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Resumen

Contexto: la insuficiencia renal aguda (IRA) es una complicacion frecuente en pacientes con
insuficiencia cardiaca (IC) y se asocia con una mayor mortalidad hospitalaria.

Objetivo: determinar los factores asociados a la mortalidad, 14 dias posteriores al ingreso
hospitalario y en pacientes con IC internados por IRA.

Métodologia: estudio analitico transversal basado en 1611 pacientes con IC crénica e internados
por IRA. Se analizaron parametros bioquimicos y hemodinamicos mediante pruebas U de Mann-

Recepcidn: Whitney, odds ratio, razén de prevalencias, regresion de Poisson y logistica binaria. Se utilizo
30/May/2024 un arbol de decisiones mediante detector automatico de interacciones de chi-cuadrado (CHAID,
Aceptacion: segun sus siglas en inglés) para identificar predictores de mortalidad.

14/Mar/2025 Resultados: el anilisis CHAID identificé cinco variables asociadas a mortalidad a 14 dias,
Publicacion: en pacientes con IC e IRA: recuento de globulos blancos (WBC, segin sus siglas en inglés),
27/Jun/2025 frecuencia respiratoria, sodio, presion arterial diastdlica (PAD) y saturacién de oxigeno (SpOs).

El nodo terminal con mayor asociaciéon a mortalidad estuvo conformado por pacientes con
SpO2 < 93,0% y WBC >17 000 mm?, presentando un odds ratio ajustado (ORa) de 2,62 (IC 95 % =
2,21-2,76) y razén de prevalencias ajustada (RPa) de 1,91 (IC 95 %:1,41-1,98). Dicho nodo mostrd
una especificidad del 98,0 % y un valor predictivo negativo del 92,0 %. Ademas, los pacientes en
este grupo presentaron valores significativamente mayores de anién gap, nitrégenio uréico en
sangre (BUN, segun sus siglas en inglés), pulso, frecuencia respiratoria y valores menores de
bicarbonato, PAD y SpOs.

Palabras clave: insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, mortalidad, hospitalizacion, toma de
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Conclusiones: en pacientes con IC internados por IRA, la coexistencia de hipoxemia moderada y
leucocitosis marcada se asocié con un mayor riesgo de mortalidad temprana. Su identificacién y
monitoreo pueden ser claves para la implementacion de estrategias terapéuticas.

Factors associated with in-hospital mortality in patients

with heart failure hospitalized for acute renal failure

Abstract

Background: Acute renal failure (ARF) is a common complication in patients with heart failure (HF)
and is associated with increased in-hospital mortality.

Purpose: To determine the factors associated with mortality 14 days after hospital admission in patients
with HF admitted for ARF.

Methodology: Analytical cross-sectional study based on 1611 patients with chronic HF admitted for
ARF. Biochemical and hemodynamic parameters were analyzed using Mann-Whitney U tests, Odds
Ratio, prevalence ratio, Poisson regression, and binary logistics. A decision tree was used using a chi-
squared automatic interaction detector (CHAID) to identify predictors of mortality.

Results: The CHAID analysis identified five variables associated with 14-day mortality in patients with
HF and ARF: white blood cell count (WBC), respiratory rate, sodium, diastolic blood pressure (DBP), and
oxygen saturation (SpOz). The terminal node with the highest association with mortality was comprised
of patients with SpOy < 93 % and WBC>17,000 mm?, presenting an adjusted odds ratio (aOR) of 2.62
(95 %Cl:2.21-2.76) and an adjusted prevalence ratio (aPR) of 1.91 (95 %CI:1.41-1.98). This node showed a
specificity of 98 % and a negative predictive value of 92 %. Patients in this group presented significantly
higher values of anion gap, BUN, pulse and respiratory rate, and lower values of bicarbonate, DBP and
SpOQ.

Conclusions: In patients with HF hospitalized for ARF, the coexistence of moderate hypoxemia and
marked leukocytosis was associated with a higher risk of early mortality. Its identification and moni-
toring may be key to the implementation of therapeutic strategies.

Keywords: Renal insufficiency, Heart failure, Mortality, Hospitalization, Decision making, Computer-
Assisted, Cardio-Renal syndrome.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) y la insuficiencia renal aguda (IRA) son enfermedades que
suelen coexistir debido a la constante necesidad de perfusion arteriolar y glomerular renal,
para unas adecuadas funciones de filtracion, reabsorcién, endocrinas, entre otros [1]. Los
mecanismos por los cuales la IC causa IRA implican fenémenos hemodinamicos, neurohu-
morales, inflamatorios y oxidativos complejos. Entre ellos, la reduccion del gasto cardiaco; la
elevacion de la presion venosa central por la congestion venosa sistémica, con la consiguiente
hipoperfusion renal, que desencadenan mecanismos neurohumorales desadaptativos como la

activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona, hiperactividad simpatica y secrecion

OISIO)
2 E-ISSN: 2500-5006/L-ISSN: 2389-7708


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal aguda 3

de la hormona antidiurética [2]. Asimismo, la activacion del sistema renina-angiotensina-
aldosterona genera un estado proinflamatorio, proapoptético y con disfuncion mitocondrial,
que cursa con la liberacion de radicales libres y estrés oxidativo [3], exacerbando la lesion del

parénquima renal.

La mortalidad en dias, o semanas, posteriores al evento de IRA ha sido estudiada en
diferentes contextos clinicos, por ser un tema de interés para la supervivencia de estos grupos
de pacientes. Lin et al, en un estudio cuyo objetivo fue determinar la presencia de lesion
renal aguda en pacientes sépticos internados en una unidad de cuidados intensivos (UCI),
encontraron que el seguimiento de la funcion renal los primeros tres dias desde el ingreso
a UCI por sepsis predijo la mortalidad posterior de forma mas eficiente que el estudio de la
funcion renal, solo al ingreso hospitalario [4]. Asimismo, la creacién de modelos de prediccion
ha sido de interés. Por su parte, Hu et al. tuvieron como objetivo la creacion de un modelo
predictivo para evaluar el prondstico en pacientes sépticos con lesion renal aguda, mediante
diferentes marcadores bioquimicos, hallando que su modelo fue mas eficiente en la prediccion
de mortalidad que puntuaciones genéricas como el sistema de evaluacion de gravedad (SAPSII,
segun sus siglas en inglés) y la escala de evaluaciéon de dafio multiorganica secuencial (SOFA,
segun sus siglas en inglés) [5]. Esto sugiere que la determinacion prondstica de mortalidad
en pacientes con insuficiencia renal requiere de un analisis y una exploracion enfocados en
la patologia de base. En ese sentido, debido a las caracteristicas del sindrome cardiorrenal,
es necesario determinar qué caracteristicas predicen mejor una mayor mortalidad bajo este

contexto clinico.

Por ello, el objetivo de esta investigacion fue determinar los factores asociados a la morta-
lidad hospitalaria de pacientes con IC, hospitalizados por IRA. Los resultados han permitido
conocer las alteraciones bioquimicas y hemodinamicas asociadas a una mayor mortalidad en
los 14 dias posteriores a la hospitalizacion, en pacientes afectados por esta afectacion car-
diorrenal, aportando en la comprension de la compleja interaccion disfuncional entre ambos

sistemas durante la lesion renal.

Materiales y métodos

Disefio y poblacion de estudio

Estudio analitico y transversal, desarrollado a partir de una base de datos internacional,
registrada en el repositorio de datos basados en publicaciones cientificas y médicas llamado
“Dryada” (https:/datadryad.org), la cual tiene como objetivo la reutilizaciéon de datos con fines

de investigacion cientifica.
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La investigacion provino de la base de datos del articulo: “Automated, medication- targeted
alerts for Acute Kidney Injury - A randomized trial” (en espaiiol: “Alertas automatizadas y
dirigidas a medicamentos para la lesion renal aguda: un ensayo aleatorizado”) [6] publicada el
afo 2023, cuyo objetivo fue determinar si un sistema automatizado de apoyo a las decisiones
clinicas afectaba las tasas de interrupcion de medicamentos potencialmente nefrotoxicos y si

mejoraba los resultados en pacientes con IRA [7].

El total de participantes de la base de datos fue de 5060 adultos hospitalizados por IRA,
segun lo definido por los criterios de creatinina sérica del Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) (aumento de al menos un 50,0 % en creatinina en siete dias o un aumento
de 0,3 mg/dl en 48 horas) [8]. La poblacion total seleccionada para el presente estudio fue de
1611 adultos, cuya comorbilidad principal fue IC cronica. No se realiz6 calculo ni determina-
cion de muestras debido a que se utilizo el total de la poblacion disponible. Las caracteristicas
de la poblacidén seleccionada pueden observarse en la tabla 1. Asimismo, se siguieron las re-
comendaciones de la guia de estudios observacionales derivados de bases de datos en salud

RECORD [9]. Las especificaciones de la poblacion seleccionada se visualizan en la figura 1.

5060 pacientes hospitalizados
por insuficiencia renal aguda

Excluidos 3449 pacientes con
otras comorbilidades primarias
(diabetes, enfermedad pulmonar
crénica, céncer, insuficiencia renal
crénica)

Seleccionados 1611 pacientes
con insuficiencia cardiaca cronica

Figura 1. Poblacion seleccionada y excluida en la investigacion

Fuente: elaboracién propia.

Variables y mediciones

La variable dependiente fue la muerte, dentro de los 14 dias después de la hospitalizacion,
dicotomizada entre las opciones “si” y “no”. Las variables independientes fueron numéricas
e incluyeron: edad (afios); creatinina (mg/dl), con un valor de referencia de 0,7-1,3 mg/dl

en hombres y de 0,6-1,1 mg/dl en mujeres; anién gap (mmol/l), 8-16 mmol/l; bicarbonato
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos por insufi-
ciencia renal aguda

Caracteristica Recuento | Porcentaje
. Hasta 89 anos 1465 90,9
Grupo etario —
Mayor a 90 aios 146 91
Hombre 827 51,3
Sexo .
Mujer 784 48,7
, ] No 1452 90,1
Muerte a los 14 dias posingreso —
Si 159 9,9
0 112 7
1 327 20,3
2 352 21,8
3 349 21,7
4 197 12,2
5 134 8,3
Puntuaciéon SOFA 6 72 45
7 33 2
8 22 1,4
9 7 0,4
10 3 0,2
11 2 0,1
12 1 0,1

Fuente: elaboracion propia.

(mmol/l), 22-29 mmol/]; nitrégeno ureico en sangre (BUN, segun sus siglas en inglés) (mg/dl),
7-20 mg/dl; cloruro (mmol/l), 96-106 mmol/l; tasa de filtrado glomerular (TFG) (ml/min), con
valores normales >90 ml/min; hemoglobina (g/dl), 13,8-17,2 g/dl en hombres y 12,1-15,1 g/dl
en mujeres; recuento de plaquetas (células/mcl), 150 000-450 000 células/mcl; potasio (mmol/l),
3,5-5,1 mmol/l; sodio (mEq/1), 135-145 mEq/]; recuento de glébulos blancos (WBC, segun sus
siglas en inglés) (células/mcl), 4000-11 000 células/mcl; presion arterial sistolica (PAS) (mmHg);
presion arterial diastolica (PAD) (mmHg); pulso (latidos por minuto); frecuencia respiratoria
(respiraciones por minuto); y saturaciéon de oxigeno periférico (SpOs) (%), con un valor
normal >95,0 %.

El procedimiento consisti6 en la recoleccion de informacion de la base de datos secundaria
y se registrd en el software SPSS Statistics 25 para su revision y limpieza. Se accedi6 a la base
de datos completa, sin solicitud previa, debido a las politicas de datos abiertos de la revista y a

la declaracién de sus creadores.
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En la limpieza de datos, se corrigieron decimales, errores en entradas de variables, for-
matos inconsistentes y valores numéricos. También se buscaron datos duplicados, atipicos,
nulos o faltantes, sin hallarse irregularidades. El estudio no vincul6 datos a nivel de persona,

institucién u otra base de datos.

Analisis estadistico

Se utilizaron tablas para la estadistica descriptiva, obteniendo frecuencias absolutas y
porcentajes, asi como medianas y rangos intercuartilicos, debido a que la distribucién de las
variables no fue normal tras la realizacion de la prueba de normalidad de Kolmogorv-Smirnov.
Se utilizé el aprendizaje supervisado (machine learning) a través del arbol de decisiones,
mediante la deteccion automatica de interacciones de chi-cuadrado (CHAID), el cual es un
algoritmo que genera segmentos y perfiles respecto al resultado, a través de la deteccion

automatica de interacciones entre variables mediante Ji-cuadrado [10].

En cada paso, CHAID elige la variable independiente con la mayor interaccién con
la dependiente, seleccionando los nodos principales con mayor valor del Ji-cuadrado y
descendiendo hasta el nodo terminal, obteniendo variables con la mayor interacciéon con la
variable dependiente. Ademas, a diferencia de los modelos de regresion tradicionales, CHAID
muestra interacciones multinivel, con predictores segin orden de prioridad, permitiendo

complementar y respaldar decisiones clinicas [11].

Asimismo, se utiliz6 un método de validacion cruzada de 10 veces para estimar el riesgo de
clasificacion erronea del modelo de arbol de decision. Una vez obtenidos los nodos terminales,
se seleccioné el que tuviera mayor asociaciéon en los arboles de CHAID, con el fin de generar
una nueva variable dicotéomica, con las caracteristicas conjuntas del nodo terminal y los
nodos internos, con mayor asociacion al nodo raiz (muerte a los 14 dias posteriores al ingreso
hospitalario), sometiendo los datos a pruebas mediante tablas bivariadas para la estimacién de
frecuencias (razon de prevalencias) y probabilidades (odds ratio) crudas y ajustadas mediante
regresion de Poisson y regresion logistica binaria, grado de asociacion (coeficiente V de
Cramer), sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivos positivos (VPP) y negativos
(VPN), de la nueva variable producida mediante el arbol de decisiones CHAID, para la cual
también se realiz6 la comparacién de rangos promedio y suma de rangos mediante la prueba
U de Mann-Whitney.

Los hallazgos se midieron con un valor de p significativo menor del 0,05, con un interva-
lo de confianza (IC) del 95 %. El anélisis y procesamiento, incluyendo el uso de métodos de

aprendizaje automatico, se realiz6 por medio del programa SPSS statistics 25™ [12].
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Consideraciones éticas

La base de datos fue puesta a disposicion por sus autores en Dryada, el cual es un reposi-
torio de datos de investigacion de libre acceso, bajo licencia de dedicaciéon de dominio publico
Creative Commons (CCO) [13], sin estar disponibles datos que permitieran identificar la iden-
tidad de los participantes, siendo informaciéon desindentificada y codificada numéricamente.

Se respeto lo establecido en la declaracion de Helsinki.

Resultados

La mayoria (90,9 %) de los pacientes estuvieron en el grupo de edad hasta los 89 afios, de
los cuales el 51,3 % eran hombres y el 48,7 % mujeres; de estos, el 9,9 % fallecid a los 14 dias
posteriores al ingreso para atencion por IRA y la mayor parte estuvo en la clasificacion SOFA
2 (siglas en inglés para escala de evaluaciéon de dano multiorganica secuencial) (21,8 %) y 3
(21,7 %) (tabla 1).

En la tabla, se observan las medianas y los rangos intercuartilicos de los parametros bioqui-
micos y hemodinamicos, incluidos en el arbol de decisiones CHAID, para la determinacién de
los factores asociados a mortalidad en los 14 dias posteriores al ingreso por IRA en pacientes
con IC (tabla 2).

El arbol de decisiones CHAID, después de haber incluido las siguientes variables: edad,
creatinina, anion gap, bicarbonato, BUN, cloruro, tasa de filtrado glomerular, hemoglobina,
plaquetas, potasio, sodio, WBC, PAS, PAD, pulso, frecuencia respiratoria y saturaciéon
de oxigeno, tom6 como factores asociados a mortalidad de 14 dias posteriores al ingreso

hospitalario, a las variables: WBC, frecuencia respiratoria, sodio, PAD y saturacién de oxigeno.

El arbol tuvo una profundidad de 3, con 100 casos minimos en el nodo padre y 50 casos
minimos en el nodo hijo, con un total de 15 nodos, de los cuales 9 fueron terminales. El nodo
terminal con mayor asociacion a mortalidad de 14 dias posingreso fue el de pacientes caracte-
rizados por saturaciéon de oxigeno menor o igual a 93,0 %, con un WBC mayor a 17 000 mm?

(figura 2).

El nodo 9, conformado por pacientes con saturacion de oxigeno menor o igual a 93,0 %, y
un WBC mayor a 17 000/mm?, tuvo una asociacién moderada con el nodo principal (V = 0,294).
Los pacientes con IC atendidos por IRA al ingreso, con SpOs menor o igual a 93,0 % y WBC
mayores a 17 000mm?, tuvieron una probabilidad de 2,62 veces mayor de muerte en los 14

dias posteriores al ingreso, que los pacientes con SpO, mayores y WBC menores a los valores
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Tabla 2. Medianas y rangos intercuartilicos de la poblacion estudiada

Mediana Rango
intercuartilico

Edad (afios) 75 19
Creatinina (mg/dl) 1.67 0,89
Anién gap (mmol/1) 12 4
Bicarbonato (mmol/l) 24 6
BUN (mg/dl) 35 24
Cloruro (mmol/l) 102 7
TFG (ml/min) 47,28 40,01
Hemoglobina (g/dl) 10,50 3,30
Plaquetas (mcl) 205 122
Potasio (mmol/]) 4,20 0,80
Sodio (mEq/1) 138 6
WBC (mcl) 9 6
PAS (mmHg) 117 29
PAD (mmHg) 66 16
Pulso 75 22
Frecuencia respiratoria 18
SpO- (%) 96 4

Nota: BUN: siglas en inglés para nitroégeno ureico en sangre; PAS: presion arterial sistdlica; PAD:
presion arterial diastolica; SpOs: saturacion de oxigeno; TFG: tasa de filtracion glomerular; WBC:
siglas en inglés para recuento de glébulos blancos.

Fuente: elaboracién propia.

previamente mencionados. Asimismo, la frecuencia de muerte (razén de prevalencias, RP) fue

1,91 veces mayor. Hubo altos porcentajes de especificidad (E = 98,0 %) y de valor predictivo
negativo (VPN = 92,0 %) (tabla 3).

Tabla 3. Medidas de asociacion y capacidad diagnostica del nodo 9 del arbol de decisiones, con relacion
a la mortalidad en 14 dias posteriores al ingreso por IRA en pacientes con IC

ORa RPa
P E PP P
v OR (IC 95 %)* R (IC 95 %)* ) v il
11,84 2,62 6,34 1,91
0,294 ’ ’ ’ ’ 220% | 98,0% | 29,0% | 92,0 %
’ (7,65-18,59) | (2,21-2,76) | (4,28-7,49) | (1,41-1,98) | °° ’ ’ ’

Los pacientes pertenecientes al nodo 9 del arbol de decisiones CHAID (SpOs <93,0% y
WBC >17 000mm?) tuvieron promedios mayores y significativos respecto a otros pacientes, en
lo correspondiente a anién gap (<0,001, BUN (p = 0,007), WBC (p <0,001), pulso (p <0,001), fre-
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Muerte_14_dias_post_ingreso

MNodo D
Categoria % n
et OE] 9.9 159
| Siy " No 90.1 1462
1% No Total 100,0 1611
WBC
‘walor P cormegido=0,000, Chi-
cuadrado=116,146, df=2
<= 1IJ]‘1IJIJ (1D.1DD‘]17.DDD] > 17,000; <perdidos>
MNodo 1 MNodo 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
usi 48 46 usi 125 60 u s 8 53
= Mo 95,2 912 5 No 275 421 ¥ Mo 69.2 119
Total 59,5 958 Total 209 481 Total 10,7 172
T = El T =
Frecuencia_respiratoria Frecuencia_respiratoria Saturacion_de_oxigeno
‘valor P comegido=0,000, Chi- “alor P comegido=0,000, Chi- “alor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=75 625, df=2 cuadrado=21,567, df=1 cuadrado=22,438, df=1
<= 1|5.5D (15.50120.00] > RT.DD <= 2I|J.DD > 20|JJD <=93,00; l‘perdidos> > 93,00
Nodo 4 Nodo § Nodo 6 Nodo 7 Nodo & Nodo 9 Nodo 10
Categofia % n Categoria % n Categoria % n Categofia % n Categoria % n Categoria % n Categodia % n
- Si 12,0 6 - si 23 19 =35 n4 - si 88 33 -5 »7 T -5 507 36 - si 168 17
= No 280 44 = Mo 7.7 ¥ Mo 788 77 " Mo 1.2 343 = Mo 743 78 = Mo 493 3% B No 232 84
Total 31 0 Total 50.3 810 Total 6.1 98 Total 3.3 376 Total 6.5 105 Total 44 71 Total 6.3 101
= T =|
Sodio PAD
‘valor P comegido=0,003, Chi- “alor P comegido=0,001, Chi-
cuadrado=12,820, df=1 cuadrado=17 423, df=1
<= 143,00 > 143,00 <= E‘S‘D >55,0; (rerﬂidns>
Nodo 11 Nodo 12 Nodo 13 Nodo 14
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
- s 18 14 - s 96 5 - Si wse 16 - si 57 17
= No 9832 744 = Mo 0.4 47 = No 9.2 61 = No 94,3 282
Total 47,1 758 Total 32 452 Total 48 77 Total 18,6 200

Figura 2. Arbol de decisiones CHAID para factores asociados a mortalidad en los 14 dias posingreso
hospitalario, debido a insuficiencia renal aguda en pacientes con insuficiencia cardiaca

Nota: PAD: presién arterial diastélica; WBC: siglas en inglés para recuento de globulos blancos.
Fuente: elaboracién propia.

cuencia respiratoria(p <0,001) y menores promedios de bicarbonato (p = 0002), PAD (p <0,001)
y SpO (p <0,001) (tabla 4).

Discusion

El presente estudio identifico que la saturaciéon de oxigeno <93,0% y el WBC >17 000
mm3 fueron los principales factores asociados a la mortalidad hospitalaria en pacientes con
IC internados por IRA. Estos hallazgos coincidieron con estudios previos que han sefialado

la hipoxemia y la respuesta inflamatoria exacerbada, como factores determinantes en la

progresion de enfermedades criticas y su desenlace fatal [14].

La eleccion del punto de corte de SpO; <93,0 % se basé en su capacidad para discriminar
el riesgo de mortalidad en este analisis. Si bien la definicion clasica de hipoxemia moderada
considera un umbral del 90,0 % [15], se ha observado que niveles levemente superiores
también pueden estar asociados a peores desenlaces en poblaciones vulnerables [16]. En
esta cohorte, este umbral permitié identificar un subgrupo de pacientes con mayor riesgo

de muerte temprana, esto podria deberse a que, en pacientes con IC e IRA, una disminucion
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Tabla 4. Comparacién de promedios de parametros bioquimicos y hemodinamicos segin presencia o
ausencia de caracteristicas del nodo 9 del arbol CHAID (SpO3 <93,0 % y WBC >17 000 mm?) para adultos
con IC internados por IRA

Nodo 9 (SpO
(SpO: Rango Suma de
<93,0%2y WBC | N . p
promedio rangos
>17 000 mm3)
Si 71 745,06 52 899,50 0,258
Edad (afios)
No 1540 808,81 1 245 566,50
Si 71 754,06 53 538,00 0,336
Creatinina (mg/dl)
No 1540 808,39 1 244 928,00
., Si 67 1055,66 70 729,00 <0,001
Anioén gap (mmol/l)
No 1537 791,46 1216 481,00
Si 67 628,79 42 129,00 0,002
Bicarbonato (mmol/l)
No 1537 810,07 1245 081,00
Si 67 952,69 63 830,50 0,007
BUN (mg/dl)
No 1537 795,95 1223 379,50
Si 67 846,65 56 725,50 0,425
Cloruro (mmol/l)
No 1537 800,58 1 230 484,50
Si 71 911,65 64 727,50 0,050
TFG (ml/min) !
No 1540 801,13 1233738,50
Si 66 755,15 49 840,00 0,411
Hemoglobina (g/dl)
No 1535 802,97 1232 561,00
Si 66 855,64 56 472,50 0,317
Plaquetas (mcl)
No 1533 797,60 1222 727,50
Si 67 909,70 60 950,00 0,051
Potasio (mmol/l)
No 1536 797,30 1 224 656,00
Si 67 872,71 58 471,50 0,204
Sodio (mEq/1)
No 1537 799,44 1228 738,50
Si 66 1519,58 100 292,50 0,001
WBC (mcl) =
No 1533 769,02 1178 907,50
Si 67 735,87 49 303,50 0,226
PAS (mmHg)
No 1538 805,92 1239 511,50
Si 67 550,37 36 875,00 0,001
PAD (mmHg) =
No 1538 814,01 1 251 940,00
Si 67 1123,67 75 286,00 <0,001
Pulso
No 1540 790,09 1216 742,00
Frecuencia Si 67 1063,77 71 272,50 <0,001
respiratoria No 1540 792,70 1220 755,50
Si 67 137,98 9244,50 0,001
SpO- (%) =
No 1540 832,98 1282 783,50

Nota: BUN: siglas en inglés para nitrégeno ureico en sangre; PAS: presion arterial sistolica; PAD:
presion arterial diastdlica; SpOs: saturacion de oxigeno; TFG: tasa de filtracion glomerular; WBC:
siglas en inglés para recuento de gloébulos blancos.

Fuente: elaboracion propia.

https://revistanefrologia.org ﬁ http://www.asocolnef.com


https://revistanefrologia.org
http://www.asocolnef.com

Insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal aguda 11

leve en la oxigenacion podria reflejar una reserva fisioldgica comprometida y una mayor
susceptibilidad al deterioro clinico. Ademas, la relacion entre SpO, y desenlaces adversos
no es lineal y, en ciertos grupos de pacientes, la hipoxemia leve puede ser indicativa de una

descompensacion sistémica mas amplia.

Este hallazgo tiene implicancias clinicas relevantes, ya que sugiere que incluso niveles de
hipoxemia considerados leves pueden estar asociados con un peor prondstico en pacientes
con IC e IRA. Ademas, podria indicar la necesidad de intervenciones mas tempranas en estos
pacientes y cuestionar la aplicabilidad universal de los umbrales clasicos de hipoxemia. Si
estudios futuros confirman este punto de corte, podria incorporarse en protocolos clinicos

para optimizar la estratificacion del riesgo y la toma de decisiones terapéuticas.

En cuanto al WBC, un recuento superior a 17 000 mm? reflejaria una respuesta inflamatoria
exacerbada, lo cual concuerda con investigaciones que han relacionado la leucocitosis con
una mayor mortalidad en diversas condiciones criticas, incluyendo IC descompensada e
IRA [17,18]. El proceso inflamatorio subyacente podria contribuir a la disfuncion endotelial,

el deterioro de la perfusion tisular y la progresion del dafio multiorganico.

El analisis de los parametros bioquimicos y hemodinamicos, en funcién de la presencia o
ausencia de las caracteristicas del nodo 9 (SpO; <93,0% y W BC >17 000 mm?), mostré dife-
rencias significativas en varios marcadores clinicos relevantes. En este subgrupo de pacientes,
se observaron valores significativamente mayores de anion gap, BUN, pulso y frecuencia
respiratoria, mientras que los niveles de bicarbonato y presion arterial diastélica fueron
significativamente mas bajos. Estos hallazgos refuerzan la hipdtesis de que la combinacion
de hipoxemia y leucocitosis se asocia con un estado clinico mas critico, caracterizado por
acidosis metabdlica, disfuncion renal mas severa y alteraciones en la hemodinamia. Ademas,
aunque la TFG y los niveles de potasio mostraron una tendencia a ser diferentes en este
grupo, la significancia estadistica fue marginal (p = 0,050 y p = 0,051, respectivamente), lo que

sugiere la necesidad de estudios adicionales para confirmar su impacto clinico.

Cabe destacar que variables clinicamente relevantes, como la edad, el sexo y la puntuacion
SOFA, no mostraron una asociacion significativa con la mortalidad en este modelo. La falta
de asociacion con la edad sugiere que, en esta poblacion, otros factores fisiopatologicos
podrian tener un rol mas determinante en la evolucién de la enfermedad. Ademas, si bien
existe bibliografia en la que se ha encontrado que los desenlaces adversos en IC son maés
frecuentes en mujeres [19], es posible que, en el contexto de la IC en conjunto con la IRA,

donde las alteraciones en la homeostasis metaboélica son mas pronunciadas, otros parametros
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bioquimicos y hemodinamicos hayan sido suficientemente preponderantes para ser mas

significativos en el modelo CHAID.

Otro hallazgo relevante fue la baja sensibilidad (22,0 %) pero alta especificidad (98,0 %) del
nodo identificado, lo que indica que, si bien no todos los pacientes fallecidos presentaron estas
caracteristicas, aquellos que si las tuvieron, tenian un alto riesgo de mortalidad, esto resalta
la utilidad del modelo CHAID para identificar subgrupos de pacientes con alto riesgo, lo que

podria contribuir a la estratificacion del manejo hospitalario.

Conclusion

Entre las limitaciones del estudio, se encontré su diseno retrospectivo y el uso de una sola
base de datos hospitalaria, lo que pudo afectar la generalizabilidad de los hallazgos. Ademas, si
bien se incluyeron diversas variables clinicas y de laboratorio, otros factores pronosticos como
marcadores bioquimicos de inflamacién y disfuncion endotelial podrian aportar informaciéon

adicional sobre la fisiopatologia subyacente.

En conclusion, este estudio destaca la importancia de la hipoxemia de leve a moderada y la
leucocitosis, como factores asociados a mortalidad temprana en pacientes con IC internados
por IRA. La identificacion de estos factores podria facilitar la deteccion de pacientes en alto
riesgo y la optimizacion de estrategias terapéuticas en este grupo vulnerable. Ademas, futu-
ras investigaciones podrian explorar estrategias de intervencion dirigidas a estos factores y

evaluar su impacto en la reduccion de la mortalidad hospitalaria.
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