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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema sanitario dada su creciente prevalencia, alta
morbi-mortalidad y elevada carga de sintomas que impactan negativamente en la calidad de
vida de los pacientes.

Es necesario contar con datos epidemioldgicos locales que resulten en la cuantificacion
estadistica de las principales variables que definen a la poblacién afectada, con el fin de realizar
planeacion sanitaria y métodos de abordaje sistematizados que garanticen una asistencia de

calidad y costo efectiva .

Los pacientes con IC asociada con deterioro de la funcion renal tienen peor pronéstico 2 Su
importancia, ademas del impacto sobre el prondstico, radica en la elevada prevalencia, pudiendo
estar presente en un 40 a 50% de los pacientes en estadios avanzados de IC. Esta relacion
bidireccional entre IC e insuficiencia renal (IR) se engloba hoy dentro del concepto del

sindrome cardiorrenal.

Este trabajo tiene como objetivo estudiar la prevalencia y relacion entre caida del filtrado
glomerular (FG) e IC con fraccion de eyeccion reducida (ICFEr). La tasa de FG es el predictor
mas importante de mortalidad en estos pacientes.

Se realiz6 un estudio transversal, observacional, descriptivo, cuyo universo abarca la totalidad
de pacientes incluidos en el periodo abril 2018- agosto 2019. Los datos fueron extraidos de la

base de datos electronica del programa.

Se incluyeron 50 pacientes; dentro de los cuales un 78% presentd un descenso de FG mientras
gue un 36% presentd IR cronica (IRC) establecida; reconociendo un mayor riesgo en ambos

grupos de pacientes.

Dentro de las etiologias, un 40% de los pacientes present6 cardiopatia isquémica demostrada.

Los resultados obtenidos no tuvieron significancia estadistica en relacién con los objetivos

planteados.

Palabras Clave: Insuficiencia cardiaca - filtrado glomerular - insuficiencia renal - sindrome

cardiorrenal.



SUMMARY

Heart failure (HF) is a health problem given its increasing prevalence, high morbi-mortality and

high burden of symptoms that negatively impact the quality of the patient's life.

It is necessary to have local epidemiological data that results in statistic quantification of the
main variables that define the affected population, in order to perform health planning and
systematized approach methods that guarantee quality assistance and cost effective.

Patients with HF associated with impaired renal function have worse prognosis. Its importance,
in addition to the impact on the prognosis, lies in the high prevalence, given that it might be
present in 40 to 50% of patients in advanced stages of HF.

This bidirectional relationship between HF and kidney failure (KF) is today included in the
concept of cardiorenal syndrome. This work aims to study the prevalence and relationship

between glomerular filtration (GF) drop and IC with reduced ejection fraction (ICFEr).
The GF rate is the most important predictor of mortality in these patients.

A cross-sectional, observational, descriptive study was conducted, whose universe included all
of the patients included in the period April 2018- August 2019.

The data was extracted from the electronic database of the program.

50 patients were included; within which 78% presented a decrease in GF while 36% had

established chronic KF (IRC); recognizing a greater risk in both patient groups.

Within the etiologies, 40% of the patients had demonstrated ischemic heart disease. Within the

etiologies, 40% of the patients had demonstrated ischemic heart disease.
The results obtained had no statistical significance in relation to the stated objectives.

Keywords: Heart failure - glomerular filtration rate - renal failure — cardiorenal syndrome.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La necesidad de brindar una asistencia integral a los pacientes portadores de IC ha impulsado el
desarrollo de un Programa de Asistencia Integral al Paciente con IC.

Desde abril del 2018 se puso en marcha en el Hospital Maciel en la ciudad de Montevideo -
Uruguay, una policlinica de atencion integral del paciente con IC. El objetivo de la misma es
mejorar la sobrevida y calidad de vida de los pacientes, disminuir los ingresos hospitalarios y
optimizar los recursos vertidos en la atencion de este grupo de pacientes. Ello se realiza
determinando el diagnostico etiologico de la IC con énfasis en causas tratables, generando
pautas comunes de diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con IC del Hospital
Maciel, basado en actualizaciones cientificas y guias consensuadas de préactica clinica;

promoviendo la educacidn de pacientes, familiares y/o cuidadores.

La creacién de este grupo de trabajo multidisciplinario ha permitido brindar una asistencia
Optima a estos pacientes en sus diferentes etapas (emergencia, internacion en sala y

ambulatorio).

No se cuenta ain con estudios epidemioldgicos especificos, que informen sobre las
caracteristicas de la poblacion asistida en la misma, comorbilidades, clase funcional y etiologia
delalC.

Se asiste aproximadamente 65 pacientes, cuyos datos personales y de relevancia médica, son
ingresados sistematicamente a una base de datos dindmica en formato electronico por el médico
tratante desde la primera consulta. Dicha base seré la fuente de informacion utilizada para el

posterior andlisis estadistico y conclusiones de esta investigacion.

Dadas las innovaciones terapéuticas y la creciente incidencia a nivel mundial de la IC, con una
prevalencia actual del 10% en mayores de 70 afios, surgen nuevas problematicas en cuanto a la
mayor incidencia de comorbilidades propias de la edad y sus respectivos tratamientos,
resultando en interacciones medicamentosas negativas y por ende limitando las directivas del

tratamiento farmacoldgico .

Dentro de las comorbilidades que condicionan el pronostico de los pacientes con ICFEr, se



destaca el deterioro de la funcién renal como una de las mas relevantes, siendo la tasa de FG el

predictor mas significativo en lo que a mortalidad respecta !

En cuanto a la utilizaciéon de los resultados y del anélisis de los mismos, se busca realizar un
aporte epidemioldgico respecto a la poblacion asistida en la policlinica de IC del Hospital
Maciel en el periodo de tiempo establecido. El tipo de estudio realizado no permite relaciones
de causalidad dado su caracter transversal y el pequefio nimero de pacientes asi como tampoco
son extrapolables los resultados a otra poblacion.



MARCO TEORICO

Insuficiencia cardiaca
La IC es un trastorno progresivo con incidencia y prevalencia en aumento, debido entre otros
factores a la innovacion en tratamientos que aumentan la sobrevida y al envejecimiento

poblacional *.

Definicion:

La insuficiencia cardiaca se define como un sindrome clinico que ocurre en pacientes que, a
causa de una anomalia hereditaria o adquirida del corazén, ya sea estructural, funcional, o
ambas, desarrolla sintomas y signos que conducen con frecuencia a hospitalizacion y mala

calidad de vida, asi como a menor esperanza de vida °.

En el marco de esta definicion, cabe destacar que no realiza distincion entre el caracter agudo o
crénico de la IC como tal, por lo cual, a fines précticos de ésta investigacion, se hara referencia
a la IC como patologia cronica, dado el contexto del estudio en la poblacién asistida en
policlinica, de forma ambulatoria, por lo cual se utilizardn los datos correspondientes a
pacientes cuyo cuadro patoldgico no se encuentra agudizado o descompensado al punto de

requerir ingreso hospitalario o que implique riesgo vital inmediato al momento de la consulta.

La insuficiencia cardiaca cronica (ICC), constituye un estado fisiopatolégico progresivo
caracterizado por la incapacidad del corazén para bombear la cantidad de sangre necesaria para
cubrir los requerimientos metabdlicos tisulares tanto en reposo como en el esfuerzo, o bien,

logra realizarlo a expensas de una elevacion de la presion de llenado *.

Entonces, todo trastorno que conduce a la alteracion estructural del ventriculo cardiaco o de su
funcionalidad, puede predisponer al desarrollo de IC. Si bien la causa de IC en pacientes con
FEVI conservada difiere de la observada en casos con disminucion de la FEVI, existe una
superposicion considerable entre estas dos causas, lo cual decanta en una disfuncién ventricular

final tanto para la funcion sistélica como diastélica *.

El reconocimiento de la patologia o fendmeno inicial que desencadena la falla miocardica cobra
una gran trascendencia, dado que puede modificar el enfoque diagnostico, terapéutico y

preventivo, asi como condicionar el prondstico.



La mayoria de los estudios clinicos randomizados que han evaluado el beneficio de farmacos
que modifican la evoluciéon de la enfermedad han excluido pacientes con ICC avanzada.
Adicionalmente, las medidas terapéuticas que han probado ser beneficiosas en el manejo y
pronostico de la IC frecuentemente son subutilizadas en este subgrupo, dado que se incrementan
a su vez las interacciones farmacoldgicas y efectos adversos con la consecuente repercusion en

la evolucion y pronostico de la enfermedad 2

Los programas de atencion a los pacientes con IC con fraccidn de eyeccion reducida (ICFEr) se
incluyen en las guias AHA (American Heart Association) Guideline for the Management of
Heart Failure del afio 2017 con una recomendacion de tipo | con nivel de evidencia A para

disminuir ingresos hospitalarios y de clase Ila para reducir la mortalidad. °

Desde el punto de vista diagnostico la Sociedad Europea de Cardiologia define a la insuficiencia

cardiaca como un sindrome clinico complejo dado por:

1) Sintomas y signos tipicos de insuficiencia cardiaca. Sintomas (falta de aire en reposo o
durante el ejercicio, fatiga, cansancio, inflamacién de tobillos); signos (taquicardia,
taquipnea, estertores pulmonares, derrame pleural, elevacion de la presion yugular

venosa, edema periférico, hepatomegalia)

2) Evidencia objetiva de una anomalia estructural o funcional del coraz6n en reposo
(cardiomegalia, tercer ruido, soplos cardiacos, anomalias electrocardiograficas,

concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos)

3) Respuesta adecuada al tratamiento dirigido a la insuficiencia cardiaca. La respuesta
clinica al tratamiento de la IC no es suficiente para establecer el diagnéstico, pero puede
ser de ayuda si no se puede establecer un diagnéstico certero tras realizarse las pruebas

diagndsticas oportunas g

La IC se reconoce entonces como un sindrome grave y cronico de etiologia cardiovascular
maltiple. Es la via final comin de multiples procesos entre los que se destacan la enfermedad

coronaria, la hipertension arterial y diversas miocardiopatias.



En la actualidad constituye uno de los problemas mas graves de salud pablica de los paises
industrializados . En el marco de la IC como problematica sanitaria, se destaca que ocupa

aproximadamente el 1-2% de los presupuestos gubernamentales .
Epidemiologia

La insuficiencia cardiaca constituye actualmente una patologia con méas de 20 millones de
personas afectadas a nivel mundial, cuya incidencia sigue un modelo exponencial y se

incrementa con la edad, afectando a un 10% de la poblacién global mayor de 70 afios de edad .

La incidencia relativa de IC es menor en mujeres que en hombres, pero las mujeres representan

casi el 50% de los casos de IC por su mayor esperanza de vida respecto a la masculina 3

La IC afecta aproximadamente a 6 millones de estadounidenses, con incidencia anual de
600.000 casos. Es la primera causa de hospitalizacion en personas mayores de 65 afios con el

consecuente costo elevado en su asistencia médica °.

En Espafia, la insuficiencia cardiaca aguda es la primera causa de hospitalizacién en adultos de
mas de 65 afos, representa mas de 100.000 ingresos hospitalarios al afio y es un elemento de
gran importancia en el prondstico vital de la insuficiencia cardiaca, con aproximadamente un

30% de mortalidad al afio siguiente a un episodio de descompensacion 8

La IC es una enfermedad que ha cobrado relevancia creciente como patologia emergente, dado
el ya mencionado incremento exponencial en su incidencia global, por el consecuente impacto
en costos sanitarios a nivel nacional y regional, asi como también por la elevada
morbimortalidad que confiere, la marcada disminucion en cuanto a calidad de vida, impacto
social y ausentismo laboral, que requieren de redes de soporte familiar y social en lo individual
asi como el establecimiento de politicas sociales y sanitarias que contemplen a los afectados a

nivel poblacional.

Podria concluirse entonces, que esta patologia no solo confiere una problematica
individualizada sino que compete al sistema de salud, la sociedad en que el paciente esta
inmerso, los gobiernos (encargados de la administracion de recursos) y poder legislativo

(encargado del desarrollo del marco legislativo), asi como también a la regién y al mundo.



Es preciso considerar la gran repercusion que produce la IC en el ambito laboral y sobre la

calidad de vida de los afectados. Los enfermos se ven obligados a efectuar importantes cambios

en el estilo de vida y necesitan la administracion de amplios tratamientos cronicos y un

importante soporte familiar y social !

Etiologia

La etiologia de la ICC comprende fundamentalmente afecciones estructurales al ventriculo

pudiendo hacer dos grandes categorizaciones distintivas +

- IC secundaria a cardiopatia isquémica:
(aproximadamente el 70% de los casos
prevalentes)

-1C secundaria a cardiopatia no isquémica

- Hipertension arterial de larga data

- Valvulopatias

- Cardiomiopatias familiares/genéticas o no
familiares/ no genéticas con diferentes
fenotipos: hipertrofica, dilatada, restrictiva,
displasia arritmogénica del ventriculo derecho,
cardiomiopatia periparto etc.

- Téxicas/ nutricionales: alcohol, cocaina,
déficit de Tiamina, Selenio y Carnitina,
obesidad.

- Endocrinas: distiroidismo; Diabetes Mellitus;
Feocromocitoma; Sindrome de Cushing;
Insuficiencia adrenal

- Infiltrativas: Sarcoidosis; Amiloidosis;
Hemocromatosis; enfermedades del tejido
conectivo

- Otras: Enfermedad de Chagas; Insuficiencia

renal crénica terminal; VIH

Clasificacion:




A modo préctico de clasificacion se utilizara en el desarrollo de la investigacién, la clasificacion

de la IC segun la FEVI, la cual realiza las siguientes distinciones:

Insuficiencia cardiaca con FEVI reducida FEVI menor a 40%

Insuficiencia cardiaca con FEVI preservada | FEVI mayor a 50%

La FEVI corresponde al volumen sistolico (VS) dividido el volumen diastolico final (VDF), es
decir, es la proporcion de VDF que se logra eyectar. Los pacientes con contractilidad
disminuida (disfuncion sistélica) mantienen el VS a expensas de un aumento del VDF, a
expensas de una dilatacion ventricular. Cuanto mayor es la disfuncion sistolica, la FEVI se aleja
mas de lo normal (reduciéndose progresivamente), mientras que los volumenes diastolico y
sistolico final se incrementan. La FEVI es un parametro con implicancia prondéstica: a menor

FEVI, mayor mortalidad S

En cuanto a la estadificacién clinica y funcional de los pacientes con IC, se utilizara la

clasificacion de la NYHA °:

Clase I: Sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no causa disnea, fatiga
0 palpitaciones.

Clase Il: Leve limitacién de la actividad fisica. Se siente comodo en reposo, pero la actividad
fisica ordinaria produce disnea, fatiga o palpitaciones.

Clase Ill: Marcada limitacion de la actividad fisica. Comodo en reposo pero una actividad
menor que la ordinaria produce disnea, fatiga o palpitaciones.

Clase IV: Incapacidad de llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Puede haber

sintomas en reposo.
Pronéstico:

Pese a los avances en la valoracion y tratamiento de la IC, el desarrollo de sintomatologia se
acompafia de mal pronostico. Estudios poblacionales indican que hasta un 60% de los pacientes
fallece en los primeros 5 afios por empeoramiento o agudizaciones de la patologia. La presencia
de sintomatologia en el reposo, la cual se corresponde una clase IV en la estadificacion de la

NYHA, se acompafia de tasas de mortalidad anual de entre 30%- 70%, en tanto que pacientes
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gue cumplen con caracteristicas de la clase Il tienen tasas de mortalidad anual de entre 5% vy

10%, por lo que se deduce que el estadio funcional es un factor prondstico importante °

Insuficiencia cardiaca y funcién renal
Uno de los determinantes pronoésticos mas consistentes en la IC es la funcion renal.

El FG normal es aproximadamente de unos 120 mL/min/1,73 m? de superficie corporal. Tiende
a disminuir en diversas situaciones, siendo una de ellas la disminucidon del flujo sanguineo renal,

hecho que sucede en la IC 1

El concepto de insuficiencia renal crénica (IRC), que es diferente al de enfermedad renal
cronica (ERC), implica un deterioro progresivo e irreversible (durante mas de tres meses) de la

funcion renal determinada por el filtrado glomerular (FG) <60 ml/min/1,73 m?*,

El descenso del FG genera en pacientes con IC efectos deletéreos con progresion acelerada del
dafio miocérdico y de la injuria renal. El sindrome cardiorrenal se ha definido como la
disfuncion simultanea del corazon y los rifiones, con independencia de cual de estos 2 6rganos

haya sufrido la lesion inicial y su estado funcional previo **.

Muchos estudios demostraron la elevada prevalencia del deterioro de la funcién renal en
pacientes con IC. Entre estos estudios se encuentra un metaanalisis en el que el 53% de los
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda presentaron enfermedad renal cronica (ERC) y cuya
coexistencia se asocié a mayor mortalidad (OR 2,35; IC 95%: 2,25-2,54; p < 0,001). En el
registro EAHFE, con datos de 5.845 pacientes atendidos por Insuficiencia Cardiaca Aguda en
los servicios de urgencias hospitalarios espafioles, el 22,3% presentaba ERC, definida por tener
una creatinina sérica > 2 mg/dl y, durante el episodio agudo, se observé una tasa de filtrado
glomerular estimada (TFGe) < 60 ml/min/1,73 m2 en el 57% de los enfermos, una TFGe < 30
ml/min/1,73 m2 en el 14% y una TFGe < 15 ml/min/1,73 m2 en el 5% T

En la poblacion general, el FGe disminuye de 0,5 a 1 mL/min/1,73 m?/afio, mientras que en
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) esta tasa puede ser 4 veces mayor. En un
metaanalisis que incluy6 a 18.634 pacientes con IC, hospitalizados y ambulatorios, con el

objetivo de estimar la incidencia y significado pronostico del deterioro de la funcion renal
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(DFR) en la IC, se hallé que el deterioro de la funcion renal ocurria en un 25% de los casos y
aumentaba un 60% el riesgo de muerte. Se observd, ademas, una relacion lineal entre el FG
estimado basal y la probabilidad de desarrollar un DFR; es decir, la propia disfuncion renal es
un factor de riesgo para sufrir mas deterioro funcional a medida que se agudiza o progresa la IC.

En un metaandlisis posterior, los autores analizaron el riesgo de muerte en pacientes con IC en
relacion con la presencia de ERC basal o con el desarrollo de DFR. Se analizaron 1.076.104
pacientes (57 estudios) con IC y ERC basal, y 49.890 pacientes (28 estudios) con IC que
desarrollaron DFR. La prevalencia de ERC en pacientes con IC fue del 32% y se asoci6 con un
incremento del riesgo de muerte por cualquier causa de mas del doble en comparacién con los
sujetos con funcion renal normal (OR 2,34; IC 95%: 2,20-2,50; p = 0,001). EI DFR (con
criterios de definicidén un tanto dispares) entre los pacientes con IC tuvo una prevalencia del
23% y practicamente multiplico por 2 el riesgo de mortalidad (OR 1,81; IC 95%: 1,55-2,12; p =
0,001)*.

Ademas, el estudio Studies of Left Ventricular Dysfunction (SOLVD), con mas de 6.000
pacientes con IC y fraccién de eyeccién (FE) reducida (FE < 35%), demostré que un filtrado
glomerular estimado (FGe) < 60 mL/min/1,73 m? aumentaba el riesgo de muerte un 40%. En
pacientes con IC avanzada y FE < 35%, el FGe es un factor prondstico mas potente que la FE o
la clase funcional de la New York Heart Association (NYHA). Ademas, el incremento de riesgo
asociado a la reduccién del FGe es exponencial y aumenta un 16% por cada reduccion de 10

mL/min/1,73 m? 14

Por lo tanto, se puede concluir que la frecuencia de ERC y DFR es muy alta en pacientes con IC

y ademas implica un mayor riesgo de complicaciones y muerte.

El filtrado glomerular es un proceso de filtrado libre de macromoléculas que se obtiene en el
glomérulo renal. Este se produce sélo por la interaccion de fuerzas fisicas. EI volumen de
filtrado glomerular esta determinado por distintos factores: diferencia entre las presiones
hidrostatica y oncotica existentes entre el interior de los capilares glomerulares y el espacio de
Bowman (lo que tiende a causar la salida del liquido ultrafiltrado), el area total de la superficie

infiltrante y la permeabilidad hidraulica de la pared capilar 1

La medida del FG puede realizarse por distintos métodos 1.

12



- Aclaramiento de inulina: Es el método de referencia para medir el FG por ser el méas

exacto, pero no es practico para el uso clinico diario ya que requiere de la perfusion de

inulina intravenosa continua.

- Aclaramiento de creatinina (Ccr): Requiere determinar las concentraciones de creatinina

en suero y en orina, y medir el volumen de orina en 24 horas.

- Foérmula de Cockroft-Gault: Es una férmula para estimar de forma aproximada el Ccr

(en mL/min) a partir de la creatinina sérica (en mg/dL).

- Ecuacion CKD-epi: Es una formula méas reciente que utiliza las variables edad, sexo,

raza y creatinina sérica. Diferentes subgrupos como trasplantados, diabéticos y otras

razas fueron validados en su estudio, por lo que esta ecuacion es mas generalizable 1

Ecuacion de estimacion del FG CKD-epi *°:

Etnia negra

Mujeres:

Si creatinina < 62 umol/L:

Si creatinina > 62 pmol/L:

Hombres:

Si creatinina < 80 umol/L:

Si creatinina > 80 umol/L:

Etnia blanca y otras
Mujeres:

Si creatinina < 62 pmol/L:

Si creatinina > 62 umol/L:

Hombres:

Si creatinina < 80 pwmol/L:

Si creatinina > 80 umol/L:

FG estimado = 166 x ([creatinina/88,4/0,7]**%%) x 0,993
FG estimado = 166 x ([creatinina/88,4/0,7]2%) x 0,993°%¢

FG estimado = 163 x ([creatinina/88,4/0,9] ') x 0,993
FG estimado = 163 x ([creatinina/88,4/0,7]™°*) x 0,993

FG estimado = 144 x ([creatinina/88,4/0,7]%%%%) x 0,993
FG estimado = 144 x ([creatinina/88,4/0,7]™°*) x 0,993

FG estimado = 141 x ([creatinina/88,4/0,9] %) x 0,993
FG estimado = 141 x ([creatinina/88,4/0,7]™°*) x 0,993

13



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la prevalencia de la caida del filtrado glomerular y su relacién con comorbilidades
en pacientes incluidos en el programa de insuficiencia cardiaca del Hospital Maciel durante el
periodo febrero 2018 - agosto 2019.

Objetivos especificos:

[ Determinar la prevalencia de pacientes con descenso del filtrado glomerular dentro de la

poblacién asistida.

(M

Determinar la asociacion entre el sexo bioldgico y la tasa de FG en pacientes con IC.

[ Establecer la asociacion entre el estadio de insuficiencia cardiaca y descenso del filtrado
glomerular.

( Determinar la asociacion entre la etiologia de la insuficiencia cardiaca y el grado de

descenso del filtrado glomerular.

14



METODOLOGIA

Se realizard un estudio de corte transversal, observacional y descriptivo, cuyo universo de
estudio abarca a la totalidad de pacientes incluidos en el programa de insuficiencia cardiaca del
Hospital Maciel, en el periodo junio 2018 - agosto 20109.
Este tipo de metodologia cuenta con la ventaja de ser util para la planeacién de los servicios de
salud y caracterizar el estado de salud de una poblacion de estudio en un punto en el tiempo,
dado que el mismo permite estudiar multiples variables, tiene bajo costo econémico y breve

tiempo de ejecucion, correspondiéndose asi con la finalidad de este trabajo.

La estrategia de blsqueda sera la consulta de la base de datos del programa de insuficiencia
cardiaca del Hospital Maciel.

El criterio de inclusién es pertenecer al programa de insuficiencia cardiaca del Hospital Maciel.
Los pacientes incluidos en el programa son aquellos que se presentan con una cardiopatia
estructural con disfuncion sistélica moderada-severa. Siendo criterios de exclusion el no contar
en la base de datos con la medicidn de creatininemia, raza, sexo y edad que permitan estimar el
filtrado glomerular, y con el dato de presencia o ausencia de las enfermedades crénicas no

transmisibles y toxicos considerados.

La variable que define el outcome es el filtrado glomerular estimado, mediante la ecuacion
CKD-epi, que es la recomendada por las nuevas guias internacionales Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO 2013)16. Las variables a relevar son: sexo, edad, raza,
FEVI, estadio funcional segun NYHA, etiologia de la IC, hipertension arterial (HTA), diabetes
(DM), tabaquismo, sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) , consumo de

drogas y alcohol, hemoglobinemia, creatininemia.

En cuanto a la variable que define filtrado glomerular descendido, se considera a todos los
pacientes cuyo FG sea menor de 90 ml/min/1,73 m?, diferenciandose del concepto de IRC el
cual implica un deterioro progresivo e irreversible (durante mas de tres meses) de la funcion

renal determinada por el filtrado glomerular (FG) <60 ml/min/1,73 m®.

Para la categorizacion de la tasa de FG se utilizaron los estadios de FG ya existentes para la
ERC, correspondiendo el estadio I a un FG > 90ml/min/1,73m2; Estadio II FG 60- 89
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ml/min/1,73m2; Estadio Ill, FG 30- 59 ml/min/1,73m2; Estadio IV, FG 15- 29ml/min/1,73m2 y
Estadio V, FG <15 ml /min/1,73m2.

Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion conceptual | valores Tipo y escala
Sexo Caracteristica biolégica | Femenino Cualitativa nominal
Masculino
Edad Tiempo transcurrido | Todas las edades | Cuantitativa discreta
desde el nacimiento | comprendidas en el rango
hasta la fecha de|30-90 afios
ingreso a la base de
datos
FEVI Fraccion de eyeccion|% Cuantitativa

del ventriculo izquierdo
constatada por

ecocardiograma

continua

Estadio funcional IC

Basado en la
clasificacion de la
NYHA

I-1-111-1vV

Cualitativa ordinal

Causa probable

Isquémica

No isquémica:

- Hipertensiva
- Miocarditis
- Valvular

- Toxicas

Cualitativa nominal
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Cardiooncoldgica
Taquimiopatia
Idiopética/Sin
diagnostico
etioldgico

Creatininemia Cuantificacién de los | mg/di Cuantitativa
valores en sangre de continua
creatinina

Anemia Considerado como | Si Cualitativa
concentracion de dicotémica
hemoglobina en sangre No
menor a 12 g/dl para
mujeres y menor a 13
g/dl en hombres

HTA Valores de  presion|Si Cualitativa
arterial sistolica mayor dicotémica
a 140 mmHg/ presién No
diastolica mayor a 90
mmHg constatadas en
dos 0 mas
oportunidades medidas
en condiciones basales.

Diabetes Mellitus (DM) | Diagnostico basado en | Si Cualitativa
guias ALAD 2013 dicotémica

no

Tabaquismo Fumador o ex fumador | Si Cualitativa
de la base de datos dicotomica

No
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SAHOS Diagnostico  realizado | Si Cualitativa

por polisomnografia dicotémica

no
Consumo de drogas Consumidores 0 ex|Si Cualitativa
consumidores de drogas dicotémica

No

de abuso (cocaina,

marihuana, y/o pasta

base)
Alcoholismo Falta de control sobre el | Si Cualitativa
consumo de alcohol, dicotémica
referido  tanto a la| O
necesidad de empezar a
beber, como a la
incapacidad para
suspender o reducir este
consumo.
Filtrado glomerular CKD-epi ml/min Cuantitativa

continua

Para garantizar los aspectos éticos de esta investigacion, se realizd la anonimizacion y
disociacion irreversible de los datos, los cuales fueron extraidos de la base de datos de la
policlinica de insuficiencia cardiaca. Para la utilizacion de dichos datos requeridos en la
investigacion se solicitd a los pacientes el consentimiento informado que se adjunta en anaexos.
El proyecto de investigacion fue presentado y aprobado por el comité de ética del Hospital

Maciel.

Para el anélisis de los resultados se utiliz6 el test estadistico chi cuadrado para contrastar

hipotesis.
En cuanto al estadistico se utilizé un alfa de 0,05 como nivel de significacion. Para el andlisis

estadistico se empled el software Epi Info 7 ™ (version 2.2.6). La informacion fue recolectada

en un archivo electrénico de Excel 2010.
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Los recursos necesarios para la investigacion fueron las historias clinicas y base de datos de

cada paciente asistido en la policlinica de IC del Hospital Maciel.
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RESULTADOS

En la tabla 1 se puede observar la caracterizacion de la poblacion. De un total de 50 pacientes
incluidos para la realizacion de este estudio, un 66% de la poblacion asistida son hombres y un
34% mujeres. La media de edad de los participantes fue de 64,7 afios (+/-11.14) con un rango de
37- 90 afos.

Respecto a las comorbilidades asociadas, 24% de los pacientes presentaron anemia; 42% DM,;
62% dislipemia; 88% HTA; 8% SAHOS; 18% son tabaquistas y 50% ex tabaquistas; 6% son ex

consumidores de drogas; 14% son alcoholistas y 12% ex alcoholistas.

En la tabla 2 se detallan las etiologias, teniendo un 40% de los pacientes, cardiopatia isquémica

demostrada.

En el gréafico 3 se observa que un 78% de los pacientes presenta un descenso de FG, mientras

gue un 36% presenta IRC establecida.

Para establecer la asociacion entre el sexo y el descenso del FG, se utilizo el test estadistico chi
cuadrado. Se evidencia que, del total de mujeres, 16 (94.12%) presentan el FG disminuido,
mientras que, del total de hombres, 23 (69.70%) presentan el FG disminuido. Dado el contraste
de hipodtesis respecto a la asociacion entre sexo y descenso del filtrado glomerular, se obtuvo un

valor p de 0,1.

Para determinar la asociacion entre el estadio de IC y el descenso del FG, se realizé el test de

chi cuadrado, cuyo valor p fue de 0.9.

Se realizd el test de chi cuadrado para establecer la asociacion entre etiologia isquémica y no

isquémica de IC y la tasa de FG. El valor p obtenido fue de 0.2.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.

Variables Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenmno 17 34%
Masculno 33 66%
Comorbilidade s
Anemia 12 24%
Dislipemia 31 62%
Hipertension arterial 44 88%
Diabetes mellitus 21 42%
SAHOS 4 8%
Toxicos
Alcohol 7 14%
Ex alcohol 6 12%
Tabaco 9 18%
Ex tabaco 25 50%
Ex Droga 3 6%
Desvio Estandar
Edad 64.7(11.14

Tabla 2. Distribucion de frecuencias de etiologias de IC.

ETIOLOGIA Frequency Percent

Alcohdlica 3| 6.00%
Cardiconcoligica 1| 2.00%
Cardiopatia isquémica 20( 40.00%
Hipertension Arterial 11] 22.00%
Miocardiopatia idiopatica o sin diagnastico etiologico 11| 22.00%
Miocarditis 1| 2.00%
Taquiarritmia 3| 6.00%
Total 50/100.00%




Grafico 1. Etiologias de IC.
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Gréfico 2. Distribucion de pacientes por clase funcional de IC segiin NHYA.
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Graéfico 3. Distribucion de pacientes por tasa de FG.
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Grafico 4. Prevalencia de IRC.
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Grafico 5. Prevalencia de descenso del FG.
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Tabla 3. Asociacion entre clase funcional de la tltima consulta y FG disminuido.

FG Dis minuido

CF ultima consulta NO
1

Chi cuadrado df Valor p
0,4662 3 0,9263

Tabla 4. Asociacion entre etiologia y tasa FG.

Tasa de FG
TOTAL

Etiologia IT 111
Isquémica 7 8 5 20
No isquémica 4 15 10 30
TOTAL 11 23 15 50
Chi cuadrado df Valor p
3.7659 3 02879

24



DISCUSION

Se realiza por primera vez una caracterizacion de los pacientes asistidos en la policlinica de
insuficiencia cardiaca del Hospital Maciel, habiéndose considerado tras el andlisis de la base de
datos de la misma, la exclusion de 15 integrantes del programa de un total de 65 pacientes,
resultando en un N de 50 pacientes incluidos en el estudio.

En la poblacion en estudio se observo una proporcién menor de etiologia isquémica (40%) que
lo reportado en la bibliografia internacional (70%).

Como se observa en los graficos 4 y 5, de la totalidad de los pacientes considerados, un 78%
presenta un descenso de FG mientras que un 36% presenta la IRC establecida, definida como un
filtrado glomerular estimado menor a 60 ml/min/1.73m2, lo que se corresponde con la
bibliografia consultada, reconociéndose la IC como un factor que predispone a la disminucién
crénica del flujo sanguineo renal y por ende un deterioro del FG. El reconocimiento de este
grupo es de gran relevancia ya que tienen un riesgo significativamente mayor tanto de
progresion acelerada de la insuficiencia renal, como de progresion de la clase funcional de la IC,

mayores hospitalizaciones y menor sobrevida.

En el contraste de hip6tesis respecto a la asociacién entre sexo y descenso del filtrado
glomerular, si bien se observé una tendencia a mayor caida del FG en el grupo femenino con
respecto al grupo masculino, este resultado no alcanzo significancia estadistica ya que se obtuvo
un valor p de 0.1, constatdndose que no existe evidencia de que el sexo esté asociado a mayor
disminucion del filtrado glomerular. Esta conclusion se afirma al analizar el intervalo de
confianza generado para el estimador OR dado que incluye al 1, haciendo estadisticamente no

significativas las diferencias encontradas entre hombres y mujeres.

Si bien los metaanalisis consultados hacen referencia a la propia disfuncién renal como factor de
riesgo para sufrir mayor deterioro funcional a medida que progresa la IC, en este estudio se
obtuvo tras la realizacion del test de chi cuadrado un valor p de 0.9, por lo tanto no se encontrd
evidencia estadisticamente significativa de asociacion entre disminucion de filtrado glomerular

y estadio funcional de IC.
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Comparando los grupos con cardiopatia de etiologia isquémica y no isquémica, no se encontrd

asociacion estadisticamente significativa con la tasa de FG.

Se destacan las limitantes encontradas para el desarrollo del estudio. En primer lugar, el
programa integra un nimero de pacientes que no permite extrapolar los resultados obtenidos en
la muestra a otras poblaciones de pacientes con IC. En segundo lugar, el corto tiempo de
funcionamiento de la policlinica determina algunas limitaciones per se; por un lado, algunos
pacientes aun se encuentran en etapa de diagnostico etiologico; por otro lado, hay importante
heterogeneidad en el tiempo de seguimiento y eventualmente en el grado de estabilidad de la
enfermedad.

Como fortaleza se destaca que no fue establecido un limite superior de edad a diferencia de la

mayoria de los estudios en los que los pacientes afiosos estan pobremente representados.
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CONCLUSIONES

De la poblacidn estudiada, se encontrd una alta prevalencia de pacientes con FG descendido y

también, en menor medida, con IR establecida.

Es importante reconocer a los pacientes con funcion renal alterada como un grupo de mayor
riesgo para poder desarrollar pautas especificas de seguimiento.

Debido a las limitantes del estudio antes mencionadas, los resultados obtenidos no tuvieron

significancia estadistica en relacion a algunos objetivos planteados.

Se resalta la importancia de continuar y profundizar el estudio de esta poblacién para seguir

adecuando las pautas y estandares internacionales al medio local.
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Informacion para el paciente

1. Informacion general

El Programa de Asistencia integral de pacientes con Insuficiencia Cardiaca (PAIC) tiene
como objetivo mejorar el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la insuficiencia cardiaca y
de esa forma mejorar la sobrevida y calidad de vida de los pacientes, disminuir el nimero de
ingresos hospitalarios y acompafiar al paciente en las diferentes etapas de la enfermedad.

Ademas de la asistencia directa de los pacientes, el programa tiene como otros objetivos la
educacion e investigacion, contribuyendo al mayor conocimiento de la enfermedad por parte
de la poblacion, estudiantes y comunidad cientifica.

Este programa es el resultado de un proyecto del Servicio de Cardiologia y la Clinica Médica
“1” del Hospital Maciel, y los responsables actuales son los Dres. Mariana Drever
(Cardiéloga) y Fernando Ramos (Internista). Participan en el mismo ademas en forma
permanente 0 como pasantes residentes de diferentes especialidades afines.

Los datos de los pacientes son ingresados a la historia clinica electrénica del Hospital Maciel
— ASSE y paralelamente en una base de datos especifica de la policlinica. Dichos datos se
manejan con las condiciones de confidencialidad determinadas por la normativa vigente.

Los estudiantes de sexto afio de la carrera Doctor en Medicina como parte de un curso
realizaran un proyecto de investigacion que tiene como objetivo determinar la relacién entre
la insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal en el grupo de pacientes incluidos en el
programa. En el presente documento se le solicita su consentimiento para utilizar los datos
ingresados a la base de datos para llevar cabo dicha investigacion.

Las investigaciones no persiguen ningun beneficio econdmico, tienen un fin académico y
social. Usted puede realizar todas las preguntas que considere oportunas.

2. Beneficios esperados

Usted no percibird ninguna compensacion econémica o de otro tipo por participar en dicha
investigacion. Sin embargo, el resultado del mismo podria contribuir al conocimiento de esta
enfermedad y ayudar en el futuro en forma directa o indirecta a pacientes que tienen la misma
enfermedad o padecen otras enfermedades similares.
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3. Consecuencias posibles de su no participacion y derecho de revocacion del
consentimiento

La participacion en este proyecto es voluntaria y puede cancelarse en cualquier momento. Si
rechaza participar, no habra consecuencias negativas para usted.

Por otra parte, la no participacion o revocacién del consentimiento es totalmente independiente
de su participacién como paciente en el programa, es decir usted puede seguir asistiéndose en la
policlinica y que sus datos no sean utilizados para ningun tipo de investigacion.

4. Proteccién de datos personales y confidencialidad

Sus datos personales y de salud seran incorporados a una base de datos para su analisis, de
acuerdo con lo estipulado con las normativas vigentes. Sus datos se manejaran en forma
confidencialidad y codificada, es decir no se utilizarad su nombre. En caso de publicarse datos,
se realizard, en forma estadistica, pero en ningun caso individual.

Si decide participar en este proyecto, rellene y firme el formulario de consentimiento que
aparece a continuacion.

ANEXO 2: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto de investigacion: Determinar la prevalencia de la caida del filtrado glomerular
y definir su relacion con comorbilidades en pacientes incluidos en el programa de
insuficiencia cardiaca del Hospital Maciel durante el periodo abril 2018 - junio 2019.

He leido, comprendido y discutido la informacion anterior con el investigador o los
investigadores responsables responsable y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria.

Mi participacion en este proyecto es voluntaria, podré renunciar a participar en cualquier
momento, sin consecuencia alguna.

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en los estudios pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos y/o educativos.

Si durante el transcurso de la investigacion me surgen dudas respecto a la misma o sobre mi
participacion en ella, puedo contactarme con el investigador responsable, Dr. Fernando Ramos,
teléfono 2915 3000, Int. 1233 - correo electronico framosabelli@gmail.com

Acepto participar en este proyecto de investigacion titulado: “Determinar la prevalencia de la
caida del filtrado glomerular y definir su relacién con comorbilidades en pacientes incluidos
en el programa de insuficiencia cardiaca del Hospital Maciel durante el periodo abril 2018 -
junio 2019”
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Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de
consentimiento.

Firma del participante Fecha

He explicado al Sr (a). la naturaleza y los propdsitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normativa correspondiente para realizar investigacion con

seres humanos y me apego a ella.
Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente

documento.

Firma del investigador Fecha
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