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Articulo original

Funcion renal en pacientes ambulatorios
con insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion reducida; analisis de su
evolucion e implicancia pronodstica.
Seguimiento a 4 anos en una Unidad
Multidisciplinaria de Insuficiencia
Cardiaca

Renal function in outpatients with heart failure with reduced ejection
fraction; analysis of its evolution and forecast implications. A 4 year follow
up in a Multidisciplinary Unit of Heart Failure

Funcao renal em pacientes ambulatoriais com insuficiéncia cardiaca
com fracao de ejecao reduzida; andlise de sua evolucao e implicacdes
prognosticas. Acompanhamento de até 4 anos em uma Unidade
Multidisciplinar de Insuficiéncia Cardiaca

Resumen: Introduccién:El deterioro de la funcién renal esta asociado a un aumento de la
mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). El objetivo de este estudio fue
evaluar si la progresion de la enfermedad renal en pacientes estables portadores de IC con
fraccion de eyeccion reducida (ICFEr) y enfermedad renal crénica (ERC) se asocia a eventos
cardiovasculares (ECV), hospitalizacion por IC y muerte. Metodologia: Estudio de cohorte de
seguimiento a 4 afios, con analisis en dos etapas: tiempo 1 (inicio del estudio); y tiempo 2 (fin del
estudio o muerte). Se definié ICFEr estable como IC con una fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI)<40% sin elementos de descompensacion. Se definié ERC con la presencia de
un filtrado glomerular estimado (FGe) < 60 ml/min/1,73 y ERC estable en ausencia de fracaso
renal agudo. Resultados: Se incluyeron 94 pacientes con media de seguimiento de 37,2 meses;
la edad media fue 69,5 afios, 71.3% de sexo masculino. La cardiomiopatia era isquémica en
48% vy la nefropatia vascular fue la predominante (62%). Se diagnosticé sindrome cardio-renal
tipo 2 en 76 (81%) pacientes. Se evidencié descenso significativo del FGe entre los tiempos de
analisis (tiempo 1: 45 £ 10 ml/min.; tiempo 2: 38 + 15 ml/min.; p < 0,001) y 50% de los pacientes
tuvieron peoria del estadio de ERC (p = 0,027). Se hall6é asociacién entre progresion de la ERC
con mayor frecuencia de ECV (P=0,002), ingresos por IC (OR 3,3;IC95% 1,9-11,2; p = 0.044)
y muerte cardiovascular (OR 10,9;IC95% 2,9-40,1; p < 0.001). Conclusiones:La progresion de
la ERC en pacientes con ICFEr ambulatorios se asocia a un peor pronéstico en términos de

mortalidad cardiovascular, ingresos por IC y ECV.

Palabras clave:insuficiencia cardiaca, fraccion de eyeccion reducida, enfermedad renal cronica,
sindrome cardio-renal.

Abstract: Introduction: Deterioration of renal function is associated with increased mortality in
patients with heart failure (HF). The objective of the present study was to assess whether the
progression of kidney disease is associated with the appearance of cardiovascular events (CVE),
hospitalization for HF and death in a cohort of stable outpatients with chronic kidney disease
(CKD) and Heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF).Methodology: A 4 years follow-up
cohort study, with a two stage analysis: time 1 (start of the study); and time 2 (end of study or
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death). Stable HFrEF was defined as HF with an ejection fraction of the left ventricle (LVEF)<40%
without elements of decompensation. An estimated glomerular filtration less than 60 ml / min
/ 1.73 was used as diagnostic criterion for CKD and stable CKD in the absence of acute renal
failure.Results: A total of 94 patients were included with a follow up mean of 37.2 months; the
mean age was 69.5 years + 9 years, 71.3% were male. Cardiomyopathy was ischemic in 48%
and vascular nephropathy was predominant (62 %). Cardio-renal syndrome type 2 was diagnosed
in 76 (81%) patients. There was a significant decrease in eGFR between the time of analysis
(time 1: 45 + 10 ml/min, time 2: 38 + 15 ml/min, p <0.001) and 50% of patients worsened their
stage of CKD (p = 0.027). An association was found between progression of CKD with a higher
frequency of CVD (P = 0.002), hospitalization for HF (OR 3.3, 95% CI 1.9-11.2, p = 0.044) and

cardiovascular death (OR 10.9, 95% CI 2.9-40.1, p <0.001). Conclusions: The progression
of CKD is associated with a worse prognosis in not hospitalized HF patients in
terms of cardiovascular mortality, admissions for HF and CVE.

Keywords: heart failure with reduced ejection fraction, chronic renal disease, cardio-renal syndrome.

Resumo: Introdugéo: A deterioracdo da fungao renal esta associada ao aumento da mortalidade
em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC). O objectivo deste estudo foi avaliar se a
progressdo da doencga renal em pacientes com IC estaveis com fracgdo de ejecgéo reduzida
(ICFER) e doenga renal cronica (IRC) esta associada com eventos cardiovasculares (DCV), HF
hospitalizacdo e morte. Metodologia: Estudo de coorte de acompanhamento aos 4 anos, com
analise em duas etapas: tempo 1 (inicio do estudo); e tempo 2 (fim do estudo ou morte). O
rEFFE estavel foi definido como IC com fragéo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) <40%
sem elementos de descompensacao. DRC foi definida na presenca de uma taxa de filtragdo
glomerular estimada (EGFR) <60 ml/ min / 1,73 CEl e estavel na auséncia de insuficiéncia renal
aguda. Resultados: Foram incluidos 94 pacientes com seguimento médio de 37,2 meses; aidade
média foi de 69,5 anos, 71,3% do sexo masculino. A cardiomiopatia era isquémica em 48% e a
nefropatia vascular era predominante (62%). Sindrome Cardio-renal tipo 2 foi diagnosticada em
76 (81%) pacientes. diminuicéo significativa da taxa de filtragdo glomerular entre os tempos de
verificacéo (45 + 10 ml / min; cerca de 2 cerca de 1 38 + 15 ml / min; p <0,001) foi evidenciado
e 50% dos pacientes tiveram a fase de Peoria DRC (p = 0,027). e morte cardiovascular (OU 10,9
associacao entre a progressdo DRC de DCV com maior frequéncia (P = 0,002), o rendimento de
IC (OR 3.3, 95 % Cl 1.9-11.2 p = 0,044), verificou-se IC 95% 2,9-40,1, p <0,001). Conclusdes: A
progressao da DRC em pacientes com HFrR ambulatorial esta associada a um pior prognéstico

em termos de mortalidade cardiovascular, IC e DCV

Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca, fracdo de ejecdo reduzida, doenca renal cronica, sindrome
cardiorrenal.

Recibido: 01/06/2018 - Aceptado: 20/08/2018

Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardiaca (UMIC). Departamento Clinico de Medicina. Hospital de Clinicas “Dr.
Manuel Quintela” Facultad de Medicina. Universidad de la Republica (UdelaR). Montevideo, Uruguay.

Correspondencia: E-mail:santiagoacle @ gmail.com



6

Rev. urug. med. interna.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) crénica presenta una incidencia y prevalencia en aumento
vinculado al progresivo envejecimiento de la poblacion y la mayor sobrevida en distintas
cardiopatias-?- A pesar de los avances en su tratamiento, presenta elevados indices de reingreso
hospitalario y una tasa de mortalidad global a los 8 afios proxima al 80%©:

La enfermedad renal crénica (ERC) ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial y
se espera que su incidencia aumente en las préximas décadas con el consecuente impacto en
la morbimortalidad y el costo para los sistemas de salud 59

Varios estudios han demostrado un riesgo aumentado de muerte cardiovascular en pacientes
con un filtrado glomerular estimado (FGe) <60 ml/min/1.73 m2 y/o presencia de albuminuria 7

Estos pacientes tienen mas riesgo de presentar eventos cardiovasculares (ECV) y muerte
cardiovascular que de requerir tratamiento sustitutivo renal (TSR) en forma crénica ©-

El sindrome cardio-renal (SCR) es un desorden fisiopatolégico del corazén y del rifidn en que
la disfuncién aguda o crénica de un érgano induce la disfunciéon del otro %1

Aproximadamente el 25% de los pacientes con ERC tienen diagnéstico de IC, valor que
aumenta hasta un 64% en los que reciben TSR en forma croénica (29, La disfuncién renal tiene
una prevalencia entre un 30% y 50% en los pacientes con IC (4-

Este estudio tiene por objetivos evaluar la evolucién de la funcién renal de una cohorte de
pacientes perteneciente a una unidad especializada en ICFEr que presentaban ERC estable y
determinar si la progresién de la ERC se asocia a ECV, hospitalizacién por IC o muerte.

Metodologia

Se realiz6 un estudio de cohorte de pacientes ambulatorios con ICFEr y ERC estables
asistidos en la unidad multidisciplinaria de insuficiencia cardiaca del Hospital de Clinicas (UMIC).
Se incluyeron aquellos pacientes con IC recibiendo tratamiento 6ptimo posible, con controles
regulares entre el 1°° de marzo del 2011 y el 1°¢° de marzo del 2015.

Se definio ICFEr estable por la presencia de FEVI <40% sin elementos clinicos de
descompensacion (peso seco, sin elementos de retencién hidrosalina) ©19

Se definié ERC en presencia de un FGe<60 mi/min/1,73. y ERC estable en ausencia de
fracaso renal agudo ©19-

El filtrado glomerular se estimé aplicando la ecuacion CKD-EPI a la creatininemia que
presentaban los pacientes al inicio y al final del estudio. La creatinina en sangre se determind
por método con trazabilidad al método de referencia de espectrometria de masas por diluciéon
isotépica (IDMS).

Se excluyeron los pacientes en TSR al inicio del estudio.

La extraccién de datos para el andlisis se realizé en 2 tiempos. Al inicio, 1° de marzo del
2011, denominado tiempo 1 (T1) y al finalizar el estudio (1" de marzo del 2015) o al fallecimiento
del paciente — tiempo 2 (T2).

La investigacion se llevo a cabo de acuerdo con los principios éticos establecidos en la
Declaraciéon de Helsinki. EI Comité de Etica del Hospital de Clinicas aprobé el protocolo del
estudio, no hubo conflictos de intereses, y no se recibio financiacion externa.

Se estadificé a la ERC utilizando la clasificacién de las guias K/DIGO del 2012 ©

A efectos del andlisis se consideré como cambio en la funcion renal la existencia de variacion
del FGe de mas de 15 mI/min o modificacion en el estadio de ERC ©y como cambio en la FEVI
a una variacién mayor a 10%.

Fueron definidos los ECV: infarto agudo de miocardio no fatal (IAM), angor inestable,
revascularizacion miocardica (RVM), ataque cerebrovascular (ACV), arritmia e ingreso por IC
descompensada.
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La dosis objetivo de IECA o ARA Il para IC se consideraron como una sola variable,
considerando las dosis equivalentes de enalapril 20 mg/dia, captopril 50 mg/dia, losartan 50

mg/dia y valsartan 80mg/dia.

Analisis estadistico

Se presentan tablas de frecuencias para la descripcién de variables cualitativas, asi como
medidas de resumen para las continuas. Para el estudio de diferencias entre variables continuas
dentro de un mismo tiempo se utilizé test T de Student para muestras independientes, en el
caso del mismo andlisis entre los 2 tiempos estudiados se utilizd T de Student para muestras
dependientes. Para el célculo de diferencias estadisticas entre proporciones, se utilizé test
de proporciones. En la busqueda de asociacién entre variables se utilizd test Chi cuadrado o
exacto de Fisher en los casos necesarios. En los casos en que se demostrd una asociacion
estadistica entre variables se calcul6 como fuerza de la asociacion la medida de odds ratio con
su correspondiente IC al 95%. En todos los casos se fijo como umbral de significacién un valor
de alfa de 0,05. El paquete estadistico utilizado fue SPSS 17.0

Resultados

Se incluyeron 94 pacientes con una media de seguimiento de 37,2 meses. La edad media fue
de 69,5 afios + 9 afios. Casi la mitad de la poblacién (47,9%) era portadora de cardiomiopatia
isquémica, y la nefropatia predominante fue la vascular (61,7%). El 80,9% de los pacientes
fueron catalogados como SCR tipo 2 (tabla1).

. Total
Variable
(n=94)
Edad (afios), media (DE) 69,5 (9,0)
Sexo masculino,n (%) 67 (71,3)
Factores de riesgo cardiovascular Tratamiento farmacoldgico
Tabaquista,n (%) 12 (12,8) IECA/ARA2, n (%) 82 (87,2)
Ex tabaquista, n (%) 51 (54,3) Betabloqueantes, n (%) 85 (90,4)
HTAn (%) 82 (87,2) Antialdosteronicos, n (%) 15 (16)
Dislipemia,n (%) 47 (50) Diuréticos de asa, n (%) 72 (76,6)
Diabetes,n (%) 18 (19,1) Diuréticos de asa >120mg/dia, n (%) 13 (13,8)
Hiperuricemia,n (%) 13 (13,8%) Antiagregantes, n (%) 57 (60,6)
Obesidad,n (%) 8 (8,5%) Estatinas, n (%) 74 (78,7)
Alcoholista / Ex alcoholista,n (%) 29 (30,9 Anticoagulacion, n (%) 42 (44,7)
Hipotiroidismo,n (%) 18 (19,1) Digoxina, n (%) 21 (22,3)
Hipertiroidismo, n (%) 4(4,3) Eritropoyetina, n (%) 10(10,6)
ECV previo,n (%) 69 (73,4)
Cardiopatia de base Nefropatia de base
Isquémica,n (%) 45 (47,9) Vascular,n (%) 58 (61,7)
Hipertensiva,n (%) 7(7,4) Diabética,n (%) 2(2,1)
Isquémica / Hipertensiva,n (%) 9(9,6) NTIC,n (%) 4(4,3)
Tabla 1:Caracteristicas basales de Valvular,n (%) 8(8,5) Multifactorial 1,n (%) * 5(5,3)
la poblacion estudiada | Alcohélica,n (%) 5(5,3) Multifactorial 2,n (%) ° 15 (16)
— S — 5
* Multifactorial 1: nefropatia vascular y TaqU|m|opat~|a, n (%) (.3 No deflnlda,n.( ) 10(106)
diabética. ° Multifactorial 2: nefropatia | Otras,n (%) 44,3 Glomerulopatia, n (%) 0(0)
vascular y NTIC. ~ Otras: cardiopatia | No definida,n (%) 11(11,7)
chagasica, toxica e idiopatica. ECV: " . .
evento cardiovascular. NTIC: nefropatia e A UL I TR I ED
tubulo intersticial crénica. SCR: sindrome | SCR 2,n (%) 76 (80,9)
cardio-renal. IECA: inhibidores de la SRC 4, (%) 6 (6,4)
enzima convertidora de angiotensina. : .
ARA2: antagonistas de los receptores de | SCR 5,n (%) 1(1,1)
la angiotensina 2. | SCR no definido 11(11,7)

Se hallé un descenso significativo del FGe (p<0,001) entre los dos tiempos de analisis con
un delta FGe T1-T2 de 8,92 + 1,28 ml/min/1,73 m?(tabla 2).
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Tabla 2: Evolucion de las variables en
el tiempo

IC: insuficiencia cardiac. NYHA: New York
Heart Association. CF: clase funcional. FGe:
filtrado glomerular estimado. FEVI: fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo. PSAP:

presion sistolica de la arteria pulmonar.

HTA: hipertension arterial pulmonar. PPVI:

pared posterior del ventriculo izquierdo. HVI:
hipertrofia del ventriculo izquierdo

Rev. urug. med. interna.

Variable |
IC Clase funcional (NYHA)

CF Ill-IV, n (%) 17(18,1) 29 (31)

Datos de laboratorio:

T |

T2 |

Creatininemia (mg/dl), media (DE) 1.51(0,4) 1.88 (0,9 < 0,001
FGe (ml/min/1.73 m2), media (DE) 45 (10) 38 (15) < 0,001
Proteinuria (g/l) media, (DE) 0,25 (0,07) 0.32(0,07) NS
Hemoglobina (g/dl) media (DE) 12,6 (0,2) 12,6 (0,2) NS
Anemia, n (%) 44 (46,8) 44 (46.8) NS
Na sérico (mEg/L), media (DE) 138 (4,6) 136 (5) 0,001
Hiponatremia, n (%) 17 (18,1) 37(39,4) < 0,001
K sérico (mEg/L), media (DE) 4,4 (0,6) 4,4(0,7) NS
Ca sérico (mEq/L), media (DE) 9,2(1,1) 9,1(1,1) NS
P sérico(mEq/L), , media (DE) 3.4(1,1) 3,6 (1,9 NS
PTH (pg/ml), media (DE) 119 (16) 197( 3) NS
Albumina (g/dl), media (DE) 4.0 (0,6) ,8(0,8) 0.006
Datos ecocardiogra 0

FEVI (%) media, DE 33 (7,5) 34 (11) NS
PSAP (mmHg) media, DE 39 (16) 40 (19) NS
HTP, n (%) 46 (59) 46 (59) NS
PPVI (mm) media, DE 10 (2) 10 (2) NS
HVI, n (%) 35 (43,8) 35 (43,8) NS

Tabla 3: Estadificacion de la ERC en
T1yT2

T1:tiempo 1. T2: Tiempo 2. FGe: filtrado
glomerular estimado. ERC: enfermedad renal
crénica

En cuanto a la evolucién de los estadios de ERC 16% (15) presentd una mejoria en el estadio
de la ERC, 34% (32) se mantuvo estable y 50% (47) de los pacientes presentaron una peoria
(Tablas 3y 4).

Tabla 4:Evolucion de los estadios de
ERC en el seguimiento

T1:tiempo 1. T2: Tiempo 2. FGe: filtrado
glomerular estimado. ERC: enfermedad renal
crénica

Variable T T2

Estadio de ERC

FGe>60 ml/min/1 73 m2, n (%) 7(7,4)
Estadio 3a, n (%) 56 (59,6) 25 (26,6)
Estadio 3b, n (%) 30(31,9) 34 (36,2)
Estadio 4, n (%) 8 (8,5) 19 (20,2)
Estadio 5, n (%) 9(9,6)

Total, n (%) 94 (100) 94 (100)

Estadio ERC Tiempo 2

FGe>60 ml/ Estadio 3b

20
12 7 5
2

Estadio 3a Estadio 4 Estadio 5

Estadio 3a 19
Estadio 3b 1 5
Estadio 4

Estadio de
ERC

Tiempo 1
Total

Progresaron a ERC estadio 5 con requerimiento de TSR en forma cronica 9 pacientes
(9,6%); 5 bajo modalidad hemodidlisis y 4 a través de didlisis peritoneal. Ningun paciente
recibid trasplante renal ni cardiorrenal durante el seguimiento. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para las proporciones en los diferentes estadios entre ambos
tiempos (p = 0,027).

En T1 18,1% (17) de los pacientes presentaba hiponatremia (Na<135 meq/l), aumentando a
39,4% (37) en T2(p < 0,001).

Se evidencioé asociacién de mayor prevalencia de anemia (p<0,001) e hiponatremia (p<0,01)
con la progresién de la ERC. (p < 0,01).

No se hallaron variaciones significativas T1-T2 en los niveles de proteinuria, potasemia,
fosforemia, calcemia y PTH en sangre ni en los valores de FEVI o presién arterial pulmonar
(PSAP).

Ingresaron por IC descompensada 79 pacientes (84%) (tabla 5) con un mayor riesgo de
ingreso en aquellos con deterioro de la funcién renal (OR 3,3[IC95%:1,9-11,2]P=0,044)



9

Tabla 5: Ingresos por IC
descompensada en el seguimiento

IC: insuficiencia cardiaca

Tabla 6: ECV con relacion a la evolucion
de la ERC

ECV: eventos cardiovasculares. ERC:
enfermedad renal crénica

Rev. urug. med. interna.

Ingresos por IC descompensada No de pacientes (n) %
1 35 37.2
2 21 22.3
3 15 16.0
4 3 3.2
5 3.2
6 2 2.1
Ninguno 15 16.0
TOTAL 94 100.0

Sucedieron 1 0 mas ECV en 83 pacientes (88.3%): 2 (2.1%) IAM; 13 (13.9%) angor inestable;
15 (16%) revascularizacion, 4 (4,3%) ACV y 31 (33%) arritmias. Se hallé asociacion entre peoria
de ERC y numero de ECV (p = 0.002). La presentacién de 4 o mas eventos predominé en el

grupo con peoria de ERC (tabla 6).

Niimero de ECV

Evolucion Estable
de ERC

Mejoria
Peoria

Hubo 32 muertes (34%) durante el seguimiento, 23 (71%) fueron por causa cardiovascular.
De estos ultimos 87% (20) habian empeorado su ERC (OR 10,9[1C95%:2,9-40,1] p<0,001).

Por otro lado, no se establecioé una asociacion estadisticamente significativa entre la peoria
en la ERC y el deterioro de la FEVI al final del seguimiento, p = 0.138

Discusion

Este es el primer estudio que analizalaevolucion de lafuncion renal en una cohorte de pacientes
ambulatorios con IC en el Uruguay. El mismo confirma la relacion entre el empeoramiento de la
funcidn renal y la mortalidad en pacientes ambulatorios, hecho ya corroborado en poblaciones
de pacientes internados por IC descompensada (718

El estudio evidencio, al igual que varios trabajos similares, un deterioro de la funcién renal
en los pacientes con IC y ERC en un seguimiento a mediano plazo (T1: 45 ml/min; T2: 38 ml/
min) (19,20)

El 50% de nuestra cohorte sufrid una peoria en el estadio de ERC, con 9 pacientes que
progresaron a una ERC con requerimiento de dialisis crénica. En un meta-analisis recientemente
publicado que incluyé mas de 49890 pacientes con IC, aproximadamente 25% deteriord la
funcién renal durante el seguimiento @°-

Esta prevalencia, inferior a la evidenciada en nuestro estudio, probablemente esté vinculada
a la heterogeneidad en las definiciones utilizadas para realizar el diagnéstico de peoria en el
estadio de ERC.

Discordante con esto, Loffler y su equipo no encontraron evidencia de deterioro de la funcién
renal en una poblacion semejante en un intervalo de seguimiento similar, donde mas de 2/3 de
la poblacion se mantuvo estable, 17% presenté mejoria de la

funcién renal, y solo 12% presentd progresiéon de su ERC @9

Las diferencias entre estos resultados pueden sugerir que, aunque habitualmente
coexistentes, la IC y la insuficiencia renal, son dos procesos separados, y que tener IC en si
misma no implica siempre deterioro de la funcion renal en pacientes ambulatorios con IC. Por
otra parte, la alta prevalencia de empeoramiento de la ERC en nuestra cohorte podria estar
vinculada a un manejo mas agresivo de los IECA, ARAIl y ARM.

En nuestro trabajo, el subgrupo de pacientes que en el seguimiento deteriord la funcion
renal, presentd un numero significativamente mayor de ECV, ingresos por IC, y mortalidad
cardiovascular.
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La evidencia actual no es definitoria respecto a si la progresion de la ERC es predictora de
ECV, hospitalizacion por IC y muerte en pacientes con IC y disfuncion renal. Dos meta-analisis
concluyen que el deterioro de la funcion renal se asocia al desarrollo de ECV adversos y muerte
por cualquier causa en pacientes con IC crénica e insuficiencia renal ¢02"-

Sin embargo, el estudio de Loffler evidencié un mayor nimero de muertes y de ECV en
aquellos pacientes sin tratamiento 6ptimo para su disfuncion renal pero no en otras situaciones
clinicas @

Esto podria sugerir que el tratamiento dirigido de la ERC y de sus factores de progresion
podria prevenir ECV vy retrasar la mortalidad en estos pacientes. Por otra parte, hay que tener
en cuenta que en nuestra cohorte se evidencié una mayor prevalencia de la clase funcional (CF)
M-IV en T2 (31%) con relacion al T1(18,1%), (p = 0,02) con la implicancia reconocida de la CF
en el prondstico vital de la IC.

Al igual que en la mayoria de los trabajos de pacientes con IC y disfuncion renal, no pudo
establecerse una asociacion estadisticamente significativa entre el deterioro de la FEVI y la
peoria de la ERC al final del seguimiento, lo cual refuerza el concepto de que la disfuncién renal
en la IC es mucho mas que la simple consecuencia de una caida en el gasto cardiaco (1422

El hecho de que 9.6% © de la poblacién evolucionara a una ERC avanzada con requerimiento
de didlisis cronica, cifra casi 4 veces menor a la de los pacientes que fallecieron en el mismo
tiempo (32 pacientes) permite suponer que los pacientes con ERC e IC tienen mas riesgo de
muerte que de iniciar didlisis @3

Nuestro estudio presenta limitaciones que deben ser tenidas en cuenta como el pequefo
numero reclutado y el hecho de no ser un seguimiento de cohorte prospectivo, pero pese a ello
creemos los datos obtenidos enriquecen el conocimiento evolutivo de los pacientes de esta

cohorte planteando nuevos desafios a considerar.
Conclusiones

La progresion de la ERC en pacientes con ICFEr ambulatorios se asocia a un
peor prondstico en términos de mortalidad cardiovascular, ingresos por IC y
ECV. Los pacientes con ERC e ICFEr tienen mas riesgo de muerte cardiovascular
y muerte por cualquier causa que de iniciar tratamiento sustitutivo renal.

Nuestro trabajo reafirma la importancia de promover una estratificacion
de riesgo y prondstica mas precisa en esta poblacidn, a través del desarrollo
de protocolos de seguimiento y tratamiento, con el objetivo de reducir su
morbimortalidad.
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