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RESUMEN

Introducción
La disfunción renal está fuertemente asociada con la insuficiencia cardíaca crónica. Es una
complicación habitual y progresiva de esta condición, con una evolución clínica que fluctúa
con la clase funcional y el tratamiento farmacológico.

Objetivos
Definir la prevalencia y el perfil clínico y funcional de pacientes con disfunción renal en el
contexto de insuficiencia cardíaca con baja fracción de eyección.

Material y métodos
En 132 pacientes con insuficiencia cardíaca y fracción de eyección < 40% se midió la depu-
ración de creatinina. Se definió disfunción renal a una depuración de creatinina < 60 ml/
min. Se realizaron analítica sanguínea, ecocardiograma, bioimpedanciometría y caminata
de 6 minutos.

Resultados
La prevalencia de disfunción renal fue del 43,2% (57 pacientes). Comparados con el resto,
en estos pacientes hubo mayor prevalencia de sexo femenino, mayor edad y menos frecuen-
temente etiología coronaria. En el laboratorio tuvieron valores menores de hemoglobina,
albúmina, ferritina y triyodotironina y mayor prevalencia de troponina T dosable. Fueron
menores el índice de masa corporal (IMC), la tasa metabólica basal, la masa muscular y el
ángulo de fase, mientras que la relación agua extracelular/agua corporal total fue mayor. La
distancia recorrida en la prueba de 6 minutos fue menor. Respecto del tratamiento, sólo
difirió el uso de betabloqueantes y amiodarona. En el análisis multivariado, la edad, el nivel
de NT-proBNP, la presencia de troponina T positiva y la masa muscular como variable con-
tinua fueron predictores independientes de disfunción renal en pacientes con insuficiencia
cardíaca sistólica.

Conclusiones
La disfunción renal es frecuente en pacientes con insuficiencia cardíaca con baja fracción
de eyección y se vincula con características distintivas que pueden contribuir a explicar el
cuadro clínico.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca (IC) es la patología cardio-
vascular de mayor crecimiento en los últimos años.
(1-3) La disfunción renal (DR) es una complicación
habitual y progresiva de esta condición, con una evo-
lución clínica que fluctúa con la clase funcional y el
tratamiento farmacológico. (1-5)

La presencia de DR ha demostrado que es un
predictor independiente de peor pronóstico en la IC.
(5-7) Los mecanismos probablemente involucrados
serían la coexistencia de comorbilidades, el aumento
de toxicidad por procedimientos diagnósticos y tera-
péuticos, la aterosclerosis acelerada y el menor uso
de fármacos con eficacia comprobada en pacientes con
ambas entidades. (3-7)

Los estudios multicéntricos no representan el to-
tal de la población de los pacientes con IC. General-
mente se incluyen pacientes de sexo masculino, más
jóvenes, con disfunción sistólica y escasa tasa de co-
morbilidad. (8) Así, los pacientes con DR quedan casi
totalmente excluidos de los estudios, lo cual limita la
evidencia clínica.

El objetivo de este estudio fue definir la prevalen-
cia y el perfil clínico y funcional de los pacientes con
DR en el contexto de la IC con disfunción sistólica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Durante el período comprendido entre agosto de 2006 y abril
de 2008 se incluyeron consecutivamente 132 pacientes
ambulatorios mayores de 18 años con diagnóstico de IC cró-
nica de cualquier etiología, fracción de eyección (Fey) ≤ 40%,
tratamiento completo para IC y estabilidad clínica 90 días
previos a la selección.

Se definió DR a la presencia de una depuración (clea-
rance) de creatinina < 60 ml/min/m2, según las guías de la
National Kidney Foundation. (9, 10) La depuración de
creatinina se calculó con una muestra de orina recolectada
durante 24 horas y la creatinina plasmática.

Se recabó el antecedente de diabetes mellitus, hiperten-
sión, dislipidemia y comorbilidades (enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, neoplasias, discrasia sanguínea, asma,
hipotiroidismo, hipertiroidismo y osteoporosis). El diagnós-
tico de IC y su etiología se basaron sobre el criterio del mé-
dico tratante y los datos de la historia clínica.

Se efectuó laboratorio: hematología, química sanguínea,
perfil hormonal (T3, T4 y TSH) y biomarcadores (troponina
T y NT-proBNP).

Se consideró troponina T positiva cuando los valores
séricos basales eran mayores de 0,01 ng/ml.

Se definió microalbuminuria a valores de albuminuria de
30-300 mg/24 horas en una muestra de orina de 24 horas.

Se realizó ecocardiograma Doppler color transtorácico
(ecógrafo modelo Philips IE-33) desde ventana paraesternal
izquierda (eje largo y corto) y apical del ventrículo izquier-
do (cuatro y dos cámaras). La Fey se determinó por el méto-
do de Simpson.

La evaluación de la composición corporal se efectuó con
el método de la bioimpedancia eléctrica (bioimpedanciómetro
de cuatro canales modelo BioScan MSR-916, Maltron
International Ltd.). Esta técnica se basa en la resistencia
que ofrecen el agua y los tejidos corporales al paso de una

corriente eléctrica de baja intensidad. Para ello se colocaron
dos electrodos en la mano y la muñeca y otros dos en el pie y
el tobillo derechos. Este estudio se realizó en el consultorio
con el paciente en decúbito supino con una preparación mí-
nima: 6 horas de ayuno, no realizar ejercicios extenuantes
en las 12 horas previas, evacuar orina y no poseer objetos
metálicos sobre el cuerpo.

La capacidad funcional se evaluó con la prueba de la
caminata de 6 minutos.

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como media ± des-
viación estándar o mediana y rango intercuartil 25-75 se-
gún su distribución fuera normal o no, respectivamente.
La comparación se realizó con la prueba de la t de Student
en el caso de variables continuas con distribución normal
y con la prueba de Wilcoxon en el caso de distribución no
normal.

Las variables categóricas se expresaron como porcenta-
jes y la comparación entre grupos se realizó con la prueba
de chi cuadrado.

Las variables diferentes entre los pacientes con DR y
sin DR con valor de p < 0,10 se ingresaron en un modelo
multivariado para definir las asociadas independientemen-
te con DR.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 63,4 ± 11,5
años, con predominio del sexo masculino. La etiología
de la IC fue principalmente isquémica; la Fey media
fue del 27,5% ± 7,6% y la mayoría se encontraba en
clase funcional I-II (Tabla 1).

La media de depuración de creatinina fue de 70,6
± 35,5 ml/min. La prevalencia de DR fue del 43,2%
(57 pacientes). Para determinar las características de
los pacientes con DR, la población se dividió en dos
grupos según la depuración de creatinina: grupo con
DR (57 pacientes, 43,2%) y grupo sin DR (75 pacien-
tes, 56,8%).

La prevalencia de sexo femenino fue más elevada
en el grupo con DR. Se observó además mayor edad,
prevalencia de etiología no isquémica y tendencia a
presentar más comorbilidades (Tabla 1).

La hemoglobina, la albúmina, la ferritina y la T3

fueron más bajas, pero hubo niveles más elevados de
potasio, troponina T, velocidad de sedimentación glo-
bular (VSG) y NT-proBNP (Tabla 2). En cuanto a la
medicación, sólo se observaron diferencias significa-
tivas en cuanto la utilización de betabloqueantes y
amiodarona (Tabla 3).

No se evidenciaron diferencias significativas en los
datos obtenidos por ecocardiograma Doppler color.
Hubo tendencia a una masa ventricular mayor en los
pacientes con DR (Tabla 4).

El análisis de la bioimpendancia mostró que el ín-
dice de masa corporal, la masa muscular, la masa
proteica, el ángulo de fase y tasa metabólica basal fue-
ron menores en el grupo con DR, en tanto que suce-
dió lo contrario con la relación agua extracelular / agua
corporal total.
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Los pacientes con DR recorrieron una distancia
menor en la prueba de la caminata de 6 minutos
(Tabla 5).

En el análisis multivariado, la edad, el nivel de NT-
proBNP (expresado en forma logarítmica), la presen-

cia de troponina T positiva y la masa muscular como
variable continua fueron predictores independientes
de DR en pacientes ambulatorios con IC con disfunción
sistólica (área bajo la curva ROC 0,87) (Tabla 6 y Fi-
gura 1).

Variable Total DR n = 57 Sin DR n = 75 p
n =132 (43,2%) (56,8%) (DR versus sin DR)

Edad, años 63,4 ± 11,5 70 ± 7,8 58 ± 11,3 < 0,001

Sexo femenino (%) 22 (16,73) 14 (24,5) 8 (10,6) 0,034

Hipertensión (%) 71 (53,8) 29 (50,8) 42 (56) ns

Diabetes (%) 33 (25) 14 (24,6) 19 (25,3) ns

Dislipidemia (%) 72 (54,5) 27 (47,3) 45 (60) ns

Clase funcional III-IV (%) 40 (30,3) 20 (35,1) 20 (26,7) ns

Etiología coronaria (%) 70 (53) 24 (42,1) 46 (61.3) 0,02

Comorbilidades (%) 46 (34,8) 24 (42,1) 22 (29,3) 0,01

Variable Total DR n = 57 Sin DR n = 75 p
n = 132 (43,2%) (56,8%) (DR versus sin DR)

Hemoglobina, g/dl 13,9 ± 1,6 13,4± 1,7 14,3 ± 1,4 < 0,001

Potasio, mEq/L 4,7 ± 0,5 4,9± 0,5 4,6 ± 0,4 < 0,001

Sodio, mEq/L 140,7 ± 3,8 141,1± 4,6 140,4 ± 3,1 ns

Albúmina, g/dl 3,96 ± 0,3 3,8± 0,3 4 ± 0,3 0,002

Ferritina, ng/ml* 241 199 280 0,01
(140-434) (108-369) (145-281)

T3, ng/ml 1,02 ±0,2 0,9 ±0,2 1 ± 0,2 0,009

Creatinina sérica, mg/dl 1,4 ±0,5 1,6 ±0,6 1,1 ± 0,2 < 0,001

Urea, mg/dl 56,8 ±22,6 66,9 ±27,4 49,1 ± 14,2 < 0,001

VSG, mm* 15 (5-20) 15 (5-30) 6 (3-15) 0,001

NT-proBNP (pg/ml)* 1.113 3.851 1.006 < 0,001
(468-2.432) (2.554-5.147) (765-1.246)

Troponina T > 0,01 (%) 64 (48,4) 38 (66) 26 (34,6) < 0,001

* Los valores se expresan en mediana y rango intercuartil 25-75.

Variable Total DR n = 57 Sin DR n = 75 p
n = 132 (43,2%) (56,8%) (DR versus sin DR)

Ácido acetilsalicílico (%) 70 (53) 31 (54,3) 39 (52) ns

Furosemida (%) 104 (78,8) 46 (80,1) 58 (77,3) ns

Betabloqueantes (%) 119 (90,15) 46 (80,7) 73 (97,3) 0,001

Espironolactona (%) 82 (62,12) 33 (57,9) 49 (65,3) ns

IECA/ARA (%) 100 (75,8) 42 (73,7) 58 (77,3) ns

Digital (%) 30 (22,7) 13 (22,8) 17 (22,6) ns

Antagonistas cálcicos (%) 4 (3,03) 2 (3,5) 2 (2,7) ns

Nitratos (%) 7 (5,3) 4 (7) 3 (4) ns

Amiodarona (%) 53 (40,1) 29 (50,8) 24 (32) 0,02

Estatinas (%) 52 (39,4) 19 (33,3) 33 (44) ns

Anticoagulación (%) 44 (33,3) 20 (35) 24 (32) ns

IECA/ARA: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina/Bloqueantes de los receptores de angiotensina.

Tabla 1. Características gene-
rales de la población y de pa-
cientes con DR y sin DR

Tabla 2. Resultados de labo-
ratorio de la población y de
pacientes con DR y sin DR

Tabla 3. Tratamiento farmaco-
lógico de la población y de pa-
cientes con DR y sin DR
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Variable Total DR n = 57 Sin DR n = 75 p
n = 132 (43,2%) (56,8%) (DR versus sin DR)

DDVI, mm 64,3 ± 8 64,3 ± 9 64,3 ± 7 ns

DSVI, mm 53,2 ± 10 53,8 ± 12 52,8 ± 10 ns

Fey (%) 27,5 ± 7,6 26,9 ± 8 28 ± 7,3 ns

Área aurícula, cm2 26 ± 6,8 26,7 ± 7 25,4 ± 6,7 ns

Masa, g/m2 171,8 ± 52 181,5 ± 57,6 164 ± 46,8 0,06

DDVI/DSVI: Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo/Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo.

Variable Total DR n = 57 Sin DR n = 75 p
n = 132 (43,2%) (56,8%) (DR versus sin DR)

Tasa metabólica basal 1.451,6 ± 234 1.324±205 1.550 ± 208 < 0,001

IMC, kg/m2 28,8 ± 5,7 27,4±4,1 29,9 ± 6,5 0,01

Masa proteica, kg 8,69 ± 2 7,8±2,2 9,3 ± 1,6 < 0,001

Masa muscular, kg 27,8 ± 6,3 24,9±5,3 29,9 ± 5,8 < 0,001

Agua corporal total, (%) 54,8 ± 4,8 55,9±5,3 54,2 ± 4,2 0,1

Agua extracelular/total (%) 42,2 ± 5,5 44,5±6 40,5 ± 4 < 0,001

Ángulo de fase* (º) 6,52 (5,45-7,92) 5,97 (4,88-7,49) 7 (6,2-8,1) 0,004

Caminata 6 minutos, m* 280 (190-380) 230 (120-340) 310 (230-420) < 0,001

***** Los valores se expresan en mediana y rango intercuartil 25-75.

DISCUSIÓN

La codependencia de riñón y corazón a menudo hace
difícil delimitar la relación de causalidad en pacien-
tes con DR e IC crónica. (1-3, 6, 7) La DR es un factor
pronóstico generalmente subestimado en la IC que se
asocia con cambios en la fisiología vascular e in-
travascular: anormalidades en los sistemas coagula-
ción/fibrinólisis, calcificación vascular anormal,
disfunción endotelial, hiperhomocisteinemia, resisten-
cia a la insulina, niveles elevados de proteína C reac-
tiva y VSG, desequilibrio endotelina/óxido nítrico, al-
teraciones electrolíticas (hiperpotasemia e hiper-
magnesemia) e hiperactividad del sistema nervioso
simpático y del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona. (4, 5, 7, 11, 12) Estas alteraciones, sumadas a
una función ventricular deteriorada, podrían deter-
minar peor evolución con aumento de la tasa de even-
tos cardiovasculares. (4, 7, 11)

En nuestra serie, la prevalencia de DR en pacien-
tes con IC crónica fue semejante a la comunicada en
publicaciones internacionales (30-50% aproximada-
mente). (1-3, 12, 13)

En el grupo con DR, la edad media fue mayor que
en los pacientes con función renal conservada, lo que
podría responder a la caída fisiológica de la tasa de
filtración glomerular dependiente de la edad (0,8 ml/
min/1,73 m2 por año a partir de los 30 años). (9, 10)

Tabla 4. Resultados del eco-
cardiograma de la población y
de pacientes con DR y sin DR

Tabla 5. Resultados de bioim-
pedancia y de la prueba de la
caminata de la población to-
tal y de pacientes con DR y sin
DR

Fig. 1. Curva ROC de predictores de disfunción renal en insufi-
ciencia cardíaca.

Tabla 6. Predictores de DR en pacientes con IC

Variable Odds ratio p IC 95%

Edad (años) 1,1 0,001 1,04-1,17

Log NT-proBNP 4,4 0,008 1,46-13,34

Troponina T (>0.01ng/dl) 3 0,034 1,08-8,47

Masa muscular (kg) 0,9 0,006 0,81-0,96
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El porcentaje de mujeres fue más alto en este gru-
po, no obstante que el sexo masculino fue más preva-
leciente en ambos grupos. En estudios previos se han
observado diferencias en la farmacocinética de los diu-
réticos del asa dependientes del sexo. Las mujeres re-
quieren dosis más elevadas que los hombres para ob-
tener una misma respuesta natriurética. Esta situa-
ción podría provocar mayor depleción de volumen
plasmático y activación neurohormonal, que contri-
buye al deterioro progresivo de la función renal y car-
díaca. (14, 15) En nuestra serie, cuando se analizó el
porcentaje de agua corporal total de las mujeres, éste
fue menor.

La enfermedad coronaria y la enfermedad renal
tienen muchos factores de riesgo en común, por lo
que la etiología coronaria de la disfunción sistólica es
más frecuente en pacientes con DR. (1-3) Sin embar-
go, esta asociación no se observó en nuestra serie.

Cuando se analizaron las variables de laboratorio,
la hemoglobina y la ferritina fueron más bajas en los
pacientes con DR, lo que indica mayor tendencia a
anemia ferropénica, anemia asociada con enfermeda-
des inflamatorias crónicas y/o anemia dilucional. Como
lo demuestran estudios anteriores, la anemia se aso-
cia tanto con IC como con DR. (12, 16, 17) En nuestra
serie, la prevalencia de anemia fue del 17,4% (21% en
pacientes con DR y 15% en pacientes sin DR, sin dife-
rencia significativa). La interrelación entre anemia,
DR e IC no está completamente esclarecida. Se han
sugerido varias hipótesis: isquemia crónica y fibrosis
del intersticio renal, incremento de citocinas circu-
lantes (como el factor de necrosis tumoral alfa), he-
modilución por expansión plasmática más frecuente
en pacientes con DR y efectos adversos de ciertos
fármacos (enalapril, diuréticos, betabloquenates,
antiarrítmicos y digoxina). (18, 19) Sin embargo,
Bansal y colaboradores sugieren que la anemia sería
un reflejo de mayor gravedad de la IC; de esta forma,
los pacientes con estadios más avanzados serían más
susceptibles a la progresión de la DR y menor he-
matocrito. (16)

La microalbuminuria, marcador de disfunción
endotelial, constituye un factor de riesgo para el de-
sarrollo y la progresión de la DR. Paradójicamente,
no encontramos diferencias en la presencia de
microalbuminuria en ambos grupos. Esto podría res-
ponder a que los dos grupos de pacientes estaban en
tratamiento con IECA/ARA en igual porcentaje y se
encontraban clínicamente estables.

Si bien los niveles de potasio en ambos grupos es-
tuvieron dentro de los parámetros normales, fueron
más elevados en el grupo con DR. La insuficiencia
renal es un factor predisponente para el desarrollo de
hiperpotasemia, lo que podría limitar el uso de cier-
tos fármacos como espironolactona e IECA/ARA, si-
tuación que no ocurrió en nuestra serie.

Las elevaciones de troponina T y BNP en cualquier
momento del seguimiento de pacientes con IC se aso-
cian con eventos adversos; (20-22) la monitorización

de estos biomarcadores permite evaluar mejor el ries-
go. En nuestra serie, los niveles de BNP y de troponina
T fueron más elevados en los pacientes con DR, lo
cual indica mayor deterioro miocárdico y peor pronós-
tico. En un estudio español, el BNP en pacientes con
DR presentó niveles superiores a los de la población
general y se consideró un marcador de enfermedad
cardiovascular e hipertrofia ventricular izquierda. En
pacientes con IC se halló una correlación inversa en-
tre los niveles de BNP y la depuración de creatinina
debido a que el BNP está influido por la tasa de filtra-
ción glomerular, la masa parenquimatosa y la función
tubular.

El significado clínico de la VSG en la IC es con-
troversial y en la DR no está establecido. (23, 24) En
nuestro estudio, fue más elevada en el grupo de pa-
cientes con DR; sin embargo, el valor fue menor que
el comunicado en trabajos previos. La VSG elevada
podría responder a la mayor edad, a la prevalencia de
anemia y a la morfología alterada de los eritrocitos en
enfermedades crónicas.

En los pacientes con enfermedades crónicas gra-
ves y bajo tratamiento con múltiples drogas se pue-
den observar cambios en el metabolismo y concentra-
ciones periféricas de las hormonas tiroideas. (25-27)
El grupo con DR presentó niveles de T3 más bajos, tal
vez relacionados con disminución de la conversión
periférica de T4 en T3, alteraciones en el transporte
de las hormonas asociado con proteínas y efectos se-
cundarios al uso de amiodarona. Esta disfunción
tiroidea sería un factor agravante en la progresión de
la IC y la DR.

La masa del ventrículo izquierdo determinada por
ecocardiograma fue mayor en pacientes con DR (p =
0,06). Este hallazgo tiene varias causas: cambios
hemodinámicos compensatorios de la anemia, is-
quemia-fibrosis-remodelación miocárdica, dilatación
ventricular por sobrecarga hídrica, situaciones que son
más frecuentes en pacientes con DR. (16, 19)

En los últimos años se ha observado un avance en
la terapéutica farmacológica de la IC que ha
incrementado la sobrevida de los pacientes. Algunas
de estas drogas presentan efectos beneficiosos en pa-
cientes con DR a pesar de cierto grado de elevación de
los niveles séricos de creatinina. De esta forma, la DR
habitualmente se considera una contraindicación re-
lativa para ciertas terapias. Así, existen diferencias
en el tratamiento de la IC con dependencia de la pre-
sencia de DR. McAlister y colaboradores observaron
que a medida que disminuye la depuración de crea-
tinina, lo mismo sucede con la prescripción de
betabloqueantes, IECA y espironolactona. (2) En nues-
tro grupo con DR, la prescripción de amiodarona fue
mayor y la de betabloqueantes fue menor. Esta situa-
ción se debería probablemente a un estadio de IC más
avanzado, mayor frecuencia de arritmia ventricular
por trastornos electrolíticos, intolerancia a los beta-
bloqueantes por hipotensión y menor etiología no
coronaria en los grupos con DR.
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Existe suficiente evidencia para considerar a la
composición corporal como un marcador sistémico de
gravedad en enfermedades crónicas, como IC e insu-
ficiencia renal. (28-30) La pérdida involuntaria de peso
(caquexia) se relaciona con aumento de morbimorta-
lidad independientemente de la gravedad de la enfer-
medad. Considerando los resultados de la bioim-
pedancia, los pacientes con DR tenían un índice de
masa corporal menor a expensas de unamasa proteica
menor y, por lo tanto, menor masa muscular. Esta si-
tuación, sumada a los niveles de albúmina sérica ba-
jos, sugiere un estado nutricional desfavorable, a ve-
ces infravalorado en estos pacientes. Cuando se ana-
lizó el agua corporal, los resultados de ambos grupos
fueron similares, pero el porcentaje de agua extrace-
lular en el grupo con DR fue significativamente más
elevado, reflejo de la mayor dificultad en el manejo
del balance hidroelectrolítico que estos pacientes pre-
sentan.

Un tercio de nuestra población se encontraba en
CF III-IV distribuida homogéneamente en los dos gru-
pos. A pesar de este hallazgo, cuando se evaluaron
objetivamente los pacientes con la prueba de la cami-
nata de 6 minutos, aquellos con DR recorrieron una
distancia menor; esto podría responder al hecho de
que eran pacientes más añosos, más anémicos, con
peor estado nutricional, menor masa muscular y peor
acondicionamiento físico. En un subgrupo del estudio
DIG (31) en el que se efectuó caminata de 6 minutos,
los pacientes ubicados en los dos cuartiles inferiores
de depuración de creatinina presentaron mayor edad,
predominancia de mujeres, una cantidad mayor de
internaciones por IC, clase funcional III-IV, más uso
de diuréticos y la distancia recorrida en la caminata
fue menor.

Limitaciones
Debemos mencionar que nuestro estudio tiene una
serie de limitaciones. En primer lugar, la depuración
de creatinina se obtuvo con una muestra de orina re-
colectada en 24 horas, que tiene una serie de inconve-
nientes: si la recolección de orina es incompleta, sub-
estima el valor de depuración de creatinina; por otro
lado, en el paciente con caída de la tasa de filtración
glomerular, la secreción de creatinina se incrementa
como mecanismo compensatorio, lo que sobrestima
la depuración de creatinina. Asimismo, esta serie de
pacientes pertenece a un grupo de cardiólogos espe-
cialistas en IC. No se realizó screening de patología
renal: sedimento urinario, evaluación de la estructu-
ra renal, fondo de ojo y arteria renal. Por último, nues-
tros datos se obtuvieron de pacientes con disfunción
sistólica y no pueden extrapolarse a los pacientes con
insuficiencia cardíaca y función sistólica conservada.

CONCLUSIONES

La DR es frecuente en pacientes con IC con Fey baja y
se vincula con características distintivas que pueden

contribuir a explicar el peor pronóstico: edad, tropo-
nina T y BNP elevados y menor masa muscular.

SUMMARY

Clinical and Functional Profile of Patients with
Systolic Heart Failure and Renal Dysfunction

Background
Renal dysfunction is strongly associated with chronic heart
failure, and is a frequent and progressive complication of
this condition, with clinical outcomes which depend on the
functional class and pharmacological treatment.

Objectives
To define the prevalence and the clinical and functional
profile of patients with renal dysfunction in the setting of
heart failure with depressed ejection fraction.

Material and Methods
Creatinine clearance was measured in 132 patients with
heart failure and an ejection fraction <40%. Renal dysfunc-
tion was defined as a creatinine clearance <60 ml/min. Pa-
tients underwent routine lab tests, echocardiogram, bioelec-
trical impedance analysis and 6-minute walk test.

Results
The prevalence of renal dysfunction was 43.2% (57 patients).
Among these patients, there was a greater prevalence of
women and elder subjects, yet the prevalence of coronary
artery disease was low. Lab tests showed lower levels of he-
moglobin, albumin, ferritin and triiodothyronine, and
greater prevalence of measurable levels of troponin T. Body
mass index (BMI), basal metabolic rate, muscle mass and
phase angle were lower, while the ratio of extracellular wa-
ter to total body water was greater in patients with renal
dysfunction. The distance walked in the 6-minute test was
lower. The use of beta blockers and amiodarone was the only
difference in therapy. At multivariate analysis, age, NT-
proBNP level, the presence of positive troponin T andmuscle
mass as a continuous variable were independent predictors
of renal dysfunction in patients with systolic heart failure.

Conclusions
Renal dysfunction is frequent in patients with heart failure
with depressed ejection fraction and is associated with dis-
tinctive features that may contribute to explain the clinical
picture.

Key words > Heart Failure - Renal Failure - Electrical Impedance -
Body Composition
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