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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares ocasionan mas del 30% de las muertes
reportadas en el mundo. En México, se reportaron 116,002 defunciones por esta
causa en 2013, de las cuales 68% fueron por enfermedades isquémicas del
corazon, de etiologia aterotrombatica. Los sindromes coronarios agudos (SCA)
se clasifican en infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST), infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST
(IAMSEST) y angina inestable (Al). EI IAMCEST es el que origina mayor
morbimortalidad, por lo que se deben de iniciar las estrategias de tratamiento de
forma inmediata. Los factores que condicionan un mayor riesgo de
complicaciones, incluyendo la muerte a corto plazo son la edad avanzada,
comorbilidades (diabetes, enfermedad renal cronica, etc.), extension y
localizacion del infarto, clase de Killip y Kimball > y retardo en la reperfusion. La
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es una de las complicaciones mas frecuentes,
pues se presenta aproximadamente entre el 15 y 30% de los pacientes con
IAMCEST, lo que origina un prondéstico sombrio a corto y largo plazo, para la
vida y la calidad de la misma. El examen ecocardiografico integral del corazén
proporciona informacion precisa sobre la estructura y la funcién cardiaca. En la
actualidad existen estudios amplios con el ultrasonido Doppler, en lo que se
evalla el indice de pulsatilidad renal (IPR); este indice depende de la resistencia
y la rigidez de la arteria renal y se ha correlacionado con el grado de dafio
intrarrenal, lo que lo convierte en un predictor del deterioro de la funcion renal en
pacientes con insuficiencia cardiaca crénica, incluso en un estudio, se
correlacion6 fuertemente con la lesion renal aguda en el periodo perioperatorio

en pacientes con cirugia digestiva.

Sin embargo, no existe evidencia de que el IPR haya sido estudiado en pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda o IAMCEST.

El objetivo de este estudio es evaluar el IPR en pacientes con IAMCEST y su
asociacion con el desarrollo de insuficiencia cardiaca aguda postinfarto durante
su estancia intrahospitalaria, en un periodo comprendido del 01 de enero del
2023 al 30 de junio del 2023 en pacientes del Hospital Regional “1° de Octubre”.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases cause more than 30% of deaths reported in the world.
In Mexico, 116,002 deaths were reported from this cause in 2013, of which 68%
were due to ischemic heart diseases of atherothrombotic etiology. Acute coronary
syndromes (ACS) are classified as acute myocardial infarction with ST-segment
elevation (STEMI), acute myocardial infarction without ST-segment elevation
(NSTEMI), and unstable angina (UA). STEMI is the one that causes the greatest
morbidity and mortality, so treatment strategies must be initiated immediately.
The factors that determine a greater risk of complications, including short-term
death, are advanced age, comorbidities (diabetes, chronic kidney disease, etc.),
extension and location of the infarction, Killip and Kimball class >I, and delay in
recovery. reperfusion. Acute heart failure (AHF) is one of the most frequent
complications, occurring in approximately 15 to 30% of patients with STEMI,
which causes a dismal short- and long-term prognosis for life and its quality.
Comprehensive echocardiographic examination of the heart provides accurate
information about cardiac structure and function. Currently there are extensive
studies with Doppler ultrasound, in which the renal pulsatility index (RPI) is
evaluated; This index depends on the resistance and stiffness of the renal artery
and has been correlated with the degree of intrarenal damage, making it a
predictor of deterioration of renal function in patients with chronic heart failure,
even in one study, it was found strongly correlated with acute kidney injury in the

perioperative period in patients with digestive surgery.

However, there is no evidence that RPI has been studied in patients with acute
heart failure or STEMI.

The objective of this study is to evaluate the RPI in patients with STEMI and its
association with the development of post-infarction acute heart failure during their
in-hospital stay, in a period from January 1, 2023 to June 30, 2023 in patients of
the Regional Hospital “1° de Octubre”.
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ABREVIATURAS

AHA: American Heart Association

Al: Angina inestable

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

EC: Enfermedad coronaria

ECG: Electrocardiograma

ECOTT: Ecocardiograma transtoracico

EIH: Estancia intrahospitalaria

ERC: Enfermedad renal cronica

FEVI: Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
HAS: Hipertension arterial sistémica

IAM: Infarto agudo al miocardio

IAMCEST: Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
IAMSEST: Infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST
IC: Insuficiencia cardiaca

ICA: Insuficiencia cardiaca aguda

ICC: Insuficiencia cardiaca cronica

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
IPR: indice de pulsatilidad renal

IRR: indice de resistencia renal

LRA: Lesién renal aguda

NYHA: New York Heart Association

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PW: Doppler pulsado

SCA: Sindrome coronario agudo

SGL: Strain global longitudinal

VI: Ventriculo izquierdo

VD: Ventriculo derecho

Vmax: Velocidad maxima

Vmed: Velocidad media

Vmin: Velocidad minima
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INTRODUCCION

El término infarto agudo de miocardio (IAM) se debe emplear cuando haya
evidencia de dafio miocéardico (definido como la elevacion de troponinas
cardiacas a valores superiores al percentil 99 del limite superior de referencia),
con presencia de necrosis en un contexto clinico compatible con isquemia
miocardica. (2) Los criterios que definen a los pacientes con IAMCEST, los
dividimos en clinicos, es decir pacientes que sufren dolor toracico persistente u
otros sintomas que indiquen isquemia miocardica; electrocardiograficos, esto es
gue tengan elevacion del segmento ST en al menos 2 derivaciones contiguas en
el electrocardiograma de 12 derivaciones y bioguimicos, que tengan la elevacion
de las troponinas cardiacas en valores superiores al percentil 99 del limite
superior de referencia (4). La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en el contexto
del IAMCEST es ampliamente reconocida como una complicacién terrible que
conlleva un prondstico sombrio para la vida y calidad de la misma, tanto a corto
como a largo plazo. Actualmente debido a las mejoras en el diagndstico
temprano y tratamiento efectivo, se ha logrado reducir la tasa de ICA que
complica IAMCEST en las dltimas 2 décadas, sin embargo, a pesar de esto aln
afecta al 15-30% de los pacientes con IAMCEST (9). La ICA descompensada se
caracteriza por alteraciones hemodinamicas que incluyen bajo gasto cardiaco
con presiones de llenado elevadas (12). Se define ICA como aquellos pacientes
gue presentan la aparicidn rapida o gradual de signos o sintomas de insuficiencia
cardiaca (IC) en el contexto de un infarto agudo al miocardio, durante su estancia
intrahospitalaria, definido por cualquiera de los siguientes: Presencia de
estertores pulmonares, administracion de agentes diuréticos intravenosos (IV),
uso de presion positiva continua en las vias respiratorias, uso de farmacos
inotropicos IV, presencia de choque cardiogénico (presion arterial sistolica <90
mmHg durante > 30 min, descartdndose hipovolemia ante signos de
hipoperfusion de 6rganos o si el indice cardiaco es< 1,8 I/min/m2), uso de balon
de contrapulsacion intraadrtico. En estudios recientes se ha encontrado que el
incremento de las presiones de llenado, mas que el bajo gasto cardiaco, son el
principal factor hemodinamico que impulsa la disfuncion renal y por ende los
resultados adversos en esta poblacion de pacientes. Debido a que el riidn es un

organo encapsulado, la transmisién de la presién venosa central a las venas
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renales aumenta la presion hidrostatica tubular e intersticial, lo que conduce a un
deterioro de la tasa de filtrado glomerular (TFG). Esté aumento de la presion
intrarrenal, origina compresion de los vasos y reduce la distensibilidad venosa
parenquimatosa, que conduce a patrones alterados del flujo venoso. (11) Un
indice derivado del Doppler que depende de la resistencia y la rigidez de la
arteria renal, conocido como el indice de pulsatilidad renal, se ha correlacionado
con el grado de dafio intrarrenal y es un predictor del deterioro de la funcién renal
que acontece en los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica (ICC), pero
ademas hay un estudio en pacientes con cirugia digestiva, en el que se encontrd
gue existe una fuerte correlacién con la lesion renal aguda en dichos pacientes
(14, 15).
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ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares ocasionan mas del 30% de las muertes
reportadas en el mundo. En el 2013 se registraron 17.5 millones de fallecimientos
segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS), de las cuales 7.4 millones
fueron por cardiopatia isquémica, y se pronostica que para 2030 se incrementara
en 36%. En México, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
reportd 116,002 defunciones por esta causa en 2013, de las cuales 68% fueron

por enfermedades isquémicas del corazén, de etiologia aterotrombética. (1)

El término infarto agudo de miocardio (IAM) se debe emplear cuando haya
evidencia de dafio miocéardico (definido como la elevacion de troponinas
cardiacas a valores superiores al percentil 99 del limite superior de referencia),
con presencia de necrosis en un contexto clinico compatible con isquemia

miocardica. (2)

El grado de obstruccion de las arterias coronarias y de la isquemia cardiaca
resaltan las diferencias fisiopatoldgicas entre las entidades clinicas del sindrome
coronario agudo que incluyen al infarto de miocardio con elevacion del segmento
ST (IAMCEST), infarto de miocardio sin elevacién del segmento ST (IAMSEST)
y angina inestable (Al). (3)

Para iniciar inmediatamente estrategias de tratamiento, como la reperfusion,
normalmente se designa como pacientes con IAM con elevacion del segmento
ST (IAMCEST) a los que sufren dolor toracico persistente u otros sintomas que
indiquen isquemia y elevacién del segmento ST en al menos 2 derivaciones
contiguas. La mortalidad del IAMCEST esta influida por muchos factores, entre
ellos la edad avanzada, la clase Killip-Kimball >1, el retraso en la aplicacion del
tratamiento, falta de una red de atencion del IAMCEST coordinada con el sistema
de emergencias médicas, la estrategia de tratamiento de reperfusion mecanica
o farmacoldgica, los antecedentes de 1AM, la diabetes mellitus, la insuficiencia
renal, el nimero de arterias coronarias afectadas y la fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo (FEVI). Si bien, varios estudios recientes han subrayado un
descenso en la mortalidad a corto y largo plazo después de un IAMCEST, que

se explica por un aumento de la terapia de reperfusion mecanica (intervencion
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coronaria percutanea primaria), por el tratamiento antitrombético moderno y por

la mayor prevencion secundaria, aun la mortalidad sigue siendo importante. (4)

Segun estimaciones de la American Heart Association (AHA) la mortalidad
hospitalaria de los pacientes con IAMCEST es del 5% al 6% y la mortalidad al

afo es de entre el 7% al 18%. (5)

A todo paciente con IAMCEST se le debe realizar una evaluacion precoz del
riesgo a corto plazo, que incluya determinar la extension del dafio miocardico, la
presencia de marcadores clinicos de riesgo de complicaciones como la edad
avanzada, la taquicardia, la hipotension, la clase Killip > I, la localizacién anterior
del IAM, las cifras altas de creatinina sérica y el antecedente de insuficiencia

cardiaca o enfermedad arterial periférica. (6)

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico caracterizado por sintomas
tipicos (disnea, inflamacion de tobillos y fatiga) que puede acompafarse de
signos como presion yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema
periférico, causados por una anomalia cardiaca estructural o funcional que
producen una elevacion de las presiones intracardiacas o un gasto cardiaco
inadecuado en reposo o durante el ejercicio. La identificacion de la etiologia de
la disfuncion cardiaca subyacente es fundamental, ya que la afeccion especifica
puede determinar el tipo de tratamiento mas adecuado. La IC esta causada por
una disfuncion miocardica, ya sea sistélica, diastdlica o ambas. No obstante, las
anomalias de las valvulas, del pericardio, del endocardio, del ritmo cardiaco y de
la conduccion, también pueden causar o contribuir a la IC. La IC normalmente
tiene 2 presentaciones: cronica (ICC) y aguda (ICA). La ICC describe a los
pacientes que tienen un diagndstico de IC establecido o un desarrollo gradual de
los sintomas. Cuando se produce un deterioro de la IC, ya sea repentina o
lentamente, el episodio se puede describir como IC «descompensada», que
puede requerir la hospitalizacion del paciente o tratamiento diurético intravenoso

en consulta ambulatoria. Ademas, la IC puede ser de presentacion mas aguda.
(7)

La clasificacion o indice de gravedad de la insuficiencia cardiaca en pacientes
con IAM, fue propuesto por Killip y Kimball con el objetivo de evaluar el riesgo de
muerte hospitalaria y el beneficio potencial del tratamiento especifico de atencion
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en las Unidades de Cuidados Coronarios (UCC) durante la década de los 60s.
La clasificacion de Killip y Kimball desempefia un papel prondéstico relevante en
mortalidad en el seguimiento medio de 5 afios después del IAM, con un patron
similar entre pacientes con IAMSEST y IAMCEST.

Los casos se estratificaron en las siguientes clases:
Killip I: sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca (tasa de mortalidad de 6%),

Killip 1l: con estertores en los pulmones, tercer ruido cardiaco (S3), y presion

venosa yugular elevada (tasa de mortalidad de 17%),
Killip Ill: con edema pulmonar agudo (EPA) (tasa de mortalidad de 38%), y

Killip IV: con choque cardiogénico o hipotensién arterial (medida como presion
arterial sistolica < 90 mmHg), y evidencia de vasoconstricciéon (oliguria, cianosis
y diaforesis), (tasa de mortalidad de 81%). (8)

La ICA en el contexto del IAMCEST es ampliamente reconocida como una
complicacion grave, que conlleva un prondstico sombrio para la vida y calidad
de la misma, tanto a corto como a largo plazo. A pesar de que en las Ultimas dos
décadas ha habido una reduccion en la prevalencia de ICA que complica
IAMCEST, todavia es una patologia que se presenta en el 15 a 30% de los
pacientes con IAMCEST. (9)

La IC cronica preexistente o el desarrollo de IC de novo como complicacion del
infarto agudo de miocardio (IAM), se asocian con un peor prondstico a corto y
largo plazo. El prondstico de los pacientes después de un IAM ha mejorado
notablemente durante los dltimos 15 a 20 afios y las tasas de mortalidad por
enfermedad coronaria en general, han disminuido durante los ultimos 25 afios

en la mayoria de los paises occidentales. (10)

La IC en descompensacion aguda es la manifestacion mas frecuente, se
presenta en el 50-70% de los pacientes hospitalizados por esta enfermedad.
Normalmente ocurre en pacientes con antecedente de IC y disfunciéon cardiaca,
en todo el espectro de FEVI, y puede incluir disfuncién ventricular derecha. A
diferencia del fenotipo caracterizado por edema de pulmén agudo, esta forma
tiene una presentacion mas gradual, y su mayor alteracion es la progresiva

retencion de fluidos que causan congestion. En ocasiones, la congestion se
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asocia con hipoperfusion. El proceso diagnéstico de la ICA comienza en el
momento del primer contacto médico y continla durante las fases iniciales, a
efectos de identificar la presentacion clinica, diagnosticar y tratar en el momento
oportuno las posibles causas, los factores desencadenantes y las
comorbilidades que pudieran suponer riesgo para la vida. (7)

El examen ecocardiografico 2D del corazén proporciona informacion precisa
sobre la estructura y la funcion cardiovascular, con alta resolucion temporal.
Antes de los avances en imagenes 2D, la ecocardiografia Doppler habia sido el
pilar de la evaluacion cardiovascular no invasiva. La ecocardiografia Doppler
sigue siendo una parte integral del examen ecocardiografico cardiovascular,
concediendo una evaluacién hemodinamica precisa del corazéon. Tanto la
funcion sistdlica como la diastélica se pueden cuantificar mediante la
acumulacion de sangre y el Doppler tisular. Los gradientes de presion, las
presiones intracardiacas, las areas de las valvulas, el volumen regurgitante y el
volumen de la derivacion se pueden determinar de manera no invasiva y
confiable. (11)

La ICA descompensada se caracteriza por alteraciones hemodindmicas que
incluyen bajo gasto cardiaco y presiones de llenado cardiaco elevadas. Cada vez
se reconoce mas que las presiones de llenado elevadas, mas que el gasto
cardiaco reducido, son el principal factor hemodinamico que impulsa la
disfuncion renal y los resultados adversos en esta poblacion de pacientes.
Debido a que el rifibn es un 6rgano encapsulado, la transmision de la presion
venosa central a las venas renales aumenta la presién hidrostatica tubular e
intersticial, lo que conduce a un deterioro de la TFG. Esta presion también puede
dar como resultado la compresién de los vasos y reduccién de la distensibilidad
venosa parenquimatosa, o que conduce a patrones alterados del flujo venoso.
(12)

La deteccion invasiva temprana del aumento de las presiones de llenado
cardiaco y la congestion venosa y su manejo, conduciran a una disminucion de
las exacerbaciones y las hospitalizaciones en pacientes con IC congestiva. (12)
Actualmente existen varias aplicaciones de ultrasonido en el punto de atencién
(POCUS por sus siglas en inglés) para detectar y monitorear la congestion en
pacientes con IC aguda secundaria a €l IAMCEST. La evaluacion del liquido
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pulmonar extravascular secundario al aumento de las presiones de llenado del
corazon izquierdo se puede realizar con ecografia pulmonar mediante la
cuantificacion de las "lineas B" que surgen de la linea pleural. Se ha demostrado
que la adicion de ecografia pulmonar en el manejo de pacientes con insuficiencia
cardiaca disminuye las descompensaciones y las visitas urgentes por
insuficiencia cardiaca. A pesar de su utilidad, la ecografia pulmonar no evalta el
efecto de la congestion en el compartimento abdominal, que contribuye
significativamente a la alteracién de la funcién cardiaca y renal en la ICC y es
especialmente relevante para los pacientes con insuficiencia cardiaca derecha.
(13)

POCUS permite una valoracion semicuantitativa de la presion de la auricula
derecha (PAD) evaluando el tamafio y el indice de colapsabilidad de la vena cava
inferior (VCI). Se ha demostrado que la vista de eje corto para evaluar tanto el
diametro corto como el largo de la VCI es una estimaciéon mas confiable de la
presion venosa central (PVC). Debido a esto, la evaluacion POCUS de la VCI se
puede utilizar como un buen punto de partida en la evaluacion de la congestién

venosa abdominal. (14)

Sin embargo, la disfuncidén organica que ocurre con la congestion venosa no solo
esta relacionada con el aumento de la PAD, sino también con la transmision de
presion a los 6rganos periféricos. La transmision de la presion altera el patron
del flujo sanguineo venoso de forma predecible y estas alteraciones pueden
cuantificarse mediante el Doppler venoso. Por lo tanto, a diferencia de otras
aplicaciones de POCUS en la evaluacién de la IC congestiva, el Doppler venoso

podria permitir una mejor evaluacién de la lesién organica congestiva (12).

El flujo venoso intrarrenal (VIR) normal es continuo o ligeramente pulsatil. Debido
a que las arterias y venas interlobares corren paralelas entre si, ambos vasos se
muestrean con frecuencia al mismo tiempo y muestran direcciones de flujo
opuestas. A medida que aumenta la PAD, aparecen alteraciones progresivas en
el flujo venoso intrarrenal. Estas alteraciones se caracterizan por un patron
bifasico discontinuo en la congestion moderada y un patron monofasico en la
congestion severa. Estas alteraciones también se pueden cuantificar usando un
indice de tiempo de flujo venoso a tiempo de ciclo cardiaco llamado indice de
estasis venosa renal (IEVR). En particular, se ha demostrado que las
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alteraciones del flujo intrarrenal estdn determinadas principalmente por el
aumento de la PAD y no por el gasto cardiaco en pacientes con IC aguda
descompensada. En un elegante estudio fisiologico, la sobrecarga de volumen
experimental empeoro el patron de flujo VIR y aumento la resistencia a los
diuréticos en pacientes con IC congestiva, lo que respalda el papel del flujo VIR

como marcador de congestion renal (12).

La evidencia acumulada demuestra que las alteraciones relacionadas con la
edad en la hemodindmica intrarrenal (p. €j., esclerosis arterial y pérdida de
capilares peritubulares) contribuyen a la disfuncion y los dafios renales. Esto se
debe a que la rigidez arterial en los adultos mayores puede aumentar la presion
del pulso central y contribuir a aumentar la pulsatilidad del flujo renal. Los
aumentos en la pulsatilidad del flujo renal con la edad se asociaron de forma
independiente con los niveles de biomarcadores que reflejaban la progresion de
la Enfermedad renal crénica (ERC), lo que sugiere que una mayor pulsatilidad
del flujo renal puede contribuir a la patogenia de la ERC. La prevencién de los
aumentos relacionados con la edad en la pulsatilidad del flujo renal podria, por

lo tanto, conducir a la prevencién primaria de la disfunciéon y el dafio renal. (14)

El indice de pulsatilidad de la arteria renal se correlacion6 fuertemente con la
lesion renal aguda (LRA) en el periodo perioperatorio, parece ser un
procedimiento eficaz y menos invasivo para la monitorizacion en tiempo real que
permite la deteccion precoz del dafio renal agudo tras una cirugia digestiva.
Recientemente se informé que el indice de pulsatilidad de la arteria renal (IPAR),
gue se determina mediante mediciones Doppler, detecta pacientes con un alto
riesgo de LRA durante el curso posoperatorio en base a un tamafio de muestra
relativamente pequefio. Todas las mediciones ultrasonograficas fueron
realizadas con un ARIETTAG60 (Hitachi, Tokio, Japén) por 1 de 2 médicos
experimentados utilizando una sonda convexa de 3,5 MHz. Las ubicaciones de
las arterias interlobulillares se guiaron por el modo Doppler color. La velocidad
en las arterias interlobulillares se evalu6 en 1 de los 2 rifiones. El IPAR se calcul6
de la siguiente manera: IPAR: [(velocidad sistOlica maxima - velocidad diastolica
final)]/velocidad media (Figura 1). (15)
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IPAR: (Vmax -Vmin) / Vmed

Figura 1. La medicién de IPAR. El indice de pulsatilidad de la arteria renal (IPAR) se calculé como IPAR
= {(velocidad sist6lica maxima) - (velocidad diastolica final)}/velocidad media.

Modificado y adaptado de: Yamanaka M, Sugimoto H, Yokoyama H, Mochizuki Y, Taniguchi K. The renal
artery pulsatility index enables real-time monitoring of acute kidney injury after digestive surgery.
Surgery. 2022;171(5): 1406-11.

El valor de corte del IPAR preoperatorio para la deteccion de LRA perioperatorio
se determind mediante el indice de Youden mediante una curva ROC. El valor
de corte oOptimo del IPAR preoperatorio fue 1.634 (sensibilidad = 54%,
especificidad = 83%). Se establecioé el valor de corte en 1.6 y se clasific6 a todos
los pacientes en los grupos IPAR alto y IPAR bajo segun el valor de corte. Un
valor alto de IPAR se asocio significativamente con la ocurrencia de LRA en el
periodo perioperatorio. Un IPAR alto en el dia 1 posoperatorio no se correlacion6
con LRA perioperatorio (1.60 + 0.49 frente a 1.40 = 0.29 P = .22); sin embargo,
los pacientes con un IPAR alto en el dia 4 posoperatorio (1.62 + 0.37 frente a
1.35+0.28 P =0,02) y dia 7 posoperatorio (1.74 + 0.33 frente a 1.35+ 0.32 P <

0.01) tuvieron una tasa significativamente mayor de LRA perioperatoria (15).

En la ERC se ha informado recientemente que la evaluacion del indice de
pulsatilidad renal (IPR), un indice derivado del Doppler que depende de la
resistencia y la rigidez de la arteria renal, se correlaciona con el grado de dafio
intrarrenal y es un predictor de la funcién renal subsiguiente; con el fin de
investigar si un IPR elevado puede asociarse con la progresion de la ERC en la
ICC, 68 pacientes consecutivos se sometieron a una ecografia renal. La zona
focal del Doppler pulsado se colocé a nivel de las arterias segmentarias renales
derechas. Determinamos la velocidad sistolica pico (V max), la velocidad
telediastolica (V min) y la velocidad media (V media) para calcular el valor
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adimensional de IP: (V max-V min)/\VV med. La funcién renal se evalué al inicio y
después de 6 meses de seguimiento. El principal hallazgo del presente estudio
fue que un IPR elevado demostré ser el Unico predictor independiente de
deterioro de la funcion renal en pacientes con ICC durante un seguimiento de
seis meses. Aunque los pacientes con mayor IPR eran mayores, mas
sintomaticos y tenian peores funciones cardiaca y renal, la disminucion de la
TFG no podia explicarse unicamente por las diferencias basales en estos
parametros, ya que no se encontrd una covariacion significativa entre ellos y la
disminucion de la funcién renal. Hasta donde sabemos, resultados similares no

se han demostrado previamente. (16)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En todo el mundo la enfermedad coronaria es la causa mas frecuente de muerte
y su frecuencia estd en aumento. A todo paciente con IAMCEST se le debe
realizar una evaluacion precoz del riesgo a corto plazo que incluya determinar la
extension del dafio miocardico, el grado de reperfusion y la presencia de
marcadores clinicos de riesgo de complicaciones posteriores. La ICA en el
contexto del IAMCEST es ampliamente reconocida como una complicacion
terrible que conlleva un prondstico sombrio tanto a corto como a largo plazo. La
deteccién invasiva temprana del aumento de las presiones de llenado cardiaco
y la congestién venosa conduce a una disminucion de las exacerbaciones y las
hospitalizaciones en pacientes con IC congestiva. Existe evidencia que la
evaluacion del indice de pulsatilidad renal se correlacioné fuertemente con la
lesion renal aguda en el periodo perioperatorio de pacientes tras cirugia
digestiva, asi como puede predecir de manera independiente el deterioro de la
funcién renal en pacientes con IC congestiva. En los estudios se utiliz6 como

punto de corte de IPR de 1.6 para determinar IPR alto o bajo.

Sin embargo, no existe evidencia de la evaluacion del indice de pulsatilidad renal
en pacientes con IAMCEST, ni evidencia de la misma como predictor de

insuficiencia cardiaca aguda.
Por lo anterior, se formula la siguiente pregunta:

¢ Existe asociacion entre la medicion del indice de pulsatilidad renal y el

desarrollo de insuficiencia cardiaca aguda en pacientes con IAMCEST?
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JUSTIFICACION

Se ha evidenciado que la evaluacion del IPR puede ser predictor de
complicaciones renales en pacientes con ICC o0 en pacientes que se sometieron
a cirugia digestiva, sin antecedentes cardiovasculares previos, sin embargo,
hasta el momento, no existe ninguna evidencia de que el indice de pulsatilidad
renal haya sido evaluado en pacientes con IAMCEST, ni de su asociacién a
complicaciones letales como la ICA. En caso de comprobarse la hipotesis, esta
podria llegar a ser una herramienta de utilidad, para la deteccién precoz del
riesgo de insuficiencia cardiaca aguda y, por lo tanto, nos ayudara a implementar

el tratamiento mas oportuno de dicha complicacion.

HIPOTESIS

Se espera una asociacion positiva del 80% entre el indice de pulsatilidad renal
con el desarrollo de insuficiencia cardiaca aguda en pacientes con infarto agudo

al miocardio con elevacion del segmento ST.
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OBJETIVO GENERAL

Reportar la asociacién del indice de pulsatilidad renal con la presencia de

insuficiencia cardiaca aguda en pacientes con IAMCEST.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Reportar la incidencia de insuficiencia cardiaca aguda en pacientes
hospitalizados con IAMCEST.

e Reportar sus caracteristicas clinicas:

(o]

(o]

O

O

(o]

(o]

O

Comorbilidades

Evolucién del cuadro

Tiempo de estancia intrahospitalaria
Manejo del infarto agudo al miocardio
Necesidad de ventilacion mecanica
Necesidad de inotropicos

Necesidad de diuréticos.

o La medicion del indice de pulsatilidad renal se realizara en las 24 horas de

ingreso hospitalario.

e Reportar la asociacion entre el indice de pulsatilidad renal y hallazgos

ecocardiograficos sobre la funcidn sistolica del VI.

e Reportar la asociacion entre el indice de pulsatilidad renal y hallazgos

ecocardiograficos sobre la funcién diastélica del VI.

« Reportar la relacion entre el indice de pulsatilidad renal y la morbimortalidad

hospitalaria.
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MATERIAL Y METODOS

- Disefio y tipo de estudio:
Retrospectivo, longitudinal.

- Poblacion de estudio:

Pacientes derechohabientes del servicio médico del ISSSTE, con diagnostico de
Infarto agudo al miocardio con elevacion del ST, ingresados al servicio de
cardiologia del Hospital Regional 1° de Octubre, del 01 de enero de 2023 al 30
de junio del 2023.

- Universo de trabajo:

Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de Infarto agudo al miocardio
con elevacién del ST que fueron ingresados al servicio de cardiologia del
Hospital Regional 1° de Octubre, del 01 de enero de 2023 al 30 de junio del 2023,

gue incluyan las variables que se desea evaluar.
- Tiempo de ejecucion:

6 meses.
- Criterios de inclusioén:

Expedientes clinicos de pacientes que cuenten con las siguientes

caracteristicas:

e Pacientes derechohabientes del ISSSTE

e Pacientes mayores de 18 afios

e Pacientes hospitalizados por diagnéstico de IAMCEST

e Pacientes que al ingreso o durante la hospitalizacion cuentan con
diagnéstico de insuficiencia cardiaca aguda, definido por al menos 1 de
los siguientes: presencia de estertores pulmonares, administracion de
agentes diuréticos intravenosos (IV), uso de presion positiva continua en
las vias respiratorias, uso de farmacos inotrépicos IV, presencia de
choque cardiogénico (presion arterial sistolica <90 mmHg durante > 30

min, descartandose hipovolemia ante signos de hipoperfusion de 6rganos
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o si el indice cardiaco es< 1,8 I/min/m2), uso de bal6n de contrapulsacién
intraadrtico.

- Criterios de exclusion:

Expedientes clinicos de pacientes que cuenten con las siguientes
caracteristicas:
e Pacientes con antecedentes enfermedad renal cronica (TFG
<60ml/min/1.73m2).
e Pacientes con diagndstico de estenosis arterial renal.
e Pacientes con antecedente de trasplante renal.
e Presencia de valvulopatia cardiaca de grado severo.
e Pacientes que no acepten realizacion de estudio ecocardiogréfico.
e Pacientes con insuficiencia cardiaca aguda por causa no cardiaca
(Tromboembolia pulmonar, sepsis, hepatopatias).
- Criterios de eliminacion:

Expedientes clinicos incompletos, reportes de ecocardiografia incompletos

- Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra:
Se realizé célculo de tamafio de la muestra para estudios descriptivos cuyo

objetivo es descripcidén de proporciones haciendo ajuste para poblacién infinita.
72
ne 22 P9
42
Donde n= tamafo de la muestra que se requiere.

p= proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio. En nuestro caso
la prevalencia de pacientes ingresados por ICA asociado con IAMCEST oscila

alrededor del 20 por lo que el valor correspondiente es de 0.20.

g= 1-p (sujetos que no tienen la variable en estudio), en nuestro estudio el valor

asignado es 0.80.

0= precisibn o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar.

Utilizaremos un margen de error del 15%, (0.15).

Za= distancia de la medida del valor de significancia propuesta. Habitualmente

a tiene un valor de 0.05, al que corresponde un valor de Z de 1.96.
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De tal manera que:

N= (1.96)2(0.20)(0.80) / (0.15)2= 30.

El total de muestra del estudio es de 30 pacientes

- Descripcion operacional de las variables:

Nombre Definicion Tipo de | Unidad de
variable variable medida
Edad Tiempo de vida definido en afios Cuantitativa Afos enteros
discreta
Sexo Conjunto de caracteristicas | Cualitativa Masculino
derivadas del genotipo que se | dicotdmica _
expresan en fenotipo masculino o Femenino
femenino.
Infarto Evidencia de dafio miocérdico | Cualitativa Presente
agudo al | (definido como la elevaciéon de | dicotdbmica
miocardio troponinas cardiacas a valores Ausente
con superiores al percentil 99 del limite
elevacion superior de referencia), en un
del contexto clinico compatible con
segmento isquemia miocardica, y al menos 1
ST de los siguientes:
- Sintomas de isquemia
miocérdica
- Cambios isquémicos nuevos
en el ECG
- Aparicibn de ondas Q
patoldgicas
- Evidencia por imagen de
pérdida de miocardio viable o
anomalias regionales de la
motilidad de la pared nuevas
siguiendo un patrén
compatible con una etiologia
isquémica
- ldentificacion de un trombo
coronario por angiografia o
autopsia.
Ademas de elevacion persistente
(>20 minutos) del segmento ST en
al menos 2  derivaciones
contiguas.
Arteria Arteria coronaria en la que se | Cualitativa -Arteria coronaria
responsable | produce la rotura o erosion de una | ordinaria derecha
del infarto. placa de ateroma inestable que
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conduce a diferentes grados de -Arteria
necrosis, en el contexto de un IAM. descendente
anterior
-Arteria
circunfleja
-Tronco de la
coronaria
izquierda
-Enfermedad
multivaso
Insuficiencia | Sindrome clinico caracterizado por | Cualitativa - Presente
cardiaca sintomas tipicos (disnea, | dicotomica
inflamacién de tobillos y fatiga) que - Ausente
puede acompafarse de signos
como presion yugular elevada,
crepitantes pulmonares y edema
periférico, causados por una
anomalia cardiaca estructural o
funcional que producen una
elevacion de las presiones
intracardiacas o un gasto cardiaco
inadecuado en reposo o durante el
ejercicio
Insuficiencia | Apariciébn rapida o gradual de | Cualitativa - Presente
cardiaca signos o sintomas de IC en el | dicotdbmica
aguda contexto de un infarto agudo al - Ausente

postinfarto

miocardio, durante su estancia
intrahospitalaria,  definido  por
cualquiera de los siguientes:

- Presencia de  estertores
pulmonares

- Administracibn de agentes
diuréticos intravenosos (V)

- Uso de presibn positiva
continua en las vias
respiratorias

- Uso de farmacos inotropicos
v

- Presencia de choque
cardiogénico (presion arterial
sistélica <90 mmHg durante >
30 min, descartandose
hipovolemia ante signos de
hipoperfusién de 6rganos o si
el indice cardiaco es< 1,8
I/min/m?)

- Uso de balén de
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contrapulsacion intraadrtico.

Clasifica- Clasificacibn que evalia en | Cualitativa - Killip |

cion de Killip | pacientes con IAM en funcion de la | ordinal .

y Kimball presencia o ausencia de hallazgos - Killip 1
fisicos que sugieran disfuncion - Killip 111
ventricular, diferenciando 4 clases
(1, 1, 1y 1v). - Killip IV

indice de | Medida tomada mediante Doppler | Cuantitativa

pulsatilidad | pulsado a nivel de las arterias | dicotomica <16

renal segmentarias o interlobulillares
renales, definido como la diferencia >1.6
entre la velocidad sistélica pico
(Vmax), la velocidad telediastoélica
(Vmin) dividida entre la velocidad
media (Vmed)

Fraccion de | Diferencia entre el volumen | Cualitativa 250%

eyeccion del | telediastolico y telesistélico dividido | ordinal 41-49%

ventriculo entre el volumen telediastolico o0

izquierdo <40%

Strain global | Parametro que  expresa el | Cuantitativa %

longitudinal | acortamiento longitudinal | continua

del miocardica como un porcentaje

Ventriculo (cambio en la longitud miocardica

izquierdo en una direccion determinada en
relacion con su longitud basal)

Patron de | Condicibn en la cual, para | Cualitativa -E/é >14

disfuncién mantener gasto cardiaco normal, la | dicotomica .

diastdlica presion de llenado se encuentra -Efé<14
aumentada, definida por el cociente
E/e’ (velocidad temprana de
llenado en Doppler transmitral/
velocidad temprana de relajacion
en Doppler tisular).

Fibrinolisis Terapia de reperfusion | Cualitativa - Presente
farmacologica basada en la | dicotdbmica

. . . . - Ausente
administracion del activador tisular
de plasmindgeno, realizada cuando
la ICP no pueda realizarse dentro
de los periodos de tiempo
recomendados.

Intervencio- | Terapia de reperfusién invasiva | Cualitativa - ICP primaria

nismo basado en la intervencion de la | ordinal

coronario arteria responsable del infarto, -ICP de rescate

percutaneo | mediante realizacion de

coronariografia y la utilizaciéon de
balon, stents u otros dispositivos,
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definido por las siguientes -Estrategia

caracteristicas: sistematica  de
. . ICP precoz
- ICP primaria: La ICP
emergente con baldn, stent u -Estrategia
otro dispositivo, realizada en farmacoinvasiva

la arteria responsable del
infarto (ARI) sin tratamiento
fibrinolitico previo

- ICP de rescate: La ICP
emergente que se realiza lo
antes posible en caso de
fracaso del tratamiento

fibrinolitico
- Estrategia sisteméatica de ICP
precoz: Coronariografia,

seguida de ICP de la ARI si
esta indicada, que tiene lugar
2-24 h después de la
fibrinolisis eficaz

- Estrategia farmacoinvasiva:
Fibrinolisis combinada con
ICP de rescate (en caso de
fibrinolisis fallida) o estrategia
sistematica de ICP precoz (en
caso fibrinolisis eficaz)

- Procesamiento y analisis estadistico:
Se capturara la informacion de los expedientes clinicos que incluyan las variables
de interés de pacientes hospitalizados con diagnéstico de IAMCEST a los cuales
se les realiz6 como evaluacion ecocardiografica Doppler el indice de Pulsatilidad
Renal, en un periodo comprendido entre el 01 de enero de 2023 al 30 de junio
de 2023.

El andlisis estadistico se realiza en plantilla SPPS.

Para el analisis estadistico se calculara la distribucion de las variables mediante
férmula de Kolmogorov Smirnov en caso de una poblacion mayor a 30 pacientes.
Se calculara frecuencias, medidas de tendencia central, medias en caso de una
distribucion normal y mediana para una distribucién no normal, asi como rango

intercuartil.

Para establecer la asociacion entre el grupo frente a otro, es decir, aquellos entre
el IPR 1.6 6 > 1.6, se utilizara la razon de Momios (RM) como medida de
asociacion con intervalos de confianza (IC) a 95%. Para establecer diferencia en

las frecuencias se utilizara Ji Cuadrada con nivel de significancia de 0.05.
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ASPECTOS ETICOS

Nuestro estudio est4 enfocado a determinar si el IPR tiene asociacién con el
desarrollo de ICA en los pacientes ingresados con diagnéstico de IAMCEST, ya
que es una complicacion sombria y su evaluacién no invasiva precoz puede

impactar en el tratamiento y con ello en el prondstico.

Por lo que este protocolo se apega a lo establecido en la ley general de Salud
en sus articulos 96, 98 y 100 al 103; en lo establecido en materia de investigacion
de salud en sus articulos 80 al 83, en lo establecido en materia de prestacion de
servicios de atencion medica en sus articulos 3°, 13, 14, 16, 17, 20 al 22, 64, 99,
100, 102, 109.

Se aplica el reglamento de los servicios médicos del Instituto de Seguridad Social
de los Trabajadores del Estado, en lo establecido en los aspectos éticos, en sus
articulos 136 al 138 y 140 al 143.

Asi también, nuestro estudio se norma bajo el articulo 4° de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos y la Norma Oficial Mexicana
NOMO012SSA3-2012 la cual establece los criterios para la ejecucion de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos, en sus apartados 7 (7.2,
7.41.2,7.4.1.4,7.4.2,7.4.4,7.4.5), apartado 8 (8.1 a 8.4, 8.7 al 8.9), apartado 9
(9.2.3,9.2.8,9.2.9al9.2.12), apartado 10 (10.8, 10.9), apartado 11 (11.1 al 11.7).

En este protocolo se respetan y se aplican los principios bioéticos de autonomia,

beneficencia, no maleficencia y justicia de la siguiente manera:

Autonomia: Este principio se respeta porque no se requiere de nuevo
consentimiento informado ya que se cuenta con un consentimiento informado al

ingreso hospitalario.

Beneficencia: Este principio aplicaria en el presente protocolo al identificar la
asociacion del indice de pulsatilidad renal con el desarrollo de insuficiencia
cardiaca aguda, siendo compartido al beneficio de la comunidad médica, con la
finalidad de llevar a cabo una evaluacion no invasiva precoz de los pacientes con

IAMCEST, que pueda impactar en la evolucion y pronéstico de los pacientes.

No-maleficencia: Este principio se aplica al presente trabajo al no producir dafio

con la realizacion de este protocolo, ya que Unicamente se tendra acceso a la
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informacion obtenida de los expedientes clinicos, al igual que los datos de los

pacientes se mantienen protegidos y son confidenciales.

Justicia: Este principio se aplica al presente trabajo, al no discriminar a los
pacientes sin importar la edad, sexo, preferencia sexual, religion, ideologia o

creencia.
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RESULTADOS

En la presente investigacion, se realiz6 un estudio de casos y controles para
evaluar si existe asociacion del IPR con el desarrollo de ICA en pacientes con
diagnoéstico de IAMCEST, durante el periodo comprendido de enero del 2023 a
junio del 2023 que ingresaron al servicio de cardiologia del Hospital Regional 1°
de Octubre del ISSSTE, los cuales contaban con la medicion del IPR, se realizé
division en 2 grupos, grupo A (control) de IPR menor o igual a 1.6 catalogandose
como IPR bajo, y grupo B (casos) aguellos con IPR mayor de 1.6, nombrandose
IPR alto. Para el calculo de la muestra se realizd acorde para estudios
descriptivos de proporciones haciendo ajuste para poblacion infinita, obteniendo
una N final de 30 por grupo, se obtuvo N final por criterios de exclusion, de 30,
integrandose de la siguiente manera, grupo A N=18, y grupo B N=12.

El analisis estadistico se realizé con la paqueteria estadistica SPSS version 28
(ver tabla 1).

TABLA POBLACIONAL

GRUPO A | GRUPO B
IPR BAJO | IPRALTO |TOTAL| P
N 18 (60%) | 12 (40%) 30
Mujeres | 3 (16.7%) | 1 (8.3%) 4
SEXO Hor;‘bre (831_2% ) | 11(9L7%)| 26 0.63
DM2 6 (33%) | 6 (50%) 12 0.45
DISLIPIDEMIA 13 (72%) | 5(41.6%) | 18 0.94
HAS 9 (50%) | 8 (67%) 17 0.36
HCV 4(22%) | 1(8.3%) 5 0.31
TABAQUISMO 8 (44.4%) | 6 (50%) 14 0.76
FIBRINOLISIS 8 (44.4%) | 6 (50%) 14 0.76
ICP 12 (100%) | 17 (94%) 29 0.4
CD | 8(44.4%) | 7 (58%) 15
ARI CX | 4(22.2%) 0 4 0.21
DA | 6(33.3%) | 5 (42%) 11
12
CLASE KILLIP ! (66.7%) 0 12 <0.001
Y KIMBALL I 5(27.8%) | 8 (66.7%) | 13 -
1l 0 0 0
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\Y; 1(5.6%) | 4 (33.3%) 5
ICA 6 (33%) | 12 (100%) 18 <0.001
DIURETICO 3(16.7%) | 11 (91.7%) | 14 <0.001
VASOPRESO
R/ 1(5.6%) | 7 (58.3%) 8 <0.001
INOTROPICO
VENTILACION
MECANICA 0 2 (16.7%) 2 0.073
MORTALIDAD 0 2 (16.7%) 2 0.073
IPR ALTO | IPR BAJO T IC P
EDAD N 12 18
MEDIA | 69.083 64.222 1.3 gg 0.37
DE 8.6283 10.8115
FEVI N 12 8
MEDIA | 52.583 55.056 -0.91 '2‘%3' 0.43
DE 8.3607 6.3845 '
SGL N 6 14 L8
MEDIA | -14.58 -15.82 0.83 '4'3' 0.72
DE 3.073 3.04 '
Percentiles
50 0
25 (Media 75
na)
E/é 11.36
MEDIA 9 10 13 0.57
DE 3.821
EIH 4.433
MEDIA 3 4 5 0.14
DE 1.942

Tabla 1. Tabla demografica de pacientes con IPR alto y bajo, donde se demuestra
significancia estadistica en el parametro de clase de Killip y Kimball, presencia de ICA,
uso de diurético, vasopresor o inotrdpico. Se realizd prueba de T student para
parametros con distribucién normal, y prueba de U Man Whitney para parametros con
distribucién no normal. IPR: indice de pulsatilidad renal, DM2: diabetes mellitus tipo 2,
HAS: hipertensién arterial sistémica, HVC: historia cardiovascular, ARI: arteria
responsable del infarto, CD: coronaria derecha, CX: arteria circunfleja, DA:
descendente anterior, ICA: insuficiencia cardiaca aguda. FEVI: fraccién de expulsion
del ventriculo izquierdo, SGL: strain global longitudinal, E/é: relacién E con é, EIH:
estancia intrahospitalaria.
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Para establecer la diferencia intragrupos, de los datos demograficos de los
pacientes, se utilizé prueba de Kolmogorov Smirnov para conocer la distribucion
de las variables, para aquellas variables con una distribucion normal se aplico
prueba de T de student. Para aquellas variables con distribucion no normal se
utilizé prueba de U Man Whitney. Para aquellas variables dicotdmicas se realiz6
prueba de Ji Cuadrada. Para establecer la asociacion entre el grupo Ay B, se
utilizé la razon de Momios (RM) como medida de asociacién con intervalos de

confianza (IC) a 95%, con un nivel de significancia de p <0.05.

Del 100% de la poblacién, el 86% fueron hombres, la media de edad fue de 66
afios para ambos grupos. Dentro de las comorbilidades, la enfermedad mas
frecuente fue hipertension arterial sistémica con el 56%, seguido de diabetes
mellitus tipo 2 con 40%, y dislipidemia con el 36%. Otro factor de riesgo
cardiovascular modificable interrogado fue el tabaquismo, el cual se present6 en

un 46%. El 95% de la poblacion nego el antecedente de cardiopatia isquémica.

Del total de pacientes que ingresaron, respecto a la terapia farmacoldgica, el
53% ameritd fibrinolisis. Al 96% del total de la poblacion, se le realizo
intervencionismo coronario percutaneo, encontrandose como la arteria
responsable del infarto, en ambos grupos, un predominio de la arteria coronaria
derecha, con un 44 y 58% respectivamente para el grupo Ay B; solo 1 paciente
amerito cirugia de revascularizacion por ser portador de enfermedad trivascular

en el grupo A.

La clase funcional al momento del ingreso se catalog6 por clasificacion de Killip
y Kimball, el 83% de la poblacién se catalogd en clase I-ll. En el grupo B,
presentd clase Il el 66.7% versus en el grupo A con 27.8%. En el grupo A,
prevalecié la clase | en el 66.7%. Al realizar el andlisis estadistico de diferencia
intragrupos, mediante prueba de Ji Cuadrada, se obtuvo una x2= 13.86, p
<0.001. Para establecer la relacion entre IPR alto y mayor clase de Killip y
Kimball, se realizé regresion lineal encontrando un B 2 = 1.36 con IC 0.63 -2.0
p=<0.001. (ver grafico 1y 2).
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Grafico 1. Representacion de pacientes de acuerdo a clasificacién de Killip y Kimball a
su ingreso divididos entre el grupo A definiéndose como aquellos con IPR menor o igual
a 1.6, y grupo B siendo aquellos con IPR mayor de 1.6, encontrdndose una mayor
prevalencia de la clase | para el grupo A, mientras que para el grupo B se encontré
mayor prevalente la clase Il. IPR: indice de pulsatilidad renal.
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Grafico 2. Representacion de dispersion de los pacientes de acuerdo a IPR y clase de
Killip y Kimball, donde se puede observar que a mayor IPR, mayor el grado de clase de
KK. IPR: indice de pulsatilidad renal, KK: clase Killip y Kimball.
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La variable ICA se present6 el 60% de la poblacion total (ver gréfico 3).

Frecuencia de Insuficiencia cardiaca aguda

mSl mNO

Grafico 3. Prevalencia de insuficiencia cardiaca aguda en pacientes ingresados a la
unidad de cuidados coronarios con diagndstico de IAMCSEST de enero de 2023 a junio

de 2023.
Dentro del grupo B, el 100% de los pacientes presenté ICA mientras que en el

grupo A, se presenté en el 33% (x2= 13.33, p <0.001) (ver gréfico 4y 5).
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Grafico 4. Presentacion de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda e IPR alto y bajo
(con un total de 12 pacientes correspondiendo un 66% del grupo de IPR alto). IPR: indice
de pulsatilidad renal, ICA: insuficiencia cardiaca aguda.
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Grafico 5. Distribucién de pacientes con ICA comparado entre los grupos con IPR alto y
bajo. La percentil 50 del grupo de ICA tuvo IPR alto fue de 1.7, mientras que del grupo
control presentd un IPR de 1.3. IPR: indice de pulsatilidad renal, ICA: insuficiencia
cardiaca aguda.

Respecto al uso de diurético, se utilizé en 14 pacientes incluidos en ambos
grupos, de estos el 91% de la N del grupo B, y 16% del total de la poblacion del
grupo A (x2=16.27, p <0.001). el requerimiento de vasopresor fue utilizado en 8
pacientes, 1 para el grupo de IPR bajo versus 7 para el grupo de IPR alto,
correspondiente al 58.3% (x2= 10.25, p 0.001).

Al obtener las variables ICA, requerimiento de vasopresor/inotropico y uso de
diurético, con diferencias intragrupo y significancia estadistica, se establecio a
correlacion biseral puntual para conocer el impacto de estas variables con el
grupo de IPR alto, obteniendo una RM de mayor valor de 4.37 (IC 1.5-12,
p=<0.001) para pacientes que ameritaron uso de diurético, seguido de uso de
vasopresor/ inotropico con RM de 6.1 (IC 0.9-39, p=<0.001), y para ICA una RM
de 3.0 (IC 1.6-5.7, p=<0.001) (ver tabla 2).
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CORRELACION BISERAL PUNTUAL
R RM IC p
ICA 0.66 3 1.6-5.7 <0.001
DIURETICO 0.73 4.37 1.5-12 <0.001
VASOPRESOR /
INOTROPICO 0.58 6.1 0.9-39 <0.001

Tabla 2. Correlacion entre las variables que mostraron diferencias entre grupos
obteniéndose una correlacién moderada para el grupo de ICA e IPR alto, y una
correlacion fuerte del grupo de diurético, estos tres grupos con significancia
estadistica. IPR: indice de pulsatilidad renal, ICA: insuficiencia cardiaca aguda.

Dentro de los pardmetros ecocardiogréficos, la media de la fraccion de expulsion
del ventriculo izquierdo fue de 54%, con una media de FEVI del grupo B de
52.5%, y dentro de este grupo el 66.7% presentd FEVI preservada. La media de
strain global longitudinal fue de -16%, siendo de -14.5% en el grupo B. La media
de la relacion E/e” fue de 11.3, siendo de 11.78% en el grupo B, mientras que en
el grupo A. Al realizar el analisis estadistico para los pardmetros
ecocardiograficos como la FEVI y el SGL, se realizé prueba de T de student sin
obtener significancia estadistica con una p 0.43 y 0.72 respectivamente. Para la
relacion E/é se realiz6 prueba de U Man Whitney, donde se obtuvo una p de

0.57, sin significancia estadistica.

Otros parametros analizados, que tampoco tuvieron significancia estadistica, fue
el uso de ventilaciéon mecanica, asi como la estancia intrahospitalaria, la cual
tuvo una media de 4.4 dias. En cuanto a la supervivencia, el 93% de la poblacién
vivio, solo documentandose 2 defunciones, que corresponden al 16.7% en el
grupo de IPR alto (Ver tabla 1).
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DISCUSION

El indice de pulsatilidad renal se ha descrito como predictor de complicaciones
renales y cardiovasculares en pacientes con ERC y en pacientes sin
antecedentes cardiovasculares para el desarrollo de lesion renal aguda, el punto
de corte en estos estudios propuesto fue de 1.6 como valor positivo, sin embargo,
hasta la fecha, no hay evidencia de asociacibn entre este indice con
complicaciones agudas de la cardiopatia isquémica como lo es la ICA.

En el presente se realiz6 un estudio de casos y controles, donde se busco la
asociacion entre el desarrollo de ICA con el IPR realizado en pacientes
ingresados con el diagnéstico de IAMCEST, en el Hospital Regional 1° de

Octubre en un periodo comprendido entre enero del 2023 a junio de 2023.

En nuestro estudio, los factores de riesgo cardiovascular que prevalecieron con
mayor frecuencia fueron la hipertension, la presencia de dislipidemia, el género
y la edad, estos en orden de mayor a menor, comparandose con el registro
RENASICA 11l (2015) (17), encontrando datos similares con respecto a nuestro
estudio, asi como en un registro con poblacion europea, SWEDEHEART (2015)

(10), donde el factor mayormente encontrado fue la hipertension.

Del total de nuestra poblacion, los pacientes que fueron sometidos a fibrinolisis
fue del 46%, en cambio en el registro ya previamente comentado (17) se reporto
del 37%, esto puede variar debido al tiempo de isquemia del infarto, diferentes
centros hospitalarios donde se cuente con el recurso o0 no para la realizacion de
ICP primaria. Se reportd Unicamente un caso en nuestro estudio, que fue
sometido a coronariografia pero se documenté la ARI reperfundida agregado a
enfermedad trivascular y fue sometido a cirugia de revascularizacion. Al
momento de la realizacion de la coronariografia y la ICP, en nuestro estudio, se
determind con mayor frecuencia la afectacion de la arteria coronaria derecha,
dado que esto pueda influir en el desarrollo de ICA congestiva como lo es con la
afectacion de la arteria descendente anterior y/o circunfleja, sin embargo, esto
no descartaba la presencia de enfermedad ateroesclerética significativa en el

sistema coronario izquierdo que pudiera justificar la presencia de ICA congestiva.

La mayoria de los pacientes presento un puntaje de Killip y Kimball en clase I-1,

comparado con registro de poblacion mexicana (17) donde en pacientes con
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IAMCEST, el 10.7% presentaba clase II-1V versus el 83% en nuestra poblacion.
Los pacientes con clase Il, se incluyeron en la definicion de ICA para este
estudio, ademas de que 5 pacientes presentaron choque cardiogénico que de
igual manera se defini6 como ICA, lo que se ve reflejado al comparar entre
grupos de IPR alto y bajo. La definicion metodologica de ICA se ha descrito en
otros estudios como el registro SWEDEHEART (10) y se aplicé a nuestro estudio.
Esto puede ser una limitante dado que el choque cardiogénico en algunos
pacientes puede no ser reflejo o equivalente de ICA, sin embargo, en este
escenario al igual que la ICA, puede ser una complicacion sombria y conllevar a

peor prondstico.

En nuestro estudio, se encontr6 una frecuencia de ICA del 60%, comparado con
el autor Auffret V (2016) (9) donde describe aun la presencia de ICA en los
pacientes con IAMCEST pero con rango del 15 al 30%, sin embargo es una
muestra pequefia la de nuestra poblacibn comparada con las referencias de
otros estudios; al igual se contrasta con el registro RENASICA (17) donde se
document6 11.9% la ICA como complicacion del IAMCEST, lo que puede ser
una limitante es el tamafio de la muestra de nuestro estudio comparado con la

de estos estudios.

La mediana del IPR en nuestra poblacion fue de 1.51, en comparacién con otros
estudios (16) donde fue de 1.47, de igual forma se clasific6 como IPR alto en
indice mayor de 1.6, mientras que bajo fue menor o igual a 1.6, cabe destacar
que no se ha determinado en otros estudios algin punto de corte para definir
IPR alto o bajo.

Se realiz6 correlacion biseral puntual, encontrando significancia estadistica entre
el grupo de IPR alta y la presencia de ICA, asi como correlacion de grado
moderado, que pudiera duplicar el riesgo de presencia de ICA al tener un IPR
alto. Se uso diurético en casi la mitad de los pacientes, con mayor uso en el
grupo de IPR alto, siendo estadisticamente significativo, con una correlacion de
grado fuerte, pudiendo traducirse en triplicar el riesgo de uso de diurético al tener
el IPR alto. Y de igual manera, el uso de vasopresor traduce que pueda tener 5
veces el riesgo del uso del mismo en pacientes con IPR alto. Cabe destacar que
el uso de diurético no fue necesario en todos los casos de ICA, dado que algunos
pacientes ingresaron en el contexto de choque cardiogénico sin requerir de los
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MismOos por no encontrarse en un estado congestivo de la ICA como lo puede
ser un infarto con compromiso del VD, asi mismo se encontro que la mayoria no
se presentd con datos severos de congestion, e incluso en nuestra muestra no
hay casos de edema agudo pulmonar que traduce el grado més severo de
congestion en pacientes con ICA.

En comparacion con otros estudios, las variables que se asociaron con el IPR
alto o bajo no tienen similitud, por lo que no puede realizarse una comparativa

entre nuestro estudio y esos estudios de referencia.

El IPR, en comparacion con otro estudio donde se evalu6 como predictor de
progresion de la enfermedad renal crénica en pacientes con ICC (16) se evalud
la funcion ventricular y el volumen telediastolico del VI, variables
ecocardiograficas que se incluyeron en nuestro estudio, sin embargo sin haber
significancia estadistica en nuestro estudio, habiendo limitaciones como el
tamafio de la muestra, asi como se pudieran evaluar otras variables como la
funcién auricular, la funcion ventricular derecha, y parametros asociados de
congestion venosa como lo son el didmetro y la colapsabilidad de la VCI, flujo

hepético y portal.

Las principales limitaciones de nuestro estudio fue el tamafio de la muestra y la
escasa medicion de este indice, asi como la complejidad en la determinacion del
mismo, ya que pudiera existir variabilidad interoperador, de igual manera la
realizacion de 2 o mas determinaciones del IPR durante la evolucion de los

pacientes.
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CONCLUSION

El indice de pulsatilidad renal alto, definido como >1.6, se asoci6 de manera
significativa con la presencia de insuficiencia cardiaca aguda en los pacientes
con diagnostico de ingreso de IAMCEST. En los pacientes con IPR alto, se

aumento el riesgo de uso de diuréticos y de vasopresor y/o inotropico.
PERSPECTIVAS.

En nuestro estudio se analiz6 la asociacion del IPR con el desarrollo de ICA,
demostrando ser una herramienta de utilidad en los pacientes con ICA como
complicacion del IAMCEST, encontrando asociacion significativa entre un IPR
alto y el desarrollo de ICA, asi como de significancia de un IPR alto con el triple
de riesgo de usar diurético durante la evolucion de la ICA y aumento de 5 veces
el riesgo de uso de vasopresor y/o inotropico. De igual manera se pudiera
estudiar este indice en casos de IC de etiologia no isquémica, o en los otros
casos de sindrome coronario agudo como lo son la angina inestable y el
IAMSEST, pudiendo agregar variables sobre la funcion ventricular derecha,
funcién auricular, la funcion renal e incluso evaluar este indice en la progresion
de la IC a la cronicidad. Se pudiera estudiar algun punto de corte para distinguir

IPR alto y bajo y determinar su sensibilidad y especificidad.
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