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Resumen

Introduccién y objetivos. En € sindrome coronario agudo (SCA), lafuncion renal determinada a ingreso
ha demostrado tener valor pronéstico. La misma puede verse afectada por multiples factores durante la
hospitalizacion y diferir de ladel alta. Larelevancia que en este contexto clinico tiene el cambio dela
funcién renal no se ha evaluado ampliamente. Nuestro objetivo ha sido determinar si la enfermedad renal
cronicaa alta (ERCa) proporciona una estimacion prondstica mas precisa, en pacientes ingresados con SCA
sin elevacion del ST (SCASEST) sometidos a coronariografia.

M étodos. De un registro clinico prospectivo seleccionamos los p con SCASEST alos que se les habia
realizado cateterismo, con 0 sin revascularizacion percuténea (ICP) y de los que disponiamos de los valores
de creatinina sérica (Cr) al ingreso, durante la hospitalizacién y previos a ata. Excluimos los pacientes en
didlisisy losfallecidos en el hospital. Definimos ERC como unatasa de filtrado glomerular estimada con la
ecuacion de CKD-EPI, 60 ml/min/1,73 m? y dafio renal agudo (DRA) como el incremento relativo ? 50% de
laCr o el absoluto ? 0,3 mg/dl entre €l valor pico de Cry el basal. Lavariable de valoracion final fue el
combinado de muerte cardiovascular (CV) y reingreso CV (MACE). Determinamos con el método de
Kaplan-Meier las probabilidad de MACE en el seguimiento estratificada por ERC. Con modelos de regresion
de Cox ajustados estimamos larelacion entre laERC y latasa de riesgo (HR) de MACE a 3 afios (tabla).

Resultados: De un total de 338 pacientes, seleccionamos 248 pacientes, de edad media 66,9 (12,6) afios, con
un 25% de mujeres. En 67 p (27%) se diagnosticd ERC al ingreso (ERCin) y en 57 p (22,9%) a alta(p =
0,07). 25 p (10,1%) sufrieron DRA. Ambos grupos mostraron mas probabilidad de MACE (49,3 frente a
28,2%; log rank p = 0,001) para ERCin Yy (38,6 frente a 21,5%; log rank p = 0,002), paraERCa. La ERCa se
relacion6 con mayor probabilidad de muerte CV (7,02 frente a2,1%; p = 0,036) y paraERCin (4,5 frente a
2,8%, p = 0,442). Los predictores independientes de DRA fueron: edad, tabaquismo, fibrilacion auricular, Cr
al ingreso, anemiae ICP.

Tasas de riesgo de MACE segiin ERC

Grupos de andlisis HR (1C95%) HR (1C95%)* p




ERC d ingreso 2,054 (1,325-3,185) 0,001 [2,035 (1,098-3,770) 0,024

ERC d alta 2,016 (1,280-3,175) 0,002 (1,932 (1,003-3,724) 0,049
ERC al dtasin DRA 2,073 (1,229-3,496) 0,006 |2,056 (1,219-3,460) 0,007
ERC &l altacon DRA 1,876 (1,196-2,943) 0,006 (1,840 (0,953-3,552) 0,069

* Ajustadas por edad, sexo, factores de riesgo CV, antecedentes de insuficiencia cardiacay cardiopatia
isguémica, tratamiento optimo al alta, ICP .

Conclusiones. La ERCa no proporciona una valoracion mas precisa que la ERCin de latasa de riesgo de
MACE a3 afos tras un SCASEST manejado con estrategiainvasiva. La ERCa, sin embargo, permite estimar
unamayor probabilidad de muerte CV. El DRA durante el ingreso no modifica significativamente el
prondstico.



