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Nefropatia inducida por contraste y fracaso renal agudo tras
cateterismo cardiaco urgente: incidencia, factores de riesgo

y prondéstico

Alberto Bouzas-Mosquera, José Manuel Vazquez-Rodriguez, Ramén Calvifio-Santos, Jesus Peteiro-
Vazquez, Xacobe Flores-Rios, Raquel Marzoa-Rivas, Pablo Pindn-Esteban, Guillermo Aldama-Lépez,
Jorge Salgado-Fernandez, Nicolas Vazquez-Gonzalez y Alfonso Castro-Beiras

Servicio de Cardiologia. Complexo Hospitalario Universitario Juan Canalejo. A Corufia. Espana.

Introduccion y objetivos. Nuestro objetivo fue anali-
zar la incidencia, los factores predictores y el prondstico
de la insuficiencia renal aguda (IRA) tras un cateterismo
cardiaco urgente.

Métodos. Estudiamos a 602 pacientes consecutivos
sometidos a cateterismo urgente. Se definié IRA como un
incremento absoluto del valor de creatinina sérica > 0,5
mg/dl en las 72 h siguientes al procedimiento. En una pri-
mera cohorte de 315 pacientes evaluamos los factores
predictores y el pronéstico de IRA y elaboramos una cla-
sificacion de riesgo, que validamos en una segunda co-
horte de 287 pacientes. La mediana (rango intercuartilico)
de seguimiento fue de 1,3 (0,8-2) afios.

Resultados. De los 602 pacientes, 72 (12%) desarro-
llaron IRA. En la cohorte de 315 pacientes, los predicto-
res independientes de IRA fueron: shock cardiogénico al
ingreso (odds ratio [OR] = 4,56), diabetes mellitus (OR =
2,98), tiempo a la reperfusion > 6 h (OR = 3,18), localiza-
cién anterior del infarto (OR = 2,61) y valores basales de
creatinina > 1,5 mg/dl (OR = 3,51) y de urea sérica > 50
mg/dl (OR = 3). Se construy6 una clasificacion de riesgo
usando esas variables (shock cardiogénico = 3 puntos;
demas variables = 2 puntos); los pacientes de la cohorte
de validacion fueron clasificados en 5 categorias de ries-
go: 0 puntos, el 1,2% de incidencia de IRA; 2-3 puntos, el
8,7%; 4-5 puntos, el 12,5%; 6-7 puntos, el 46,2%; > 8
puntos, el 66,7% (p < 0,0001). En el analisis de regresion
de Cox, la IRA resultd ser un poderoso predictor de mor-
talidad (hazard ratio [HR] = 5,97; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 2,54-14,03; p < 0,0001) y de eventos car-
diovasculares mayores (HR = 3,29; IC del 95%, 1,61-
6,75; p = 0,001).

Conclusiones. La incidencia de IRA tras un cateteris-
mo urgente es elevada. El shock cardiogénico, la diabetes
mellitus, la localizacion del infarto, el tiempo a la reperfu-
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sion y la creatinina y la urea séricas son predictores de
IRA. Los pacientes que desarrollaron esta complicacion
presentaron mayor tasa de mortalidad y de eventos car-
diovasculares mayores.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Rifion. Cateterismo
cardiaco.

Contrast-Induced Nephropathy and Acute Renal
Failure Following Emergent Cardiac
Catheterization: Incidence, Risk Factors

and Prognosis

Introduction and objectives. The aim was to
investigate the incidence and prognosis of, and predictive
factors for, acute renal failure following emergent cardiac
catheterization.

Methods. The study involved 602 consecutive patients
who underwent emergent cardiac catheterization. Acute
renal failure (ARF) was defined as an increase in serum
creatinine level >0.5 mg/dL within 72 hours following the
procedure. Predictive factors for and the prognosis of ARF
were evaluated in an initial cohort of 315 patients, and a
risk score was derived. The risk score was validated in a
second cohort of 287 patients. The median (interquartile)
follow-up time was 1.3 years (0.8-2.0 years).

Results. Seventy-two of the 602 patients (12.0%)
developed ARF. In the initial cohort of 315 patients, the
following factors were predictors of ARF: cardiogenic
shock at admission (odds ratio [OR] 4.56), diabetes
mellitus (OR 2.98), time to reperfusion >6 hours (OR
3.18), anterior myocardial infarction (OR 2.61), baseline
serum creatinine level >1.5 mg/dL (OR 3.51), and
baseline serum urea level 250 mg/dL (OR 3.00). A risk
score based on these variables was constructed in
which cardiogenic shock = 3 points and each of the
remaining variables = 2 points. Patients in the validation
cohort were divided into five risk categories: in those
with 0 points, the incidence of ARF was 1.2%; with 2—3
points, 8.7%; with 4-5 points, 12.5%; with 6—7 points,
46.2%; and with >8 points, 66.7% (P<.0001). Cox
regression analysis showed that ARF was a powerful
predictor of total mortality (hazard ratio [HR] 5.97, 95%
confidence interval [Cl] 2.54—14.03; P<.0001) and of a
major cardiovascular event (HR 3.29, 95% CIl 1.61-6.75;
P=.001).



Conclusions. The incidence of ARF after emergent
cardiac catheterization is high. Cardiogenic shock,
diabetes mellitus, myocardial infarction location, time to
reperfusion, and serum creatinine and urea levels are
predictors of ARF. Patients who developed this
complication had higher mortality and major cardiovascular
events rates.
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ABREVIATURAS

HR: hazard ratio.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IC: intervalo de confianza.

IRA: insuficiencia renal aguda.

OR: odds ratio.

SCACEST: sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST.

INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica se ha asociado a un
incremento de la mortalidad en diversos subgrupos de
pacientes con cardiopatia isquémica; en particular, se
ha demostrado que ensombrece el prondstico en pa-
cientes con un sindrome coronario agudo con eleva-
cion del segmento ST (SCACEST) tratados mediante
fibrinolisis' o angioplastia primariaZ.

El desarrollo de insuficiencia renal aguda (IRA)
tras cateterismos cardiacos electivos también se ha
asociado a un pronéstico adverso®. Las causas de IRA
tras un procedimiento de revascularizacién coronaria
percutdnea pueden ser muy variadas, e incluyen nefro-
toxicidad del contraste, alteraciones hemodindmicas,
toxicidad farmacoldgica o ateroembolias. Se ha identi-
ficado una serie de factores de riesgo de IRA en este
tipo de procedimientos, como la insuficiencia renal
crénica previa, la diabetes, la edad, el volumen de con-
traste, la insuficiencia cardiaca y las alteraciones he-
modindmicas periprocedimiento*>.

Por otra parte, los pacientes con SCACEST trata-
dos mediante intervencionismo coronario percutdneo
urgente pueden constituir una poblacién con un riesgo
de nefropatia por contraste e IRA tras la cateterizacién
incrementado respecto al de los que se someten a pro-
cedimientos electivos®. Las alteraciones hemodindmi-
cas en el marco de un SCACEST, la utilizaciéon de
elevados voliumenes de contraste, la reduccion del vo-
lumen circulante secundario a la sudoracion y a los
vomitos y la imposibilidad de una adecuada profilaxis
de la nefropatia por contraste son factores que pueden
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contribuir al desarrollo de IRA en este subgrupo de pa-
cientes. Sin embargo, existen muy pocos estudios que
hayan evaluado de forma especifica la evolucién de la
funcién renal tras un cateterismo urgente.

El objetivo de este estudio fue analizar la inciden-
cia, los factores de riesgo y el prondstico a corto y a
largo plazo de la IRA en pacientes con SCACEST so-
metidos a un procedimiento de revascularizacién coro-
naria percutdnea urgente, asi como elaborar una clasi-
ficacién de riesgo de esta complicacion.

METODOS
Pacientes

Entre marzo de 2003 y febrero de 2007, un total de
647 pacientes con un SCACEST acudieron al servicio
de urgencias de nuestro centro y fueron sometidos a
669 cateterismos urgentes. No se consider$ a los en-
fermos trasladados desde otros centros hospitalarios
directamente a la unidad de hemodindmica. Se exclu-
y6 a los pacientes fallecidos en las primeras 24 h (n =
25), asi como aquellos de los que, por otros motivos,
tampoco fue posible obtener un perfil evolutivo ade-
cuado de la funcién renal (n = 13) o presentaban una
insuficiencia renal terminal en tratamiento dialitico
crénico (n = 7). Por tanto, finalmente se incluy6 a 602
pacientes en el estudio. En el caso de procedimientos
urgentes repetidos por SCACEST durante el periodo
de estudio (n = 22), se eligi6 el primer procedimiento
o aquel en el que el paciente desarroll IRA.

De los 602 pacientes, seleccionamos una primera
cohorte de 315 pacientes sometidos a cateterismo ur-
gente entre marzo de 2003 y agosto de 2005, en la que
estudiamos los factores predictores y el prondstico de
IRA; se utilizé una segunda cohorte de 287 pacientes
tratados entre septiembre de 2005 y febrero de 2007
para validar una clasificacién de riesgo derivada de la
primera cohorte.

Variables

Se trata de un estudio retrospectivo donde las va-
riables demogréficas, clinicas, angiograficas y hemo-
dindmicas se recogieron de forma prospectiva en la
base de datos de la unidad de hemodindmica de nues-
tro centro.

Los parametros de laboratorio (que incluyen los
de urea y creatinina séricas) fueron determinados a la
llegada del paciente al hospital (previamente al inicio
del procedimiento), asi como de forma diaria durante
la estancia del paciente en la unidad coronaria. Todas
las determinaciones al ingreso se llevaron a cabo en
el laboratorio de urgencias de nuestro hospital; las
demads determinaciones seriadas se realizaron en un
laboratorio central o en el propio laboratorio de ur-
gencias.
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El aclaramiento de creatinina se estim6 mediante la
formula de Cockcroft-Gault” y la tasa de filtrado glome-
rular, mediante la férmula simplificada del MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease)®®.

Cateterismo y tratamiento

En todos los casos el contraste utilizado fue iohe-
xol (Omnipaque®, Amersham Health, Carrington Hill,
Co. Cork, Irlanda). Todos los pacientes recibieron, sal-
vo contraindicacién, una dosis de 250 mg de acido
acetilsalicilico previamente al cateterismo. Se admi-
nistr6 abciximab a todos los pacientes en el servicio de
urgencias o en la sala de hemodindmica previamente al
inicio del procedimiento, excepto a los enfermos que
habian recibido tratamiento fibrinolitico o presentaban
alguna otra contraindicacién. En los casos en que se
implanté un stent, los pacientes recibieron una dosis
de carga de 300 mg de clopidogrel, seguida de una do-
sis diaria de 75 mg.

La decisién de instaurar una pauta de hidratacién
tras el cateterismo, el tipo y la dosis de fluidoterapia y
la necesidad de terapia de sustitucion renal quedaron a
criterio del médico responsable del paciente.

Definiciones

Se considerd cateterismo urgente al procedimiento
indicado por SCACEST vy realizado en las 12 h si-
guientes al inicio de los sintomas.

Se defini6 IRA como un incremento del valor ab-
soluto de creatinina = 0,5 mg/dl en las 72 h siguientes
al procedimiento con respecto a los valores de creati-
nina obtenidos a la llegada del paciente al hospital'®.

La anemia se definié como un valor de hemoglobina
basal < 13 mg/dl en varones o < 12 mg/dl en mujeres.

El shock cardiogénico se definié como una presién
arterial sistélica < 85 mmHg durante al menos 1 h
acompafiada de signos de hipoperfusion tisular, debida
a disfuncién ventricular, complicaciones mecanicas o
infarto de ventriculo derecho, que precis6 soporte ino-
tropico y/o implante de balén intraadrtico de contra-
pulsacion.

La muerte cardiovascular se definié como muerte
subita inexplicada, muerte por infarto agudo de mio-
cardio (IAM), muerte tras rehospitalizacién por insufi-
ciencia cardiaca o isquemia miocardica o muerte por
accidente cerebrovascular hemorrdgico o embdlico.

El reinfarto se definié como la aparicién de nuevos
sintomas de isquemia miocdrdica o cambios electro-
cardiograficos, acompafiados de elevacién de marca-
dores de necrosis miocardica.

Seguimiento y objetivos

Los datos del seguimiento se obtuvieron mediante
la revision de las bases de datos del hospital y de los
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historiales clinicos de los pacientes, asi como a través
de entrevistas por via telefonica.

Los objetivos analizados fueron mortalidad total y
un combinado de eventos cardiovasculares mayores
(muerte cardiovascular, reinfarto y revascularizacién
percutdnea o quirtrgica con evidencia objetiva de is-
quemia miocérdica previa).

Analisis estadistico

Las variables continuas que siguen una distribu-
cién normal se expresan con la media y su desviacién
estandar y aquellas con distribucién no gausiana, con
la mediana y el intervalo intercuartilico. Las variables
cualitativas se muestran como porcentajes.

Las comparaciones entre las variables cualitativas
se realizaron mediante el test de la %2 o el test exacto
de Fisher segin procediese, y entre las variables con-
tinuas mediante la prueba de la t de Student o la de la
U de Mann-Whitney para aquellas no acomodadas a
una ley normal. Para probar la distribucién normal se
uso el test de Kolmogorov-Smirnov, que rechazé nor-
malidad para todas las variables excepto para el co-
lesterol total.

Se realiz6 un andlisis de regresioén logistica por
pasos hacia atrds para determinar los factores predic-
tores de IRA; se incluyeron en el modelo variables
que se asociaron de forma significativa con el desa-
rrollo de IRA o mostraron tendencia (p < 0,10) hacia
una asociacion; las variables finalmente incluidas
fueron: edad > 65 afos, sexo, diabetes mellitus, hi-
pertensién arterial, insuficiencia renal crénica pre-
via, tratamiento con inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA) y diuréticos,
shock cardiogénico, tiempo a la reperfusién > 6 h,
localizacién anterior del infarto, anemia, creatinina
> 1,5 mg/dl y urea = 50 mg/dl.

Las variables que resultaron predictoras indepen-
dientes de IRA en el andlisis de regresion logistica
fueron incorporadas a un score de riesgo en el que las
puntuaciones asignadas a cada variable se determina-
ron a partir del valor de las odds ratio (OR). Esta cla-
sificacion se valid6 en una segunda cohorte de 287 pa-
cientes.

La supervivencia libre de muerte o del evento
combinado en los grupos con y sin IRA se comparé
mediante el andlisis de Kaplan-Meier (log-rank test).
Se realiz6 un andlisis de regresion de Cox para deter-
minar los factores predictores de mortalidad y de
eventos cardiovasculares mayores, inicialmente biva-
riable y posteriormente multivariable, incluyendo las
variables de p < 0,10 en el andlisis bivariable previo,
ademds de otras consideradas importantes desde el
punto de vista clinico. Las variables incluidas en este
andlisis fueron: edad, sexo, tabaquismo, diabetes me-
llitus, hipertension arterial, hipercolesterolemia, ante-
cedentes de IAM, insuficiencia renal crénica, locali-



zaciéon del TAM, shock cardiogénico, fraccion de
eyeccion, enfermedad multivaso, éxito del procedi-
miento, tiempo a la revascularizacién, anemia, gluce-
mia en ayunas, troponina I médxima, creatinina > 1,5
mg/dl y urea = 50 mg/dl. Se consideré significativos
los valores de p < 0,05.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante los paque-
tes estadisticos SPSS version 14.0 (SPSS Inc., Chicago,
[linois, Estados Unidos) y STATA versién 9.1 (STATA
Corp., Collage Station, Texas, Estados Unidos).

RESULTADOS

Caracteristicas basales e incidencia
de la insuficiencia renal aguda

De los 602 pacientes totales, 72 (12%) cumplie-
ron criterios de IRA tras el cateterismo. En la prime-
ra cohorte de 315 pacientes, 36 (11,4%) sujetos desa-
rrollaron IRA. En esta cohorte, 266 (84,4%)
pacientes eran varones; la media + desviacién estdn-
dar de la edad fue 61 + 12 afios, y 15 (4,8%) sujetos
se presentaron en shock cardiogénico en el momento
del procedimiento. El 96,8% de los procedimientos
correspondieron a angioplastias primarias, mientras
que el resto fueron procedimentos urgentes indicados
tras fracaso del tratamiento fibrinolitico. La mediana
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(rango intercuartilico) del volumen de contraste ad-
ministrado fue de 300 (230-393) ml. Las tablas 1 y 2
muestran las caracteristicas basales de los pacientes
que desarrollaron IRA frente a los que no presenta-
ron esta complicacion. Los pacientes con criterios de
IRA eran con mayor frecuencia mujeres y tenian ma-
yor edad y mds antecedentes de diabetes, hiperten-
sién arterial, enfermedad vascular periférica e insufi-
ciencia renal crénica. En este grupo se observéd una
tendencia hacia una mayor proporcién de tratamiento
con diuréticos e IECA o antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina II (ARA-II). Estos pacientes se
presentaron con mayor frecuencia con un IAM de lo-
calizacién anterior y en shock cardiogénico al ingre-
so. Las cifras de hemoglobina en este grupo fueron
significativamente inferiores y presentaban un peor
perfil de funcidn renal basal.

Factores predictores y clasificacion de riesgo
de insuficiencia renal aguda

En el andlisis de regresion logistica, los factores
predictores de IRA fueron shock cardiogénico al in-
greso, diabetes mellitus, tiempo a la reperfusiéon > 6 h,
la localizacion anterior del IAM, el valor de creatinina
> 1,5 mg/dl y el de urea sérica = 50 mg/dl (tabla 3).

Todas las variables presentaron valores de OR
similares (en torno a 3) excepto el shock cardiogé-

TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes segun el desarrollo de insuficiencia renal aguda (IRA)

Sin IRA (n = 279) IRA (n = 36) p

Varones, % 86 72,2 0,032
Edad (afios), mediana (RI) 60 (49-69) 67 (61-74) 0,001
Edad > 65 afios, % 38,4 61,1 0,009
IMC, mediana (RI) 27,8 (25,8-30,1) 27,3 (25,5-30,1) 0,89
Diabetes mellitus, % 22,2 47,2 0,001
Tabaquismo activo, % 38,4 25 0,12
Hipertension arterial, % 32,3 52,8 0,015
Hipercolesterolemia, % 37,6 33,3 0,62
Antecedentes cardioldgicos

1AM, % 8,6 16,4 0,12

Angina inestable, % 79 8,3 1,00

Angioplastia coronaria, % 7,6 8,3 0,75

Cirugia de revascularizacion coronaria, % 3,2 2,8 1,00
Antecedentes no cardiol6gicos

Accidente cerebrovascular, % 2,5 5,6 0,28

Enfermedad vascular periférica, % 4,3 13,9 0,03

Insuficiencia renal cronica, % 3,6 13,9 0,019
Tratamiento previo

IECA 0 ARA-II, % 6,8 16,7 0,05

Estatinas, % 11,1 19,4 0,17

Diuréticos, % 2,2 8,3 0,07

Insulina, % 3,9 5,6 0,65

Antidiabéticos orales, % 8,6 19,4 0,07

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; IAM: infarto agudo de miocardio; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina;

IMC: indice de masa corporal; Rl: rango intercuartilico.
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TABLA 2. Datos clinicos, angiograficos, hemodinamicos y de laboratorio

Sin IRA (n = 279) IRA (n = 36) p

Localizacion anterior del 1AM, % 39,8 64,7 0,006
Shock cardiogénico al ingreso, % 0,7 11,1 0,002
Tiempos (min), mediana (RI)

Inicio dolor-llegada al hospital 112 (60-196) 147 (107-227) 0,047

Tiempo puerta-balon 68 (53-98) 92 (63-180) 0,006

Duracion del cateterismo 38 (29-53) 44 (36-60) 0,016

Tiempo a reperfusion 199 (144-294) 273 (189-415) 0,001
Tiempo a reperfusion > 6 h, % 20,1 35,3 0,049
Angioplastia primaria, % 97,1 944 0,38
Via de acceso, %

Femoral exclusiva 58,5 61,1 0,097

Radial exclusiva 38,3 30,6

Ambas 2,2 8,3
Namero vasos enfermos, %

1 vaso 52,9 47,2 0,75

2 vasos 26,6 33,3

3 vasos 19,8 19,4
Revascularizacién completa, % 61,4 48,6 0,15
Presion sistolica adrtica (mmHg), mediana (RI) 120 (105-140) 115 (95-155) 0,95
PTDVI (mmHg), mediana (RI) 25 (18-30) 30 (25-35) 0,002
FEVI (%), mediana (RI) 61 (51-70) 47 (41-60) 0,0001
VTDVI (ml), mediana (RI) 146 (120-203) 128 (104-171) 0,11
Volumen de contraste (ml), mediana (RI) 294 (227-387) 320 (274-386) 0,11
Volumen de contraste > 350 ml, % 33,8 38,9 0,55
Implante de BIACP al ingreso, % 2,5 13,9 0,007
Anemia al ingreso, % 8,2 25 0,005
Urea al ingreso (mg/dl), mediana (RI) 42 (35-50) 54 (42-69) < 0,0001
Urea al ingreso = 50 mg/dl, % 26,2 58,3 < 0,0001
Creatinina al ingreso (mg/dl), mediana (RI) 1,0 (0,8-1,1) 1,1(0,9-1,4) 0,26
Creatinina al ingreso > 1,5 mg/dl, % 6,8 22,2 0,006
TGF (MDRD) < 60 ml/min/1,73 m2, % 17,2 36,1 0,007
CICr (Cockroft-Gault) < 60 ml/min, % 14,4 33,3 0,004
Troponina | al ingreso (ng/ml), mediana (RI) 0,1 (0,0-0,7) 0,4 (0,1-3,4) 0,001
Troponina | méaxima (ng/ml), mediana (RI) 54,7 (17,7-109,1) 110,0 (71,0-197,5) < 0,0001
Glucemia en ayunas (mg/dl), mediana (RI) 114 (96-144) 151 (130-223) < 0,0001
Colesterol total (mg/dl), media + DE 194 + 45 182 + 49 0,46
Triglicéridos (mg/dl), mediana (RI) 134 (96-194) 189 (142-219) 0,053

BIACP: balén intraadrtico de contrapulsacion; CICr: aclaramiento de creatinina; DE: desviacion estandar; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IAM:
infarto agudo de miocardio; IRA: insuficiencia renal aguda; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; PTDVI: presion telediastdlica del ventriculo izquierdo; RI:
rango intercuartilico; TGF: tasa de filtrado glomerular; VTDVI: volumen telediastélico del ventriculo izquierdo.

nico. Con la finalidad de construir un score de

riesgo operativo respetando las proporciones rela-

tivas de las OR, se asigndé un valor de 3 puntos al
shock cardiogénico y 2 puntos al resto de las varia-
bles; el score se calculé sumando estos valores.

TABLA 3. Analisis de regresion logistica: factores

predictores independientes de insuficiencia renal

aguda tras cateterismo cardiaco urgente

Los pacientes de la cohorte de validaciéon fueron
clasificados en 5 categorias seglin su puntuacion

(0, 2-3, 4-5, 6-7 y = 8 puntos). La figura 1 muestra

el resultado de esta estratificacion; en ella se ob-
serva un incremento significativo en el riesgo de

IRA por cada incremento en la puntuacién (p <

0,0001).
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OR IC del 95% p
Shock cardiogénico 4,56 1,08-19,29 0,039
Diabetes mellitus 2,98 1,31-6,79 0,009
Tiempo a reperfusion > 6 h 3,18 1,30-7,77 0,011
Localizacion anterior del infarto 2,61 1,15-5,95 0,022
Creatinina > 1,5 mg/dl 3,51 1,10-11,26 0,035
Urea sérica > 50 mg/dl 3 1,33-6,75 0,008

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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Fig. 1. Estratificacion del riesgo de insuficiencia renal aguda (IRA) en
la cohorte de validacion segun la puntuacion del score.

Prondéstico de insuficiencia renal aguda
Evolucidn intrahospitalaria

Un 22,2% de los pacientes que presentaron IRA (n
= 8) precisaron tratamiento de depuracién extrarrenal
durante el ingreso. En todos estos casos se realizé he-
modiafiltracién venovenosa continua.

Los pacientes con criterios de IRA tuvieron una
evolucién intrahospitalaria mucho més térpida, con
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mayor porcentaje de shock cardiogénico y de implante
de BIACP durante el ingreso, més episodios de arrit-
mia ventricular grave o parada cardiorrespiratoria re-
sucitada, mayor incidencia de fracaso respiratorio con
necesidad de ventilacién mecdnica y mayor mortalidad
intrahospitalaria (tabla 4).

Por otra parte, las duraciones de la estancia en UCI
y del ingreso hospitalario total fueron significativa-
mente mds elevadas en los pacientes con IRA; de he-
cho, las medianas de las estancias de estos pacientes
duplicaron las correspondientes al grupo que no pre-
sent6 deterioro de la funcion renal (tabla 4).

Seguimiento a largo plazo

La mediana de seguimiento fue de 1,3 (0,8-2)
afios. La mortalidad total y la tasa de eventos cardio-
vasculares mayores fueron marcadamente mds eleva-
dos en los pacientes que desarrollaron IRA (fig. 2); la
mortalidad cardiovascular y la tasa de revasculariza-
cién por isquemia también fueron significativamente
superiores en el grupo que presentd deterioro de la
funcidén renal; ademas, se observo una tendencia no
significativa hacia una mayor incidencia de reinfarto
durante el seguimiento en este grupo (tabla 5). Ningtin
paciente dado de alta requirié técnicas de depuracién
extrarrenal tras el ingreso hospitalario indice. Por ulti-
mo, 3 pacientes requirieron un trasplante cardiaco du-

50+ 50+
IRA
40+ IRA 3\:: 40+
< % S 301
g g
£ 207 S 207 _
= 8 Sin IRA
Fig. 2. Curvas de Kaplan-Meier 107 Sin IRA I%10-
para la mortalidad total y el combi-
nado de eventos cardiovasculares 0 Log-rank, p < 0,0001 0 Log-rank, p < 0,0001
(GV) mayores (muerte, reinfarto o U J J J J U T T T T
revascularizacion) estratificadas se- 0 10 ) 20 30 40 0 10 . 20 30 40
gun la aparicion de insuficiencia re- Tiempo (meses) Tiempo (meses)
nal aguda (IRA).

TABLA 4. Eventos intrahospitalarios en los pacientes con y sin insuficiencia renal aguda

Sin IRA (n = 279) IRA (n = 36) p
Mortalidad intrahospitalaria, % 0,7 13,9 0,0003
Shock cardiogénico, % 3,6 36,1 < 0,0001
Reinfarto intrahospitalario, % 2,2 8,3 0,071
Arritmias ventriculares graves o parada cardiorrespiratoria, % 1,8 11,4 0,011
Insuficiencia respiratoria con necesidad de ventilacion mecénica, % 2,2 17,1 0,0007
Tiempo de ingreso en UCI (dias), mediana (RI) 2 (2-3) 4 (3-10) < 0,0001
Tiempo de ingreso hospitalario (dias), mediana (RI) 6 (5-8) 12 (8-22) < 0,0001

IRA: insuficiencia renal aguda; RI: rango intercuartilico.
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TABLA 5. Pronéstico a largo plazo de la insuficiencia renal aguda tras cateterismo urgente

HR no ajustada IC del 95% p
Mortalidad total 7,95 3,77-16,74 < 0,0001
Eventos cardiovasculares mayores* 3,90 2,10-7,24 < 0,0001
Mortalidad cardiovascular 8,32 3,20-21,64 < 0,0001
Reinfarto 2,59 0,96-6,94 0,059
Revascularizacion 2,91 1,14-6,01 0,024

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza.
*Muerte cardiovascular, reinfarto o revascularizacion.

rante el seguimiento en el grupo que desarrollé IRA,
frente a ninguno en el grupo que no presentd esta com-
plicacion.

En el andlisis de regresion multivariable de Cox, el
desarrollo de IRA se mostré como un potente predic-
tor independiente de mortalidad total (hazard ratio
[HR] ajustada = 5,97; intervalo de confianza [IC] del
95%, 2,54-14,03; p < 0,0001) y de eventos cardiovas-
culares mayores (HR ajustada = 3,29; IC del 95%,
1,61-6,75; p = 0,001).

DISCUSION
Incidencia de insuficiencia renal aguda

Aunque el riesgo de IRA tras un procedimiento de
revascularizacién coronaria percutdnea en la poblacién
general es bajo (un 0,6-3%, dependiendo de la defini-
cién utilizada)', la incidencia puede ser considerable-
mente superior en subgrupos de riesgo, en particular
en el contexto de un SCACEST,; en este sentido, Rihal
et al® identificaron el IAM como un predictor indepen-
diente de IRA tras un cateterismo cardiaco.

En nuestro estudio, un 12% de los pacientes cum-
plieron criterios de IRA. En un subestudio del ensayo
CADILLAC?, la incidencia reportada de nefropatia in-
ducida por contraste tras angioplastia primaria fue de
tan sélo el 4,6%; las discrepancias con nuestros resul-
tados pueden deberse a la exclusién de pacientes con
insuficiencia renal previa conocida o en situacién de
shock cardiogénico, asi como a no disponer de medi-
ciones diarias de la funcién renal, ya que dnicamente
se considerd el valor de creatinina al ingreso y al alta
hospitalaria; todo ello pudo haber contribuido a subes-
timar la verdadera incidencia de IRA. Marenzi et al'!
comunicaron, en un grupo de 208 pacientes sometidos
a angioplastia primaria, una incidencia de nefropatia
inducida por contraste del 19%.

La incidencia de IRA en nuestro estudio fue eleva-
da incluso en pacientes con funcién renal normal; de
hecho, el 77,8% de los pacientes que desarrollaron
IRA tenia una creatinina al ingreso < 1,5 mg/dl, y el
63,9% tenia una tasa de filtrado glomerular estimado
mediante la férmula simplificada del MDRD > 60
ml/min/1,73 m? Quiz4 la utilizacién de contraste no
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isoosmolar pudo haber influido en la incidencia de
IRA en nuestro estudio'?.

Factores predictores y clasificacion del riesgo
de insuficiencia renal aguda

La identificacion de pacientes con un riesgo eleva-
do de disfuncién renal tras un cateterismo urgente es
de suma importancia, dadas sus implicaciones pronds-
ticas.

Mehran et al'® evaluaron los factores predictores de
nefropatia por contraste y desarrollaron una clasifica-
cién de riesgo en pacientes sometidos a procedimien-
tos electivos de revascularizacién coronaria percutd-
nea; en ese estudio se excluyé a los pacientes tratados
por IAM o en situacién de shock; la nefropatia por
contraste se definié como un incremento = 25% o =
0,5 mg/dl del valor de creatinina sérica a las 48 h del
procedimiento, y los predictores de nefropatia por con-
traste incorporados al score de riesgo fueron hipoten-
sion arterial, uso de balén intraadrtico de contrapulsa-
cion, insuficiencia cardiaca, creatinina sérica basal >
1,5 mg/dl, edad > 75 afos, anemia, diabetes y volu-
men de contraste.

Sin embargo, en el contexto de un cateterismo ur-
gente, los datos al respecto son escasos, ya que mu-
chos estudios que han evaluado los factores predicto-
res de IRA tras un cateterismo cardiaco han excluido a
los pacientes con IAM. Marenzi et al'' identificaron la
edad = 75 anos, la utilizacién de balon intraadrtico de
contrapulsacion, la localizacién anterior del infarto,
el volumen de contraste y el tiempo a la reperfusién
como predictores de nefropatia por contraste tras an-
gioplastia primaria.

La funcién renal basal es un poderoso predictor de
IRA tras el procedimiento. En pacientes sometidos a
angioplastia primaria, Sadeghi et al*> publicaron una in-
cidencia de nefropatia por contraste en el grupo con
insuficiencia renal previa casi 3 veces superior a la de
la cohorte que presentaba una funcion renal basal nor-
mal. En nuestro estudio, valores basales de creatinina
21,5 mg/dl se asociaron de forma independiente al de-
sarrollo de IRA. La funcién renal basal no sélo depen-
de de la creatinina, sino que también varia con la edad,
el sexo y la masa muscular; para una evaluacién mds



fiable puede usarse una estimacién de la tasa de filtra-
do glomerular o del aclaramiento de creatinina; sin
embargo, Mehran et al'® no encontraron diferencias
significativas entre los modelos que usaron la creatini-
na sérica y el aclaramiento de creatinina en la predic-
cién de nefropatia por contraste; con la finalidad de
obtener un score més operativo, nosotros hemos opta-
do por utilizar la creatinina sérica en lugar de su acla-
ramiento. Los valores de urea elevados también se aso-
ciaron al desarrollo de IRA. El incremento de los
valores de urea en el contexto de un IAM puede refle-
jar una respuesta del rifién a la hipoperfusién sistémi-
ca, mas que una alteracion renal intrinseca.

El shock cardiogénico al ingreso, el tiempo a la re-
perfusién y la localizacién anterior del IAM también re-
sultaron predictores de IRA. El valor de troponina I ma-
xima como estimador del tamafio del IAM fue asimismo
significativamente mas elevado en el grupo que desarro-
116 IRA. El efecto deletéreo para la funcién renal de la
hipotensién sostenida es bien conocido*, y nuestros re-
sultados confirman que los factores prerrenales en el
marco de un SCACEST tienen un papel determinante en
la patogenia de la IRA tras un cateterismo urgente.

Si bien el volumen de contraste administrado fue
superior en el grupo que cumplid criterios de IRA, esta
asociacién no resultd estadisticamente significativa ni
siquiera en el andlisis univariable. La cantidad de con-
traste administrada fue similar a la reportada en traba-
jos previos!'!, a pesar de que en nuestro estudio se rea-
liz6 ventriculografia izquierda en el 80% de los casos;
sin embargo, a tenor de la elevada incidencia de IRA
en estos pacientes, parece razonable evitar realizarla
sistemdticamente siempre que sea posible valorar la
funcién ventricular mediante métodos alternativos.

Prondstico de la insuficiencia renal aguda

Los pacientes que desarrollaron IRA tuvieron una
evolucién intrahospitalaria més térpida; la mortalidad
durante el ingreso indice en este grupo fue del 13,9%),
frente a tan sélo el 0,7% en el grupo sin criterios de
IRA. En la misma linea, Marenzi et al'! publicaron
una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 31% en
pacientes que presentaron deterioro de la funcidn renal
tras una angioplastia primaria, frente a un 0,6% en la
poblacién que no desarrollé insuficiencia renal.

Los pacientes que sobreviven a un episodio de IRA
tras un procedimiento de revascularizacidon percutdnea
pueden continuar en riesgo de eventos a largo plazo'.
En nuestro estudio, la mortalidad total y la tasa de even-
tos cardiovasculares mayores durante el seguimiento
fueron llamativamente maés elevadas en el grupo que de-
sarrollé IRA. Aunque la IRA puede constituir un marca-
dor de deterioro hemodindmico y otras comorbilidades,
que a su vez son importantes en el prondstico de estos
pacientes, se mostr6 como un poderoso predictor de
mortalidad y eventos tras el ajuste por estas variables.
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En el contexto de una angioplastia primaria o de
rescate, las medidas de profilaxis habituales de la
IRA'" no son factibles, y pocos estudios han evaluado
intervenciones alternativas en este dmbito. La hidra-
tacion habitual con una pauta estindar de suero sali-
no no parece tener un efecto beneficioso significativo
en la incidencia de IRA!'!'. En el estudio RAPPID'®,
una pauta de administracién rapida de N-acetilcisteina
por via intravenosa se demostré eficaz en la preven-
cién de nefropatia por contraste en pacientes con dis-
funcion renal previa. En el contexto de la angioplas-
tia primaria, se ha comunicado que la administracién
de N-acetilcisteina reduce, de forma dependiente de
la dosis, la incidencia de fracaso renal, las complica-
ciones durante el ingreso y la mortalidad intrahospi-
talaria'’. En otro estudio reciente'8, una pauta de hi-
dratacién rdpida con bicarbonato y N-acetilcisteina
fue eficaz en la prevencion de la nefropatia por con-
traste en pacientes sometidos a un cateterismo urgen-
te. A pesar de estos prometedores resultados, la nece-
sidad de infundir elevados volimenes de sueroterapia
en un periodo relativamente corto abre la necesidad
de mds estudios, especialmente en pacientes que se
presentan en shock cardiogénico o con signos de in-
suficiencia cardiaca.

Limitaciones

Aunque los datos demogréficos, clinicos, angio-
grificos y hemodindmicos fueron recogidos de forma
prospectiva, se trata de un andlisis retrospectivo, con
las limitaciones inherentes a este tipo de estudios.
Ademids, el escaso tamafio muestral puede haber limi-
tado la potencia de nuestro estudio para detectar una
asociacion significativa entre la IRA y el volumen de
contraste. Por otro lado, el andlisis seriado de los valo-
res de creatinina sérica en dos laboratorios distintos
pudo haber influido en la determinacién de la inciden-
cia de IRA. Por tdltimo, el disefio del estudio no permi-
te determinar la importancia relativa de las ateroembo-
lias frente a la administraciéon de contraste o las
alteraciones hemodindmicas en el desarrollo de disfun-
cion renal.

CONCLUSIONES

La incidencia de IRA tras un cateterismo urgente
es elevada. En estos pacientes, la diabetes, la localiza-
cién del IAM, el tiempo a la reperfusion, la creatinina
y la urea séricas y el shock cardiogénico resultaron
predictores independientes de IRA. Los pacientes que
desarrollan IRA tras un cateterismo urgente tienen un
prondstico mucho més sombrio, con una evolucién in-
trahospitalaria mds torpida, estancias hospitalarias mas
prolongadas y mayores mortalidad e incidencia de
eventos cardiovasculares mayores. Se necesita de mas
estudios que evalien la eficacia de intervenciones tera-
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péuticas encaminadas a reducir el riesgo y minimizar
las consecuencias del desarrollo de IRA tras un catete-
rismo urgente.
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