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Il. RESUMEN

El sindrome cardiorrenal origina inicialmente una lesion miocardica que conlleva
remodelamiento ventricular, lo que induce a la activacion de mecanismos
compensadores, entre los cuales el rifidbn es pieza fundamental, de alli nace la
definicion clinica de sindrome cardiorrenal, que se clasifica de acuerdo con su forma
de presentacion y componentes en 5 tipos. El objetivo de la investigacion fue
determinar las caracteristicas epidemiologicas del sindrome cardiorrenal en los
pacientes con insuficiencia cardiaca. La metodologia de la investigacion fue de
enfoque tipo cuantitativo, descriptivo, observacional, no experimental, de tipo serie de
casos, cuya unidad de andlisis fueron los expedientes clinicos donde evaluamos las
caracteristicas del sindrome en esta poblacion. Para la recoleccion de datos se utilizé
como instrumento la encuesta y revision de expedientes clinicos, la cual permitio
verificar la frecuencia del sexo, procedencia, caracteristicas de la sintomatologia,
factores de riesgo, paraclinicos de este sindrome en el periodo de marzo a octubre
de 2021. Posteriormente se analizaron los datos obteniéndose los siguientes
resultados: ElI 100% de la poblacion es salvadorefia, con una frecuencia de edad del
27.7% entre 45 a 55 afos y de 72.34% entre las edades de 56 a 65 afios, el sexo
con mayor prevalencia es el masculino con el 72.34%, ademas se observé que lo
cronico prevalece mas que lo agudo, reflejAndose en un 44.68% de los pacientes
presentaron SCR tipo Il, en comparacién con el 40.42% SCR tipo |, aunque la

diferencia es minima.

Palabras claves: Sindrome cardiorrenal, expediente clinico, sintomatologia,

encuesta.



INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca es un sindrome complejo que afecta a casi todos los
sistemas del organismo. La disfuncion renal es una de las comorbilidades mas
importantes en los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica y se acentla o se

hace mas evidente durante los episodios de insuficiencia cardiaca aguda.

La asociacion entre el corazén y el rifion en los pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda es compleja, y no se ha esclarecido por completo esta interaccion
bidireccional. La disfuncion de cada uno de estos 6rganos repercute sobre el
funcionamiento normal del otro, por lo que se han realizado diversos estudios de esta
relacion y definiendo asi la estrecha relacion entre estos 6rganos, popularizando el

concepto de Sindrome Cardiorrenal.

Actualmente se conoce que este sindrome engloba un amplio espectro de
condiciones y enfermedades en las que la disfuncién renal y cardiaca coexisten y se
solapan, describiéndose asi 5 tipos de SCR que de acuerdo al compromiso inicia del
corazén (SCR 1y 2), del rifion (SCR 3y 4), o de ambos simultaneamente a partir de

un factor patégeno comun (SCR 5).

Este estudio de investigacion fue realizado en los pacientes que consultaron por
insuficiencia cardiaca y que presentaron dafio renal, reflejandose en los expedientes
clinicos, en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil, que cumplieron
con los criterios de eleccion, con el fin de determinar las caracteristicas
epidemiolégicas del Sindrome Cardiorrenal en el periodo de marzo a octubre de
2021, se evaluaron aspectos de cada sindrome, en especial tipo | y Il, a través de la
revision de expedientes clinicos. Con estos datos obtenidos sirvieron para generar

conclusiones 'y recomendaciones para la problematica en cuestion.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. SITUACION PROBLEMATICA.

El sindrome cardiorrenal (SCR) se ha definido como la disfuncion simultanea del
corazén y los rifiones, con independencia de cuales de estos 2 6rganos haya sufrido
la lesion inicial y su estado funcional previo. Al final constituye en el inicio o
progresion de insuficiencia renal secundaria a insuficiencia cardiaca, que se usa para
describir los efectos negativos de la reduccion de la funcién renal sobre el corazén y

la circulacioén, los cuales pueden iniciar y perpetuar el dafio en el otro érgano.(1)

La definicibn mas aceptada en la actualidad, es la del consenso de la Acute Dialysis
Quality Initiative (ADQI): Trastornos del corazén y de los rifilones donde la disfuncion
aguda o crénica de un 6rgano, puede inducir disfuncidén aguda o crénica del otro. (2)

La estrecha relacién entre la funcion renal y la cardiaca ha sido reconocida desde
hace muchos afios. En la dltima década, a partir de la publicacion de Ronco y
colaboradores, se popularizo el concepto de sindrome cardiorrenal, englobando un
amplio espectro de condiciones y enfermedades en las que la disfuncion renal y
cardiaca coexisten y se colapsan, estableciendo una clasificacion de este sindrome,
lo que implica que es una enfermedad clinica de reciente conocimiento mundial. (3)

La falla cardiaca o insuficiencia cardiaca es uno de los principales problemas de
salud publica, generando importantes gastos socioecondmicos tanto en paises
desarrollados como en paises en vias de desarrollo y es una de las enfermedades

mundiales mas prevalentes y de mayor mortalidad.

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca se sitia en el 2 — 3 % y aumenta
drasticamente alrededor de los 75 afios de edad y aproximadamente el 25 — 33% de
los pacientes que se hospitalizan por falla cardiaca aguda desarrollan enfermedad
renal aguda, a lo que se le conoce a esta secuencia como sindrome cardiorrenal. Sin
embargo, no existen estudios en nuestro pais sobre este sindrome, ni de sus

caracteristicas epidemioldgicas asociadas. (4)



B. ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

¢, Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas del Sindrome Cardiorrenal en los
pacientes que consultan en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil

durante el periodo de marzo a octubre 2021?

C. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL.

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas del Sindrome Cardiorrenal en los
pacientes que consultan en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil

durante el periodo de marzo a octubre 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Describir las caracteristicas socio demograficas del sindrome Cardiorrenal en
los pacientes que consultan en el Hospital Nacional Zacamil.

2. lIdentificar el porcentaje de consulta por insuficiencia cardiaca y quienes
desarrollan dafo renal agudo en los pacientes que consultan en el Hospital

Nacional Zacamil.

3. Establecer las caracteristicas clinicas del con Sindrome Cardiorrenal en los

pacientes que consultan en el Hospital Nacional Zacamil.



D. CONTEXTO DEL ESTUDIO.

Hospital Nacional Zacamil estd ubicado calle la ermita y avenida castro moran,
urbanizacién José SimeoOn cafias, colonia zacamil, San Salvador, su nivel de
complejidad es segundo nivel de atencién. Superficie territorial: 3648.9 metros

cuadrados.

La Institucion es el centro de referencia para dos sistemas basicos de salud (SIBASI
Centro y SIBASI Norte). La red del SIBASI Centro cuenta con una poblaciéon de
584.558 habitantes en una extension geogréafica de 136.8 km2, que cuenta con 13
UCSF. A partir del afio 2011 se le incorporaron la red del SIBASI Norte con una
poblacion de 457.307 habitantes y con una extension geografica de 475.35 km2 con

5 Unidades de Salud y 14 Casas de Salud a la responsabilidad programatica.

El Hospital Zacamil ha sido categorizado como hospital departamental
conjuntamente con los hospitales de Soyapango y Hospital Saldafia de Neumologia,
categorizados también como departamentales y el Hospital Bésico San Bartolo,
segun el Reglamento General de Hospitales vigente. De los municipios con mayor
incidencia de hogares en AUP de responsabilidad programatica del Hospital Nacional
Zacamil dentro de su area geogréfica de influencia tenemos: Cuscatancingo, Ciudad
Delgado, Mejicanos y Apopa. Acuden a este centro pacientes de otras areas fuera
del area de Influencia dentro del area metropolitana de San Salvador y de otros
Departamentos, lo cual mantiene una alta demanda de pacientes por lo que la
Institucién implementa estrategias, mecanismos de seleccidon y clasificacién de
pacientes de acuerdo a criterios de gravedad, sin negar la atencion a ninguna
persona que lo solicite. La capacidad instalada del Hospital Nacional Zacamil esta
conformada de la siguiente manera: El horario de atencién al publico son de lunes a
domingo abierto las 24 h. Presta los siguientes servicios: Medicina Interna, Cirugia

General,Pediatria,Ginecologia.



E. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

La presente investigacion tiene como propdsito determinar el Sindrome Cardiorrenal
mas frecuente en el Hospital Nacional Zacamil marzo a octubre 2021. El Sindrome
Cardiorrenal es una de las patologias desconocida en los pacientes que consultan en
el nosocomio por lo que es de importancia investigar factores de riesgo y

sociodemograficos y la frecuencia con la que adolece dicha poblacién.

Es de mucha importancia investigar la presentacion mas frecuente, asi como los
principales factores de riesgo del Sindrome Cardiorrenal en los pacientes del
Hospital Zacamil y de esta manera conocer mas de dicha patologia y dar un mejor

tratamiento y de esta manera reducir la mortalidad.

Sumado a lo anterior, el Sindrome Cardiorrenal ocasiona un gasto publico importante
en el estado y el sistema de salud, a través del presente estudio se espera contribuir
en gran medida con nuevas ideas que favorezcan a la poblacién, que sera objeto de

estudio.

El impacto que se pretende con el presente estudio es conocer la frecuencia del
sindrome cardiorrenal en la poblacidon que consulta en el Hospital Nacional Zacamil
ya que esta patologia carece de estudios ademas de enfatizar en la poblacion la
importancia de acudir a sus controles logrando de esta manera disminuir no solo el
namero de casos sino también las complicaciones que esta patologia puede

ocasionar.



F. FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO.

Para nuestro estudio se contard con recursos humanos, economicos e
institucionales. La investigacion se realizara por medio de la revision de expedientes
clinicos de los pacientes que consultan al Hospital Nacional Zacamil, con diagndstico
de insuficiencia cardiaca y quienes hayan sufrido lesion renal aguda, durante el

periodo de marzo a octubre 2021.

Ademas se cuenta con el apoyo del Dr. Ramon Rivera Mejia, Staff de la clinica de
Hipertension y Cardiologia del Hospital Nacional Zacamil, ya que para el como parte
del Ministerio de Salud es de suma importancia este estudio, porque con los
resultados tendran las herramientas necesarias para impulsar cambios en la
promocion de la salud de la poblacion en estudio, mejorando sus condiciones de
salud y a la vez ayudando a tratar de disminuir las complicaciones a largo plazo de

este sindrome que tanto problema causan a la salud publica.



CAPITULO Il: FUNDAMENTACION TEORICA.

A. ESTADO ACTUAL DEL HECHO O SITUACION.

2. ANTECEDENTES

La insuficiencia cardiaca es un sindrome complejo que afecta a casi todos los
organos y sistemas del organismo. La disfuncion renal es una de las comorbilidades
mas importantes en los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica y se acentla o
se hace mas evidente durante los episodios de insuficiencia cardiaca aguda. La
asociacion entre el corazon y el rifidn en los pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda es compleja, y no se ha esclarecido por completo esta interaccion
bidireccional. En el contexto de la insuficiencia cardiaca aguda, el empeoramiento de
la funcion renal es un trastorno prevalente que se da en un 10 — 40% de los

pacientes. (5)

La expresién Sindrome Cardiorrenal que tradicionalmente se habia empleado para
designar una variedad de situaciones clinicas en las que existe simultaneamente un
dafio o disfuncion renal y cardiaca, se actualizé y unifico en el afio 2008. En una
conferencia de Consenso bajo el auspicio de la Acute Dialysis Quality Initiative
(ADQI) que reuni6 a expertos y lideres de opinion de Nefrologia, Cuidados
Intensivos, Cardiologia, Cirugia Cardiaca y Epidemiologia se elaboré un documento
sobre la definicion y clasificacion del sindrome, asi como sobre los métodos

diagnésticos, la prevencion y el tratamiento vigente. (2)

La relevancia del sindrome estriba en que la coexistencia de enfermedad cardiaca y
renal se ha relacionado con peor prondstico a medio y largo plazo, debido a un

mayor riesgo de reingresos y mortalidad de los pacientes.



Actualmente desde la introduccion del término y de ser aceptado mundialmente, se
ha generado diferentes estudios sobre esta tematica, observandose en Turquia una
incidencia del 25% en 289 casos de insuficiencia cardiaca congestiva que
desarrollaron injuria renal aguda. La relevancia de este sindrome comprende que el
manejo de estos pacientes depende del deterioro de la funcion bien sea renal o
cardiaca y en su pronéstico, como se mostr6 en un estudio realizado en la
universidad de Pensilvania. En este estudio ponen en evidencia el deterioro de la
funcion renal en pacientes que son manejados con enalapril para el mejoramiento de
la funcion cardiaca y cuando ya desarrollan sindrome cardiorrenal su mortalidad

aumenta. (5)

2.1 EPIDEMIOLOGIA

Segun el Acute Decompensated Heart Failure National Registry (ADHERE) mas del
30 % de los enfermos con IC padecian ERC (estudiados por creatininuria). Sin
embargo, de acuerdo a las normas de la National Kidney Foundation Kidney Disease
Outcome (K/DOQI), el 63,6 % de la clasificacion de ERC presenta algin dafo
cardiovascular. De hecho la ERC como se menciona anteriormente, se considera ya
un reconocido factor de riesgo independiente de morbimortalidad cardiovascular.

En EEUU, segun el National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), el
13 % de los mayores de 20 afos (=26 millones) tienen ERC. La ERC es <5 % en el
grupo de edad comprendido entre 20 a 39 afos, <10 % en el de 40-59 afios, > del 20
% en el de 60-69 afios y cerca del 50 % para los de 70 afios o mayores.

Parfrey PS, et al, sefiala que el 40 % de los pacientes con ERC tienen IC en su

presentacion inicial y que luego otro 31 % la desarrolla en el afio siguiente. (6)



En Cuba se observa un crecimiento sostenido de los enfermos prevalentes en
métodos dialiticos, con una tasa en el afio 2002 de 119 por millén poblacional (pmp),
en el 2003 de 134 pmp y en el 2004 de 149 pmp, lo que significa un incremento
anual de 10,3 %, 11,2 % y 11,1 % respectivamente. Las causas cardiovasculares son
las primeras relacionadas con la morbimortalidad en hemodialisis, también en
Cuba.20 Aquellos que finalmente alcanzan la dialisis, presentan una alta tasa de
afectacion cardiovascular con un 75 % de hipertrofia ventricular izquierda (HVI), un
40 % de enfermedad coronaria y hasta un 50 % de ellos sufren infarto agudo de

miocardio, en los dos primeros afios en hemodidlisis. (7)

El riesgo de muerte en la IC esta fuertemente asociado con un empeoramiento de la
funcion renal. En pacientes con ERC en estadios II-lll, hay mayor probabilidad de
muerte por enfermedad cardiovascular que por desarrollo de enfermedad renal

terminal. (6)

2.2 ETIOLOGIA

El sindrome Cardiorrenal se caracteriza por un alto grado de interacciones entre el
corazéon y el rifiébn, pero, poco se sabe de los mecanismos intrinsecos de la
comunicacién Cardiorrenal, para lo cual la interaccion mutua de ambos 6rganos en la
regulacion hemodinamica y el conocimiento del desarrollo de otros mecanismos
confieren gran complejidad, ya que puede tratarse de una asociacién por la
coexistencia de factores de riesgo cardiovascular con la enfermedad renal crénica.
Recientemente, Hatamizadeh et al.,, hicieron una propuesta basaba en las
manifestaciones clinicas mas importantes (ANEXO No.2), de acuerdo con la cual el
sindrome Cardiorrenal se clasifica en cinco subtipos, segun se trate de una lesion

aguda o crénica y si el compromiso de la lesion es evidentemente simultaneo.



3. SINDROME CARDIORRENAL

Clasicamente el SCR se definia como una condicion caracterizada por el inicio o
progresion de insuficiencia renal secundaria a insuficiencia cardiaca (IC). Sin
embargo, este término se utilizaba también para describir los efectos negativos de la

reduccion de la funcion renal sobre el corazén y la circulacion. (5)

La vision actual del SCR incluye diversos escenarios en los que de forma aguda o
cronica el fracaso organico primario puede ser tanto en el corazén como en el rifion.
Los efectos directos e indirectos de la disfuncion de cada uno de estos oOrganos

pueden iniciar y perpetuar el dafio en el otro 6rgano. (5)

Se presenta una nueva clasificacion de SCR en 5 subtipos considerando la
naturaleza bidireccional (cardiaca y renal) de este sindrome. Se tiene en cuenta la
fisiopatologia, el periodo de tiempo y la naturaleza de la patologia cardiaca y renal

concomitante. (5)

Las enfermedades cardiovasculares y renales son muy prevalentes
aproximadamente en un 53 y 40% respectivamente y con frecuencia se ven en el
mismo paciente. Esta superposicion entre las enfermedades cardiacas y renales, en

parte, se refiere a causas comunes como la diabetes y la hipertension. (5)

Sin embargo, existen importantes interacciones dinamicas y de caracter bidireccional
entre el sistema cardiovascular y los riflones que pueden explicar la aparicién de la
disfuncion de organos. A este respecto, es evidente que la inflamacién juega un
papel importante en la patogénesis de ambas enfermedades cardiovasculares y
renales. Dado el caracter circular de muchos mediadores inflamatorios (citoquinas,
células inmunitarias), es tentador especular que el sistema inmunitario puede actuar
como un mediador de 6rgano de la diafonia y pueden estar involucrados en la
disfuncion de reciprocidad que se encuentra comunmente en el sindrome

cardiorrenal. (5)
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Los procesos fisiopatolégicos que dan cuenta del dafio o la insuficiencia de estos
organos incluyen el dafio mediado por factores hemodinamicas, medicamentos
exégenos, o procedimientos terapéuticos (como el uso de diuréticos de asa o medios
de contraste yodados),el dafio humoral mediado por la accién continua del sistema
renina-angiotensina-aldosterona y el sistema nervioso simpatico); estrés oxidativo
sistémico, sobrecarga de volumen, hipertension, diabetes, desequilibrios
electroliticos y de acido-base, la uremia, anemia, y la inflamacion sistémica. En todos
los casos de SRC, es evidente que mas de un proceso fisiopatoldgico es operativo
en la evolucién de la disfuncion de estos érganos. Es importante destacar que la

inflamacién sistémica es operativa en todos los subtipos de SCR. (5)

En algunos estudios se han demostrado como actla el sistema inmune a nivel del
corazén y la relacion entre factores quimiotacticos y la progresiéon del dafio cardiaco y

renal. En la IC hay por lo menos cinco posibles vias de activacion inmune:

1. Por la estimulacion antigénica directa, como en pacientes con miocarditis viral o el

rechazo agudo del injerto cardiaco.

2. Secundaria a la lesién cardiaca, tales como nuevos péptidos antigénicos, cuando

estan presentes en el miocardio pueden desencadenar una respuesta inmune.

3. A través de liberacion de citoquinas locales o sistémicas.

4. Secundaria a una lesion cronica y permanente, como en la insuficiencia cardiaca

congestiva cronica.

5. La activacion secundaria a la sobrecarga hemodinamica. El resultado final de
estos procesos es el aumento de expresion de una variedad de mediadores inmunes
e inflamatorios, en la circulacion y el miocardio que pueden facilitar la evolucion de la

insuficiencia cardiaca a través de varios mecanismos intermedios.
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Estos incluyen la supresion de la contractilidad miocardica, el remodelado ventricular,
apoptosis de los miocitos, fibrosis cardiaca, hipertrofia cardiaca y la induccién de la

disfuncién endotelial. (5)

Aunque varias hipotesis se han propuesto para describir el origen de la activacion de
citoquinas inmunes en la IC, la etiologia sigue siendo objeto de debate y varia
dependiendo de la etiologia de la IC (como la isquemia / re perfusion, virales, y asi
sucesivamente). (5)

Varias vias generales de la activacion de citoquinas se han descrito:

1. La produccién de citoquinas locales por las células miocardicas inducida por
una variedad de factores perjudiciales (tales como isquemia-re perfusién o
lesion viral).

2. Lesion del tejido de miocardio (aguda o crénica), que conduce a la posterior
infiltracibn de células mono nucleares, la activacion y la produccién de
citoquinas.

3. Sobrecarga hemodinamica.

4. Estrés oxidativo.

5. Activacién neuro hormonal.

6. Los efectos lejanos de la IC en otros érganos (por ejemplo, el desarrollo de
edema de la pared intestinal en la insuficiencia cardiaca puede permitir la

translocacion bacteriana de la endotoxina a traves de la pared intestinal con la

consiguiente activacion sistémica de las células mono nucleares circulantes.

(5)
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Un ejemplo claro es la sobreexpresion de TNF-a en pacientes con IC, dentro del
corazon, el TNF-a tiene un efecto directo sobre los miocitos cardiacos y lleva a la
baja regulacién de las proteina (M, 2010)as del reticulo sarcoplasmico, la inhibicién
de la contractilidad cardiaca y la induccién de la apoptosis de los miocitos cardiacos
un efecto que puede, en parte, ser mediado por Oxido nitrico y la induccion del

subtipo inducible de la sintetasa de Oxido nitrico.

En total, estos efectos resultan en la remodelacién ventricular y disfuncion ventricular
izquierda. Ademas el aumento de niveles de TNF — alf conduce al desarrollo de la
caquexia, anorexia, reduccion del flujo sanguineo del musculo esquelético, disfuncion
endotelial y desacoplamiento 3-receptor de la adenilatociclasa. Asi, los incrementos

en el TNF-a parecen tener importantes efectos locales sobre el corazon.

Asi como se ha visto que niveles de otra citoquina como la IL-6 se han asociado
como un fuerte marcador de mal prondéstico en pacientes con IC. Es por estos
motivos que en los ultimos tiempos ha cobrado importancia el sistema inmune en la

IC, la falla renal y el sindrome cardiorrenal. (5)

3.1 SINDROME CARDIORRENAL TIPO 1

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

El sindrome Cardiorrenal tipo 1 hace referencia a la situacion en la que la disfuncion

cardiaca aguda induce lesion y/o disfuncion renal aguda. (2)
Los eventos cardiacos agudos que se han relacionado con el desarrollo de lesion

renal aguda incluye la insuficiencia cardiaca aguda, el sindrome coronario agudo, el

shock cardiogénico y las alteraciones asociadas a la cirugia cardiaca.
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Los datos relacionados con la incidencia del sindrome Cardiorrenal tipo 1 son
variables dependiendo de las series. Se estima que la incidencia del sindrome
Cardiorrenal tipo 1 en pacientes con insuficiencia cardiaca oscila entre un 27 —45% y

entre un 9 — 54 % en pacientes con infarto agudo de miocardio. (2)

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.

En 2006, se adoptoé el concepto de dafio renal agudo para la lesion renal y la
clasificacion RIFLE (VER ANEXO 1) para definir esta entidad clinica. Para el
diagnéstico, se utilizan la variacion de la concentracidén de la creatinina sérica en un
intervalo de 7 dias, la reduccion del filtrado glomerular estimado y determinados

pardmetros de flujo de orina. (2)

En 2007, la Acute Kidney Injury Network (AKIN) present6 un sistema de clasificacion
mas minucioso en lo referente al dafio renal agudo, que elimina los criterios de
filtraciébn glomerular y cambia la franja de tiempo en la que se desarrolla el dafio renal
agudo (48 hr en lugar de los 7 dias del sistema RIFLE). Centrandose en el dafio
renal agudo, la clasificacion AKIN, reemplazé las categorias R, I, y F de la

clasificacion RIFLE por los estadios I, Il y Il y eliminé las categorias P y E. (2)

En 2012, el grupo Kidney Diseade: Improving Global Outcoms (KDIGO) combiné
parte de las clasificaciones RIFLE y AKIN para detectar el dafio renal agudo con

mayor sensibilidad.
La utilizacion de estos criterios diagnosticos en los pacientes que ingresan por

insuficiencia cardiaca permite identificar a aquellos pacientes con disfuncién renal

gue presentan peor prondstico a medio y largo plazo.
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La relevancia clinica del sindrome Cardiorrenal tipo 1 estriba en que su presencia en
pacientes con insuficiencia cardiaca y/o infarto agudo de miocardio tiene valor
prondstico corto y largo plazo ya que se asocia, independientemente de la patologia
cardiovascular y de la funcién sistélica de origen, con una mortalidad y una tasa de

reingresos mayores.

FISIOPATOLOGIA

En la génesis del sindrome Cardiorrenal tipo 1 se han implicado multiples factores. El
deterioro agudo de la funcién cardiaca produce alteraciones hemodinamicas, entre
las que se incluyen reduccion del volumen sistdlico y del gasto cardiaco, elevacion de
la presidn en auricula derecha y congestion venosa, que conduce a un descenso del

filtrado glomerular. (2)

Estas alteraciones hemodinamicas activan mecanismos neurohumorales
compensatorios, que incluyen la activacion del sistema nervioso simpético y del
sistema renina-angiotensina-aldosterona, y la liberacion de vasopresina y endotelina-

1, que favorecen la retencion hidrosalina y la vasoconstriccion sistematica. (2)

e Activacion neurohumoral

Las adaptaciones neurohumorales tienen como objetivo mantener la perfusion de los
organos vitales mediante vasoconstriccién periférica y aumento de la contractilidad
miocardica y la frecuencia cardiaca, que mantienen la presion arterial sistémica. Los
principales mediadores de estos eventos son el sistema renina-aldosterona, el

sistema nervioso simpatico y la vasopresina. (2)
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En las fases iniciales de la insuficiencia cardiaca, aumenta la secrecion de renina y la
produccion de angiotensina Il que induce sed, estimula el sistema nervioso simpatico
y produce vasoconstriccion renal y sistémica, ademas de aumentar la liberacion de
aldosterona. En situaciones normales, la retencion de sodio debida a la secrecion de
aldosterona es temporal y no causa edema ya que el incremento del volumen
vascular produce un aumento de la liberacion de sodio a los tubulos distales que en
tres dias sobrepasa el efecto de la aldosterona (fendbmeno de escape de la

aldosterona. (2)

En pacientes con insuficiencia cardiaca, este efecto de escape se previene por la
disminucién de la perfusion renal y la alteracion de la liberacion de sodio al tubulo
distal. El sodio que alcanza el tubulo distal es reabsorbido produciendo sobrecarga
de volumen y congestién pulmonar. Al mismo tiempo, la elevacion de la aldosterona
se asocia con fibrosis en el miocardio que aumenta la disfuncion cardiaca y el
sindrome Cardiorrenal. La vasoconstriccion renal y la disminucién de la liberacion de
sodio al tubulo distal también atentan los efectos reductores de sal de los péptidos
natriuréticos y aumentan la susceptibilidad de los pacientes con insuficiencia
cardiaca a dafos por otros agentes: contrastes nefrotoxicos, sepsis y alteraciones

hemodinamicas como la hipotension y el incremento de la presion venosa renal. (2)

En pacientes con insuficiencia cardiaca, existe un incremento de las catecolaminas
séricas. La estimulacion simpatica de los receptores alfa-adrenérgicos en el tibulo
proximal aumenta la reabsorcién de sodio, mientras que la estimulacion de los beta-

receptores activa la secrecion de renina en el aparato yuxtaglomerular. (2)

En pacientes con insuficiencia cardiaca, a pesar de la existencia de una osmolaridad
sérica normal o incluso disminuida, la vasopresina presenta una liberacion no
osmotica. La activacion de los receptores de la vasopresina V1 origina un aumento
en la resistencia vascular sistémica y la activacion de los receptores de la
vasopresina V2 ocasiona un incremento en la reabsorcion de agua en los tubulos

colectores produciendo hiponatremia. (2)
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La vasopresina también aumenta la actividad de los transportadores de urea en los

tubulos colectores produciendo un incremento en los niveles de urea séricos.

e Alteraciones hemodindmicas y congestion venosa

La sobrecarga de volumen es una caracteristica de la insuficiencia cardiaca
descompensada. Se ha demostrado que el incremento de la presiéon venosa central
es un factor relevante asociado al deterioro de la funcion renal. Estudios en pacientes
con insuficiencia cardiaca han demostrado una relacion inversa entre la presion

venosa central y el filtrado glomerular. (2)

Aunque los mecanismos por los que el incremento de la presion venosa renal reduce
el filtrado glomerular no estan claramente establecidos, existen evidencias
experimentales que relacionan dicho incremento con una reduccién de la produccion
de orina. El incremento de la presion venosa central se transmite al sistema venoso
renal aumentando la postcarga renal y la presion intrarrenal. El incremento en la
presion intrarrenal disminuye la perfusion renal y el flujo intratubular dando lugar a un
descenso del filtrado glomerular y un incremento en la retencion de sodio y agua.
Asi, la relacion entre el incremento de la presion venosa y el deterioro de la funcion
renal hace que la descongestion abdominal sea relevante en el manejo de los

pacientes con insuficiencia cardiaca y sindrome Cardiorrenal. (2)

e Reaccion del eje hipotalamo - hipdfisis

Cualquier situacion de estrés activa el eje hipotalamo-hipéfisis-glandula suprarrenal.
Una de las principales hormonas hipofisarias relacionadas con el estrés es la
vasopresina que, como mas arriba se decia, estimula los receptores V1 en los vasos,
aumentando la resistencia vascular periférica, y los receptores V2 en los tubulos

colectores, aumentando la reabsorcion de agua.
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Las consecuencias clinicas de estos cambios incluyen la retencion de sodio y agua,
la congestion pulmonar y la hiponatremia, que ocurren en casos de insuficiencia

cardiaca. (2)

En pacientes con insuficiencia cardiaca existe un aumento de los niveles circulantes
de algunas citoquinas, como el TNF-alfa, que tienen valor prondstico. La activacion
de la inflamacién puede jugar un papel en la insuficiencia cardiaca contribuyendo a la
sobrecarga de volumen y la disfuncion vascular. Estos mecanismos pueden tener
consecuencias sobre la presion de perfusion renal, el edema peritubular, la reduccion
del filtrado glomerular y, finalmente, el dafio inflamatorio e isquémico tubular renal.

Papel del intestino y endotoxemia. (2)

En pacientes con insuficiencia cardiaca, la baja perfusion del intestino, el aumento de
la permeabilidad de la pared intestinal y la liberacion de endotoxinas en sangre se
han propuesto como mecanismos de progresion de la insuficiencia cardiaca y el
sindrome cardiorrenal tipo 1. En situacion de hipoperfusion de las vellosidades
intestinales, la permeabilidad paracelular de la pared intestinal puede aumentar
dando lugar a la translocacién de bacterias gram-negativas o lipopolisacaridos, asi
como de citoquinas, que pueden exacerbar la disfuncion cardiaca.

infeccion sobreimpuesta. (2)

La infeccidn suele ser un factor precipitante de la insuficiencia cardiaca. En estos
casos, la inflamacion sistémica puede ser el factor productor de la disfuncion
cardiaca y renal, con activacion de citoquinas proinflamatorias, dafio de la

microcirculacién, activacion del endotelio y edema tisular. (2)
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e latrogenia.

En ocasiones, determinados tratamientos farmacoldgicos y técnicas diagnosticas
pueden afectar el equilibrio entre el corazén y el rifién, dando lugar al deterioro de la
funcion de ambos. Entre otros factores, los mas frecuentemente descritos son:
tratamiento con metformina que puede producir acimulo de &cido lactico y disfuncién
cardiaca por efecto inotrOpico negativo; agentes quimioterapicos; diuréticos;
contrastes yodados radiolégicos; blogueantes del sistema renina- angiotensina-

aldosterona y antiinflamatorios no esteroideos. (2)

Figura 1. Fisiopatologia de sindrome cardio renal tipo I.
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3.2 SINDROME CARDIORRENAL TIPO 2

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

El sindrome cardiorrenal tipo 2 se caracteriza por un deterioro crénico de la funcién
renal como consecuencia de un deterioro crénico de la funcién cardiaca.

La prevalencia de disfuncion renal en pacientes con insuficiencia cardiaca es de
aproximadamente un 25% y pequefos descensos en el filtrado glomerular aumentan

de manera significativa el riesgo de mortalidad. (2)

FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos que subyacen al deterioro de la funcion renal en este contexto no
estan tan claramente estudiados como en el caso del sindrome cardiorrenal tipo 1,
pero tanto las anormalidades neurohumorales, con excesiva produccion de
mediadores vasoconstrictores (epinefrina, angiotensina y endotelina) y alteracion de
la liberacién de vasodilatadores enddégenos (6xido nitrico y péptidos natriuréticos),
como los tratamientos utilizados para la insuficiencia cardiaca pueden influenciar en

el deterioro de la funcién renal. (2)

La hipovolemia inducida por diuréticos, la introducciéon de agentes blogueantes del
sistema renina- angiotensina-aldosterona y la hipotension inducida por farmacos
estan entre los factores contribuyentes que se han sugerido.

En los ultimos afios ha habido un interés creciente en el papel patogénico de la
anemia y del déficit absoluto o relativo de eritropoyetina y hierro en estos pacientes.
Se cree que en este estadio hay una alteracion de la presion de perfusion renal. La
presion de perfusion renal se calcula mediante la siguiente ecuacion: presion arterial

media — presion venosa central. (2)
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La disminucion en la presion sistolica del ventriculo izquierdo o de la funcion
diastélica, en la IC, lleva a una disminucién del gasto cardiaco, con pérdida del
volumen sistélico y llenado insuficiente de los lechos arteriales. En pacientes con
insuficiencia cardiaca con sobrecarga de volumen, con una baja presion venosa
central o aumento de la presion arterial pulmonar puede conducir a poner en peligro

la presion de perfusion renal. (2)

Esta disminucion en la perfusién renal, junto con los cambios subyacentes
ateroscleroticos causados por enfermedades concomitantes como la diabetes y la
hipertension en esta poblacién en particular, lleva a un rapido deterioro de cualquier

injuria renal preexistente. (2)

Figura 2. Fisiopatologia de sindrome cardio renal tipo Il.
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4. DIAGNOSTICO

Se basa tanto en los datos de laboratorio como en los métodos diagndsticos de
imagen para la identificacién temprana de disfuncién renal, ya que es esencial para
el tratamiento de sindrome Cardiorrenal, los criterios propuestos para el diagnostico
de sindrome cardiorrenal son: insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y

compromiso hemodinamico. (1)

El estandar de oro para la medicion de la funcién renal parece ser la determinacion
de la tasa de filtracion glomerular (TFG) (ya sea por métodos directos o mediante
estimaciones basadas por biomarcadores) como la creatinina sérica como indicador
de dafo renal, la lipocalina asociada con la gelatinasa de neutréfilos (NGAL) como
marcador altamente sensible para identificar la lesion renal aguda (mas especifico
para este) e indicador de falla cardiaca, que se aumenta en sangre y orina cuando
los valores de creatinina aun no se han modificado, la hiponatremia, que indica un
exceso de hormona antidiurética lo cual es marcador de dafio renal y por dltimo la
monitorizacibn hemodinamica que puede auxiliar al diagnéstico oportuno. Sin

embargo, estos marcadores distan de ser perfectos. (1)

Los marcadores tradicionales de la funcién renal, como la creatinina sérica o el
nitrégeno ureico en sangre, se han utilizado clasicamente como indicadores
indirectos de la funcion renal, pero se han planteado varios motivos de preocupacion
respecto a su utilidad, sobre todo en las descompensaciones de la insuficiencia
cardiaca. (3)

La creatinina sérica se emplea de manera casi universal, pero se ve influida por
factores extrarrenales importantes, como la masa muscular, el sexo, la edad y la
raza. La creatinina sérica infravalora la funcion renal en las personas de mayor edad
y en las mujeres, asi como en los individuos con un peso bajo, lo cual corresponde a

un perfil que se da con frecuencia en los pacientes con ICA.
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En cambio, los cambios de la creatinina sobrevaloran la lesion renal cuando ya existe
una disfuncion renal. Ademas se sabe que la creatinina es un marcador que se eleva
tardiamente tras la lesién renal aguda (esta aumentada hasta 24h después de la

lesion renal) y ello constituye otra limitacién importante. (3)

Como se ha mencionado antes, un aumento de la creatinina puede producirse como
consecuencia de la hemoconcentracién, incluso en ausencia de todo dafio renal,
como suele ocurrir a menudo en pacientes con ICA a los que se administra un

tratamiento diurético intensivo.

De igual modo, los valores de urea también se ven influidos de manera sustancial por
la activacion neurohormonal, el consumo de proteinas y los procesos catabdlicos. La
activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona eleva la reabsorcién de la
urea en el tibulo proximal, y este proceso esta ligado a la reabsorcion de sodio y
agua, mientras que los valores de vasopresina potencian la captacion en el tabulo

colector a través de la activacion de transportadores de urea. (8)

En consecuencia, los valores de urea reflejan una activacion persistente e
inapropiada del sistema renina-angiotensina-aldosterona y la vasopresina en la
insuficiencia cardiaca, y no necesariamente estan relacionados con una disminucion
del filtrado glomerular. Estos inconvenientes en la utilidad de los marcadores clasicos
de la funcion renal han estimulado la busqueda de otros indicadores de la funcién
renal mas especificos y exactos, como la nistatina C, y de nuevas formulas para el
calculo del filtrado glomerular, como la del estudio Modification of Diet in Renal
Disease Study o la de la Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, que
parece proporcionar una evaluaciéon mas exacta de la funcién renal en la insuficiencia

cardiaca. (3)
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Aparte de estos biomarcadores han aparecido otros, pero no estan difundidos en la
practica clinica. Muchos de ellos expresan especificamente dafio tubular y son

marcadores precoces de injuria renal. Entre ellos tenemos:

e CistinaC

Es una proteina que filtra libremente por el glomérulo y es reabsorbida a nivel
tubular, asi refleja la funcion renal y la urinaria, especificamente la tubular. Su valor
permite una mejor valoracion de la tasa de filtrado glomerular que la estimada a
través de la creatinina, porque es independiente de la masa muscular y de la ingesta

o catabolismo de las proteinas. (3)

e Angiotensindégeno intrarrenal.

Es un sustrato del SRAA, el aumento en su eliminacion urinaria ha sido
recientemente seflalado como un fuerte predictor de empeoramiento de la funcién
renal contexto de la internacion y como predictor independiente de eventos.

Molécula 1 de injuria renal (KIM 1) (3)

Es un marcador precoz de dafo tubular proximal detectable solo en orina. Su valor
prondstico ha sido ultimamente puesto en duda. Aunque es costoso y poco difundido.
N-acetilbeta-glucaminidasa (NAG)

De origen en los lisosomas del tubulo proximal y las proteinas unidas a acidos grasos
(FABP), proteinas citoplasmaticas cuya concentracion plasmatica aumenta ante el

dafio renal. (3)
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e Péptidos natriuréticos

Estan claramente incrementados en el contexto de la insuficiencia cardiaca aguda,
ademas, sus valores aumentan en el contexto del sindrome Cardiorrenal tipo 1 como
consecuencia de la hipoperfusién renal y congestion. La caida de la funcion renal se
acompafia de aumento del péptido natriurético y por tanto disminuye la especificidad
para el diagnéstico de falla cardiaca. Aquellos con péptido natriurético elevados y
empeoramiento de funcion renal son los de peor prondstico. En cambio, la presencia
de empeoramiento de la funcion renal con valores normales de péptido natriurético

sugiere que la causa no es cardiolégica, o que siéndola, el curso serd mas benigno.

®3)

Se ha postulado el empleo de diferente biomarcadores en forma combinada para
categorizar la injuria renal aguda y definir la severidad del sindrome. Por ejemplo si el
filtrado estd disminuido y los marcadores especificos de dafio tubular son normales
estamos frente a una injuria renal aguda casi seguramente reversible, con bajo
riesgo de progresion. Si los marcadores de filtrado son normales pero son los de
injuria tubular los que estan incrementados, hay injuria renal subclinica, con riesgo
moderado de progresion. Si ambos tipos de marcadores tienen elevacion, la injuria

renal esta establecida y el riesgo de progresion es alto. (3)

De igual modo se ha empleado que la combinacién de un marcador de congestion,
gue es el péptido natriurético, y uno de activacion neurohormonal (cociente nitrégeno
ureico plasmatico/creatinina) permite diferenciar prondstico. Pacientes con tasa de
filtrado glomerular <60 ml/min/1.73 m2, pero con BNP y el cociente citado normales,
tienen igual prondstico que aquellos con filtrado >60 ml/min/1.73 m2. Entre los
pacientes con filtrado <60 ml/min/1.73 m2, la presencia de uno de los marcadores
elevado y el otro normal sefiala riesgo intermedio, y la elevacion de ambos identifica

a los pacientes de peor pronéstico. (3)
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Insuficiencia cardiaca y
renal aguda tipo1y 3

Enfermedades sistémicas
tipo 5

Insuficiencia cardiaca y
renal cronica tipo 2y 4

e [nsuficiencia cardiaca
aguda

Vértigo

Sincope

Dolor toracico
Taquicardia
Taquipnea y disnea
Arritmia

Ausencia de murmullo
vesicular

Hipertension

e Insuficiencia cardiaca e Afeccion sistémica
cronica
Hipertermia
Ortopnea
Hipotermia
Disnea de esfuerzo
Fiebre y escalofrio
Disnea paroxistica nocturna
Taquicardia
Tos no productiva cronica

Alteracion del pulso

Edema

Taquipnea
Ritmo de galope

Confusién
Aumento de indice cardiaco

Vértigo

Elevacion de presion
venosa

Hepatomegalia

e Insuficiencia renal
aguda

Fiebre y malestar general
Deshidratacion

Edema

Taquicardia

Hipotensién ortostéatica
Dolor en flanco

Disminucién del volumen
urinario

e Insuficiencia renal
cronica

Palidez generalizada
Alteracion del estado mental
Anorexia, nausea y vomito
Edema

Parestesias

Frote pericardico

Estertores pulmonares
Cardiomegalia

Hipertension

Sd de piernas inquietas
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e 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 relaciéon E/E">15 que se correlaciona con una

presion en cufa pulmonar > 18 mmHg. (1)

La ecografia renal y los patrones de flujo venoso intrarrenal, ayudan a identificar
signos de congestion venosa renal, que apoya el diagnostico en el SCR. Al
documentar un flujo venoso discontinuo o un patron monofasico se relaciona con un
peor pronéstico y la disminucién del flujo venoso renal observado explica la menor
eficacia de los diuréticos. Hay estrategias para determinar el estado de la volemia,
con el fin de identificar pacientes con congestién que tienen peor pronostico.

No hay datos aun sobre la monitorizacion hemodinamica mediante dispositivos
implantados en la arteria pulmonar como el cardioMEMS en pacientes con SCR.

Un dispositivo implantable con el cardiorresincronizador (Optivol, Medtronic), evalta

la impedancia como una medida del nivel de liquidos en el pulmon. (1)

La monitorizacion hemodinamica invasiva mediante catéter en la arteria pulmonar, no
se debe realizar de rutina en pacientes con SCR, extrapolando los resultados del
estudio ESCAPE, en el cual no se evidencia mejoria en la mortalidad o menor
hospitalizacion; se puede justificar su utilizacion en pacientes dificiles de tratar o para
evaluar la congestion subclinica. La relacion entre la presién de la auricula
derechal/presion en cufia elevada, refleja un incremento desproporcionado en las
presiones del ventriculo derecho con relaciéon a la del ventriculo izquierdo y se asocia
inversamente con la tasa de filtracidon glomerular en pacientes con insuficiencia

cardiaca aguda. (1)
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5. TRATAMIENTO

El sindrome cardiorrenal habitualmente es secundario a mdltiples factores que
actuan de manera simultanea. Estos incluyen las alteraciones hemodinamicas que se
acompafan de elevacion de las presiones de llenado del corazon y congestion
venosa renal, lo que produce una disminucion del gradiente de presién arterio-
venoso del rifién, asi como de la presion arterial media y de perfusién renal, lo que

conduce a reducir la filtracién glomerular.

Todos los pacientes con sindrome cardiorrenal necesitan un manejo multidisciplinario
con cardiologo y nefrélogo, asi como una vigilancia estrecha tanto clinica como de
laboratorio. El tratamiento incluye el uso prudente y combinado de farmacos o
intervenciones apropiadas para aliviar sintomas de isquemia, funcion hemodinamica

y estado circulatorio del paciente.

Los diuréticos de asa (furosemida, bumetanida, torasemida, acido etacrinico), con
recomendacion | y nivel de evidencia opinién de expertos, se utilizan para manejo de
la insuficiencia cardiaca con mejoria de los sintomas, pero no tiene impacto en la
mortalidad o rehospitalizacion, inhiben el cotransportador Na+K+2Cl- provocando
natriuresis y perdida de volumen en pacientes con SCR tipo 1.La torasemida tiene

mayor potencia para mejorar la congestion. (1)

SINDROME CARDIORRENAL TIPO 1

El tratamiento del sindrome cardiorrenal tipo 1 se basa en el empleo de farmacos
gue mejoren la funcion cardiaca y en evitar las situaciones que favorezcan el
deterioro de la funcion 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. (2)
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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 perfusion.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAs), los antagonistas
de los receptores de angiotensina Il (ARA 1l), los antagonistas de la aldosterona y los
beta-blogueantes 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 aleatorizados. No obstante,
algunos de ellos pueden contribuir al desarrollo de lesidon renal aguda por alteracion
de la hemodinamica 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. (2)

A) Diuréticos

Los diuréticos son la primera linea en el tratamiento del paciente con insuficiencia
cardiaca y sindrome cardiorrenal tipo 1. La congestion no solo causa los sintomas,
sino que probablemente contribuye al remodelado miocardico y a la progresion de la
insuficiencia cardiaca. Sin embargo, la diuresis excesiva puede deteriorar aln mas la
funcion renal, por ello la tasa de eliminacion de fluido por los diuréticos no deberia
exceder la tasa de movilizacion del fluido del espacio intersticial, que en pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC) terminal se ha estimado en 12-15 ml/min,
aunque en pacientes con insuficiencia cardiaca y bajo llenado arterial existe escasa

informacion sobre el valor de dicha tasa. (2)

El régimen 6ptimo de tratamiento diurético no se conoce. No se han encontrado
diferencias significativas en los sintomas ni en la funcién renal que dependan de
cémo se administre el diurético, ya sea en bolo o en infusion continua, y a bajas o

altas dosis. (2)
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La estrategia con alta dosis se ha asociado con mayor diuresis y un prondstico mas
favorable en algunas variables secundarias, pero también con empeoramiento
transitorio de la funcion renal. Este deterioro de funcién renal en el seno del
tratamiento de un episodio de insuficiencia cardiaca que clasicamente se ha
considerado desfavorable, actualmente se considera un efecto hemodinamico e

incluso de buen prondstico (2).

Por otra parte, los diuréticos de asa predisponen a los pacientes a alteraciones
hidroelectroliticas e hipovolemia que pueden conducir a activacibn neurohumoral y
lesion renal aguda. Por un lado, el fenbmeno de escape a la accién de la
aldosterona, antes descrito, estd bloqueado en estos pacientes; por otro, la
hipovolemia inducida por la administracion de diuréticos puede provocar un aumento
de la reabsorcion tubular de sodio y reducir la respuesta a los mismos,

especialmente en pacientes con ERC. (2)

Sin embargo, la resistencia a la accion de los diuréticos es un problema permanente
gue desarrollan hasta el 30% de los pacientes con insuficiencia cardiaca. La
definicion clasica de sobrecarga de volumen a pesar de dosis altas de diuréticos
probablemente ha quedado obsoleta a pesar de lo cual, hasta la fecha ninguna
alternativa goce del consenso cientifico. (2)

Las estrategias para mejorar la resistencia diurética incluyen actualmente la
liberalizacién (razonable) de la dieta estricta sin sal, la combinacion de diferentes
diuréticos, el uso de soluciones salinas hipertonicas junto con los propios diuréticos o
incluso el uso de antagonistas del receptor de la ADH. Esta Ultima estrategia se ha
desechado a la vista de los resultados de estudios como el EVEREST o el TACTICS-

HF y su uso ha quedado relegado a aquellos casos en los que coexista hiponatremia.

(2)
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B) Ultrafiltracion

La ultrafiltracion es una técnica invasiva que permite la eliminacion del exceso de
volumen. En los ultimos afios, ha aumentado el interés por su utilizacion como
tratamiento de la insuficiencia cardiaca descompensada y la sobrecarga de volumen,
aunque los resultados observados no son uniformes. Por una parte, existen
evidencias que muestran que la ultrafiltracion es un tratamiento seguro que permite
una adecuada pérdida de volumen en pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada, pero por otra existen evidencias a favor del tratamiento diurético
escalonado, con mejores resultados en lo que se refiere a la preservacion de la
funcion renal a corto plazo. Una posible explicacion de la disparidad de resultados
estriba en la heterogeneidad de los pacientes con insuficiencia cardiaca y sindrome

cardiorrenal. (2)

En el momento actual, parece recomendable utilizar la ultrafiltracion en pacientes con
insuficiencia cardiaca descompensada en los que no se logre una suficiente
eliminaciéon de volumen con un tratamiento diurético adecuado y el empleo de
agentes vasoactivos, aunque se necesitan mas estudios para guiar a los clinicos en

el uso de los diuréticos y la ultrafiltracion. (2)

C) Inhibicién del sistema renina-angiotensina-aldosterona

Los efectos beneficiosos de los betabloqueantes, IECAs, ARA Il y antagonistas de la
aldosterona enitrla insuficiencia cardiaca y el infarto agudo de miocardio son bien
conocidos. Sin embargo, la administracion de betabloqueantes en pacientes con
sindrome cardiorrenal tipo 1 debe realizarse con cautela y, de hecho, se deben evitar
hasta que el paciente haya sido estabilizado. Ello se debe a que, en estas
situaciones, el gasto cardiaco se mantiene por la activacion del sistema nervioso
simpatico y la taquicardia refleja y frenar esta respuesta compensatoria puede

precipitar el shock cardiogénico.
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Asimismo, la introduccién de agentes bloqueantes del sistema renina-angiotensina-
aldosterona debe realizarse mediante dosificacion progresiva por el riesgo asociado

de deterioro del filtrado glomerular. (2)

D) Vasodilatadores

Los vasodilatadores (nitroglicerina, nitroprusiato, hidralazina) han sido utilizados en
situaciones de sindrome cardiorrenal en las que el uso de IECAs o ARA Il puede
estar contraindicado.

El objetivo del uso de los vasodilatadores es disminuir las resistencias periféricas con
el fin de reducir la regurgitacion mitral, aumentar el flujo sanguineo y disminuir las
presiones de llenado. Los principales vasodilatadores utilizados son la nitroglicerina,
el nitroprusiato y el nesiritide. La reduccién de la poscarga por vasodilatadores puede
aumentar el gasto cardiaco reduciendo el bajo llenado arterial y mejorando la funcién
renal en pacientes seleccionados. Sin embargo, los vasodilatadores también pueden

causar hipotension y reducir la presion de perfusion. (2)

E) Drogas inotropas

Los inotropos (dobutamina, milrinona y levosimendan) pueden ser de utilidad en
pacientes criticos con sobrecarga de volumen resistente a diuréticos y disfuncion
renal y/o hepatica. La necesidad de tratamiento inotropo se asocia a una mayor
mortalidad porgue por un lado su uso es, en si mismo, un marcador de insuficiencia

cardiaca avanzada y por otro por sus posibles efectos adversos.
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Estos agentes deben utilizarse como primera linea de tratamiento, a corto plazo y
con estrecha monitorizacion, en pacientes con hipotension (presion arterial sistdlica
inferior a 100 mmHg) e hipoperfusion periférica. Los inotropos deben usarse como
puente hacia un tratamiento definitivo o para facilitar la diuresis, disminuir la
sobrecarga de volumen y la regurgitaciéon mitral, mejorando la perfusion renal y la

hemodinamica. (2)

SINDROME CARDIORRENAL TIPO 2

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca se basa en una combinacion de dieta,
ejercicio y tratamiento de las enfermedades subyacentes, principalmente la
hipertension arterial, la diabetes mellitus, la dislipemia y las arritmias.

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. (2)

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, aunque no reducen la mortalidad, mejoran los sintomas reduciendo la
sobrecarga de volumen y estdn recomendados en pacientes con insuficiencia

cardiaca descompensada. (2)

Los betabloqueantes (carvedilol, metoprolol y bisoprolol) mejoran la fraccion de

eyeccion a largo plazo y reducen la mortalidad y la rehospitalizacion.
Los antagonistas de los receptores de aldosterona reducen la mortalidad en

pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada o tras infarto agudo de miocardio con

funcién renal adecuada.
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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
rehospitalizacion relacionada con la insuficiencia cardiaca. Los ARA Il podrian

utilizarse como alternativa en los pacientes que no pueden tolerar IECAs.

Sin embargo, los IECAs y los ARA Il pueden reducir el filtrado glomerular
especialmente en presencia de diuréticos y principalmente en pacientes con ERC o
estenosis de la arteria renal. Ademas, el uso de IECAs deberia acompafiarse de un
seguimiento cuidadoso de la funcion renal y los niveles de potasio sérico debido al
riesgo de hiperpotasemia, especialmente en pacientes con disfuncién renal
concomitante. Respecto a esto ultimo, la novedad mas relevante es la aparicion de
nuevos quelantes del potasio: patiromer y ciclosilicato de zirconio y sodio. Ambos
agentes han sido capaces de demostrar su efectividad en la reduccion de los niveles
de potasio elevados secundario a uso de farmacos bloqueantes del sistema renina-
angiotensina-aldosterona en diabéticos, en la insuficiencia cardiaca y en la

insuficiencia renal. (2)

Recientemente, se ha comercializado un nuevo grupo farmacolégico cuyo
mecanismo de accion radica en la inhibicion de la neprilisina. El sacubitrilo unido a
una molécula de valsartan, ha sido capaz de demostrar en amplios ensayos clinicos
su efecto beneficio sobre la insuficiencia cardiaca en cuanto a calidad de vida,
hospitalizaciones y mortalidad en pacientes con fraccidon de eyeccion de ventriculo
izquierdo inferior a 40%, clase funcion de la New York Heart Association (NYHA) 1I-1V
y que estuvieran recibiendo tratamiento maximo tolerado con bloqueantes del

sistema renina- angiotensina-aldosterona y betabloqueantes.

Estos buenos resultados tanto en los ensayos clinicos como en estudios en vida real
han posicionado a sacubitrilo/valsartan en las guias actuales con una elevada
evidencia y en los primeros escalones terapéuticos. Ademas, este farmaco, ha
demostrado su seguridad y efectividad en pacientes con ERC hasta filtrado

glomerular de 15 ml/min/1,73m2. (2)
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Los vasodilatadores (nitratos e hidralazina), aunque inferiores a los IECAs, 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 1lI/IV de la
clasificacion de la NYHA. (2)

La digoxina ha sido aprobada porque reduce los ingresos relacionados con la
insuficiencia cardiaca, aunque sin reducir la mortalidad. Su posiciéon actual en las

guias se sitlla para pacientes con tratamiento completo y sintomas resistentes.

En cuanto a terapias novedosas, los inhibidores del cotransportador 2 sodio-glucosa
(ISGLT?2) en tubulo proximal, han demostrado resultados satisfactorios en pacientes
con diabetes mellitus e insuficiencia cardiaca. Mas alla del efecto beneficioso sobre
los eventos cardiovasculares mayores, los iISGLT2 reducen la progresion de la
enfermedad renal y la albuminuria en pacientes con enfermedad renal diabética. El
estudio DAPA-HF ha sido incluso capaz de demostrar un potencial efecto sobre la
insuficiencia cardiaca y sobre la mortalidad cardiovascular en pacientes sin diabetes,
aunque esto aun no se ha incorporado a las guias clinicas. (2)

El manejo de la anemia influye en la progresion de la insuficiencia cardiaca. Los
estudios llevados a cabo han demostrado que la replecién de los valores de hierro en
situacion de ferropenia (incluso sin anemia), mejoran la situacion clinica, por lo que la
ferroterapia debe ser incluida en el arsenal terapéutico de la insuficiencia cardiaca.

Sin embargo, la utilizacion sistematica de agentes estimulantes de la eritropoyesis en
el tratamiento de la insuficiencia cardiaca se encuentra actualmente en desuso por la

falta de eficacia demostrada. (2)
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Ademas del tratamiento farmacoldgico, en pacientes con insuficiencia cardiaca se
utilizan dispositivos como los desfibriladores cardiacos y la terapia de
resincronizacion. Los desfibriladores cardiacos se utilizan como prevencién primaria
en pacientes con sintomas y fraccion de eyeccion menor del 35% o como prevencién
secundaria en pacientes con insuficiencia cardiaca de causa isquémica 0 no

isquémica, en los que han demostrado reducir la mortalidad y la morbilidad. (2)

La terapia de resincronizacion cardiaca reduce la mortalidad y mejora la fraccion de
eyeccion en pacientes con insuficiencia cardiaca NYHA IlI-IV con fraccion de
eyeccion < 35% y QRS = 120 ms. En pacientes con NYHA /11, fraccién de eyeccion <
30% y QRS ancho, la terapia de resincronizacion reduce la insuficiencia cardiaca sin
reducir la tasa de mortalidad. Sin embargo, en pacientes con sindrome cardiorrenal
avanzado, la efectividad de los desfibriladores y la terapia de resincronizacién es

menor. (2)
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CAPITULO lIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

A. ENFOQUE Y TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion fue un estudio de tipo descriptivo ya que se trata de conocer la
magnitud y distribucién de la enfermedad durante un momento especifico en el
tiempo para éste caso fue entre los meses comprendidos de marzo a octubre
2021.

Fue de tipo observacional ya que no se interfirio con la variable de estudio, de
corte transversal ya que se observl y estudié a la poblacibn en un momento
especifico en el tiempo, para el presente estudio se incluyeron los meses de

marzo a octubre del afo 2021.

Ademas fue de tipo serie de caso ya que en el estudio que se describié de manera
sencilla en informativa la evolucién de un paciente en términos de la historia

natural de la enfermedad.

B. SUJETOS Y OBJETOS DE ESTUDIO

1. UNIDAD DE ANALISIS, POBLACION Y MUESTRA

Las unidades de analisis de esta investigacion comprendiéo en un total de 47
expedientes de pacientes que consultaron con Insuficiencia cardiaca en Hospital
Nacional “Dr. Juan José Fernandez’ Zacamil, siendo la muestra el total de la
poblacion, primero para diagnosticar la enfermedad y luego caracterizar el
sindrome. (ANEXO No. 7)
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2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

v

Pacientes que acudieron con diagnéstico de
Insuficiencia cardiaca y que presentaron
Sindrome Cardiorrenal al Hospital Nacional “Dr.
Juan José Fernandez” Zacamil durante el periodo

de marzo a octubre 2021.

Pacientes a quienes se les tomo creatinina
sérica, nitrégeno ureico y péptido natriurético
durante el periodo de marzo a octubre del 2021.

v Pacientes embarazadas.

v Pacientes menores de 30 afos de

edad.

v Pacientes a guienes

diagnostiquen con SCR tipo 3, 4 o

5.

LIMITANTES DEL ESTUDIO:

v Pacientes que por algin motivo no se les indico parametros de laboratorio

como creatinina, nitrdgeno ureico y péptido natriuretico para determinar

sindrome cardiorrenal.

v Falta de reactivo durante el periodo de estudio.
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3. VARIABLES E INDICADORES.

Variable Concepto Indicadores Unidad de medida
Sexo Caracteristicas de los Segun lo plasmado en Masculino

individuos que los la historia clinica i

dividen en masculino y Femenino

femenino
Edad Tiempo que ha vivido Edad en afios plasmada Afios

una persona u otro ser
vivo contando desde su

nacimiento.

en historia clinica

Factores de riesgo

Cualquier rasgo,
caracteristica o
exposicion de un

individuo que aumente
su probabilidad de sufrir

una enfermedad o
lesion

Segun referidos en
historia clinica

Hipertension arterial

Antecedentes
insuficiencia cardiaca

Insuficiencia renal
Cardiopatias

Diabetes mellitus

Sintomatologia

Sintomas actuales o
presentados durante

Expresados en historia
clinica

Disnea

Edema miembros

enfermedad o
inferiores
Dolor toracico
Palpitaciones
Examenes de Es un tipo de Indicados en historia Creatinina sérica
laboratorio exploracion clinica o .
confirmatoria en la que Nitrogeno ureico
se examinan muestra Pro BNP
de sangre, orina, tejidos
corporales, etc.
Area geogréfica Forman parte de una Domicilio de paciente Rural
porcién del territorio
Urbano
Tipos de Sindrome Tipo 1: Rapido Tipo 1y Tipo 2 Agudo
Cardiorrenal compromiso de la .
Cronico

funcién cardiaca que
genera una LRA.Tipo 2:
Anormalidad cronica de
la funcion cardiaca que
potencialmente causa
en forma progresiva

enfermedad o IRC.
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C. TECNICAS, MATERIALES E INSTRUMENTOS

TECNICA Y PROCESAMIENTO PARA LA RECOPILACION DE INFORMACION.

Para la recoleccion de datos se realiz6 una busqueda de expedientes clinicos en
el area de archivo, elaborando un formulario para la recoleccion de los datos
tomando en cuenta los expedientes de pacientes que presentaron insuficiencia
cardiaca y enfermedad renal que asistieron al Hospital Nacional Zacamil durante el
periodo del mes de marzo a octubre del afio 2021 y que cumplieron con los

criterios de inclusion descritos en el protocolo.

Se solicito al personal de archivo los expedientes clinicos que fueron revisados en
un periodo de dos semanas, su contenido sirvid para contestar la encuesta
utilizada para la recoleccidon de datos, ademas se revisé los resultados de
examenes de laboratorio y la informacién obtenida fue procesada, tabulada y

analizada.

INSTRUMENTOS DE REGISTRO Y MEDICION.

El instrumento que se utilizé fue un formulario donde se obtuvo datos por medio de
la revision de expediente, el cual fue previamente revisado por 3 médicos

graduados y 5 personas ajenas del estudio (VER ANEXO No. 6).
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D. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

Los datos obtenidos por medio de las pruebas realizadas fueron recolectados en
el cuestionario y posteriormente se tabularon en una matriz en el programa Excel
2010, para ser procesados y obtener los resultados finales de la investigacion.
Posteriormente se realizd el analisis de datos, simbolizando los resultados por
medio de numeros, porcentajes y tasas, los cuales seran representados por
graficas de columnas; para poder dar respuesta a los objetivos planteados en la

investigacion.

E. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Toda investigacion en seres humanos debiera realizarse de acuerdo con tres
principios éticos béasicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. En
forma general, se concuerda en que estos principios —que en teoria tienen igual
fuerza moral- guian la preparacion responsable de protocolos de investigacion.
Segun las circunstancias, los principios pueden expresarse de manera diferente,
adjudicarseles diferente peso moral y su aplicacion puede conducir a distintas
decisiones o cursos de accion. Las presentes pautas estan dirigidas a la aplicacion

de estos principios en la investigacion en seres humanos.

El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas

fundamentales:

a) Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de deliberar
sobre sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de

autodeterminacion; y

b) Proteccion de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que
implica que se debe proporcionar seguridad contra dafio o abuso a todas las

personas dependientes o vulnerables.
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La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y
minimizar el dafio. Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos
de la investigacion sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el
disefio de la investigacion sea valido y que los investigadores sean competentes
para conducir la investigacion y para proteger el bienestar de los sujetos de
investigacion. Ademas, la beneficencia prohibe causar dafio deliberado a las
personas; este aspecto de la beneficencia a veces se expresa como un principio

separado, no maleficencia (no causar dafno).

La justicia se refiere a la obligacién ética de tratar a cada persona de acuerdo con
lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido.
En la ética de la investigacibn en seres humanos el principio se refiere,
especialmente, a la justicia distributiva, que establece la distribucion equitativa de
cargas y beneficios al participar en investigacion. Diferencias en la distribucion de
cargas y beneficios se justifican solo si se basan en distinciones moralmente

relevantes entre las personas; una de estas distinciones es la vulnerabilidad.

El término “vulnerabilidad” alude a una incapacidad sustancial para proteger
intereses propios, debido a impedimentos como falta de capacidad para dar
consentimiento informado, falta de medios alternativos para conseguir atencion
meédica u otras necesidades de alto costo, o ser un miembro subordinado de un
grupo jerarquico. Por tanto, se debiera hacer especial referencia a la proteccion de
los derechos y bienestar de las personas vulnerables. En general, los
patrocinadores de una investigacion o los investigadores mismos, no pueden ser
considerados responsables de las condiciones injustas del lugar en que se realiza
la investigacion, pero deben abstenerse de practicas que podrian aumentar la
Injusticia o contribuir a nuevas desigualdades. Tampoco debieran sacar provecho
de la relativa incapacidad de los paises de bajos recursos o de las poblaciones
vulnerables para proteger sus propios intereses, realizando una investigacion de
bajo costo y evitando los complejos sistemas de regulacion de los paises
industrializados con el propésito de desarrollar productos para los mercados de

aguellos paises.
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En general, el proyecto de investigacion debiera dejar a los paises o comunidades
de bajos recursos mejor de lo que estaban o, por lo menos, no peor. Debiera
responder a sus necesidades y prioridades de salud, de modo que cualquier
producto que se desarrolle quede razonablemente a su alcance y, tanto como sea
posible, dejar a la poblacibn en mejor posicién para obtener atencién de salud

efectiva y proteger su salud.

La justicia requiere también que la investigacion responda a las condiciones de
salud o a las necesidades de las personas vulnerables. Las personas
seleccionadas debieran ser lo menos vulnerables posible para cumplir con los

propositos de la investigacion.

El riesgo para los sujetos vulnerables estd més justificado cuando surge de
intervenciones o procedimientos que les ofrecen una esperanza de un beneficio
directamente relacionado con su salud. Cuando no se cuenta con dicha
esperanza, el riesgo debe justificarse por el beneficio anticipado para la poblacion
de la cual el sujeto especifico de la investigacion es representativo.

En toda investigacion biomédica realizada en seres humanos, el investigador debe
obtener el consentimiento informado voluntario del potencial sujeto o, en el caso
de un individuo incapaz de dar su consentimiento informado, la autorizacion de un
representante legalmente calificado de acuerdo con el ordenamiento juridico
aplicable. La omision del consentimiento informado debe considerarse inusual y
excepcional y, en todos los casos, debe aprobarse por un comité de evaluacion

ética.
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F. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

(VER ANEXO No. 4)

G. PRESUPUESTO

(VER ANEXO No. 5)

H. ESTRATEGIA DE UTILIZACION DE RESULTADOS

Se daran a conocer los resultados a las Autoridades de la Universidad Evangélica
de ElI Salvador por medio de una presentacion en el programa Microsoft
PowerPoint 2017, por medio de Diapositivas, ademas se presentara por medio de
afiches o volantes los resultados obtenidos, se proporcionara dicha investigacion
de manera virtual y fisica a instituciones, por ultimo se realizara una publicacién de

esta investigacién en las instancias pertinentes.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LA INFORMACION

A. RESULTADOS

Objetivo 1: Describir las caracteristicas socio demogréaficas del sindrome

Cardiorrenal en los pacientes que consultan en el Hospital Nacional Zacamil.

GRAFICA 1. EDAD DE PACIENTES CON SINDROME CARDIORRENAL,
HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE FERNANDEZ ZACAMIL, PERIODO
MARZO A OCTUBRE 2021.

RANGO DE EDADES

m45A55
m56A65

De lo obtenido a través de la revision de expedientes se observé que de la
totalidad de los 47 pacientes a quienes se les diagnosticé con Sindrome
Cardiorrenal, el rango de edad con mayor frecuencia fue entre los 56 a 65 afios

correspondiendo a un 72% y entre las edades de 45 a 55 fue de 28%.
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NACIONALIDAD DE PACIENTES CON SINDROME CARDIORRENAL,
HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE FERNANDEZ ZACAMIL, PERIODO
MARZO A OCTUBRE 2021.

El 100% de los pacientes que consultaron por Insuficiencia Cardiaca y que
desarrollaron SCR en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil son

de nacionalidad salvadorefia.

GRAFICA 1.1: NIVEL DE ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON SINDROME
CARDIORRENAL, HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE FERNANDEZ
ZACAMIL, PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

ESCOLARIDAD

PORCENTAIE

10% 13%
5% 9%
0%

BASICA SECUNDARIA BACHILLERAT O NINGUNA
ESCOLARIDAD

El grado de escolaridad entre los pacientes que consultaron por insuficiencia
cardiaca y que presentaron sindrome cardiorrenal fue de un 40% para educacion
basica, 13% para secundaria y 9% para bachillerato y 38% ningun grado

escolaridad.
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GRAFICA 1.2: SEXO QUE PRESENTO MAYOR INCIDENCIA DE SINDROME
CARDIORRENAL, HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE FERNANDEZ
ZACAMIL, PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

SEXO

m MASCULINO
m FEMENINA

De los 47 pacientes a quien se les realiz6 el estudio, la mayor incidencia del SCR

fue para el sexo masculino, que representa el 72% y el 28% al sexo femenino.
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GRAFICA 1.3: PROCEDENCIA DE PACIENTES QUE PRESENTO SINDROME
CARDIORRENAL, HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE FERNANDEZ
ZACAMIL, PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

PROCENDENCIA

La mayor frecuencia de procedencia de los pacientes que consultaron por
insuficiencia cardiaca y que se les diagnostic6 con SCR, fue de un 53% para el

area rural y de un 47% area urbana.
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Objetivo 2: Identificar el porcentaje de consulta por insuficiencia cardiaca y
quienes desarrollan dafo renal agudo en los pacientes que consultan en el
Hospital Nacional Zacamil.

GRAFICA 2 SINTOMATOLOGIA PACIENTES CON SINDROME
CARDIORRENAL, HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE FERNANDEZ
ZACAMIL, PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

100% 100% 100% H DISNEA
50 -
45 - ETOS
40 -
3c - ® EDEMA DE MIEMBROS
0,
20 | 53,199 5.32% INFERIORES
E DOLOR TORACICO
25 -
20 7 B PALPITACIONES
15 -
0,
1o | 77 779 = DPN
5 -
¥ ORTOPNEA
0 .
PACIENTES

De acuerdo a la revision de expedientes de la totalidad de los 47 pacientes
presenté en un 100% disnea, DPN y edema de miembros inferiores, por lo cual fue
el motivo de consulta, seguido del 55% por ortopnea, el 53% fue por palpitaciones

y un 13% consultd por dolor torécico y tos.
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GRAFICA 2.1: INSUFICIENCIA CARDIACA CLASE FUNCIONAL, SINDROME
CARDIORRENAL, HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE FERNANDEZ
ZACAMIL, PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

INSUFICIENCIA CARDIACA CLASE
FUNCIONAL

70%
60%
50%
40%
30%

PORCENTAIE

20%
10% y
i G
| 1 i v
CLASE FUNCIONAL

De los datos recopilados el 66% de los pacientes presentaron insuficiencia
cardiaca clase funcional Ill seguido de un 28% que corresponde a clase funcional
IV y el 6% clase funcional Il y el 0% clase funcional I. por lo que podemos decir
gue el sindrome cardiorrenal se presenta con mayor frecuencia en estadios Il Y
V.
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GRAFICA 2.2: CARACTERIZACION DE TIPO DESARROLLADO DE
SCR, HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE FERNANDEZ ZACAMIL,
PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

CARACTERIZACION SINDROME
CARDIORRENAL

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

19%

PORCENTAIE

| ] i IV v
TIPO DE SINDROME CARDIORRENAL

En la clasificacion del sindrome cardiorrenal en los pacientes que consultaron en
el Hospital Nacional Zacamil, los tipos mas frecuentes son los tipos | y Il,
mostrando mayor frecuencia con el 45% el SCR tipo IlI, en comparacion con el
40% para el SCR tipo |, observandose una diferencia minima de 5% entre un

sindrome crénico y un agudo.
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Objetivo 3: Establecer las caracteristicas clinicas de los pacientes con Sindrome

Cardiorrenal en los pacientes que consultan en el Hospital Nacional Zacamil.

GRAFICA 3: FACTORES DE RIESGO MAS FRECUENTES EN PACIENTES
CON SINDROME CARDIORRENAL, HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE
FERNANDEZ ZACAMIL, PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

FACTORES DE RIESGO

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

PORCENTAIE

DIABETES  HIPERTENSION ENFERMEDAD ANTECEDENTES  ARRITMIAS
MELLITUS ARTERIAL RENAL DE 1AM
CRONICA

FACTORES DE RIESGO

De los factores de riesgo para el desarrollo de SCR, el 68% de la poblacién tenia
como antecedente de Hipertension Arterial; el 60% Diabetes Mellitus tipo 2,
Enfermedad Renal Crénica 36% , y un 11% de esta poblacion antecedentes de

infarto agudo del miocardio y arritmias.
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EXAMENES DE LABORATORIO

GRAFICA 3.1: VALORES DE HEMOGLOBINA EN PACIENTES CON
SINDROME CARDIORRENAL, HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE
FERNANDEZ ZACAMIL, PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

VALORES DE HEMOGLOBINA

70%
60%
50%
40%

30%

PORCETAIE
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0%

6 A11 MG/DL 12 A 18 MG/DL
RANGOS DE HEMOGLOBINA

El rango de hemoglobina de los pacientes que consultaron con cuadro de
insuficiencia cardiaca y que desarrollaron el SCR, fue del 66% que representa a 6
a 11 mg/dl y el rango de 12 a 18 mg/ dl corresponde el 34.%. Por lo cual hay una

alta probabilidad de presencia de anemia en estos pacientes.
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GRAFICA 3.2: VALORES DE CREATININA SERICA EN PACIENTES CON
SINDROME CARDIORRENAL, HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE
FERNANDEZ ZACAMIL, PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

VALORES DE CREATININA

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%

10% 14%
5%
0% .

<1MG/DL 1-2MG/DL 2 - 4MG/DL >4 MG/DL
RANGOS DE CREATININA

PORCENTAIE

9%

La creatinina sérica en la mayoria de los pacientes con SCR se encuentra en el
rango 2 — 4 mg/dl que equivale al 40%, seguido del rango de 1 — 2 mg/dl con el
36%, luego en el rango <1 mg/dl con un 14% y por ultimo >4 mg/dl que represento
el 9%.
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GRAFICA 3.3: VALORES DE NITROGENO UREICO EN PACIENTES CON
SINDROME CARDIORRENAL, HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE
FERNANDEZ ZACAMIL, PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

VALORES DE NITROGENO UREICO

PORCENTAIE
]
S
S

20 - 40 MG/DL 45 - 65MG/DL 70 - 90 MG/DL 95 -115 MG/DL
RANGOS DE NITROGENO UREICO

El Nitrégeno ureico en la mayor parte de los pacientes con SCR se encuentra en
el rango 70 — 90 mg/dl que equivale al 34%, seguido de 20 — 40 mg/dl con el 32%,
luego por 45 - 65 mg/dl con un 28 % y por ultimo 95 — 115 mg/dl que represento el
6%.
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GRAFICA 3.4: RELACION NITROGENO UREICO Y CREATININA EN
PACIENTES CON SINDROME CARDIORRENAL, HOSPITAL NACIONAL DR.
JUAN JOSE FERNANDEZ ZACAMIL, PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

RELACION NITROGENO UREICOY
CREATININA
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RELACION DE NITROGENO UREICO

PORCENTAJE

La relacion nitrégeno ureico/creatinina de los pacientes que desarrollaron SCR, el
mayor porcentaje que fue del 34% fue para el rango entre 31 a 40 mg/ dl, seguido
por 11 a 20 mg/dl que presenta un 26%, el 19% corresponde a rango de 21 a 30
mg/dl, de 0 a 10 mg/dl el 9%, el 51 al 60 mg/dl 6%, 4% representa 41 a 50 mg/dl,
y el 2% rango de 61 a 70 mg/dl. Lo que reflejar que un 100% desarrollaron una

injuria renal aguda durante el transcurso de la enfermedad.
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GRAFICA 3.5: TASA DE FILTRADO GLOMERULAR SEGUN MDRD EGRF, EN
PACIENTES CON SINDROME CARDIORRENAL, HOSPITAL NACIONAL DR.
JUAN JOSE FERNANDEZ ZACAMIL, PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

TASA DE FILTRADO GLOMERULAR
SEGUN MDRD Egfr
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ESTADIO DE ENFERMEDAD RENAL

De los datos obtenidos el 34% de los pacientes presentaron enfermedad renal
cronica estadio IV, seguido de un 28% que corresponde a estadio Ill, y el 21%
corresponde a estadio Il, el 9% corresponde estadios | y V, observandose una

progresion del dafio renal en estos pacientes.
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GRAFICA 3.7: TIPO DE LESION RENAL PRESENTADA EN PACIENTES CON
SINDROME CARDIORRENAL, HOSPITAL NACIONAL DR. JUAN JOSE
FERNANDEZ ZACAMIL, PERIODO MARZO A OCTUBRE 2021.

TIPO DE LESION RENAL PRESENTADA
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0%

De los datos obtenidos del total del a poblacién que desarrollaron el SCR, se
observo que los pacientes crénicos presentaron una agudizacion del dafio renal, lo
cual representa el 54%, seguido de lesion aguda 40% y sélo el 6% lesion renal

cronica.
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B. DISCUSION DE RESULTADOS

SINDROME CARDIORRENAL

En El Salvador se han realizados estudios sobre insuficiencia cardiaca y
enfermedad renal cronica, pero no sobre la dindmica corazon/ rifion y su
interaccion para el deterioro o descompensacion. En el estudio ADHIERA con mas
de 105,000 pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada, el 30% tenian

concomitantemente insuficiencia renal.

En nuestro estudio de la totalidad de los 47 pacientes que consultaron por
insuficiencia cardiaca en el Hospital Nacional Zacamil, se pudo observar que todos
desarrollaron descompensacién aguda o cronica de ambos Organos,
observandose que un 45% de los pacientes presentd SCR tipo Il (pacientes que
presentaron IC crénica descompensada) y un 40% SCR tipo | (pacientes con IC
descompensada aguda), permitiendo ver una diferencia minima entre lo crénico

sobre lo agudo.

FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo, tanto para el desarrollo de insuficiencia cardiaca y
enfermedad renal, son los mismo para el SCR. En el estudio realizado en Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, observaron un alto porcentaje de
los pacientes con HTA, representando el 78.6%, la diabetes mellitus se presento
en el 34.51%, la presencia de sindrome coronario agudo fue de 52.11%, las
arritmias fueron de 31.60% y de enfermedad renal fue de un 50% en ERC estadio
I,

A diferencia de nuestro estudio, siempre se observé una alta prevalencia de HTA
como factor de riesgo, con el 68%, seguido de la diabetes mellitus con un 60%,
luego por ERC con 36% y con un 11% para arritmias y antecedentes de

enfermedad coronaria.
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GENERO Y EDAD

Con respecto al género el porcentaje que se encontré6 con mayor frecuencia del
SCR en el estudio realizado en el Hospital Universitario de Hernando Moncaleano
Perdomo, sobre la caracterizacion de éste, fue de un 51.72% en el género
masculino y un 60% femenino, observando la mayor presencia en éste. En
comparacion con nuestro estudio la incidencia del SCR fue mayor en el género
masculino, representando un 72.34% en cambio el género femenino obtuvo un
27.66%.

Al mismo tiempo la distribucion del SCR por rango de edad se pudo observar que
se presentaba con mayor frecuencia entre las edades de 56 a 65 aflos con un
72%, mientras que el 28% fue para las edades entre 45 a 55 afios. En dicho
estudio ya mencionado, el rango de edad con mayor porcentaje de presentacion
del SCR fue entre los 71 a 80 afios con un 32.39% seguido de las edades entre 51
a 60 afos con un 20.42%, mientras que entre los 20 a 40 afios fue de un 0.70%.

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME CARDIORRENAL

CLASIFICACION FUNCIONAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

El tipo de falla cardiaca y clase funcional encontrada con mayor frecuencia en el
estudio realizado en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano de Perdomo
fue la CFIIl con un porcentaje del 62.68%, seguida de la CFIV con un porcentaje
de 19.01% y en menor incidencia la CFIl con un 7.75%, mientras que en nuestro
estudio se observd con mayor porcentaje de frecuencia la CFlll, con un 65%,
seguida de la CFIV presentando el 27% y en minima frecuencia la CFIl con un 6%.
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TIPO DE FALLA RENAL

Segun la clasificacion de insuficiencia renal en el tiempo, la afectacion crénica
agudizada es la de mayor frecuencia, presentandose en un 53% de la totalidad de
los pacientes, seguida del 40% para aguda y un 6% crénica. Mientras que en el
estudio previamente mencionado la afectacion crénica tuvo mayor frecuencia con

un 80.99% y en menor frecuencia la crénica agudizada con un 7.04%.

SINTOMATOLOGIA CLINICA

En nuestro estudio se pudo describir la sintomatologia presentada por los
pacientes que consultaron en el Hospital Nacional Zacamil, en quienes se observé
con una frecuencia del 100% a los sintomas de edema de miembros inferiores,
disnea y disnea paroxistica nocturna, mientras que el 55% de los pacientes
presentd ortopnea, un 53% palpitaciones y por ultimo con una frecuencia minima
de 13% presentaron tos y dolor toracico. En el estudio ya mencionado, realizado

en el Hospital Universitario de Perdomo, no se encontr6 estos datos.

CREATININA SERICA

La creatinina sérica en la mayoria de los pacientes con SCR se encuentra en el
rango de 2 a 4 mg/dl, lo que equivale al 40%, seguida del rango de 1 a 2 mg/dI
gue equivale al 36% y < a 1 mg/dl de 14 % de los pacientes y en menor
frecuencia, con un 9% en el rango de >4 mg/dl. En el estudio previamente
mencionado se observé que el 70.71% lo represento el rango entre 0-3 mg/dl,

seguido con un 25.71% por el rango entre 3 a 6 mg/dl.
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HEMOGLOBINA

La hemoglobina sérica segun en el estudio del Hospital Universitario de Perdomo,
la mayor frecuencia se encontrd entre el rango de 6 a 12 gr/dl que equivale al
69.72% de los pacientes a quienes se les diagnostico6 con SCR en dicho
establecimiento. En cambio, en nuestro estudio se encontré que la mayor
frecuencia, con un 66%, fue para el rango entre 6 a 11 gr/dl, casi similar a lo

encontrado en el estudio ya mencionado.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos concluimos lo siguiente:

El 100% del total de pacientes presento un grado de insuficiencia cardiaca y
de estos el 94% desarrollaron dafio renal agudo, con complicaciones
menores. Estos valores nos demuestran que el sindrome cardiorrenal es
una entidad presenten y de alta prevalencia en los pacientes consultantes

en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil.

El sindrome cardiorrenal presenta diversas caracteristicas clinicas, de las
cuales las mas observadas en los pacientes que consultaron en el hospital
zacamil fueron principalmente la disnea, observada en un 100% de los
estudiados, después los mas encontrados fueron la ortopnea y el edema de
miembros inferiores que si bien pueden ser encontrados en otras
patologias, son caracteristicas claves en el contexto del sindrome estudiado

y que debe orientarnos para la detencion oportuna de este.

De los pacientes estudiados el principal sexo afectado con el sindrome
cardiorrenal es el sexo masculino, de las edades entre 55 y 65 afios. Cada
uno de los individuos son de nacionalidad salvadorefia y en cuanto al nivel
educativo la mayor parte tenian un nivel basico de estudios. Los principales
afectados son los que residen en area rural y no se cuenta con una relacion
directa en cuanto a si lugar de vivienda. Dichas caracteristicas deberian ser
clave para poder sospechar este sindrome en los consultantes de diversos

niveles de atencién médica.
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RECOMENDACIONES

Al Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil:

Crear un protocolo o lineamientos de atencién médica para la atencién de
pacientes que presentan sindrome cardiorrenal dependiendo de cada tipo,

asi como la evolucidn y caracteristicas especificas.

Brindar capacitaciones consecutivas a los residentes de Medicina Interna y
personal de enfermeria en cuanto a la identificacion temprana del sindrome
cardiorrenal, asi como sus principales manifestaciones clinicas y factores

de riesgo asociados.

Realizar charlas informativas sobre el sindrome cardiorrenal para que la
poblacion reconozca los principales sintomas y factores de riesgos que
predispone y de esta manera minimizar complicaciones y en su efecto

defunciones causadas por la enfermedad.

Realizar acercamiento comunitario a los pacientes diagnosticados con
sindrome cardiorrenal que no asisten periodicamente a sus controles

médicos, con el fin de prevenir posibles complicaciones.

Al MINSAL:

Desarrollar mejores estrategias de atencion integral en salud para pacientes
con enfermedades cronicas prevenibles, es decir, que se les brinde
atencién por parte de un equipo de trabajo multidiciplinario que realice
acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos

los aspecctos de la salud.
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ANEXOS

ANEXO No. 1: CRITERIOS RIFLE PARA DEFINICION DE DANO RENAL
AGUDO

CATEGORIA CRITERIOS DE FILTRADO CRITERIOS DE FLUJO URINARIO

GLOMERULAR

Riesgo Aumento de creatinina x 1.5 o
descenso del FG >25%

FU < 0.5 ml/kg/hr x 6 hr

Injuria/Dafo Aumento de creatinina x 2 o FU<0.5ml/kg/hrx12 hr
descenso del FG > 50%

Aumento de creatinina x 3 0 FU < 0.3 ml/kg/hr x 24 hr o Anuria X
descenso del FG > 75% o Cr 24 12 hr
mg/dl

Pérdida IRA persistente = completa pérdida

de la funcién renal > 4 semanas

Estadio Insuficiencia renal estadio terminal

(>3 meses)

FUENTE: Libro de la UCI, 4° Edicién, Paul L. Marino, Capitulo 34: Lesion renal aguda.
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ANEXO No. 2: CLASIFICACION DEL SINDROME CARDIORRENAL

CLASIFICACION DEL SINDROME CARDIORRENAL

Sindrome Cardiorrenal (SCR) definicion: Desorden que afecta al corazén y
rinén, y en el que la disfuncién de un 6rgano induce a la disfuncion del

otro, ya sea de forma crénica o aguda.

SCR tipo 1. Réapido compromiso de la funcién cardiaca (shock
cardiogénico, insuficiencia cardiaca o descompensada) que genera una

lesion renal aguda. Biomarcadores ET-1, troponina, CPK-MB

SCR tipo 2: Anormalidad crénica de la funcion cardiaca ( insuficiencia
cardiaca congestiva cronica) que potencialmente causa en forma
progresiva enfermedad o insuficiencia renal crénica. Biomarcadores ET-1,
BNP.

SCR tipo 3: Rdpido compromiso de la funcion renal (isquemia renal aguda,
necrosis tisular o glomerulonefritis aguda) que causa alteracion cardiaca
(insuficiencia cardiaca, arritmias, isquemia). Biomarcadores TNF-alfa, IL-1,
IL-6, IL-8.

SCR tipo 4: Enfermedad renal cronica (enfermedad glomerular o
intersticial crénica) que contribuye al deterioro de la funciéon cardiaca, a
hipertrofia ventricular y/o eleva el riesgo de un evento cardiovascular

adverso. Biomarcadores PTH, CCP, cystatin C.

SCR tipo 5: Condiciéon sistémica (diabetes mellitus, sepsis, amiloidosis)

que causa disfuncion cardiacay renal.

ET-1: Endotelina-1; CPK-MB: creatinina fosfoquinasa-MB; BNP: péptido
natriurético tipo B; TNF: factor de necrosis tumoral; IL: interleucina; PHT: hormona
paratiroides; CPP: fosfato de calcio. FUENTE: Revista Colombiana de Cardiologia,

Sindrome Cardiorrenal.
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ANEXO No. 3: MATRIZ DE CONGRUENCIA

Tema: " “Caracterizacion epidemiolégica del Sindrome Cardiorrenal en el Hospital Nacional Zacamil, Periodo marzo a

octubre 2021”

Enunciado del problema: ¢Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas del Sindrome Cardiorrenal en los pacientes

gue consultan en el Hospital Nacional Dr. Juan José Fernandez Zacamil durante el periodo de marzo a octubre 2021?

Objetivo General: Determinar las caracteristicas epidemiologicas del Sindrome Cardiorrenal en los pacientes que

consultan en el Hospital Nacional Dr. Juan José Fernandez Zacamil durante el periodo de marzo a octubre 2021.

) o Tipos de
Unidade ) L Técnica |
o . . Operacionalizacién . instrument
Objetivo especificos s de Variable ) Indicadores sa
o de variables . osa
Anélisis utilizar .
utilizar
1. Identificar el a7 Sintomatolo | Sintomas actuales o | Disnea, Revisién | Pregunta 7,
porcentaje de consulta Expedient | gia presentados durante | edema de 8,9, 10
por insuficiencia es enfermedad miembros expedie
cardiaca y quienes clinicos inferiores, nte
desarrollan dafio renal dolor clinico
agudo en los pacientes torécico,
que consultan en el palpitacione
Hospital Nacional S
Zacamil durante el
periodo de marzo a
octubre 2021. Es un t|p0 de Creatinina
exploracion sérica,
Examenes confirmatoria en la Nitrégeno
de que se examinan | .~ pro
laboratorio muestra de sangre, | gyp
orina, tejidos
corporales, etc.
2. Establecer las | 47 Sintomatolo | Sintomas actuales o | Disnea, Revision | Pregunta 6,
caracteristicas clinicas | Expedient | gia presentados durante | edema de 7
de los pacientes con | es enfermedad miembros expedie
Sindrome Cardiorrenal | clinicos inferiores, nte
en los pacientes que dolor clinico
consultan en el torécico,
Hospital Nacional palpitacione
Zacamil durante el Cualquier rasgo, | S
periodo de marzo a caracteristica )
octubre 2021. exposicion de un
Factores de |
. individuo que
Riesgo
aumente su
probabilidad de sufrir | HTA, 1AM,

69



una enfermedad o

Enf. Renal,

lesion Cardiopatias
,  Diabetes
mellitus.
3. Describir las | 47 Edad Tiempo que ha vivido Edad en | Revisién | Pregunta 1,
caracteristicas Expedient una persona u otro afios de 2,3,4,5
socio demogréficas | es ser vivo contando plasmada | expedie
del Sindrome | clinicos desde su nacimiento. en historia | nte
Cardiorrenal en los clinica. clinico
pacientes que
consultan en el e
] ) Caracteristicas de los
Hospital Nacional Sexo A
individuos que los
Zacamil durante el . .
dividen en masculino
periodo de marzo a .
y femenino
octubre 2021.
Segun lo
plasmado
Forman parte de una en la
Area porcion del territorio historia
geografica clinica.
Rural /
Urbano

Fuente: Hernandez Alvarado, M.E; Martinez Valle, W.E; Mejia Hernandez, G.L
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ANEXO No. 4: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma de actividades

Actividad

Mes
FebrerojMarzo Aol Mayo [Junio  Hulio |Agosto| Sepiembre  [Ochubre  |Moviembre  |Dicembre
o2 |EhE Eh 2021 2021 |22 PO |22 |2 Fulry Fulry 202

Flantearniento del problame

Fundamentacidn tedrica

Fatodologia de |
Inwvestigacidn

Presentacion de defensa del

profocodo
|d& inwestigacidn

Recoleccdn da datos

Graficos

Redaccidn  de trabejo  de

nvestigacidn

Defensa del ftrabajo de

nvestigacidn

Fuente: Hernandez Alvarado, M.E; Martinez Valle, W.E; Mejia Hernandez, G.L
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ANEXO No. 5: PRESUPUESTO

Resma de papel $4.75 2 $9.500
Asesoria $15 60 horas $900.00
Galon Gasolina $3.75 150 galones $562.50
Computadoras $500.00 3 $1500.00
Tinta $25.00 4 cartuchos $100.00
Lapicero $0.50 30 $15
Impresora $50 1 $50.00
Alimentacion $3.00 330 tiempos $990.00
de comida
Energia Eléctrica $60.00
Otros gastos $30.00
3 recursos humanos $15 250 horas $3750.00
Total $7967.000
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ANEXO No. 6: FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD EVANGELICA DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

Universidad Evangélica
de El Salvador

“Caracterizacion epidemiolégica del Sindrome Cardiorrenal en el Hospital
Nacional Dr. Juan José Fernandez Zacamil” Periodo de marzo a octubre 2021

Datos de paciente:

1. Edad?
-45 a 55 afios (1)
-55 a 65 afos (2)

2. Nacionalidad:
-Salvadorefa (1)
-Otra: (2)

3. Escolaridad
-Basica (1)
-Secundaria (2)
-Bachillerato (3)
-Ninguna (9)
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4, Sexo:

a) Femenino (1) b) Masculino (2)

5. Procedencia:

a) Urbana (1) b) Rural (2)

Antecedentes personales:

6. Factores de riesgo:

Sl NO

Diabetes mellitus (1)

Hipertension arterial (2)

Enfermedad renal crénica

®3)

Antecedente de 1AM (4)

Arritmias (5)

7. Presentacion clinica:

SINTOMA Sl

NO

Disnea (1)

Tos (2)

Edema miembros
inferiores (3)
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Dolor torécico (4)

Palpitaciones (5)

Disnea paroxistica
nocturna (6)

Ortopnea (7)

8. Exdmenes de laboratorio:

a) Pro BNP

b) Creatinina sérica

c) Nitrégeno ureico

d) Hemoglobina

e) Tasa filtrado glomerular

9. Clase funcional de insuficiencia cardiaca:

b I
o) N

10.Tipo sindrome cardiorrenal

a) |
b) 1l
c) I
d) v




ANEXO No. 7: POBLACION MUESTRA

Lista de Morbilidad por Capitulos por ubicacién geografica.
Utilizando DIAGNOSTICO PRINCIPAL
Periodo del 01/03/2021 al 01/10/2021
Nivel central
Reportados por Hospihl Nacional Mejicanos SS (Zacamil) "Dr. Juan José Fernandez"
nfermedades del sistema circulatorio (100-199)
[ URBANA |
Codigo|Diagnéstico
e e == = 58 e o e
110 Hipertension esencial (primaria) 103 0.00 0 0 0.00 4 103 0.00
164 Accidente vascular encefdlico agudo, no especificado como hemorragico o isquémico 8 98 0.00 0 0 0.00 8 98 0.00 0 12
1509  Insuficiencia cardiaca, no especificada 3 62 0.00 0 0 0.00 3 62 0.00 0.04
- = 3 " Tt & 9=06- e Bl

150.0 [nsuficiencia cardiaca congestiva 6 46 0.00 0 1 0.00 6 47 0.00 0.09

oS 25 2= - = = L6 26 e =06 Gt
1259 Enfermedad isquémica crénica del corazén, no especificada 2 17 0.00 0 0 0.00 2 17 0.00 0.03
1129  Enfermedad renal hipertensiva sin insuficiencia renal 3 17 0.00 0 0 0.00 3 17 0.00 0.04
1471  Taquicardia supraventricular 0 15 0.00 0 0 0.00 0 15 0.00 0.00
161.9 Hemorragia intraencefdlica,_no especificada 10 13 0.00 0 0 0.00 10 13 0.00 0.15
1519  Enfermedad cardiaca, no especificada 1 13 0.00 0 0 0.00 1 13 0.00 0.01
187.2  Insuficiencia venosa (cronica) (periférica) 0 13 000 0 0 0.00 0 13 0.00 0.00
188.9  Linfadenitis inespecifica no especificada 0 12 0.00 0 0 0.00 0 12 0.00 0.00
120.0  Angina inestable 0 1 0.00 0 0 0.00 0 11 0.00 0.00
149.0  Fibrilacién y aleteo ventricular 1 1" 0.00 0 0 0.00 1 1 0.00 0.01
1829 Embolia y trombosis de vena no especificada 0 " 0.00 0 0 0.00 0 1 0.00 0.00
167.8 Ofras enfermedades cerebrovasculares especificadas 4 10 0.00 0 0 0.00 4 10 0.00 0.06
199 Otros trastornos y los no especificados del sistema circulatorio 4 9 0.00 0 0 0.00 4 9 0.00 0.06
120.9  Angina de pecho, no especificada 0 7 0.00 0 0 0.00 0 7 0.00 0.00
1469  Paro cardiaco, no especificado 7 7 0.00 0 0 0.00 7 7 0.00 0.10
148.9  Eibrilacion y aleteo auricular no especificado 0 6 0.00 0 0 0.00 0 6 0.00 0.00
14920 Cardiomiopatia dilatada 2 6 0.00 0 0 0.00 2 6 0.00 0.03
1119  Enfermedad cardiaca hipertensiva sin insuficiencia cardiaca (congestiva) 1 6 0.00 0 0 0.00 1 6 0.00 0.01
1771 Estrechez arterial 0 5 0.00 0 0 0.00 0 5 0.00 0.00
1679  Enfermedad cerebrovascular, no especificada 0 ) 0.00 0 0 0.00 0 5 0.00 0.00
Primero Anterior [ 1 2 3 de 3 ] Siguiente Ultimo
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