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Resumen

Introduccién y objetivos. Laenfermedad rena créonica (ERC) se asocia a un mayor riesgo de eventos
adversos cardiovasculares (CV) tras un sindrome coronario agudo (SCA). Estudios recientes |o atribuye a
que estos pacientes reciben con menos frecuencia los tratamientos recomendados en las guias. Sin embargo,
también es probable que sea la propia ERC la que contribuya directamente al resultado desfavorable. Nuestro
objetivo ha sido evaluar el impacto pronéstico alargo plazo de la ERC en pacientes ingresados con SCA sin
elevacion del ST (SCASEST) y que son manejados con estrategia invasiva.

M étodos: De un registro prospectivo de pacientes con SCASEST, seleccionamos aquellos alos que seles
habia realizado coronariografia, con o sin revascularizacién percuténea, y se disponia del valor de creatinina
sérica (Cr) a ingreso. Excluimoslos p en didisisy los fallecidos en € hospital. Definimos ERC como una
tasa de filtrado glomerular estimada con la ecuacion de CKD-EPI 60 ml/min/1,73 m2. Segun protocolo se
realizo proteccion de nefropatia inducida por contraste. Consideramos terapia medica optima (TMO) a alta:
estatinas, IECA/ARA-II, beta-bloqueantes y antiagregantes. La variable de valoracién final fue el combinado
de muerte CV y reingreso CV (MACE). Estimamos con Kaplan-Meier la probabilidad acumulada de MACE
estratificada por ERC. Con modelos de regresion de Cox ajustados determinamos larelacién entre laERC y
latasaderiesgo (HR) de MACE a 3 afos.

Resultados: Incluimos 248 pacientes con edad media 66,9 (12,6) afios, 25% mujeres. En 67 pacientes (27%)
diagnosticamos ERC. Estos fueron mayores (74,9 frente a 63,9 afios; p 0,0001) con més antecedentes de
hipertension (89,6 frente a 66,3%; p 0,0001), diabetes (53,7 frente a 35,9%; p = 0,011), insuficiencia cardiaca
(13,4 frente a 3,9%; p = 0,006) y anemia (47,8 frente a 16%; p 0,0001) y menos tabaquismo (17,9 frente a
45,3%; p 0,0001). No hubo diferencias en € nimero ni tipo de stents implantados ni en la proporcion de
TMO d ata. Los p con ERC mostraron mas probabilidad (49,3 frente a 28,2%; log rank p = 0,001) y tasade
riesgo de MACE en el seguimiento, HR: 2,035 (1C95%): 1,098-3,770); p = 0,024 (fig.). Ademés, € andlisis
multivariable identificé la Cr como predictor independiente de eventos CV (HR: 2,413 (1C95%): 1,586-
3,672; p 0,0001).

Tasas de riesgo ajustadas de MACE y ERC al ingreso.



Conclusiones: En pacientes con SCASEST |la ERC se asocia significativamente y con independencia de la
estrategia terapéutica a un mayor riesgo de MACE 3 afios después del alta hospitalaria.



