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2. RESUMEN

La insuficiencia cardiaca y la enfermedad renal crénica con dos entidades que coexisten
con frecuencia y que ademas son comorbidas asociandose a peor prondstico, mayor

frecuencia de eventos cardiovasculares adversos y mortalidad.

Objetivo: Determinar la trayectoria de la tasa de filtrado glomerular en los pacientes
admitidos en la Unidad de Falla Cardiaca del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

desde enero 2023 hasta marzo 2025.

Disefio del estudio: Estudio analitico, observacional, transversal y retrospectivo.

Material y método: La poblacién seran los pacientes admitidos a la unidad de falla
cardiaca y que presenten visitas medicas periodicas y que se constate al menos dos
registros de resultado de creatinina al afio durante dos afios de seguimiento. Se
recopilard informacion contenida en la historia clinica donde queda registrado la
evolucion clinica y datos de exdmenes auxiliares de rutina comdn dentro de los cuales
se encuentra el valor de creatinina y otras variables en estudio, asi como los eventos de

hospitalizacion por falla cardiaca, eventos fatales.

Analisis de datos: Se realizara andlisis de regresion longitudinal multivariable de Cox
ajustados por la TFGe inicial para evaluar el papel pronostico de las trayectorias de la
TFGe en la muerte por todas las causas y en la muerte cardiovascular. Los analisis

estadisticos se realizaran utilizando SPSS 24.

Palabras clave: enfermedad renal crénica, tasa de filtrado glomerular, evento

cardiovascular adverso.



3. INTRODUCCION

Entre las enfermedades cardiovasculares, la insuficiencia cardiaca (IC) es una afeccion

progresiva y una de las principales causas de muerte a nivel mundial. (1, 2)

Los pacientes con IC enfrentan un alto riesgo de comorbilidades como enfermedad
renal cronica (ERC), hipertension arterial y diabetes mellitus debido a factores de

riesgo compartidos como la edad avanzada, la obesidad y el consumo de tabaco. (1)

La IC puede afectar la funcion renal a través de diferentes vias fisiopatoldgicas que
abarcan mecanismos hemodinamicos, neurohormonales e inflamatorios' todo ello
explica una disminucién del flujo sanguineo renal, congestion venosa, deterioro de la

hemodinamica renal y activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA).
(6)

A su vez, la ERC contribuye a la remodelacion progresiva del ventriculo izquierdo, la
fibrosis y la disfuncion cardiaca al inducir una sobrecarga de liquidos, anemia, uremia

y una activacién sostenida del SRAA y del sistema nervioso simpatico. (1, 6)

Es de conocimiento que la disminucién de la tasa de filtrado glomerular (TFG) de
forma fisiologica esperada es de aproximadamente 1 ml/min/1,73 m2 por afio, sin
embargo, en diferentes estudios de seguimiento en pacientes con insuficiencia cardiaca
se ha observado una disminucién progresiva del TFG a lo largo del tiempo, con una

pendiente de 1,70 ml/min/1,73 m2 por afio. (1)

Los niveles de creatinina sérica y las estimaciones de la TFGe son marcadores vitales

en el manejo de pacientes con IC aguda. Los niveles mas altos de creatinina se



relacionaron con hipertension, diabetes, dislipidemia, arritmias y antecedentes de IC.
(5) Los incrementos de creatinina (>0,3 mg/dl) se asocian con un aumento de la

estancia hospitalaria y la mortalidad. (1)

Factores como la edad, la presencia de diabetes, un eGFR basal mas alto, la
hospitalizacién previa, el fenotipo de IC segun la fraccion de eyeccién (FE) del
ventriculo izquierdo donde la IC FE reducida (IC FEr) sobre la IC FE levemente
reducida (IC FEmr) y la ICFE preservada (IC FEp), se asociaron con una disminucion

mas pronunciada de la funcion renal con el tiempo. (1, 3)

Las etapas avanzadas de la ERC se relacionan con un mal pronoéstico, progresion a
enfermedad renal terminal (ERT), mayor prevalencia enfermedad cardiovascular
(ECV) incluidos el infarto de miocardio (IM), la enfermedad arterial periférica (EAP),

los accidentes cerebrovasculares (ACV). y muerte. (3, 4)

Las tasas de mortalidad a un afio y a los cinco afios en pacientes con IC son de
aproximadamente 15-30% y 50-75%, respectivamente. En pacientes con IC con ERC,
existe un mayor riesgo de muerte que en aquellos con IC sin ERC: 49% mayor en
aquellos con ICFEr, 51% mayor en aquellos con ICFEmry 32% mayor en aquellos con

ICFEp. (7)

Ante la importancia de progresion de la disminucion de la tasa de filtrado glomerular
en pacientes con insuficiencia cardiaca y al tener poca informacion del comportamiento
de esta en los pacientes de la Unidad de Falla Cardiaca del Hospital Loayza, se plantea

determinar cuéles son los factores predictores de disminucion de tasa filtrado



glomerular y evaluar su asociacion con mortalidad cardiovascular y por todas las causas
en los pacientes de la Unidad de Falla Cardiaca del Hospital Nacional Arzobispo

Loayza del 2023 al 2025.
4. OBJETIVOS
Objetivo general

e Determinar la trayectoria de la tasa de filtrado glomerular en los pacientes de la
Unidad de Falla Cardiaca del Hospital Nacional Arzobispo Loayza desde enero

2023 hasta abril 2025.
Objetivos especificos

e Determinar la trayectoria de la tasa de filtrado glomerular y evaluar su
correlacion con variables clinicas como la edad, sexo, FE del ventriculo
izquierdo, TFGe inicial, nimero de comorbilidades, anemia, numero de

hospitalizaciones por falla cardiaca aguda, fibrilacion auricular.
5. MATERIAL Y METODO
a. Disefio del estudio
Se trata de un estudio analitico, observacional, de cohorte retrospectivo.
b. Poblacion y muestra

Todos los pacientes admitidos a la unidad de falla cardiaca del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza desde 01 enero hasta el 30 de abril del 2023, independientemente de

la etiologia de la insuficiencia cardiaca y que presenten visitas periddicas a la atencion



medica de la Unidad de Falla Cardiaca y que se constate al menos dos registros de

resultado de creatinina al afio durante los dos afios de seguimiento.

e Criterios de inclusion

O

O

Mayores de 18 afios

Que tengan minimo 2 controles de creatinina al afio

Que presenten atencién medica al menos 2 veces al afio en la Unidad de
Falla Cardiaca.

TFG estimada 30-90 ml/min/1.72m2 (CKD-EPI formula) en la primera
visita.

12 semanas después de un episodio definido por IM, angina inestable,
ECV o TIA.

12 semanas después de la revascularizacion coronaria (PCl o CABG) o

cirugia/reparo valvular.

e Criterios de exclusion

o

Pacientes en terapia de reemplazo renal desde el ingreso a la Unidad de
Falla Cardiaca del Hospital Arzobispo Loayza.

Pacientes con TFG estimada < 30 ml/min/1.72m2 o > 90
ml/min/1.72m2 (CKD-EPI formula) en la primera visita.

Pacientes post trasplante renal

Que no acuden a la atencién médica y/o retirados de la Unidad de Falla
Cardiaca y/o que no cuenten con al menos 2 registros de creatinina

sérica al afio.



o Paciente con diagnostico de enfermedad renal poliquistica, nefritis
lUpica o vasculitis asociada a ANCA.

o IM, angina inestable, ECV o TIA dentro de las 12 semanas previo al
enrolamiento.

o Revascularizacion coronaria (PCl o CABG) o cirugia/reparo valvular
dentro de las 12 semanas previas al enrolamiento o planificado estos
procedimientos después del enrolamiento.

o Uso de terapia citotoxica, terapia inmunosupresora u otra inmunoterapia
por enfermedad renal primaria o secundaria dentro de los 6 meses

previos al enrolamiento.

c. Definicion operacional de variable

e Veranexo 1.

d. Procedimientos y técnicas

El estudio involucra a los pacientes que pertenecen a la unidad de falla cardiaca del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza a quienes se les hace seguimiento clinico
mediante visitas ambulatorias programadas en el servicio de cardiologia, donde ademas
se registra en la historia clinica de dichos pacientes la evolucion clinica y datos de
exadmenes auxiliares de rutina comdn dentro de los cuales se encuentra el valor de

creatinina y otras variables en estudio.

Ademas, en la historia clinica queda registrado los eventos de hospitalizacion por falla

cardiaca. Todo ello quedara registrado en la ficha de recoleccion de datos (anexo 2)



La evaluacion de la funcion renal se centrarda en los valores de creatinina sérica
obtenidos de las visitas clinicas de pacientes ambulatorios, incluida la visita inicial y
las visitas de seguimiento programadas. Se excluiran del anlisis las determinaciones
de creatinina procedentes de visitas urgentes, asi como las determinaciones realizadas

tras iniciar un tratamiento de didlisis o tras someterse a un trasplante renal.

La TFG se calculara mediante la ecuacion de Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI). La recoleccion de datos seré realizada por el investigador,
lo cual tendré acceso al archivo de historias clinicas de los pacientes admitidos en la

unidad de falla cardiaca, asi como también al registro electronico de dichos pacientes.

e. Aspectos éticos

La informacién obtenida de las historias clinicas de los pacientes serd codificadas y
registrada en una base de datos con clave de acceso solamente para el personal de

investigacion.

No aplicaremos consentimiento informado pues los datos seran recolectados de las
historias clinicas y no se realizara ninguna intervencion en los pacientes, ademas

mantendré en reserva la identificacion de los pacientes.

El proyecto serd evaluado por el comité de ética del Hospital Nacional Arzobispo

Loayza para su realizacion.
f. Plan de analisis

Las variables categoricas se expresaran como numeros absolutos y porcentajes. Las

variables continuas se expresardn como media 0 mediana segun distribuciones



normales 0 no normales. Las variables categoricas se compararan mediante la prueba
de chi — cuadrado y las variables continuas mediante analisis de varianza o la prueba

de Kruskal — Wallis.

El cambio en la funcion renal se evaluara mediante un modelo de efectos mixtos de

medidas repetidas, estableciendo todas las variables basales como efectos fijos.

Se utilizara un analisis de interaccion para elaborar la posible modificacién del efecto
de las caracteristicas basales sobre la pendiente de la TFGe a lo largo del tiempo. Todas
las variables de interés clinico relevante se incluiran en el modelo multivariable de Cox
para identificar el efecto de TFGe en el punto final primario e incluyen la edad, sexo,
clase funcional, etiologia de IC, FEVI, anemia, fibrilacién auricular, comorbilidades.
Se utilizara la medida de asociacién Hazard ratio y se considerara significativo un valor

de p <0,05.
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7. PRESUPUESTO: Autofinanciado
TIPO DE GASTO UNIDAD DE COSTO
cODIGO MEDIDA (S.)
1 MATERIALES Y UTILES
Papeleria en general, materiales de oficina 2 millar de papel 200.00
bond, 2 kits de
tinte de impresora,
lapiceros, otros.
2 COSTO MOVILIDAD
Gasolina, pasajes. Litros 100.00
3 SERVICIO DE IMPRESIONES,
PUBLICIDAD, DIFUSION E IMAGEN
INSTITUCIONAL
Servicio de impresion, encuadernacion y Fotocopias, 200.00
empastado anillado,
encuadernado,
empastado
4 SERVICIO PROCESAMIENTO DE
DATOS E INFORMATICA
Procesamiento de datos 1 encuesta 800.00
procesada
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Subtotal 1300.00
Improvistos 200.00
TOTAL S/. 1500.00
8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
2025
ACTIVIDADES
JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

REVISION
BIBLIOGRAFICA

FORMULACION DE
OBJETIVOS E
HIPOTESIS

DISENO
METODOLOGICO

APROBACION
ETICA/COMITE

RECOLECCION DE
DATOS

ANALISIS DE
DATOS

REDACCION DE
RESULTADOS Y
DISCUSION

ELABORACION
DEL INFORME
FINAL/ARTICULO

PRESENTACION O
PUBLICACION
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9. ANEXOS

ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO/ESCALA FORMA DE
OPERACIONAL DE REGISTRO
MEDICION
EDAD Namero de afios cumplidos de la | Cualitativo/De En afios
persona desde el nacimiento. razén
SEXO Género expresado en femenino Cualitativa/ 1. Masculino
0 masculino ) 2. Femenino
Nominal
ETIOLOGIA Causa atribuida de la falla Cualitativa/ 1. Isquémica
cardiaca constatado en la ) 2. Dilatada
historia clinica Nominal 3. Valvular
4. Hipertrofica
5. Otros
FEVI FEVI preservada: > 50% Cualitativa/ 1. >50%
— . 2. 40-49%
FEVI levemente reducida: 40- Ordinal 3 <40%
49%
FEVI reducida: <40%
Determinado en el momento del
enrolamiento.
ESCALA La Clasificacién funcional de la | Cualitativa 1. NYHAI
FUNCIONAL New York Heart inal 2. NYHAII
DE INSUFICIENC | Association (NYHA) es una Ordina 3. NYHAI
IA CARDIACA escala funcional de insuficiencia 4. NYHAIV
cardiaca, el cual provee una
manera sencilla basada en un
sistema de puntuacion para
documentar la gravedad de
los sintomas. NYHA constatado
en la historia clinica.
Lo cual sera determinado en el
momento del enrolamiento.
ANTECEDENTES | Antecedente patologico Cualitativa/ 1. NINGUNA
PATOLOGICOS | constatado en historia clinica. 2. DM
3. HTA

12
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Nominal 4. EPOC
5. FAJ/FLA
6. OBESIDAD
7. DISLIPIDEMIA
8. TABAQUISMO
9. OTRA

TFG INICIAL Volumen de fluido filtrado por Cuantitativa 1. 60-90

unidad de tiempo desde los ) 2. 30-59
. Razon

capilares glomerulares renales

hacia el interior de la capsula de

Bowman. Clasificado en segun

la escala de la guia KDIGO

2024:

G2: 60-90

G3: 30-59

Lo cual sera registrada en el

momento del enrolamiento

FALLA NuUmero de episodios que Cualitativa/ 1. Ninguna

CARDIACA paciente acude por emergencia o . 2. 1lvez

AGUDA ambulatorio para necesidad de Ordinal 3. >1vez
diurético endovenoso. Lo cual
sera registrado durante el
periodo de seguimiento (2 afios).

ANEMIA Disminucion de la Cualitativa 1. Si
concentracion de la inal 2. NO
hemoglobina en los eritrocitos. Nomina
Segln la OMS la define segln
Sexo:

Varones < 13g/dI
Mujeres <12g/dI
Lo cual se registraré en el
momento del enrolamiento.
FIBRILACION Arritmia supraventricular donde | Cualitativa 3. Sl
AURICULAR se encuentra una actividad . 4. NO
Nominal

eléctrica descoordinada,
caracterizado por hallazgos en el
electrocardiograma como:

e Intervalo R-R irregulares

13




e AusenciadeondaPy
presencia ondas f

e  Activacion auricular
irregular.

Lo cual sera registrado en el
momento del enrolamiento al
revisar el electrocardiograma del
paciente.

control en el tiempo 0, a los 6
meses, 12 meses, 18 meses y 24
meses después del enrolamiento.

ERCT GFR estimado de <15 Cualitativa 5 Sl
ml/min/1,73 m2 por una . 6. NO
segunda medicion después de Nominal
>28 dias.

TERAPIA DE Didlisis de mantenimiento Cualitativa 7. Sl

REEMPLAZO durante >28 dias, indicada por . 8. NO

RENAL una segunda medicion de TFG Nominal
después de >28 dias del
enrolamiento.

TRAYECTORIA GFR calculada segin la férmula | Cuantitativa/De | En ml/min/1,73 m2

DE LATFG de CKD-EPI en ml/min/1,73 m2 | razén

ANEXO 2. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. CODIGO DE IDENTIFICACION:
2. EDAD: SEXO: (F) (M)
3. FECHA DE INGRESO: TELEFONO:
4. ANTECEDENTES (COMORBILIDADES):
e DM (Si)(No) e ERC (Si)(No) e CABG (Si) (No)
e PREDM e FA  (Si)(No)  DISLIPIDEMIA
(Si) (No) e TABAQUISMO (SI) (NO)
e HTA (Si)(No) (Si) (No) e COVID
e ENF. e EPOC (Si) (No) (Si) (No)
CORONARIA e MARCAPASO
(Si) (No) (Si) (No)
e PCI (Si)(No)
5. EXAMEN FISICO: TALLA: ____ PESO: IMC:
6. ECOCARDIOGRAMA  FEVI: TAPSE: VOL Al:

14



7. ELECTROCARDIOGRAMA: RITMO: QRS (ms): BCRIHH:
BCRDHH:

8. ETIOLOGIADE IC:

ISQUEMICA ()
DILATADA ()
VALVULAR ()
HIPERTROFICA ( )
OTROS ( )

® a0 o

9. EXAMENES AUXILIARES:

Om 6m 12m 18m 24m

Creatinina
Hb

FEVI
NYHA
TFG

10. FARMACOS:

Om 6m 12m 18m 24m

IECA/ARA
I

ARNI

BB

ARM
SGLT2i
Diurético
asa

Hierro
Digoxina

11. SEGUIMIENTO:

6m: HHF ( ) HOSPITALIZACION OTRAS CAUSAS ( ) MORTALIDAD: CV ( )
NOCV ( ) OTROS( )
12m: HHF () HOSPITALIZACION OTRAS CAUSAS ( ) MORTALIDAD: CV ( )
NOCV () OTROS( )
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18m: HHF () HOSPITALIZACION OTRAS CAUSAS ( ) MORTALIDAD: CV ( )
NOCV ( ) OTROS( )
24m: HHF () HOSPITALIZACION OTRAS CAUSAS () MORTALIDAD: CV ( )
NOCV ( ) OTROS( )

12. RESULTADOS RENALES
ERC ESTADIO TERMINAL

()
TERAPIA REEMPLAZO RENAL ()
DIMINUCION > 50% TFG BASAL ( )
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