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RESUMEN

Este proyecto se realizo con la finalidad de Identificar la prevalencia del sindrome
cardio renal anemia (CRAS) en los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) que
ingresan al servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo durante el periodo del 01 de julio de 2010 al 31 de marzo de
2011, por lo cual se realizo un estudio de corte transversal prospectivo o estudio de
prevalencia; descriptivo y observacional de esta poblacion.

Basados en estudios e investigaciones previas se ha demostrado que la insuficiencia
cardiaca (IC), insuficiencia renal (IR) y la anemia presentes en los pacientes afecta el
pronostico y la calidad de vida lo que representa mayores tasas de hospitalizacion y
mortalidad si no es manejado de una manera integral, siendo asi que los parametros
catalogados como factores independientes de severidad (Hb, la creatinina, tasa de
filtracion glomerular, fraccion de eyeccion y clase funcional) son necesarios para tener
en cuenta en la evaluacion, caracterizacion y valor prondstico en el paciente con IC. El
CRAS es una entidad prevalente y de prondstico desfavorable para el paciente con IC;
su deteccion temprana y un enfoque global e integral son un desafio importante para
la comprensién y un mejor tratamiento de la IC y la IR.

Con el estudio realizado y después de haber hecho una revision de las historias
clinicas de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y basados en los
objetivos de la investigacion se encontré que la prevalencia del sindrome cardio renal
anemia (CRAS) fue 31,92%, en los pacientes con IC del Servicio de Medicina Interna
del Hospital Universitario de Neiva viéndose mas afectada la poblacion de mayor de
70 afios, predominando el sexo femenino en un 54,9%. Se encontrd que la severidad
de los casos se relaciono con el progreso de la edad, los niveles bajos de
hemoglobina, peor clase funcional, menor fraccion de eyeccion, sexo femenino y
menor tasa de filtracion glomerular, y que las comorbilidades mas frecuentemente
asociadas con el CRAS fueron la diabetes mellitus y la hipertension arterial, se
encontré que los pacientes con CRAS presentaron una alta mortalidad, siendo del
35.4%.

Con todos los hallazgos encontrados en este proyecto de investigacion nos lleva a
realizar un manejo mas integral del sindrome cardiorenal anemia (CRAS) y no como
enfermedades individualizadas que es una de las deficiencias que se encuentran en
la institucion de estudio, mirando la posibilidad de implementar nuevas directrices de
manejo del CRAS y evitar sus complicaciones

PALABRAS CLAVES

Sindrome Cardio Renal Anemia, Insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, anemia



ABSTRACT

This project was conducted in order to identify the prevalence of cardio renal
anemia syndrome (CRAS) in patients with heart failure (HF) who enter the
service of Internal Medicine, Hospital Universitario Hernando Perdomo
Moncaleano during the period of July 1 the 2010 to 31 March 2011, so it's got a
cross-sectional study or prospective study of prevalence, descriptive and
observational study of this population.

Based on studies and previous research has shown that heart failure (HF),
renal (IR) and the anemia present in patients affects the outcome and quality of
life that represents higher rates of hospitalization and mortality if not managed
in a comprehensive manner, even though the parameters listed as independent
factors of severity (Hb, creatinine, glomerular filtration rate, ejection fraction and
functional class) are required to take into account in the assessment,
characterization and prognostic value HF patient. CRAS is a prevalent disease
and poor prognosis for patients with heart failure, early detection and a global
and comprehensive approach is a major challenge to understanding and better
treatment of the IC and IR.

With the study and after making a review of medical records of patients who
met the inclusion criteria and based on the objectives of the research found that
the prevalence of cardio renal anemia syndrome (CRAS) was 31,92%, in
patients with IC of Internal Medicine, University Hospital of Neiva the most
affected population over 70 years, mainly female by 54,9%.. We found that the
severity of cases was related to the advancement of age, low hemoglobin
levels, worse functional class, lower ejection fraction, female sex and lower
glomerular filtration rate, and more comorbidities often associated with CRAS
were diabetes mellitus and hypertension found that patients had a high mortality
CRAS, while it was 35.4%.

With all findings from this research project we have to make a more
comprehensive management of cardio-renal anemia syndrome (CRAS) rather
than individual diseases is one of the deficiencies found in the academic
institution, looking at the possibility of implementing new management
guidelines CRAS and prevent its complications.

KEY WORDS
CRAS, Cardio Renal Anemia Syndrome, heart failure, kidney failure,
anemia.



INTRODUCCION

El sindgpme cardio renal anemia (CRAS) descrito por Silverberg en el afio
2002 _lo_define_como la conjuncién de tres patologias como son la
insuficiencia cardiaca, la insuficiencia renal y la anemia. Los tres componentes
se interrelacionan y su interaccion causa deterioro de la funcién cardiaca, la
funcién renal y la anemia® *

La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad y constituye uno de los motivos més frecuentes de hospitalizacién® °
En el mundo afecta mas de 20 millones de personas’ ® su incidencia aumenta
con la edad y su mortalidad es del 14%. En Europa se estima una prevalencia
del 0,4 a 2% afectando a 10 millones de personas y aumentando en mayores
de 65 afios del 3 al 15%°. En Estados Unidos 4,8 millones de personas sufren
de IC¥®. En Colombia la prevalencia de anemia en IC e IR es del 27%,
ligeramente mas alta en mujeres (29%) que en hombres (26%)."*

Cuando la IC se asocia a la IR y a la anemia la mortalidad se incrementa
siendo la fraccién de eyeccion, la creatinina y la hemoglobina (Hb) factores
indicadores de severidad demostrado por diferentes estudios™ **

El presente estudio determino la prevalencia de CRAS en los pacientes que
ingresan por IC al servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, lo cual no se conocia.

El presente documento consta de wuna introduccion, antecedentes,
planteamiento del problema, justificaciéon, objetivos, marco tedrico, disefio
metodoldgico, resultados, discusién, conclusiones, al final damos unas
recomendaciones.
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1. ANTECEDENTES

La insuficiencia cardiaca (IC) definida por la Sociedad Americana de Falla
Cardiaca (HeartFailureSociety of America) como “El camino final de las
enfermedades cardiovasculares, cuya historia natural resulta en una disfuncién
ventricular sintomatica o asintomatica™®. La IC es uno de los problemas de
salud publica de mayor envergadura por su alta incidencia, por su impacto
social y econémico. Constituye la primera causa de hospitalizacion en los
ancianos, se asocia a una elevada tasa dereingresosy es una de las
principales causas de limitacién funcional en la edad avanzada®®. La tasa de
mortalidad anual de pacientes que sufren de insuficiencia cardiaca congestiva
(CHF) refractaria al tratamiento médico estandar supera el 50%"’

La incidencia anual se estima en 1 a 5 por 1.000 habitantes, pero se duplica
por cada década de la vida a partir de los 45 afios. Su prevalencia ha
aumentado debido a diversos factores, como el envejecimiento de la poblacion
y el aumento de la supervivencia de pacientes afectados de otras
enfermedades, como la enfermedad coronaria y la hipertension arterial (HTA).*2

En Europa se estima una prevalencia del 0,4 a 2% afectando a 10 millones de
personas y aumentando en mayores de 65 afios de 3 a 15%. En Estados
Unidos 5,3 millones de personas sufren de 1C.*%%°

La anemia es considerada como un factor pronostico independiente de
mortalidad comdn en pacientes con IC.*?. Los rangos de prevalencia de
anemia en IC varia entre 10-60%. Estas diferencias en los resultados de
prevalencia se debe a las definiciones de anemia que fueron usadas en los
criterios de exclusién (Cromie et al., 2002 y MacClean et al., 2002 Hb<11 g/dl;
Horwich et al., 2002 Hb <13 g/dl en hombres y <12 g/dl en mujeres; Silverberg
et al., 2000 Hb <12 g/dl) y a las diferencias naturales de poblacién estudiada
(variables demograficas edad, sexo).?**?°Otros estudios recientes concuerdan
gue mas del 25% de los enfermos con IC tienen anemia porcentaje superior al
observado en la poblacién general de edad similar 2°2728,

Un estudio brasilero mostré que el 48% de pacientes con IC descompensada
presentaron anemia con una media de Hb de 10,9 mg/dl y que el 48% tenian IR
con una media de creatinina de 2,1 mg/dl.?

Un estudio multicéntrico realizado en 138 hospitales con 12.065 pacientes con
IC evidencio una prevalencia de anemia en el 17% de los casos y cuando
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existe IR cronica aumenta al 58%. Las variables demogréaficas mas asociadas
fueron la edad (OR 1,01 por afio), el sexo femenino (OR 1.2, IC 1,1a 15)y
tener historia de Insuficiencia renal crénica (IRC) (OR: 3.2, 1C2,8 a 3,6).%°

En Colombia un estudio prospectivo realizado en el 2007 a 6 meses midid la
prevalencia de anemia en IC e IR en 54 pacientes mayores de 15 afios de
edad, siendo esta del 27%, ligeramente mas alta en mujeres (29%) que en
hombres (26%), sin diferencias estadisticamente significativas.**

En general los valores bajos de Hb en los pacientes con IC son frecuentes en
mujeres, en pacientes hospitalizados y en la edad avanzada®?***. La severidad
o mortalidad ha sido relacionada con el progreso de la edad, los niveles mas
bajos de Hb y la relacién de anemia e IC con IRC severa.®>3¢373#

Ademas, de la prevalencia de anemia existen otras comorbilidades que influyen
en el pronostico de la IC como diabetes mellitus (DM), hipertension arterial
(HTA) y desnutricién, entre otras enfermedades crénicas.*%°

Un estudio realizado en dos hospitales Suizos encontraron que durante la
historia de la IC, el 34,1% tenian infarto de miocardio, HTA en el 60,7%, DM en
el 23,2% y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en el 19,9% de
los casos. Estas enfermedades aumentaron dos veces la mortalidad y los
reingresos a treinta dias en un 13%.**

Se ha demostrado que la IC, IR y la anemia presentes en el paciente afecta el
prondstico y la calidad de vida lo que representa mayores tasas de
hospitalizacion y mortalidad si no es manejado de una manera
integral.*243#44%4647 " siendo asi que los parametros catalogados como factores
independientes de severidad (Hb, la creatinina, tasa de filtracion glomerular,
fraccion de eyeccion y clase funcional) son necesarios para tener en cuenta en
la evaluacion, caracterizacién y valor pronéstico en el paciente con |C*849505152

Existen estudios que evaluaron la importancia del pronostico de la anemia
entre los pacientes con IC estos resultados se presentan a continuacion.

Sales y col. en un estudio retrospectivo de 142 pacientes evaluaron la

mortalidad de IC y la relacién de anemia mas clase funcional, encontraron una

mortalidad del 16,8% en pacientes con anemia y 8% en pacientes no

anémicos. En el analisis de regresion logistica de las variables independientes

relacionadas con la mortalidad, mostraron que la presencia de anemia fue RR

3,1 (IC: 2,4 — 4,3; p: 0,024) y la presencia de NYHA clase IV 1,9 (IC: 1,3 - 2,6;
12



p: 0,04)*. Luthi y col. en un estudio de cohorte retrospectivo evaluaron
mortalidad con factores de riesgo de IR y anemia en pacientes con IC. En total
955 pacientes fueron evaluados, la mortalidad fue del 9,3% en el total y el 20%
del total de muertos tenian IR. Respecto a la anemia por cada g/dl que
aumento la hemoglobina la mortalidad declino en un 39% (p: 0.0008) y por
cada un pmol/L que disminuyo la creatinina sérica la mortalidad bajo en el 1%
(p: 0,166). La mortalidad con la interaccion entre las dos Hb y creatinina serica
fue estadisticamente significativa (p: 0,008).%*

El estudio de Saavedra en Colombia encontr6 para el grupo sindrome cardio
renal anemia (CRAS) y sin CRAS una fraccién de eyeccién de 35,8% y 38,44%
(p= <0.017), respectivamente; la clase funcional de 2.93 y 2.49 (p= 0.021), Hb
de 9,6 g/dl y 13,31 g/dl (p= < 0.001), y tasa de filtracion glomerular de 32,2
ml/min y 38,72 mi/min (p= < 0.001).>®

El CRAS es una entidad prevalente y de pronostico desfavorable para el
paciente con IC; su deteccion temprana y un enfoque global e integral son un

desafio importante para la comprension y un mejor tratamiento de la IC y la
|R.565758

13



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El CRAS es un sindrome recientemente descrito y por ello investigado durante
los Ultimos afios. No se tiene una prevalencia de este,ni se conoce su
comportamiento y el adecuando tratamiento en los pacientes con IC en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo

Por lo anterior, se hace necesario realizar este estudio donde se muestre el
comportamiento del sindrome cardio renal anemia,el cual se puede describir
como un conjunto de patologias que pueden ser causa y consecuencia la una
de la otra, y que como finalidad pueden causar el deterioro de la funcidn
cardiaca’®

El lugar en el cual se desarrolla este proyecto La Empresa Social del Estado
Hospital Universitario “Hernando Moncaleano Perdomo”, que surge como
institucion publica amparado en la personeria juridica 085 del 17 de agosto de
1973 y emanada de la gobernacion del Huila. EI 26 de julio de 1979 el
Ministerio de Salud aprobd los estatutos mediante resolucién niamero 001807
gue establecid la organizacion y funcionamiento de la institucion.Es una
institucion de tercer nivel que atiende a la poblacion del Huila, el sur del Tolima,
el Caqueta, parte del Amazonas, el Putumayo y el sur del Cauca. Constituye
una categoria especial de entidad publica, que es descentralizada, con
personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa. Su
caracteristica principal es la de poder contratar bajo las normas del derecho
privado lo cual le permite una mayor agilidad de contratacion y eficiencia de
gestion administrativa y financiera.

En el servicio de Medicina Interna encontramos determinadas falencias en el
manejo del sindrome cardio renal anemia (CRAS), unas de las mas
importantes son su diagnostico y manejo, ya que éste no se trata como un
conjunto de enfermedades sino como entidades individuales e independientes,
y esto afecta el pronostico y la calidad de vida de los pacientes, por lo cual es
necesario determinar la prevalencia de este y asi concientizar a los médicos
tratantes de su existencia, importancia y magnitud que este representa en
nuestro servicio de salud.

14



3. JUSTIFICACION

El sindrome cardio renal anemia (CRAS) es una patologia que tiene dos
componentes de alta prevalencia, la IR y la IC>*® que generan una alta
morbimortalidad cardiovascular e impacto socioecondmico en los diferentes
paises del mundo®*®?

En Colombia solo se encuentra en la literatura un articulo publicado por
Saavedra M. el cual nos da una idea global de la prevalencia de esta
enfermedad y su manejo en una poblacion tan amplia e importante a nivel
econdmico para el pais como lo es Cali®.

El servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo presenta una alta morbilidad por IC e IR*, sin que se conozca la
prevalencia de CRAS; la importancia de este estudio es poder determinar su
prevalencia para asi poder hacer un mejor diagnostico.

15



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia del sindrome cardio renal anemia (CRAS) en los
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) que ingresan al servicio de Medicina
Interna del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo durante el
periodo del 01 de julio de 2010 al 31 de marzo de 2011 con el fin de poder
estudiar la prevalencia del sindrome cardio renal anemia en esta poblacion.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con CRAS.
2. Establecer la relacion de CRAS con la clase funcional segin la NYHA
3. Conocer el tiempo de hospitalizacién de pacientes con CRAS

4. Identificar las comorbilidades presentes en los pacientes con CRAS.

5. Identificar los principales diagnoésticos de los pacientes con CRAS por
medio de estudio ecocardiografico

6. Establecer la relacion de CRAS con la fraccidn de eyeccion determinada
por ecocardiografia.

7. ldentificar el tratamiento recibido para la anemia en los pacientes con
CRAS.

8. Describir las caracteristicas clinicas del paciente con CRAS

9. Establecer las caracteristicas clinicas de los pacientes con CRAS que
reingresan

16



5. MARCO TEORICO

En el mundo existe un ndmero creciente de pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC) y estos pacientes tienden a presentar durante la historia natural
de la enfermedad insuficiencia renal (IR) y anemia, esta triada descrita por
Silverberg en el afio 2002 es conocida como sindrome cardio renal anemia
(CRAS) y su condicién ha sido valorada en los Gltimos afios.®®

La IRC y la enfermedad cardiovascular a menudo coexisten y se sabe que
ejercen un efecto bidireccional entre si®®®. IRC es un factor de riesgo
establecido para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y en
pacientes con enfermedad cardiovascular establecida, la IRC se asocia con un

riesgo significativamente mayor de mortalidad y morbilidad cardiovascular®.

Las vias de interaccion cardio-renal implican circuitos de retroalimentacion
positiva entre "conectores cardiorrenal”, incluyendo (pero no limitados) la
estimulacién simpatica, el sistema renina-angiotensina-aldosterona vy
citoquinas69. La anemia, una condicion frecuente en la enfermedad crénica, es
un mediador adicional en la progresién de cualquier enfermedad renal crénica
y/o enfermedad cardiovascular y es también un factor de riesgo independiente
para la aparicion de complicaciones cardiovasculares’. La prevalencia de
anemia se ha divulgado para ocurrir en hasta el 50% de los pacientes con
IRC™ y el 51% de los pacientes con insuficiencia cardiaca’, aunque los
resultados varian dependiendo de la configuracion, la clasificacion de la anemia
y la gravedad de la enfermedad. Las interrelaciones entre IRC, la enfermedad
cardiovascular, y la anemia son complejos, poco conocidos, y se hace
referencia en la literatura como el sindrome de cardiorenal anemia’. Cada
morbilidad del sindrome de cardiorenal anemia se dice que ejercen de manera
independiente un efecto al provocar o empeorar la de otros mediadores de la
triada que aumenta el riesgo de resultados adversos, incluida la muerte™.

5.1 SINDROME CARDIO RENAL ANEMIA

El grupo de trabajo internacional de sindromes de falla cardiaca aguda
(International WorkingGrouponAcuteHeartFailure Sindromes), cataloga el
CRAS dentro de los Sindromes de Insuficiencia Cardiaca.”"®

De acuerdo a la definicién, el CRAS es una entidad recientemente descrita
caracterizada por una triada de enfermedades que incluyen la anemia, la

17



insuficiencia renal y la insuficiencia cardiaca de tal manera que cualquiera de
las tres puede ser causa o consecuencia de la otra. /78798

Cuando la anemia esta presente en los pacientes con IC incrementa la
severidad de la disfuncién cardiaca, y por ende, la mortalidad y la reincidencia
en hospitalizacién llegando incluso a ser refractarios al tratamiento.'#2

El CRAS ocasiona una exacerbacion de los sintomas de la IC como son la
intolerancia al ejercicio y la fatiga secundaria a la deficiencia de hemoglobina
en el transporte del oxigeno; a nivel renal se compromete la funcién renal que
puedes%enerar deterioro y progresion de la enfermedad hasta la necesidad de
dialisis™.

5.1.1 Fisiopatologia

Hypoxia
Vasodilation
Volume overload

Tachycardia ——
Increased cardiac output
/\ Chronic Inflammation \
L Erythropoiesis
Perturbed iron metabolism

An em i a Renin-angiotensin-aldosterone activation
K Renal ischemia
Peritubular cell death
Dysregulated EPO CKD

production and release
—

FIGURA 1: FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME CARDIORENAL ANEMIA™

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es una causa y consecuencia de la
insuficiencia renal crénica. En primer lugar, ICC inflama el corazén, el higado y
vasos, creando un flujo de citocinas circulantes que deprimen la eritropoyesis y
perturban el metabolismo del hierro. En segundo lugar, ICC directamente
induce dafio renal, en la que el FG se puede deteriorar. En respuesta a la
disminucién del gasto cardiaco, la presion arterial (y la perfusién renal) es
controlada por activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. La
angiotensina Il media la vasoconstriccion renal y el aumento de las demandas
metabdlicas da como resultado en el rifidn, isquemia renal y la muerte celular
18



tubular en dltima instancia. La muerte de células renales, a su vez acelera la
anemia por la pérdida de la funcién endocrina. Ademas, la aldosterona inducida
por sodio y la retencion de agua conduce a un aumento de precarga en el
corazén, lo que aumenta su tasa en un intento de aumentar la produccién.®*

5.1.1.2. Fisiopatologia de la anemiaenlalC

La anemia es frecuente en pacientes con insuficiencia renal crénica, y sin
tratamiento  puede agravar el cuadro de insuficiencia  renal
y afectar las funciones cardiacas, cognitivas e inmunolégicas con
consecuencias graves en la calidad de vida, la progresion de la enfermedad
renal y la sobrevida.®

Los mecanismos por los cuales hay anemia en la IC son variados, puede haber
anemia de causa nutricional, por pérdida de hierro en consumidores crénicos
de farmacos como IECA, pero la mayoria se debe principalmente a la
enfermedad renal cronica y también a los efectos inhibidores de las citokinas
en la produccién de eritropoyetina y la actividad de la médula 6sea.?®

La disfuncién renal que acompafa a la IC en muchos casos cursa con una
disminucién relativa de los niveles de eritropoyetina. De alli que alin cuando en
muchos pacientes la eritropoyetina esté elevada, sus valores siguen siendo
bajos respecto al grado de anemia. El uso de farmacos para el manejo como
IECA genera una disminucién de la produccion de eritropoyetina.

La regulacion de los niveles de eritropoyetina en la IC es compleja; por un lado
la caida del volumen minuto y la perfusién renal lleva a aumento en la
liberacion de eritropoyetina; por el otro, el aumento en los niveles de citoquinas
genera disminucion en la respuesta medular a la eritropoyetina con caida de la
eritropoyesis. La anemia genera activacion simpatica refleja, aumento del
volumen minuto, hiperdinamia y caida de la resistencia periférica y
hemodilucién, y puede empeorar alin mas la funcion cardiaca y la funcién renal
haciendo que los pacientes sean resistentes a la terapia estandar®’.

A nivel cardiaco la anemia tiene un papel directo en el coraz6n mediante el
aumento de apoptosis de las células cardiacas y la disminucion del numero de
células progenitoras endoteliales resultando en el empeoramiento de la
funcién de las células endoteliales y la no neovascularizacién del corazén.®

La expansion del volumen plasmatico, sumada a la venoconstricciébn por
activacion simpatica, genera un incremento de la carga y remodelado con
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hipertrofia excéntrica, a ello debe sumarse la mayor probabilidad de isquemia
en pacientes con hipertrofia e hipoperfusién subendocardica. Finalmente, la
anemia puede ser dilucional, por activacién del sistema renina Angiotensina y
la vasopresina®.

La anemia dilucional no implica mejor prondéstico alejado, y en algunas series
incluso es peor. En una cohorte de mas de 1200 pacientes con IC
recientemente diagnosticada, se detectd6 anemia en el 17%. En el 58%, es
anemia de enfermedades crénicas, en el 21% déficit de hierro, en el 13%
vinculada a otras patologias asociadas y el resto por otras deficiencias™.

5.1.1.3. Anemia como factor de mal pronésticoen IC e IR

La anemia es ahora reconocida como un hallazgo comun en IC e IR y se
asocia con mayor mortalidad, morbilidad y es uno de los marcadores de la
enfermedad cardiaca mas severo.*

La anemia se produce con frecuencia en pacientes con insuficiencia cardiaca,
la prevalencia puede llegar a 79,1% en etapas avanzadas de la enfermedad. La
correccion de la anemia con eritropoyetina es una posibilidad terapéutica.’?

Szachniewicz y cols. Evaluaron prospectivamente la relacion entre la
prevalencia de la anemia y el prondstico en una poblacién no seleccionada con
IC. Todos los pacientes fueron seguidos durante 18 meses Yy el punto final del
estudio fue la mortalidad por cualquier causa. Un total de 176 pacientes donde
el promedio de edad fue 63 afios, la clase funcional (NYHA) I/ 11/ 11/ 1V:
15/81/51/29 respectivamente, la fraccién de eyeccion ventricular izquierda
(FEVI): 42% vy la etiologia isquémica en 62%. La anemia se encontr6 en 18
(10%) pacientes y fue significativamente mas comun en mujeres y en la clase
funcional IV 21% (p: 0,03). El riesgo fue de 3,8 en clase IlI-IV (95% p = 0,003),
en a FEVI <35% el riesgo fue de 2,3 (IC 95%: 1,0-4,9, p = 0,04). La relacién de
la anemia con mortalidad fue de RR 2.9 IC 95%: 1,2 - 7,2. P = 0,02) y cuando
se ajusto muerte, clase funcional de la NYHA y FEVI en riesgo fue de 2,6 (IC
95%: 1.0-6.5. p = 0,04). En los pacientes con anemia la supervivencia fue del
67% a los 18 meses (95% CI: 45-89%) en comparacién a 87% (81-92%) en
pacientes con un nivel de hemoglobina normal (P = 0,016).%

De acuerdo a la mortalidad los valores menores de HB se asocian a mayor
mortalidad. Horwich y col. En una base de 1061 pacientes CF llI-IV encuentran
gue la mortalidad aumento en 13% cuando la HB cae 1 g/dl siendo la HB un
predictor independiente de mayor mortalidad (24). Groenveld HF y col®*.
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En un metanalisis se evallo este efecto de mortalidad donde se incluyeron
estudios de cohorte y ensayos clinicos. De un total de 34 estudios con 153.180
pacientes el 37,2% tenian anemia. Después de 6 meses de seguimiento la
mortalidad fue de 46,8% en los anémicos comparado con el 29,5% de la
mortalidad de los pacientes sin anemia. El riesgo de mortalidad fue de odds-
ratio de 1,96 (intervalo de confianza 95%: 1,74 a 2,21, p <0,001).

Muchos pacientes con Insuficiencia Cardiaca se presentan también con
insuficiencia renal (Cr: >1,5 mg/dl) la que en numerosos casos es cronica. No
es facil determinar en el paciente afioso, si la insuficiencia cardiaca precedié o
no a la insuficiencia renal. Lo cierto es que la insuficiencia cardiaca puede
llevar a la aparicién de insuficiencia renal crénica por hipoperfusién crénicay la
insuficiencia renal cronica puede llevar a insuficiencia cardiaca congestiva por
retencion hidrica y sobrecarga cardiaca. Este cuadro se acompafia
cominmente de anemia (Hb: <12 g/dl), configurando el sindrome: Cardiorenal-
Anemia.

5.1.2 Manejo de la Anemia un papel importante en el prondstico de
pacientes con IC e IR.%9%%

La correccion de la anemia en la insuficiencia cardiaca con eritropoyetina
subcutanea y hierro intravenoso al igual que en la insuficiencia renal, juega un
papel importante en la mejoria y pronostico del CRAS, mejorando la clase
funcional, la fraccion de eyeccion, disminuyendo las hospitalizaciones,
reduciendo el niumero de dosis de diuréticos y mejorando la tolerancia al
ejercicio y calidad de vida.

En un primer estudio retrospectivo y de intervencién con 142 pacientes se
evalud la prevalencia y severidad de la anemia en pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC) y el efecto de la correccidn de la anemia en la funcién cardiaca,
renal y la hospitalizacién. Evidencio que la prevalencia de anemia en los
pacientes con clase funcional IV tenia niveles por debajo de 12 g/dl en el
79,1%. En la intervencion durante 5 meses se realizo seguimiento a 26
pacientes que tenian niveles bajos de Hb y se suministro eritropoyetina
subcutanea y suplementos de hierro por via intravenosa llevandolo a niveles
superiores de 12 g/dl. Los pacientes aumentaron los niveles de Hb y la fracciéon
de eyeccién ventricular izquierda considerablemente. ElI numero de
hospitalizaciones se redujo en 91,9% en comparacion con un periodo similar
antes del estudio y la clase funcional se redujo significativamente, al igual que
la dosis oral e intravenosa de Furosemida.
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En el siguiente estudio abierto y randomizado de 32 pacientes con clase
funcional (CF) IllI-IV con Hb media de 10,8 g/dl, la eritropoyetina genera
mejoria franca de la IC y disminucién de la estadia hospitalaria.

El estudio de Wexler y col. evalu6 el uso de eritropoyetina subcutanea
combinada con hierro via oral versus hierro por via oral en pacientes con
anemia e IC resistente, para mejorar la funcion cardiaca y renal. Se tomaron 40
pacientes con IC severa y anemia (HB <11 g /dI). El grupo A (20 pacientes)
tratados con eritropoyetina subcutdnea dos veces por semana durante 3 meses
y hierro diario via oral. Grupo B (20 pacientes) solucién salina subcutanea
(placebo) y hierro diario por via oral. En el grupo A, después de 3 meses de
tratamiento hubo un aumento significativo de la HB de 10,4 a 12,4 g/dl (P
<0.01); una mejoria significativa en la clase funcional de 3,5 a 2,8 (p < 0.05);
un tiempo de resistencia en la prueba de esfuerzo de 5,8 a 7,8 en 2,5 minutos
(P <0.01); y una reduccion significativa de la creatinina en suero (P <0.01). El
grupo B, no tuvo cambios significativos en los parametros anteriores durante el
periodo de estudio. Un afio después del inicio del estudio se evalué la HB
siendo mayor todavia en el grupo A que en el grupo B y el tiempo de
hospitalizaci6bn/admisién fue menor en el grupo A que en el grupo B (P <0.01).

En conclusién la correccién de la anemia con eritropoyetina y hierro por via oral
mejora la clase funcional, la tolerancia al ejercicio, la funcién renal, los niveles
de péptido natriurético y reduce la necesidad de hospitalizacion.

Aunque los anteriores estudios han demostrado que la combinacion de la
eritropoyetina subcutanea y hierro aumenta la HB, mejora los sintomas y el
ejercicio en pacientes con IC e IR hay estudios que con el solo hierro
endovenoso es también eficaz el manejo de CRAS®,

Bolger y cols en su estudio tomo 16 pacientes con ICycon HB<o=12g/dly
les suministro hierro endovenoso durante 12 dias. La hemoglobina aumento de
11.2a 12,6 (p: 0,0007)y la clase funcional NYHA paso de clase Ill a clase Il al
final del estudio (p <0,02). Durante el seguimiento ningin paciente presento
eventos adversos relacionados con la administracién al medicamento®

Mancini y col. en su estudio simple ciego con 26 pacientes randomizados
donde se uso eritropoyetina subcutanea. Durante el seguimiento hubo

aumento de la HB y aumento en la capacidad de esfuerzo'®.
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5.1.3 Manejo Integral de anemia, IC, IR en el prondstico de pacientes con
CRAS. 101102103104

La IC se encuentra aproximadamente en la cuarta parte de los casos de
enfermedad renal, la causa mas comun de ésta es la ICisquemica y aumenta
considerablemente a medida que la funcion renal del paciente se deteriora
causando mas dafio cardiaco, fracaso terapéutico y muerte.

La anemia se ha encontrado en un tercio a la mitad de los casos de IC y puede
ser causada no sélo por la enfermedad renal crénica, sino asi mismo por la IC.
La anemia se asocia con empeoramiento de la funcién cardiaca y renal y a
menudo con signos de desnutricion. El Control de la anemia y el uso agresivo
de medicamentos recomendados para la IC puede mejorar la funcion del
paciente, la capacidad de ejercicio, estabilizar la funcion renal, reducir la
hospitalizacion y mejorar la calidad de vida. Por el contrario, el no manejo
conjunto de cada condicion puede causar o agravar la otra.

En conclusion de acuerdo a los estudios postulados anteriormente, la deteccion
temprana y el tratamiento agresivo de la IC, IR y la anemia puede reducir
notablemente la progresion de ambas enfermedades.

5.1.3.1 Eritropoyetina y CRAS'®

Varios estudios clinicos han demostrado los efectos protectores de la
eritropoyetina (EPO) en la funcién cardiaca y renal. En pacientes con
insuficiencia cardiaca, la correccion de la anemia con EPO se asocié con una
mejoria de la clase NYHA y la fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo
(FEVI), una reduccién en la necesidad de hospitalizacién y uso de diuréticos a
dosis altas, y una mejora de la utilizacion de oxigeno durante el ejercicio y
mejora de la calidad de vida. Ademas, la estabilizacion de la creatinina sérica
se ha demostrado con la correccién de la anemia. Hallazgos similares se
observaron cuando la anemia es tratada en pacientes diabéticos y no
diabéticos con ICC severa y leve a moderada IRC. En IRC pacientes en dialisis
con anemia, un estudio retrospectivo de tratamiento de EPO no s6lo mostraron
tasas mas bajas de los costos de hospitalizacion y el tratamiento al inicio de la
didlisis, sino también un menor riesgo relativo de enfermedad cardiaca y la
muerte, en comparacion con los pacientes que no recibieron tratamiento con
EPO. Se ha documentado regresion de la hipertrofia ventricular izquierda y
progresion tardia de la enfermedad renal en pacientes anémicos con
insuficiencia renal crénica tratados EPO. Cuando los pacientes con IRC son
tratados con EPO, la correccion de hematocrito hasta un 36%, se ha
demostrado que mejora la funcion cardiaca y renal en este nivel.
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Dado que el tratamiento con EPO efectia la eritropoyesis, suplementos de
hierro son necesarios. Especialmente cuando se administra por via
intravenosa, el hierro puede incitar a la formacion de radicales libres y estrés
oxidativo, que puede conducir a lesiones de las células. Sin embargo,
resultados opuestos en contradiccion con esta asociacion, en la que mayor
concentracién de hierro sérico se asocia con disminucion de la mortalidad por
enfermedad cardiovascular. Por otra parte, la hemoglobina es un antioxidante
fundamental, por lo que la anemia es la capacidad antioxidante la que
disminuye. En los estudios descritos anteriormente, la mejora de la funcién
renal y cardiaca se observaron sobre el tratamiento de EPO, incluso con un
suplemento de hierro. Por lo tanto los efectos positivos de EPO han sido
demostrados en pacientes con disfuncién cardiaca y renal combinado. Estos
efectos podrian resultar de un aumento en la hemoglobina.

En CRAS, la interaccion entre los conectores cardiorenal conduce al fracaso
progresivo del corazén y el rifiébn. Proponemos que la disminucion de la
produccion de EPO (como consecuencia de este sindrome) y capacidad de
respuesta alterada a las acciones de EPO podria ampliar ain mas esta
interaccién negativa. La administraciéon de EPO exdgena podria resolver la
deficiencia absoluta o relativa de insensibilidad y esto podria atenuar los
conectores cardiorenal, interrumpiendo asi el circulo vicioso y, por tanto
intervenir en la fisiopatologia del CRAS. Aunque se sabe poco sobre los
mecanismos celulares, los estudios demuestran un papel protector de la EPO
en la funcién cardiaca, renal y vascular.

Todavia no esta claro en qué medida cada uno de los conectores cardiorenal
media el desarrollo de la disfuncién cardiaca y renal combinado y si la EPO
modula la inflamacidn, 6xido nitrico y especies reactivas del oxigeno (NO-ROS)
el equilibrio, el sistema nervioso simpatico, o sistema renina Angiotensina
(RAS) en un mayor o menor grado. Sin embargo, parece que una perturbacion
del equilibrio NO-ROS es preponderante en la fisiopatologia del CRAS y por lo
tanto un papel importante se asigna a este componente. El efecto de la EPO en
el NO parece dependiente de la dosis, con un aumento de la produccién de NO
en las concentraciones plasmaticas alcanzado durante la aplicacién clinica del
tratamiento con EPO. La mayoria de las pruebas sobre la inflamacion indican
amortiguacion de la produccién de citoquinas inflamatorias por EPO. El efecto
de la EPO en RAS sigue siendo dificil de interpretar, debido a los efectos de la
presion arterial que la EPO puede provocar. Por uUltimo, se sabe muy poco
acerca de la EPO y sus efectos sobre el sistema nervioso simpatico. Hay que
tener en cuenta que el tratamiento con EPO viene junto con suplementos de
hierro. El hierro puede afectar el equilibrio NO-ROS mediante el aumento de la
produccidn de radicales libres, mientras que el hierro es necesario para la
eritropoyesis y por lo tanto ayuda a revertir la disminucién de los antioxidantes
en la anemia.
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5.1.4 Clasificacion del sindrome cardio-renal (SCR)!°¢107108

Clasicamente el SCR se definia como una condicidn caracterizada por el inicio
0 progresion de insuficiencia renal secundaria a insuficiencia cardiaca (IC). Sin
embargo, este término se utilizaba también para describir los efectos negativos
de la reduccidn de la funcién renal sobre el corazén y la circulacion.

La visién actual del SCR incluye diversos escenarios en los que de forma
aguda o crénica el fracaso organico primario puede ser tanto el corazén como
el rifidn. Los efectos directos e indirectos de la disfuncién de cada uno de estos
organos pueden iniciar y perpetuar el dafio en el otro 6rgano.

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.

5.1.4.1 Sindrome cardiorenal agudo (tipo 1):

Refleja un empeoramiento brusco de la funcién cardiaca que conduce a la
lesion renal aguda. Este es un sindrome de deterioro de la funcién renal que
complica la insuficiencia cardiaca aguda y/o sindrome coronario agudo. La
insuficiencia aguda del corazén puede ocurrir con las caracteristicas de un
edema pulmonar con hipertension conservado funcion sistélica ventricular
izquierda, descompensacion aguda de una insuficiencia cardiaca crénica
sistélica (ADCHF), shock cardiogénico, y predomina la insuficiencia ventricular
derecha.

Los mecanismos por los que la aparicion de insuficiencia cardiaca aguda lleva
a lesioén renal aguda son multiples y complejas. La disminucion de la funcién
renal aguda probablemente no actla sélo como un marcador de severidad de
la enfermedad, sino también lleva a una aceleracibn de eventos
cardiovasculares, posiblemente a través de la activacion de vias inflamatorias.
El bajo gasto cardiaco y el notable aumento de la presién venosa conducen a
la congestion del rifion, este mecanismo es la probable causa de lesién renal
aguda. En estas condiciones, la capacidad de respuesta diurética puede verse
afectada, y un estado congestivo (edema periférico, aumento de peso corporal,
edema pulmonar, aumento de la presion venosa central) puede manifestarse
con un nivel importante de hiponatremia.
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Entre el 27 y el 40% de los pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca
aguda descompensada parecen desarrollar una lesién renal aguda y
pertenecen a esta entidad clinica. Estos pacientes experimentan una mayor
mortalidad y morbilidad, y el aumento de duracion de la hospitalizacién.

5.1.4.2 Sindrome cardiorenal croénico (tipo 2):

Describe las anormalidades en la funcidén cardiaca cronica (por ejemplo,
insuficiencia cardiaca congestiva cronica) que causa insuficiencia renal crénica
progresiva. Este subtipo se refiere a un estado mas de la enfermedad renal
cronica que complica la enfermedad cardiaca cronica.

La insuficiencia cardiaca cronica es probable que se caracterice por una
situacion a largo plazo de reduccion de la perfusién renal, a menudo hay
predisposicidon tanto microvascular y macrovascular de la enfermedad. Las
alteraciones neurohormonales estan presentes con una produccién excesiva de
mediadores vasoconstrictores (epinefrina, angiotensina, endotelina) y alteracion
de la sensibilidad y/o liberacion de los factores enddgenos vasodilatadores
(péptidos natriurético, Oxido nitrico). Este sindrome es comudn y ha sido
reportado en 63% de los pacientes hospitalizados con insuficiencia cardiaca
congestiva.

El empeoramiento de la funcion renal en el contexto de la insuficiencia cardiaca
se asocia con un incremento significativo de efectos adversos y de
hospitalizaciones prolongadas. Incluso una ligera disminucién de la TFG
confiere una alta incidencia de mortalidad. Algunos investigadores han
considerado ElI empeoramiento de la funcién renal un marcador de severidad
de la enfermedad. Los predictores independientes del empeoramiento de la
funcion renal incluyen edad avanzada, hipertension, diabetes mellitus y los
sindromes coronarios agudos.

5.1.4.3 Sindrome reno-cardiaco agudo (tipo 3):

Consiste en un empeoramiento brusco de la funciéon renal (por ejemplo,
insuficiencia renal aguda, isquemia o glomerulonefritis), que causa o contribuye
al dafio cardiaco agudo (por ejemplo, insuficiencia cardiaca, arritmia,
isquemia). Este subtipo se refiere a las anormalidades de la funcién cardiaca
secundaria a lesion renal aguda.

La insuficiencia renal aguda puede afectar al corazén a través de varias vias,
en particular, la oliguria puede conducir a la sobrecarga de liquidos, lo que
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contribuye al desarrollo de edema pulmonar y disfuncidn miocardica. Sin
embargo se cree que los mecanismos fisiopatoldgicos probables van mas alla
de una simple sobrecarga de volumen y la definicién de consenso reciente de
lesion renal aguda puede ayudar a investigar este sindrome aln mas. La
inestabilidad cardiovascular generada por cambios de electrolitos puede inducir
hipotensién, arritmias e isquemia miocardica.

5.1.4.4 Sindrome renocardiaco crénico (tipo 4):

Describe un estado de insuficiencia renal crénica primaria (por ejemplo, la
enfermedad glomerular crénica) que contribuye a la disminucion de la funcién
cardiaca, hipertrofia ventricular, disfuncion diastélica, y aumento del riesgo de
eventos cardiovasculares. Este subtipo se refiere a la enfermedad o la
disfuncion del corazén que ocurre secundario a insuficiencia renal crénica.

La enfermedad renal cronica es un factor de riesgo significativo para la
enfermedad cardiovascular, de tal manera que los individuos con evidencia de
enfermedad renal crénica tienen entre 10 y 20 veces mayor riesgo de muerte
cardiaca en comparacion con personas de la misma edad y sexo sin
enfermedad renal cronica. Existe una asociacion gradual e independiente entre
la severidad de la enfermedad renal cronica y los resultados adversos
cardiacos. Sin embargo, la asociacién entre la reduccién de la funcién renal y
riesgo cardiovascular suele ocurrir siempre cuando los niveles de tasa de
filtracién glomerular es <60 mL/min por 1,73 m?.

En un reciente meta-analisis, una relacion exponencial entre la gravedad de la
disfuncion renal y el riesgo de mortalidad por cualquier causa fue descrito con
un exceso de mortalidad por enfermedades cardiovasculares que constituyen
mas del 50% de mortalidad global.

5.1.4.5 Sindromes cardiorenal secundario (tipo 5):

Refleja una condiciéon sistémica aguda o crénica que conduce a lesiones
simultaneas del corazén y el rifion. A pesar de este subtipo no tiene una
disfuncién organica primaria y/o secundaria, se refiere a situaciones en las que
ambos érganos son afectados simultaneamente por enfermedades sistémicas,
ya sea aguda o crénica. Los ejemplos incluyen Sepsis, lupus eritematoso
sistémico, la diabetes mellitus, amiloidosis, y otras condiciones inflamatorias
crénicas.
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Varias enfermedades agudas y cronicas pueden afectar a ambos 6rganos al
mismo tiempo, y la enfermedad inducida en una puede afectar a la otra y
viceversa. En la fase aguda, sepsis severa representa la condicion mas comudn
y grave, que puede afectar ambos organos, mientras que la diabetes crénica
representa la causa mas comun de disfuncion combinada del corazén y del
rifdn.

5.2 CLASIFICACION DE INSUFICIENCIA CARDIACA™

Existen directrices de la asociacion Americana del Corazén (American
HeartAssociation A.H.A.) para clasificar la insuficiencia cardiaca en cuatro
estadios, segun un articulo publicado en septiembre de 2005.

5.2.1 Clasificacién de la asociacion del Corazén de New York

La clasificacion funcional de la asociacion del Corazén de New York (New York
HeartAssociation - NYHA), valora la actividad fisica del paciente con ICC,
definiendo cuatro clases en base a la valoracién subjetiva que hace el médico
durante la anamnesis sobre la presencia y severidad de la disnea, basandose
en las limitaciones en la actividad fisica del paciente ocasionadas por los
sintomas cardiacos

Clase I. No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no
ocasiona excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase Il. Ligera limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo.
La actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
anginoso.

Clase Ill. Marcada limitaciéon de la actividad fisica. Confortables en
reposo. Actividad fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga,
palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV. Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin
disconfort. Los sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome
anginoso pueden estar presentes incluso en reposo. Si se realiza
cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.

La clasificacién funcional tiene un importante valor prondstico y se utiliza como
criterio decisivo en la eleccién de determinadas intervenciones terapéuticas,
tanto médicas como quirdrgicas. La evaluacion periodica de la clase funcional
permite seqguir la evolucién y la respuesta al tratamiento.
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5.2.2 Valoracidén Objetiva

Para aumentar la objetividad de la clasificacidn, se afiadieron a éstas 4 nuevas
clases (A, B, C y D) en 1994. La valoracion se determinaba a través de
electrocardiogramas, test de estrés, rayos X, ecocardiograma e imagenes
radioldgicas.

Los estadios A y B se refieren a pacientes sin sintomas ni signos de IC pero
gue presentan fibrilacion auricular o anomalias cardiacas, incluyendo cambios
en la forma o estructura del corazon.

El estadio C comprende a pacientes con sintomas de IC, actuales o pasados,
como la disnea, y el estadio D designa a los pacientes con IC refractaria, que
son candidatos a tratamientos especializados, incluyendo el trasplante cardiaco
en fases terminales.

También, establecen recomendaciones para el uso permanente de los
dispositivos de ayuda al ventriculo izquierdo, como los stents, y aconsejan
ampliar el grupo de pacientes candidatos para los desfibriladoresimplantables.

TABLA N° 2. VALORACION OBJETIVA de la insuficiencia cardiaca congestiva®

Clase A. No evidencia objetiva de enfermedad cardiovascular.

Clase B. Evidencia objetiva de minima enfermedad cardiovascular.

Clase C. Evidencia objetiva de moderada enfermedad cardiovascular

Clase D. Evidencia objetiva de severa enfermedad cardiovascular.
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de corte transversal prospectivo o estudio de
prevalencia ya que no existe continuidad en el eje del tiempo; descriptivo
porque el objetivo no es evaluar una hip6tesis de trabajo; observacional porque
no existe manipulacion de variables por parte del investigador; y nos permite
estimar la magnitud y distribucion de la enfermedad o en un momento dado.
Esta condicién fue la prevalencia del sindrome cardio-renal anemia en la
poblacién con insuficiencia cardiaca en el servicio de medicina interna del
Hospital Universitario durante el periodo de 01 de julio de 2010 al 31 de marzo
de 2011

6.2. POBLACION

Se tomaron todos los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna de la institucién con diagndstico de IC de acuerdo a la definicién de la
Sociedad Europea de Cardiologia y a los criterios de Framingham en un
periodo de 6 meses.

6.3. MUESTRA

No se tomé una muestra especifica sino que se tomaron los pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna de la institucién, y para que
pudieran ingresar al estudio tuvieron que cumplir los criterios de inclusién y no
entraron aquellos que cumplieran los criterios de exclusién.

6.3.1 Criterios de Inclusién:
Fueron incluidos dentro de la poblacion de estudio aquellos pacientes con:

Edad mayor o igual a 18 afios, de cualquier sexo.

Que tuvieron diagndéstico de insuficiencia cardiaca.

Que estuvieron hospitalizados en el servicio de medicina interna.

Que ingresaron durante el periodo de 01 de julio de 2010 al 31 de marzo
de 2011

Que tuvieron reportes de ecocardiograma, hemoglobina y creatinina
sérica.

PonNE

o
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6.3.2 Criterios de exclusion:

Fueron excluidos de la poblacion de estudio, todos los pacientes con:

aohrLONE

sérica.

Edad menor de 18 afios.
Que tuvieron diagnostico de insuficiencia cardiaca.
Que no fueron valorados por el servicio de medicina interna.
Que ingresaron fuera del periodo establecido.
Que no tuvieron reportes de ecocardiograma, hemoglobina y creatinina

6.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL CATEGORIA | NIVEL DE INDICADOR
MEDICION
EDAD NUumero de afios cumplidos | Afios Numérico Proporciéon
desde el nacimiento hasta el
ingreso por la Patologia.
SEXO Hombre /mujer Femenino Nominal Proporciéon
masculino
DIAGNOSTICO DE El diagnéstico es el resultado del | Enfermedades Nominal Proporciéon
INGRESO andlisis que se realiza en una
primera instancia y que tiene
como fin permitir conocer las
Caracteristicas especificas de la
situacién determinada para asi
poder actuar en consecuencia,
sugiriendo tratamiento o no. Ese
andlisis diagnostico se basa en la
observacion de sintomas
existentes en el presente o en el
pasado
CLASE FUNCIONAL Califica la funcion del individuo | I, I, lI, IV Numérico Proporcién
basandose en las limitaciones en
la actividad fisica ocasionadas
por los sintomas cardiacos.
ANEMIA Cuando el valor de la | Hemoglobina Si Proporcién
hemoglobina es inferior a 12 g/dI (gr/dI) No
INSUFICIENCIA Funcién del rifion Férmula MDRD | Si Proporcién
RENAL E insuficiencia renal si la cifra de | simplificada: No
creatinina es mayor de 1,0 mg/dl. | Raza
Creatinina sérica
sexo
Edad
ESTANCIA NUmero de dias que permanece | Dias Numérico Numérico
HOSPITALARIA el paciente en el hospital con dependiendo de
suministro de medicamentos y dias
dieta adecuada a su enfermedad
CRAS Sindrome cardiorenal anemia: | Insuficiencia Si Proporcién
como la conjuncion de tres | cardiaca No
patologias como son la | Insuficiencia
insuficiencia cardiaca, la | renal
insuficiencia renal y la anemia. | Anemia
Los tres componentes se
interrelacionan y su interaccion
causa deterioro de la funcion
cardiaca, la funcién renal y la
anemia
COMORBILIDAD Patologias adicionales a la | Enfermedades Nominal Proporciéon
insuficiencia cardiaca
DIAGNOSTICO Es una prueba diagnéstica | Insuficiencia Nominal Proporcién segin
ECOCARDIOGRAFICO | fundamental porque ofrece una | Estenosis resultado
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imagen en movimiento del | Ambas
corazén. Mediante ultrasonidos,
la ecocardiografiaaporta
informacién acerca de la forma, el
tamafio y la fuerza del corazon, el
movimiento y grosor de sus
paredes y el funcionamiento de
sus valvulas.

FRACCION DE Mide la disminucién del volumen Numérico Porcentual
EYECCION del ventriculo izquierdo del
corazén en sistole, con respecto
a la diastole. Significa que al
contraerse, reduce el volumen de
su ventriculo izquierdo con

respecto a su posicién relajada.

Porcentaje

TRATAMIENTO
ANEMIA

Unidad de | Si
glébulos rojos | No
empaquetados
Acido félico

Suministro de medicamentos que
permite controlar y normalizar los
niveles de hemoglobina
disminuyendo  los sintomas

Proporciéon

causados por la diminucién o
aumento de esta

Complejo B
Sulfato ferroso

ESTADO DE SALIDA

Condicién en la que egresa el
paciente, dependiendo de la
resolucion o no de su
enfermedad

Cualidad
Condicién
Vivo
muerto

Nominal

Porcentual

REINGRESO

es un indicador de la calidad de
la atencion sanitaria
habitualmente utilizado. El
reingreso  hospitalario  puede
deberse a factores clinicos y
sanitarios, factores relacionados
con el paciente y su entorno
social y familiar, factores
relacionados con la enfermedad o
una combinacion de todos ellos.
Los primeros podrian  ser
evitados mientras que los
relacionados con la enfermedad
no siempre pueden controlarse

Ingresa
No ingresa

Si
No

Porcentual

CARACTERISTICAS
CLINICAS CRAS

El CRAS ocasiona una
exacerbacion de los sintomas de
la IC como son la intolerancia al
ejercicio y la fatiga secundaria a
la deficiencia de hemoglobina en

Edad

sexo

clase funcional
hemoglobina
mortalidad

Numérico

Proporcién

el transporte del oxigeno; a nivel
renal se compromete la funcién
renal que puede generar
deterioro y progresion de la
enfermedad hasta la necesidad
de didlisis.

6.5 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para este proyecto que es un estudio prospectivo dado para los periodos 2010-
2011 se utilizo como medio de recoleccibn de datos una FUENTE
DOCUMENTAL ESCRITA. La historia clinica es un documento médico legal
qgue surge del contacto entre el médico y el paciente; en ella se recoge
informacidon necesaria para la correcta atencion del usuario y de tipo
asistencial, administrativo y social. Es un método de recoleccion de datos
secundario, que presenta informacion ya elaborada o existente, que fue
generada anteriormente con otra finalidad que no tiene que coincidir con la
nuestra.
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Se seleccionaron aquellos pacientes que ingresaron con diagnostico de
insuficiencia cardiaca y sus historias fueron estudiadas para determinar si
cumplian con los demas criterios de inclusion, para el analisis de la informacién
se tuvieron en cuenta los datos de laboratorio y clinicos referentes al primer dia
de ingreso y asi se introdujeron en un instrumento creado previamente para la
recoleccion de estos, en el cual se plasmé la informacidn necesitada de la
historias.

Para lo anterior se realizé y envié una carta dirigida al Departamento de
Epidemiologia del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva, solicitando la autorizacion de la revisibn de las historias clinicas
extraidas del archivo de Gestion del Hospital.

6.6 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

El instrumento contiene en primer lugar la fecha y datos generales del paciente,
no se tomaron el nombre si no el numero de historia clinica para identificarlo; la
edad y el sexo.

Los otros items para identificar a los pacientes con CRAS son los siguientes: el
diagnosticos de ingreso, la clase funcional segin la NYHA, hemoglobina de
ingreso(g/dl), creatinina de ingreso(mg/dl), raza, estancia hospitalaria (dias),
CRAS(insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y anemia), comorbilidad,
diagnostico ecocardiogréfico:(los 3 principales), fraccién de eyeccion (%),
tratamiento recibido para la anemia, Estado de salida, y si el paciente
reingreso. (VER ANEXO A)

6.7 PRUEBA PILOTO

El cuestionario disefiado, fue revisado por expertos en areas de epidemiologia,
medicina interna, cardiologia y nefrologia del 25 de octubre al 01 de noviembre
de 2010, para corroborar su pertinencia y validez para este trabajo.

Posteriormente se realizaron las modificaciones oportunas al instrumento: se
cambio el orden, se agrego los items para simplemente marcar y hacer mas
facil completar el cuestionario, y en algunos se agrego especificacién de como
rellenar y finalmente nos cambiaron la fecha de inicio de realizacién del trabajo.

Con lo anterior se obtuvo el cuestionario final que se aplico el 06 de Noviembre
de 2010 a 10 pacientes escogidos al azar hospitalizados en el servicio de
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medicina interna (sexto piso del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo), se solicitd la colaboracién de un interno al cual se le dio a conocer el
nombre del proyecto, el objetivo de este se les aclararon todas las posibles
dudas, que pudiesen surgir a la hora de realizar el cuestionario. Por lo anterior
se debe realizar una reunion antes de empezar el proyecto con los médicos
internistas, el cardidlogo y los internos para poner asi tener un consenso de
cémo llenar el instrumento.

6.8 CODIFICACION Y TABULACION

En una base de datos elaborada en Excel, tomando como herramienta de
trabajo tablas las cuales contenian las variables que se cruzaron para
posteriormente analizadas.

Para la codificacion, tabulacion, procesamiento y analisis de la informacion se
utilizo el programa estadistico Epilnfo versién 3.8, en el cual se hizo el analisis
de los resultados obtenidos del cruce de variables previamente realizado en
Excel para elaborar la discusién y las conclusiones de la investigacion.

6.9 FUENTES DE INFORMACION

En este proyecto de investigacion la recoleccién de datos se hara de manera
directa siendo el principal entrevistado el paciente quien debera contar con
ciertos requisitos como un estado de conciencia alerta y orientado en sus tres
esferas, debera ser consciente de su enfermedad y conocer la evolucion de la
misma ademas de los resultados de sus examenes; si el paciente no cumple
con estos requisitos serd el familiar acompafiante quien nos brinde la
informacion necesaria para poder completar la entrevista y llevar a cabo la
recoleccion de datos de manera satisfactoria. Es importante recalcar que las
personas encargadas de recolectar los datos seran el Médico Internista y el
estudiante Interno.

6.10 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizo un andlisis de prevalencias, frecuencias y se compararon las
variables clinicas y demogréficas (Edad, Sexo, Raza, Talla), prueba de t de
Student (variables cuantitativas) o de Chi cuadrado (variables cualitativas).

Se utilizaron modelos de regresion logistica para valorar los factores
prondsticos de mortalidad independientes. Se evaluaron el efecto
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independiente de la anemia, la IR y la clase funcional sobre la mortalidad
aceptandose una p<0,05 como estadisticamente significativa para los
resultados analizados.

6.11 CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion ha sido concebida y disefiada atendiendo a lo
estipulado por la Resolucién No. 008430 de 1993, por la cual se establecen las
normas académicas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud,
atendiendo a lo planteado en el TITULO Il relacionado con la investigacion en
seres humanos, en su CAPITULO |, sobre los aspectos éticos de la
investigacién en seres humanos: De conformidad con lo planteado en el
ARTICULO 11, la presente investigacion puede clasificarse como Investigacion
con riesgo minimo debido a que se extraera la informacion de la Historia
Clinica, como este tipo de estudio es descriptivo de tipo transversal no hay
ninguna intervencion sobre seres humanos que requiera autorizacion de
pacientes y/o familiares.

Con el fin de cumplir con los principios éticos de autonomia, no maleficencia,
beneficencia y justicia, nuestra investigacion no implica ningun riesgo para las
personas vinculadas al estudio. No se realizara ninguna intervencion o examen
por parte del investigador, no conlleva en su concepto, en su desarrollo, ni en la
publicacién de resultados lesiones a la dignidad humana y menos aun en su
integridad; especificamente de las personas que intervienen en el estudio y se
acoge a la normatividad existente para su desarrollo establecido por el
Ministerio de la Proteccién Social establecido en la resolucién anteriormente
nombrada.

Para efectos de confidencialidad de la informacién no se utilizara ningun
nombre ni apellidos de pacientes, ni fotos ni ningin documento que dé en
manifiesto la identidad de los pacientes, solo se registrara el nimero de la
historia clinica y todos los eventos se nombraran por nimero de Caso.
Ademas, se solicitaran los respectivos permisos para poder acceder a la
informacion de las historias clinicas en el hospital universitario.
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7. RESULTADOS

Durante el periodo del 01 de Julio de 2010 al 31 de Marzo de 2011 se
documentaron 412 casos con diagnostico de ingreso de IC, de los cuales 58
(14%) fueron excluidos por no cumplir con los criterios de Inclusién, quedando
finalmente 354 casos identificados con IC, de estos solo 113 pacientes
cumplian los criterios para CRAS

Se encontré una prevalencia del CRAS del 31,92% (Tabla N° 3)
Tabla N°3. Prevalencia del sindrome cardio-renal-anemia, en pacientes con

insuficiencia cardiaca del Servicio de medicina interna del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo. Neiva. 2010-2011

Sindrome n Prevalencia
Sindrome cardio renal anemia 113 31,92 %
Sindrome cardio renal 137 38,7 %
Sindrome cardio-anémico 32 9,04 %
Insuficiencia cardiaca 72 20,34 %
Total 354 100%

De acuerdo con la edad, la mayor prevalencia de CRAS se presentd en los
mayores de 70 afios (62,83%, p: 0,031). El sexo femenino fue el mas frecuente
(54,9%, p: 0,031). Con lo que podemos decir que son estadisticamente
significativas. (Tabla N°4)

Tabla N°4. Caracteristicas demograficas en los pacientes CRAS
Servicio de medicina interna del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo. Neiva. 2010-2011.

L e CRAS

Caracteristicas Demograficas (n: 113)
Edad (p: 0,031)

< 40 afios (%) 4 (3,54)
40-59 (%) 11(9,73)
60-70 (%) 27 (23,9)
> 70 afios (%) 71 (62,83)

Genero (p: 0,017)

Masculino (%) 51 (45,1)
Femenino (%) 62 (54,9)

De los 113 con CRAS 36,3 % de ellos ingresaron con una clase funcional Tipo
IV, 53,9% ingresaron con clase funcional Tipo Il y 9,8% con clase funcional
Tipo Il, no se evidenciaron ingresos de pacientes con clase funcional Tipo I.
Podemos decir que a mayor clase funcional existe mayor riesgo de presentar
CRAS (Tabla N°5)

36



Tabla N°5. Clase funcional segin la NYHA en los pacientes con CRAS
Servicio de medicina interna del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo. Neiva. 2010-2011.

CRAS
Caracteristicas Clinica (n: 113) RR P
Clase Funcional
Tipo | 0 s
Tipo Il 11 0,7 (IC: 0,4-1,3) 0,23
Tipo Il 61 0,8 (IC: 0,7-1) 0,036
Tipo IV** 41 1,8 (IC:1,3-2,5) 0,001

El andlisis de los dias de estancia hospitalaria nos demuestran los mdultiples
factores que afecta a esta patologia; dandonos un promedio de estancia
hospitalaria de los pacientes con CRAS de 9,2 + 8 dias, con un rango entre 1 a
54 dias, ya que 38% presentaron una estancia hospitalaria de 1-5 dias, un 31%
de 6-10 dias, un 29% de 11-20 dias y un 5% permanecieron mas de 20 dias
hospitalizados. (Tabla N°6)

TABLA N°6. Estancia hospitalaria en los pacientes con CRAS Servicio de
medicina interna del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.
Neiva. 2010-2011.

Estancia Frecuencia
Hospitalaria (dias) (n) %
1-5 43 38
6-10 35 31
11-20 29 26
> 20 6 5
Total 113 100

Al realizarse el analisis de las comorbilidades se identifican las de mayor
prevalencia, siendo la Hipertension Arterial la mas frecuente con un 96%, en
segundo lugar la Diabetes con 41% y la presencia de EPOC con un 21%, entre
otras. Ademas las comorbilidades como hipotiroidismo, diabetes e hipertensién
presentan mayor riesgo de presentar CRAS (Tabla N°7)

TABLA N°7. Comorbilidades en los pacientes con CRAS Servicio de medicina
interna del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.
Neiva. 2010-2011.

Comorbilidades (r?:RlAlz) RR p

Diabetes 46(41) 1,86(IC:1,42-2/44)  0,000027
Hipertension 108(96) 1,69(IC:1,1-2,6) 0,0098

EPOC 24(21) 0,71(IC:0,48-1,03) 0,057

IAM 23(20)  0,75(IC:0,52-1,1) 0,13

FA 8(7)

Cor pulmonale 4(4)

Hipotiroidismo 9(8) 2,79(1C:1,86-4,2) 0,00035
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Por ecocardiografia se documentaron otras patologias, siendo las mas
frecuentes las Insuficiencia tricispideas presentes en el 34,5% de los casos,
seguido por la Insuficiencia mitral en el 31,9%; la Estenosis aortica severa,
hipoquinesia del ventriculo izquierdo, entre otras (Tabla N° 6).

Tabla N°8. Diagnostico ecocardiografico en los pacientes con CRAS
servicio de Medicina interna del Hospital Universitario HMP. Neiva. 2010-2011

Frecuencia

Diagnostico Ecocardiograma (n) %
Insuficiencia trictspide 39 34,5
Insuficiencia mitral 36 31,9
Estenosis aortica severa 5 4.4
Insuficiencia aortica severa 5 4,4
Hipoquinesia del ventriculo izquierdo 5 4.4
Dilatacién de los ventriculos 4 3,5
Hipertrofia del ventriculo izquierdo 4 3,5
Otros 15 13,4
Total 113 100

De acuerdo a la fraccion de eyeccion ventricular en el CRAS, se presentd con
mayor prevalencia en el rango de disfuncién moderada (FEVI 31-40%), con el
31% y se observa que la tendencia es a presentar rangos menores de FEVI

(muy severo y severo). (Figura N° 2)

Figura N°2. Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo y sindrome cardio-
anémico-renal. Servicio de Medicina interna del Hospital Universitario HMP.
Neiva. 2010-2011
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El manejo farmacolégico mas frecuente fue acido fdlico, sulfato terroso y
complejo B, sin que se realizaran estudios complementarios de la anemia como
la ferrocinética; el terapéutico mas comun fue la transfusién de glébulos rojos
empaquetados en casos con rangos de Hb menores 8 g/dl. Durante la
hospitalizacion solo el 19,45% de los casos con Hb menor de 12 g/dl recibieron
manejo para la anemia. (Tabla N° 7).

Tabla N°9. Manejo de la anemia en pacientes con sindrome cardio anémico
renal. Servicio de Medicina interna del Hospital Universitario HMP. Neiva. 2010-
2011

Niveles de Hemoglobina pacientes con
anemia (g/dl)

11,9-10 9,9-8 <8 Total
Manejo de la anemia p: 0,0097 (n: 69) (n:37) (n:7) (n:113)
UGRE 0 6 7 13
Acidofolico,Complejo B y sulfato ferroso 1 0 0 1
Acido folico/Complejo B 4 3 0 7
Acido folico/Sulfato Fe 0 1 0 1
Ninguno 64 27 0 91

Al analizar las hospitalizaciones previas se encontré que los casos con CRAS
reingresaron por la misma causa (insuficiencia cardiaca) en el 27% y de estos
reingresos el 48% tuvieron incremento de la creatinina, el 45% disminuyeron la
Hb y en el 36% se presentd deterioro de la clase funcional. (Tabla N° 10)

TABLA N°10. Reingreso de pacientes con CRAS
Servicio de Medicina interna del Hospital Universitario HMP. Neiva. 2010-2011

Hospitalizacidn IC previa CRAS
Reingresos (%) 31(27)
Aumento Creat 15(48)
Disminucion HB 14(45)

Aumento Clase funcional 11(36)

Valores expresados en numero (%). p < 0,031.

Se realizd el analisis del riesgo relativo dependiendo de las caracteristicas
clinicas de los pacientes con CRAS encontrando que el sexo femenino
presenté un RR de 1,4 (95% IC:1,1-1,9), la clase funcional NYHA IV un RR de
1,8 (95% IC:1,3-2,5), la presencia de Hb menor de 12g/dl y la TFG menor de
60ml/min siendo el RR de 2,71 (IC:2,11-3,48) en aquellos con TFG menor de
15ml/min, en términos de asociacidn y severidad estuvieron mas relacionados
con CRAS. La mortalidad en el CRAS fue del 35,4% (Tabla N°9)
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Tabla N°11. Caracteristicas clinicas en los pacientes con CRAS del
Servicio de Medicina interna del Hospital Universitario HMP. Neiva. 2010-2011

CRAS

Caracteristicas Clinica (n: 113) RR B
Edad (afos)
<40 4(3,54) 0,72(IC:0,31-1,71) 0,42
40-59 11 (9,73) 0,65 (IC:0,1,1) 0,08
60-70 27 (23,9) 1(IC:0,7-1,4) 0,92
>70 71(62,83) 1,25 (IC:0,93-1,7) 0,13
Genero
Masculino 51 (45,1) 0,7 (IC:0,5-0,9) 0,017
Femenino** 62 (54,9) 1,4 (1C:1,1-1,9) 0,017
Clase Funcional
Tipo | 0
Tipo Il 11 0,7 (IC: 0,4-1,3) 0,23
Tipo Il 61 0,8 (IC: 0,7-1) 0,036
Tipo IV** 41 1,8 (IC:1,3-2,5) 0,001
Hemoglobina (g/dL)
>=12 0 et et
11,9-10 69 3,85 (IC:2,95-5) 0,000000001
9,9-8 37 3,22 (IC:2,59-3,99)  0,00000001
<8 7 2,66(1C:2,05-3,46) 0,000003
TFG (ml/min)
0-15 11 2,71 (IC:2,11-3,48) 0,00001
15-29 28 2,3 (IC: 1,98-3,24) 0,00000001
30-59 61 1,75 (IC: 1,38-2,20) 0,000007
60-89 13 0,29 (IC: 0,18-0,48) 0,00000001
90 0 i
Mortalidad** 40(35,4) 1,4(1C:1,1-1,9) 0,018

** Significancia estadistica, p <0,05.
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8. DISCUSION

Este estudio muestra el sindrome cardiorenal anemia (CRAS) en la poblacién
de pacientes que ingresa por insuficiencia cardiaca en nuestra instituciéon. Los
resultados de prevalencia de CRAS fue de 31,9290 111 112

El grupo etareo de mas de 70 afios fueron los mas implicados en el CRAS,
aunque en el andlisis de regresion logistica multiple no presentd un RR
estadisticamente significativo (RR:1.25; 95%IC: 0,93-1,7), pero si estuvieron
estrechamente relacionadas con la severidad del compromiso funcional renal,
mayor anemia, peor clase funcional y mayor mortalidad (RR:1.4; 95%IC:1,1-
1,9), hallazgos similares a estudios de referencia donde el CRAS estuvo

relacionado con edades avanzadas y la severidad en relacion a la mortalidad
113 114 115 116

El pronéstico y progreso del CRAS ha sido relacionada ademas de la edad,
con los niveles de hemoglobina, sexo femenino y creatinina. '’ 118 119 120 121 122
Estos datos observados en la literatura son coincidentes con nuestro estudio.
En el analisis de regresion logistica multiple se observo en términos de
asociacién y severidad con la presencia del CRAS, la anemia con niveles de
Hb bajos (8-9,9 g/dl con RR: 3,2; 95%IC: 2,59-3,99) y muy bajos (<8 g/dl con
RR: 2,66; 95%IC: 2,05-3,46) y estos a su vez estuvieron asociados a un mayor
riesgo de mortalidad para los pacientes con CRAS (RR: 1,4; 95%IC: 1,1-1,9); el
sexo femenino presentd un RR de 1,4 (95%IC:1,1-1,9), la clase funcional
NYHA IV un RR de 1,8 (95% IC:1,3-2,5) y la tasa de filtracién glomerular menor
de 60ml/min, siendo mas acentuado en los de menos de 15 ml/min (RR: 2,71,
95%IC: 2,11-3,48). Resultados muy similares a los descritos en la literatura
mundial*®

Otro aspecto que merece la atencion es el manejo terapéutico de los pacientes
con anemia especialmente los pacientes con CRAS. En primer lugar los
pacientes con CRAS tuvieron el peor perfil clinico (mayores de 70 afios, Clase
funcional 1V, niveles de hemoglobina < 9 g/dL, tasa de filtracion glomerular
menor de 29mi/min 'y mayor mortalidad con prevalencia del 35,4%),
coincidiendo con otros estudios'® 2° % 127" Ep el presente estudio los
resultados anteriormente mencionados podrian justificar que la correccion de la
anemia fuera un objetivo mas en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca y
CRAS especificamente. De hecho estudios ya han demostrado beneficio
sintomatico y de reduccién del nimero de hospitalizaciones'?® 12° 130 131 132 ' ¢qpy
importantes repercusiones socioecondémicas.
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Un hallazgo llamativo e importante del estudio, fue la asociacion significativa
del CRAS con comorbilidades como diabetes mellitus (RR: 1,86; 95%IC:1,42-
2,44) e hipertension arterial (RR: 1,69; 95%IC:1,1-2,6), similar a estudios de la
literatura™?

El estudio pone de manifiesto la importancia del CRAS en la IC, con una alta
prevalencia, su prondstico desfavorable y su asociacion con un peor perfil
clinico; ademas, que la edad avanzada de la poblacion y el género femenino
supone a juicio la realidad de la poblacién con CRAS que llega a nuestra
institucion.
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9. CONCLUSIONES

La prevalencia del sindrome cardio renal anemia (CRAS) fue 31,92%, en los
pacientes con IC del Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de
Neiva.

La severidad de los casos se relaciono con el progreso de la edad, los niveles
bajos de hemoglobina, peor clase funcional, menor fraccion de eyeccion, sexo
femenino y menor tasa de filtracion glomerular.

La edad avanzada (>70 afios) fue la mas prevalente, con el 62,83%. El género
masculino presento mas insuficiencia cardiaca (54%), sin embargo la severidad
en términos de mortalidad fue mayor en las mujeres (25%).

El andlisis de regresion logistica multiple, mostr6 como variables mas
asociadas con CRAS:
e Género femenino con RR: 1,4; 95%IC:1,1-1,9 y p: 0,017;
e Clase funcional NYHA IV con RR: 1,8; 95%IC:1,3-2,5 y p: 0,001,
e Laanemia con RR entre 2.66 a 3.85; 95%IC: 2.05 a 5.5 y p:0.00003, y
e Tasa de filtracidn glomerular menor de 60ml/min con RR: 1.75 a 2.71;
95%IC: 1.38 a 3.48 y p:0,00001.

Las comorbilidades mas frecuentemente asociadas con el CRAS fueron la
diabetes mellitus (RR: 1,86; 95%IC:1,42-2,44) y la hipertension arterial (RR:
1,69; 95%IC:1,1-2,6).

La fraccién de eyeccion ventricular se comprometié en el 85% de los casos;
siendo la disfuncion moderada la mas frecuente (26%), seguida de la
disfuncion severa y muy severa.

Los pacientes con CRAS presentaron una alta mortalidad, siendo del 35,5% en
el presente estudio, mayor a lo descrito en la literatura.
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10. RECOMENDACIONES

Se requiere corroborar la estadistica lograda mediante un estudio
prospectivo para incluir mayor numero de pacientes, ajustar algunas

variables, dado el alto impacto que tiene la patologia tratada.

Es importante considerar desde el principio estudiar y manejar

adecuadamente la anemia en los pacientes con CRAS.

En un futuro estidio podrian relacionar los costos de los pacientes con
CRAS vy el impacto em la reduccion de este al tratar la anemia,

especialmente com el uso de eritropoyetina.
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ANEXO A: INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA NEIVA
FACULTAD DE SALUD
PROGRAMA DE MEDICINA

PREVALENCIA DEL SINDROME CARDIORENAL ANEMIA.
MEDICINA INTERNA, HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO
MONCALEANO PERDOMO, NEIVA. 2010 - 2011

Identificar la prevalencia del sindrome cardio renal anemia (CRAS) en los
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) que ingresan al servicio de Medicina
Interna del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo durante el
periodo del 01 de diciembre de 2010 al 30 de noviembre de 2011, con el fin de
poder realizar un protocolo donde incluyan la administraciéon de eritropoyetina
en el manejo de los pacientes que presenten este sindrome.

Fecha: _ - - (dia-mes-afio) Historia clinica N°:
Edad: ___ afios Sexo: Femenino [ Masculino []
Diagnésticos de ingreso: 1

2.

3.

Clase funcional segun la NYHA: (Marca con una X)

No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La
Il | actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
anginoso.

Marcada limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo.
[l | Actividad fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones,
disnea o dolor anginoso.

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort.
Los sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden
estar presentes incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad
fisica, el disconfort aumenta.

Hemoglobina de ingreso: (g/dl)
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Creatinina de ingreso: (mg/dl) Raza: Negro [ ] Blanco []

Estancia hospitalaria: dias

CRAS: Enfermedad cardiaca [ ] Enfermedad renal [ ] Anemia [ ]

Comorbilidad: (Marca con X)

[ ] Hipertension arterial [ ] Hipotiroidismo

[ ] EPOC H Enfermedad cerebro vascular
[ ] Diabetes mellitus Hipertension pulmonar

[ ] Enfermedad coronaria [] Infarto agudo de miocardio
[] Fibrilacion Auricular [ ] Otro(cual?):

[ ] Corpulmonare

Diagnostico ecocardiografico: (Marca con X los 3 principales)

[ ] Insuficiencia tricspide
[ ] Insuficiencia mitral

|| Estenosis aortica severa

L_| Insuficiencia aortica severa

[] Hipoquinesia del ventriculo izquierdo
Dilatacion de los ventriculos

|| Hipertrofia del ventriculo izquierdo

L1 Otros(cual?):

Fraccion de eyeccion: %
Tratamiento paralaanemia: Si [| No []

[] Unidad de glébulos rojos empaquetados
[ ] Acido félico

[ ] Complejo B

[ ] Sulfato ferroso

[ ] Otros (cual?):

Estado de salida: Vivo: [ ] Muerto: [ ]

Reingreso: Si [ No []
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ANEXO B: MODELO ADMINISTRATIVO

Cronograma
Actividades/ ANO 2010
Semana ABR MAY JUN JUL AGT SEP OCT NOV DIC
213 213 213 2|3 11213 213 213 213 213
Busqueda
bibliogréfica
Definicién del

problemay los
objetivos del
proyecto

Planteamiento de
la introduccion,
justificacion,
metodologia y
demas

Redaccién del
marco teérico
Fabricacion de la
herramienta de
trabajo: el
cuestionario

Prueba piloto

Recoleccion de la
informacion,
entrevistas

Consulta de
historias clinicas

Agrupacion y
tabulacién de la
informacion

Obtenciény
analisis de los
resultados

Discusiony
conclusiones

Organizacion de
todo el trabajo

Preparacion para
la presentacion del
trabajo




Actividades ANO 2011
/ ENE FEB MAR ABR MAY JUN
Semana
12| 3| 4 1 2 3 213 412 341 23 2| 3
Busqueda
bibliografica
Definicién
del
problemay

los objetivos
del proyecto

Planteamien
tode la
introduccién

justificacion,
metodologia
y demaés

Redaccion
del marco
tedrico
Fabricacion
dela
herramienta
de trabajo:
el
cuestionario

Prueba
piloto

Recoleccion
dela
informacion,
entrevistas

Consulta de
historias
clinicas

Agrupacion
y tabulacién
dela

informacion

Obtenciény
analisis de
los
resultados

Discusiony
conclusiones

Organizacié
n de todo el
trabajo

Preparacion
parala

presentacié
n del trabajo




Presupuesto

TABLA 1. PRESUPUESTO GLOBAL DE LA PROPUESTA POR FUENTES DE FINANCIACION

RUBROS TOTAL
PERSONAL $3.900.000
EQUIPOS $4.500.000
MATERIALES $418.000
MATERIAL BIBLIOGRAFICO $500.000
TOTAL $9.318.000

TABLA 2. DESCRIPCION DE LOS GASTOS DE PERSONAL

INVESTIGADOR/ FORMACION FUNCION DEDICACION RECURSOS

EXPERTO / AUXILIAR ACADEMICA DENTRO DEL
PROYECTO
ORLANDO MONTERO | MD. Internista | Asesor y | 5 horas semanales $ 1.500.000
GARCIA nefrélogo coordinador
epidemidlogo.

DAGOBERTO MD. Epidemidlogo. Asesor 5 horas semanales $ 1.500.000
SANTOFIMIO SIERRA
DIANA GARAVITO Estudiante medicina | Investigador 7 horas semanales $300.000
HANSEL LIS Estudiante medicina | Investigador 7 horas semanales $300.000
NANDY OLARTE Estudiante medicina | Investigador 7 horas semanales $300.000
TOTAL $3.900.000

TABLA 3. DESCRIPCION Y CUANTIFICACION DE LOS EQUIPOS DE USO PROPIOS

EQUIPO VALOR
Equipo computador portatil marca Hp pavilion dv4 -1521la $1.500.000
Equipo computador portatil marca Dell $1.500.000
Equipo computador portatil marca Hp pavilion dv4 — 1521la $1.500.000
TOTAL $4.500.000
TABLA 4. MATERIALES
MATERIALES JUSTIFICACION VALOR
Cartuchos de tinta para impresora | Impresiones, trabajo, $300.000
Hp 200 bibliografia
Impresion Prueba piloto, anteproyecto, $18.000
bibliografia, cuestionario
Lapiceros Uso en oficina $10.000
Resma de papel Impresiones, copias $20.000
Memoria de 4GB Guardar informacion $40.000
Encuadernacion de trabajo, | Presentacion final $30.000
anteproyecto
TOTAL $418.000
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TABLA 5. BIBLIOGRAFIA

ITEM JUSTIFICACION VALOR
Articulos: CRAS. SCR, Enfermedad | los ultimos articulos son pagos, $500.000
cardiaca, Renal y anemia y COMO €es un tema nuevo es
importante tener la informacion
ultima que ha salido
TOTAL $500.000
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