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RESUMEN

Introduccion: Es evidente que el sindrome cardiorrenal constituye un problema
médico sanitario importante de la medicina contemporanea.

Objetivo: Determinar los aspectos clinicos, epidemiolégicos y valores de exdmenes
complementarios que tienen poder discriminatorio para pronosticar el falleci-
miento en pacientes con sindrome cardiorrenal.

Método: Se realiz6 un estudio observacional analitico de tipo casos y controles en
161 pacientes con sindrome cardiorrenal en el Hospital Arnaldo Milian Castro (Villa
Clara, Cuba), en el periodo de 2015 a 2018. El grupo casos incluyé a los fallecidos
(67) y el grupo control, a los egresados vivos (94).

Resultados: Predominé ligeramente en ambos grupos el sexo masculino (50,7% y
51,1%); la edad media cercana a los 71 afos; la piel blanca y el sindrome cardiorre-
nal tipo 3, con antecedentes patolégicos personales de enfermedad renal crénica
(145; 90,1%); cardiopatia isquémica crénica (119; 73,9%); hipertension arterial (108;
67,1%), anemia (107; 66,5%) e insuficiencia cardiaca crénica (109; 67,7%), con dife-
rencias significativas en exdmenes complementarios y signos vitales.
Conclusiones: Los aspectos clinicos, epidemiolégicos y valores de exdmenes com-
plementarios que tienen poder discriminatorio para pronosticar la letalidad en pa-
cientes con sindrome cardiorrenal son la anemia y la diabetes mellitus, unidas o no
a hipertension arterial y la manifestacion de cardiopatia isquémica crénica y enfer-
medad renal crénica; la combinacion de estas tres ultimas entidades; la creatinina
con valor por encima de 198,5 umol/L, acido trico superior a 527 ymol/L, urea ma-
yor que 6,4 pmol/L, potasio por encima de 3,9 mEq/L y la frecuencia respiratoria
mayor de 18 respiraciones por minuto.

Palabras clave: Sindrome cardiorrenal, Prondstico, Letalidad

Prognostic factors of lethality in patients with cardiorenal
syndrome

ABSTRACT

Introduction: It is evident that cardiorenal syndrome constitutes an important med-
ical-health problem in contemporary medicine.

Objective: To determine the clinical and epidemiological aspects and the values of
complementary tests that have discriminatory power to predict death in patients
with cardiorenal syndrome.

Method: An analytical observational case-control study was conducted on 161 pa-
tients with cardiorenal syndrome at the Hospital Arnaldo Milian Castro (Villa Clara,

Cuba), from 2015 to 2018. The case group included the deceased patients (67) and
the control group, those discharged alive (94).
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Results: The male sex slightly predominated in both groups (50.7% and 51.1%);
mean age close to 71 years; white skin and cardiorenal syndrome type 3, with a
personal pathological history of chronic kidney disease (145; 90.1%); chronic is-
chemic heart disease (119; 73.9%); high blood pressure (108; 67.1%), anemia (107;
66.5%) and chronic heart failure (109; 67.7%), with significant differences in comple-
mentary tests and vital signs.

Conclusions: The clinical and epidemiological aspects and values of complemen-
tary tests that have discriminatory power to prognosticate lethality in patients with
cardiorenal syndrome are anemia and diabetes mellitus, linked or not to high blood
pressure and the manifestation of chronic ischemic heart disease and chronic kid-
ney disease; the combination of these last three entities; creatinine above 198.5
pmol/L, uric acid above 527 umol/L, urea greater than 6.4 umol/L, potassium above

3.9 mEq/L and respiratory frequency greater than 18 breaths per minute.
Keywords: Cardiorenal syndrome, Prognosis, Lethality

INTRODUCCION

A nivel global existe un incremento en las tasas de las
enfermedades cardiacas y renales y del nimero de
casos donde estas tienen presencia concomitante. Es
realmente notoria la incidencia del sindrome cardio-
rrenal (SCR)!. Sin embargo, hasta hace pocos afos es
que se ha reconocido la correspondencia entre la fa-
lla renal y la cardiaca®.

Segiin Hurtado Aréstegui’, fue Richard Bright
quien describi6é que «los pacientes que morian con
rifiones contraidos, a menudo tenian un pulso fuerte
e hipertrofia cardiaca». En 1898 Robert Tigerstedt, ba-
sado en esta observacion, planted la siguiente hipéte-
sis: «en vista de la intima conexién entre algunas en-
fermedades renales y cardiacas, hasta este momento,
no se ha investigado la influencia en la circulacion de
una sustancia proveniente del rinén»; y nombro «re-
nina» a esta sustancia. Estudios posteriores en Argen-
tina y los Estados Unidos permitieron descubrir la se-
crecion renal de un agente presor, producido por ac-
cién enzimaética de la renina, que fue llamado «angio-
tensinan.

Bell Suris et al*, por su parte, plantean que en 1993
Alonso y colaboradores advirtieron sobre un circulo
vicioso existente entre la anemia, la insuficiencia car-
diaca y la injuria renal. En 2000 Silverberg et al. pre-
sentaron por primera vez la relacion entre estas tres
enfermedades y demostraron que, a medida que la
hemoglobina disminuye, la insuficiencia cardiaca
muestra grados mdas avanzados, con deterioro progre-
sivo y consecuente de la funcién renal.

En 2004, el National Heart Lung and Blood Institute
acufia el término «sindrome cardiorrenal» y lo define
como la extrema desregulacion cardiaca y renal®. Hi-
llege et al, en 2006, segin informan Bell Suris et al*,
demostraron la prevalencia de este sindrome en

aproximadamente un 25% de la poblacién estudiada,
pero la magnitud precisa de esta enfermedad clinica
a nivel mundial es atn incierta.

La expresion «sindrome cardiorrenal» se actualizé
y unificé en 2008*. En ese afo, una conferencia de
consenso organizada por la Acute Dialysis Quality Ini-
tiative acordé clasificarlo en cinco tipos*®, en depen-
dencia del 6rgano inicialmente lesionado y la natura-
leza aguda o crénica del dafo.

La conferencia de consenso reunio a expertos y li-
deres de opinién de nefrologia, cuidados intensivos,
cardiologia, cirugia cardiaca y epidemiologia. Se ela-
boré un documento sobre la definicién y clasificacion
del SCR, sus métodos diagnésticos, prevencién y tra-
tamiento, que ain permanece vigente. Se defini6 este
padecimiento como una entidad propia de extraordi-
naria complejidad, caracterizada por una serie de
desérdenes del corazén y del rifién, en la cual la dis-
funcién aguda o crénica en un 6rgano induce la dis-
funcién aguda o crénica del otro%10.

Las cinco clases de SCR propuestas desde enton-
ces se diferencian en las causas:

- Tipo 1. El fallo cardiaco agudo ocasiona una lesién
renal aguda.

- Tipo 2. Una falla cardiaca crénica ocasiona una en-
fermedad renal crénica.

- Tipo 3. Una falla renal aguda producto de cual-
quier causa ocasiona una falla cardiaca aguda.

- Tipo 4. Una enfermedad renal crénica ocasiona
una enfermedad cardiaca crénica.

- Tipo 5. Cuando enfermedades sistémicas, sean
agudas o crénicas, ocasionan falla renal y car-
diaca.

En la clasificacién se valora el grado de afectacién
inicial del corazén (tipos 1y 2), del rindn (tipos 3y 4),
o la confluencia entre ellos a partir de un factor pato-
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génico comun (tipo 5)%11.

A pesar de estos aciertos, hasta hace poco no exis-
tian guias clinicas consensuadas para la atencién y
tratamiento de los pacientes con SCR, razén por la
cual constituye un problema médico-sanitario impor-
tante de la medicina contemporanea; un verdadero
reto cientifico por su trascendencia biolégica, psico-
l6gica, social, y econémica.

Si se pudiera determinar la existencia de indicado-
res pronésticos de letalidad desde el diagnéstico ini-
cial, estos pudieran ayudar a los médicos a identificar
pacientes con alto riesgo de morir.

A nivel mundial se han realizado investigaciones
con el objetivo de identificar factores pronésticos de
letalidad intrahospitalaria. Hasta donde se conoce, en
Cuba y en Villa Clara no se dispone de estudios con-
cluyentes al respecto, por lo que es necesario reunir
informacion al respecto y desarrollar estrategias pre-
ventivas y protocolos asistenciales para la gestion cli-
nico de pacientes con este diagndstico. Por tal motivo
esta investigacion se planteé el objetivo de determi-
nar los aspectos clinicos, epidemiolégicos y los valo-
res de examenes complementarios que tienen poder
discriminatorio para pronosticar el fallecimiento en
pacientes con SCR.

METODO

Se realiz6é un estudio observacional analitico de tipo
casos y controles en el Hospital Universitario Clinico-
Quirdrgico Arnaldo Milidn Castro, de la
provincia de Villa Clara, en el periodo
2015-2018.

El universo a estudiar qued6 consti-
tuido por todos los pacientes con diag-
noéstico de SCR que requirieron ingreso

Antecedentes patoldgicos

personales

ciente al egreso (vivo, fallecido).

Para el andlisis estadistico se aplico el programa
SPSS versiéon 22.0 para Windows. Se expresaron las
frecuencias absolutas y relativas, la media y la des-
viacién estandar.

Se aplicé la prueba no paramétrica de chi-cuadra-
do (»?) para la diferencia de proporciones.

Para evaluar la distribucién normal de las varia-
bles cuantitativas se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Se aplicé la prueba tStudent para corrobo-
rar las diferencias de las medias en las variables cuan-
titativas.

Se realiz6 inicialmente el andlisis univariado con
la variable dependiente (estado al egreso: fallecido)
y, mas tarde, el andlisis multivariado con aquellas va-
riables que resultaron significativas.

Se determiné el odd ratio (OR) y sus intervalos de
confianza (IC), para el 95% de confiabilidad.

Se emplearon las curvas de rangos operativos o
curva operativa del receptor (COR) con su corres-
pondiente estadigrafo C y se establecieron los puntos
de corte en los casos con significacion estadistica. De
igual forma, se clasificé la capacidad predictiva segin
los valores a continuacién:

- Si0,50 < C <0,60: capacidad predictiva débil

- Si0,60 <C<0,70: capacidad predictiva moderada
- Si0,70 < C <0,85: capacidad predictiva buena

- Si0,85< C <0,95: capacidad predictiva muy buena
- Si C 20,95: capacidad predictiva excelente

Se trabajé con una confiabilidad del 95% y se con-

Tabla 1. Distribucién de los pacientes segtin edad, sexo, color de la piel y

tipo de sindrome cardiorrenal.

Grupos de estudio
Casos (n=67) Controles (n=94)

. . . 2 Ne % Ne [74
en la institucién. La muestra se selec- Edad dia + DE 71241115 71041278
cion6 mediante muestreo no probabilis- ad (media + DE) e e
tico y quedoé constituida por 161 pacien- Sexo (m/f) 34/33 50,7/49,3 48/46 51,1/48,9
tes. Se establecieron dos grupos: el de Piel (b/nb) 53/14 79,1/20,9 78/16 82,9/17,1
fceifos,dconciormad(l) por lc(l)s ?17 paciel:ntes Tipo de sindrome cardiorrenal*
allecidos durante la estadia hospitalaria;
. p 1 15 22,4 22 23,4
y el grupo control, constituido por los 94
pacientes egresados vivos. 2 0 0,0 16 17,0
Las variables consideradas fueron: 3 43 64,2 18 19,1
edad, sexo, color de la piel, clasificacion 4 0 0,0 20 21,4
del SCR (segtin la propuesta de 5 tipos), c 3 134 18 19,1

presencia de antecedentes patolégicos

personales, exdmenes complementarios,
tasa de filtrado glomerular (TFG), causa

del SCR, signos vitales y estado del pa- blanca

* Significacion de la prueba Chi Cuadrado de Independencia (y2=o0, 276;
p<0,0001).
b, blanca; DE, desviacion estandar; f, femenino; m, masculino; nb: no
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siderd un valor de p<0,05 como estadisticamente sig-
nificativo.

RESULTADOS

De los pacientes estudiados, 94 (58,4%) egresaron vi-
vos. Fallecieron 67 enfermos con manifestacién de
SCR, cifra que representé un 41,6% del total. En 2015
fallecieron 11 (61,1% del total de pacientes con SCR
ese aino), 14 en 2016 (56%), 26 en 2017 y 16 en 2018.
Aunque la mortalidad fue mayor, en los dos tltimos
anos las proporciones fueron inferiores al 50,0% del
total de pacientes en cada afio.

Como se muestra en la tabla 1, la variable edad
presentd valores medios similares en ambos grupos
de estudio, con recorrido mas amplio en el grupo de
los controles de 41 a 95 afos; para el grupo de los ca-
sos el valor minimo estuvo en 49.

El andlisis de la variable sexo mostré proporcio-
nes similares en ambos grupos; en general, fueron 82
pacientes del sexo masculino (50,9%). Por otra parte,
la razén correspondiente al color de la piel estuvo
cercana a cuatro pacientes con piel blanca por cada
uno con piel no blanca.

En el grupo de casos se constaté el SCR tipo 3 en
el 64,2% (43 de 67), mientras que en el grupo control
fueron un 23,4% con tipo 1 y un 21,4% con SCR tipo 4,

con significacién estadistica para ambos grupos.

En la tabla 2 se muestra la distribucién de los pa-
cientes a partir de sus padecimientos: 145 (90,1%) pre-
sentaron enfermedad renal crénica y 119 (73,9%), car-
diopatia isquémica crénica. También se constaté hi-
pertension arterial en el 67,1% y anemia en el 66,5%.

Por grupo de estudio la distribucién fue similar,
pero en el grupo casos la enfermedad renal crénica y
la anemia fueron los indicadores con mayor valor de
frecuencia. Esta asociacion tuvo significacion estadis-
tica. Se apreci6 un vinculo significativo entre el grupo
casos y los antecedentes de enfermedad renal cré-
nica, cardiopatia isquémica crénica, hipertensioén ar-
terial, anemia, insuficiencia cardiaca, diabetes melli-
tus, accidente cerebrovascular, sedentarismo, arrit-
mias y valvulopatias graves (p<0,05).

Los resultados de todos los exdmenes comple-
mentarios tuvieron valores mas amplios que los con-
siderados como normales, lo que evidencia las alte-
raciones existentes (Tabla 3). Sus valores extremos,
media y desviacién estindar (Tabla 4) muestran
que, en relacién con el grupo control, los fallecidos
tuvieron menores cifras de hemoglobina, albtimina,
bicarbonato y TFG; mientras los leucocitos, creati-
nina, acido trico, urea, colesterol, triglicéridos, sodio,
potasio, lactato y fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) mostraron valores superiores.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segin antecedentes patologicos personales.

Antecedentes patoldgicos

Casos (n=67)

Grupos de estudio
Controles (n=94)

personales Ne %

Enfermedad renal crénica 62 92,5
Cardiopatia isquémica crénica 38 56,7
Hipertension arterial 46 68,7
Anemia 52 77,6
Insuficiencia cardiaca 19 28,4
Tabaquismo 33 49,3
Diabetes mellitus 23 34,3
Accidente vascular encefalico 12 17,9
Sedentarismo 10 14,9
Arritmias 6 9,0
Valvulopatias graves 4 6,0
Dislipidemia 8 11,9
Obesidad 5 7,5

Ne

83 88,3 145 90,1 <0,0001
81 86,2 119 73,9 <0,0001
62 66,0 108 67,1 0,023
55 58,5 107 66,5 0,011
52 55,3 71 44,1 0,001
35 37,2 68 42,2 0,128
28 29,8 51 31,7 <0,0001
28 29,8 40 24,8 0,036
28 29,8 38 23,6 0,029
26 27,7 32 19,9 0,003
26 27,7 30 18,6 <0,0001
17 18,1 25 15,5 0,276
12 12,8 17 10,6 0,280

* Significacion de la prueba Chi Cuadrado de Independencia (y%=1,427; p<0,0001).
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En la tabla 5 se puede apreciar una frecuencia en el grupo casos y 73 en el grupo controles. Se cons-
con significacién estadistica de los 109 pacientes con tat6 asociacién significativa (p<0,05) entre el estado al
SCR causado por la insuficiencia cardiaca crénica: 36 egreso fallecido y los pacientes con SCR causado por
insuficiencia cardiaca croénica,
insuficiencia cardiaca aguda, ne-
crosis tubular aguda, nefropatia
diabética, y desencadenado tras

Tabla 3. Distribucion de las variables de laboratorio segtn valores extremos, media
y desviacion estandar de los examenes complementarios.

Examenes complementarios Minimo Maximo Media DE los procedimientos quirurgicos
Hemoglobina (g/L) 55 145 104,4 21,86 Carqla_cos’ el uso de drogas ne-
] ] — > Y ™ - frotéxicas y vasculitis.
eucocitos (cantidad/L) ¢ ¢ ¢ Los valores extremos, la me-
Creatinina (|J.m0|/L) 100 1120 406,9 256,15 dia y la desviacio'n esténdar de
Acido urico (umol/L) 300 1620 641,5 225,64 los signos vitales tuvieron reco-
Urea (umol/L) 32 93 6,3 1,42 rridos mas amplios que los con-
_ siderados como normales, si
Albumina (g/L) 17 40,4 29,2 5,10 . . . .
bien no evidenciaron alteracio-
Colesterol (mmol/L) 2,1 7,8 4,2 111 nes marcadas. Para la frecuen-
Triglicéridos (mmol/L) 0,3 4,1 1,2 0,70 cia cardiaca se aprecié que, aun
Sodio (mEq/L) 119 165 142,6 7,77 cuando el valor maximo es alto,
Potasio (mEg/L) 11 81 50 156 la media se encontré entre 'los
. valores normales; en la respira-
Bicarbonato (mEq/L) 4,6 31,8 22,4 3,81 toria se apreciaron valores ele-
Lactato (mmol/L) 2,1 27 3,4 2,02 vados que condujeron a un pro-
FEVI (%) 16 64 40,2 12,51 medio de 20 respiraciones por
TFG (ml/min/1,73m?) 3,4 52,6 17,1 10,32 minuto. Las medias de las ten-

siones arteriales (sist6lica y dias-
télica) fueron normales.
Se encontraron iguales dife-
rencias estadisticamente
significativas  (p<0,0001)

DE, desviacion estandar; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; TFG,
tasa de filtrado glomerular.

Tabla 4. Valores medios (media aritmética) de los exdmenes complementarios. en las frecuencias cardia-
G de estudi ca y respiratoria, y en la
, . JpesCeest o Estadigrafos y P . y
Examenes complementarios Casos (n=67) Controles (n=94) tension arterial entre los
Media Media t p grupos estudiados (Tabla
Hemoglobina (g/L) 94,9 109,9 6,827 <0,0001 6).

. Se determiné la razén

Leucocitos (10°/L 10,1 8,6 3,851 0,0032 -

- (107/0) ' de probabilidades (odd ra-
(Ereatlnlna (umol/L) 633,3 245,7 592,363 <0,0001 tio) para fallecer segdn los
Acido urico (umol/L) 756,3 559,7 14,268 <0,0001 antecedentes patolégicos
Urea (umol/L) 7,7 6,3 43,030 <0,0001 personales y sus combina-
Albdmina (g/L) 27,5 30,5 6,114  0,0001 ciones (Tabla 7). La ane-
Col | " 43 a1 1173 02680 mia mostré que incremen-

olesterol (mmol/L) ’ ’ ’ ’ ta el riesgo de morir en
Triglicéridos (mmol/L) 1,3 1,2 1,307  0,2204 2,46 veces (OR=2,46; IC:
Sodio (mEq/L) 145,4 140,5 5,577  0,0002 1,21-4,98), pero no presen-
Potasio (mEq/L) 6,0 4,3 26,554 <0,0001 tf’bt?l‘}gndbalance ef};re_ e
sibilida especificidad.

Bicarbonato (mEg/L) 20,1 24,0 24,779 <0,0001 .y ,p .
La combinacién de la hi-

Lactato (mmol/L) 3,5 3,4 0,334 0,7452 pertensién arterial, insufi-
FEVI (%) 42,5 38,5 2,173  0,0549 ciencia cardiaca, cardio-
TFG (ml/minuto/m?) 8,6 23,2 1273,166 <0,0001 patia isquémica cronica,

FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; TFG, tasa de filtrado glomerular. enfermedad renal crénica,
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Tabla 5. Distribucién de los pacientes segtin causa del sindrome cardiorrenal.

Grupos de estudio

Causa del sindrome cardiorrenal Casos (n=67) Controles (n=94)

Ne % Ne
Insuficiencia cardiaca crénica 36 53,7 73 77,7 109 67,7 0,001
Insuficiencia cardiaca aguda 26 38,8 54 57,4 80 49,7 0,020
Necrosis tubular aguda 26 38,8 21 22,3 47 29,2 0,024
Nefropatia diabética 4 6,0 41 43,6 45 28,0 0,000
Sepsis 17 25,4 13 13,8 30 18,6 0,064
Enfermedad glomerular 8 11,9 21 22,3 29 18,0 0,091
Procedimientos quirurgicos cardiacos 16 23,9 8 8,5 24 14,9 0,007
Enfermedad renal poliquistica 9 13,4 15 16,0 24 14,9 0,658
Enfermedad renal intersticial 7 10,4 16 17,0 23 14,3 0,240
Uso de drogas nefrotdxicas 13 19,4 6 6,4 19 11,8 0,012
Embolismo renal arterial 9 13,4 5 5,3 14 8,7 0,072
Infarto agudo de miocardio 8 11,9 3 3,2 11 6,8 0,053
Amiloidosis 4 6,0 2 2,1 6 3,7 0,205
Vasculitis 5 7,5 0 0,0 5 3,1 0,007
Mieloma multiple 1 1,5 1 1,1 2 1,2 0,809
Sarcoidosis 1 1,5 0 0,0 1 0,6 0,235

* Significacion de la prueba Chi Cuadrado de Independencia (y%=1,391; p<0,0001).

tabaquismo y anemia tuvo un riesgo relativo de 5,32
veces (OR=5,32; IC: 1,41-20,16), con mejor balance de
sensibilidad y especificidad que la anemia por si sola.
Sin embargo, fueron las combinaciones de hiperten-
sion arterial, cardiopatia isquémica crénica, enferme-
dad renal crénica y anemia o esa misma con diabetes
mellitus, ademas, las de mejor balance de sensibili-
dad y especificidad; el riesgo fue de 2,21 (OR=2,21; IC:
1,134,36) y 2,40 veces (OR=2,40; IC: 1,13-5,12), respec-
tivamente, en el 67,0% de los pacientes con esas com-
binaciones de antecedentes patolégicos personales.
Para determinar la forta-
leza con que se asocian el
riesgo de fallecer y los valo-
res de los parametros clini-
cos se determiné el estadi-
grafo C (Tabla 8). Los para-
metros leucocitos, sodio, lac-

Signos vitales

fue buena; y en el parametro creatinina, muy buena,
con valor del estadigrafo C en 0,944.

Cuando la frecuencia respiratoria muestra valores
a partir de 18 respiraciones/min, el acido urico es su-
perior a 527 pmol/L, la urea es mayor que 6,4 umol/L
y el potasio esta por encima de 3,9 mEq/L, el paciente
con SCR tiene un riesgo elevado de fallecer: estos in-
dicadores pueden considerarse de fortaleza buena
para ofrecer un prondstico certero. La creatinina con
valor superior a 198,5 umol/L es un aspecto de forta-
leza muy buena para la prediccién del deceso.

Tabla 6. Signos vitales de los pacientes segtn los valores de su media aritmética.

Grupos de estudio
Casos Controles
(n=67) (n=94)
Media Media

Estadigrafos

. Frecuencia cardiaca (Ipm) 98,7 78,0 9,394 <0,0001
tato, FEVI y frecuencia car- : ) ) ] - 53 oy QG
diaca mostraron moderada recuencia respiratoria (rpm) , . i <0,
Capac1dad predlctiva del Tension arterial sistdlica (mmHg) 109,9 133,7 7,995 < 0,0001
riesgo de fallecer; en los in- Tension arterial diastdlica (mmHg) 69,8 84,1 3524,519 < 0,0001
dicadores 4cido drico, urea, Temperatura (2C) 36,0 36,3 2,054 00671

potasio y frecuencia respira-
toria, la capacidad predictiva

°C, grados centigrados; Ipm, latidos por minuto; mmHg, milimetros de mercurio;
rpm, respiraciones por minuto
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Tabla 7. Riesgo para fallecer por antecedentes patoldgicos personales y sus combinaciones.

Antecedentes patoldgicos

personales

Hipertensidn arterial (HTA) <0,0001
Enfermedad renal crénica (ERC) < 0,0001
Diabetes mellitus (DM) <0,0001
Anemia < 0,0001
HTA, CIC, ERC <0,0001
HTA, CIC, ERC, anemia <0,0001
HTA, CIC, ERC, DM, anemia <0,0001
HTA, IC, CIC, ERC, Tab, anemia < 0,0001
HTA, IC, CIC, ERC, DLP, anemia < 0,0001
HTA, IC, CIC, ERC, arritmias, <0,0001

AVE, anemia

IC 95% Sensibilidad Especificidad
1,13 0,58-2,21 0,43 0,60
1,64 0,54-4,97 0,24 0,92
1,23 0,63-2,41 0,49 0,63
2,46 1,21-4,98 0,49 0,92
1,39 0,74-2,61 0,50 0,58
2,21 1,13-4,36 0,67 0,59
2,40 1,13-5,12 0,67 0,59
5,32 1,41-20,16 0,80 0,60
1,43 0,34-5,93 0,50 0,58
1,42 0,28-7,27 0,50 0,58

AVE, accidente vascular encefalico; CIC, cardiopatia isquémica cronica; DLP, dislipidemia; IC, insu-
ficiencia cardiaca; IC, intervalo de confianza; OR, odd ratio; Tab, tabaquismo

Tabla 8. Poder discriminatorio para fallecer de los parametros clinicos evaluados.

Parametros evaluados ABC Error tipico p IC 95% Corte S E

Leucocitos 0,674 0,043 <0,0001 0,59-0,76 8,2 0,687 0,543
Creatinina 0,944 0,017 <0,0001 0,91-0,98 198,5 1,00 0,511
Acido drico 0,777 0,037 <0,0001 0,70-0,85 527,0 0,821 0,521
Urea 0,796 0,036 <0,0001 0,73-0,87 6,4 0,881 0,564
Sodio 0,669 0,047 <0,0001 0,58-0,76 141,5 0,672 0,521
Potasio 0,837 0,041 <0,0001 0,76-0,92 3,9 0,836 0,511
Lactato 0,607 0,057 0,0211 0,52-0,70 3,2 0,612 0,489
FEVI 0,601 0,048 0,0287 0,51-0,70 43 0,567 0,585
Frecuencia cardiaca 0,685 0,049 < 0,0001 0,59-0,78 73 0,746 0,521
Frecuencia respiratoria 0,713 0,042 < 0,0001 0,63-0,80 18,5 0,716 0,617

ABC, area bajo la curva; E, especificidad; FEVI, fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; IC, intervalo de con-

fianza; S, sensibilidad

DISCUSION

A nivel mundial existen pocos estudios de epidemio-
logia del SCR. En un estudio realizado en el Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé, de Peru, en el periodo
2014-2018'2, se encontré que 84 pacientes (un 36.36%
de los participantes en la investigacién) padecian
SCR, cifra inferior al nlimero de enfermos del estudio
que se presenta.

Sin embargo, Damman et al'®, en un metaanalisis
publicado en 2014 sobre un total de 23 estudios don-
de intervinieron 38554 pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda, identificaron 8867 pacientes (un 23%)

que presentaron empeoramiento de la funcién renal,
cifra que resulta superior al nimero de enfermos del
actual estudio. Se encontrd, igualmente, que las fun-
ciones renal y cardiaca estan intimamente relaciona-
das, puesto que participan activamente en el control,
regulacién y distribucion adecuada de la sangre, li-
quidos y electrolitos en los compartimientos intravas-
cular, extracelular y celular, y depuran el organismo
de sustancias nocivas.

Por su parte, en una poblacién alemana Koch!“ en-
contré una letalidad de 45% (cifra que resulta similar
al porcentaje de fallecidos de la presente investiga-
cién) en relacion con el total de fallecidos en el pe-
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riodo de estudio.

A pesar de ello, en otras investigaciones la cifra re-
sulté inferior a la del presente estudio. Asi sucedi6,
por ejemplo, en la realizada en el Hospital General de
Atizapan, México, donde la letalidad intrahospitalaria
constituy6 un 19.4% de los casos estudiados’.

En cuanto a los aspectos epidemiolégicos de los
pacientes estudiados en la presente investigacion, no
existieron diferencias significativas en los valores me-
dios de la edad, sexo y color de la piel, entre los pa-
cientes que sobrevivieron y los que fallecieron con
diagnostico de SCR.

Se coincide con Santos et al'%y Torrijos!?, quienes
identificaron el predominio de los pacientes del sexo
masculino, piel blanca y edades mayores a 60 afos.
Sin embargo, Diez Manglano et al.!® informan que los
pacientes con SCR tienen méas edad, presentan una
edad media de 8110 afios y, con mayor frecuencia,
son mujeres. Otro estudio!?, realizado en Espaiia, de-
terminé que los pacientes que presentan SCR (43,7%)
son, con mayor frecuencia, mujeres de mayor edad.

El color de la piel no constituye una variable de
importancia en muchas investigaciones acerca del
SCR. En realidad, en pocas la consideran; no obs-
tante, se ha apreciado predominio en pacientes de
piel blanca, sin precisarse la causa de la asociacion.

En cuanto al tipo de SCR, en el presente estudio
predominaron el tipo 3 y, en segundo lugar, el tipo 1.
Igualmente, el SCR tipo 3 fue mas asociado a la muer-
te, también seguido por el tipo 1; ambos correspon-
dientes a la manifestacién aguda. Se mostré prevalen-
cia inicial de la afectacién renal. No se reportaron fa-
llecidos por causa de SCR de los tipos 2 y 4, los subti-
pos crénicos; aunque si se encontraron fallecidos por
causa de SCR tipo 5.

Por otra parte, no hubo coincidencias con los re-
sultados de Suresh H. ef a/?, quienes, en su estudio
realizado en la India, identificaron la prevalencia del
SCR tipo 4 en pacientes con enfermedad renal cré-
nica y los resultados adversos en su tratamiento.

Los informes del Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé, de Perd, no se corresponden con los del pre-
sente estudio, ya que el 95% de los pacientes tienen
SCR tipo 4 y solo un 5%, SCR tipo 12,

Recientemente, en la unidad de Hemodidlisis del
Hospital Arnaldo Milian Castro, Villa Clara, se llevé a
cabo un estudio de caracterizacién de la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con SCR tipo 4%!. De los
48 pacientes estudiados en 2019, fallecieron 29; sin em-
bargo, en el periodo que abarcé la presente investiga-
cién no se registraron muertes por este tipo de SCR.

Por otra parte, en la literatura se encuentran inves-

tigaciones con cifras superiores a las que se acaban
de mostrar en el presente estudio. Por ejemplo, en el
Hospital General de Atizapan, México, la prevalencia
del SCR tipo 1 corresponde a 68%. En Cochabamba,
el Hospital Clinico Viedma comunica como mas fre-
cuente al SCR tipo 2, crénico??.

Los antecedentes patolégicos personales que pre-
dominaron en esta investigacién fueron la enferme-
dad renal crénica, seguida por la presencia de cardio-
patia isquémica crénica, hipertension arterial, anemia
e insuficiencia cardiaca. En el grupo de los fallecidos
predominé la enfermedad renal crénica y la anemia.
Estas comorbilidades mostraron asociacion significa-
tiva con el desenlace fatal.

Sin embargo, existen diferencias entre estos datos
y los publicados en otros estudios. Ramirez et al*
muestran como antecedentes patolégicos personales
mas relevantes la hipertensién arterial (78%) y la dia-
betes mellitus (33%), esta tltima cifra resulta similar
con el presente estudio. De la misma forma, se plan-
tea que la anemia es un factor independiente de pro-
gresion de la enfermedad renal crénica y predictor de
pronéstico adverso en pacientes con insuficiencia
cardiaca. En efecto, el presente estudio mostré aso-
ciacién de la anemia con la muerte.

Ademas, Scrutinio et a/** encuentra menor indice
de masa corporal, diabetes mellitus y causa isqué-
mica, las dos dltimas estuvieron presentes en los pa-
cientes del actual estudio y mostraron asociacion sig-
nificativa con el desenlace fatal.

Se discrepa del estudio efectuado en el Hospital
General de Atizapan en tanto este informé una mayor
prevalencia de obesidad (45 casos [41,7%]) y, en me-
nor medida, de hipertensién arterial. Otras comorbi-
lidades fueron diabetes mellitus (41 casos [38%]), car-
diopatia isquémica (51 casos [52,8%]), enfermedad
renal crénica (47 casos [43,5%]). Aunque no encon-
traron asociacion entre esos factores y la muerte'®, en
el actual informe se evidenci6 el vinculo entre estas
entidades y el fallecimiento.

En el estudio de caracterizacién de la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con SCR tipo 4 en la
unidad de Hemodidlisis del Hospital Arnaldo Milidn
Castro, entre las comorbilidades de los fallecidos se
detectan 6 casos (20,6%) de hipertensién arterial; 5 ca-
sos (17,2%) de arritmia; la cardiopatia isquémica, dia-
betes mellitus y anemia, con 4 casos (13,8%) cada una;
y 3 casos (10,3%) de asma bronquial. No alcanzan va-
lores apreciables desde el punto de vista cuantitativo
el mieloma miuiltiple (2 casos: 6,8%) y el lupus erite-
matoso sistémico (1 caso: 3,4%)?'. Estos hallazgos
coinciden con los encontrados por Ayora et al®. En
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el actual estudio, estas enfermedades presentaron
una incidencia baja y no se asociaron a la muerte.

En el estudio observacional con pacientes ingresa-
dos en el Servicio de Medicina Interna que Diez Man-
glano et al'8, desarrollaron en un hospital de Zara-
goza, los que manifestaron SCR tenian anemia. Re-
cientes estudios han encontrado la correlaciéon entre
esta y la enfermedad renal crénica, y su incidencia en
el aumento de riesgo cardiovascular*®?>%, En la pre-
sente investigacion la anemia mostr6 asociacién con
la defuncién y estuvo presente en un elevado nu-
mero de enfermos con respecto al total.

Acerca de los valores de los exdmenes comple-
mentarios, Aldoradin Sotelo y Blancas Surichaqui'?
informaron: hemoglobina 11,32 mg/dl, hematocrito
33,30% y plaquetas de 208633 x 10°/L. En el estudio de
Xue et al?®, el promedio de hemoglobina es 8,57 g/dI;
y Ramirez et a/* muestran hemoglobina de 13,34 g/dl.

En la investigacion realizada la hemoglobina estu-
vo entre 55-145 g/L, con una media de 104,4 g/L. Es
decir, que los valores también fueron bajos, como se
informa en los materiales consultados. Hubo relacién
entre las cifras bajas de hemoglobina y la muerte en
los pacientes del estudio, pues los valores mas bajos
se registraron justamente en este grupo. Asi, se esta-
bleci6é asociacion significativa entre ambas variables
(anemia y fallecido como estado al egreso). Se coin-
cide con la mayoria de los autores.

El grupo ICARO? determina una creatinina prome-
dio de 1,6 mg/dl, mientras que en el estudio perua-
no'? la creatinina promedio es de 4,54 mg /dl. El com-
portamiento en la presente investigacion, donde el
valor correspondiente a la creatinina se ofrece en
pmol/L (se realiza la conversion de las cifras halladas
en los pacientes a la medida de mg/dl), es elevado en
la poblacién con SCR y evidenci6 un vinculo directo
con la letalidad. Ante la asociacién significativa, el
riesgo para la letalidad resulté con capacidad predic-
tiva de fortaleza muy buena, coincidentemente con el
resto de los autores.

En el estudio ADHERE? un 20% de los pacientes
con SCR presenta elevacion de los niveles de urea y,
ademads, este dato es considerado un fuerte predictor
de letalidad intrahospitalaria. En el actual estudio se
mostraron valores de acido trico (expresados en
pmol/L, segin el laboratorio de la institucién) tam-
bién elevados. En los pacientes fallecidos se hallaron
cifras superiores (significativas) con respecto a los so-
brevivientes, por lo que también esta variable se aso-
ci6 a la letalidad y se valora por su capacidad predic-
tiva buena.

En una poblacion de estudio donde predominen

los enfermos renales es 16gico esperar la elevacion de
azoados y que estos se relacionen con la letalidad.
Sobre la base del ionograma, el estudio peruano!? de-
terminé que en los pacientes con SCR los valores pro-
medio son: sodio 135,77+6,04 umol/L; potasio 4,09+
0,78 umol/Ly bicarbonato 19,03+5,09 umol/L. Ademas,
se mostraron cifras de lactato de 2,94+3,00 ymol/L*12,

En la investigacién actual se encontraron diferen-
cias significativas en cuanto a los niveles de sodio,
potasio y lactato; su asociacién con la letalidad se
considera independiente. Ademads, se asocian a estas
alteraciones la hiponatremia, que se presenta en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca y que constituye
un factor prondstico del fallecimiento.

Ramirez et al?® encontraron como hallazgo de im-
portancia la fracciéon de expulsién del ventriculo iz-
quierdo con valor promedio de 23,36%. Los pacientes
de un estudio desarrollado en Casablanca, Marrue-
cos, también presentaron menor FEVI®. En el estudio
peruano fue de 60,08% y el 90,5% mostré FEVI conser-
vada'?,

En la presente investigacion la FEVI vari6 desde
reducida hasta preservada, con una media que se co-
rresponde con la clasificacién subnormal. Fue menor
en el grupo de los pacientes sobrevivientes (redu-
cida) con respecto a los pacientes fallecidos (subnor-
mal), y se relacion6 de manera moderada con la leta-
lidad.

En relacién a la TFG y los niveles de creatinina en
pacientes con SCR, en un estudio® realizado al sur de
Colombia se pudo observar que la funcién renal se
encuentra deteriorada. La mayor poblacién posee
TFG entre 20-40 ml/min/1,73m?, con creatinina prome-
dio de 2,7 mg/dL, lo cual se relaciona con la gravedad
del SCR. En un estudio espaiiol'*3°31, la mediana de
la TFG es 55 ml/min/1,73m?.

Coincidentemente con la literatura, en el estudio
actual la TFG fue baja, inferior a 60 ml/min/1,73m?. En
la poblacién general la media de esta variable se co-
rresponde con un estadio avanzado de la enferme-
dad renal crénica, al igual que en los pacientes que
sobrevivieron; resulté inferior, no obstante, en los pa-
cientes que fallecieron, que se hallaban en el estadio
final de la enfermedad renal. Estos resultados coinci-
den con lo informado en los demas estudios mencio-
nados. La asociacién entre la TFG y el fallecimiento,
por ende, se considera independiente.

De forma general, se aprecié6 hemoglobina, albu-
mina, bicarbonato y TFG inferiores; con leucocitos,
creatinina, acido trico, urea, colesterol, triglicéridos,
sodio, potasio, lactato y FEVI superiores en el grupo
de los fallecidos con respecto al grupo de los sobrevi-
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vientes.

Al referirse a las causas del desarrollo del SCR,
Cruz y Bagshaw®? comunicaron que en el shock car-
diogénico mas del 70% de los pacientes pueden desa-
rrollar insuficiencia renal aguda. El antecedente de ac-
cidente cerebrovascular es otro factor de riesgo aso-
ciado a desarrollo de SCR y también se evidencia que
la presencia de niveles mas altos de hemoglobina
estd asociada también a SCR. Esto tltimo difiere de la
actual investigacion.

En cuanto a la causa del SCR, en este estudio pre-
dominé la insuficiencia cardiaca crénica, seguida de
insuficiencia cardiaca aguda, necrosis tubular aguda,
nefropatia diabética y sepsis, como informan los de-
mas autores que abordan las causas renales y cardio-
vasculares, como ha de esperarse en esta entidad; en
el caso de la sepsis, también fue ocasionada, general-
mente, por las infecciones del aparato respiratorio.

En el estudio realizado en el Hospital Nacional Ra-
miro Prialé Prialé, de Peri!?, en cuanto a los signos
vitales, la frecuencia cardiaca fue de 81,40 latidos/mi-
nuto, la respiratoria de 19,90 respiraciones/minuto, la
temperatura de 36,70 °C, la presién arterial sistélica
de 112,7 mmHg y la diastélica de 66,70 mmHg; valores
similares a los de la presente investigacion. Xue et
al®%, por su parte, encontraron también quela presiéon
arterial sist6lica promedio en la poblacién general fue
de 144 mmHg, que supera la del actual estudio.

En la presente investigacion en los pacientes falle-
cidos se identific6 tendencia a la taquicardia y la po-
lipnea, con valores promedio de la tension arterial
sistélica y diastélica normales. Se apreciaron diferen-
cias significativas entre ambos grupos del estudio,
por lo que se puede plantear asociacién independien-
te entre dichas variables con la letalidad.

En cuanto a la temperatura, no se verificaron dife-
rencias significativas y, a pesar de que algunos enfer-
mos presentaron valores extremos fuera de la norma-
lidad, la media no mostré alteraciones y no mostré
asociacion con el desenlace fatal.

También Scrutinio? concluyé que la insuficiencia
cardiaca, la enfermedad renal crénica y la anemia son
una combinacién fatal. La importancia de la interac-
cién entre falla cardiaca, enfermedad renal crénica y
la anemia es sugerido por un estudio que incluyé de
un millén de pacientes de edad avanzada, muestra
correspondiente a un 5% de la poblacién de Medi-
care, en los Estados Unidos. Individualmente, cada
una de estas tres condiciones incrementa el riesgo de
muerte o enfermedad renal terminal en un 50-100%; y
los tres juntos aumentan la probabilidad de hasta un
300%33, 1o que se confirma en la presente investiga-

cién.

Los factores que predicen deterioro de funcién re-
nal en el estudio Studies of Left Ventricular Dysfun-
ctior?* (SOLVD) realizado en una cohorte de pacien-
tes con insuficiencia cardiaca son: edad, FEVI baja,
enfermedad renal crénica al inicio, hipotensién y dia-
betes mellitus. Ademas, la diabetes mellitus, la hiper-
tension arterial y la mayor edad edad son los princi-
pales factores en la disfuncién renal y cardiaca. Los
biomarcadores de dafo tubular atin son considera-
dos poco accesibles y no brindan resultados conclu-
yentes®>3,

Gottlieb et al’” determinan en un estudio con 1002
pacientes que el mejor punto de corte para predecir
letalidad es un incremento en la creatinina de 0,3 mg/
dl, con sensibilidad de 81% y especificidad de 62%.
Ello ocurre en el 39% de los casos. En el actual estudio
la creatinina también ofrecié el mejor punto de corte
para pronosticar la posibilidad de fallecer.

En el Hospital Clinico Viedma?? los factores de ries-
go considerados como predictores de letalidad signi-
ficativos son alcoholismo >8 aios, hemoglobina <9,33
g/dl, leucocitos >11500 x mm?, velocidad de eritosedi-
mentacién por hora >80 mm/hora, glucemia >250
mg/dl, creatinina >4,1 mg/dl, urea >135 mg/dLl.

En una revisién bibliografica sistemética®, que in-
cluye 16 estudios y valora la asociacién entre altera-
cién renal y letalidad en pacientes internados con in-
suficiencia cardiaca, se considera insuficiencia renal
moderada a grave cuando los valores de creatinina
son mayores o iguales a 1,5 mg/dL o la TFG menor a
53 ml/min. Como resultado, se reporta que el riesgo
de muerte aumenta un 15% por cada 0,50 mg/dL de
incremento de creatinina y un 7% por cada 10 ml/min
de disminucién de TFG.

Testani et al*® evidencian que la hiponatremia, co-
mun en pacientes con insuficiencia cardiaca, esta aso-
ciada con alta morbilidad en los pacientes.

En la presente investigacion se determiné el riesgo
(odd ratio) de fallecer por antecedentes patolégicos
personales y se constaté su aumento en pacientes
que presentaron, de manera independiente, hiperten-
sion arterial, enfermedad renal crénica, diabetes me-
llitus y anemia. Ademads, al combinarse algunas de es-
tas entidades se incrementé el riesgo de morir por
SCR, como sucedi6 en los enfermos que padecieron
hipertension arterial, cardiopatia isquémica crénica,
enfermedad renal crénica y anemia.

Los pacientes con diagndstico de hipertension ar-
terial, cardiopatia isquémica crénica, enfermedad re-
nal crénica, diabetes mellitus y anemia mostraron un
riesgo alin mayor. Aquellos enfermos con hiperten-
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sion arterial, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isqué-
mica crénica, enfermedad renal crénica, tabaquismo
y anemia presentaron un riesgo de morir incremen-
tado en cinco veces.

A partir de los parametros clinicos evaluados se
analiz6 también el poder discriminativo para fallecer.
Resultaron asociados al fallecimiento, con fortaleza
moderada: leucocitos, sodio, lactato, FEVI y frecuen-
cia cardiaca. Por su parte, los parametros con forta-
leza buena fueron: acido trico, urea, potasio y fre-
cuencia respiratoria. La creatinina es indice del riesgo
elevado a fallecer por SCR, por lo que se considera
de fortaleza muy buena. Estos elementos concuerdan
con lo que se informa en la literatura.

A pesar de sus aciertos, este estudio tiene como
limitaciones las propias de un disefio retrospectivo.
Cabe destacar, ademads, que no pudieron emplearse
valiosos marcadores biolégicos por no estar disponi-
bles en el Hospital Arnaldo Milian Castro. Estos facili-
tarian la deteccién de factores prondésticos de letali-
dad en la poblacién estudiada y, por ende, favorece-
rian el establecimiento de protocolos que contribui-
rian a la evolucién favorable de este grupo de enfer-
mos.

Si bien esta no es la primera investigacion en el
territorio enfocada en el SCR, tiene la novedad de em-
plear un modelo multivariado en la identificacién de
los factores prondésticos de letalidad, lo cual aumenta
la solidez de los resultados. Como valor anadido, los
factores prondsticos encontrados se ajustan a la reali-
dad asistencial villaclareiia, por lo que pueden ser f&-
cilmente identificados en la practica clinica.

Al identificar un paciente con SCR debe evaluarse
la multiplicidad de entidades que permiten conside-
rar el riesgo de letalidad. Esto garantiza la individua-
lizacién del tratamiento de las fallas renal y cardio-
vascular, a través de un abordaje fundamentalmente
interdisciplinario. La identificacién de pacientes en
riesgo, el desarrollo de protocolos conjuntos y la pre-
vencion secundaria son los pilares que permitiran
evitar mayores complicaciones en este grupo de pa-
cientes.

CONCLUSIONES

La anemia y la diabetes mellitus, unidas o no a hiper-
tension arterial, cardiopatia isquémica crénica y en-
fermedad renal crénica, presentan poder discrimina-
torio para pronosticar fallecimiento en pacientes con
SCR; asi como la combinacién de estos tres tltimos
antecedentes patol6gicos personales. Los valores de

creatinina por encima de 198,5 umol/L, 4cido trico
superior a 527 ymol/L, urea mayor que 6,4 umol/L,
potasio por encima de 3,9 mEq/L y la frecuencia res-
piratoria mayor de 18 respiraciones por minuto, tam-
bién tienen poder discriminatorio como factores pro-
noésticos de letalidad en pacientes con SCR.
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