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Enfermedad renal crénica (ERC) se define como una estimacion de depuracion de
creatinina < 60 mL/min/m? o la presencia de albuminuria >30mg/g por un periodo no
menor de 3 meses. 30,5% de los pacientes con infarto con elevacion del ST y 42,9% de los
pacientes con infarto sin elevacion del ST tienen ERC. Recientemente la clasificacion de
los grados de insuficiencia renal la dejan como:

Grado Clasificacion (KDIGO) Dep mL/min/1,73m?
1 Normal o alta >90
2 Levemente disminuida 60 — 89
3a Leve a moderadamente disminuida 45 - 59
3b Moderada a severamente disminuida 30-44
4 Severamente disminuida 15-29
5 Falla renal <15

Hoy la ERC es considerada una enfermedad coronaria equivalente. En este resumen de las
consideraciones a tener en cuenta en el manejo de los pacientes que tienen ERC vy llegan
con sindrome coronario agudo, estos son los puntos mas importantes para la practica diaria:

1. Consideraciones generales:

a. El dolor toracico tiene una presentacion atipica y en la medida que la depuracion
cae, mas atipica es la presentacion y menos probable que se presente como un
dolor torécico.

b. En los pacientes en terapia de reemplazo renal (dialisis), los sintomas pocas
veces estan referidos al pecho.



c. A mayor progresion de la enfermedad renal, menor es la probabilidad de tener
un infarto con elevacion del ST, mayor la probabilidad de presentar falla
cardiaca y la muerte.

d. A pesar que los pacientes renales cronicos tienden a presentar minimas
elevaciones de las troponinas, la presentacion de un sintoma sugestivo de un
evento coronario agudo, un electrocardiograma sin elevacion del ST, debe
tenerse en cuenta el cambio absoluto o relativo de la troponina para diagnosticar
el infarto sin elevacion del ST.

e. Parael calculo de la depuracion de creatinina para el ajuste de los medicamentos
se recomienda la formula de Cockcroft-Gault sobre la MDRD.

2. Manejo farmacoldgico agudo:

a. En terapia trombolitica, en la medida que empeora la funcién renal se aumenta
el riesgo de complicaciones hemorragicas y hemorragia intracerebral, sin
embargo el beneficio del riesgo de muerte sin reperfusion sobrepasa al riesgo
del sangrado. En este sentido, aunque no hay una evidencia medianamente
fuerte para el manejo trombolitico en este tipo de pacientes, puede ser
considerada la trombolisis si no hay forma de llevar al paciente a
intervencionismo coronario percutaneo y hay gran miocardio en riesgo.

b. En terapia antiplaquetaria, la aspirina y el clopidogrel puede usarse sin ninguna
contraindicacion o ajuste. El prasugrel o ticagrelor, al ser méas potentes, pueden
facilitar la presentacién de complicaciones hemorragicas, por lo que no se
pueden indicar en este momento. En pacientes en dialisis, ninguno de los
antiplaquetarios tiene evidencia, por lo que en este grupo de pacientes, es
posible solo usar aspirina y clopidogrel.

c. Los inhibidores de glicoproteina Ilb-Illa (especificamente eptifibatide y
tirofiban) requieren ajustes de acuerdo a la depuracion de creatinina por CG.

d. Con los anticoagulantes, la heparina no fraccionada en pacientes con
depuraciones menor a 15 o didlisis es el f&rmaco de eleccion. En depuracién
entre 15-30 se puede utilizar la enoxaparina 1mg/k/dia SC (no usar
fondaparinux en depuraciones menores de 30). Para depuraciones por encima de
30, se recomienda el uso de enoxaparina (ajuste de acuerdo a edad) o
fondaparinux sin ajustes. La bivalirudina puede usarse en todos los pacientes
con ERC de cualquier estadio, realizando solo el ajuste de la dosis de infusion
(no Img/k/hr sino 0,25mg/k/hr).

3. Manejo farmacoldgico complementario:

a. Los betabloqueadores si estan indicados pueden utilizarse sin ningun ajuste.

b. Los IECA/ARA-2 aunque tienen un beneficio importante en post infarto agudo
sobretodo asociado a disfuncién ventricular izquierda, sin embargo, con
creatinina > 2,5mg/dL, su uso debe postponerse hasta tener una mejor
estabilizacion de los niveles.

c. Los bloqueadores de aldosterona también tienen el mismo nivel de evidencia
que los IECA/ARA-2 (no usar en creatinina sérica > 2,5 en hombres y 2 en



mujeres) en postIM con disfuncion ventricular, pero se debe tener precaucion
con los niveles de potasio > a SmEqg/L donde no se debe usar.

d. Las estatinas son medicamentos esenciales y deben utilizarse sin ajuste en la
dosis en todos los pacientes con SCA.

e. Todos los pacientes requieren el manejo complementario de rehabilitacion
cardiaca, suspender el h&bito de fumar y realizar ejercicio.

f. No se especifica el control, prevencion y seguimiento de la nefropatia asociada a
medios de contraste.

Aunque las recomendaciones actuales son mas de analisis de subgrupos o incluso
extrapolacion de la informacion, es importante tener en cuenta que los pacientes que tienen
estadios finales de enfermedad (4-5) son excluidos de la mayoria de los estudios clinicos,
por esto, la terapia que se recomienda usar estd enfocada a medicaciones que no tengan una
depuracion renal importante.
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