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RESUMEN 

Introducción: El síndrome cardiorrenal representa el agravamiento de la función renal en 

enfermos con infarto agudo de miocardio y es considerado un factor de riesgo independiente 

de mayor mortalidad.  

Objetivo: Identificar los factores pronósticos de muerte en pacientes infartados con síndrome 

cardiorrenal.  

Método: Se realizó un estudio analítico de casos y testigos con 123 pacientes diagnosticados 

como síndrome cardiorrenal por infarto agudo de miocardio, admitidos en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Coronarios del Hospital General Universitario Carlos Manuel de 

Céspedes, Granma, Cuba, desde el 12 de enero de 2017 hasta el 12 de julio de 2020. Se 

calcularon los Odds Ratio (OR) y sus intervalos de confianza de 95% (IC95%) de los factores en 

la regresión logística simple y múltiple en SPSS 24 para Windows.  

Resultados: La prevalencia del síndrome cardiorrenal fue 37,2% con edad media 62,4 (12,8) 

años.  La mortalidad muestral por síndrome cardiorrenal fue de 33,3% (41 pacientes de 123). 
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Las variables independientes predictores de muerte por síndrome cardiorrenal fueron 

síndrome metabólico (OR = 3,8; IC95% = 1,2- 12), disfunción ventricular izquierda (OR = 2,6; 

IC95% = 1,2- 5,1) y filtrado glomerular < 74 ml/min/1,73 m2  (OR = 2; IC95% = 1,1-9,6).  

Conclusiones: El riesgo de muerte se incrementó de 2 a 3 veces en pacientes infartados con 

síndrome cardiorrenal que presentaron síndrome metabólico, disfunción ventricular izquierda 

y reducción del filtrado glomerular. Los factores obtenidos mediante el modelo de regresión 

logística constituyen una herramienta útil para evaluar la influencia del síndrome cardiorrenal 

en la mortalidad por infarto agudo de miocardio.  

Palabras clave: síndrome cardiorrenal, insuficiencia renal aguda, infarto agudo de miocardio, 

factores de riesgo, medición de riesgo, modelos logísticos. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Cardiorenal syndrome represents the worsening of the renal function in 

patients with acute myocardial infarction and is considered an independent risk factor of 

increased mortality. 

Objective: To identify the prognostic factors of death in infarcted patients with cardiorenal 

syndrome. 

Methods: An analytical study of cases and witnesses was made with 123 patients diagnosed 

with cardiorenal syndrome due to acute myocardial infarction, admitted in the Coronary 

Intensive Care Unit of  Carlos Manuel de Céspedes General Teaching Hospital, Granma, Cuba, 

from January 12, 2017 to July 12, 2020. Odds Ratio (OR) and its 95% confidence intervals 

(95%CI) of the factors in simple and multiple logistic regression were calculated in SPSS 24 for 

Windows.  

Results: The prevalence of cardiorenal syndrome was 37.2% with mean age 62.4 (12.8) years.  

Sample mortality due to cardiorenal syndrome was 33.3% (41 patients out of 123). Predictor 

independent variables of death due to cardiorenal syndrome were metabolic syndrome (OR = 

3.8; 95%IC = 1.2- 12), left ventricular dysfunction (OR = 2.6; 95%IC = 1.2- 5.1) and glomerular 

filtration rate < 74 ml/min/1.73 m2 (OR = 2; 95%IC = 1.1-9.6).  

Conclusions: Death risk increased from 2 to 3 times in infarcted patients with cardiorenal 

syndrome that presented metabolic syndrome, left ventricular dysfunction and reduced 

glomerular filtration rate.  
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The factors obtained using the logistic regression model constitute an useful tool to assess the 

influence of cardiorenal syndrome on mortality due to acute myocardial infarction.  

Key words: cardiorenal syndrome, acute renal failure, acute myocardial infarction, risk 

factors, risk measurement, logistic models. 
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Introducción 

La urgencia cardiovascular es un gran desafío a resolver cuando coexiste con insuficiencia  

renal aguda (IRA) relacionándose con peor pronóstico por la alta mortalidad de los pacientes. 

El síndrome cardiorrenal (SCR) se ha definido como la disfunción simultánea de corazón y 

riñón. El empeoramiento de la función renal en pacientes con insuficiencia cardíaca aguda se 

ha clasificado como SCR tipo 1. (1) 

En la conferencia de consenso bajo el auspicio de Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) (2) se 

definió el término SCR como una serie de “desórdenes del corazón y riñón en los que la 

disfunción aguda o crónica en un órgano induce la disfunción aguda o crónica del otro” y 

propuso una clasificación en 5 tipos dependiendo del órgano inicialmente lesionado y la 

naturaleza aguda o crónica del daño.  

 

En el SCR tipo 1 la disfunción cardíaca aguda induce lesión y/o disfunción renal aguda 

estimándose una incidencia en pacientes con insuficiencia cardíaca entre un 27-45% y entre 

un 9-54% en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM). (3,4)  En 16 estudios 

multicéntricos realizados en 80 098 pacientes con insuficiencia cardíaca, se demostró una 

prevalencia de un 63% de insuficiencia renal de cualquier grado. (5) 

El SCR se produce como resultado de procesos fisiopatológicos multifactoriales no bien 

conocidos donde la reducción del gasto cardíaco tiene un papel mínimo, e incluyen factores 

hemodinámicos (hipoperfusión arterial renal y congestión venosa renal) y no hemodinámicos. 

(1,6)  
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La falla cardíaca genera la activación de mecanismos compensadores entre los cuales el riñón 

juega un papel central al regular la homeostasis hidroelectrolítica y el volumen circulante. 

(7,8,9) 

El incremento de la actividad adrenérgica, la retención renal de sodio y agua por activación de 

los barorreceptores y el sistema renina-angiotensina pueden afectar negativamente la 

función cardíaca por aumento de la pre-carga y la post-carga, redundando en un círculo 

vicioso que ocasionará progresivamente mayor disfunción cardíaca y renal. (10,11,12) Se 

desconoce la influencia pronóstica del SCR en la supervivencia  a corto plazo de los pacientes 

con IAM en nuestro hospital. Decidimos realizar esta investigación con el objetivo de 

identificar los factores pronósticos de muerte en los pacientes con SCR en el contexto del 

IAM. 

 

 

Método 

Diseño de estudio 

Se realizó un estudio analítico de casos y testigos con 123 pacientes que presentaron SCR tipo 

1 anidados en una cohorte de estudio de 822 pacientes con IAM admitidos en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Coronarios del Servicio de Cardiología del Hospital General Universitario 

Carlos Manuel de Céspedes de Bayamo, provincia Granma, Cuba, en el período comprendido 

entre el 12 de enero de 2017 hasta el 12 de julio de 2020. 

 

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años ingresados por IAM por más de 24 horas que 

presentaron aquella situación clínica en que hay compromiso simultáneo de la función 

cardíaca y renal. Todos los pacientes presentaron el síndrome coronario agudo con elevación 

del segmento ST como principal diagnóstico de hospitalización. 

Se definió el  SCR tipo 1 como la disfunción simultánea  de corazón y riñón, caracterizado por 

el empeoramiento de la función renal en pacientes con shock cardiogénico o insuficiencia 

cardíaca aguda con fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) deprimida o conservada 

en el contexto del IAM, con oligoanuria definido por un ritmo diurético < 0,5 ml/kg/h o < 30 

ml/h, creatinina sérica elevada > 113 µmol/L (> 1,3 mg/dl), descenso del índice de filtrado 

glomerular (IFG)  < 75 ml/min/1,73 m2 y el aclaramiento de creatinina (AclCr) < 60 ml/min. (2) 
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Se excluyeron los pacientes hospitalizados fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos 

Coronarios, así como los pacientes con recolección insuficientes de datos o que manifestaron 

su decisión de no participar en la investigación.  

Del total de pacientes admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios en ese 

período de tiempo con el diagnóstico de IAM, 306 desarrollaron SCR agudo, de ellos 265 

(86,6%) egresaron vivos y fallecieron 41 (13,4%).  

El tamaño de la muestra para el estudio se determinó mediante el programa EPIDAT 4.0. Para 

su estimación se consideraron los parámetros siguientes: nivel de confianza de 95%, potencia 

del estudio 90%, relación de casos y testigos fue de 1:2, proporción de casos expuestos 30%, 

proporción de testigos expuestos 17,6% y odds ratio (OR oportunidad relativa) mínimo a 

detectar 2. Con estos parámetros la muestra mínima para el estudio fue de 123 pacientes. El 

total de casos y testigos que constituyeron la muestra se seleccionaron por método aleatorio 

simple de entre el total de los 306 pacientes con SCR, un caso por cada dos testigos (1:2). Se 

decidió investigar una muestra final de 123  pacientes (40,1%) (41 casos y 82 testigos). Los 

pacientes fueron seguidos por 3 meses. 

 

Variable dependiente: muerte por SCR. 

Variables independientes: edad (≤ de 65 años/> 66 años), sexo (mujeres/hombres),  hábito de 

fumar (fumadores/no fumadores), hipertensión arterial (no/si), cardiopatía hipertensiva 

(no/si), diabetes mellitus (no/si), obesidad (IMC >29,0 kg/m2) (no/si), dislipidemia (no/si), 

síndrome metabólico (no/si),  IAM con elevación del ST (no/si), topografía del IAM 

(anterior/inferior), trombolisis (no/si), clase Killip-Kimball > II (no/si), disfunción ventricular 

izquierda FEVI ≤ 40% (no/si), insuficiencia cardíaca (no/si), fibrilación auricular (no/si), anemia 

(no/si), proteinuria (no/si), FG < 75 ml/min/1,73 m2 (no/si), Acl Cr < 60 ml/min (no/si), 

cratinina sérica > 113 µmol/L (no/si), necesidad de drogas inotrópicas y vaso-activas (no/si), 

necesidad de tratamiento depurador (no/si). 

 

Para determinar aclaramiento de creatinina se empleó la ecuación de Cockcroft-Gault:  

AclCr (ml/min): (140-edad) x (peso kg) x (0,85); si mujer/ (72 x creatinina mg/dl). (13)  

Para estimar el filtrado glomerular se aplicó la ecuación MDRD modificada:  

FG (ml/min/1,73 m2): 186 x (Cr plasmática)-1,154 x (edad)-0,203 x (0,742 si mujer) x (1,212 si raza 

negra). (14)    
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Se diagnosticó el síndrome metabólico (SM) según los criterios del III Panel de Tratamiento 

del Adulto (ATP III) del Programa Nacional de Educación en Colesterol (NCEP) de los EE.UU de 

2001. (15) 

Se consideró la dislipidemia según los valores de referencias de hemoquímica: 

hipercolesterolemia (colesterol total: > 5,2 mmol/L) e hipertrigliceridemia (triglicéridos  > 1,88 

mmol/L). (16)  

La fuente de obtención de los datos fueron las historias clínicas de cada paciente. 

 

Análisis estadístico   

El análisis estadístico comenzó por la caracterización de la muestra, lo que implicó una 

descripción de todas las variables. Para las variables cuantitativas se determinaron las medias, 

medianas y desviaciones estándar, junto con los valores mínimos y máximos de cada 

distribución. Mientras que para las variables cualitativas se obtuvieron las frecuencias 

absolutas y relativas (porcentajes). 

Se compararon los casos y testigos de toda la muestra, para las variables cualitativas se 

calculó el Ji cuadrado de Pearson; para las variables cuantitativas, cuando la distribución de la 

variable presentó una forma aceptablemente parecida a la normal (evaluada por inspección 

del histograma y cálculo de la asimetría) se empleó la prueba t de Student, o la U de Mann 

Whitney cuando se observó una distribución diferente a la normal, dada sobre todo por 

asimetría); también se determinó el nivel de significación para cada una de ellas. 

 

Para el análisis de los factores pronósticos de muerte por SCR se utilizó una estrategia 

univariada, la cual se basó en la estimación del riesgo a través del valor obtenido de la razón 

de riesgo (OR). Se obtuvieron estimaciones puntuales y por intervalo de confianza (del 95%) 

de los OR. Para cada variable se probó la hipótesis de que el OR poblacional fuese realmente 

mayor de 1 con un nivel de significación menor de 0,05.  

La estrategia multivariada se basó en el ajuste de un modelo de regresión logística binaria 

mediante el método "paso a paso hacia delante" (forward stepwise) con todas las variables 

que obtuvieron un OR mayor o igual 1 en el análisis univariado. Este proceso se realizó con el 

algoritmo incluido en el paquete estadístico SPSS en su versión 24.0 para Windows. 
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Resultados 

La prevalencia del SCR fue 37,2% con edad media 62,4 años, DE 12,8, EE 1,15; mediana 61,0 

años; p=0,07); con discreto predominio no significativo en el sexo masculino de 51,2% y el 

grupo de edades ≤ 65 años 54,5%. (p˃0,05) La letalidad global por SCR fue 13,4%.  

En la tabla I se expone el análisis univariado de los factores de riesgo de muerte propios del 

paciente, entre todos ellos tuvieron asociación con ella, la  edad > 66 años (19,5%; OR = 2,2; 

IC95% = 1,1-4,7; p = 0,03), diabetes mellitus (13%; OR = 2,6;  IC95% = 1,1-6,0; p = 0,01), 

síndrome metabólico (OR = 2,7; IC95% = 1,1-6,1; p = 0,00) y antecedentes de cardiopatía 

isquémica (OR = 2,5; IC95% = 1,1-5,6; p = 0,01). La mortalidad por SCR en la muestra 

estudiada fue 33,3% con incremento del riesgo de muerte no significativo en mujeres (21,1%; 

OR  = 1,8;  IC95% = 0,2-1,6;  p > 0,05).   

 

En la tabla II se expone el análisis univariado de los factores pronósticos de muerte propios 

del paciente, clínicos y hemodinámicos;  clase Killip-Kimball > II, disfunción ventricular 

izquierda y fibrilación auricular incrementaron el riesgo de aparición y muerte por SCR de 

forma significativa. La insuficiencia cardíaca incrementó el riesgo de muerte, pero de forma 

no significativa.  

 

En la tabla III se expone el análisis univariado de los factores pronósticos de muerte propios 

del paciente humorales y renales, entre todos ellos tuvieron asociación con ella anemia, 

filtrado glomerular < 75 ml/min/1,73 m2, aclaramiento de creatinina < 60 ml/min, necesidad 

de drogas inotrópicas y vasoactivas y necesidad de tratamiento depurador incrementaron el 

riesgo de sufrir SCR mostrando asociación significativa con la muerte.  La proteinuria, 

disfunción renal previa, concentración de potasio y elevación de creatinina sérica > 113 

µmol/L no se asociaron significativamente a la muerte por SCR. 
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Tabla I. Estudio univariado de factores de riesgo de aparición del síndrome cardiorrenal en pacientes 

con infarto agudo de miocardio 

Variables Vivos Fallecidos T o t a l OR IC95% P 

n % n % n %    

Sexo 

Mujeres 34 27,6 26 21,1 60 48,8 1,8 0,2 - 1,6 > 0,05 

Hombres 48 39 15 12,2 63 51,2    

Grupo edades 

≤ de 65 años 50 40,7 17 13,8 67 54,5 2,2 1,1 - 4,7 0,03 

≤ de 66 años 32 26 24 19,5 56 45,5    

Hipertensión arterial 41 33,3 26 21,1 67 54,5 1,7 0,8 - 3,7 > 0,05 

Tabaquismo 30 24,4 14 11,4 44 35,8 0,8 0,4 – 1,9 > 0,05 

Obesidad 24 19,5 15 12,2 39 31,7 1,3 0,6 - 3,0 > 0,05 

Dislipidemia 34 27,6 17 13,8 51 41,5 1,0 0,4 - 2,1 > 0,05 

Diabetes mellitus 16 13 16 13 32 26,0 2,6 1,1 - 6,0 0,01 

Síndrome metabólico 17 13,8 17 13,8 34 27,6 2,7 1,1 - 6,1 0,00 

Cardiopatía Isquémica 22 17,9 20 16,3 42 34,1 2,5 1,1 – 5,6 0,01 

Cardiopatía hipertensiva 24 19,5 15 12,2 39 31,7 1,3 0,6 – 3,0 > 0,05 

Total de pacientes 82 66,7 41 33,3 123 100 1,8 0,2 - 1,6 > 0,05 

IC95%: intervalo de confianza del 95% del OR 

 

Tabla II.  Estudio univariado de factores pronósticos de muerte clínicos y hemodinámicos por 

síndrome cardiorrenal en pacientes con infarto agudo de miocardio 

Variables Vivos Fallecidos Total OR IC95% P 

  n % n % n % 
IAM anterior 35 28,5 23 18,7 58 47,2 1,7 0,8 - 6,3 > 0,05 

IAM inferior 47 38,2 20 16,3 67 54,5 0,7 0,3 – 1,5 > 0,05 

Clase Killip-Kimball > II 26 21,1 32 26 58 47,2 4,5 1,6 - 6,8 0,00 

Hipertrofia ventricular izquierda 24 19,5 17 13,8 41 33,3 1,7 0,7 - 3,7 > 0,05 

Disfunción ventricular izquierda 18 14,6 26 21,1 44 35,8 6,1 2,7 - 9,2 0,00 

Insuficiencia cardíaca congestiva 28 22,8 21 17,1 49 39,8 2,0 0,9 – 4,3 0,05 

Fibrilación auricular 18 14,6 17 13,8 35 28,5 2,5 1,1 - 5,6 0,02 

Re-infarto 5 4,1 3 2,4 8 6,5 1,2 0,2 - 5,3 > 0,05 

Trombolisis 52 42,2 19 15,4 71 57,7 0,9 0,3 – 1,4 > 0,05 

Total de pacientes   82 66,7 41 33,3 123 100  

IC95%: intervalo de confianza del 95% del OR; IAM: infarto agudo de miocardio 
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Tabla III. Estudio univariado de factores pronósticos de muerte humorales y renales por síndrome 

cardiorrenal en pacientes con infarto agudo de miocardio 

Variables Vivos fallecidos Total OR IC95% p 

n % n % n % 3,7 1,1 - 7,3 0,02 

Anemia 5 4,1 8 6,5 13 10,6 4,9 0,8 -13,7 > 0,05 

Proteinuria 7 5,7 13 10,6 20 10,6 1,5 0,5 – 4,9 > 0,05 

Disfunción renal previa 8 6,5 6 4,9 14 11,4 2,8 3,7 – 8,4 0,00 

FG < 75 ml/min/1,73 m2 21 17,1 31 5,2 52 42,3 2,6 3,5 -  9,7 0,00 

Acl Cr < 60 ml/min 24 19,5 32 26 56 45,5 2,2 0,1–11,3 > 0,05 

Cr sérica > 113 µmol/L 27 22,0 32 26 59 48,0 2,1 0,7 – 8,1 > 0,05 

[K+] elevado 11 8,9 24 19,5 35 28,5 3,7 3,1 – 9,3 0,00 

Necesidad de drogas vasoactivas 7 5,7 25 20,3 32 26,0 4,6 3,6 -11,1 0,00 

Necesidad de tratamiento 

depurador 

3 2,4 14 11,4 17 13,8 3,7 1,1 - 7,3 0,02 

Total  de pacientes 82 6,7 41 33,3 123 100  

FG: filtrado glomerular, Acl Cr: aclaramiento de creatinina, CrS: creatinina sérica 

 

En la tabla IV se observan las tres variables con influencia independiente sobre la mortalidad: 

síndrome metabólico, disfunción ventricular izquierda y filtrado glomerular < 74 ml/min/1,73 

m2. 

Tabla IV. Análisis multivariado. Estimación de riesgo pronóstico de muerte por síndrome 

cardiorrenal en pacientes con infarto agudo de miocardio 

Variables Significación (P) Exp β 

(OR) 

IC95%   para Exp β 

Inferior Superior 

Sexo 0,06 1,8 0,2 12 

Edad 0,06 0,3 0,1 1 

Síndrome metabólico 0,02 3,8 1,2 12 

Diabetes mellitus 0,22 0,3 0,1 1,7 

Insuficiencia cardíaca 0,25 1,2 0,5 9,4 

Fibrilación auricular 0,14 0,4 0,1 1,3 

Antecedentes de cardiopatía isquémica 0,92 1 0,3 3,4 

Killip Kimball >II 0,09 0,2 0 1,2 

Disfunción ventricular izquierda 0,04 2,6 1,2 5,1 

Filtrado glomerular < 74 ml/min/1,73 m2 0,03 2,0 1,1 9,6 

Aclaramiento de creatinina 0,12 2,1 1,0 1,6 

Constante 0,1 9   
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Discusión 

Las enfermedades cardíaca y renal comparten factores de riesgo similares y se retroalimentan 

entre sí, ejemplo, mayor edad, disfunción renal previa, diabetes mellitus, hipertensión 

arterial, dislipidemias, SM, estados de hipercoagulabilidad, disfunción endotelial, proteinuria 

y alteraciones en el sistema renina angiotensina aldosterona.(17,18) 

Los resultados mostrados coinciden con varias publicaciones en la prevalencia, edad media y 

factores de riesgo asociados al desarrollo de IRA en el contexto del IAM. Núñez et al. (1) 

afirman que el daño renal agudo, con una prevalencia de aproximadamente 36%, es un 

problema clínico frecuente en las unidades coronarias y predice de manera independiente un 

pronóstico fatal. Avila-Rodriguez et al. (19) en un estudio de 632 pacientes con diagnóstico de 

insuficiencia cardíaca aguda confirmó SCR en 22,4%, 61,2% hombres, 46% tenían promedio de 

edades entre los 71 y 80 años, en el 32,2% constató una tasa de FG de 20-40 ml/min/1,73 m2 

y el 45,07% tenían una media de FEVI de 32%.  

 

La incidencia del SCR es proporcional a la edad; el estudio de Chadban et al. (20) en adultos 

australianos encontró una prevalencia global del 11% de SCR, el cual fue aumentando con la 

edad, desde 2,5% en adultos de 45 a 64 años de edad, hasta 55% en los de 65 años o más. El 

presente estudio guarda relación  con múltiples investigaciones revisadas en cuanto a los 

factores que incrementan el riesgo de aparición de SCR y muerte específicamente una clase 

Killip-Kimball > II y disfunción ventricular izquierda. (21,22,23,24)  

 

Cuevas Campillo (11) estudió 108 pacientes con insuficiencia cardíaca aguda por IAM y edad 

media de 64,8 años mostrando una mortalidad de 19%. El estudio de Rodríguez et al. (7) 

demostró una correlación positiva entre la clase Killip Kimball y el aumento de la creatinina a 

las 48 h y de esta con la FEVI encontrando SCR en 33,1% de pacientes con IAM y FEVI 

moderadamente deprimida. El SCR fue más frecuente en el infarto anterior extenso 

resultando un predictor independiente de mortalidad.  

El shock cardiogénico se caracteriza por un compromiso severo de la función de bomba 

cardíaca que conduce a hipoperfusión renal e IRA, pero la depresión de la FEVI no constituye 

un factor de riesgo bien establecido. (25) 
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 Entre el 37 y 55% de los pacientes con SCR tienen FEVI ≥ al 40%, motivo por el cual la falla 

renal no parece estar determinada por bajo gasto cardíaco ya que una proporción de estos 

casos cursan con estabilidad hemodinámica y en contraste se hallaron signos de 

empeoramiento de la función renal. (26)  

Huaman Mejía (27)  estudió la asociación entre la injuria renal aguda y la mortalidad en 

pacientes con síndrome isquémico coronario agudo encontrando que el 66,7% tuvieron una 

edad ≥ 67 años, el 63,3% fueron varones, el 53,3% presentaron diabetes mellitus y el 63,3%  

eran hipertensos. La mortalidad fue de 50%.  

 

El Acute Decompensated Heart Failure National Registry  (ADHERE), detectó SCR en 64% de 

los casos con edad promedio de 73 años y la mayoría de los registrados padecían algún tipo 

de comorbilidad (diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, anemia, 

artritis reumatoide, depresión). La prevalencia de hipertensión fue 68%,  SM 26% y diabetes 

de 38%. Con una prevalencia de 36% en IAM resultó indicador de peor pronóstico. (28)  

El SM está vinculado a la resistencia a la insulina y es un factor de riesgo de IRA, 

independientemente de la presencia de diabetes y a su vez predice el desarrollo de 

enfermedad renal crónica en pacientes con diabetes tipo 2. (12, 29) 

 

Se afirma que el riesgo de muerte en la insuficiencia coronaria aguda por IAM está más 

fuertemente asociado con una caída de la tasa de perfusión renal que con un descenso de la 

FEVI.  Varios estudios informan que la mortalidad no es mayor en los pacientes con un filtrado 

glomerular entre 60 y 90 ml/min/1,73 m², pero que aumenta significativamente una vez que 

cae por debajo de 60 ml/min/1,73 m² y cuando la FG cae más de 10 ml/min/1,73 m² indica 

mayor mortalidad.  

El riesgo de muerte en la insuficiencia coronaria aguda está relacionado con sobrecarga de 

volumen circulante y congestión venosa renal siendo el mecanismo principal del SCR tipo 1. (7, 

8, 18, 27, 33) La insuficiencia coronaria aguda prevalece en ancianos, proclives a cambios agudos 

en la tasa de FG durante los episodios de descompensación, por lo cual las estimaciones 

basadas en la creatinina pueden no ser el método óptimo para evaluar la función renal en 

ellos.  
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El uso de drogas inotrópicas y vasoactivas generalmente es usado como predictor de 

mortalidad. El soporte inotrópico debe quedar reservado como último recurso. Madeira et 

al.(30) encontraron IRA en 28%, sexo masculino en 81%, hipertensión arterial 65 %, diabetes 

mellitus 29%, fibrilación auricular 33%. La necesidad del uso de drogas vasoactivas se asoció 

significativamente a mayor incidencia de mortalidad hospitalaria. En el estudio de Meza Ayala 

y Dehesa-López (31) se incluyeron 67 pacientes con edad promedio de 66 ± 16 años y 52,2% de 

sexo masculino, la lesión renal aguda se observó en 53,7%. La administración de inotrópicos 

resultó un factor de riesgo asociado con lesión renal aguda.  

 

No se ha demostrado que los tratamientos convencionales para la insuficiencia cardíaca y 

renal ofrezcan beneficios adicionales, pero el uso precoz de drogas vasoactivas resulta 

deletéreo para la perfusión renal. El objetivo del tratamiento en el SCR debe ser el manejo 

individualizado, enfocado en los mecanismos de producción y las manifestaciones clínicas; 

debe incluir la prevención e identificación de las causas precipitantes, mejoras de la 

hemodinamia, protección de la función renal y de la perfusión miocárdica.  

 

El Registro Argentino de infarto agudo del miocardio, un estudio conjunto de la Federación 

Argentina de Cardiología y la Sociedad Argentina de Cardiología, que estudió 1402 pacientes 

abarcando 247 centros de referencia de todo el país, afirmó a modo de conclusión que los 

pacientes que presentan IAMCEST con deterioro de la función renal (AclCr < 60 ml/min), 

presentan un alto riesgo de eventos clínicos graves (insuficiencia cardíaca, shock 

cardiogénico, arritmias, paro cardíaco y muerte), siendo el fallo renal un marcador pronóstico 

independiente en el IAM. (32) 

Otras escalas como RIFLE permiten integrar los criterios diagnósticos de IRA y  predicen el 

pronóstico de estos pacientes; por su significativa correlación con la mortalidad han sido 

ampliamente validadas para la práctica en la medicina crítica. (33, 34) 

 

 

Conclusiones 

El riesgo de muerte se incrementó de 2 a 3 veces en pacientes infartados con SCR que 

presentaron SM, disfunción ventricular izquierda y reducción del filtrado glomerular.  
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Los factores obtenidos mediante el modelo de regresión logística constituyen una 

herramienta útil para evaluar la influencia del SCR en la mortalidad por IAM.  

Se requieren más estudios que confirmen el modelo propuesto.  
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