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Resumen

Introduccién y objetivos. La nefropatia asociada a contraste yodado (NAC) se trata de una complicacion de
laintervencion coronaria percutanea (ICP) que puede asociarse a deterioro de lafuncion rena persistentey
peor prondstico. Se han propuesto varias escalas para predecir €l riesgo de NAC traslalCP, siendo lamas
empleaday validada la propuesta por Mehran et al. en 2004. La misma autora propuso una nueva escala de
riesgo en 2021 que empleaba variables previas ala | CP, denominado Modelo 1, y que mostro buena
precision en una muestra de pacientes con baja prevalencia de sindrome coronario agudo (SCA). El objetivo
de este estudio es comparar la utilidad de estas 2 escalas de riesgo de Mehran en la prediccion de NAC tras

I CP en pacientes ingresados por SCA.

M étodos: Registro prospectivo observacional de pacientes consecutivos ingresados por SCA en 2024 que se
realizaron |CP con enfermedad coronaria significativay con control de creatinina sérica posterior. Se definié
laNAC como & aumento de creatinina> 0,3 mg/dL en las primeras 48 horas 0 un aumento de > 50% en la
primera semanatras lalCP. Serealiz6 un andlisis de curva ROC (caracteristica operativa del receptor) para
determinar la utilidad de |as escalas de Mehran de 2004 y 2021.

Resultados: Se analizaron 120 pacientes con SCA, con una edad media de 68 + 12 afios, 95 (79%) eran
varones, 83 (69%) eran hipertensos, 50 (42%) diabéticos y 44 (37%) fumadores. 68 (57%) se presentaron
como SCA con elevacion del ST y fueron sometidos a angioplastia primaria. En la | CP se uso una mediana
de 170 [RIC: 120-228] mL de contraste iodixanol. TraslalCP, 16 (13%) de los pacientes presentaron NAC.
La puntuacién mediana de |la escala de Mehran de 2004 fue de 5,5 [RIC: 2-9] puntosy su estadistico C para
predecir NAC fue de 0,72 [1C95% 0,58-0,86], mientras que la puntuacién mediana del Modelo 1 de Mehran
de 2021 fue de 8 [RIC: 6-10] puntos con un estadistico C de 0,60 [IC95% 0,42-0,77].

Comparacion entre las
escalas deriesgo de
Mehran et al. de 2004 y
su Modelo 1 de 2021




Factoresderiesgo en |Puntuacion  |Modelo 1 deriesgo de Mehran et |Puntuacion
Escala de Mehran et al. 2021
al. 2004
Hipotension (TAS1h |5 Anginainestable 2
de soporte inotropico)
Asistencia circulatoria |5 IAMSEST 4
Insuficiencia cardiaca, |5 SCACEST 8
(NYHA 11I/IV o EAP
reciente)
Edad > 75 afios 4 Insuficiencia cardiaca congestiva |1
Diabetes mellitus 3 FEVI 40% 2
Anemia (hematocrito |3 Edad > 75 afios 1
39% en varones, 36%
en mujeres)
Insuficienciarenal Diabetes no insulinodependiente |1
cronica:
TFGe: 40-60 2 Diabetes insulinodependiente 2
mL/min/1,73 m?2
TFGe: 20-40 4 Glucosa basal > 150 mg/dL 1
mL/min/1,73 m?2
TFGe 20 mL/min/1,73 |6 Anemia (Hb 11 g/dL) 1
m2
Volumen de contraste |{1/100 mL Insuficienciarenal créonica
administrado
TFGe: 30-59 mL/min/1,73m? |1
TFGe 30 mL/min/1,73 m? 4



> 17 (muy alto riesgo)

En la parte superior,
factores incluidos en
cadaescalay enla
inferior porcentaje de
pacientes que
presentaron nefropatia
asociada a contraste
segln la puntuacion de
nuestra muestra. EAP:
edema agudo de
pulmén; FEVI:
fraccion de eyeccion
del ventriculo
izquierdo; Hb:
hemoglobing;
IAMSEST: infarto
agudo de miocardio sin
elevacion del ST;
NYHA: New York
Heart Association;
SCACEST: sindrome
coronario agudo con
elevacion del ST; TAS:
tension arterial
sistolica; TFGe: tasa de
filtrado glomerular
estimada.

riesgo)

% pacientes en|Porcentajede |Puntuacion % pacientes en|Porcentaje de
PUNtuacion (riesgo) nuestra NAC en (Riesgo) nuestra NAC en
= muestra (n nuestra muestra (n nuestra
pacientes) muestra pacientes) muestra
5 (bajo riesgo) 50% (60) 8,3% 2 (bajo riesgo) 3% (3) 0
0 0, _ 0 0,
6-10 (moderado riesgo) 33% (39) 10,3% 3 7 (moderado 30% (36) 16,7%
riesgo)
11-16 (alto riesgo) 14% (17) 29,4% 8-11 (alto riesgo) 58% (70) 7,1%
3% (4) 50,0% > 12 (muy ato 9% (11) 45,5%



Curvas ROC de las escalas de Mehran et al de 2004 (azul) y Modelo 1 de 2021 (rojo) para la prediccion de
NAC pos-ICP durante el ingreso hospitalario por SCA.

Conclusiones: Lanueva escalade Mehran Modelo 1 de 2021 presenta escasa utilidad para predecir NAC en
nuestra poblacion de pacientes ingresados por SCA, con alto porcentgje de elevacion del ST. En este contexto
sigue siendo superior la escala de Mehran de 2004, que ya esta ampliamente validada. Serian necesarios méas
estudios para determinar la utilidad de la nueva escala en distintos contextos clinicos pre-1CP.



