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Resumen

Introduccién y objetivos. La enfermedad rena crénica (ERC) se ha asociado con un aumento significativo
del riesgo de hemorragia en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA). La escala de riesgo CRUSADE
fue desarrollada inicialmente en pacientes con infarto sin elevacion del ST para predecir el sangrado
intrahospitalario. Sin embargo, la escala CRUSADE no ha sido validada especificamente en pacientes con
ERC. Nuestro objetivo fue evaluar la capacidad predictiva de |la escala de riesgo CRUSADE en pacientes con
SCA y ERC.

M étodos. Desde enero de 2012 hasta agosto de 2014, se incluyeron prospectivamente pacientes consecutivos
con SCA.. El sangrado intrahospitalario fue definido seguin los criterios CRUSADE y BARC. LaERC se
definié como unatasa estimada de filtracién glomerular de menos de 60 ml/min o presencia de dafio renal
(albuminuria/proteinuria) durante ? 3 meses. La capacidad predictiva de la escala CRUSADE fue establecida
mediante el calculo del areabagjo lacurva ROC.

Resultados: Se incluyeron 1.234 pacientes con un diagndstico final establecido de SCA (edad 68 + 13 afios),
de los cuales 380 (31%) eran pacientes con ERC (tabla). El valor medio de la puntuacién de riesgo
CRUSADE fue de 31 + 16 puntos. Los pacientes con ERC tuvieron mayor puntuacion CRUSADE (24 + 13
frente a45 + 12, p < 0,001) y unatendencia hacia una mayor tasa de hemorragia mayor (HM)
intrahospitalaria (1,3% frente a 2,4%, p = 0,16). Un total de 26 (2,1%) pacientes tuvieron HM segun criterios
CRUSADE y 29 (2,4%) segun la definicion BARC. Independientemente de la definicion de HM, la
capacidad predictiva de la escala de riesgo CRUSADE en pacientes con ERC fue menor que en |os pacientes
sin IRC: (1C95% 0,54-0,64) 0,59 frente a 0,71 (1C95%: 0,68 a 0,74), p = 0,035 para sangrado CRUSADE y
0,58 (1C95% 0,53 hasta 0,64) frente a 0,70 (1C95% 0,67-0,74), p = 0,028 para el sangrado BARC) (fig.).

Tasas de sangrado mayor intrahospitalario a través de las categorias de riesgo CRUSADE y en funcion de
la presencia de insuficiencia renal crénica.



Caracteristicas basales en funcién de la presencia de insuficienciarenal cronica

Enfermedad renal crénica

Variables No (n = 854) Si (n=38) p

Edad (afios) 64 + 13 75+ 10 < 0,001
Geénero (masculino) 673 (79) 250 (66) < 0,001
Diabetes mellitus 361 (42) 219 (58) < 0,001
Hipertension 578 (68) 343 (90) < 0,001
Hiperlipemia 629 (74) 301 (79) 0,036
Tabaquismo 312 (37) 57 (15) < 0,001
I ntervencionismo coronario percutaneo previo 220 (26) 143 (38) < 0,001
Cirugia de revascularizacion coronaria previa 29 (3) 28 (7) 0,002
Tasa de filtracidn glomerular estimada 85+ 14 43+ 12 < 0,001
Hemoglobina 142+18 129+19 < 0,001
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo 55+ 12 53+ 14 0,032
Intervencion coronaria percutanea 616 (72) 212 (56) < 0,001
Sent farmacoactivo 492 (58) 158 (42) < 0,001
Cirugia de revascularizacion coronaria 41 (5) 19 (5) 0,884
Inhibidores de la glucoproteinallb/Illa 141 (17) 28 (7) < 0,001
Clopidogrel 589 (69) 285 (75) 0,045




Prasugrel

145 (17)

23 (6)

< 0,001

Ticagrelor

77 (9)

27 (7)

0,382

Conclusiones: Laescalade riesgo CRUSADE muestra un rendimiento inferior en la prediccion del sangrado
mayor intrahospitalario en los pacientes con ERC en comparacion con aquellos sin ERC. Se necesitan mas

estudios para confirmar estos hallazgos y para explorar escalas de riesgo alternativas que predigan con mayor
precision el sangrado mayor intrahospitalario en pacientes con ERC.



