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Marco teoérico

La insuficiencia cardiaca y la disfuncién renal son dos entidades que coexisten
de manera frecuente en el mismo paciente. La interseccion de la disfuncion

cardiaca y renal tiene importantes implicaciones terapéuticas y pronosticas .

Fue en el afio 2004 en que el instituto Nacional del corazén, pulmén y sangre en
estados unidos, formo un grupo de trabajo para investigar la interaccién del
sistema cardiovascular y renal, concluyendo con la publicacion de las
recomendaciones en “Cardio-renal connections in heart failure and
cardiovascular disease” 2. Este grupo de trabajo se enfoco principalmente en
la respuesta renal aguda y cronica ante cambios primarios en la funcion

cardiaca.

Existen diversas definiciones del término Sindrome Cardiorenal uno de los
publicados en el 2004: Un sindrome en el cual el corazén o el rifion fallan en
lograr compensar la falla el otro organo, resultando un ciclo vicioso el cual
culminara con la descompensacién de todo el sistema circulatorio®. En una
version corta se considera el empeoramiento de la funcion renal en pacientes

hospitalizados por insuficiencia cardiaca congestiva .

Debido al conocimiento actual de la regulacion hemodinamica por el corazon y el
rifién, un complejo sistema dinamico en el cual un cambio en la funciéon de uno
de los 6rganos lleva a la disfuncién de ambos 6rganos junto con el desequilibrio

del oxido nitrico, oxigeno, inflamacion sistémica, la activacion de ambos



sistemas simpatico, el sistema renina angiotensina aldosterona y la interaccion
de otras sustancias como endotelina, prostangladinas, vasopresina y péptidos

natriureticos ©7,

Se sabe que en el inicio de la falla renal, el corazén experimenta diversos
estados de arterosclerosis acelerada, hipertrofia y remodelacion ventricular
izquierda, microangiopatia miocardica, calcificacion vascular, mientras que en la
instalacién de la falla cardiaca la hipotensién y la activacion excesiva del sistema
renina angiotensina aldosterona contribuyen a la progresiéon de la insuficiencia

renal ©.

Ademas la amplia gama de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
son de alto riesgo para la progresion de enfermedad renal como tabaquismo,
hipertension, Dislipidemia, edad y diabetes. Ambas disfunciones causan
manifestaciones semejantes como la anemia, que a su vez contribuye a la

disfuncién de ambos érganos ©19.

Recientemente se ha redefinido el sindrome Cardiorenal como un desorden
fisiopatologico del corazon y los rifiones, en el cual la disfuncién aguda o cronica

de un érgano, puede inducir disfuncién aguda o crénica del otro 6rgano ¢ ©),

Y catalogado en 4 diferentes tipos con la propuesta de un quinto tipo que habria

que considerar &9,

Tipo I.- Sindrome Cardiorenal Agudo. Abrupta disfuncién cardiaca que lleva a

lesion renal aguda.



Tipo Il.- Sindrome Cardiorenal Cronico. Alteraciones cronicas en la funcién renal

qgue causa enfermedad renal progresiva y potencialmente cronica.

Tipo Ill.- Sindrome Renocardiaco Agudo. Abrupta disfunciéon renal que causa

disfuncion cardiaca aguda.

Tipo V.- Sindrome Renocardiaco Cronico. Enfermedad renal cronica que
contribuye a disminucion de la funcién cardiaca, hipertrofia miocardica y/o

incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares adversos.

Tipo V.- Sindrome Cardiorenal Secundario. Enfermedad sistémica que causa

disfuncién cardiaca y renal.

En el estudio CHARM (Candesartan in Heart Failure Assesment of Reduction of
Mortality and Morbidity) Hillege et al. mostr6 que el grado de disfuncién renal era
un potente predictor independiente de mortalidad o de hospitalizacién por falla
cardiaca. El estudio ADHERE (Acute Decompensate Heart Failure National
Registry con total de 105 388 pacientes fueron hospitalizados por falla cardiaca,
se reporto que el 30% de los pacientes contaban con el diagnostico de
enfermedad renal. Aproximadamente el 20% contaban con creatinina sérica (Cr)

mayor a 2 mg/dl, 9% Cr mayor de 3 mg/dl y el 5% requirieron didlisis ©.

En un meta-analisis conducido por Smith et al. En 80 098 pacientes
hospitalizados y no hospitalizados por falla cardiaca, un total de 63% tenian
alguna alteracion renal y el 29% tenia disfuncion moderada a severa. La

mortalidad ajustada a todas la causas se incremento significativamente con



algun tipo de lesion renal, el riesgo de muerte incrementa 15% por cada 0.5
mg/dl de incremento en la creatinina sérica e incrementa un 7% por cada 10

ml/min de decremento en la filtracién glomerular estimada 2.



Justificacion

El sindrome cardiorenal es una entidad descrita recientemente, que se establece
en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica agudizada, se han descrito
factores de riesgo comunes para cardiopatia y para enfermedad renal, los cuales
favorecen la presencia de ambas patologia, en la actualidad se ha encontrado
gue la hospitalizaciéon y la mortalidad aumenta en el contexto de la disfuncién

renal.

En nuestra poblacion estos factores de riesgo se presentan en la misma
proporcion que en lo descrito en la literatura. Por lo que este estudio pretende

establecer si esta relacion es similar en la poblacion mexicana.



Hipotesis

El sindrome cardiorenal eleva la mortalidad hospitalaria en pacientes con

insuficiencia cardiaca crénica agudizada.



Hipotesis nula

El sindrome cardiorenal no eleva la mortalidad hospitalaria en pacientes con

insuficiencia cardiaca crénica agudizada.
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Objetivos

Objetivo primario

Determinar la mortalidad hospitalaria en pacientes con sindrome cardiorenal en

el Instituto Nacional de Cardiologia “I Chavez”

Objetivos Secundarios

Conocer la incidencia del sindrome cardiorenal

Determinar los factores de riesgo relacionados con la mortalidad en con

sindrome cardiorenal

Relacionar la disminucion de la funcién renal y la mortalidad

11



Criterios de Inclusion

Mayores de 18 afos

Diagnostico de Insuficiencia Cardiaca Cronica

Fraccion de expulsion menor a 50%

Hospitalizacion en el Instituto Nacional de Cardiologia “I Chavez”

Criterios de exclusién

Menores de 18 afios

Diagnostico distinto a Insuficiencia Cardiaca Crénica

Fraccion de expulsion mayor a 50%

Expediente clinico incompleto

12



Variables

Edad: Tiempo en afios transcurridos desde su nacimiento.
Género: Asignacion por genero en hombre o mujer.
Factores de riesgo: la presencia de diagnostico previo de los siguientes
Diabetes Mellitus: su diagnostico previo
Hipertension Arterial Sistémica: diagnostico previo
Dislipidemia: diagnostico previo
Obesidad: diagnostico previo
Tabaquismo: consumo previo
Cardiopatia Inicial
Cardiopatia Isquémica: La presencia de enfermedad arteriosclerética
coronaria.
Cardiopatias No Isquémicas: La ausencia de enfermedad arteriosclerética
coronaria.
Cardiopatia dilatada
Cardiopatia reumatica
Otras
Creatinina: cifra normal menor a 0.8 mg/dl
Ingreso: al momento de su hospitalizacion
Egreso: al momento de su egreso hospitalario ya sea a domicilio o por
defuncion.
Depuracion de creatinina: Calculada con la formula de Cockcroft- Gault, con

corte 60 ml/min al momento de su hospitalizacion
13



Sintomas:
Disnea: Sensacion de falta de aire, referido por el paciente.
Angina: dolor caracteristico para cardiopatia isquémica
Dolor toracico: Dolor no caracteristico para cardiopatia isquémica
Edema: su presencia al ingreso, periférica o central.
Signos Vitales
Presion arterial: medida al momento de su ingreso
Presion arterial sistélica: medida en mm Hg
Presion arterial diastolica: medida en mm Hg
Presion arterial media: medida en mm Hg
Frecuencia Cardiaca: medida al momento dl ingreso, en latidos por
minuto.
Clase funcional: se catalogo en IV clases de acuerdo a la NYHA, I, II, I, IV
Radiografia de torax
Derrame pleural: Su presencia, sin determinar el porcentaje.
Congestion pulmonar: datos de su presencia sin determinar el grado.
Cardiomegalia: su presencia, tomando como punto de corte 0.50
Tratamiento
Diurético de asa parenteral: la utilizacion de furosemide o bumetanida
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina: el empleo de
captopril o enalapril.
Dopamina: su utilizacion a dosis dopa < 5[ Jg/kg/min

Inotrdpicos: su utilizacion durante su hospitalizacion.
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Dobutamina: su utilizacion

Milrinona: su utilizacion

Levosimendan: su utilizacion
Hemodialisis: su utilizacion durante su hospitalizacion.
Hemofiltracion: su utilizacion durante su hospitalizacion.
Ventilacibn mecanica: su utilizacion durante su hospitalizacion.

Egreso hospitalario

Domicilio: egreso por mejoria.

Defuncién: muerte por cualquier causa durante su hospitalizacion

15



Material y Métodos

Se buscaron en medios electronicos de publicaciones sobre el tema de
sindrome cardiorenal, obteniendo un total de articulos de revistas médicas de

alto impacto.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” de México, se identificd a los pacientes que fueron
hospitalizados en la unidad coronaria de este Instituto, durante el periodo
comprendido entre septiembre del 2005 y marzo del 2009, con diagnostico de

insuficiencia cardiaca crénica agudizada.

Los pacientes se dividieron en 2 grupos; el primero con el diagnostico de
sindrome cardiorenal para lo cual se tomaron los criterios al momento del
ingreso publicados por Liang et al (2): insuficiencia cardiaca cronica asociada a
deterioro de la funcién renal con depuracion de creatinina calculada menor a 60
mil/min. Y el segundo grupo sin sindrome cardiorenal con una depuracion de

creatinina mayor a 60 ml/min

Para ambos grupos se recolectaron datos demogréficos, antecedentes de cada
paciente, sintomas presentes al momento de su ingreso, se catalogo su clase
funcional en 4 grupos de acuerdo a la clasificacion de la New York Heart
Association, clase I, I, 1ll, IV. Se obtuvieron los signos vitales a su ingreso, se

catalogo la etiologia de la insuficiencia cardiaca en isquémica y no isquémica.

16



Se realizo revision de los estudios paraclinicos como radiografias de térax en la
cual se obtuvieron datos como la presencia de derrame pleural, congestion
pulmonar, y el grado de cardiomegalia; exdmenes de laboratorio de donde se
tomd la creatinina con cuantificacion seriada a su ingreso, durante su
hospitalizacion y al momento de su egreso. Se realiz0 el calculo de la
depuracion de creatinina con la formula de Cockcroft- Gault a su ingreso durante

su hospitalizacién y a su egreso.

Se dio seguimiento hasta el momento de su egreso y se catalogo en 2: egreso a
domicilio que fue catalogado como alta hospitalaria por mejoria y alta por

defuncion.

Los datos obtenidos fueron capturados en una base de datos en Excel
transformandolos en variables nominales y ordinales (dependiendo del caso)
para finalmente ser analizados mediante el programa SPSS 17.0 (SPSS,

Chicago, IL, E.U.).
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Resultados

Se revisaron un total de 1040 expedientes de pacientes con diagnostico de
insuficiencia cardiaca cronica agudizada que ingresaron a hospitalizacién en la
unidad coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia durante el periodo de
septiembre del 2005 a marzo del 2009 de los cuales 119 fueron excluidos por no
contar con examenes de seguimiento y se eliminaron un total de 331 pacientes
por no cumplir con los criterios de inclusion, se tomaron un total de 593
pacientes. Se realizaron 2 grupos de los cuales el primero con diagnostico de
Sindrome Cardiorenal (SCR) con una depuracién de creatinina (DepCret) menor
a 60 ml/min, con un total de 313 (52.8%) con edad promedio de 66.50 con
desviacion estandar de +/- 13 afios y en el grupo sin SCR con DepCret mayor de
60 ml/min un total de 280 (47.2%) con edad promedio de 53.43 con desviacién
estandar de +/- 14.3 afios, la comparacion de género por grupos con SCR y sin
SCR se presento en hombres 218 Vs 199 (69.6% vs 71.1%); en mujeres 95 vs
81 (30.4% vs 28.9%) sin diferencia estadistica. De los antecedentes analizados
el Tabaquismo se presento en el grupo con SRC y sin SCR 27 Vs 27 (8.6% vs
9.6%) sin diferencia estadistica, la Hipertension arterial sistémica en el grupo
con SCR y sin SCR que observo diferencia estadistica 186 vs 131 (59.4% vs
46.8%, P: 0.001), Obesidad sin diferencia estadistica en su presentacion ya fue
menor su presentacion en el grupo con SCR y sin SCR con 50 vs 96 (16% vs
34.3%), Dislipidemia se presento en el grupo con SCR y si SCR con 101 vs 84

(32.2% vs 30%) sin diferencia estadistica, Diabetes Mellitus tipo 2 se presento

18



diferencia estadistica entre el grupo con SRC y sin SCR con 111 vs 71 (35.5%

vs 25.4%, p: 0.005)

Con SCR Sin SCR
DepCret < 60 ml/min DepCret > 60 ml/min
No de pacientes 313 (52.8%) 280 (47.2%)
Edad 66.50 (+/- 13) 53.43 (+/- 14.3) p: 0.001
Genero Hombres 218 (69.6%) 199 (71.1%)
Mujeres 95 (30.4%) 81 (28.9%)
Tabaguismo 27 (8.6%) 27 (9.6%)
Hipertension arterial 186 (59.4%) 131 (46.8%) p: 0.001
Obesidad 50 (16%) 96 (34.3%)
Dislipidemia 101 (32.2%) 84 (30%)
Diabetes Mellitus 111 (35.5%) 71 (25.4%) p: 0.005
Creatinina (mg/dl) 3.36 (+/- 10.9) 1.05 (+/- 0.26) p: 0.001

Tab 1.- caracteristicas demogréfica, factores de riesgo mas relevantes.

La principal etiologia de insuficiencia cardiaca fue cardiopatia isquemia en
ambos grupos en el grupo con SCR de 165 vs 117 (52.7% vs 41.8%) sin
ninguna diferencia estadistica y la cardiopatia no isquémica en el grupo con
SCR y sin SCR 148 vs 163 (47.3% vs 58.2%) en ambos casos no se presento

diferencia estadistica.

La clase funcional a su ingreso en el grupo con SCR y sin SCR; clase funcional |
2 vs 2 (0.6% vs 0.7%), clase funcional Il 109 vs 111 (35.2% vs 40.1%), clase
funcional 111 162 vs 146 (52.3% vs 52.7%), clase funcional 1V 37 vs 187 (11.9%

VS 6.5%).

Los sintomas referidos por los pacientes a su ingreso se compararon entre el

grupo con SCR y sin SCR siendo los principales los siguientes: Disnea con 250
19



vs 233 (79.9% vs 83.2%) sin significancia estadistica, Angina se presento en 54
vs 68 (17.3% vs 24.3%) sin significancia estadistica, Dolor toracico 25 vs 22 (8%
Vs 7.9%) sin diferencia estadistica, Edema se presento en 128 vs 96 (40.9% vs

34.3%), sin diferencia estadistica.

Los signos vitales a su ingreso se en el grupo con SCR y sin SCR presién
arterial sistolica promedio 115 +/- 28 mmHg vs 123 +/- 74 mmHg, presion arterial
diastolica promedio 70 +/- 18 mmHg vs 73 +/- 15 mmHg, presion arterial media
promedio 85 +/- 20 mmHg vs 89 +/- 28 mmHg, frecuencia cardiaca promedio 88

+/- 30 Ipm vs 92 +/- 27 Ipm.

La radiografia de toérax a su ingreso mostr6 en grupo con SCR y sin SCR
principalmente congestion pulmonar 265 vs 223 (84.7% vs 79.6%) sin diferencia
estadistica, derrame pleural 69 vs 48 (22% vs 17%) sin diferencia estadistica y
cardiomegalia en 309 vs 273 (99% vs 97.8%) sin diferencia estadistica, en
cuanto al grado de cardiomegalia fue Grado | 21 vs 16 (6.9% vs 5.9%), Grado Il
104 vs 97 (34.1% vs 35.9%), Grado Ill 149 vs 115 (48.9% vs 42.6%), Grado IV

31 vs 42 (10.2% vs 15.6%).

Se comparo el tratamiento recibido en el grupo con SCR y sin SCR con
diuréticos parenterales 271 vs 235 (86.6% vs 83.9%) sin diferencia estadistica,
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina Il 209 vs 252 (66.8% vs
90%) se observo un mayor empleo en el grupo sin SCR, aminas como dopamina
38 vs 21 (12.1% vs 7.5%), los Inotropicos empleados fueron 3 principalmente,

Dobutamina 82 vs 44 (26.2% vs 15.7%, p:0.001), Milrinona 3 vs 1 (1% vs 0.4%),
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Levosimendan 6 vs 0 (1.9% vs 0%). La utilizacion de hemodialisis fue de 7 vs O
(2.2% vs 0%), hemofiltracion 5 vs 0 (1.6% vs 0%), ventilacion mecéanica 38 vs 22

(12.1% vs 7.9%).

Se tomaron cifras creatinina en forma seriada observada a su ingreso en el
grupo con SCR y sin SCR fue de 3.36 +/- 10.9 mg/dl vs 1.05 +/- 0.26 mg/dl, la

creatinina a su egreso hospitalario fue de 3.7 +/- 15.9 vs 1.12 +/- 0.67 mg/dl.

Con SCR (mg/dl) Sin SCR (mg/dl)
Creatinina Ingreso 3.36 +/- 10.9 1.05 +/- 0.26
Creatinina Egreso 3.7 +/-15.9 1.12 +/- 0.67

Tab 2.- Comportamiento de creatinina al ingreso y egreso

La mortalidad observada en el grupo con SCR y sin SCR fue de 46 vs 20 (14.7%
vs 7.1%, p: 0.002), En el grupo de con SCR se observo de acuerdo al grado de
DepCret se observo con una DepCret 30 a 60 ml/min fue de 30 (13.9%),

DepCret 15 a 30 ml/min fue de 13 (18.3%), DepCret menor a 15 ml/min 3

(11.5%).
Con SCR Sin SCR
Muertes 46 (14.7%) 20 (7.1%) p: 0.002
DepCret DepCret DepCret
30 a 60 ml/min 15 a 30 ml/min <15 ml/min
Muertes 30 (13.9%) 13 (18.3%) 3 (11.5%)

Tab 3.- Defunciones por grupo, y relacionada con el grado de deterioro de su funcion renal
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El deterioro de la funcién renal (dFR) con una elevacion de los niveles séricos de
creatinina > 0.5 mg/dl durante su hospitalizacion en el grupo con SCR y sin SCR
fue 76 vs 42 (24.3% vs 15%), se correlaciono el dFR con la mortalidad por grupo

con SCRy sin SCR 12 vs 9 (15.8% vs 21.4%).
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Discusion

La incidencia de sindrome cardiorenal descrita en la literatura, se ha reportando
del 20-30%3%, en los datos que analizamos con los criterios descritos por Liang
et al ®. Documentamos una incidencia del sindrome cardiorenal en pacientes
con insuficiencia cardiaca cronica agudizada, elevada con un total de 313
(52.8%) casos que al compararla con la literatura mundial, sobrepasa lo
informado previamente. Esto esté relacionado con el uso cronico de diuréticos a
dosis altas y que se relaciona ademas con la presencia de resistencia a
diuréticos y al uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina que
a su vez condicionan deterioro de la funcién renal, asi como beta blogqueadores,

vasodilatadores que son modificados hasta el momento de su ingreso ¢,

La edad en los casos con sindrome cardiorenal fue de 66 afios en promedio con
una desviacién estandar de 13.4 afos, que mostré diferencia estadistica al
compararlos con el grupo sin SCR, ya existe la tendencia a presentarse en
pacientes de mayor edad; esto correlaciona con lo informado en la literatura, sin
embargo han limitado la edad de los pacientes al tomar iguales o mayores a 65
afios ®. El género en ambos grupos no mostré diferencia estadistica al igual que

lo referido no existe diferencia estadistica.

Los antecedentes evaluados formaron parte de los factores de riesgo
cardiovascular a los cuales se ha descrito que también forman parte de los
factores de riesgo para enfermedad renal ®, fueron tabaquismo, obesidad,

dislipidemia, diabetes mellitus e insuficiencia renal cronica de los cuales
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Unicamente la Hipertension arterial sistémica mostré6 una mayor presencia en el
grupo con SCR 59.4%, Diabetes Mellitus 35.5%, e Insuficiencia renal crénica
con 31.3% se relacionan con la presencia del SCR. Los datos de encontrados en
el estudio ADHERE ® muestra la presencia de hipertension arterial sistémica
con 72%, diabetes mellitus con 44%, insuficiencia renal crénica con 31%®; en
esta comparacion se observan datos muy similares con una mayor asociacion
de diabetes mellitus, menor presencia de hipertension arterial sistémica, los
cuales por si solos causan ciertos grados de lesion renal que asociados pueden

favorecer la presencia de arterosclerosis de arterias renales .

De los principales sintomas y signos mostrados a su ingreso se analizaron la
presencia de angina, disnea, dolor toracico y edema, ninguno de ellos mostro
significancia estadistica al compararlos grupos formados, al igual que en la
literatura no existe correlacién directa con los sintomas y signos ®. Los signos
vitales como presion arterial sistolica, diastolica, media y frecuencia cardiaca a

su ingreso no mostraron significancia estadistica.

La principal etiologia en ambos grupos fue la cardiopatia isquémica, de lo cual
no existen informes en la literatura, en nuestra poblacion represento el mayor
numero de causas de ingreso ademas que el tratamiento anti-isquémico
completo incluye la administracién de medicamentos que condicionan deterioro
renal por si solos o0 que condicionan disminucion de la presion arterial y de la
perfusién renal como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,

aspirina, estatinas, beta bloqueadores, vasodilatadores ¢34,

24



La clase funcional con la cual fueron ingresados no mostro diferencia en tres
grupos de clases y solo un incremento en el grupo con SCR en la presentacion
de la clase funcional Ill casi del doble sin embargo sin significancia estadistica,
sin embargo muy relacionado con lo informado en la literatura en que la mayor
incidencia se presenta en clase funcional Ill ¢®. Esto esta en relacién al grado
de deterioro en que se encuentra a su llegada y en relacion a que son los

pacientes que requieren ser hospitalizados en mayor nimero .

La radiografia de torax a su ingreso mostro principalmente congestion pulmonar,
derrame pleural cardiomegalia en sus diferentes grados sin embargo sin

diferencia estadistica.

El tratamiento médico recibido en ambos grupos con diuréticos parenterales no
mostré diferencia estadistica, los Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina Il al igual que en la literatura se observo una disminucion en su
empleo al tener elevacién de creatinina . El empleo de dopamina a dosis dopa
(dosis < 5ug/kg/min) coincidié con lo descrito en la literatura al modificacion la
evolucion ni tener correlacién con la mortalidad ©, los Inotrépicos empleados
fueron 3, sin embargo el Unico que mostrd diferencia estadistica fue el empleo
de Dobutamina el cual se asocio con la presencia de SCR, que al igual que los
referido por Rastogi et al ® en su estudio él empleo de inotrépicos y de estos la
dobutamina se asocia a la presencia de SCR y ademas encentra una asociacion

con la mortalidad ©®. El empleo de inotrépicos esta relacionado al grado de
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disfuncion ventricular y se relaciona con la gravedad del paciente a su ingreso al

hospital ).

El empleo de hemodialisis y hemofiltracion, no se tiene correlacion con la
mortalidad como menciona Liang et al ®. Sin embargo su empleo impide un
mayor deterioro renal (al ya existente) lo que directamente disminuye la
mortalidad ®. La ventilacion mecénica mostré diferencia estadistica, sin
embargo no existe referencia en la literatura sobre su asociacion con el SCR o la

mortalidad.

La mortalidad observada en nuestro estudio fue de 46% comparado con el grupo
sin SCR de 20% se eleva a mas del doble, en lo referido en la literatura se anota
una mortalidad con SCR del 15%" 4. Este incremento en la mortalidad puede
ser debido a que un gran namero de los pacientes estudiados son pacientes con
una evolucion cronica y que se asocio a la utilizacion cronica de diuréticos
orales, la gravedad al momento de su ingreso y a la utilizacion de medicamentos
gue afectan de manera directa o indirecta la funcidon renal como son enzima
convertidora de angiotensina, aspirina, beta bloqueadores, vasodilatadores,
poca respuesta al tratamiento intra hospitalario e incluso a una vasodilatacion

excesiva @49,

La mortalidad se correlaciona con el incremento de la creatinina y la disminucién
de la DepCret, esta se incrementd con un mayor deterioro de la DepCret, ya que
una DepCret 15 a 30 ml/min incrementa la mortalidad a 18.3% y una DepCret

menor a 15 ml/min incrementa el 11.5%, comparado con la menor mortalidad
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con una depuracion mayor a 30 ml/min que mostré6 una mortalidad de 13.9%.
Esto se encuentra descrito ya que el tener mayor deterioro de la funcién renal
reflejada en la disminucion de la DepCret se encuentra directamente relacionado
con la disminucién en la respuesta a los diuréticos, el mayor empleo de
vasodilatadores que disminuyen el grado de perfusibn miocardica, condiciona

mayor tiempo con congestion pulmonar .

El deterioro de la funcion renal se asocié con un incremento de la mortalidad en
el grupo con SCR al incrementar mas de 0.5 mg/dl se relaciona con un
incremento de la mortalidad de méas del 20%, cifra que rebaza lo reportado por
Liang et al.®”) donde refieren un incremento de la mortalidad del 15% @, lo que
llama la atencion es la una elevacion de la mortalidad del 15% en el grupo sin

SCR, cifra que no se encuentra referida en la literatura.
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Conclusiones

El sindrome cardiorenal tiene una incidencia elevada en los pacientes
mexicanos estudiados del 52%, su presentacién se correlaciona con los
antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus, ambos con significancia

estadistica

La cardiopatia isquémica mostré ser la etiologia que se asocia mas a la

presencia del sindrome cardiorenal, con significancia estadistica

El sindrome cardiorenal se asocia con la clase funcional Ill, al momento de su
llegada al hospital, y por otra parte el empleo de inotropicos como milrinona y
Levosimendan y sobre todo la Dobutamina se relaciono mas con la presencia de

sindrome cardiorenal, con significancia estadistica

El empleo de tratamiento sustitutivo de la funcién renal no modifica la evolucién,
sin embargo se requirié de mayor cantidad en el grupo con sindrome cardiorenal

gue en el grupo sin sindrome cardiorenal, con significancia estadistica.

La mortalidad intra hospitalaria es elevada en nuestra poblacion y la DepCret
gue se relaciono mas con la mortalidad fue menor a 30 ml/min, con significancia

estadistica.

En los pacientes con deterioro de la funcion renal que presentaron una elevacion
de creatinina sérica mayor a 0.5 mg/dl tuvieron una incidencia mas elevada de

mortalidad en un 24%, con significancia estadistica.
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