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Abreviaturas.

IAM (Infarto agudo del miocardio)

e |AMCEST (Infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST).

e |AMSEST (Infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST)

e LRA (Lesion renal aguda)

e HAS (Hipertensién arterial sistémica)

e DM2 (Diabetes mellitus 2)

e Fibrilacion auricular (FA)

e Electrocardiograma (ECG)

e Evento vascular cerebral (EVC)

¢ Insuficiencia cardiaca (IC)

« Indice de masa corporal (IMC)



Resumen:

Introduccion: La lesion renal aguda es una complicacion habitual en el infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST, en estos pacientes se incrementan las complicaciones a corto y a largo plazo.
Se requiere conocer cuales son los factores de riesgo asociados a esta complicacion y es necesario

implementar un programa de prevencion, diagnostico y tratamiento oportunos.

Objetivo: Determinar cuales son los factores de riesgo asociados a la lesidn renal aguda en pacientes
con diagndstico de infarto agudo del miocardio tipo 1 con elevacion del segmento ST previo a realizarse

intervencién coronaria percutanea en el Hospital Regional 1° de Octubre.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio tipo cohorte histérica, retrospectivo, descriptivo, analitico.

Incluyendo a los expedientes de pacientes atendidos durante el periodo comprendido del 1° de Enero al
31 de diciembre del 2020 con diagndstico de infarto agudo del miocardio tipo 1 con elevacion del segmento
ST y que presentaron lesion renal aguda previo a realizarse intervencion coronaria percutanea. Utilizando
un analisis descriptivo de los datos para conocer las caracteristicas de la muestra, estimandose medidas
de resumen puntuales y por intervalo. Para el analisis de las variables cualitativas se realizé prueba de
Chi cuadrada. Considerando una significancia estadistica valores de p< 0.05. Se realizé un analisis de

regresion logistica univariado.

Resultados: La prevalencia de lesion renal aguda en esta poblacién fue del 35.1%. Se determino cuales
fueron los factores de riesgo que se asociaron a lesion renal aguda en infarto agudo del miocardio tipo 1
con elevacion del segmento ST previo a realizarse intervencion coronaria percutanea mediante un analisis
de regresion logistica concluyendo que fueron el sexo femenino, la enfermedad renal crénica, un puntaje
de la clasificacion Killip y Kimball mayor a Il y un puntaje de GRACE de alto riesgo. Se concluyé de acuerdo
a los datos obtenidos en este estudio que la localizacion del infarto anterior versus no anterior por

electrocardiograma no se asocié a lesion renal aguda.

Conclusion: Este estudio se demostro la alta prevalencia de lesién renal aguda en el contexto de infarto
agudo del miocardio con elevacion del segmento ST, ademas de la correlacion positiva del sexo femenino,
la ERC y las puntuaciones altas de las clasificaciones de KK y GRACE se asocian a presentar lesién renal

aguda.

Palabras clave: lesion renal aguda, infarto agudo del miocardio.



Acute kidney injury in type 1 myocardial infarction with ST segment elevation prior to percutaneous
coronary intervention in hospitalized patients at Hospital Regional 1° de October.

Introduction: Acute kidney injury is a common complication in ST-segment elevation myocardial infarction.
In these patients, short- and long-term complications increase. It is necessary to know what the risk factors
associated with this complication are and it is necessary to implement a program of prevention, diagnosis

and timely treatment.

Objective: To determine which are the risk factors associated with acute kidney injury in patients diagnosed
with type 1 acute myocardial infarction with ST segment elevation prior to undergoing percutaneous

coronary intervention at Hospital Regional 1° de October.

Materials and methods: A historical, retrospective, descriptive, analytical cohort study was carried out.

Including the records of patients seen during the period from January 1 to December 31, 2020, with a
diagnosis of type 1 acute myocardial infarction with ST segment elevation and who presented acute kidney
injury prior to undergoing percutaneous coronary intervention. Using a descriptive analysis of the data to
know the characteristics of the sample, estimating specific summary measures and by interval. For the
analysis of the qualitative variables, a Chi square test was performed. Considering a statistical significance

value of p <0.05. A univariate logistic regression analysis was performed.

Results: The prevalence of acute kidney injury in this population was 35.1%. It was determined which were
the risk factors that were associated with acute kidney injury in type 1 myocardial infarction with ST
segment elevation prior to undergoing percutaneous coronary intervention by means of a logistic
regression analysis, concluding that they were female, chronic kidney disease, a Killip and Kimball
classification score greater than Il, and a high-risk GRACE score. According to the data obtained in this
study, it was concluded that the location of the anterior versus non-anterior infarction by electrocardiogram

was not associated with acute kidney injury.

Conclusion: This study demonstrated the high prevalence of acute kidney injury in the context of acute
myocardial infarction with ST segment elevation, in addition to the positive correlation of female gender,

CKD and high scores of the KK and GRACE classifications were associated with presenting acute kidney

injury.

Key words: acute kidney injury, acute myocardial infarction.
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Introduccion.

El infarto agudo de miocardio (IAM) se define como isquemia miocardica asociada a lesion miocardica
aguda. De acuerdo con los hallazgos del electrocardiograma el infarto agudo del miocardio se clasifica en
infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST e infarto agudo del miocardio sin elevacion
del segmento ST. Ademas de estas categorias, el IAM se clasifica en varios tipos, basados en diferencias
patoldgicas, clinicas y pronosticas, que requieren distintas estrategias de tratamiento. El IAM tipo 1 aquel
causado por una enfermedad coronaria aterotrombética que suele precipitarse por la rotura o erosion de
una placa ateroescleradtica. El tipo 2 aquel causado por el desequilibrio entre la demanda y el aporte de
oxigeno miocardico no relacionado con trombosis coronaria. El tipo 3 aquellos pacientes que mueren
antes de obtenerse muestras sanguineas para la determinacion de biomarcadores o antes de que se haya
producido un aumento detectable o cuando el IAM se detecta por autopsia. Tipo 4 al asociado a

intervencidn coronaria percutanea y tipo 5 al asociado a cirugia de revascularizacién.1

El infarto agudo del miocardio es una condicion critica que presenta diversas complicaciones, siendo la
lesion renal aguda (LRA) una de las mas graves y frecuentes. Al tratarse de un proceso secundario
muchas veces es infradiagnosticado o tardiamente detectado y con ello, aumentan los resultados

adversos a corto y a largo plazo. 2

Antecedentes.

Epidemiologia.

La LRA es un trastorno complejo que puede ser desencadenado por una variedad de afecciones médicas
y asociado con un mal pronostico. Afecta a los pacientes hospitalizados con diversas condiciones clinicas,

con una incidencia del 5%, incrementandose hasta un 50-60% en pacientes criticamente enfermos.

El infarto agudo del miocardio es una condicion critica que en ocasiones desencadena lesion renal aguda,
esto se debe en parte a la presencia de factores comaérbidos, a hipovolemia, a inestabilidad hemodinamica
y/o el uso de medicamentos nefrotoxicos. La incidencia de LRA varia del 10% al 30% durante la
hospitalizacion en pacientes con IAM. Cuando se complica con choque cardiogénico, la prevalencia de
LRA alcanza mas del 50%. Entre los pacientes con IAM, aquellos con LRA tienen una tasa de mortalidad
de 20 a 40 veces mayor en comparacion de aquellos sin LRA. Los pacientes con lesion renal aguda
también tienen mas complicaciones a largo plazo, las cuales incluyen IAM recurrente, insuficiencia

cardiaca, progresion cronica de la enfermedad renal y mortalidad a largo plazo. 3, 4
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Definicion

Durante los ultimos 20 afos, se han propuesto distintas definiciones tanto para la LRA como para la
enfermedad renal crénica (ERC). Las guias KDIGO (The Kidney Disease: Improving Global Outcomes)
definen la lesién renal aguda como una disminucién abrupta de la funcion renal que se produce durante
un periodo de 7 dias 0 menos caracterizada por un aumento en el nivel de creatinina sérica de al menos
0,3 mg/dL en 48 horas, un aumento en la creatinina sérica en mas de 1,5 veces el nivel basal o un gasto

urinario que disminuye a menos de 0,5 ml/kg/h durante 6 horas.s

Actualmente se reconoce cada vez mas que la LRA y la ERC no siempre son entidades aisladas y
probablemente representan un continuo en el que los pacientes que han sufrido un episodio de LRA tienen

un mayor riesgo de desarrollar una ERC de novo o un empeoramiento de la ERC subyacente. 6

Fisiopatologia.

La lesidén renal aguda es un sindrome complejo que se caracteriza por una disminucion aguda en la
funcién renal, involucrando numerosos procesos fisiopatolégicos lo cuales pueden sistematizarse en tres
grupos, LRA prerrenal, que representa hasta el 60% de los casos y resulta de la adaptacion funcional a la
hipoperfusion de rifiones estructuralmente normales; LRA renal intrinseca, que resulta del dafio estructural
de cualquier componente del parénquima renal y representa hasta el 40% de los casos; y, con menos
frecuencia, AKI postrenal, que resulta de la obstruccion del tracto urinario.7. Durante un episodio de LRA
se presenta acumulacién de creatinina, urea y otros productos de desecho. Cabe sefalar que los
pacientes que desarrollan AKI por los criterios de produccién de orina de KDIGO, independientemente de
si los criterios de creatinina sérica estan presentes, se encuentran en riesgo de desarrollar una sobrecarga

de hidrica, dada la ingesta obligada tipicamente alta del paciente critico. s

Los pacientes hospitalizados con IAM se someten a varios procedimientos y complicaciones relacionadas
con la lesién renal aguda como son la cirugia de revascularizacion, intervencion coronaria percutanea,

insuficiencia cardiaca y nefrotoxicidad asociada a farmacos.

La LRA puede ocurrir después de cambios hemodinamicos bruscos debido al sindrome coronario agudo.
Estudios previos han informado de la importancia de diagnosticar la disfuncion renal al ingreso por un

IAM, asi como el efecto de la IRA en pacientes hospitalizados con IAM.o

Se han propuesto otros mecanismos, tanto con fisiopatologia prerrenal, como renal, Entre los cuales se

incluyen las complicaciones hemorragicas, los fendmenos ateroembdlicos, y la hiperglucemia aguda.

El término enfermedad renal aguda describe el curso de la enfermedad tiempo después de la LRA en
pacientes en los que los procesos fisiopatoldgicos renales aun estan en curso. Se define como el dafio

agudo o subagudo y/o pérdida de la funcion renal durante un periodo de entre 7 y 90 dias después de la
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exposicidn a un evento de inicio de LRA. Representa la ventana de tiempo en la que se pueden iniciar

intervenciones criticas para alterar la historia natural de la enfermedad renal.

La reversion completa y sostenida de un episodio de LRA dentro de las 48 a 72 h de su inicio se asocia
con mejores resultados que las duraciones mas prolongadas. Para los pacientes con ERC preexistente,
el evento de la LRA puede superponerse a la ERC, existiendo enfermedad renal aguda sobre un fondo
de ERC. Los pacientes que padecen enfermedad renal aguda con ERC preexistente probablemente tienen

un mayor riesgo de progresion de la enfermedad renal.

La incidencia de lesion renal aguda ha aumentado en las ultimas décadas, lo que podria reflejar el impacto
del aumento del reconocimiento de este diagndstico y en la atencion al paciente, a través de mejoras en
la atencidn dialitica, la disponibilidad de menos farmacos nefrotéxicos, y una disminucion en el uso de
farmacos como dopamina y diuréticos. Las tasas de mortalidad han disminuido en pacientes con infarto
aguo del miocardio y lesion renal aguda, pero aun son significativamente altas y aumentan con la
severidad de la lesion renal aguda. En el contexto clinico de IAM, la lesion renal se asocia también a

mayor riesgo de hemorragia mayor y menor.

Los sobrevivientes de un episodio de LRA tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica,
que se define por la persistencia de la enfermedad renal durante un periodo de mas de 90 dias. Esto
resalta la importancia de la recuperacion renal, sobre todo dentro de las primeras 48 horas, ya que se
asocia tipicamente con la rapida recuperacién de la lesion renal disminuyendo el riesgo de progresion o

desarrollo de enfermedad renal cronica. 10

Los pacientes con IAMCEST parecen tener mayor riesgo de desarrollar LRA. Este hallazgo es de esperar,
ya que representan pacientes con sindromes coronarios agudos de mayor impacto hemodinamico y / o

con menor reserva funcional hemodinamica y renal.1s.

En algunos estudios el realizar angiografia y angioplastia no se asocié con un mayor desarrollo de LRA,
a pesar del uso asociado de agentes de contraste nefrotdxicos. En este contexto, podria postularse que
el beneficio hemodinamico de la revascularizacion puede superar el efecto deletéreo del uso de contraste.
Las medidas profilacticas cada vez mas utilizadas para la LRA, como la hidratacién vigorosa y las estatinas

en dosis altas, también pueden haber influido en estos resultados. 14

En la ICP primaria, el volumen de contraste sigue siendo un determinante importante de la LRA,
independientemente del riesgo previo al procedimiento, lo que apoya la idea de mantener el uso de

contraste en un minimo razonable.
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Recientemente se ha demostrado en un metaanalisis que el acceso radial esta significativamente menos
asociado con la LRA que el acceso femoral, posiblemente relacionado con una reduccién de las
complicaciones hemorragicas.

Se ha informado que una estrategia invasiva temprana en el IAMSEST se asocia con un pequefio aumento
de la LRA, pero no con mayor requerimiento de didlisis o progresion a enfermedad renal terminal, y aun

asi reduce la mortalidad a largo plazo. 15

Identificacién de AKI persistente.
La identificacion temprana de la LRA persistente es importante para iniciar un protocolo extendido de
evaluacion y manejo para evitar mas dano renal, complicaciones a corto y largo plazo, asi como mortalidad

asociada.

Se debe desarrollar una serie de herramientas que incluyen sistemas de puntuacion clinica, enfoques de
imagenes y biomarcadores para identificar a los pacientes con riesgo de LRA persistente. Sin embargo,
las puntuaciones de riesgo clinico para LRA persistente no se han validado para uso general y no se
conoce si las intervenciones a los factores de riesgo que contribuyen a LRA persistente, enfermedad renal

aguda y recuperacion tardia tienen el potencial de mejorar los resultados del paciente.

Manejo de la LRA persistente

Cuando se hace un diagnéstico de LRA persistente, se debe reevaluar al paciente cuidadosamente y
reconsiderar las opciones de tratamiento. Primero, se debe considerar la etiologia de la LRA. En la
mayoria de los casos, esta etiologia es multifactorial y puede ocurrir en las fases temprana, media o tardia
de la estancia hospitalaria del paciente. Se debe revalorar las posibles causas de LRA y la correccion de

las causas subyacentes cuando sea posible.

La evaluacion de la causa de la LRA debe incluir una historia clinica detallada, incluidos los medicamentos

y las exposiciones a farmacos y una exploracion fisica completa.

La evaluacion del hidrico y la presencia de signos y sintomas de insuficiencia cardiaca aguda o crénica,

infeccidon y obstruccion del tracto urinario deben incluirse en un primer abordaje. 16

Las estatinas no parecen proteger contra la LRA y su uso contintia siendo controversial. Los IECA / ARA
Il tampoco demostraron un efecto protector significativo.

El tratamiento de la lesién renal aguda en contexto de infarto agudo del miocardio requiere una
comprension profunda de la homeostasis de liquidos y electrolitos, asi como el uso apropiado de la terapia

de reemplazo renal en el contexto adecuado.
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A corto plazo la LRA se asocia con una mayor duracidn de la estancia hospitalaria, en los costos de
atencion médica y mortalidad hospitalaria; y su impacto se extiende hacia el largo plazo siendo asociada
con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares, progresion a enfermedad renal crénica y mortalidad a

largo plazo 17,18

Lesién renal aguda inducida por medio de contraste

Es una forma de LRA que se produce después de la exposicidon a medio de contraste intravascular y que
no puede atribuirse a otras causas. Causa de aproximadamente el 11% de los casos de lesién renal aguda
adquirida en el hospital y es la tercera causa mas comun de necrosis tubular aguda en pacientes

hospitalizados y hasta un 10% puede necesitar dialisis temporal.

La definicion mas comunmente utilizada es un aumento de la creatinina sérica =2 0,5 mg / dL 0 225% por

encima del valor inicial dentro de las 24 a 72 h posteriores a la administracion de contraste.

La magnitud del riesgo se asocia directamente con la gravedad de la enfermedad renal cronica y se
potencia con la asociacion con la diabetes mellitus. Otros factores asociados incluyen edad avanzada,
hipertension arterial, enfermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca crénica, sindrome coronario
agudo, estado de choque previo al procedimiento y el uso de balén de contrapulsacion intraaortico. El bajo
hematocrito inicial también se ha identificado como un predictor independiente. El uso de farmacos que
afectan la autorregulacion renal como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o los
bloqueadores de los receptores de angiotensina, también se ha asociado con un mayor riesgo. La
hipovolemia y la exposicién a farmacos nefrotoxicos, incluidos los antiinflamatorios no esteroideos, los

aminoglucdsidos y la anfotericina B entre otros, aumentan el riesgo.

Entre todos los procedimientos que requieren la administracion de medios de contraste, la angiografia
coronaria y periférica diagndstica e intervencionista se asocia con el mayor riesgo. Probablemente a un
alto volumen de medio de contraste y a su administracion intraarterial, que se asocia con una mayor

concentracion intrarrenal.

Entre los mecanismos propuestos se encuentran la hemodinamica renal alterada con vasoconstriccion
intrarrenal que contribuye a la hipoxia medular y la citotoxicidad directa no solo a las células tubulares sino
también a las células endoteliales. También se ha planteado la hipétesis de que la alta viscosidad de los
medios de contraste isoosmolares puede agravar la hipoxia medular no solo por el deterioro del flujo
sanguineo medular sino también por el aumento de la viscosidad del fluido tubular y la resistencia

intratubular al flujo. 19

La monitorizacion de la funcidon renal debe realizarse en cualquier paciente antes de cualquier

procedimiento que requiera uso de medios de contraste yodados. Se debe determinar la creatinina sérica
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antes y después del uso del medio de contraste. En pacientes con alto riesgo de LRA, se debe determinar

la creatinina sérica una vez al dia durante 5 dias después del procedimiento

El cribado basado en la tasa de filtrado glomerular debe utilizarse para identificar a los pacientes con

riesgo potencialmente alto de nefropatia inducida por medio de contraste. 20

La prevencién de la nefropatia inducida por medio de contraste debe iniciar con la suspension antes del
procedimiento de los farmacos potencialmente nefrotéxicos siempre que sea posible. Este es el caso de
los aminoglucdsidos, cuyo efecto nefrotdxico directo potenciaria la nefrotoxicidad del contraste,

vancomicina, anfotericina B, cisplatino y antiinflamatorios no esteroideos.

La metformina dado que estimula la produccién intestinal de acido lactico, puede producir dafios
potenciales cuando se produce lesion renal aguda. Aproximadamente el 90% de la metformina se elimina
por via renal por lo que la LRA conducira a su acumulacién en los tejidos y a una acidosis lactica que
puede incrementar la mortalidad. Por lo tanto, el farmaco debe suspenderse al menos 12 horas antes del
contraste y no debe reanudarse durante un minimo de 36 horas después del procedimiento, o mas tiempo

si la creatinina sérica no ha regresado al valor inicial.

De acuerdo con las directrices de KDIGO para el grupo de trabajo sobre lesiones renales agudas, no hay
pruebas suficientes para recomendar la interrupcion de los IECAS o ARA Il antes de la administracion de

medios de contraste.

La eleccion del agente de contraste radiografico es muy importante prefiriendo aquellos de baja
osmolaridad y utilizando la dosis mas baja posible. Se han sugerido algunas férmulas para calcular la
dosis menos peligrosa para la funcioén renal siendo la formula de Cigarroa una de las mas aceptadas, esta
consiste en 5 ml de contraste por kilogramo de peso/creatinina sérica con una dosis maxima aceptable de
300 ml.21

Se acepta generalmente que la expansion de volumen reduce el riesgo de LRA y que la administracion
intravenosa isotonica ofrece un mayor beneficio que el liquido hipotdnico. La seleccidén del liquido y la
velocidad de administracién debe tener en cuenta la capacidad del paciente para tolerar el incremento del
aporte hidrico y el riesgo subyacente de nefropatia. Un posible abordaje es la administraciéon de liquido
isotonico a razén de 1 ml / kg / h durante 12 h antes y después de la administracion de contraste en
pacientes hospitalizados de alto riesgo sometidos a procedimientos electivos. Disminuyendo la tasa de
infusion a 0.5 mL/kg/h si la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo es menor a 40%. Una alternativa
para los pacientes sometidos a procedimientos urgentes o para los que no es posible la expansion
sostenida de volumen es un régimen abreviado de liquido isoténico a3 ml/ kg /h 1 h antes y hasta 6 h

después del procedimiento.
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El uso de N-acetilcisteina oral profilactica también es una estrategia para considerar en pacientes de alto
riesgo a dosis de 600 mg a 1200 mg cada 12 horas en asociacion con la expansion de volumen

intravenoso. Otras estrategias requieren mas estudio. 22

Dado el impacto del pronostico de la lesion renal aguda, en el actual estudio retrospectivo, investigamos
la incidencia y los factores de riesgo asociados a lesidn renal aguda en el contexto clinico de infarto agudo
del miocardio tipo 1 utilizando la ultima definicion de KDIGO con el fin de implementar una estrategia
sistematizada para mejorar la identificacion temprana de pacientes con infarto agudo del miocardio de alto
riesgo para desarrollar lesiéon renal aguda, esto es crucial para mejorar el resultado general y beneficio en

la atencidn del paciente y su planificacion terapéutica

Objetivo general.
Determinar cuales son los factores de riesgo asociados a la lesion renal aguda en pacientes con
diagnodstico de infarto agudo del miocardio tipo 1 con elevacién del segmento ST previo a realizarse

intervencién coronaria percutanea en el Hospital Regional 1° de Octubre.

Objetivos especificos.
Determinar la prevalencia de lesién renal aguda en pacientes con infarto agudo del miocardio tipo 1.

Determinar si la localizacién del infarto esta asociada a lesion renal aguda.

Materiales y Métodos:

Disefio y tipo de estudio:

Se realizé un estudio Cohorte histérica, retrospectivo, descriptivo, analitico.

Poblacién de estudio:
Expedientes clinicos de pacientes derechohabientes del ISSSTE, que acudieron al Hospital Regional 1°
de Octubre con diagnéstico de infarto agudo del miocardio tipo 1 con elevacion del segmento ST y que

presentaron lesion renal aguda del 1°de enero al 31 de diciembre del 2020.

Universo de trabajo:

Expedientes clinicos de pacientes derechohabientes del ISSSTE al Hospital Regional 1° de Octubre.
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Criterios de inclusion:

Expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:

Mayores de 18 afos

Paciente con diagnéstico de Infarto agudo del miocardio tipo 1 con elevacién del segmento ST.
Pacientes con diagnostico de infarto agudo del miocardio tipo 1 con elevacion del segmento ST y que
presentaron lesion renal aguda previo a intervencidén coronaria percutanea.

Pacientes derechohabientes del ISSSTE al Hospital Regional 1° de Octubre

Pacientes con expediente clinico completo segun la norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012

Criterios de exclusion:

Expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:

e Pacientes a quienes se les realizé ICP previo a toma de paraclinicos.

e Pacientes que fallecieron antes de realizarse diagndstico de infarto agudo del miocardio

Criterios de eliminacion:

Expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:

e Pacientes con expedientes incompletos.

Metodologia para el calculo del tamafio de la muestray tamafio de la muestra.
Incluira a los expedientes de pacientes atendidos durante el periodo comprendido del 1° de Enero al 31
de diciembre del 2020 con diagndstico de infarto agudo del miocardio tipo 1 con elevacion del segmento

ST y que presentaron lesion renal aguda previo a realizarse intervencion coronaria percutanea.

En base a un aproximado de 10 infartos agudos del miocardio con elevacién del segmento ST que
ingresan a la unidad de cuidados coronarios por mes. Se realizé un calculo de tamafio de muestra con un
nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%. Obteniendo un tamafo de muestra de 93

pacientes.
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Procesamiento y andlisis estadistico.

1.- Se disefid una base de datos en la plataforma Excel Microsoft Office 365

2.- Se realiz6 el procesamiento de la informacion utilizando el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 23.0.

3.- Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos para conocer las caracteristicas de la muestra,
estimandose medidas de resumen puntuales y por intervalo (porcentajes). Los resultados se ilustraran en
tablas y graficos.

4.- Para el analisis de las variables cualitativas se realizd prueba de Chi cuadrada. Para variables
cuantitativas se realizara T de Student. Considerando una significancia estadistica valores de p< 0.05. Se

realizara un analisis de regresion logistica univariado.
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RESULTADOS.

Se analiz6é un total de 94 expedientes clinicos de pacientes con el diagndstico de infarto agudo del
miocardio con elevacién del segmento ST en el periodo comprendido del primero de enero del 2020 al 31
de diciembre del 2020 y en donde la prevalencia de lesion renal aguda fue del 35.1%. De acuerdo con el
analisis demografico, la media de edad fue de 65 afios, con un rango de 34 hasta 87 afos. Esta poblacion
de estudio estuvo conformada, en un 72.3%, por pacientes de 60 anos o mas (68 pacientes). Por otro
lado, la muestra de estudio estuvo integrada, en un 73.4%, por hombres y en un 26.6% por mujeres.
Respecto a comorbilidades, el 37.2% contaban con tabaquismo positivo; 78% presenté sobrepeso u
obesidad; 45.7% fueron portadores de diabetes tipo 2; 55.3% de hipertension arterial sistémica; 64.9% de

dislipidemia y 8.5% fueron portadores de enfermedad renal crénica.

Tabla 1. Frecuencias.

Lesiéon renal

Frecuencia | Porcentaje
No 61 64.9
Si 33 35.1
Total 94 100.0

Lesion renal
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Lesién renal | Edad | Sexo | Diabetes Mellitus | HAS

94 94 94 941 94

Pacientes

Casos 33 68 25 43 52

Dislipidemia | Tabaquismo | ERC | Diurético | IECA

94 94 94 94 94
Pacientes

Casos 61 35 8 6 43

El objetivo primario de este estudio fue determinar la posible asociacion de diversos factores de riesgo
con el desarrollo de lesién renal aguda en infarto agudo del miocardio tipo 1 con elevacién del segmento
ST previo a la intervencidn coronaria percutanea. Se realiz6 un analisis de regresion logistica binaria, en
la que se incluyeron variables independientes dicotomicas binarias; y que buscaran explicar la asociacion

con lesién renal (variable dependiente).

En el cuadro anterior se concluyen los parametros estimados descritos, asi como el error estandar para
cada parametro. Adicionalmente se muestra la significancia estadistica (p <0.05) mediante la prueba de
Wald que es un estadistico que sigue una ley Chi cuadrada con 1 grado de libertad; se muestra ademas

la estimacion del OR con un intervalo de confianza del 95%.

De acuerdo con los resultados mostrados, se determiné que el sexo femenino se asocia a un menor riesgo
de desarrollar lesion renal en este estudio (p=0.037). Adicionalmente, existe una tendencia entre la
preservacion de la FEVI (>= al 50%) pre-cateterismo, durante IAMEST, con un menor riesgo de lesion

renal aguda en este modelo de estudio (p=0.07).

Por otro lado, este modelo de estudio mostré que la enfermedad renal crénica se asocié al desarrollo de
lesion renal aguda (p=0.022, OR 46.27), asi como un puntaje de la clasificacion Killip y Kimball mayor o
igual a lll (p=0.041, OR 16.41); adicionalmente, un puntaje de GRACE de alto riesgo también se asocio
al desarrollo de lesién renal (p=0.022, OR 6.87).



Chi cuadrada para anilisis bivariado

Score | Sig.

edad 2.283| 131

seX0 1844 174

IMC 291 .590

DmM2 1.587|.208

HAS 4.253|.039
DISLIPIDEMIA 1.195|.274
TABAQUISMO 331 .565
\Variables ERC 10.536 | .001
DIURETICO 2.802|.094

IECA 4.525|.033

TIEMPO 2474|116

KK 17.028 | .000

GRACE 14.904 | 000

TInI 6.780|.009
LOCALIZACION|  .393|.531

FEVI 6.282|.012
40.941.001

Andlisis de regresion logistica.

Regresion SE. Wald Sig. OR 95% |C. para OR
logistica Inferior Superior
binaria

edad 1.206 999 1.457 227 3.339 471 23.653
Sex0 -1.815 69 4.361 037 63 030 494
IMC -.046 A7 003 958 855 A73 5271
D2 533 T45 212 474 1.704 396 7.336
HAS -345 1.154 039 765 09 074 6.501
DISLIPIDEMIA - 475 T25 423 513 622 150 2.576
TABAQUISMO -.499 789 399 528 607 129 2.854
ERC 3.835 1.670 5270 022 46.271 1.752 1222244
DIURETICO 1.827 1.316 1.927 165 6.213 471 81.853
IECA 795 1.123 502 AT79 2216 245 20.026
TIEMFO 1.016 a3 1.932 165 2.761 659 11.564
KK 2798 1.370 4173 041 16.413 1.120 240.621
GRACE 1.927 842 5236 022 6.872 1.313 35.814
TIMI -205 84T 058 809 B15 155 4.285
LOCALIZACION 81 761 057 812 1.193 270 5322
FEVI -1.363 758 3.233 072 256 053 1.130
2101 1.536 1.871 A7 22

21
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Discusion.

La lesion renal aguda es un trastorno complejo, multifactorial y asociado a un mal prondstico a corto plazo.
Afecta aproximadamente al 5% de los pacientes hospitalizados, y a mas del 50% de los pacientes
criticamente enfermos. El infarto agudo del miocardio puede desencadenar lesion renal aguda por
multiples mecanismos. La incidencia de lesion renal aguda varia del 10 al 30% en estos pacientes. La
mortalidad es de 20 a 40 veces mayor en comparacion con los pacientes que no desarrollan lesion renal
aguda. A su vez, se asocia a un mayor numero de complicaciones a corto y largo plazo como son infarto
agudo del miocardio recurrente, insuficiencia cardiaca y un mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal
cronica. La reversion completa y sostenida de un episodio de lesion renal aguda dentro de las 48 a 72 h
de su inicio se asocia con mejores resultados. Por ello es importante su identificacién temprana, el inicio
de un protocolo extendido de diagndstico y tratamiento para evitar la progresiéon de la lesion renal aguda,

el establecimiento de la enfermedad renal cronica, asi como las complicaciones que esta conlleva.

Es importante que al ingresar a hospitalizacion se mejore el reconocimiento de los pacientes en riesgo y
las estrategias preventivas, diagndsticas y terapéuticas. El objetivo general de este estudio fue determinar
cuales son los factores de riesgo asociados a la lesion renal aguda en pacientes con diagnostico de infarto
agudo del miocardio tipo 1 con elevacion del segmento ST previo a realizarse intervencion coronaria
percutanea. Al realizar el analisis estadistico en este estudio se concluy6é que la prevalencia de lesion
renal aguda en esta poblacion fue del 35.1%. Asi también se determiné mediante un analisis de regresion
logistica considerando una correlacion positiva los que se encontraron por arriba de la unidad y una
significancia estadistica los que presentaron una P <0.05 que los factores de riesgo asociados a lesion
renal aguda en infarto agudo del miocardio tipo 1 con elevacion del segmento ST previo a realizarse
intervencidn coronaria percutanea fueron el sexo femenino, la enfermedad renal cronica, un puntaje de la
clasificacion Killip y Kimball mayor a Il y un puntaje de GRACE de alto riesgo. Ademas, se concluyo que,
de acuerdo con los datos obtenidos, la localizacion del infarto anterior versus el no anterior por
electrocardiograma no se asocio a lesion renal aguda. De acuerdo con los resultados de este estudio la
enfermedad renal cronica fue el factor de riesgo que mostro mayor correlacion con el desarrollo de lesién
renal aguda apoyando lo que se comenta en la bibliografia. Asi mismo llama la atencién que variables
como la edad y la diabetes mellitus no se correlacionaran de manera positiva con la presencia de lesion

renal aguda como se ha demostrado en publicaciones histéricas. 11

Con esta informacion se debera hacer hincapié en la necesidad de un seguimiento mas estrecho en
pacientes mujeres, con antecedente de enfermedad renal crénica o que al ingreso presenten una
clasificacion de Killip y Kimball de IlI-IV o un puntaje GRACE de alto riesgo, debido a que es muy probable
que presenten lesion renal aguda previo al cateterismo cardiaco. Por ello se sugiere realizar una serie de
medidas encaminadas a disminuir la probabilidad de presentar o de progresion de la lesion renal aguda

como son determinar la creatinina sérica antes y después del uso del medio de contraste, obtener la
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creatinina sérica una vez al dia durante 5 dias después del procedimiento y estimar la tasa de filtrado

glomerular.20

Para la prevencion de la nefropatia inducida por medio de contraste se suspende y no se administran
antes del procedimiento los farmacos potencialmente nefrotéxicos que sean posibles. Este es el caso de
los aminoglucosidos, cuyo efecto nefrotoxico directo potenciaria la nefrotoxicidad del contraste,
vancomicina, anfotericina B, cisplatino y antiinflamatorios no esteroideos. La metformina dado que
estimula la produccion intestinal de acido lactico, puede producir dafios potenciales cuando se produce
lesion renal aguda. Aproximadamente el 90% de la metformina se elimina por via renal por lo que la LRA
conducira a su acumulacion en los tejidos y al incremente de la probabilidad de presentar acidosis lactica,
siempre que sea posible debe evitarse su administracion y debe suspenderse al menos 12 horas antes
del contraste y no reanudarse durante un minimo de 36 horas después del procedimiento, 0 mas tiempo
si el paciente presenta lesion renal aguda. De acuerdo con las directrices de KDIGO no hay pruebas
suficientes para recomendar la interrupcion de los IECAS o ARA Il antes de la administracion de medios

de contraste.

En cuanto a la eleccién del agente de contraste, es muy importante prefiriendo aquellos de baja
osmolaridad y utilizando la dosis mas baja posible. Se han sugerido algunas formulas para calcular la
dosis menos peligrosa para la funcion renal, para ello se puede utilizar la férmula de Cigarroa una de las
mas aceptadas, esta consiste en multiplicar 5 ml de contraste por kilogramo de peso/creatinina sérica con

una dosis maxima aceptable de 300 ml.21

Otro aspecto importante que se debe remarcar es que la expansiéon de volumen reduce el riesgo de LRA
y que la administracién intravenosa isotonica ofrece un mayor beneficio que las soluciones hipoténicas.
La seleccion del tipo y la velocidad de administracién debe tener en cuenta la capacidad del paciente para
tolerar el incremento del aporte hidrico y el riesgo subyacente de nefropatia. Un posible abordaje que se
puede utilizar es la administracion de solucién isotdnica a razén de 1 ml / kg / h durante 12 horas antes y
12 horas después de la administracion de contraste en pacientes hospitalizados de alto riesgo sometidos
a procedimientos electivos. Disminuyendo la tasa de infusion a 0.5 mL/kg/h si la fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo es menor a 40%. Una alternativa para los pacientes sometidos a procedimientos
urgentes o para los que no es posible la expansion sostenida de volumen es un régimen acortado de

liquido isoténico a 3 ml/ kg / h 1 hora antes y hasta 6 horas después del procedimiento.

Mientras que el uso de N-acetilcisteina oral profilactica continua siendo controvertido hasta la fecha, con
resultados variados y es una estrategia para considerar en pacientes de alto riesgo a dosis de 600 mg a

1200 mg cada 12 horas en asociacion con la expansion de volumen intravenoso previamente descrito. 22

El aplicar estas medidas a todos los pacientes que ingresen con diagnostico de infarto agudo del miocardio

con elevacion del segmento ST, con énfasis a los que presenten las caracteristicas que se correlacionaron



24

positivamente en este estudio podrian reducir la prevalencia de lesion renal aguda, asi como el
establecimiento de la enfermedad renal crénica. Con ello a beneficio de la sede se disminuiran la estancia
hospitalaria y los costos sanitarios; y, a beneficio del paciente se disminuira la morbilidad, la mortalidad y

las complicaciones a corto y a largo plazo.

Conclusiones.

Los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST que previo a intervencion
coronaria percutanea presenten lesion renal aguda tienen una mortalidad y resultados adversos
incrementados. En este estudio el sexo femenino, el antecedente de enfermedad renal crénica, un Killip
y Kimball mayor a 2 puntos o un puntaje GRACE de alto riesgo fueron factores de riesgo asociados a esta
patologia. Se tratan, por lo tanto, de caracteristicas de obtencion rapida, facil y disponible en cualquier
centro de salud, que deberan alertar a realizar una serie de medidas encaminadas a disminuir la

probabilidad de presentar o de progresion de la lesion renal aguda.
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