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Articulo original

Impacto de la insuficiencia renal aguda en
la evolucion hospitalaria luego del tratamiento percutaneo
deinfarto agudo de miocardio

Luciano Nunes dos Santos’, Fabio Conejo?, Francisco Hedilberto Feitosa Filho®,
Carlos Augusto Homem de Magalhdes Campos4, J. Mariani Junior®, Celso Kiyochi Takimura®,
Antonio Esteves Filho’, Expedito Eustaquio Ribeiro da Silva®,

Roberto Kalil Filho®, Pedro Alves Lemos Neto™®

RESUMEN

Introduccioén: La insuficiencia renal aguda (IRA) es una complicacion
posible después de la intervencion coronaria percutanea (ICP). El
objetivo de este estudio fue evaluar la ocurrencia e impacto prondstico
de IRA después de la ICP en pacientes con infarto agudo de miocardio
con supradesnivel del segmento ST (IMCSST). Métodos: Registro
unicéntrico que examind la evolucién hospitalaria de 501 pacientes
ingresados con IMCSST sometidos a ICP primaria, de rescate o tardia.
Se evaluaron la incidencia y los predictores de IRA luego de la ICP.
Resultados: La edad promedio fue de 60,7 + 12,6 afios y el 67% eran
de sexo masculino. La poblacién presentaba caracteristicas de alto
riesgo cardiovascular, 30% eran diabéticos y el 7,4% con enfermedad
renal crénica (ERC) preexistente. La arteria descendente anterior
izquierda fue la principal arteria culpable (49,4%) y el 15% de los
pacientes se presentaron en Killip 1l o IV. La IRA se produjo en el
24,7% de los pacientes, los que, en comparacién con aquellos sin IRA,
eran pacientes significativamente mayores, diabéticos, con
enfermedad renal crénica e insuficiencia cardiaca, ademéas de
presentar mayor elevacion de las enzimas y fraccién de eyeccion
menor. La mortalidad hospitalaria fue mayor en los pacientes que
desarrollaron IRA (29% frente a 4,8%; P < 0,01). Los predictores
independientes de IRA fueron: edad > 76 afios, ERC previa,
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ABSTRACT

Impact of Acute Renal Failure on In-Hospital
Outcomes Following Percutaneous Treatment of
Acute Myocardial Infarction

Background: Acute renal failure (ARF) is a possible complication after
percutaneous coronary intervention (PCI). The objective of this study
was to evaluate the occurrence and prognostic impact of ARF after PCI
in patients with ST segment elevation myocardial infarction (STEMI).
Methods: Single-center registry evaluating in-hospital outcomes of 501
patients admitted with STEMI undergoing primary, rescue or late PCI.
The incidence and predictors of ARF after PClI were evaluated.
Results: Mean age was 60.7 + 12.6 years and 67% were male. The
population had high cardiovascular risk characteristics, with 30% of
diabetics and 7.4% with preexisting chronic kidney disease (CKD). The
left anterior descending artery was the culprit vessel in 49.4% of the
cases and 15% of patients had Killip class Ill or IV. ARF was observed
in 24.7% of patients, who were significantly older, had more diabetes,
history of CKD or heart failure, had higher enzyme elevation and lower
ejection fraction when compared to those without ARF. In-hospital
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Killip Il o IV, la necesidad de cirugia vascular o transfusién de sangre.
Conclusiones: La disfunciéon renal aguda después de la ICP en
IMCSST fue una complicacion frecuente y se asocia con un aumento
de la mortalidad hospitalaria.

DESCRIPTORES: Insuficiencia renal. Intervencién coronaria
percutanea. Infarto de miocardio.

enfermedad arterial coronaria es una de las
L principales causas de mortalidad en los paises

desarrollados. Aungue la mortalidad después de un
infarto agudo de miocardio (IAM) se ha reducido en las
Ultimas décadas, existen subgrupos de pacientes que
presentan un mayor riesgo de complicaciones y muerte, como
aquellos con disfuncién renal.**

Los pacientes sometidos a intervencion coronaria
percutanea (ICP) después del IAM representan una poblacién
con alto riesgo de desarrollar insuficiencia renal aguda (IRA),
ya que diversas condiciones pueden favorecer su aparicion,
como la hipotensioén arterial, la disfuncion ventricular, el uso
de farmacos con potencial nefrotoxico y la imposibilidad para
iniciar medidas profilacticas en el contexto de la emergencia.
Algunos estudios demuestran que la disfuncién renal es un
predictor independiente de riesgo de muerte en el IAM.*® La
ICP todavia presenta el potencial de causar la disfuncion
renal inducida por el uso del medio de contraste. Su aparicion
en los examenes de diagnéstico y terapéuticos se ha
relacionado con un aumento de la morbilidad y la mortalidad
hospitalaria, con hospitalizacion prolongada, desarrollo de la
disfuncién renal crénica y dialisis.”®

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de la
IRA en la evolucion clinica hospitalaria de los pacientes con
IAM con supradesnivel del segmento ST (IMCSST), tratados
por via percutanea.

METODOS

Poblacién de estudio

Se evaluaron pacientes con IMCSST sometidos a ICP
primaria, ICP de rescate o ICP tardia en un Gnico centro, el
Instituto del Coraz6n del Hospital de Clinicas de la Facultad
de Medicina de la Universidad de S&o Paulo
(InCor/HCFMUSP), Séo Paulo (SP ), entre enero de 2008 y
marzo de 2011.

Recoleccion de datos

Los datos de la evolucion clinica hospitalaria se
recogieron de forma prospectiva durante la hospitalizacion
indice, después de la cumplimentacién de formularios
previamente estandarizados y con la firma del término de
consentimiento informado de participacién en estudio de ICP.
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mortality was higher in patients who developed ARF (29% vs. 4.8%; P
< 0.01). Independent predictors of ARF were age > 76 years, previous
CKD, Killip class Il or IV, need of vascular surgery or blood
transfusion. Conclusions: Acute renal failure after PCl in STEMI was a
frequent complication and was associated with increased in-hospital
mortality.

DESCRIPTORS: Renal insufficiency. Percutaneous coronary in-
tervention. Myocardial infarction.

La recopilacion incluyé caracteristicas clinicas, resultados de
examenes de laboratorio, los datos del procedimiento
invasivo y los resultados clinicos hasta el alta hospitalaria. Se
analizaron los pacientes que desarrollaron IRA, con o sin
antecedentes de enfermedad renal crénica.

Procedimiento

En todos los procedimientos, se administré previamente
heparina no fraccionada en una dosis de 70 U/kg a 100 U/Kkg,
para gue se obtuviera el tiempo de coagulacion activado entre
250 y 300 segundos, excepto para aquellos que ya estaban
utilizando la heparina (de bajo peso molecular o no
fraccionada) en la admision de Hemodinamica, cuando la
dosis se ajusta de acuerdo a la vida media del farmaco o con
los resultados del tiempo de coagulacion activado. Los
pacientes recibieron doble terapia de antiagregante
plaquetario con acido acetilsalicilico y clopidogrel. Durante el
procedimiento  diagnostico y terapéutico, hubo una
preocupacion para reducir al minimo el volumen de contraste
y evitar farmacos con potencial nefrotéxico. A criterio del
médico responsable y de acuerdo con la condicion clinica, los
pacientes recibian hidratacion periprocedimiento con suero
fisiolégico.

La eleccion de la via de acceso, las técnicas, los
materiales y los métodos de diagnostico y de intervencion
fueron libremente elegidos por los operadores. Todas las
angiografias fueron analizadas por el Servicio de
Hemodinamica y  Cardiologia Intervencionista  del
INCor/HCFMUSP. La adquisicion de imagenes se realizo
utilizando dos o mas proyecciones angiograficas de la
estenosis después de la administracién de vasodilatadores.

Definiciones

El diagnéstico de IMCSST fue realizado con la aparicion
de persistente elevacion del ST > 1 mm en dos derivaciones
contiguas o bloqueo de rama izquierda nuevo en el
electrocardiograma en paciente con cuadro clinico sugestivo
de isquemia miocardica.

La IRA fue definida como un aumento del 25% en la
creatinina sérica basal o como un aumento absoluto de 0,5
mg/dL en la creatinina sérica evaluada en los primeros 7 dias
después de la realizacién del procedimiento.'® Los examenes
iniciales de creatinina se obtuvieron a partir de los valores
previos en la historia clinica del paciente o de examenes
recogidos en la sala de emergencias en el ingreso al hospital.
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La ICP se defini6 como primaria cuando el procedimiento fue
realizado en la fase aguda del IAM (< 12 horas o entre 12 y
24 horas ante la presencia de sintomas) utilizando un catéter
de balon o stent, sin el uso de agentes fibrinoliticos, con el
objetivo de restablecer el flujo coronario anterégrado. Se
consider6 una ICP de rescate aquella realizada cuando el
agente fibrinolitico no fue exitoso en la reperfusion del
musculo isquémico (resolucion de la elevacion del segmento
ST < 50% en los primeros 60 minutos de la administracion).
La ICP fue definida como tardia cuando se realiz6 > 24 horas
después de la aparicion de los sintomas.

El deceso se defini6 como muerte por cualquier causa.
Las complicaciones vasculares que se evaluaron fueron
pseudoaneurisma, fistula arteriovenosa, hematoma
significativo en la zona de acceso (que se define por un
didmetro = 10 cm) y un sangrado significativo (definido como
una caida de la hemoglobina > 2 g/dL o porque necesité
transfusion de sangre).

Andlisis estadistico

Las variables continuas fueron descriptas como
promedio + desviacion estandar y comparadas con la prueba
de Wilcoxon. Las variables categoricas fueron representadas
como porcentual y se compararon mediante la prueba de
distribucion x*> (de Pearson) o chi-cuadrado. Las
caracteristicas clinicas y angiogréaficas presentadas fueron
incluidas en un modelo de regresion para detectar los
predictores de IRA tras el procedimiento.

Todas las pruebas fueron bicaudales y un valor de P <
0,05 fue considerado significativo. Los andlisis se realizaron
utilizando el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos).

RESULTADOS

En el periodo entre enero de 2008 y marzo de 2011, se
evaluaron 501 pacientes consecutivamente ingresados con
IMCSST y cuyas caracteristicas clinicas se resumen en la
Tabla 1. Los pacientes fueron predominantemente de sexo
masculino (67%) con una edad promedio de 60,7 + 12,6 afios
y el 29,7% eran diabéticos. La enfermedad renal cronica se
observo en el 7,4% de la poblacion del estudio. En cuanto al
tipo de procedimiento, la ICP primaria se realizé en el 59,2%,
la ICP de rescate en el 15,3% y la ICP tardia en el 25,5% de
los casos. El tiempo entre el inicio de los sintomas y el
ingreso al hospital (tiempo dolor-puerta) fue de 5 horas y 12
minutos, sin diferencia estadistica entre los pacientes que
desarrollaron IRA y los que mantuvieron una funcion renal
normal (P = 0,27). El territorio de la arteria descendente
anterior izquierda fue la ubicacion mas relacionada con el
infarto (49,4%), seguida por la arteria coronaria derecha
(39,8%) y por la circunfleja (10,8%).
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En cuanto a la presentacién hemodinamica en el momento
del ingreso hospitalario, la mayoria de los pacientes estaba
en Killip | (75%); sin embargo, cerca del 15% de los pacientes
ya se presentaban en Killip Ill o IV. Los inhibidores de la
glucoproteina llb/llla fueron utilizados en aproximadamente
un tercio de los casos.

La IRA después de la ICP ocurri6 en 124 pacientes
(24,7%). Comparativamente, los pacientes que desarrollaron
IRA eran de mayor edad, diabéticos y con mayor frecuencia
tenian antecedentes de enfermedad renal cronica e
insuficiencia cardiaca. En este grupo también se observé una
menor fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (40,2% vs
47%, P < 0,01) y una mayor elevacién de las enzimas
cardiacas (pico CKMB: 255,8 UI/L frente a 213,3 Ul/L; P =
0,01). No hubo diferencias entre los dos grupos con respecto
al tiempo de aparicibn de los sintomas y el ingreso
hospitalario o del tipo de ICP realizado (primaria, de rescate o
tardia), como se observa en la Tabla 1.

En relacién a los resultados hospitalarios, se observd
que los pacientes con IRA presentaron una mortalidad
significativamente mayor que los pacientes sin pérdida de la
funciéon renal (29% frente a 4,8%; P < 0,01). Entre los
decesos, el 87,3% fueron por causas cardiovasculares y el
34% de los pacientes tuvieron complicaciones infecciosas
gue contribuyeron al desenlace. También hemos observado
que los pacientes con IRA tuvieron una mayor necesidad de
transfusiones, sin aumento significativo en la incidencia de
fistulas, pseudoaneurismas o sangrado en el sitio de acceso
(Tabla 2). También hubo una tendencia, aunque no
estadisticamente significativa, de mayor incidencia de
accidente cerebrovascular hemorragico (1,6% frente a 0%; P
< 0,06). Entre los pacientes que desarrollaron IRA,
aproximadamente el 12% requiri6 realizar didlisis durante la
internacion hospitalaria.

Fueron identificados como predictores independientes
de la aparicion de IRA durante la internacion: edad > 76 afios,
antecedentes de enfermedad renal cronica, presentacion
inicial en Killip Il o IV, realizacion de cirugia vascular o la
necesidad de transfusion de sangre (Tabla 3). Los pacientes
que presentaban la funcién sistdlica ventricular izquierda
conservada, con fraccion de eyeccion > 60%, tuvieron una
menor incidencia de IRA.

DISCUSION

La IRA es una complicacién posible después de
procedimientos diagndsticos o terapéuticos coronarios y su
desarrollo se ha asociado a una hospitalizacion prolongada,
disfuncién renal persistente y mortalidad temprana y tardia.
Estudios clinicos observacionales han demostrado que la
disfunciéon renal es un factor independiente de riesgo de
muerte en pacientes con IAM.**™ En el registro GRACE, un
incremento de 1 mg/dL en la creatinina inicial aument6 el
riesgo de muerte hospitalaria en un 20%.*
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TABLA 1 Caracteristicas clinicas y del procedimiento
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Caracteristicas Global IRA Sin IRA (n Valor de P
(n =501) (n=124) =377)
Sexo masculino, % 67,8 67,9 67,8 0,90
Edad, afios 60,7 £12,6 65,6 £12,9 59,1+12,1 <0,01
Diabetes, % 29,7 38,7 26,8 0,03
Hipertension arterial, (%) 75,5 81,5 73,5 0,17
Dislipidemia, % 70,3 72,6 69,8 0,25
Tabaquismo actual,% 42,6 35,5 44,8 0,09
AF EAC precoz, % 29,5 21,8 32,1 0,07
IRC previa, % 7,4 20,2 3,2 <0,01
Trasplante renal previo, % 0,8 0,8 0,8 >0,99
EAOP, % 7 12,1 53 0,03
Insuficiencia cardiaca, % 12,4 21 9,5 <0,01
ICP previa, % 13,9 12,1 14,6 0,72
RM previa, % 58 9.7 45 0,09
Killip <0,01
| 75,2 455 85,1

1l 9 12,2 8

n 3,8 10,6 1,6

[\ 12 31,7 53
Tiempo dolor-puerta, minutos 812272 349 + 288 301 249 0,27
Arteria tratada, % 0,07

DA 49,4 54,0 47,8

CD 39,8 39,5 40,0

Cx 10,8 6,5 12,2
FEVI, % 45,7+ 11,6 40,2 + 10,7 47,6 + 11,3 <0,01
Tipo de ICP, % 0,40

Primaria 59,2 61,3 58,3

De rescate 15,3 15,3 15,4

Tardia 255 23,4 26,3
Uso de GP lib/llla, % 33,1 30,6 33,9 0,50

IRA = insuficiencia renal aguda; AF EAC = antecedentes familiares de enfermedad arterial coronaria; IRC = insuficiencia renal cronica; EAOP = enfermedad arterial obstructiva
periférica; ICP = intervencion coronaria percutanea; RM = revascularizacion miocardica; DA = descendente anterior; CD = coronaria derecha; Cx = circunfleja; FEVI = fraccién de

eyeccion del ventriculo izquierdo; GP = glicoproteina.

TABLA 2 Resultados y complicaciones intrahospitalarias

Eventos Global IRA Sin IRA (n Valor de P
(n=501) (n =124) =377)
Mortalidad,% 10,8 29 4.8 <0,01
ACV isquémico,% 0,8 1,6 0,5 0,25
ACV hemorréagico,% 0,4 1,6 0 0,06
Pseudoaneurisma,% 1,6 1,6 1,6 >0,99
Fistula AV,% 0,2 0,8 0 0,24
Cirugia vascular, % 1,7 4,0 1,1 0,03
Sangrado via de acceso % 3,7 5,6 3,1 0,16
Transfusién,% 2,8 8,1 1,1 <0,01

ACV = accidente cerebrovascular; AV = arteriovenosa.
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TABLA 3
Predictores independientes de
lainsuficiencia renal aguda (n = 501)

Predictores Odds Ratio IC 95% Valor de P
Edad > 76 afios 2,54 1,44-4,50 <0,01
ERC 6,47 2,45-17,09 <0,01
FEVI > 60% 0,95 0,93-0,98 <0,01
Killip 11 7,07 1,87-26,69 <0,01
Killip IV 6,53 3,20-13,33 <0,01
Transfusion de sangre 4,51 1,01-20,16 0,05
Cirugia vascular 7,45 1,61-34,54 0,01

ERC = enfermedad renal crénica; FEVI = fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Nuestro estudio observé que la IRA es una complicacion
frecuente tras la ICP en pacientes ingresados por IMCSST y
que ocurre en casi una cuarta parte de los pacientes
estudiados. Sadeghi et al.® y Lanza y Passos et al.'®
encontraron IRA después de un IAM en 18% y 15,3% de los
pacientes, respectivamente. Hemos observado en nuestro
trabajo, que los principales predictores independientes de la
aparicion de IRA fueron la edad > 76 afios, antecedentes de
enfermedad renal cronica, clasificacion hemodinamica Killip 111
o IV, necesidad de realizar una cirugia vascular o
transfusiones sanguineas. La presencia de una fracciéon de
eyeccion > 60% fue un factor independiente de proteccion
para la IRA. Marenzi et al.** estudiaron a 208 pacientes con
IAM y la incidencia observada de IRA fue del 19% tras la ICP,
reportando un alto riesgo entre los pacientes de mayor edad
con disfuncion renal en el ingreso al hospital y un mayor
aumento enzimatico, hallazgos similares a los observados en
nuestro estudio. También observaron un mayor riesgo para
los pacientes con menor fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo, mayor atraso de la reperfusién miocéardica y en
aquellos con IAM de pared anterior, posiblemente relacionado
con el mas alto volumen de contraste reportado por el
investigador para tratar este territorio y/o por el mayor
compromiso hemodinamico.

El deterioro de la funcién renal se ha asociado a un
aumento del riesgo de sangrado y de complicaciones
relacionadas con el acceso vascular después de la ICP."
Algunos estudios sugieren una relacion entre la aparicion de
sangrado y el aumento de la mortalidad en pacientes con
IAM.***" En el contexto de la ICP primaria, en el que existe un
riesgo particularmente alto debido a la necesidad de un
tratamiento agresivo con anticoagulantes y antiagregantes
plaquetarios, la incidencia de complicaciones vasculares en
este subgrupo de pacientes con disfuncion renal se mantiene
incierta.”® En el presente estudio, no se observé un aumento
significativo de complicaciones relacionadas con el acceso
arterial (pseudoaneurismas, fistulas o sangrado significativo
en el lugar de acceso) en los pacientes que presentaron
deterioro de la funcion renal después de la intervencion
coronaria: 8,0% en los pacientes con IRA y 4,7% en los
pacientes sin disfuncion renal. Sin embargo, la necesidad de
transfusién de sangre por otros sangrados se mostr6 como
predictora independiente de la insuficiencia renal en estos
pacientes (OR = 4,51, IC del 95%: 1,01 a 20,16; P =
0,05).
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En nuestro estudio, la mortalidad hospitalaria fue
significativamente mayor en los pacientes que desarrollaron
pérdida de la funcién renal después de la ICP (29% frente a
4,8%; P < 0,01). Del mismo modo, diversos autores han
encontrado un aumento significativo de la mortalidad precoz y
tardia en los pacientes con pérdida de la funcion renal
después de la ICP en el IAM ®"** Rihal et al., ° definiendo
la IRA como un incremento de la creatinina = 0,5 mg/dL,
observaron que los pacientes con disfuncion renal tuvieron
una mortalidad hospitalaria del 22%, frente al 1,4% en
aguellos con funcién renal normal. Sadeghi et al.®
demostraron que los pacientes con disfuncion renal en
cualquier momento de la internacion hospitalaria después de
la ICP primaria tuvieron un aumento significativo en la
mortalidad a los 30 dias (RR = 13,8; IC 95% 7,3 - 26,2) yen 1
afo (RR = 7,4; IC 95% 4,7 - 11,7). Algunos autores sefialan
gue este aumento de la mortalidad persiste incluso después
de mucho tiempo de observacién. Amin et al.?° informaron
que el deterioro de la funcién renal fue asociada con un
elevado riesgo de muerte en pacientes con IAM, incluso
después de 4 afios (HR = 1,64; IC 95% 1,23 a 2,19). Un
aumento de la mortalidad también se observd en los
pacientes con insuficiencia renal cronica previa al
procedimiento. Gruberg et al.** informaron que los pacientes
gue presentaron un incremento del 25% en la creatinina basal
tuvieron una mortalidad hospitalaria del 14,9% en
comparacion con el 4,9% de los pacientes sin disfuncién renal
adicional.

Brown et al."* demostraron que las alteraciones tanto

transitorias como persistentes en la funcion renal estan
asociadas con un peor pronéstico a corto y largo plazo.
Algunos estudios han demostrado que entre un 45 y 50% de
los pacientes que desarrollan insuficiencia renal pueden no
volver a su funcion renal normal después de 2 a 4 semanas
de evolucién."™™* Wi et al.”* demostraron que los pacientes
con disfunciéon renal transitoria después de la ICP en IAM
presentaron en 2 afios un menor riesgo de muerte o de
didlisis en comparacién con aquellos con disfuncién renal
persistente (17,9% frente a 34,1%;. P = 0,013). Sin embargo,
incluso aquellos con disfuncién renal transitoria tuvieron una
mayor tasa de eventos en comparacion con los que no
presentaban disfunciéon renal (17,9% frente a 6,3%; P <
0,001).
Algunos estudios han sugerido que los pacientes con
enfermedad renal tienen menos probabilidades de recibir
tratamientos  farmacolégicos o de someterse a
revascularizacion coronaria, en comparacion con aquellos
con la funcién renal preservada.?®* Ademas, los pacientes
gue desarrollan un deterioro de la funcion renal, presentan un
mayor nimero de factores de riesgo, como edad avanzada,
diabetes e insuficiencia cardiaca previa, en relacion con el
grupo de pacientes que mantuvieron una funcion renal
normal.®® También observaron Léazaro et al.”® que los
pacientes que desarrollan un deterioro de la funcion renal
durante la internacion hospitalaria presentaban una
enfermedad arterial coronaria mas importante y menos
completamente tratada, con un mayor grado de necrosis
miocardica y aumento de la activacion neurohormonal,
factores que pueden contribuir a una evolucién peor de esos
pacientes.
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Mehran et al.®® desarrollaron una calificacién para

evaluar el riesgo de IRA después de la ICP, incluyendo las
variables clinicas y de procedimiento: hipotension, balén
intraadrtico, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
renal crénica, diabetes, edad > 75 afios, anemia y volumen de
contraste. En el IAM, Wi et al.®® demostraron que la
calificacion de riesgo de Mehran fue un importante predictor
independiente de la disfuncién renal persistente y de eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares adversos tardios en los
pacientes que se sometieron a la ICP.

Si el paciente presenta factores de riesgo, algunos
autores sugieren la adopcion de medidas preventivas para el
desarrollo de disfuncién renal.”” Una de las medidas mas
importantes es la correcta hidratacion. El protocolo més eficaz
todavia no fue bien definido, pero un estudio demostr6 que la
infusién de una solucién salina isoténica a la velocidad de 1
ml/kg/h durante 48 horas fue asociada con una reduccion
significativa en la incidencia de insuficiencia renal (3,7% ) en
comparacién con la hidratacién oral sin restricciones (34%).
La N-acetilcisteina, a pesar de que representa una
intervencion farmacoldgica de bajo costo y practicamente no
tiene efectos colaterales, tuvo discutida su indicacion después
de los resultados negativos del estudio ACT %, no siendo mas
recomendada como rutina para la prevencion de la nefropatia
después de los procedimientos percutdneos. Las drogas
nefrotoxicas también aumentan el riesgo de nefropatia vy,
siempre que sea posible, se recomienda suspenderlas por lo
menos 24 horas antes del procedimiento. Ademas, el uso de
una menor cantidad de contraste de baja osmolaridad o
isoosmolar estd asociado con una menor incidencia de
complicaciones renales.”

Limitaciones del estudio

Este estudio se realiz6 en un Unico centro de referencia
en el servicio de cardiologia, de modo no randomizado y
observacional. Ademas, el estudio presenta limitaciones para
evaluar el tiempo de isquemia, no fue posible la medicion del
tiempo puerta-balén, una variable importante por su
asociacion con la mortalidad. No se llevé a cabo el célculo del
clearence de creatinina, tampoco ha sido posible obtener
informacion sobre la cantidad de contraste utilizado y de los
farmacos con potencial de causar lesiones renales, conocidos
predictores de la IRA tras un procedimiento con contraste
yodado.

CONCLUSIONES

La aparicion de insuficiencia renal aguda después de la
intervencion coronaria percutanea en pacientes con infarto
agudo de miocardio con supradesnivel del segmento ST es
una complicacion frecuente y se asocia con una mayor
mortalidad en este grupo de pacientes. La edad avanzada, la
presencia de enfermedad renal cronica
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previa al procedimiento, la presentacion clinica en Killip Il o
IV y la necesidad de cirugia vascular o transfusiones
sanguineas fueron los principales predictores independientes
de insuficiencia renal aguda en nuestro estudio. Controlar la
funcion renal en la fase aguda del infarto de miocardio agudo
puede contribuir significativamente a la estratificacion del
riesgo y el tratamiento de estos pacientes.
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