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RESUMEN

El sindrome cardiorrenal se ha definido como la disfuncion simultanea del
corazén y los rifiones en el cual ambos 6rganos se tornan insuficientes.
En Ecuador existen escasos estudios sobre esta afeccion por lo que se
decidi6 realizar la presente investigacion que tiene como objetivo principal
describir el comportamiento del Sindrome Cardiorrenal en pacientes
atendidos en el Hospital de Guayaquil durante el periodo comprendido
desde marzo de 2014 - Marzo 2015. Para esto se realiz6 un estudio
descriptivo en el que se detalld6 el comportamiento del SCR en 42
pacientes ingresados en la sala de Medicina Interna del Hospital General
de Guayaquil Dr Abel Gilbert Ponton durante el periodo de tiempo
comprendido de un afio (marzo 2014- marzo 2015). El sexo masculino
predominé sobre el femenino y la edad de 60 afios y mas fue la
prevalente. Por otro lado, el factor de riesgo mas importante es la
Insuficiencia Cardiaca seguido de la insuficiencia Renal y el tipo de
Sindrome Cardiorrenal predominante es el tipo I. Por tanto, se requiere
realizar una investigacion mas amplia que permita estudiar de manera
mas detallada el comportamiento del Sindrome cardiorrenal en un mayor

namero de pacientes.

PALABRAS CLAVES

Sindrome cardiorenal, Insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal



ABSTRACT
The cardio-renal syndrome is defined as the simultaneous dysfunction of

the heart and kidneys in which both bodies become insufficient. In
Ecuador there are few studies on this condition so it was decided to
conduct this investigation that has as main objective to describe the
Cardiorenal Syndrome behavior in patients treated at the Hospital
Guayaquil during the period from March 2014 - March 2015. To this a
descriptive study in which the behavior of the SCR in 42 patients admitted
to the internal medicine ward of the General Hospital of Guayaquil Dr Abel
Gilbert Ponton during the time period of one year (March 2014- March
2015) was detailed was performed. Males prevailed over females and age
60 and older was prevalent. On the other hand, the factor with most
important risk is Heart Failure followed by kidney failure and the most
common presentation of syndrome predominant Cardiorenal is the type I.
Therefore, it is required to perform a more extensive investigation to study
in more detail the behavior cardiorenal syndrome in a larger number of

patients.

KEYWORDS

Cardiorenal syndrome, cardiac insufficiency, renal insufficiency



INTRODUCCION

Al sindrome cardiorrenal (SCR) se lo ha logrado definir como una
disfuncién concomitante de ambos 6érganos, el corazén y los rifiones,
independientemente de cual de estos dos 6rganos haya debutado con los
cambios estructurales o fisiologicos, y de su estado funcional anterior a
dicha suceso (1). Es la coexistencia en un mismo paciente de Insuficiencia

Cardiaca (IC) e Insuficiencia Renal (IR).

Boerrigter y Burnett sostienen firmemente la idea que en el SCR, tanto el
corazén como el rifion, fallan simultineamente en su esfuerzo para
compensar la alteracion funcional del otro, dando como resultado un
circulo vicioso que termina descompensando el sistema circulatorio (3).
En casos mas exclusivos, también se puede definir al SCR como un
agravamiento de la funcibn renal en pacientes que han sido

diagnosticados previamente con IC (4)

La IC esta reconocida como la causa mas importante de hospitalizacion
las personas cuya edad sea 65 afios 0 mayor y es la causa de un gran
porcentaje de la totalidad de internaciones hospitalarias y también de

gastos por parte de la asistencia sanitaria proporcionada por cada pais.

(5).

El sindrome cardiorenal de un modo u otro afecta a casi a la mayoria de
organos y sistemas en algin momento dado. La comorbilidad que tiene
mayor importancia con respecto a comorbilidad en pacientes que poseen
una insuficiencia cardiaca establecida es cualquier grado de disfuncion
renal, y esto se es mas evidente durante las crisis de agudizacion de

dicha enfermedad. (2)

Varios son los factores de riesgo que se han asociado a la aparicion de un
empeoramiento de la funcion renal. Entre aquellos mas relevantes

tenemos diabetes mellitus, presion arterial sistélica baja o0 alta,



antecedentes de insuficiencia renal previa, antecedentes previos de
insuficiencia cardiaca, fibrilaciébn auricular, sexo masculino, edad, etc. De
todos modos también cabe destacar el hecho que la fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo no forma parte de los factores de riesgo, ya que

no aporta al agravamiento de la funcion renal (6).

Para Parise Vasco, el sindrome cardiorenal en Ecuador tiene una alta
prevalencia igual que en el mundo entero, existiendo un subregistro en su

diagnéstico (7) .

Ecuador no esta ajeno a la gran problematica de salud que significa el
SCR. A pesar de ello, existen pocos estudios que muestran el
comportamiento esta entidad. Por tal razén, teniendo en cuenta las
peculiaridades diagnosticas y terapéuticas de esta enfermedad, y dado
que existen muy pocos estudios que abarquen esta problematica en
nuestro pais, surgié la motivacion de caracterizar este sindrome en
pacientes hospitalizadas en la sala de medicina interna del Hospital de

Guayaquil, entre marzo del 2014 y marzo del 2015.



OBJETIVOS

General: Describir el comportamiento del Sindrome Cardiorrenal en
pacientes atendidos en el Hospital de Guayaquil durante el periodo

comprendido desde marzo de 2014 - Marzo 2015

Especificos:
o Describir las caracteristicas sociodemograficas en los pacientes

investigados (edad, sexo, nivel escolar)

o Identificar los factores de riesgos presentes en los pacientes.

o Clasificar el Sindrome Cardiorrenal en los pacientes en estudio
siguiendo los criterios establecidos por el grupo de consenso Acute

Dialysis Quality Initiative.



MARCO TEORICO
Capitulo 1: Concepto, epidemiologia y fisiopatologia.

El SCR, o enfermedad cardiorrenal, es un desorden fisiopatolégico que
afecta de forma conjunta al corazén y a los rifiones, que puede
presentarse de forma aguda o cronica, y se caracteriza por generar
disfuncion de uno de estos dos 6rganos que genera por ende disfunciéon

en el otro.

En Estados Unidos 1 de cada 3 adultos padece algun tipo de enfermedad
cardiovascular, sin embargo la Enfermedad Renal Cronica (ERC) muestra
una prevalencia de 13% en dicho pais, que abarca cerca de 30 millones de
adultos. Las enfermedades cardiovasculares son la causa de mas del
50% de los fallecimientos de los pacientes que padecen Sindrome Cardio
Renal (8).

La IC reconoce como las causas mas comunes a la cardiopatia isquémica
(Cl) y a la hipertension arterial (HTA), siendo estas vinculadas al
envejecimiento ya que 80% de pacientes con IC poseen la edad de 65
afios o superior a esta. Basandonos en lo dicho anteriormente los
pacientes con Cl e IC desarrollan con alta incidencia un empeoramiento

del control circulatorio debido a afeccion renovascular (9).

La afeccidn renal se desarrolla comunmente en pacientes con IC previa, y
es un factor de riesgo independiente de mayor morbilidad y mortalidad. El
30% de pacientes que llegan a terapia de sustitucién renal, ya presenta
cierto grado de IC. La insuficiencia renal (IR) se la considera muchas
veces como el estadio final de la Enfermedad Renal Cronica (ERC), y
segun la National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (K/DOQI) se define por la disminucion de la tasa de filtracion
glomerular <15 ml/min/1.73m2 (10). Esta cuantificacion se realiza en base

a la depuracién, también llamado clearance, de creatinina. (11)



La IC genera una activacion de complejos mecanismos humorales con la
finalidad de regular las alteraciones en la homeostasis circulatoria. En
este punto el rinidn desempefa un papel fundamental, porque este ultimo
favorece al equilibrio de la volemia y al balance hidroelectrolitico. Por
desgracia la retencion renal de sodio y agua (por mecanismos simpaticos
y del sistema renina angiotensina) puede repercutir negativamente en la
funcién cardiaca por aumento progresivo o abrupto de la precarga y por
ende de la poscarga. Dando como resultado una retroalimentacion

positiva que ocasionara mayor disfuncién del circuito cardiaco renal. (12)

Hay que considerar que la IC e IR, su frecuencia de aparicion aumenta
considerablemente en pacientes mayores de 65 afos. Entonces a las
modificaciones estructurales y fisiopatoldgicas se debe afiadir el efecto
propio del envejecimiento del organismo.

La fisiologia renal y cardiaca estan intimamente interconectadas, ya que
trabajan mano a mano con el control, la regulacion y la distribucion
eficiente y pertinente de liquidos, sangre y hidroelectrolitos en los
compartimientos celulares, intravasculares y extracelulares, y a su vez
depuran de circulacion los metabolitos y moléculas de desecho que

pueden resultar nocivas si superan ciertos umbrales (12).

El equilibrio y buen funcionamiento cardiorenal va de depender de varios
factores tales como presion de perfusion tisular determinada por el gasto
cardiaco, el circuito de renina angiotensina aldosterona ( SRAA ), péptido
natriuréticos (PNs), vasoconstrictores como la vasopresiona, la actividad
intrinseca del endotelio, presién venosa del sistema renal y descarga
sinapticas de raices simpaticas por parte del sistema nervioso

autonomo(13).

Tomando en cuenta esta tan estrecha relacion de la fisiologia cardiorenal,

en nuestra estrategia terapéutica de debe conocer que cual sea el grado



de disfuncion renal, esta podra aumentar en distinta proporcion el riesgo
cardiovascular y por ende representara una mayor mortalidad para el

paciente, independientemente de factores de riesgos asociados (5).

En la Insuficiencia Renal Aguda se produce una disminucion subita de la
tasa de filtracion glomerular en los pacientes, mucha de las veces fatal,
precipitada por una extensa injuria glomérulo-tubulo-intersticial, como
consecuencia de esto se origina una disminucion de la depuracién de
creatinna y de la urea plasmética, y en muchos casos disminucion del

gasto urinario que puede ser desde oliguria leve hasta anuria.(14)

Capitulo2: Clasificacion del SCR

Ronco y col describen con mucho detalle aspectos clinicos y
epidemiologicos de los diversos tipos de Sindrome Cardiorenal,
disefiando una clasificacion, que se muestra a continuacion, que recibe

buena aceptacion por la organizacion Acute Dialysis Quality Initiative (15):

Tipo 1- SCR agudo: Se caracteriza por la presencia de un fallo cardiaco
agudo que da como resultado una insuficiencia renal aguda, como puede

ser el caso por ejemplo del shock cardiogénico.

Se observa cuando una descompensacion aguda de la funcién cardiaca
provoca IRA por un dafio renal. Los pacientes internados los cuales
padecen de IC con IR preexistente experimentan frecuentemente un
empeoramiento progresivo de su funcién renal. La incidencia de
enfermedad renal cronica que se acompafa de descompensacion de IC
va de un 24% hasta 45% (16).

Los episodios de descompensacion aguda de insuficiencia cardiaca es
una problematica en aumento de frecuencia y se asocia a una elevada
morbilidad y mortalidad (17). Cabe mencionar que también se presenta en
pacientes que padecen IC crénica y/o en presencia de ataques

isquémicos miocardicos o cualquier tipo de arritmia cardiaca; en esta



circunstancia, la funcion renal del paciente decae subitamente, con un

considerable aumento de creatinina y urea sérica (18).

Los distintas vias y mecanismos fisiopatolégicos que estan involucrados
en producir la IRA en pacientes con IC aguda no han sido esclarecidas
con exactitud, sin embargo se han postulado ciertas sugerencias con
mucha base fisioldgica: la disminucién de la perfusion renal se originada
por la disminucion del gasto cardiaco ocasiona solamente una elevacion
de creatinina pero sin injuria tisular del parénquima renal, a esto se le
denomina “azoemia prerrenal”. Esta ultima puede establecerse como una
IRA propiamente dicha sino se realiza el tratamiento pertinente en el
tiempo adecuado al paciente; sin embargo lo mencionado anteriormente
ha sido cuestibn de debate, debido a que la perfusion renal adn se
preserva cuando el indice cardiaco alcanza un valor de 1.5 L/m2 (19).

Por otro lado el uso de diuréticos en pacientes con insuficiencia cardiaca,
gue hasta cierto punto puede agravar la hipoperfusion, se conoce muy
claramente que estos disminuyen la precarga y normaliza el gasto
cardiaco. Dicho esto otro mecanismo que puede estar involucrado en el
progreso a IRA, es la presién venosa central, que al estar en niveles
elevados ocasiona congestion retrograda de sangre la cual disminuye la
velocidad de flujo sanguineo por lo que la perfusion renal se ve afectada.

Ademas de eso, que por mecanismo secundario de los diuréticos, estos
hacen circular mas sodio por la macula densa, lo que induce a la
elevacion de niveles de un vasoconstrictor potente, la adenosina, a nivel
de la arteriola aferente glomerular, dando como resultado disminucién de
la presion de filtracién, aumentando la disfuncion renal y por ende mayor

retencién de sodio (20).

En cuanto al manejo al paciente con SCR agudo estd basado en la
optimizacion de la terapia de soporte de la IC. Se debera evaluar la
condicion hemodinamica de dicho paciente a través de medicion de la

presién arterial, la presion venosa central, la presién capilar y en ciertos



casos el, indice cardiaco. Esto permitira tomar las decisiones mas
acertadas con respecto a la eleccibn de diuréticos, inotropos

,vasodilatadores y otras opciones pertinentes (18).

Tipo 2- SCR crénico: En el cual la IC crénica causa Enfermedad Renal

Cronica (ERC) progresiva.

El SCR de tipo 2 toma lugar cuando los efectos de fallo cardiaco cronico,
y entidades que generen esta circunstancia como miocardiopatias de
cualquier tipo, fibrilacion auricular crénica, mecanismos de compensacion
cardiorenal decaen y provocan disfuncion progresiva del rifién. La ERC
esta presente en al menos un tercio de los pacientes con enfermedades
cardiovasculares, y cuando ambos disfunciones de presentan
simultdneamente, hay un empeoramiento de la causa que originé la

disfuncion inicial (8).

Las reacciones compensadoras moleculares, neurohormonales 'y
tisulares, y los cambios hemodinamicos, con clara afectacion de la
circulacion renal, terminan ocasionando dafio continuo y progresivo del
parénquima renal. Ciertos factores de riesgo tales como la diabetes
mellitus, la ateroesclerosis, tabaquismo e hipertensién se asocian con la
presencia de ERC. Los ensayos clinicos decretan que la enfermedad
cardiaca y renal crénica coexisten comunmente, pero siempre es un reto
no poder determinar cual de ambos es el proceso primario o secundario.
(21).

Tipo 3- Sindrome Renocardiaco agudo: En esta categoria la IR aguda
ocasiona la disfuncion cardiaca aguda tales como fendmenos isquémicos,

arritmicos y disfuncionales.

Basicamente es la presencia de IRA, que ocasiona mediante mecanismos

fisiopatoldgicos indirectos ya mencionados, alteraciones cardiacas como



isquemia y arritmias lo que ocasionara una falla aguda del mismo. (5) La
isquemia tisular del parénquima renal es la causa mas comun de IRA

aguda.

Tipo 4- Sindrome Renocardiaco crénico: La ERC ocasiona
progresivamente una disminucion de la funcion cardiaca por mecanismo
de sobrecarga de volemia crénica, dando lugar a una hipertrofia cardiaca
y aumentando la probabilidad de que ocurran eventos cardiacos que

resultaran en mayor disfuncién del mismo.

Tipo 5- Sindromes cardiorrenales secundarios: Se atribuye esta ultima
categoria a procesos sistémicos de distinta indole en la que se ven
comprometidos multiples sistemas, tales como procesos infecciosos o

autoinmunes, que causan simultdneamente disfuncion cardiaca y renal.

También hay que considerar que esta manera de clasificar al sindrome
cardiorenal se ha realizado con la finalidad de entender la compleja
interaccion cardiorrenal. De todos modos, en el momento de la practica
diaria resulta un tanto dificil. Dicho esto, seria necesario futuras
clasificaciones para lograr clasificar y ademas diferenciar mejor cuales
son los tipos de SCR (22).

Esta reciente clasificacion que naci6 hace pocos afios del SCR, ha
logrado satisfacer en cierto modo la necesidad que habia para poder
entender mejor la interaccion cardiorenal, sin embargo no resulta facil
aplicarla en la practica diaria. Dicho esto, aun se urge de nuevos modos
de clasificar este complejo sindrome, una clasificacion mas practica y que
facilite el entendimiento y la diferenciaciéon de los distintos tipos de
SCR.(22).

Tratamiento

El tratamiento del SCR tipo 1 se basa en el empleo de farmacos que

mejoren la funcion cardiaca y en evitar las situaciones que favorezcan el



deterioro de la funcién cardiaca y renal. La aproximacion inicial incluye
una adecuada oxigenacion, alivio del dolor y manejo de la congestion
pulmonar, principalmente con diuréticos de asa y vasodilatadores, junto
con el tratamiento de las arritmias y la suspension de los agentes

nefrotoxicos (18).

El principal objetivo terapéutico se centra en el balance entre la diuresis
necesaria para el control de la insuficiencia cardiaca y el posible
empeoramiento de la funcién renal debido a la pérdida de volumen y al
deterioro de la perfusién (23).

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS), los
antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA 1) y los
antagonistas de la aldosterona estan incluidos en los protocolos para el
manejo de la insuficiencia cardiaca porque son farmacos que han
demostrado mejorar significativamente la supervivencia de estos
pacientes en ensayos clinicos randomizados (23). No obstante, algunos
de ellos pueden contribuir al desarrollo de fracaso renal agudo por
alteracion de la hemodindmica sistémica y renal. Por ejemplo, los
diuréticos que se recomiendan en pacientes con insuficiencia cardiaca
para controlar la disnea y el edema, pueden inducir complicaciones por
una excesiva deplecion de volumen intravascular que comprometa la

perfusion renal (24).

El SCR tipo 2 debe ser tratado en funcion de la insuficiencia cardiaca,
basandose en una combinacion de dieta, ejercicio y tratamiento de las
enfermedades subyacentes, principalmente la hipertensién arterial, la

diabetes mellitus, la dislipemia y las arritmias (25).

Los sintomas de insuficiencia cardiaca cronica: ortopnea, disnea
paroxistica nocturna y edema periférico, resultan principalmente de la

sobrecarga de volumen debida a las elevadas presiones de llenado (26).



Por ello, uno de los objetivos del tratamiento de la insuficiencia cardiaca
es reducir el acumulo de volumen sin comprometer el gasto cardiaco. Los
diuréticos de asa y las tiazidas, aungque no reducen la mortalidad, mejoran
los sintomas reduciendo la sobrecarga de volumen y estan recomendados

en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada (26).

Los antagonistas de los receptores de aldosterona reducen la mortalidad
en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada o tras infarto agudo de
miocardio con funcion renal adecuada. Los betabloqueantes (carvedilol,
metoprolol y bisoprolol) mejoran la fraccion de eyeccion a largo plazo y

reducen la mortalidad y la rehospitalizacion (27).

Los IECAs se incluyen precozmente en el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca y reducen la mortalidad, el infarto agudo de miocardio recurrente
y la tasa de rehospitalizaciéon relacionada con la insuficiencia cardiaca.
Los ARA Il podrian utilizarse como alternativa en los pacientes que no
pueden tolerar IECAs (28).

Los vasodilatadores (nitratos e hidralazina), aunque inferiores a los
IECASs, reducen la mortalidad en comparacion con placebo, y estan
recomendados en pacientes que no toleran IECAs o ARA Il o en
afroamericanos con grado funcional I1l/1V de la clasificacion de la New York
Heart Association(NYHA) (29).

Ademas del tratamiento farmacolégico, en pacientes con insuficiencia
cardiaca se utilizan dispositivos como los desfibriladores cardiacos y la
terapia de resincronizacion. Los defibriladores cardiacos se utilizan como
prevencion primaria en pacientes con sintomas y fraccion de eyeccion
menor del 35% o como prevencion secundaria en pacientes con
insuficiencia cardiaca de causa isquémica o0 no isquémica, en los que han

demostrado reducir la mortalidad y la morbilidad (30).



Cuando el SCR tipo 3 ya se ha establecido se aconseja monitorizacion
hemodindmica, buscar la causa del fracaso renal agudo por si tuviera un
tratamiento especifico y tratar las complicaciones que pudieran acontecer.
Lo mas frecuente en el fracaso renal agudo que descompensa la funcion
cardiaca es la retencién de sodio y agua, por lo que un adecuado manejo
del volumen para evitar la sobrecarga es importante (31).

Ademas, los cambios relacionados con la uremia, las alteraciones del
metabolismo &cido base y de los electrolitos se acompafan de
consecuencias adversas en la contractilidad cardiaca y su respuesta a las
catecolaminas. Las alteraciones electroliticas, tales como Ia
hiperpotasemia y la hipopotasemia, deben corregirse para prevenir las
arritmias y sus efectos hemodinamicos negativos. La correccion adecuada
de estas alteraciones con tratamiento médico puede prevenir estas
complicaciones. En los casos en que el manejo médico no fuera efectivo,
la lesion renal fuera severa o hubiera riesgo de desarrollar complicaciones
amenazadoras para la vida del paciente, se deberia considerar el

tratamiento sustitutivo renal (32).

En el SCR tipo 4, el tratamiento de la enfermedad renal cronica deberia
incluir un apropiado cumplimiento de las medidas dietéticas (restriccion de
sodio, potasio y proteinas) asi como un adecuado control glucémico. La
presion arterial deberia controlarse utilizando IECAs, ARA Il o
betabloqueantes debido a sus efectos cardioprotectores demostrados
(33).

En el SCR tipo 5, tratar la causa que lo genera resulta la medida mas
eficaz, ademas del tratamiento de soporte de las funciones renal y
cardiaca. El tratamiento precoz de la hipotension sistémica mediante la
reposicion de volumen y el soporte inotropo y vasopresor son necesarios.
En caso de deterioro renal persistente, la hemofiltracion veno-venosa

debe utilizarse para extraer citoquinas y mejorar la funcién renal (34).



Entonces tomando en cuenta esta fisioldgica, bidireccional y sumamente
intima relacion que existe entre el corazon y rifibn, sabemos que la
disfuncion de uno de estos originara el decaimiento progresivo del otro,
convierte al sindrome cardiorenal en un gran problema de salud a nivel
mundial, y cualquier estudio que se encargue de su estudio resulta de

vital importancia.

En este trabajo exploraremos las caracteristicas sociodemograficas de esta
poblacion, los principales factores de riesgo asociados a esta
enfermedad, y la forma de presentacion mas frecuente, lo que facilitara en
un futuro mejorar el diagnéstico temprano, y con este, disminuir la alta

tasa de mortalidad que esta afeccion presenta.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de investigacion

La presente investigacion se trata de un estudio descriptivo cuantitativo en
el que se detall6 el comportamiento del SCR en pacientes atendidos en el
Hospital General de Guayaquil Dr Abel Gilbert Pontén durante el periodo

de tiempo comprendido de un afio (marzo 2014- marzo 2015).

Universo y muestra

El Universo estuvo constituido por el total de pacientes ingresados en la
sala de Medicina Interna durante el periodo de un afio y que se le
diagnostico SCR. A su vez, en esta investigacion el universo coincidié con
la muestra porque no hubo exclusion de ningun paciente, siendo la

totalidad de la muestra de 42 pacientes.



Criterios de exclusion aplicados

Pacientes que no estuvieran de acuerdo en participar en la investigacion

Aspectos éticos-legales:

La informacion obtenida fue conservada de forma confidencial y solo se
utilizé con fines investigativos. Solo tuvieron acceso a los datos el autor,
los tutores y asesores de la investigacion. En ningun caso se revelo la
identidad de las personas y se garantizo el respeto a los principios éticos

basicos: beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia.

Descripcion del flujo de la investigacion

Todos los pacientes ingresados en la sala de Medicina Interna durante el
periodo comprendido de marzo 2014-marzo 2015 con insuficiencia renal y
cardiaca, se incluyeron en la investigacion después de haber firmado el
consentimiento informado (Anexo 1) y declarar estar de acuerdo con la
participacion en el estudio. Se aplicO una guia confeccionada al efecto
para la identificacion de los factores de riesgos, el tipo de SCR, asi como,
los datos sociodemograficos en cuestion, los cuales fueron obtenidos a
partir de la revisién de las Historias Clinicas y entrevista al paciente en

caso de dudas (Anexo 2).

En una segunda etapa de la investigacion se clasifico al SCR siguiendo
los criterios establecidos por el grupo de consenso Acute Dialysis Quality

Initiative (por su nombre en inglés) (15).



Operacionalizacion de las variables

Tabla 1: Operacionalizacion de las variables

niveles

Variable Concepto Indicadores Unidad de
medida
Edad Tiempo que ha Edad en afios | Afos
transcurrido desde el segun la referida
nacimiento deun servivo | en la Historia
Clinica
Sexo Conjunto de | Segun lo referido | Femeninoy
peculiaridades gue | en la Historia masculino
caracterizan los individuos | clinica
de una especie
dividiéndolos en
masculinos y femeninos
Nivel Realizacion del proceso | Segun lo referido lletrado
Educacional educativo en los | en la Historia Primaria
establecimientos clinica Secundaria
escolares organizados por Bachiller

Universitario

aguda o croénica, por lo
cual la disfuncion del
primero de estos 6érganos
induce disfuncion en los
otros, o viceversa.

Dialysis Quality
Initiative (15)

Factores de Cualquier rasgo, | Segun lo referido e Antecedentes de
riesgos caracteristica o exposicion | en la Historia Insuficiencia
de un individuo que | clinica Renal
aumente su probabilidad e Antecedentes de
de sufrir una enfermedad o Insuficiencia
lesion Cardiaca
® Antecedentes de
enfermedad renal
® Hipertension
e Hipotension
e Fibrilacion
auricular
e Diabetes Mellitus
Clasificacion Desorden fisiopatologico | Segun lo referido | Sindrome
del Sindrome gue afecta al corazén y a | por el grupo Cardiorrenal tipo
Cardiorrenal los rifiones, de manera | consenso Acute 1,23,4y5

Analisis y procesamiento de los resultados

Se empleara como medidas de estadistica descriptiva cuantitativa o tipo de

analisis estadistico, la frecuenciay el porcentaje, para reflejar los resultados

los cuales se mostraran en tablas y graficos a partir de una base de datos

creada en un programa EXCEL de Microsoft Office.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados de la presente investigacién fueron obtenidos en el grupo
de 42 pacientes ingresados en la Sala de Medicina Interna del Hospital
“Dr: Abel Gilbert Ponton” de la Ciudad de Guayaquil a los que se les
diagnosticdé SCR durante el periodo de un afo.

1. Caracteristicas sociodemograficas en los pacientes
investigados (edad, sexo, nivel escolar)

Los resultados de las caracteristicas sociodemogréficas del presente
estudio relacionadas con los grupos de edades y sexo evidencian en la
tabla 2 que predomina el sexo masculino sobre el femenino (57,14 y
42,85% respectivamente) y los pacientes de 60 afios y mas en ambos

Sexos

Tabla 2: Distribucién por sexo segln grupos de edades

Grupos de Masculino % Femenino %
Edades

18-28 0 0 0 0
29-39 1 2,38 0 0
40-49 3 7,14 2 4,76
50-59 3 7,14 5 11,90
60-69 10 23,80 6 14,28
70y mas 7 16,66 5 11,90
Total 24 57,14 18 42,85

Grafico 1: Distribucién por sexo segun grupos de edades
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Las enfermedades cardiovasculares o vasculares en general predominan
en el sexo masculino sobre el femenino. Esto se debe a que en los
hombres se presenta con mayor frecuencia factores de riesgos
cardiovasculares tales como el tabaquismo que predisponen para dicha
afeccion (22) lo que hace que sufran de Insuficiencia cardiaca,
enfermedad que predispone para el SCR.

Por otro lado, la edad predominante entre los pacientes investigados es
de 60 afios y mas. Precisamente en esta edad aparecen la mayoria de las
afecciones de causa vascular por la presencia fundamentalmente de
ateromatosis y otras enfermedades que predisponen al dafio renal o

cardiaco secundario al dafo vascular.

La prevalencia de la enfermedad vascular periférica en la poblacion
general es de 12-14%, afectando hasta al 20% de los mayores de 70
afos. Ademas, 1 de cada 3 diabéticos mayores de 50 afios de edad
padecen dicha entidad. En Estados Unidos la enfermedad vascular
periférica afecta 12-20% de la poblacibn mayor de 65 afios lo que

conlleva a un riesgo cardiovascular importante (35).

La incidencia de EVP sintomatica aumenta con la edad, desde alrededor
de 0.3% anual para hombres entre 40-55 afios hasta 1% anual para

hombres mayores de 75 afios (35).

En la tabla 3 se refleja la distribucién de los pacientes segun su nivel de
escolaridad. Entre los investigados predominan aquellos que tienen un
nivel de escolaridad primario y un nimero muy limitados de estos

alcanzaron nivel superior o0 universitario.



Tabla 3: Distribucidn segun nivel escolar

Nivel Escolar No %

Sin escolaridad | 4 9,52
Primaria 15 35,71
Secundaria 11 26,19
Bachiller 8 19,05
Universitario 4 9,52
Total 42 100%

Grafico 2: Distribucién segln nivel escolar

-V

= Sin escolaridad = Primaria = Secundaria Bachiller = Universitario

El predominio del nivel de educacion primaria se debe fundamentalmente
a que la poblacién estudiada es una poblaciéon envejecida, cuyo nivel de
escolaridad es bajo. Esto puede influir en el cumplimiento del tratamiento
de las enfermedades de base tanto renal como cardiovascular que en
muchos casos quizas sea inadecuado, lo que predispone a la progresion

de la enfermedad y la aparicion del sindrome en estudio.

2. Factores deriesgo

En la tabla 4 aparece la distribucién de los factores de riesgos en la
poblacion investigada. Se evidencia que la Insuficiencia Cardiaca
constituyo el factor de riesgo mas prevalente (33,33%) con un predominio
del sexo masculino (21,42%) seguido de la Insuficiencia Renal (26,19%).

Tabla 4: Distribucién de los factores de riesgos segun sexo
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Factores de riesgo Masculino | % Femenino |% Total %
Antecedentes de
Insuficiencia Renal 7| 16,66 4 9,52 11 26,19
Ante.ce.den.tes de ‘ 9| 2142 5 119
Insuficiencia Cardiaca

14 33,33
Antecedentes de ) 4,76 3 714
enfermedad renal 5 11,9
Hipertension 6| 14,28 3 7,14 9 21,42
Hipotensidn 2 4,76 0 0 2 4,76
Fibrilacidon auricular 2 4,76 1 2,38

3 7,14

Diabetes Mellitus 5 11,9 4 9,52 10 23,80

Grafico 3: Distribucién de los factores de riesgos segln sexo
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Como se aprecia en la tabla y gréafico anterior, mas de un factor de riesgo
se presenta en los pacientes investigados. La Insuficiencia Cardiaca
constituye dentro de las enfermedades cardiovasculares unas de la mas
frecuente. A su vez, las enfermedades que pertenecen a este grupo
provoca la mayoria de las defunciones por Enfermedad Crénica no
Transmisible (ECNT) seguido del cancer, las enfermedades respiratorias y
en cuarto lugar la Diabetes Mellitus (36). Por tanto, cabe esperar que
tanto la Insuficiencia Cardiaca como la Diabetes Mellitus predominen en

este estudio.
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Por otro lado, entre un 30 y un 50 % de los pacientes con insuficiencia
cardiaca padecen enfermedad renal cronica (ERC) en estadios IlI-V y
esta representa un factor de mal prondstico para el desarrollo del SCR. La
ERC es > del 20 % en los pacientes de 60-69 afios y cerca del 50 % para
los de 70 afios 0 mas (37). Debido a las caracteristicas de la poblacion
estudiada se justifica que estos factores de riesgos sean los mas
encontrados en la presente investigacion. A esto se suma que la Diabetes

Mellitus también puede influir en la apariciéon de ERC.

3. Clasificaciéon del SCR

La tabla 5 refleja la distribucion por sexo segun la clasificacion del SCR.
Existe un predominio del SCR Tipo | (30,09%) seguido del Tipo Il
(21,42%).

Tabla 5: Distribucién segun la clasificacién del Sindrome Cardiorrenal

Clasificacion del SCR | Masculino | % Femenino % Total

%
Tipo | 9 21,42 7 16,66 16 30,09
Tipo Il 6 14,28 3 7,14 9 21,42
Tipo 11l 4 9,52 4 9,52 8 19,04
Tipo IV 2 4,76 4 9,52 6 14,28
Tipo V 3 7,14 0 0 3 7,14

Grafico 4: Distribucién segun la clasificacion del Sindrome Cardiorrenal
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En el grafico anterior se observa el predominio del SCR tipo 1 sobre el
resto. Este es el mas frecuente de todas las formas de presentacion y se
caracteriza por empeoramiento de la funcién renal en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda.

En este contexto, el empeoramiento de la funcion renal es un hecho
frecuente y se produce como resultado de procesos fisiopatolégicos
complejos, multifactoriales y no del todo conocidos, que incluyen factores
hemodinamicos (hipoperfusion arterial renal y congestion venosa renal) y

no hemodinamicos (38).

La asociacion entre el corazén y el rifion en los pacientes con ICA es
compleja, y no se ha esclarecido por completo esta interaccion
bidireccional. En el contexto de la ICA, el empeoramiento de la funcion
renal es un trastorno prevalente que se da en un 10-40% de los
pacientes. A pesar de su alta prevalencia, se continla comportando como

un verdadero reto para el diagndstico, el prondstico y el tratamiento (6).

Los datos relacionados con la incidencia del SCR tipo 1 son variables
dependiendo de las series. Se estima que la incidencia del SCR tipo 1 en
pacientes con insuficiencia cardiaca oscila entre un 27-45% (39) y entre
un 9-54% en pacientes con infarto agudo de miocardio (40).



La predominancia del SCR tipo 1 es un poco contradictoria, ya que como
se menciond la mayoria de pacientes es mayor de 60 afios, y estos
usualmente se relacionan con SCR de tipo cronico. Esto puede explicarse

facilmente por la pequefia muestra del estudio.

Este amplio rango en la incidencia puede ser atribuido al uso de
diferentes definiciones del dafio renal agudo, diferentes periodos de
observacion y/o a la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas. Hasta
fechas recientes, el principal problema era la ausencia de criterios

consensuados para la definicion del dafio/disfuncion renal aguda (41).

CONCLUSIONES

o El sexo masculino es mas afectado que el femenino, asi como los
pacientes de mas de 60 afios y aquellos con nivel educativo bajo, lo
que coincide con lo reportado en la mayoria de la literatura revisada.

o Los factores de riesgo predominante son antecedentes de
Insuficiencia Cardiaca y de Insuficiencia Renal por lo que deberan
vigilarse estas afecciones en cada paciente que las presente.

o El Sindrome cardiorrenal predominante es el tipo | lo que facilita un

mejor seguimiento y pronostico del mismo.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios posteriores en otras comunidades y poblaciones sobre
el Sindrome cardiorrenal.

Implementar cursos instructivos en el personal de salud sobre el manejo
adecuado del Sindrome cardiorrenal.

Realizar charlas educativas en los pacientes con factores de riesgo para
el Sindrome Cardiorrenal que contribuyan a mejorar la cultura medica

facilitando su prevencion.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado

Hospital "Dr Abel Gilbert Pontén”

Tesis: "Caracterizacion del Sindrome Cardiorrenal en pacientes
hospitalizadas en la sala de medicina interna del Hospital de
Guayaquil, entre marzo del 2014 y marzo del 2015".

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para la investigacion del Sindrome Cardiorrenal

Se me ha solicitado participar en una Investigacion de tesis que estudia el Sindrome
Cardiorrenal en pacientes ingresados en el Hospital "Dr Abel Gilbert Ponton”™.

YO ENTIENDO QUE:

A) No existen riesgos en los procedimientos

B) Los posibles beneficios que tendré en este estudio son: Se podra establecer un
mejor diagnostico de la enfermedad lo que permitird un seguimiento adecuado y
oportuno.

C) Cualquier pregunta que yo quisiera hacer en relacion a mi participacion en este
estudio debera ser contestada por cualquiera de los investigadores que trabajan
en el proyecto.

D) Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi nombre o identidad
no sera revelada y mis datos clinicos y experimentales permaneceran en forma
confidencial, a menos que mi identidad sea solicitada por la ley.

E) Miconsentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzado u obligado

Fecha: Dia Mes Afio

Nombre y Apellidos del paciente
Firma




Anexo 2: Guia de informacién de los datos del paciente

l. Factores sociodemograficos
Edad
Sexo

Nivel de Escolaridad

Il. Factores de riesgo presentes
Antecedentes de Insuficiencia Renal
Antecedentes de Insuficiencia Cardiaca____
Antecedentes de enfermedad renal
Hipertension___

Hipotension__

Fibrilacion auricular___

Diabetes Mellitus___

[ll. Tipo de Sindrome Cardiorrenal

Tipo |

Tipoll
Tipolll
TipolV__
TipoV



- T-"- 2 ®

Q@) Presidencia Plan Nacional

Bll de 1a Republi B de Ciencia, ogi ©

| de/'gReniiblica z* e et e—SENESCYT

“ ° Secretaria Nacional de Educacién Superior,
Ciencia, Tecnologia e Innovacién

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Caamones Villafuerte Manuel Alejandro con C.C: # 0921954194
autor/a del trabajo de titulacion: Caracterizacion del Sindrome
Cardiorrenal en pacientes hospitalizadas en la sala de medicina
interna Hospital de Guayaquil,entre marzo del 2014 y marzo
del2015,previo a la obtencién del titulo de Médico General en la

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacidbn que tienen las
instituciones de educacién superior, de conformidad con el Articulo 144 de
la Ley Organica de Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en
formato digital una copia del referido trabajo de titulaciébn para que sea
integrado al Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior del

Ecuador para su difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
titulaciéon, con el propdsito de generar un repositorio que democratice la

informacion, respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 27 de Septiembre del 2016

f:

Nombre: Caamones Villafuerte Manuel Alejandro




Uy - TT

_ % Presidenci _ Plan Nacional

) d ;els;l Reenpcl.:zllca = de Ciencia, Tecnologia, . S E N E S C YT

- .. dEI Ecuador |nn0Vann g Saberes . Sec retaria Nacional de Educaci é n Superior,
ncia, Tecnologia e Innovacié

REPOSIT ORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACION

TITULO Y SUBTITULO: Cara(;ter_lza0|on del Sindrome qughorrenal en pacientes
hospitalizadas en la sala de medicina interna del Hospital de
Guayaquil, entre marzo del 2014 y marzo del 2015

AUTOR(ES) Manuel Alejandro Caamones Villafuerte

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) | Diego Vasquez Cedefio

INSTITUCION: Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil

FACULTAD: Facultad de Ciencias Medicas

CARRERA: Carrera de Medicina

TITULO OBTENIDO: Médico General

FECHA DE . No. DE (#de

PUBLICACION: 27 de Septiembre 2015 PAGINAS:treinta | paginas):30

AREAS TEMATICAS: Enfermedades cardiovasculares, Fallo cardiaco, Fallo renal

SALREIRIAS € sl Sindrome cardiorrenal, Insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal

KEYWORDS: ' '

RESUMEN/ABSTRACT

El sindrome cardiorrenal se ha definido como la disfuncion simultdnea del corazén y los rifiones
en el cual ambos dérganos se tornan insuficientes. En Ecuador existen escasos estudios sobre
esta afeccidon por lo que se decidio realizar la presente investigacion que tiene como objetivo
principal describir el comportamiento del Sindrome Cardiorrenal en pacientes atendidos en el
Hospital de Guayaquil durante el periodo comprendido desde marzo de 2014 - Marzo 2015.
Para esto se realizé un estudio descriptivo en el que se detall6 el comportamiento del SCR en
42 pacientes ingresados en la sala de Medicina Interna del Hospital General de Guayaquil Dr
Abel Gilbert Ponton durante el periodo de tiempo comprendido de un afio (marzo 2014- marzo
2015). El sexo masculino predomin6 sobre el femenino y la edad de 60 afios y mas fue la
prevalente. Por otro lado, el factor de riesgo mas importante es la Insuficiencia Cardiaca
seguido de la insuficiencia Renal y el tipo de Sindrome Cardiorrenal predominante es el tipo |I.
Por tanto, se requiere realizar una investigacion mas amplia que permita estudiar de manera

mas detallada el comportamiento del Sindrome cardiorrenal en un mayor nimero de pacientes.

ADJUNTO PDF;: ] si ] NO

CONTACTO CON Teléfono: +593-4- . .
AUTORJ/ES: 95514432 E-mail: manuelcaamones@gmail.com
CONTACTO CON LA Manuel Caamones Villafuerte

INSTITUCION Teléfono: +593-4-95514432




(COORDINADOR DEL | |
PROCESO UTE):: manuelcaamones@gmail.com

SECCION PARA USO DE BIBLIOTECA

N°. DE REGISTRO (en base a
datos):

N°. DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL (tesis en la web):




