7 mL/min en los
leves hasta 71,6 mL/min en los graves. Este resultado, paradojico, debera ser
estudiado a posteriori, con una muestra de mayor tamafio y controlando variables

relativas al diagndstico de la enfermedad renal no considerados en este estudio.

En lo relativo al factor dislipidemia, en los afectados por esta solo se ubicaron en las
categorias moderada con Fg de 63,3 mL/min y grave con 79,3 mL/min, mientras los
restantes se distribuyeron entre los tres estados, con valores que se mueven entre
67,8 mL/min para los con estado leve y 71,0 mL/min entre los moderados. Respecto
al tabaquismo, lo aquejados por este se distribuyeron en los estados moderado y
grave, con FG medios de 60,8 mL/min entre los con estado clinico moderado y 66,5
mL/min, entre los con estado grave; por otra parte los que no tenian semejante

condicion se distribuyeron en los tres estados, con promedios que se mueven entre
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69,9 mL/min entre los moderadosy 72,7 mL/min entre los graves. Las diferencias entre
los tamafios de los grupos limitan las comparaciones. Por otra parte, los mayores FG
entre los graves de ambos grupos hace pensar que en estos pacientes con IC, y sin
enfermedad renal conocida, puede que el tratamiento con diuréticos no esté

afectandola.

En relacién con la cardiopatia isquémica, en el grupo con este factor los FG se
movieron entre 63,2 mL/min entre los que se encontraban en estado leve y 77,9
mL/min entre los graves, mientras que entre los que no poseian esta entidad el FG
fluctué entre 68,7 en los moderados y 74,7 en los leve. Los resultados tampoco
permiten asociar el funcionamiento renal con la gravedad clinica del paciente, maxime

por las diferencias en los tamafios de los grupos.

En lo que respecta a la miocardiopatia, tal como advertimos en tablas anteriores, la
poca frecuencia de estas limita los resultados, por lo que no se analizara en este
momento. Los pacientes con arritmias, se distribuyeron en la categoria moderado, con
FG promedio de 69,4 mL/min y grave, con 67,5 mL/min, mientras que entre los que
no tenian esta condicion, hubo una distribucion en todos los estados, con fluctuacion
de sus FG desde 67,8 mL/min entre los leve hasta 72,2 mL/min entre los graves,
diferencias no significativas (p>0,05). Los argumentos esgrimidos con anterioridad

sobre los tamafos de muestra, son validos en este analisis.

Finalmente, en lo que respecta al hipotiroidismo, los que tenian esta afectacién sus
estados al ingreso eran moderados y graves, con FG de 91,0 mL/min y 81,0 mL/min
respectivamente, mientras que los que adolecian de esta, se distribuyeron en los res
estado clinicos con Fg medios de 67,8 mL/min en los leves, 68,4 mL/min en los
moderados y 72,3 mL/min en los graves. Los argumentos dados respecto a las

diferencias en los tamafios de muestra son validos en este andlisis.
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Tabla 5. Valores medios, desviaciones tipicas y significacion estadistica de los
resultados del filtrado glomerular al ingreso segun variables en estudio y estado
clinico

ESTADO CLINICO

VARIABLES Moderado

Media DT

Hombre (n=51) 72.2 - 67,0 22,6 71,6 18,3
Mujer

0,0 - 71,6 18,3 73,2 24,6
(n=32)

Si (n=47)

58,7

9,5

69,8

22,1

66,9

40-59 (n=18) 64,1 1,8 86,1 26,3 62,9 15,3
60-74 (n=35) 61,2 - 68,8 17,8 77,7 18,0
75y + (n=30) 74,8 32,3 58,8 15,6 70,8 20,7

20,7

No (n=36)

Si (n=16)

73,9

815

20,5

22,3

67,6

71,2

19,3

22,6

76,2

70,1

16,6

18,1

No (n=67)

Si (n=16)

58,7

0,0
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68,5

63,3

20,8

18,1

71,6

79,3

19,6

29,0

No (n=66)

Si (n=13)

67,8

0,0

17,4

71,0

60,8

21,6

14,8

70,0

66,5

17,4

13,0

No (n=70)

Si (n=9)

71,8

63,2

17,3

2,1

69,9

74,4

21,4

3.1

72,7

77,9

20,4

24,2

No (n=74)

74,7

32,3

68,7

21,3

70,2

18,4

w



No (n=81) 67,8 17,4 69,0 21,1 71,2 19,3
Dilatada
(n=1) 0,0 - 67,0 - 0,0 -
Amiloidosis (n=1) 00 i 0.0 ] 72,4 .

Si (n=8)

No (n=75)

Si (n=9)

No (n=78)




CONCLUSIONES

En general, puede decirse que en la muestra investigada hubo un predominio
de pacientes masculinos, adultos o personas mayores, de no muy larga estadia
hospitalaria, cuya clase funcional predominante se encuentra entre los grados

[ll'y 1V, y el estado clinico al ingreso es, generalmente moderado o grave.

El filtrado glomerular no mostr6 cambios importantes durante la estancia
hospitalaria de manera global, ni por edad y sexo. Este, se redujo en la medida
en que se incrementaba la edad, sin diferencia entre los sexos. Este resultado
permite vaticinar que el tratamiento con diuréticos, impuesto a estos pacientes

no afectd el funcionamiento renal de los pacientes investigados.

La hipertension arterial y la diabetes mellitus, factores de riesgo cardiovascular,
redujeron el filtrado glomerular en la poblacién investigada, aunque la HTA no
presentd grandes variaciones de este indicador a lo largo del tiempo de ingreso
hospitalario, en tanto que la diabetes mellitus si produjo una reduccién del FG
en el tiempo. En tanto que la dislipidemia y el tabaquismo disminuyen el FG en
quienes lo padecen y la cardiopatia isquémica lo incrementa. Por otra parte, la
baja frecuencia de las miocardiopatias, de las arritmias y del hipotiroidismo

imposibilitan una generalizacién de sus resultados.

La clase funcional y el estado clinico, no mostraron asociacion con la funcion
renal en los pacientes con IC investigados con funcién renal aparentemente
conservada. Tampoco resultd evidente la asociacidn de estas variables y un
conjunto de variables sociodemograficas y factores de riesgo cardiovascular

conocidos.
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RECOMENDACIONES

Desde una perspectiva metodologica se recomienda continuar los estudios
de la funcién renal en pacientes con Insuficiencia Cardiaca Descompensada
con fraccién de eyeccion deteriorada, incluyendo un diagnéstico refinado de
la enfermedad renal y un mayor tamano de muestra.

Desde una perspectiva organizativa, se sugiere comunicar los resultados a
las autoridades del hospital, con vista a que se tomen las medidas
pertinentes al respecto.

Realizar seguimientos a corto y mediano plazo posterior al alta ya que se
evidencio que el deterioro de la funcidon renal se presenta inclusive posterior

al alta Hospitalaria.
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