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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad renal cronica (ERC) es una importante
comorbilidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), constituye un
factor de riesgo de mal prondstico en este grupo de pacientes, no existen

datos sobre esta asociacion pronostica en Ecuador.

Objetivo: Determinar la asociacion entre la funcion renal y el pronéstico en
los pacientes con insuficiencia cardiaca de la consulta externa del Hospital

General del Norte de Guayaquil “Los Ceibos” en el periodo 2019-2022.

Material y método: El registro de insuficiencia cardiaca “Los Ceibos” es un
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de un solo centro que incluye
los pacientes con insuficiencia cardiaca de la consulta externa del periodo
2017-2022, se recabaron datos obtenidos de la historia clinica electrénica. Se
analizaron los datos clinicos y prondsticos de los pacientes segun la presencia

0 no de ERC catalogada como filtrado glomerular <60 mL/min/1.73 m?.

Resultados: El 49,7% de la poblacién tuvo enfermedad renal cronica, la
media de edad fue 69,8+13,1 afios, los pacientes con ERC presentaron mayor
hipertension arterial (97,2%), mayor grupo de paciente en clase funcional 11l
(31,2%) y IV (4,2%). Se observo menores valores de fraccién de eyeccién
(29,5+6,6) en los pacientes con ERC. La tasa de ingresos hospitalarios al afio
(47,6%) fue mayor en los pacientes con ERC, de la misma forma se observo
mayor mortalidad global a los cinco afios de seguimiento (49,3%).
Conclusiones: Los pacientes con insuficiencia cardiaca que presentan ERC
tienen mayor tasa de comorbilidades, mayor tasa de hospitalizacién al afio y

mayor tasa de mortalidad global a los cinco afios de seguimiento.

Palabras Claves: Insuficiencia Cardiaca, Enfermedad Renal Croénica,

Sindrome Cardiorrenal, Sobrevida.



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a significant comorbidity in
patients with heart failure (HF), constituting a risk factor for poor prognosis in
this group of patients. There are no data on this prognostic association in

Ecuador.

Objective: Determine the survival of chronic kidney disease in patients with
heart failure in the outpatient clinic of the General Hospital of the North of
Guayaquil “Los Ceibos” in the period 2019-2022.

Material and Method: The hospital "Los Ceibos" heart failure registry is a
single-center, observational, descriptive, retrospective study that includes HF
patients from the outpatient consultation period 2017-2022. Data were
collected from the electronic medical record. Clinical and prognostic data of the
patients were analyzed according to the presence or absence of CKD

categorized as glomerular filtration rate <60 mL/min/1.73 m2.

Results: 49.7% of the population had chronic kidney disease, the mean age
was 69.8+13.1 years, patients with CKD presented more arterial hypertension
(97.2%), a higher group of patients in functional class 11l (31.2%) and IV (4.2%).
Lower ejection fraction values (29.5+6.6) were observed in patients with CKD.
The annual hospital admission rate (47,6%) was higher in patients with CKD,
similarly, a higher overall mortality was observed over a five-year follow-up
period (49.3%).

Conclusions: Patients with heart failure who present with CKD have a higher
comorbidity rate, a higher annual hospitalization rate, and a higher overall

mortality rate over a five-year follow-up period.

Keywords: Heart Failure, Chronic Kidney Disease, Cardiorenal Syndrome,

Survival.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) se trata de un sindrome clinico complejo que se
caracteriza por un dafo en la estructura y/o funcionamiento del corazon lo cual
se traduce en sintomas y signos como disnea, edema, fatiga, distension

yugular, entre otros. (1)

Desde hace muchos afios atras se conoce la estrecha relacion que existe
entre la funcién cardiovascular y la funcion renal. Esta estrecha relacion hace
referencia a la repercusion que tiene la disfuncion de un 6rgano sobre el otro,
sin importar cual fuese el primero. El sindrome cardiorrenal tuvo una gran
acogida en la ultima década gracias a los conceptos de Ronco donde el
expone que el sindrome cardiorrenal comprende un espectro de
enfermedades en la cuales estan involucrados el corazén y el rifidbn y que

pueden ser agudas o croénicas. (2) (3)

Es frecuente la disfuncion renal en pacientes con insuficiencia cardiaca, con
una prevalencia superior a la de la poblacién general y que va aumentando a
medida que va disminuyendo el porcentaje estimado de la tasa del filtrado
glomerular (TFGe) de los pacientes. La prevalencia esta entre un rango del 20
y el 57% en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica estable y en un rango
del 30 al 67% en multiples antecedentes de pacientes diagnosticados con
insuficiencia cardiaca aguda o descompensada. Por otra parte, la funcionrenal
puede empeorar y esto ocurre en un 18-40% de los pacientes durante la

hospitalizacion por insuficiencia cardiaca aguda o descompensada. (4)

La relacion de funcion renal e IC marca de forma importante el prondstico de
la enfermedad, de forma en que la sobrevida de los pacientes con insuficiencia
cardiaca se nota considerablemente alterada por el nivel de enfermedad renal
cronica en el que estén. En un estudio de metaanalisis publicado hace poco

se demostré que el nivel de creatinina sérica era el predictor mas potente a

2



diferencia de otros 5 predictores importantes relacionados con la mortalidad
junto con la clase funcional segun la NYHA, la edad, y la diabetes mellitus. (5)

(6)

La insuficiencia cardiaca representa una prevalencia aproximada entre 1-2%
en adultos y alcanza un 10% en los adultos mayores de 75-80 afios. En
Ecuador en el afio 2013, de 4,882 pacientes hospitalizados por IC en Ecuador
7.01% muri6 durante la hospitalizacion. (4). En nuestro pais, la Enfermedad
Renal Cronica (ERN) presenta una alta prevalencia, se estima que afecta al
11% de la poblacion adulta. (7)



JUSTIFICACION

La funcién de este estudio es determinar la sobrevida en pacientes con
enfermedad renal cronica que a la vez cursan con insuficiencia cardiaca,
basandose en datos como sexo, edad, estadio de la enfermedad renal en base
al filtrado glomerular, fraccién de eyeccion, tipos de IC, complicaciones de la
insuficiencia renal y complicaciones de la IC, con la finalidad de determinar la
sobrevida, si existe relacion entre las complicaciones y cémo influyen en

ambas patologias.

Probablemente en un futuro, obtengamos nuevos datos que puedan ayudar a
establecer también un sistema de clasificacion actual del sindrome
cardiorrenal que incluya evidencia actualizada y a la vez tome en cuenta mas

las areas de incertidumbre y de interés. (4)



HIPOTESIS

Los pacientes que padecen de insuficiencia cardiaca junto con enfermedad
renal cronica presentan mayor tasa de complicaciones y de morbimortalidad

gue aquellos pacientes sin enfermedad renal cronica.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1: INSUFICIANCIA CARDIACA

1.1 Epidemiologia

La insuficiencia cardiaca no es una enfermedad per se, sino que consiste en
un sindrome clinico complejo que se caracteriza por una alteracion ya sea en
la funcidn o en la estructura del corazon, esto se traduce a un mal llenado
ventricular y/ a una mala eyeccion de sangre. La insuficiencia cardiaca va en
auge debido al envejecimiento poblacional, es decir, se da por el conjunto de
diversas patologias que son comunes mientras el ser humano va
envejeciendo. Entre las principales patologias, segun su frecuencia, se
menciona la hipertension arterial de un 14% a 76% de los casos, por otra parte
la enfermedad isquémica crénica de aproximadamente un 68% al 71%,
ademas la enfermedad valvular de tipo reumatica que va del 3% al 22%, la
enfermedad de Chagas con un aproximado del 1.3% al 21% de los casos),
también cardiomiopatia dilatada idiopatica con 1.3% al 37% y por ultimo el

alcoholismo cronico que tiene el 1.1% al 8% que es de menor frecuencia. (8)

(9)

La prevalencia de esta enfermedad en paises de Norteamérica y Europa
occidental es del 2% aproximadamente; similar a la que se encuentra en
paises de Asia y Africa (1-3%); mientras que, en paises de América Latina la
prevalencia es del 1%. A pesar de que la incidencia es mayor en hombres que
en mujeres, la prevalencia es mayor en estas ultimas debido a que las mujeres

tienen una expectativa de vida mayor. (9)

En ecuador, la informacion sobre la epidemiologia de la insuficiencia cardiaca
no es muy rica. Sin embargo, con los estudios que se han realizado se llega a
la conclusion de que los factores de riesgo mas comunes son la hipertension
pulmonar (89%), valvulopatia esclerdtica (83%), enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (71%) e hipertensién arterial (64%). (9)

1.2 Cuadro clinico y diagnéstico



La mayor parte de los pacientes con insuficiencia cardiaca que acuden al
médico, son aquellos que presentan sintomas o signos de congestion. El
sintoma mas comun es la disnea la cual se presenta en aproximadamente
90% de los pacientes con insuficiencia cardiaca, otros signos y sintomas de
congestion son edema periférico, derrame pleural, ascitis, aumento de la
presion venosa yugular, dolor o molestia en las extremidades inferiores, tos,

malestar abdominal, saciedad precoz. (8)

Los pacientes también pueden presentar signos y sintomas relacionados con
hipoperfusion como, por ejemplo: extremidades frias debido a fatiga, palidez,

alteracién del estado mental, mareo y/o sincope. (8)

Por ultimo, es importante mencionar que existe un grupo de sintomas atipicos
los cuales vienen a ser comunes en adultos mayores. Entre ellos se menciona

a trastornos del suefio, depresion o palpitaciones. (8)

Para llegar al diagndéstico de insuficiencia cardiaca, el médico debe realizar
un minucioso examen fisico, es decir, interrogar al paciente sobre las
molestias que presenta y ser muy observador para encontrar alguno de los

signos de cogestion o de hipoperfusion ya mencionados. (8)

También son validos ciertos exdmenes de laboratorio que ayudar al
diagndstico de insuficiencia cardiaca. Entre ellos se puede mencionar péptido
natriurético aunque no descarta un diagnostico de insuficiencia cardiaca como
causa de disnea; los niveles de troponina en sangre se encuentran elevados
en episodios agudos de insuficiencia cardiaca y por lo general son usados
para el prondstico de este sindrome; la creatinina sérica y el nitrégeno ureico
sanguineo (BUN)también refuerzan el diagndéstico de insuficiencia cardiaca,
siendo este ultimo el que guarda relacion con los episodios agudos y severos

de insuficiencia cardiaca. (8)

Los estudios por imagenes son muy Uutiles en la préactica clinica para el
diagnéstico de insuficiencia cardiaca. la radiografia de térax es un examen
gue se debe realizar en pacientes que acuden a la emergencia por disnea ya
que la mayoria de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda presentan

signos de congestion. El electrocardiograma es un método diagnostico con el
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cual se pretende encontrar signos de isquemia o de arritmias ya que, estas

altimas, son un frecuente desencadenante de insuficiencia cardiaca aguda

siendo la fibrilacion auricular la mas comuan. Por ultimo, el ecocardiograma se

convierte en el gold standard al momento del diagnostico ya que nos dara una

amplia visién sobre alguna anormalidad en la funcién sistdlica y/o diastdlica,

en la funcion valvular, en la movilidad de las paredes ventriculares y en las

presiones de llenado y de gasto cardiaco. (8)

1.3 Tratamiento

El tratamiento que actualmente se usa para evitar que la enfermedad

progrese, se basa en 4 pilares:

1.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS) /
Bloqueadores de los receptores de angiotensina (ARA-II). Los efectos
que se consiguen al usar farmacos del grupo de los IECAS son
estabilizar el remodelamiento del ventriculo izquierdo, mejorar los
sintomas del paciente, prevenir hospitalizaciones y prolongar la
expectativa de vida. Algunos efectos adversos al empezar la terapia
con este grupo de farmacos deben ser tomados en cuenta. Entre ellos
se menciona a la disminucién de la presion arterial y a la azoemia. Si
estos signos se acompafian de mareo o alteraciones severas en la
funcion renal, la dosis de los IECAS debe ser disminuida. Los farmacos
del grupo de los ARA-II se los puede usar en pacientes en quienes
estan contraindicados o no toleran los IECAS debido a tos, angioedema
y/o hiperkalemia en insuficiencia renal. Sin embargo, los efectos
adversos son similares a los que se presentan con el grupo de los
IECAS. (8)

Inhibidor del receptor de angiotensina neprilisina. Este grupo de
farmacos esa constituido por la combinacién de sacubitril/valsartan y su
mecanismo de accidn es antagonizar el sistema renina angiotensina e
inhibir el sistema endopeptidasa neutral. Esto se traduce en una lenta
degradacion de los péptidos natriuréticos, de la bradicinina y de la
adrenomedulina con el objetivo de mejorar la diuresis, la eliminacion de

sodio y la relajacion del miocardio. Entre los efectos adversos que

8



3.

puede presentar el paciente se incluye: hipotension, hiperkalemia, tos
y, aungue no muy comun, angioedema. (8)

Bloqueadores beta. Los farmacos de este grupo se encargan de
disminuir los efectos dafinos que surgen por una activacion sostenida
del sistema nervioso y consiguen este efecto al antagonizar de forma
competitiva los receptores beta 1 y/o beta 2. Entre los efectos adversos
que deben ser considerados al usar estos farmacos estan: fatiga,
debilidad, bradicardia y empeoramiento de un bloqueo cardiaco. (8)
Antagonistas del receptor de mineralocorticoides. Son farmacos que
bloquean los efectos de la aldosterona y estdn recomendados en
pacientes con una clase funcional segun la NYHA de Il a IV con una
fraccion de eyeccidn reducida (<35%). El efecto adverso al usar esta
clase de farmacos es una hiperkalemia que pone en riesgo la vida del
paciente, es por eso que antes de usar este farmaco se debe evaluar
la funcién renal del paciente. Otro efecto adverso es una ginecomastia
dolorosa la cual se presenta entre el 10% al 15% de pacientes que usan
espironolactona. (8)

Inhibidores del cotransportador sodio — glucosa (SGLT-2). El
cotransportador de sodio — glucosa esta ubicado en los segmentos S1
y S2 del tubulo proximal y es el responsable de la absorcion del 90%
de glucosa y también es el responsable de la absorcion proximal de
sodio y cloruro. Los SGLT-2 se encargan de bloquear esta absorcion lo
cual aumenta la concentracion de cloruro en el tubulo distal y esto hace
que se reestablezca el mecanismo de retroalimentacion tubulo -
glomerular dando como resultado una contraccion del volumen

plasmatico sin activacion del sistema nervioso simpatico. (8)

CAPITULO 2: ENFERMEDAD RENAL CRONICA

2.1 Epidemiologia

La enfermedad renal cronica (ERC) es una comorbilidad importante en
pacientes que padecen de insuficiencia cardiaca (IC), que por lo general

corresponde a un factor de riesgo de mal pronostico en estos pacientes, los

datos son casi nulos sobre esta asociacién en Ecuador. (7)
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La prevalencia de la ERC a nivel mundial varia segun los estadios. Se ha
reportado en un metaanalisis global cifras de 13,4 % para los estadios G1 a
G5y de 10,6 % para G3 a G5, ademas sefal6 que el porcentaje es menor en
Europa, Japon y Estados Unidos en las etapas finales (G4 y G5). Cercade 1,2
millones de personas fallecieron por ERC a nivel mundial en 2017. En todas
las edades la tasa global de mortalidad generada por esta causa subié un 41,5
%entre los afios 1990 y 2017. Para el afio 2017 las cifras llegaron a 697,5
millones de casos de ERC, esto significO una prevalencia general de 9,1

%. (10)

En América latina la prevalencia del afio 2013 fue de 650 pacientes por 1
millon de habitantes y registré un aumento estimado del 10 % anual de la
enfermedad renal crénica segun la Organizacion Panamericana de la Salud y

la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension. (10)

Ecuador ya para el afio 2015 contaba con 16.278.844 habitantes, de los cuales
se estima que 11.460 padecian ERC, alcanzando a su vez una mortalidad de
6-7 %. La enfermedad renal crénica en cuanto mortalidad general en Ecuador
esta ubicada en el cuarto puesto y a su vez es la quinta enfermedad que
provoca mortalidad prematura. (10)

2.2 Cuadro clinico y diagnaostico

La enfermedad renal cronica se establece por la aparicion de dafio renal o
disminucién de la tasa de filtracion glomerular (TFG) independientemente de
la causa durante al menos tres meses o mas. Por ende, la enfermedad renal
cronica se estratifica segun su etiologia (G1-G5) y el porcentaje de injuria renal
que es reflejado por la TFG que tenga el paciente, por otra parte, aparece una
subcategoria que es atribuido por la albuminuria del paciente (Al, A2, A3)
segun su importancia como gravedad de enfermedad renal crénica y riesgo
de enfermedad cardiovascular. (G1-5 A1-A3). (10) (11)

Los pacientes con enfermedad renal cronica se caracterizan por tener
sintomas y signos que son resultados directamente del fallo de la funcion
renal, como hipertension o edema. Pero, muchos de estos pacientes no tienen
sintomas clinicos, y la enfermedad renal en estos pacientes suele detectarse

cuando se descubre de manera incidental una filtracion glomerular estimada
10



reducida (eGFR), creatinina sérica elevada, o un analisis anormal de la orina
de forma rutinaria. o por un trastorno posiblemente no relacionado. También,
los hallazgos radiograficos por ejemplo riflones de menor tamafo y
ecogénicos por ultrasonido que indican un dafio crénico, multiples quistes
renales bilaterales con rifiones de mayor tamafo que indican enfermedad
renal poliquistica pueden ser observados en imagenes hechas por alguna otra

razon. (11)

Los pacientes dependiendo de la gravedad y duracién de su ERC pueden
presentar sintomas y/o signos de insuficiencia renal prolongada, como puede
ser anorexia, prurito, vomitos, debilidad, fatigabilidad facil, y, en etapas més

tardias, convulsiones o encefalopatias. (11)

El paciente puede presentar oliguria 0 anuria con CKD sola y siempre indica
al menos algun componente de lesion renal aguda (AKI). En pacientes con
AKI superpuesta a CKD puede presentarse anuria u oliguria, como puede
observarse en pacientes con obstruccion crénica que desarrolla retencidon
urinaria aguda. De igual forma en pacientes con ERC subyacente puede
presentarse la obstruccion bilateral del tracto urinario, anuria como resultad de
un shock intenso, la oclusiéon arterial renal bilateral o la necrosis cortical

relacionada con el embarazo. (11)

En cuanto a los laboratorios los hallazgos mas comunes en pacientes con
ERC engloban aumento del nitrégeno ureico y de creatinina sérica en sangre.
Los estudios en orina pueden evidenciar albuminuria o proteinuria y/o glébulos

rojos o blancos anormales en el microscopio de orina. (11)

Otras anormalidades de laboratorio frecuentes que pueden estar dentro del
cuadro clinico incluyen hiperfosfatemia, anemia, hiperpotasemia,
hipocalcemia, acidosis metabdlica, y hormona paratiroidea elevada (PTH).
(11)

La frecuencia de aparicion de estas anomalias depende de la gravedad o del

avance de la ERC. La hiperfosfatemia es poco comun entre los pacientes con
CKD con eGFR &gt;45 ml/min/1,73 m2. La PTH, por otro parte, puede estar
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un poco elevada incluso con una leve reduccion de la eGFR (es decir, de 50
a 60 ml/min/1,73 m2). (11)

2.3 Tratamiento

Para poder dar el tratamiento adecuado al paciente se tiene que estadificar
correctamente su enfermedad renal cronica. Para esto se tiene las siguientes
medidas:

¢ Intervenir en las causas reversibles de ERC.
e Prevenir la progresion de la enfermedad renal cronica.

e Controlar la presion arterial alta en el caso de que el paciente sea
hipertenso.

e Disminuir la obesidad especialmente en grado 1y 2.

e Disminuir o restringir el consumo de sal (solo 4 a 6 gr al dia), tabaco y
alcohol.

e Tratar las complicaciones de la ERC.

e Ajustar las dosis de los farmacos dependiendo a la estadificacion del
paciente renal.

¢ |dentificary efectuar la preparacion del paciente el cual requiera terapia
de reemplazo renal. (12)

Vacunacién: Los pacientes con ERC son propensos a tener infecciones

bacterianas particularmente pulmonar y genitourinaria por un mecanismo no

especifico, por ende, estamos de acuerdo con las siguientes directrices
KDIGO de 2012:

Se les debe ofrecer la vacunacion anual para el virus de la influenza, a menos
que esté contraindicado, a todos los adultos que se encuentren en cualquier
etapa de la ERC.

Los adultos que padecen CKD en etapas 4 y 5 que tienen un alto riesgo de
progresion de CKD debemos ofrecerle vacunacion contra la hepatitis B y la

respuesta debe confirmarse mediante pruebas inmunoldgicas.
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Los adultos con ERC ya estadios avanzados 4 y 5 deben vacunarse con la
vacuna antineumocacica polivalente a menos que esté contraindicado. Se les
debe ofrecer posteriormente a estos pacientes la revacunacion

antineumocacica dentro de cinco afos. (12)
Hipertension: De igual forma otras de las comorbilidades mas importantes
asociadas a la enfermedad renal cronica tenemos a la hipertension arterial en

la cual manejaremos un objetivo terapéutico de &lt; 130/80 mmhg, para esto
se necesita un manejo integral entre cambios de estilo de vida y farmacos. El
efecto que queremos obtener de los farmacos antihipertensivos sobre la
proteinuria varia segun la clase de los farmacos. Por ejemplo, cuando tenemos
una presion arterial controlada, los inhibidores del sistema renina-
angiotensina (RAS), como los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (ACE) y los bloqueadores de los receptores de angiotensina |l
(ARB), son mas efectivos que otros medicamentos antihipertensivos para
disminuir la proteinuria y para disminuir la progresion de la enfermedad renal
cronica proteindrica (ERC), sin importar cual sea la etiologia. No se
recomienda la combinacion de ambos farmacos porque pueden reagudizar la
enfermedad renal cronica o llevar a complicaciones tales como

hiperpotasemia. (13)

Diabetes: La diabetes es otra de las enfermedades mas prevalentes que esta
asociada como causal de enfermedad renal cronica. Para este problema se
ha establecido una meta de hemoglobina glicosilada por lo que un objetivo
menor puede significar mayores eventos de hipoglicemia, en aquellos
pacientes que tengan alto riesgo de hipoglicemia es considerable que tengan
como objetivo hemoglobina glicosilada &lt; 7.5%. Se considerara el uso de
normoglicemiantes orales tales como la metformina en un 50% de su dosis
total empezando del estadio 3 y la suspension total del farmaco en el estadio
4. (14)

Dislipidemias: Por otro lado, el metabolismo anormal de los lipidos es

frecuente en pacientes con ERC. Es la hipertrigliceridemia el hallazgo primario
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en la CKD, siendo normal la concentracion de colesterol total. Se pueden
realizar pruebas de seguimiento en pacientes menores de 50 afios que adn
no toman estatinas para evaluar el riesgo cardiovascular y la necesidad de
terapia con estatinas. También se puede evaluar la adherencia al tratamiento
con estatinas por medio de un seguimiento, si hay un cambio en cuanto a la
modalidad de la terapia de reemplazo renal, o si es que existe preocupacion
sobre nuevas causas secundarias de dislipidemia como puede ser
hipotiroidismo, sindrome nefrético, diabetes, exceso de consumo de alcohol o

enfermedad hepatica. (12)

2.4 Tratamiento de las complicaciones de la enfermedad renal

cronica.

Anemia: Estos pacientes (&It;12 en mujeres adultas y &It;13 en hombres
adultos) suelen tener anemias normociticas-normocrémicas, por lo general se
presenta en pacientes que tengan &It;30ml de tasa de filtrado glomerular, por
esto se recomienda la administracion de farmacos estimuladores de
produccion de globulos rojos con eritropoyetina con el objetivo de que no
supere los 11.5gr/dl. Para el manejo de la anemia en un paciente en dialisis
se debe tratar la deficiencia de hierro absoluta o funcional en caso de estar
presente. En muchos pacientes, el tratamiento con hierro intravenoso puede
significar el aumento de los niveles de Hb lo suficiente como para que no se

necesite un agente estimulante de la eritropoyesis. (15)

Trastornos minerales y 6seos: Los problemas hormonales son uno de los
primeros marcadores de metabolismo mineral y 6seo anormal en pacientes
con enfermedad renal crénica progresiva, por eso se tiene que evaluar la
hormona paratiroidea en estos pacientes ya que sus niveles influyen mucho
en estos trastornos. La prevencion y a la vez tratamiento de la osteitis fibrosa
en pacientes con enfermedad renal crénica pre-dialisis incluyen la
administracion de quelantes de fosfato por via oral, la restriccion de fosfato en
la dieta, y la administracion de calcitriol o analogos de vitamina D para poder

disminuir la secrecion de PTH. (12)

Acidosis metabdlica: la ERC conlleva a veces a una acidosis metabdlica
progresiva, con una concentracion de bicarbonato sérico que tiende a
14



estabilizarse entre 12 y 20 mEqg/L y que rara vez cae a niveles menores de 10
mEQg/L. Se puede tratar la acidosis metabdlica con suplementos de
bicarbonato, lo que consta un control cuidadoso del estado del volumen del

paciente porque el bicarbonato se administra de la mano con el sodio. (12)

Sobrecarga de volumen: Los pacientes con sobrecarga de volumen por lo
general responden con efectividad a la combinacion de ingesta baja de sodio
en la dieta y administracion de farmacos diuréticos, por lo general con la
administracion diaria de un diurético de ASA. La restriccion de sodio también
ayuda a disminuir el avance de la ERC al reducir la presion intraglomerular.
(12)

Hiperpotasemia: Por lo general ocurre en el paciente que es oligurico o que
tiene un problema adicional, como una ingesta alta en potasio, una mayor
degradacion de los tejidos o hipoaldosteronismo que puede surgir de la
administracion de un IECA o bloqueador del receptor de angiotensina Il. La
hiperpotasemia provocada por IECA O ARA2 tiene mas tendencia a que
suceda en pacientes que tengan concentracion sérica de potasio elevada.
Para poder prevenir la hiperpotasemia en pacientes con ERC se necesita la
ingestién de una dieta baja en potasio (p. €j., &lt;40 a 70 mEg/dia [1500 a 2700
mg/dia]) y evitar, el uso de farmacos que aumenten la concentracion sérica de
potasio como puede ser los AINE. Los bloqueadores beta no selectivos
pueden provocar un aumento posprandial de la concentracién sérica de

potasio, pero no causan hiperpotasemia persistente. (12)

Indicaciones para la terapia de reemplazo renal: en las siguientes

situaciones:

e Pericarditis o pleuritis.

e Diatesis hemorragica clinicamente significativa por uremia.
e Neuropatia urémica o encefalopatia progresiva.

e Evidencia de desnutricion.

e Nauseas y vomitos persistentes.

e Sobrecarga de volumen refractaria a diuréticos.

e Hipertensién con mala respuesta a los farmacos antihipertensivos.
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¢ Alteraciones metabdlicas persistentes debido a la terapia médica. (12)

CAPITULO 3: SINDROME CARDIORRENAL

Desde hace muchos afios atrds se conoce la estrecha relacion que existe
entre la funcion cardiovascular y la funcién renal. Esta estrecha relacién hace
referencia a la repercusion que tiene la disfuncion de un 6rgano sobre el otro,

sin importar cual fue primero.

Segun la Revista Espanola de Cardiologia, “El sindrome cardiorrenal se ha
definido como la disfuncion simultanea de corazon y rindn”. Generalmente los
pacientes con insuficiencia cardiaca no compensada pueden desarrollar un

dafno en la funcién renal.

El sindrome cardiorrenal basicamente es un momento avanzado donde no hay
una correcta regularizacion entre el rifidn y el corazon, es decir existe dafio de
los dos 6rganos sistémicos proveniente de una insuficiencia aguda ocronica
de uno de los érganos que provoca a la vez el fallo del otro 6rgano, por lo tanto
estaran con disfunciones fisiolégicas en la relacidon rifion-corazon donde
alguno de los oOrganos comenzard a utlizar un mecanismo para poder

compensarse y esto reflejard una repercusion relevante en el otro érgano. (16)

3.1 Sintomatologia

Los pacientes con sindrome cardiorrenal pueden presentar signos y sintomas

de congestion pulmonar o sistémica y de lesion renal.

Entre los sintomas y signos de la congestion pulmonar estan la disnea de
esfuerzo y la ortopnea; y puede existir edema pulmonar. Por otro lado, en la
congestion sistémica habrd edema periférico y aumento de peso. El paciente

también puede presentar distension venosa yugular. (17)

3.2 Etiologia
El sindrome cardiorrenal se debe a distintas interacciones entre la funcion
cardiovascular y la funcion renal. Aunque no se conoce con exactitud la
comunicacioén intrinseca entre el corazon y el rifién, se cree que este sindrome
es causado por factores de riesgo comunes entre la enfermedad
cardiovascular y la enfermedad renal.
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“Bagshaw y Cruz mencionan los detalles clinicos y epidemiolégicos de los
distintos tipos de sindrome cardiorrenal, donde ponen la estratificacion de
Ronco la cual se basa en, el lapso de tiempo, naturaleza de la patologia y
sobre todo en la fisiopatologia cardiaca y renal; que fue disefiada por el

consenso Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI). (16)

Los mecanismos que afectan al riidbn son principalmente cambios
hemodindmicos que empiezan con la caida del volumen minuto, es decir,
habra una hipoperfusion del renal. Esto conlleva a cambios ho hemodinamicos
por medio de la activacion del sistema nervioso simpatico y del sistema renina
angiotensina aldosterona al haber una vasoconstriccion de la arteriola
eferente. De esta forma se va a detener la filtracion glomerular y habra una

mayor reabsorcion de sodio y agua. (18)
Tipos

Existen cinco tipos de sindrome cardiorrenal; los dos primeros corresponden
a una afeccion cardiaca, el tercero y cuarto indica que hay un compromiso
renal y, el ultimo tipo indica que la afeccion es tanto del corazén como del
rifdn.

1. SCRtipo 1: Sindrome cardiorrenal agudo

En este tipo la insuficiencia cardiaca genera una lesion renal aguda y puede
ser calificado en cuatro subgrupos clinicos: edema pulmonar hipertensivo con
funcibn  ventricular izquierda sistolica preservada, falla cardiaca
descompensada aguda o crénica, insuficiencia ventricular derecha y choque

cardiogénico.

La lesidbn mas importante y compleja es la lesion renal aguda y esta se debe
al bajo gasto cardiaco por parte del corazén lo cual va a provocar una
hipoperfusion renal. Otra complicacion es que los pacientes no van a
responder a los diuréticos ya que habra una retencién de sodio y agua como

parte del mecanismo compensador del rifion. (19)

Como ejemplos clinicos habra un choque cardiogénico y una lesion renal
aguda. (7)
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2. SCRtipo 2: Sindrome cardiorrenal cronico

Se debe a una insuficiencia cardiaca congestiva cronica y habré lesiones
similares en el SCR tipo 1 pero aqui van a ser mas graves. Ademas, habra
hipovolemia y la insuficiencia de eritropoyetina y la activacion del receptor que
le corresponde puede provocar inflamacion cardiaca, apoptosis y finalmente
fibrosis. (19)

Entre las diferentes manifestaciones cardiovasculares podemos encontrar

fibrilacion auricular y cardiomiopatia y cardiopatia isquémica. (16)
3. SCRtipo 3: Sindrome cardiorrenal agudo

Aqui la lesién renal aguda sera la que cause una disfuncién cardiaca. Por lo
general se debe a un aumento de liquidos como en el edema pulmonar; la
hiperkalemia causa trastornos en la conduccion cardiaca. Otra lesion
importante es la isquemia renal, la cual puede causar inflamacién y apoptosis

en el corazon. (19)

Las alteraciones en la uremia también son importantes porque pueden causar

insuficiencia cardiaca. (19)
4. SCRtipo 4: Sindrome cardiorrenal crénico

La principal afeccion es la enfermedad renal crénica la cual conlleva a varias
alteraciones croénicas a nivel cardiaco como por ejemplo hipertrofia ventricular,
disfuncion diastélica, y aumento en el riesgo de padecer enfermedades

cardiovasculares. (19)
5. SCRtipo 5: Sindrome cardiorrenal secundario

En este ultimo tipo de sindrome cardiorrenal habra una afeccion cardiaca y
una afeccién renal al mismo tiempo y que en algunos casos pueden causar
alteraciones en otros sistemas. Por lo general se deben a enfermedades como
diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico, sarcoidosis, malaria, vasculitis,

cirrosis hepatica. (19)
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3.3 Diagndstico
El diagnostico se lo realiza valorando la alteracion de la funcion renal y de la

funcién cardiaca por medio de diferentes procedimientos como:

Biomarcadores cardiacos: Troponina, BNP/NT- proBNP; sST2 (supresor

soluble de tumorigenicidad) y Galectina — 3.

Biomarcadores renales de integridad glomerular: creatinina sérica,

albuminuria, Cistatina C.

Biomarcadores de lesion tubular: TIMP*IGFBP7 (factor de crecimiento
parecido a la insulina, proteina 7), NGAL sérico (lipocalina asociada a
gelatinasa de neutrdfilo), NGAL urinario, NAG, KIM 1(Kidney injury molecule —
1), IL — 18, L- FABP (proteina ligadora de acidos grasos tipo higado), H —
FABP (proteina ligadora de acidos grasos tipo corazén), angiotensinégeno

urinario y alfa 1microglobulina.

Imagenes no invasivas: son Utiles para evidenciar signos de congestion, por
ejemplo, el ecocardiograma mediante medicion de la PVC, presion sistolica de
la arteria pulmonar, presion de la auricula izquierda, gasto cardiaco, y la
relacion E/E">15 que se correlaciona con una presion en cufia pulmonar > 18

mmHg.

La ecografia renal y los patrones de flujo venoso intrarrenal, ayudan a
identificar signos de congestién venosa renal, que apoya el diagnostico en el
SCR. (19)

3.4 Tratamiento

No hay tratamiento que cure el sindrome cardiorrenal, pero existes diferentes
medidas que estan encaminadas a disminuir el dafio ocasionado por una

afeccién cardiaca o renal y asi mejorar la calidad de vida del paciente.

Los diuréticos de asa ayudan al paciente con insuficiencia cardiaca y en este
grupo de farmacos podemos encontrar a la furosemida, bumetanida,

torasemida y acido etacrinico. (19)

Otro grupo de farmacos como son inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), los antagonistas del receptor de angiotensina (ARAII),
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los antagonistas de la aldosterona, los betabloqueantes, y el sacubitrilo son
aquellos que bloquean la funcion neurohumoral y estan indicados en el SCR
tipo 1y tipo 2. (19)

Los inhibidores de SGLT-2 son recomendados en pacientes con diabetes
mellitus para mejorar la insuficiencia cardiaca y disminuir el riesgo de

nefropatia. (19)
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METODOLOGIA

OBJETIVO GENERAL

Determinar la sobrevida de la enfermedad renal crénica en pacientes que
cursan con insuficiencia cardiaca de la consulta externa del Hospital General
del Norte de Guayaquil “Los Ceibos” en el periodo 2019-2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas, comorbilidades y de

examenes complementarios acorde a la funcién renal.

2. Determinar la prevalencia de la enfermedad renal cronica en los

pacientes con insuficiencia cardiaca.

3. Establecer la sobrevida libre de eventos en las diferentes etapas de la

funcién renal en los pacientes con insuficiencia cardiaca.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la asociacién entre la funcién renal y el pronéstico en los pacientes
con insuficiencia cardiaca de la consulta externa del Hospital General del
Norte de Guayaquil “Los Ceibos” en el periodo 2019-2022?

DISENO DE ESTUDIO Y CONSIDERACIONES ETICAS

Se realiz6 un estudio de disefio epidemiolégico de tipo observacional,
retrospectivo, trasversal, descriptivo tras la aprobacion de la comisién de
investigacion cientifica de la carrera de medicina de la Universidad Catdlica
de Santiago de Guayaquil, y del director de investigacion del Hospital General
Del Norte de Guayaquil “Los Ceibos” en colaboracién con el servicio de
cardiologia del hospital. El universo estaba constituido por pacientes quienes
con insuficiencia cardiaca en el Hospital General Del Norte de Guayaquil “Los
Ceibos”, que a la vez cursaban con enfermedad renal cronica, listado obtenido
tras peticion durante el periodo 2019-2022, en donde se recolectaron datos

referentes a las historias clinicas a través del sistema AS400. Se obtuvo una
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poblacién de estudio aplicando los criterios de inclusion y exclusion

pertinentes al objetivo de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes atendidos por consulta externa en el Hospital General del
Norte de Guayaquil “Los Ceibos”

e Pacientes con diagnostico de Insuficiencia Cardiaca

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 18 afios.
e Pacientes con historias clinicas incompletas en el sistema AS400.
e Pacientes con cardiopatias congénitas.

e Paciente que no cuenten con el seguimiento necesario

RECURSOS EMPLEADOS

Los recursos que empleamos en nuestra investigacion fueron los siguientes:
Talento humano:

e Tutor.

e Estudiantes investigadores.

e Pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca atendidos en la
consulta externa del Hospital General del Norte de Guayaquil “Los
Ceibos” en el periodo 2019-2022.

Recursos fisicos:

e Computadoras con sistema AS400.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

La gestion informatica de la tabulacion de datos se efectu6 mediante una hoja

de célculo en programa Microsoft Excel 2013.
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VARIABLES

Se procedio a la recoleccidn de datos que presentan las variables de este

estudio. La recoleccion y analisis de las siguientes variables:

Nombre Variables Definicion de la | Tipo RESULTADO
variable
Sexo Caracteristicas Cualitativa (O=mujer 1=
fgnouppas gue | nominal hombre)
diferencian a o
dicotomica
hombres
y mujeres.
Edad Tiempo de existencia Cuantitativa Valores obtenidos en
enla .
discreta el curso del
vida de una persona. estudio.
Hipertensién arterial Es un nivel mantenido | Cualitativ (1=si, 0=no)
de la presion arterial | a Nominal
(PA) sistodiastdlica | dicotomic
igual o superior a | a
140/90 mmHg,
respectivamente.
Fibrilacién auricular Ritmo irregular rapido | Cualitativ (1=si, 0=no)
de la auricula del | aNominal
corazén dicotomic
a
Diabetes mellitus Problema metabodlico | Cualitativ (1=si, 0=no)
crénica caracterizado | a Nominal
por la glucosa | dicotémic
elevada en sangre. a
Dislipidemia Concentracién altade | Cualitativ (1=si, 0=no)
lipidos en sangre a Nominal
dicotomic
a
Obesidad Acumulacién anormal | Cualitativ (1=si, 0=no)
de la grasa en el | aNominal
cuerpo humano. dicotémic
a
Cardiopatia Enfermedad Cualitativ (1=si, 0=no)
isquémica provocada por la | aNominal
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arteriosclerosis de las
arterias coronarias

dicotémic
a

Infarto al miocardio Enfermedad que se | Cualitativ (1=si, 0=no)
caracteriza por la | aNominal
obstruccion de la | dicotémic
irrigacién sanguineaal | a
musculo del corazén.
Tabaquismo Adiccion a la accion Cualitativ (1=si, 0=no)
de fumar a Nominal
dicotémic
a
Alcoholismo Es la ingesta | Cualitativ (1=si, 0=no)
descontrolada de | aNominal
alcohol dicotomic
a
EPOC Enfermedad Cualitativ (1=si, 0=no)
Pulmonar Obstructiva | a Nominal
Cronica: Es un grupo dicotémic
de enfermedades que | a
provocan obstruccion
de la circulaciéon de
aire 'y ocasionan
problemas
respiratorios.
Enfermedad Obstruccion de | Cualitativ (1=si, 0=no)
cerebrovascular suministro de sangre | aNominal
a una parte del | dicotdmic
cerebro o también | a
cuando se rompe un
vaso sanguineo del
cerebro.
Céancer Aparicion de células | Cualitativ (1=si, 0=no)
an6bmalas que se | aNominal
dividen sin control | dicotdmic
alguno y destruyen | a
los tejidos corporales.
Angina Dolor en el pecho. Cualitativ (1=si, 0=no)
a Nominal
dicotémic
a
Palpitaciones Sensacion del que | Cualitativ (1=si, 0=no)
corazon late mucho. a Nominal
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dicotémic
a

Edema Acumulacién de | Cualitativ (1=si, 0=no)
liquidos en tejidos. a Nominal
dicotémic
a
NYHA Clasificacion Cualitativ I= Sin limitacion
funcional de | a ordinal . o
pacientes con | politdmica lI= Ligera I|m|Fa.C|on
insuficiencia cardiaca d,e. la actividad
fisica.
= Limitacion
marcada de la
actividad fisica.
IV= Incapacidad de
cualquier actividad
fisica sin sintomas.
Insuficiencia Ocurre cuando el | Cualitativ (1=si, 0=no)
tricispidea ventriculo y auricula | a Nominal
derechos) no se | dicotémic
cierra correctamente. a
Insuficiencia Cierre defectuoso de Cualitativa (1: si; 0= no)
mitral la vélvula mitral que | nominal
moderada o genera una fuga o,
. dicotomic
severa (regurgitacion) de
sangre desde el a
ventriculo izquierdo
hacia la auricula
izquierda en cada
latido.
Hipertensién Aumento de la Cualitativa (1=si, 0=no)
pulmonar presién arterial | Nominal
pulmonar media en | dicotdmica
reposo que puede
asociarse a multiples
entidades clinicas.
IECA/ARAII Farmacos que Cualitativa (1=si, 0=no)
inhiben los efectos de Nominal
una hormona | dicotémica
producida

naturalmente por los
rifones denominada
angiotensina Il.

25




Batabloquea Son antagonistas de Cualitativa (1=si, 0=no)
nte los receptores | Nominal
adrenérgicos (RA) B dicotomica
ARM Farmaco antagonista Cualitativa (1=si, 0=no)
(espironolac del receptor de | Nominal
tona) mineralcorticoides, es | dicotomica
un diurético ahorrador
de potasio
Digoxina Es un glucésido Cualitativa (1=si, 0=no)
cardiotonico Nominal
dicotémica
Diurético Grupo de Cualitativa (1=si, 0=no)
ASA medicamentos  que | Nominal
hacen efecto sobre la | dicotomica
Asa de Henle.
Antiagregan Hacen efecto sobre | Cualitativa (1=si, 0=no)
te las plaquetas | Nominal
evitando que se | dicotdmica
formen coégulos.
Anticoagula Sustancia que se usa Cualitativa (0=NO,
nte para prevenir y tratar | nominal 1=WARFARINA,
los codgulos de L 2=RIVARIXABAN)
politdbmica
sangre en los vasos
sanguineos y el
corazén. También se
llama diluyente de la
sangre.
Filtrado Cualitativa (1=si, 0=no)
glomerular Nominal
dicotémica
FEVI Fraccién de Eyeccién Cualitativa FEVI preservada (>
del ventriculo | ordinal o igual al 50%)= 0;
izquierdo durante la N FEVI  ligeramente
sistole cardiaca. politomica reducida (41-49%)=
1; FEVI reducida (<
o igual al 40%)= 2
Septum(tabi El trombo
que,TIV) intraventricular
(TIV) conlleva un

riesgo  de embolia
sistémica o accidente
cerebrovascular
(ACV)
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Pared
posterior

Posee forma
cuadrilatera 'y es
regular y lisa

Cuantitativa

continua

Valores obtenidos en

el curso del estudio.

DDVI
(cavidad
diastole)

Disfuncién diastolica
del ventriculo
izquierdo

Cuantitativa

continua

Valores obtenidos en

el curso del estudio.

GPR:
Grosor
Parietal
Relativo

Grosor parietal
relativo: es un
parametro que ayuda
analizar en funcién de
la morfologia y el
tamafo del ventriculo
del corazon la
distribucion de Ila
masa ventricular.

Cuantitativa

continua

Valores obtenidos en

el curso del estudio.

MASA VI

Masa de ventriculo
izquierdo.

Cuantitativa

continua

Valores obtenidos en

el curso del estudio.

NT
PROBNP

Es un polipéptido de
32 aminoacidos
secretado por los
ventriculos del
corazon debido a la
aparicion de un
alargamiento de las
células del mdusculo
del corazon.

Cuantitativa

continua

Valores obtenidos en

el curso del estudio.

Urea

Sustancia que se
forma por la
descomposiciéon  de
proteina en el higado.

Cuantitativa

continua

Valores obtenidos en

el curso del estudio.

Creatinina

Es un producto de
desecho generadopor
los musculos como
parte de la actividad
diaria

Cuantitativa

continua

Valores obtenidos en

el curso del estudio.

Hemoglobin
a

Es una hemoproteina

de la sangre

Cuantitativa

continua

Valores obtenidos en

el curso del estudio.
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Defuncion Evento resultante de la
incapacidad orgénica
de sostener la

homeostasis.

Cualitativa
nominal

politomica

CAUSA DE
MUERTE: 1=ICC, 2=

OTRA CAUSA
CARD, 3 NO
CARDIACA

ANALISIS ESTADISTICO

Para determinar valores numéricos se va a realizar el promedio con desviacion

estdndar cuando es normal y se va a realizar la mediana con rango

intercuartilico cuando no es normal.

Con respecto a las variables no numéricas se va a calcular la frecuencia y

porcentaje de cada una de las variables.

Analisis inferencial para valores numéricos en caso de realizar la prueba t de

student o ANOVA.

Para valores no numéricas se realizara tablas cruzadas con chi cuadrado.

Para determinar la asociacion entre variables se determinara los odds ratio

(OR).

Para el andlisis de supervivencia se utilizara la prueba de Kaplan Meier.
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RESULTADOS

Segun el primer objetivo:

De un total de 706 pacientes, 222 (31,4%) fueron de sexo femenino, de estos
109 (30,7%) tienen un filtrado glomerular > 60 y 113 (32,2%) tienen filtrado
glomerular <60. Resultaron que 484 pacientes (68,6%) fueron de sexo
masculino de los cuales 246 (69,3%) tienen un filtrado glomerular > 60 y 238
(67,8%) con filtrado glomerular <60 (Tabla 1)

En este estudio el total del paciente que tienen HTA son 653 pacientes los
cuales corresponden al 92,6% de la poblacion. De estos 312 (88,1%) tienen
un filtrado glomerular > 60 y 341 (97,2%) tienen un filtrado glomerular < 60. El
total de pacientes que no tienen HTA son 52 (7,4%). De estos 42(11,9%)
tienen un filtrado glomerular > 60 y 10 (2,8%) tienen un filtrado glomerular <
60. (Tabla 2)

Del total de pacientes con fibrilacion auricular que son 178 (25,2%), 74 (20,8%)
tienen un CDK > 60, mientras que el resto 104 (29,6%) tienen un filtrado
glomerular <60. Ademas, son 528 (74,8%) que no presentan fibrilacion
auricular, por lo cual 281(79,2%) tienen un CDK >60 mientras que 247 (70,4%)
tienen un filtrado glomerular < 60. (TABLA 3)

Siguiendo con el estudio el total de pacientes que tienen DM son 275pacientes
los cuales corresponden al 39% de la poblacion. De estos 128 (36,1%) tienen
un filtrado glomerular > 60 y 147 (41,9%) tienen un filtrado glomerular < 60.
Asi mismo el total de pacientes que no tienen DM son 431 (61%). De estos
227 (63,9%) tienen un filtrado glomerular > 60 y 204 (58,1%)tienen un filtrado
glomerular < 60. (TABLA 4)

El total del paciente que tienen dislipidemia son 318 pacientes los cuales
corresponden al 45% de la poblacién. De estos 161(45,4%) tienen un filtrado
glomerular > 60 y 157 (44,7%) tienen un filtrado glomerular < 60. De igual
forma, el total de pacientes que no tienen dislipidemia son 388 (55 %). De
estos 194(54,6%) tienen un filtrado glomerular > 60 y 194 (55,3%) tienen un
filtrado glomerular < 60. (TABLA 5)

Del total de pacientes con obesidad en este estudio que son 200 (29,5%), 108
(31,3%) tienen un CDK > 60, mientras que el resto 92 (27,7%) tienen un
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filtrado glomerular < 60. De manera similar, son 477 (70,5%) que no presentan
fibrilacion auricular, por lo cual 237 (68,7%) tienen un CDK > 60 mientras que

240 (72,3%) tienen un filtrado glomerular < 60. (TABLA 6)

Se identificaron 174 pacientes con cardiopatia isquémica de los cuales
corresponden al 32,3% de la poblacion. De estos 85(32,8%) tienen un filtrado
glomerular > 60 y 89 (31,8%) tienen un filtrado glomerular < 60. También se
pudo identificar, el total de pacientes que no tienen cardiopatia isquémica que
son 365 (67,7 %). De estos 174 (67,2%) tienen un filtrado glomerular > 60 y
191 (68,2%) tienen un filtrado glomerular < 60. (TABLA 7).

El total de pacientes que tienen infarto de miocardio son 544 pacientes los
cuales corresponden al 77,1% de la poblacion. De estos 79 (22,3%) tienen un
filtrado glomerular > 60 y 83 (23,6%) tienen un filtrado glomerular < 60. En
cambio, el total de pacientes que no tienen infarto de miocardio son 544
(77,1%). De estos 276 (77,7%) tienen un filtrado glomerular > 60 y 268
(76,4%) tienen un filtrado glomerular < 60. (TABLA 8).

Del total de pacientes tabaquistas que son 107 (15,2%), 60 (16,9%) tienen un
CDK > 60, mientras que el resto 47(13,4%) tienen un filtrado glomerular <60.
Por otro lado, son 598 (84,8%) pacientes que no califican como tabaquistas,
por lo cual 295 (83,1%) tienen un CDK >60 mientras que 303 (86,6%) tienen
un filtrado glomerular < 60. (TABLA 9)

El total de pacientes calificados con alcoholismo son 57 pacientes los cuales
corresponden al 10,6% de la poblacién. De estos 33 (11,9%) tienen un filtrado
glomerular > 60y 24 (9,2%) tienen un filtrado glomerular < 60. Lo mismo ocurre
con el total de pacientes que no califican como alcohdlicos son 481 (89,4%).
De estos 245 (88,1 %) tienen un filtrado glomerular > 60 y 236

(90,8%) tienen un filtrado glomerular < 60. (TABLA 10).

Del total de pacientes con EPOC que son 31 (4,4%), 15 (4,28%) tienen un
CDK > 60, mientras que el resto 16 (4,6%) tienen un filtrado glomerular <60.
Por otro lado, son 674 (95,6%) que no presentan fibrilacion auricular, por lo
cual 340 (95,8%) tienen un CDK >60 mientras que 334 (95,4%) tienen un
filtrado glomerular < 60. (TABLA 11)

También en este estudio el total del paciente que tienen enfermedad

cerebrovascular son 80 pacientes los cuales corresponden al 11,3% de la
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poblacion. De estos, 29 (8,2%) tienen un CDK> 60 y 51 (97,2%) tienen un
filtrado glomerular < 60. Tanto como el total de pacientes que no tienen
enfermedad cerebrovascular son 625 (88,7%). De estos 325 (91,8%) tienen
un filtrado glomerular > 60 y 300 (85,5%) tienen un filtrado glomerular < 60.
(Tabla 12)

Son 47 pacientes que padecen cancer en este estudio es decir el 6,7%, 19
(5,4%) tienen un CDK > 60, mientras que el resto 28 (8%) tienen un filtrado
glomerular <60. Por otro lado, son 335 (94,6%) que no tienen cancer, por lo
cual 321(94,6%) tienen un CDK >60 mientras que 321 (92%) tienen un filtrado
glomerular < 60. (TABLA 13)

En este estudio el total del paciente que presentaron angina alguna vez son
170 pacientes los cuales corresponden al 24,1% de la poblacion. De estos
89(25,1%) tienen un filtrado glomerular > 60 y 81 (23,1%) tienen un filtrado
glomerular < 60. De modo similar, el total de pacientes que no presentaron
angina son 535 (75,9%). De estos 266 (74,9%) tienen un filtrado glomerular >
60y 269 (76,9%) tienen un filtrado glomerular < 60. (Tabla 14)

Del total de pacientes que tuvieron palpitaciones salieron 129 (18,3%),
68(19,2%) tienen un CDK > 60, mientras que el resto 61(17,4%) tienen un
filtrado glomerular <60. Por otro lado, son 576 (81,7%) que no presentaron
palpitaciones, por lo cual 287 (80,8%) tienen un CDK >60 mientras que 289
(82,6%) tienen un filtrado glomerular < 60. (TABLA 15)

En este estudio el total del paciente que presentaron edema son 206 pacientes
los cuales corresponden al 29,3% de la poblacion. De estos 92(25,9%) tienen
un filtrado glomerular > 60 y 114 (32,7%) tienen un filtrado glomerular < 60.
De forma similar, el total de pacientes que no presentaron edema alguna vez
son 498 (70,7%). De estos 263 (74,1%) tienen un filtrado glomerular > 60 y
235 (67,3%) tienen un filtrado glomerular < 60. (Tabla 16)

En este estudio también se clasificé la hipertension arterial de los pacientes,
segun la NYHA hay 212 pacientes en estadio 1 que corresponden al 30% de
esta muestra, de esta cantidad 117 (33%) tienen un filtrado glomerular > 60 y
95 (27,1%) tienen un filtrado glomerular < 60. De tal forma 334 (47,3%)
pacientes se clasificaron en estadio 2, de estos 174(40%) tienen un filtrado

glomerular > 60 y 160 (45,6%) tienen un filtrado glomerular < 60. Diferente de
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139(19,7%) pacientes se clasificaron en estadio 3, de estos 56 (15,8%) tienen
un filtrado glomerular > 60 y 83 (23,6%) tienen un filtrado glomerular < 60. Y
por ultimo 21 pacientes (3%) estan en estadio 4, de estos pacientes 8 (2,3%)
tienen un filtrado glomerular > 60 y 13 (3,7%) tienen un filtrado glomerular <
60. (TABLA 17)

Del total de pacientes con insuficiencia tricispidea que son 156 (22,1%),
66(18,6%) tienen un CDK > 60, mientras que el resto 90(25,6%) tienen un
filtrado glomerular <60. Por otro lado, son 550 (77,9%) que no presentan
insuficiencia tricaspidea, por lo cual 289 (81,4%) tienen un CDK >60 mientras
que 261 (74,4%) tienen un filtrado glomerular < 60. (TABLA 18)

De un total de 706 pacientes en este estudio, 482 (68,3%) pacientes no
presentaron insuficiencia mitral y, de ellos, 240 (68,4%) tuvieron un filtrado
glomerular <60; mientras que 242 (68.2%) tuvieron un filtrado glomerular >60.
Por el contrario, un total de 224 pacientes presentaron insuficiencia mitral vy,
111 (31,6%) tuvieron un filtrado glomerular <60<; mientras que 113 (31,8%)
tuvieron un filtrado glomerular >60. (TABLA 19)

En este estudio, de un total de 673 pacientes, 423 (62,9%) no presentaron
hipertension pulmonar; de este grupo, 195 (57,9%) tuvieron un filtrado
glomerular <60, mientras que 228 (67,9%) tuvieron un filtrado glomerular >60.
En el otro grupo constituido por 250 (37,1%) pacientes que presentaron
hipertension pulmonar, 142 (42,1%) tuvieron un filtrado glomerular <60;
mientras que 108 (32,1%) tuvieron un filtrado glomerular >60. (TABLAZ20)

En este estudio, de un total de 706 pacientes, 168 (23,8%) no usaban
IECA/ARA II; de este grupo, 75 (21,4%) tuvieron un filtrado glomerular <60,
mientras que 93 (26,2%) tuvieron un filtrado glomerular >60. En el otro grupo
constituido por 538 (76,2%) pacientes que usaban IECA/ARA I, 276 (78,6%)
tuvieron un filtrado glomerular <60; mientras que 262 (73,8%) tuvieron un
filtrado glomerular >60. (TABLA 21)

De los 706 pacientes, 125 (17,7%) no usaban BETA BLOQUEANTE; de este
grupo, 59 (16,8%) tuvieron un filtrado glomerular <60, mientras que 66 (18,6%)
tuvieron un filtrado glomerular >60. En el otro grupo constituido por 581
(82,3%) pacientes que usaban BETA BLOQUEANTE, 292 (83,2%) tuvieron
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un filtrado glomerular <60; mientras que 289 (81,4%) tuvieron un filtrado
glomerular >60. (TABLA 22)

Asi pues, de 706 pacientes, 344 (48,7%) no usaban ARM (espironolactona);
de este grupo, 170 (48,4%) tuvieron un filtrado glomerular <60, mientras que
174 (49,0%) tuvieron un filtrado glomerular >60. En el otro grupo constituido
por 362 (51,3%) pacientes que usaban ARM (espironolactona), 181 (51,6%)
tuvieron un filtrado glomerular <60; mientras que 181 (51,0%) tuvieron un
filtrado glomerular >60. (TABLA 23)

Con respecto al uso de digoxina, de un total de 706 pacientes, 644 (91,2%) no
lo usaban; de este grupo, 316 (90,0%) tuvieron un filtrado glomerular <60,
mientras que 328 (92,4%) tuvieron un filtrado glomerular >60. En el otro grupo
constituido por 62 (8,8%) pacientes que usaban DIGOXINA, 35 (10,0%)
tuvieron un filtrado glomerular <60; mientras que 27 (7,6%) tuvieron un filtrado
glomerular >60. (TABLA 24)

Apropdésito del uso de DIURETICO ASA, de un total de 706 pacientes, 345
(48,9%) no usaban dichos farmacos; de este grupo, 141 (40,2%) tuvieron un
filtrado glomerular <60, mientras que 204 (57,5%) tuvieron un filtrado
glomerular >60. En el otro grupo constituido por 361 (51,1%) pacientes que
usaban DIURETICO ASA, 210 (59,8%) tuvieron un filtrado glomerular <60;
mientras que 151 (42,5%) tuvieron un filtrado glomerular >60. (TABLA 25)
En consecuencia, de un total de 706 pacientes, 311 (44,1%) no usaban
ANTIAGREGANTE; de este grupo, 163 (46,4%) tuvieron un filtrado glomerular
<60, mientras que 148 (41,7%) tuvieron un filtrado glomerular >60. En el otro
grupo constituido por 395 (55,9%) pacientes que usaban ANTIAGREGANTE,
188 (53,6%) tuvieron un filtrado glomerular <60; mientras que 207 (58,3%)
tuvieron un filtrado glomerular >60. (TABLA 26)

Lo que afecta a de un total de 706 pacientes, 488 (69,1%) no usaban
ANTICIAGULACION; de este grupo, 238 (67,8%) tuvieron un filtrado
glomerular <60, mientras que 250 (70,4%) tuvieron un filtrado glomerular >60.
En el otro grupo constituido por 218 (30,9%) pacientes que usaban
ANTICIAGULACION, 113 (32,2%) tuvieron un filtrado glomerular <60;
mientras que 105 (29,6%) tuvieron un filtrado glomerular >60 (TABLA 27)

33



Tomando en cuenta la media de edad de 355 pacientes que se obtuvo un
filtrado glomerular >60 fue de 67,30. De la misma manera la media de edad
de 351 pacientes que tuvieron un filtrado glomerular <60 fue de 72,49.
Adicional la media de la FEVI segun Simpson de 355 pacientes con filtrado
glomerular >60 fue de 44,87. Ademas, la media de la FEVI segun Simpson de
351 pacientes con filtrado glomerular <60 fue de 41,84. Por otra parte, la media
del tamafio del Septum (tabique interventricular) de 260 pacientes con un
filtrado glomerular >60 fue de 11,07. Por consiguiente, la media del tamafio del
Septum (tabique interventricular) de 221 pacientes con un filtrado glomerular
<60 fue de 11,38. Siguiendo con el estudio la media del tamafio de la Pared
posterior (PP) de 264 pacientes con un filtrado glomerular >60 fuede 10,51. De
igual forma la media del tamafio de la Pared posterior (PP) de 22 pacientes
con un filtrado glomerular <60 fue de 10,81. Por otro lado la media del DDVI
de 346 pacientes con un filtrado glomerular >60 fue de 53,36.Por otro lado la
media del DDVI de 344 pacientes con un filtrado glomerular

<60 fue de 55,299. Aparte de la media del GPR de 255 pacientes con un
filtrado glomerular >60 fue de ,42. Ahora bien la media del GPR de 212
pacientes con un filtrado glomerular >60 fue de ,42. En tal caso la media del
tamafo de la masa del ventriculo izquierdo de 268 pacientes con un filtrado
glomerular >60 fue de 217,59. A continuacion la media del tamafio de la masa
del ventriculo izquierdo de 226 pacientes con un filtrado glomerular <60 fue de
232,30. Asimismo, la media de la hemoglobina de 348 pacientes con un
filtrado glomerular >60 fue de 20,72. La media de la hemoglobina de 348
pacientes con un filtrado glomerular <60 fue de 12,04. Por un lado, también la
media de la creatinina de 355 pacientes con un filtrado glomerular >60 fue de
0,9379. Con respecto a la media de la creatinina de 351 pacientes con un
filtrado glomerular <60 fue de 2,4672. Por lo que se refiere a la media de FG
de 355 pacientes con un filtrado glomerular >60 fue de 86,14. Siguiendo con
el estudio la media de FG de 351 pacientes con un filtrado glomerular <60 fue
de 36,99. Otro punto es la media del valor de NT PROBNP de 151 pacientes
con un filtrado glomerular >60 fue de 4043,39. Por ultimo, la media del valor
de NT PROBNP de 218 pacientes con un filtrado glomerular <60 fue de
8465,28151376146500. (TABLA 28)
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Con respecto a la edad, de un total de 706 pacientes, la edad minima fue de
22 afos y la maxima de 102, mientras que la media fue de 69,88. Sobre la
FEVI (SIMPSOM), de un total de 706 pacientes, la fraccidbn de eyeccion
minima fue de 14,0 y la maxima de 75,0, mientras que la media fue de 43,364.
Refiriéendose al tamafio del septum, de un total de 481 pacientes, el minimo
fue de 4,70 mm y el mé&ximo de 28,00 mm, mientras que la media fue de
11,2156. En relacion al tamafio de la pared posterior, de un total de 486
pacientes, el minimo fue de 4,0 mm y el maximo de 24,0 mm, mientras que la
media fue de 10,643. Asimismo, al DDVI, de un total de 690 pacientes, el
minimo fue de 5,9 y el méximo de 134,0; mientras que la media fue de 54,324.
Otro punto es DSVI que, de un total de 588 pacientes, el minimo fue de 4,9y
el maximo de 94,0; mientras que la media fue de 40,806. Los resultados del
GPR demostraron que, de un total de 494 pacientes, el minimo fue de
0,118644067797 y el maximo de 1,400000000000; mientras que la media fue
de 0,42584710855719. Mientras que del tamafio de la masa del ventriculo
izquierdo, de un total de 494 pacientes, el minimo fue de 2,371416000000 y
el maximo de 844,043000000000; mientras que la media fue de
224,32166869699032. Ciertamente analizando los resultados del TAPSE, de
un total de 587 pacientes, el minimo fue de 8,0 y el maximo de 44,0; mientras
qgue la media fue de 19,230. Y por ultimo en cuanto a los valores del NT
PROBNP, de un total de 269 pacientes, el minimo fue de 8,000000000000 y
el maximo de 66261,000000000000; mientras que la media fue de
6655,78471544715100. (TABLA 29)

Segun el segundo objetivo:

En este estudio, la prevalencia de enfermedad renal crénica en pacientes con
insuficiencia cardiaca mostré que el 50% de los pacientes con IC tienen un
filtrado glomerular 260, el 33% tiene un filtrado glomerular entre 30-59 vy el
17% tiene un filtrado glomerular <30. Se hizo una subdivisién segun la FEVIy

se demostro que:

e En pacientes con una FEVI reducida (£40%), el 46% tiene un filtrado
glomerular 260, el 35% tiene un filtrado glomerular entre 30-59 y el
19% tiene un filtrado glomerular <30.
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e Agquellos con una FEVI levemente reducida (41-49%), el 42% tiene un
filtrado glomerular 260, el 40% tiene un filtrado glomerular entre 30-59
y el 18% tiene un filtrado glomerular <30.

e Y por ultimo en pacientes con una FEVI preservada (250%), el 58%
tiene un filtrado glomerular 260, el 28% tiene un filtrado glomerular
entre 30-59 y el 14% tiene un filtrado glomerular <30. (TABLA 31)
(FIGURA 1).

Segun el tercer objetivo:

Con respecto a la mortalidad de los pacientes con insuficiencia cardiaca segun
la funcién renal a los 5 afios de seguimiento, se evidencié que de un total de
90 pacientes fallecidos y con un filtrado glomerular 260, 54 (35,3%) tuvieron
una FEVI reducida, 16 (34,8%) tuvieron una FEVI levemente reducida y 25
(16%) tuvieron una FEVI preservada. Dentro del grupo de pacientes fallecidos
y con un filtrado glomerular <60, se obtuvo que 96 (54,2%) tuvieronuna FEVI
reducida, 36 (57,1%) tuvieron una FEVI levemente reducida y 41 (36,6%)
tuvieron una FEVI preservada. Con estos datos se llega a la conclusion que
pacientes con insuficiencia cardiaca y una tasa de filtracion glomerular <30

tienen una expectativa de vida baja dentro de 5 afios. (TABLA32)

La supervivencia de los pacientes con un filtrado glomerular <30 se la
representd en el grafico de Kapplan Meier y se demostré que la curva de
supervivencia disminuyé significativamente a lo largo de los afios. (FIGURA
2)
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DISCUSION

En nuestro estudio, con un total de 706 pacientes, el sexo predominante fue
el masculino con un total de 484 pacientes de los cuales el 67,8% tenia una
tasa de filtrado glomerular menor a 60 y la media de edad de este altimo grupo
fue de 72,49. Comparamos este estudio con uno realizado en Espafia que
incluy6 a 1.107 pacientes con insuficiencia cardiaca que fueron atendidos de
forma ambulatoria desde octubre del 2021 hasta febrero de 2022 y se hall6
una notable coincidencia en el sexo (63% masculino) y la edad (mediana de
75) de los pacientes con insuficiencia cardiaca que cursaron con enfermedad
renal. En cuanto a los resultados de la tasa de filtracibn glomerular menor a
60, en nuestro estudio el porcentaje fue ligeramente mayor que el porcentaje
del estudio espafiol realizado por Marta Cobo Marcos et al (59.1%). En cuanto
al tratamiento farmacoldgico, la proporcidon de pacientes que recibieron
farmacos del grupo de IECA/ARA-II en nuestro estudio fue mayor (76%) en
pacientes con una tasa de filtracion glomerular menor a 60 mientras que en el
estudio espafiol fue menor en pacientes con una tasa de filtracion glomerular
menor a 30. Sin embargo, la proporcion de pacientes que recibieron farmacos
del grupo de betablogueantes y de los antagonistas del receptor de
mineralocorticoide (ARM) en nuestro estudio coincidié con los resultados del
estudio espafiol ya que estos farmacos fueron mas utilizados en pacientes con

una tasa de filtrado glomerular mas bajas. (20)

Segun el analisis de los estudios, confirmamos la hipétesis ya que los
pacientes que padecen de insuficiencia cardiaca junto con enfermedad renal
cronica presentan mayor tasa de complicaciones y de morbimortalidad que

aquellos pacientes que no presentan enfermedad renal cronica.

37



CONCLUSIONES

Los pacientes de sexo masculino, con una edad media de 69 afios, con
comorbilidades (como hipertension arterial, fibrilacion auricular, diabetes
mellitus, dislipidemias, obesidad, cardiopatias isquémicas, infarto de
miocardio, EPOC, enfermedad cerebrovascular, cancer), con niveles
elevados de creatininay de NT PROBNP estan mas propensos a tener una
tasa de filtrado glomerular <60.

La prevalencia de enfermedad renal cronica en pacientes con insuficiencia
cardiaca disminuye proporcionalmente con el porcentaje de la fraccidén de
eyeccion del ventriculo izquierdo.

La sobrevida de los pacientes con insuficiencia cardiaca con FEVI reducida
va disminuyendo a medida que progresa la enfermedad renal cronica a sus
dltimas etapas.
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TABLAS

Tabla 1. SEXO (0=Mujer; 1=Hombre)*CKD MENOR 60 de poblacion estudiada
CKD MENOR 60

0 1 Total
SEXO (0=Mujer; 1=Hombre) 0 Recuento 109 113 222
% dentro de CKD MENOR 60 30,7% 32,2% 31,4%
1 Recuento 246 238 484
% dentro de CKD MENOR 60 69,3% 67,8% 68,6%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022.
Tabla 2. HTA (1=si, 0=no)*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
HTA (1=si, 0=no) 0 Recuento 42 10 52
% dentro de CKD MENOR 60 11,9% 2,8% 7,4%
1 Recuento 312 341 653
% dentro de CKD MENOR 60 88,1% 97,2% 92,6%
Total Recuento 354 351 705
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 — 2022.
Tabla 3. FIBRILACION AURICULAR*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
FIBRILACION AURICULAR 0 Recuento 281 247 528
% dentro de CKD MENOR 60 79,2% 70,4% 74,8%
1 Recuento 74 104 178
% dentro de CKD MENOR 60 20,8% 29,6% 25,2%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022.
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Tabla 4. DM*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60

0 1 Total
DM 0 Recuento 227 204 431
% dentro de CKD MENOR 60 63,9% 58,1% 61,0%
1 Recuento 128 147 275
% dentro de CKD MENOR 60 36,1% 41,9% 39,0%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
Tabla 5. DISLIPIDEMIA*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
DISLIPIDEMIA 0 Recuento 194 194 388
% dentro de CKD MENOR 60 54,6% 55,3% 55,0%
1 Recuento 161 157 318
% dentro de CKD MENOR 60 45,4% 44, 7% 45,0%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 — 2022
Tabla 6. OBESIDAD*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
OBESIDAD Recuento 237 240 477
% dentro de CKD MENOR 60 68,7% 72,3% 70,5%
Recuento 108 92 200
% dentro de CKD MENOR 60 31,3% 27,7% 29,5%
Total Recuento 345 332 677
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
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Tabla 7. CARDIOPATIA ISQUEMICA*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60

0 1 Total
CARDIOPATIA ISQUEMICA 0 Recuento 174 191 365
% dentro de CKD MENOR 60 67,2% 68,2% 67,7%
1 Recuento 85 89 174
% dentro de CKD MENOR 60 32,8% 31,8% 32,3%
Total Recuento 259 280 539
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022

Tabla 8. INFARTO AL MIOCARDIO*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60

0 1 Total
INFARTO AL MIOCARDIO 0 Recuento 276 268 544
% dentro de CKD MENOR 60 77,7% 76,4% 77,1%
1 Recuento 79 83 162
% dentro de CKD MENOR 60 22,3% 23,6% 22,9%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022

Tabla 9. TABAQUISMO*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60

0 1 Total
TABAQUISMO 0 Recuento 295 303 598
% dentro de CKD MENOR 60 83,1% 86,6% 84,8%
1 Recuento 60 47 107
% dentro de CKD MENOR 60 16,9% 13,4% 15,2%
Total Recuento 355 350 705
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
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Tabla 10. ALCOHOL*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60

0 1 Total
ALCOHOL 0 Recuento 245 236 481
% dentro de CKD MENOR 60 88,1% 90,8% 89,4%
1 Recuento 33 24 57
% dentro de CKD MENOR 60 11,9% 9,2% 10,6%
Total Recuento 278 260 538
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
Tabla 11. EPOC*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
EPOC 0 Recuento 340 334 674
% dentro de CKD MENOR 60 95,8% 95,4% 95,6%
1 Recuento 15 16 31
% dentro de CKD MENOR 60 4,2% 4,6% 4,4%
Total Recuento 355 350 705
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022

Tabla12. ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60

0 1 Total
ENFERMEDAD 0 Recuento 325 300 625
CEREBROVASCULAR % dentro de CKD MENOR 60 91,8% 85,5% 88,7%
1 Recuento 29 51 80
% dentro de CKD MENOR 60 8,2% 14,5% 11,3%
Total Recuento 354 351 705
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
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Tabla 13. CANCER*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60

0 1 Total
CANCER 0 Recuento 335 321 656
% dentro de CKD MENOR 60 94,6% 92,0% 93,3%
1 Recuento 19 28 47
% dentro de CKD MENOR 60 5,4% 8,0% 6,7%
Total Recuento 354 349 703
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
Tabla 14. ANGINA*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
ANGINA 0 Recuento 266 269 535
% dentro de CKD MENOR 60 74,9% 76,9% 75,9%
1 Recuento 89 81 170
% dentro de CKD MENOR 60 25,1% 23,1% 24,1%
Total Recuento 355 350 705
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
Tabla 15. PALPITACIONES*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
PALPITACIONES 0 Recuento 287 289 576
% dentro de CKD MENOR 60 80,8% 82,6% 81,7%
1 Recuento 68 61 129
% dentro de CKD MENOR 60 19,2% 17,4% 18,3%
Total Recuento 355 350 705
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 — 2022.
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Tabla 16. EDEMA EN MI*CKD MENOR 60

CKD MENOR 60

0 1 Total
EDEMA EN MI 0 Recuento 263 235 498
% dentro de CKD MENOR 60 74,1% 67,3% 70,7%
1 Recuento 92 114 206
% dentro de CKD MENOR 60 25,9% 32,7% 29,3%
Total Recuento 355 349 704
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
Tabla 17. NYHA*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
NYHA 1 Recuento 117 95 212
% dentro de CKD MENOR 60 33,0% 27,1% 30,0%
2 Recuento 174 160 334
% dentro de CKD MENOR 60 49,0% 45,6% 47,3%
3 Recuento 56 83 139
% dentro de CKD MENOR 60 15,8% 23,6% 19,7%
4 Recuento 8 13 21
% dentro de CKD MENOR 60 2,3% 3,7% 3,0%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022

Tabla 18. INSUF TRICUSPIDEA (IT)*CKD MENOR 60

CKD MENOR 60

0 1 Total
INSUF TRICUSPIDEA (IT) 0 Recuento 289 261 550
% dentro de CKD MENOR 60 81,4% 74,4% 77,9%
1 Recuento 66 90 156
% dentro de CKD MENOR 60 18,6% 25,6% 22,1%
Total Recuento 355 351 706
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% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
Tabla 19. INSUFICIENCIA MITRAL MODEARADA O SEVERA(1: si; 0=no)*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
INSUFICIENCIA MITRAL 0 Recuento 242 240 482
MODEARADA O SEVERA(1: si; 0= % dentro de CKD MENOR 60 68,2% 68,4% 68,3%
no) 1 Recuento 113 111 224
% dentro de CKD MENOR 60 31,8% 31,6% 31,7%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 — 2022.
Tabla 20. HIPERTENSION PULMONAR (1=si, 0=n0)*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
HIPERTENSION PULMONAR (1=si, 0 Recuento 228 195 423
0=no) % dentro de CKD MENOR 60 67,9% 57,9% 62,9%
1 Recuento 108 142 250
% dentro de CKD MENOR 60 32,1% 42,1% 37,1%
Total Recuento 336 337 673
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022.
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Tabla 21. IECA/ARA 1I*CKD MENOR 60

CKD MENOR 60

0 1 Total
IECA/ARA I 0 Recuento 93 75 168
% dentro de CKD MENOR 60 26,2% 21,4% 23,8%
1 Recuento 262 276 538
% dentro de CKD MENOR 60 73,8% 78,6% 76,2%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022.
Tabla 22. BETA BLOQUEANTE*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
BETA BLOQUEANTE 0 Recuento 66 59 125
% dentro de CKD MENOR 60 18,6% 16,8% 17,7%
1 Recuento 289 292 581
% dentro de CKD MENOR 60 81,4% 83,2% 82,3%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022.
Tabla 23. ARM (espironolactona)*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
ARM (espironolactona) 0 Recuento 174 170 344
% dentro de CKD MENOR 60 49,0% 48,4% 48,7%
1 Recuento 181 181 362
% dentro de CKD MENOR 60 51,0% 51,6% 51,3%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022.



Tabla 24. DIGOXINA*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60

0 1 Total
DIGOXINA 0 Recuento 328 316 644
% dentro de CKD MENOR 60 92,4% 90,0% 91,2%
1 Recuento 27 35 62
% dentro de CKD MENOR 60 7,6% 10,0% 8,8%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022.
Tabla 25. DIURETICO ASA*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
DIURETICO ASA Recuento 204 141 345
% dentro de CKD MENOR 60 57,5% 40,2% 48,9%
Recuento 151 210 361
% dentro de CKD MENOR 60 42,5% 59,8% 51,1%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%
Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.
Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 — 2022.
Tabla 26. ANTIAGREGANTE*CKD MENOR 60
CKD MENOR 60
0 1 Total
ANTIAGREGANTE 0 Recuento 148 163 311
% dentro de CKD MENOR 60 41,7% 46,4% 44,1%
1 Recuento 207 188 395
% dentro de CKD MENOR 60 58,3% 53,6% 55,9%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 — 2022.



Tabla 27. ANTICIAGULACION*CKD MENOR 60

CKD MENOR 60

0 1 Total
ANTICIAGULACION Recuento 250 238 488
% dentro de CKD MENOR 60 70,4% 67,8% 69,1%
Recuento 105 113 218
% dentro de CKD MENOR 60 29,6% 32,2% 30,9%
Total Recuento 355 351 706
% dentro de CKD MENOR 60 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022.

Tabla 28. Estadisticas de grupo
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CKD MENOR 60 N Media Desv. Desviacion Desv. Error promedio

EDAD 355 67,30 12,972 ,688
351 72,49 12,798 ,683

FEVI (SIMPSOM) 355 44,873 15,3091 ,8125
351 41,838 14,6064 ,7796

SEPTUM(TABIQUE, TIV) 260 11,0743 2,77163 ,17189
221 11,3819 2,55098 ,17160

PARED POSTERIOR PP) 264 10,509 2,1705 ,1336
222 10,804 2,1859 ,1467

DDVI (CAVIDAD DIASTOLE) 346 53,355 10,8634 ,5840
344 55,299 11,4963 ,6198

GPR 255 ,42329795211345 ,120241408810827 ,007529809099164
212 ,42891331088339 ,140026223413864 ,009617040507867

MASA VI 268 217,5920819331087 101,0142711002984 6,170428686190321

0 60
226 232,3018866293805  93,19403845470823 6,199175224721730
6 0

HB 348 20,7242 98,13899 5,26080
348 12,0376 2,38171 ,12767

CREATININA 355 ,9379 ,20980 ,01114
351 2,4672 2,14517 ,11450



FG (F)

NT PROBNP

355  86,14486814450835

351  36,99172304016455

151 4043,398609271524

218  8465,281513761465

21,73431471960693 1,153537652799047
5
16,21950982596266 ,865733388018291
8
6428,997970684601  523,1844350006334
00 000 00
9223,372036854777  798,8798058467804
00 000 00

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022.

Tabla 29. Estadisticos descriptivos

Minimo Méaximo Media Desv. Desviacion

EDAD 706 22 102 69,88 13,135
FEVI (SIMPSOM) 706 14,0 75,0 43,364 15,0302
SEPTUM(TABIQUE, TIV) 481 4,70 28,00 11,2156 2,67417
PARED POSTERIOR PP) 486 4,0 24,0 10,643 2,1803
DDVI (CAVIDAD DIASTOLE) 690 59 134,0 54,324 11,2175
DSVI (CAVIDAD SISTOLE) 588 49 94,0 40,806 12,6984
GPR 467 ,118644067797 1,400000000000 ,42584710855719 ,129485037226135
MASA VI 494 2,371416000000 844,043000000000  224,3216686969903  97,69265353799558
2 0
TAPSE 587 8,0 44,0 19,230 4,5699
NT PROBNP 369 8,000000000000  66261,00000000000  6655,784715447151  9223,372036854777
0 00 000

N vélido (por lista) 129

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022.
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Tabla 30. Caracteristicas clinicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca clasificados

segun la funcion renal

Total
N=706 (100%)

Enfermedad renal cronica
(Filtrado glomerular <60 mL/min/1.73 m?2)

No
N=355 (50,3%)

Si
N=351 (49,7%)

Edad, mediaxDS 69,8+13,1 67,3£12,9 72,4+12,7
Sexo masculino, n (%) 484 (68,8) 246 (69,3) 238 (67,8)
Sexo femenino, n (%) 222 (31,4) 109(30,7) 113 (32,2)
Comorbilidades
HTA, n (%) 643 312(88,1) 341(97,2)
(92,6)
Diabetes, n (%) 275(39) 128 (36,1) 147(41,9)
Dislipidemia, n (%) 318 (45) 161 (45,4) 157 (44,7)
Obesidad 200 (29,5) 108 (31,3) 92 (27,7)
Cardiopatia isquémica, n (%) 174 (32,3) 85(32,8) 89 (31,8)
Infarto al miocardio 162 (22,9) 79 (22,3) 83 (23,6)
Fibrilacion auricular 178(25,2) 74(20,8) 104(29,6)
EPOC 31(4,4) 15 (4,2) 16 (4,6)
Enfermedad cerebrovascular 80(11,3) 29(8,2) 51(14,5)
Cancer 47 (6,7) 19 (5,4) 28 (8)
Tabaquismo 107 (15,2) 60(16,9) 47(13,4)
Consumo de alcohol 57 (10,6) 33(11,9) 24 (9,2)
Cuadro clinico
Angina 170(24,1) 89(25,1) 81(23,1)
Palpitaciones 129 (18,3) 68(19,2) 61(17,4)
Edema en Ml 206(29,3) 92(25,9) 114(32,7)
NYHA, n (%)
11l 139 (19,7) 56(15,8) 83(23,6)
\Y 21(3) 8(2,3) 13 (3,7)
Tratamiento
IECA/ARAIL, n (%) 538(76,2) 262(73,8) 276(78,6)
BB, n (%) 581(82,3) 289(81,4) 292(83,2)
ARM, n (%) 362(51,3) 181(51) 181(51,6)
Digoxina, n (%) 62(8,8) 27(7,6) 35(10)
Furosemida, n (%) 361(51,1) 151(42,5) 210(59,8)
Antiagregacion n (%) 395(55,9) 207(58,3) 188(53,6)
Anticoagulacion n(%) 218 (30,9) 105(29,6) 113 (32,2)

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
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Tabla 31. Prevalencia de enfermedad renal crénica en pacientes con insuficiencia cardiaca

Filtrado Total FEVI FEVI FEVI
glomerular pacientes reducida levemente preservada
(mL/min/1.73 conIC (40%) reducida (=50%)
m?) (41-49%)

=60 n(%) 50% 46% 42% 58%

30-59 n(%) 33% 35% 40% 28%

<30 n(%) 17% 19% 18% 14%

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022

Tabla 32. Mortalidad de los pacientes con insuficiencia cardiaca segun la funcion renal alos 5

afios de seguimiento

Mortalidad por
todas las causas

Total de pacientes
Filtrado glomerular 260 mL/min/1.73 m?
Filtrado glomerular<60 mL/min/1.73 m?

90 (26,8%)
173 (49,3%)

ICFEr

Filtrado glomerular<60 mL/min/1.73 m?

Filtrado glomerular 260 mL/min/1.73 m? 54 (35,3%)

Filtrado glomerular<60 mL/min/1.73 m? 96 (54,2%)
ICFEIr

Filtrado glomerular 260 mL/min/1.73 m? 16 (34,8%)

36 (57,1%)

ICFEp
Filtrado glomerular 260 mL/min/1.73 m?
Filtrado glomerular<60 mL/min/1.73 m?

25 (16%)
41 (36,6%)

Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
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ANEXOS

Figura 1. Prevalencia de enfermedad renal cronica en los pacientes con insuficiencia cardiaca.
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Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
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Elaborado por: Loja, G; Cuzco, K.

Fuente: Estadisticas Cardiologia Hospital IESS Los Ceibos 2019 - 2022
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