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RESUMEN

Introduccioén: La insuficiencia cardiaca aguda descompensada es un importante
motivo de ingreso hospitalario, presentdndose como el nimero uno en los mayores
de 65 aios. El sindrome cardiorrenal tipo 1 es una condicion en la que se desarrolla
una lesion renal aguda ante una descompensacion aguda de la funcion cardiaca, mas
comunmente causado en el contexto de una insuficiencia cardiaca aguda
descompensada y que conllevaria una mayor mortalidad en quienes lo desarrollan.
Objetivos: Determinar la incidencia de la lesion renal aguda en pacientes con
ingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca aguda descompensada, describir y
comparar las caracteristicas demograficas, clinicas, ecocardiograficas, de
laboratorio, asi como los desenlaces, y evaluar la asociacion entre el desarrollo de
la lesion renal aguda y los desenlaces intrahospitalarios de los pacientes con esta
patologia en el Hospital Nacional Cayetano Heredia. Materiales y métodos:
Estudio observacional analitico de cohorte retrospectivo en el que se revisaran
registros de historias clinicas de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
descompensada como motivo de admision hospitalaria. Se evaluara la incidencia de
lesion renal aguda y se realizard el andlisis descriptivo en STATA 19 de las
caracteristicas y desenlaces, asi como la comparacion entre los grupos que
desarrollan o no desarrollan lesion renal aguda. La asociacion de la lesion renal
aguda con los desenlaces se realizard con un andlisis multivariado. Conclusion:
Los resultados esperados permitiran describir esta patologia en nuestra poblacion y
comparar ambos subgrupos para evaluar sus diferencias.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, Lesion renal aguda, Sindrome cardiorrenal



ABSTRACT
Introduction: Acute decompensated heart failure is a major cause of hospital
admission, ranking first in individuals over 65 years of age. Cardiorenal syndrome
type 1 is a condition in which acute kidney injury develops following acute
decompensation of cardiac function, most commonly in the context of acute
decompensated heart failure, and has been linked with increased mortality.
Objectives: To determine the incidence of acute kidney injury in patients admitted
for acute decompensated heart failure; to describe and compare demographic,
clinical, echocardiographic, and laboratory characteristics, as well as outcomes; and
to evaluate the association between the development of acute kidney injury and in-
hospital outcomes in patients with this condition at Cayetano Heredia National
Hospital. Materials and methods: This is a retrospective, analytical, observational
cohort study in which medical records of patients with acute decompensated heart
failure as the reason for hospital admission will be reviewed. The incidence of acute
kidney injury will be assessed, and a descriptive analysis of the characteristics and
outcomes will be performed using STATA 19, comparing the groups that develop
acute kidney injury with those that do not. The association between acute kidney
injury and outcomes will be analyzed using multivariate analysis. Conclusion: The
expected results will allow us to describe this pathology in our population and

compare both subgroups to evaluate their differences.

Keywords: Heart failure, Acute kidney injury, Cardio-renal syndrome



I. INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico producto de la alteracion en el
llenado o eyeccion de sangre proveniente de los ventriculos, con un estimado de 64,3
millones de personas afectadas globalmente para el 2017 (1,2,3). Dentro de sus
principales causas se encuentran la cardiopatia isquémica, la hipertension arterial, la
cardiomiopatia dilatada y las valvulopatias (4). La insuficiencia cardiaca aguda
descompensada (ICAD) es un motivo de ingreso hospitalario importante, representando
la causa mas comun de ingreso hospitalario en mayores de 65 aflos y supone el 1-2% de
admisiones hospitalarias en paises occidentales (1,2,3,5).

La carga de IC en Latinoamérica presenta valores similares con una prevalencia de
1,01% reportado en un metaandlisis del 2016 (6). Un estudio en el Hospital Nacional
Dos de Mayo sobre la prevalencia de enfermedades cardiovasculares del 2016 al 2017,
donde se incluyeron 446 pacientes, report6d que la enfermedad mas prevalente fue la IC,
abarcando un 51% (7). Se ha descrito un aumento en las admisiones por IC desde el
2018 al 2023, con una tasa de crecimiento anual de 2,78% segun los registros de
SUSALUD (8). Pariona et al. detalla que en el servicio de Cardiologia del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, la ICAD fue el principal diagnostico de egreso
en 16% de los pacientes internados (9). Los presentes datos muestran la relevancia de
esta patologia en nuestro sistema de salud.

La IC puede verse asociada a complicaciones, entre ellas, se ha descrito una importante
relacion con el sistema renal (10). El sindrome cardiorrenal es un término que describe
esta interaccion entre el sistema cardiovascular y renal, es una condicién que incluye

diversos subtipos divididos en base a temporalidad, si la causa es aguda o crénica, y la



patologia de origen, ya sea el corazon, rindén o una enfermedad que involucre a ambos
organos (11).

El subtipo 1, también denominado sindrome cardiorrenal agudo, describe una
disfuncion cardiaca aguda que conduce al desarrollo de una lesion renal aguda (LRA)
(11) y se observa en pacientes con ICAD, infartos de miocardio, shock cardiogénico y
otras patologias cardiacas agudas (10,11). Segtn la definicion de KDIGO 2012, la LRA
segun los cambios en los niveles de creatinina sérica es un aumento de > 0.3 mg/dL en
el transcurso de 48 horas o 1,5 veces respecto al valor basal que haya ocurrido dentro
de 7 dias, o segtin los cambios en la diuresis, si presenta una reduccion del flujo urinario
a < 0,5 ml/kg/h durante 6 horas (12). Este subtipo presenta una prevalencia de 25,4%
(13). Centrandonos en los pacientes con IC, Ru et al. describe en un metaanalisis una
incidencia de 33% de LRA en pacientes con IC y una incidencia de 36% en el subgrupo
de IC aguda en quienes el desarrollo de LRA presentaba un mayor riesgo de mortalidad
intrahospitalaria y a 1 afio (14).

Una descompensacion aguda puede ocurrir por multiples factores precipitantes, entre
ellos se describen eventos como procesos infecciosos, incumplimiento del tratamiento,
sindrome coronario agudo, arritmias, anemia, hipertension arterial no controlada e
insuficiencia renal aguda (15).

Se cuenta con un estudio nacional que describid las caracteristicas del sindrome
cardiorrenal tipo 1, en el que se especifica que la poblacion fueron pacientes con IC
aguda. Incluyo6 a pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza internados en la
Unidad de cuidados intensivos coronarios con registros de historias clinicas del 2009 al
2013, sus hallazgos principales fue determinar una incidencia de 27,87%, identificar una

mayor mortalidad intrahospitalaria asociada al sindrome cardiorrenal tipo 1y el rol del



shock cardiogénico en el incremento del riesgo de desarrollar sindrome cardiorrenal tipo
1. Mencionaron que una limitacion del estudio fue no incluir a pacientes en pabellones
de Medicina interna por lo que no se cuenta con informacion de esta poblacion (18).

El presente estudio busca determinar la incidencia de LRA en pacientes hospitalizados
por ICAD para aportar evidencia local actualizada y describir las caracteristicas
demograficas, clinicas, ecocardiograficas, de laboratorio y desenlaces intrahospitalarios
de esta patologia en ambos grupos de la cohorte, asi como comparar si las diferencias
son estadisticamente significativas y la asociacion del desarrollo de la LRA con los
desenlaces intrahospitalarios planteados. Se espera que aporte al conocimiento de su
comportamiento en el contexto peruano y pueda contribuir como base de datos para

estudios futuros de revisiones de impacto de la enfermedad a nivel de Latinoamérica.



II. OBJETIVOS
Objetivo principal:
Determinar la incidencia de lesion renal aguda en pacientes hospitalizados por
insuficiencia cardiaca aguda descompensada en el servicio de medicina del Hospital
Nacional Cayetano Heredia.
Objetivos secundarios:

- Describir la frecuencia de los estadios de la lesion renal aguda segin KDIGO en
el subgrupo que la desarrolla.

- Describir y comparar las caracteristicas demograficas como edad y sexo, y
caracteristicas clinicas como comorbilidades (DM2, hipertension arterial,
cardiopatia isquémica y cardiomiopatia dilatada).

- Describir y comparar las caracteristicas ecocardiograficas: Fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) y valvulopatias.

- Describir y comparar las caracteristicas de laboratorio: creatinina, urea, sodio,
potasio, hemoglobina, hematocrito, conteo leucocitario y plaquetas.

- Describir, comparar y evaluar la asociacion con los desenlaces hospitalarios:
necesidad de terapia de reemplazo renal, estancia hospitalaria y mortalidad

intrahospitalaria.



III. MATERIALES Y METODOS

Diseiio de estudio:

Estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva.

Poblacion:

Pacientes que se encuentran hospitalizados en pabellones de medicina interna del
Hospital Nacional Cayetano Heredia con diagndstico de ingreso de insuficiencia
cardiaca aguda descompensada.

- Criterios de inclusién:

Pacientes mayores de 18 afos, hombres y mujeres, admitidos por
Insuficiencia cardiaca aguda descompensada.

- Criterios de exclusién:

Pacientes con lesion renal aguda asociadas a otras causas: sepsis,
uropatia obstructiva y uso de nefrotoxicos.
Pacientes con antecedente médico de enfermedad renal crénica.
Pacientes que hayan recibido contraste intravenoso durante su estancia
hospitalaria.
Registros incompletos de las variables en las historias clinicas.
Muestra:
La determinacion del tamafio de la muestra se determin6 segun la férmula de Cochran
para establecer un minimo de pacientes necesarios. Con una incidencia estimada de
LRA de 36% seglin Ru et al. (14), una precision absoluta del 5% y un nivel de confianza
del 95% se obtuvo un tamafio de muestra de 354 pacientes. Asimismo, considerando
una posible pérdida del 10% por datos incompletos, se calcula el tamafio en 393

pacientes. Se realizard un muestreo no probabilistico consecutivo, se consideraran a



todos los pacientes admitidos entre enero de 2015 y diciembre de 2025, que cumplan
los criterios de inclusion y exclusion segun los registros disponibles en las historias
clinicas del hospital.

Definicion operacional de variables:

El cuadro de definicion operacional de variables se detalla en el Anexo 1.
Procedimientos y técnicas:

Posterior a la aprobacion por parte del Comité institucional de Etica en Investigacion de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Hospital Nacional Cayetano Heredia,
se realizara una revision de las hospitalizaciones con el diagnostico de ingreso con el
CIE-10 I50 (Insuficiencia cardiaca). Los datos se recopilaran de los registros de historias
clinicas y se garantizara la confidencialidad asignando co6digos numéricos de
identificaciéon a cada historia clinica. Se documentard inicialmente en la ficha de
recoleccion de datos, dicho formato no incluird datos de identificacion del paciente, y
posterior a ello se digitara en una base de datos de Excel. En el Anexo 2 se encuentra la
ficha de recoleccion de datos que serd utilizada. Se realizara el calculo de incidencia de
LRA en pacientes con ICAD, la LRA sera definida segiin criterios KDIGO y sera
subclasificada segun su estadio de severidad. En pacientes con un valor de creatinina
disponible de los ultimos 3 meses previo al ingreso, se utilizard dicho valor como
referencia para la creatinina basal. En ausencia de un valor previo, se considerara como
basal la creatinina medida al ingreso hospitalario. Se valorara la LRA con el valor de
creatinina mas alto dentro de los primeros 7 dias del ingreso hospitalario. El andlisis de
las caracteristicas clinicas y desenlaces intrahospitalarios entre los pacientes con y sin

LRA se realizard Uinicamente en aquellos con informacién completa en las historias



clinicas. Los pacientes con datos incompletos seran incluidos exclusivamente en el
calculo de la incidencia de LRA.
Analisis de datos obtenidos:
Los andlisis estadisticos se realizaran mediante el software STATA 19.
e Analisis univariado
Se realizara el calculo de la incidencia acumulada intrahospitalaria de LRA en pacientes
con ICAD con su respectivo intervalo de confianza del 95%.
Se llevara a cabo el andlisis descriptivo de las variables:

- Las variables cuantitativas seran expresadas como media y desviacion estandar
si siguen una distribucién normal, o como mediana y rango intercuartilico si no
cumplen criterios de normalidad. Se evaluard su distribucion mediante la prueba
de Shapiro-Wilk o Kolmogorov.

- Las variables cualitativas serdn expresadas como frecuencias absolutas y
porcentajes.

e Analisis bivariado

Se compararan las caracteristicas y desenlaces entre pacientes que desarrollen LRA y
aquellos que no la desarrollen. Para comparar las variables cualitativas se utilizard la
prueba de Chi cuadrado o prueba exacta de Fisher. Para comparar las variables
cuantitativas se utilizard la prueba t de Student si presentan distribucién normal y prueba
U de Mann-Whitney si no presentan distribucion normal.

Se realizara el calculo del Riesgo Relativo con intervalos de confianza del 95% para
evaluar la asociacion entre LRA y desenlaces intrahospitalarios. Se establecerd como

estadisticamente significativo un valor de p inferior a 0,05.



e Analisis multivariado

Para evaluar la asociacion entre el desarrollo de LRA y los desenlaces intrahospitalarios,
se realizard un andlisis multivariado mediante regresion logistica. Se construird un
modelo de regresion logistica tomando como variable independiente al desarrollo de
LRA (si/no) y como variable dependiente a la mortalidad intrahospitalaria. Se ajustara
el modelo por variables clinicamente relevantes y potenciales factores de confusion
donde se incluirdn edad, sexo, comorbildiades y FEVI. Las variables seran
seleccionadas en funcion de relevancia clinica y aquellas que en el andlisis bivariado
registren un valor de p inferior a 0,20. Los resultados serdn expresados como Odds Ratio
ajustados con intervalos de confianza del 95%. Para evaluar la asociacion entre LRA y
estancia hospitalaria, se utilizard regresion lineal multiple si la variable presenta
distribucion normal. En caso contrario, se emplearan modelos lineales generalizados
con la funcion de enlace y distribucion apropiadas.

Consideraciones éticas y diseminacion:

El caricter observacional de estudio permite que no se requiera el consentimiento
informado directo de cada paciente al no realizarse intervenciones sobre los mismos o
recoleccion de datos de identificacion personal ya que se asignardn codigos de
identificacion para garantizar la confidencialidad de cada paciente. Previa ejecucion, el
protocolo del estudio serd sometido a evaluacién por el Comité Institucional de Etica en
Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Hospital Nacional
Cayetano Heredia para asegurar el cumplimiento de normativas éticas en investigacion

médica.



Limitaciones:

El presente estudio de caracter retrospectivo basado en la revision de registros de
historias clinicas puede estar sujeto a diversas limitaciones. El sesgo de seleccion podria
ocurrir dado que solamente podrian incluirse los pacientes con registros completos y en
caso los pacientes sean registrados con otro diagnostico de ingreso, no se incluirian a
pesar de contar con la condicion de interés, por lo cual no se representaria
adecuadamente a la poblacion estudiada. No se puede garantizar la homogeneidad de
los criterios con los que se realizo el diagndstico de IC durante el ingreso por emergencia
debido a la busqueda mediante CIE-10. No se incluy6 la definicion de LRA seglin
diuresis debido a la poca confiabilidad de su registro, por lo que se estaria excluyendo
pacientes que cumplan el diagndstico por estos criterios. Ademads, el sesgo de
informacion podria manifestarse si se omiten datos en las historias clinicas o si el
registro de datos resulta ilegible, dado que las historias clinicas son registros en papel

con material impreso y material escrito a mano.



IV. RESULTADOS ESPERADOS

Se estima que la incidencia de LRA en pacientes admitidos por ICAD esté alrededor de
36% con un margen de error del 5%, acorde al metaanalisis por Ru et al. respectivamente
(14). Un estudio peruano reportd una incidencia de 27% (16). Sin embargo, para calcular
el tamafio de la muestra se utilizd6 una incidencia estimada de 36%, basada en un
metaanalisis internacional (14), con el objetivo de asegurar un tamafio de muestra
suficiente para estimar la incidencia en nuestra poblacion.

Se espera que la distribucion en ambos sexos sea similar, no se identificaron diferencias
significativas en el estudio peruano de Preza et al. (16). Se estima que el subgrupo de
pacientes con LRA tenga una edad mas avanzada, congruente con el metaanalisis de Ru
et al. que describe que cada afio adicional aumenta las probabilidades de desarrollo de
LRA un 2% (14).

Se espera que las comorbilidades mas prevalentes sean la hipertension arterial y la
diabetes mellitus tipo 2, derivado de un estudio en Brasil en el que los pacientes que
desarrollaron LRA presentaron una frecuencia de 66% y 36% de estas patologias
respectivamente (17). El metaandlisis antes descrito presenta estas dos comorbilidades
como factores predictores del desarrollo de LRA por lo que se esperaria encontrar una
alta frecuencia de las mismas (14). Otra comorbilidad seria la cardiopatia isquémica,
ya que Presume et al. reporta que esta condicion representaba el 30,5% de las causas de
IC en su estudio (18).

Se espera que el mayor porcentaje de pacientes presenten una FEVI preservada, seguido
de una FEVI reducida y levemente reducida seglin los hallazgos de Presume et al. (18),

ademas seria consistente con la informacion nacional descrita por Pariona et al. en
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pacientes internados por IC aguda en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
donde el el 50% presentaba una FEVI preservada y el 40% una FEVI reducida (9).

Las investigaciones de Ge et al. y Turkistani et al. evidenciaron una mayor estancia
hospitalaria en el subgrupo que desarroll6 LRA, aunque no fue estadisticamente
significativo en el primer estudio y si lo fue en el segundo estudio mencionado (19,20).
Para el contexto de la realidad peruana se esperaria una mayor estancia hospitalaria en
el subgrupo que desarrolld6 LRA, especialmente si se requiere de didlisis ambulatoria,
asociado a la dificultad para asignar centros de dialisis en el Peri actualmente. La
necesidad de terapia de reemplazo renal se reportd en el 13,9% de pacientes que
desarrollaron LRA segun el estudio mexicano de Meza et al. (21), 6% segtn el estudio
brasilefio de Nascimento et al. (17) y en 4,3% seglin el metaanalisis de Vandenberghe
et al. (22), se esperan resultados semejantes a los hallazgos latinoamericanos. Se espera
encontrar un mayor porcentaje de mortalidad en el grupo que desarrollé LRA, Ru et al.
describe que este subgrupo presentaba mayores probabilidades de morir durante la
hospitalizacion con un Riesgo Relativo de 3,65 (14). El estudio peruano establece una
mortalidad intrahospitalaria en 20,59% y un Riesgo Relativo de 4,53 para mortalidad
intrahospitalaria en los pacientes con sindrome cardiorrenal tipo 1, a considerar que se
atribuye la presencia de shock cardiogénico con mayor mortalidad y su poblacion se
encontraba internada en la unidad de cuidados intensivos coronarios, (16) lo cual podria
contribuir a la mortalidad elevada y se esperaria que este valor fuera menor en nuestro
estudio. El estudio mexicano reportdé una mayor mortalidad en el subgrupo que
desarrolld6 LRA, con un valor de 11,5% versus un 6,5% en el subgrupo sin LRA, pero

la diferencia no fue estadisticamente significativa (21).
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Si bien la literatura ha descrito estos presentes hallazgos, los resultados en un servicio
de Medicina interna de un hospital peruano podrian diferir con la informacion expuesta.
Por lo que se considera necesario el desarrollo de esta investigacion para determinar la

incidencia y caracteristicas en nuestro contexto local.
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V. CONCLUSIONES
La ICAD es un importante motivo de ingreso hospitalario, en el Pert representa una
enfermedad con una tasa de crecimiento anual en aumento. Esta patologia puede verse
complicada con el desarrollo de una LRA, también conocido como el sindrome
cardiorrenal tipo 1, y aumenta la mortalidad en los pacientes que la presenten. Este
sindrome en pacientes con IC aguda se presenta en su mayoria en pacientes de edad
avanzada y con antecedentes médicos de hipertension arterial y diabetes. El estudio
brindaréd informacidén importante sobre las caracteristicas que se presentan en el grupo
que desarrolla LRA como en el que no la desarrolla, contribuyendo al entendimiento de
esta patologia dentro del d&mbito peruano y evaluando su asociacidon con desenlaces

intrahospitalarios importantes.
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VII. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Materiales y Cantidad Costo unitario Total (S/.)
servicios

Paquete de hojas 1 10 10
bond (500 hojas)

Impresiones de 400 0.10 40
ficha de registro
de datos

Folder manila 2 1 2

Paquete de 1 9 9
lapiceros (12
unidades)

Movilidad 80 3 240
(Pasajes)

Personal 2 200 400
encargado de
recopilacion de

datos
STATA 19 1 150 150
(licencia para
estudiante)
|
Total 851
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Ano 2026

Actividades Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio
| | | | | | | | 1
Revision de la literatura X

Elaboracion de protocolo X X

de investigacion

Envio y aprobacion por el X
comité de ética de la

universidad y el hospital

Recoleccion de datos X X
Analisis estadistico de X
datos

Redaccion de resultados, X

discusion y conclusiones

Publicacion del estudio X
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VIII. ANEXOS

Anexo 1: Definicion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Valores
conceptual operacional variable medicion
| | | | |
Lesion renal Deterioro brusco ~ Aumento de > Cualitativa  Nominal - Si
aguda de la funcién renal 0.3 mg/dL en 48 dicotémica - No
que se manifiesta  horas o 1.5
por un aumento de veces el valor
la creatinina y/o basal de los
una disminuciéon  niveles de
del flujo urinario  creatinina sérica
alo largo de 7
dias
Severidad dela  Grado de Laseveridad de  Cualitativa  Nominal - Estadio 1: 1,5-1,9
lesion renal alteracion aguda  la lesion renal politdmica veces el valor basal
aguda de la funcion aguda se o aumento > 0,3
renal, expresado  categoriza en mg/dL
por el aumento de tres estadios - Estadio 2: 2,0-2,9
creatinina y/o una  segun los veces el valor basal
disminucion del criterios de - Estadio 3: >3,0
flujo urinario KDIGO para los veces el valor basal
segun valores valores de o aumento >4,0
establecidos por creatinina sérica mg/dL
KDIGO
Sexo Sexo bioldgico Sexo bioldégico  Cualitativa  Nominal - M: Masculino
asignado al nacer  reportado en dicotomica - F: Femenino
historia clinica
Edad Tiempo Numero de afios Cuantitativa Razén Numeros enteros
transcurrido desde cumplidos hasta  continua (edad en afios)
el nacimiento la fecha del
hasta el ingreso ingreso
hospitalario
Comorbilidades Enfermedades Enfermedades Cualitativa  Nominal - Si
cronicas cronicas dicotémica - No
conocidas por el  registradas en
paciente antecedentes
médicos de la
historia clinica
Hipertension Presion arterial Registro de Cualitativa  Nominal - Si
arterial sistolica mayor a  hipertension dicotémica - No

130 o presion

arterial como



Cardiopatia
isquémica

Diabetes
mellitus 2

Cardiomiopatia
dilatada

arterial diastolica
mayor a 80
medida con
métodos
estandarizados,
como 2 0 mas
mediciones en
consulta en 2
oportunidades,
Monitorizacién
Ambulatoria de la
Presion Arterial o
Automedida de la
Presion Arterial.

Entidad causada
por disminucion
en el flujo de las
arterias
coronarias,
manifestado como
sindromes
coronarios agudos

Trastorno
metabolico
crénico que se
diagnostica
mediante los
hallazgos glucosa
plasmatica en
ayunas >126
mg/dL, HbAlc
>6.5% o glucosa
>200 mg/dL con
sintomas clasicos
de hiperglucemia

Enfermedad
caracterizada por
dilatacion
ventricular
acompafiada de
contractilidad
alterada y
disfuncion
sistolica

antecedente
médico en la
historia clinica

Cualitativa
dicotomica

Registro de
cardiopatia
isquémica como
antecedente
médico en la
historia clinica

Cualitativa
dicotdmica

Registro de
diabetes mellitus
tipo 2 como
antecedente
médico en la
historia clinica

Cualitativa
dicotomica

Registro de
cardiomiopatia
dilatada como
antecedente
médico en la
historia clinica

Nominal

Nominal

Nominal

- Si
- No

- Si
- No

-Si
- No



Creatinina basal

Creatinina de
diagnostico

Urea

Sodio

Potasio

Cloro

Marcador
indirecto de la
funcion renal
basal del paciente

Marcador
indirecto de la
funcion renal que
se eleva>0.3
mg/dL en 48

horas o mas de 1.5

veces en
comparacion con
la creatinina basal

Producto
excretado
principalmente
por via renal

Principal cation
extracelular

Principal cation
intracelular

Principal anion
extracelular

Concentracion
de creatinina en
suero medida en
los ultimos 3
meses 0, en su
defecto, medida
al ingreso
hospitalario,
expresada en
mg/dL

Concentracion
de creatinina en
suero con el
valor mas alto
dentro de los
primeros 7 dias
del ingreso
hospitalario,
expresada en
mg/dL

Concentracion
de urea en suero
medida al
ingreso,
expresada en
mg/dL

Concentracion
de sodio en
suero medido al
ingreso,
expresada en
mEq/L

Concentracién
de potasio en
suero medido al
ingreso,
expresada en
mEq/L

Concentracion
de cloro en
suero medido al
ingreso,
expresada en

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Razon

Razon

Razén

Razén

Razén

Razoén

Miligramos por
decilitro (mg/dL)

Miligramos por
decilitro (mg/dL)

Miligramos por
decilitro (mg/dL)

Miliequivalentes
por litro (mEq/L)

Miliequivalentes
por litro (mEq/L)

Miliequivalentes
por litro (mEq/L)



Hemoglobina

Hematocrito

Plaquetas

Leucocitos

Fraccion de
eyeccion del
ventriculo
izquierdo

Valvulopatias

Proteina dentro de

los globulos rojos
responsable del
transporte de
oxigeno

Proporcion del
volumen
sanguineo
ocupada por
globulos rojos

Células que
participan en el
proceso de
hemostasia

Células del
sistema
inmunologico

Porcentaje de
sangre que el
ventriculo
izquierdo expulsa
con cada latido y

resulta del calculo

basado en las

estimaciones del
volumen final en
diastole y sistole

Trastorno de las

valvulas cardiacas

(adrtica,

pulmonar, mitral y

tricuspidea)
diagnosticado
mediante
ecocardiografia

mEq/L

Concentracion
de hemoglobina
medida al
ingreso,
expresada en
g/dL

Valor de
hematocrito
medido al
ingreso,
expresada en
porcentaje

Recuento
plaquetario
medido al
ingreso,
expresado en
10%/uL

Recuento de
leucocitos
medido al
ingreso,
expresado en
10%/uL

Fraccion de
eyeccion del
ventriculo
izquierdo
registrado en
historia clinica
al ingreso

Registro de
valvulopatias en
la ficha de
Ecovision
cardiaca del
servicio de
Cardiologia

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
politdmica

Cualitativa
politébmica

Razén

Razén

Razon

Razon

Ordinal

Nominal

Gramos por
decilitro (g/dL)

Porcentaje

Recuento de
plaquetas
(x10%/uL)

Recuento de
leucocitos
(x10%/uL)

- Preservada > 50%
- Levemente
reducida 41% -
49%

- Reducida < 40%

- Estenosis aodrtica
- Insuficiencia
aortica

- Estenosis
pulmonar

- Insuficiencia
pulmonar

- Estenosis mitral



Necesidad de
terapia de
reemplazo renal

Estancia
hospitalaria

Mortalidad
intrahospitalaria

Requerimiento de
soporte para suplir
la funcion renal

Dias de estancia
hospitalaria

Fallecimiento
durante el periodo
de hospitalizacion

Registro de
dialisis durante
la
hospitalizacion

Dias contados
desde la fecha
de ingreso hasta
la fecha de
egreso

Registro en el
acta de
defuncion en la
historia clinica

Cualitativa
dicotomica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
dicotomica

Nominal

De razon

Nominal

- Insuficiencia
mitral

- Estenosis
tricuspidea

- Insuficiencia
tricuspidea

- Si
- No

Numeros enteros

- Si
- No




Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: Cddigo asignado:
Edad: Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )
Lesion renal aguda: Si( ) No () Estadio: 1 () 2() 3()
Comorbilidades: Hipertension arterial Si() No()
o Si
e No . L. i
Cardiopatia isquémica Si() No()
Diabetes mellitus 2 Si() No()
Cardiomiopatia dilatada Si() No()
Valvulopatias: Si() No()
Otros:
Creatinina basal: _ (Ultimos 3 meses / Ingreso) Creatinina de diagnéstico:
Laboratorios de Urea:  Hemoglobina:  Hematocrito:
ingreso: Sodio:  Potasio:  Cloro: _ Plaquetas:  Leucocitos:
FEVI: e FEVI Preservada > 50%
e FEVI Levemente reducida 41% - 49%
e FEVI Reducida <40%
Valvulopatia: e Adrtica: Estenosis () Insuficiencia ()
e Pulmonar: Estenosis () Insuficiencia ()
e Mitral: Estenosis () Insuficiencia ()
e Tricuspidea: Estenosis () Insuficiencia ()

Necesidad de terapia de reemplazo renal: Si( ) No( )

Estancia Fecha de ingreso:
hospitalaria: Fecha de egreso:

Mortalidad intrahospitalaria: Si( ) No( )




