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en los pacientes con ERC, debido a su probabilidad de presentar comorbilidades y posibles efectos secundarios
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La enfermedad renal crénica (ERC) es un factor de riesgo importante para la enfermedad coronaria (EC). A la vez que
tienen una alta prevalencia de los factores de riesgo tradicionales para la EC, como la diabetes y la hipertension, las
personas con ERC estdn expuestas también a otros factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular distintos de
los tradicionales y ligados a la uremia, como son la inflamacion, el estrés oxidativo y las anomalias del metabolismo
del calcio y el fésforo. La ERCy la enfermedad renal terminal no solo aumentan el riesgo de EC, sino que modifican
también su forma de presentacidn clinica y los sintomas cardinales de la enfermedad. El manejo de la EC es complejo

durante las intervenciones. Este resumen de la conferencia sobre controversias en la EC y la ERC de Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO) (incluida la enfermedad renal terminal y los pacientes trasplantados) pretende
mejorar el conocimiento sobre la epidemiologia, fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento de la EC en la ERC, asi como
identificar las lagunas existentes en el conocimiento, las dreas de controversia y las prioridades para la investigacion.
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ABREVIATURAS

Y ACRONIMOS

SCA = sindrome coronario agudo
LRA = lesion renal aguda

IAM = infarto agudo de miocardio

CABG = cirugia de bypass arterial
coronario

EC = enfermedad coronaria
ERC = enfermedad renal crénica

angio-TAC = angiografia por
tomografia computarizada

cTn = troponina cardiaca
ECV = enfermedad cardiovascular

FGe = filtracion glomerular
estimada

ERT = enfermedad renal terminal
FG = filtracion glomerular

KDIGO = Kidney Disease: Improving
Global Outcomes

HVI = hipertrofia ventricular
izquierda

ICP = intervencion coronaria
percutanea

SPECT = tomografia de emision
fotdnica unica (SPECT)

IAMCEST = infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST

Tnl = troponina |

TnT = troponina T

n esta revision se resume la conferencia

de controversias de Kidney Disease:

Improving Global Outcomes (KDIGO)
sobre enfermedad coronaria (EC) y enferme-
dad renal crénica (ERC) (incluida la enfermedad
renal terminal [ERT] y los pacientes trasplanta-
dos) y se pretende mejorar el conocimiento
sobre la epidemiologia, fisiopatologia, diagnos-
tico y tratamiento de la EC en la ERC, asi como
identificar las lagunas existentes en el conoci-
miento, las dreas de controversia y las priorida-
des para la investigacion.

EPIDEMIOLOGIA, FORMA DE
PRESENTACION Y PREDICCION
DEL RIESGO

EPIDEMIOLOGIA. La enfermedad cardiovas-
cular (ECV) es la principal causa de morbilidad
y mortalidad en los pacientes con ERC. Incluso
tras un ajuste respecto a los factores de riesgo
conocidos de EC, como la diabetes y la hiper-
tensidn, el riesgo de mortalidad aumenta pro-
gresivamente con el agravamiento de la ERC (1,
2). Cuando la filtracién glomerular (FG) se re-
duce por debajo de ~60 a 75 ml/min/1,73 m?,
la probabilidad de presentar una EC aumenta

de manera lineal (figura1) (1, 3), y los pacientes con una
ERC en estadio G3a a G4 (15-60 ml/min/1,73 m?) tienen
un riesgo de mortalidad de aproximadamente el doble y
el triple, respectivamente, que el de los pacientes sin ERC.

FORMA DE PRESENTACION. La ERC y la ERT modifican
la forma de presentacién clinica y los sintomas cardina-
les de la EC. Es frecuente una forma de presentacion “oli-
gosintomatica”; tan solo un 44% de los pacientes con ERC
en estadio G3a o superior que presentan un infarto agudo

JACC VOL. 74, NO. 14, 2019
8 DE OCTUBRE, 2019:1823-38

PUNTOS CLAVE

« La ERC se asocia a un riesgo muy elevado
de EC. EL manejo de la EC es complejo
en los pacientes con ERC, debido a las
comorbilidades y los posibles efectos
secundarios aparecidos durante las
intervenciones.

« Existen pocos ensayos relativos a la EC que
se centren en pacientes con ERC, en especial
en los que tienen una ERC avanzada.

« Son necesarios nuevos estudios prospectivos
centrados en el diagndstico, la prevencion
y el tratamiento de la EC en la ERC.

de miocardio (IAM) refieren dolor en el torax, el brazo, el
hombro o el cuello, en comparacién con el 72% de los
pacientes que tienen una funcién renal conservada, pero
en cambio es mas frecuente que presenten disnea (4). De
igual modo, en un 44% de los casos de IAM en pacientes
dializados, la forma de presentacion se caracteriza por
dolor toracico, en comparacion con el 68% en los pacien-
tes no dializados (5). Asi pues, la identificaciéon de la ERC
requiere apreciar que los sindromes coronarios se mani-
fiestan de manera atipica, y es crucial mantener un alto
grado de sospecha respecto a equivalentes anginosos
como la dificultad respiratoria o la fatiga. Una capacidad
funcional baja, que es frecuente en los pacientes con ERT,
puede limitar atin mas la expresién de la angina de pecho.
Por ultimo, la hipotensioén intradialitica y el aturdimiento
(stunning) de miocardio son sindromes especificos de la
hemodialisis que se asocian a la mortalidad y se dan de
manera especifica en los pacientes dializados (6, 7).
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FIGURA 1 Probabilidad de presentar una ECVA en el estudio ARIC
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Probabilidad de presentar una enfermedad cardiovascular aterosclerdtica (ECVA) en el estudio ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities).
Reproducido con permiso de Manjunath et al. (3). ajust = ajustada; FG = filtracién glomerular; RR = razdn de riesgos.

Ademas, en los pacientes con ERC es mas probable que
se produzca un infarto y no una angina de esfuerzo estable,
como manifestacion clinica inicial de la EC (8), y también es
mas probable que haya un infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST que un infarto agudo de miocar-
dio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) (9). Estas
formas de presentacion sin IAMCEST pueden reflejar una
discrepancia entre aporte y demanda, un preacondiciona-
miento isquémico, la formacién de vasos sanguineos cola-
terales y tal vez una mayor prevalencia de hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) que modifica los signos electro-
cardiograficos. Ademas, es posible que haya menor ruptura
de la placa con un trombo oclusivo superpuesto. La muerte
subita es especialmente frecuente en la ERT, debido tal vez
a que los cambios de volumen, electrdlitos y concentracio-
nes de farmacos pueden desencadenar arritmias en los pa-
cientes con una enfermedad miocardica (HVI e insuficiencia
cardiaca). A medida que disminuye la FG, los eventos no
aterosclerdticos pasan a ser un porcentaje superior de los
eventos de ECV (ilustracién central) (10). El riesgo de muer-
te subita y el de insuficiencia cardiaca se atentan después
de un trasplante renal, con la consiguiente mejora del esta-
do metabdlico, la reversion de la uremia y el restableci-
miento de un equilibrio hidrico normal.

PREDICCION DE LA EC. Las evaluaciones del riesgo
(por ejemplo, ecuaciones de cohortes agrupadas) que
aportan informacién para la toma de decisiones sobre la
prevencion de la EC se basan en estudios de poblacién
(11). Sin embargo, los pacientes con ERC ilustran las difi-
cultades que comporta la evaluacién del riesgo a partir de
datos poblacionales, ya que los riesgos predichos estan
muy por debajo del riesgo observado y la capacidad de
discriminaciéon del modelo es baja. Lamentablemente,
esta infravaloracion no es uniforme, por lo que el recali-
brado de las ecuaciones de cohortes agrupadas no basta
para resolver las inexactitudes existentes en la estratifica-
cion del riesgo en la ERC (figura 2) (12). Sin embargo, la
calibracién y discriminacién de la prediccién del riesgo
puede mejorarse afiadiendo las variables especificas re-
nales de filtracién glomerular estimada (FGe) y albumi-
nuria (13). Aunque las guias clinicas ordinarias reconocen
la ERC como un “factor modificador” a tener en cuenta en
el uso de las ecuaciones de riesgo estandar (14), no incor-
poran formalmente variables especificas renales, a pesar
de que la FGe es un parametro facilmente accesible.

El empleo de marcadores de riesgo adicionales puede
ser util para perfeccionar las estimaciones del riesgo de
ECV aterosclerdtica cuando la comparacién de beneficios
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de la enfermedad renal cronica

ILUSTRACION CENTRAL Cambios en el riesgo de enfermedad cardiovascular durante la progresion

Estadios de ERC

ECV no aterosclerodtica
HVI
Arritmias

Muerte subita cardiaca
Calcificacion arterial
Calcificacion valvular
Ictus hemorragico
Otras

obsary

Sin ERC

Estadio G3a

Riesgo de mortalidad después de evento de ECV

Sarnak, M.J. et al. J Am Coll Cardiol. 2019;74(14):1823-38.

Estadio G5D

obsary

HVI = hipertrofia ventricular izquierda.

Eventos de enfermedad cardiovascular (ECV) (triangulo superior); contribucion de la ECV aterosclerética (amarillo); la ECV no aterosclerdtica
(purpura) y riesgo de letalidad tras un evento de ECV (azul). Reproducido con permiso de Wanner et al. (10). EC = enfermedad coronaria;

y riesgos es incierta (14). La calcificacién arterial corona-
ria puede facilitar la toma de decisiones sobre preven-
cién primariaenlapoblacién general (14). La calcificacion
coronaria tiene una prevalencia elevada en los pacientes
con ERC y, aunque es probable que su valor pronéstico
sea similar al que tiene en la poblacion general, la progre-
sion de la calcificacion coronaria es mas rapida cuando se
agrava la ERC (15). De igual modo, la importancia pro-

nostica de diversos biomarcadores circulantes, como la
proteina C reactiva, la troponina cardiaca y los péptidos
natriuréticos (16), puede ser similar a la que tienen en la
poblacién general. Sin embargo, queda por determinar si
la incorporacion de esos marcadores a la asistencia clini-
ca tendra algun efecto en los resultados.

Aunque un cierto ajuste puede mejorar el rendimien-
to de los métodos estandares de evaluacién del riesgo
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FIGURA 2 Instrumento de prediccion de Framingham en la ERC: Riesgo predicho y real de eventos cardiacos a 5 y 10 afios
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Presentacion grafica del riesgo real a 5 afios (A) y 10 afios (B) de eventos cardiacos en hombres y mujeres con enfermedad renal crénica (ERC), junto con el riesgo predicho, cony
sin recalibrado para las tasas de eventos superiores en la ERC, estratificado por quintiles del riesgo de Framingham predicho. Reproducido con permiso de Weiner et al. (12).

cardiaco en la ERC en un estadio inicial, los métodos es-
tandares de prediccién del riesgo dan malos resultados
en los pacientes con una ERT (17). La ERT parece modifi-
car los efectos de los factores de riesgo estandares (hi-
percolesterolemia, presion arterial y glucosa elevada), y
el aumento de las tasas de muerte stbita y de insuficien-
cia cardiaca no es captado por los métodos estandares de
valoracién del riesgo. Es posible que sean necesarios mo-
delos de riesgo CV completamente nuevos en la ERT.

La ecuacion de riesgo de Framingham infravalora el
riesgo en los pacientes trasplantados renales y las ecuacio-
nes modificadas no han sido suficientemente validadas en
esta poblacién (18). En la tabla 1 se indica la investigacién
adicional que es necesaria en los campos de la epidemiolo-
gia, la forma de presentacion y la prediccion del riesgo.

DETECCION SISTEMATICA. Debe diferenciarse la eva-
luacién regular del riesgo de ECV aterosclerética de los
métodos de deteccién sistematica de la EC asintomatica.
Dado que no hay evidencias que respalden la eficacia de
la revascularizacion coronaria preventiva para reducir el
riesgo de muerte o IM en los pacientes asintomaticos,
el examen de deteccion sistematica de una EC subyacente

carece de fundamento o de evidencia que lo sustente, ni
siquiera en pacientes asintomaticos con riesgo (19). Sin
embargo, como se ha sefialado, si hay un fundamento
para el examen de deteccion sistematica en los pacientes
candidatos a un trasplante.

ANATOMIA PATOLOGICA Y FISIOPATOLOGIA

PREVALENCIA DE LAS ANOMALIAS ANATOMOPATO-
LOGICAS CUANDO SE REDUCE LA FG. A medida que
se reduce la FG, se observa un aumento de la prevalencia
de las manifestaciones clinicas de la EC, en paralelo con
el de la prevalencia de la enfermedad coronaria de vasos
grandes, la arteriosclerosis, la enfermedad microvascu-
lar, la HVI y la fibrosis miocardica. Las anomalias cardio-
vasculares que se observan en la ERC se asocian a factores
de riesgo de ECV relacionados con la ERC tradicionales
(por ejemplo, diabetes e hipertension) y distintos de los
tradicionales (por ejemplo, anomalias de minerales y os-
teopatia, anemia, inflamacién y estrés oxidativo), asi
como a factores relacionados con la dialisis (tipo y fre-
cuencia de dialisis y composicion del liquido de dialisis).
La calcificacién vascular aumenta también cuando se re-
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TABLA 1 Investigacion necesaria respecto a la ERCy la EC

Epidemiologia

Cohortes de base poblacional de pacientes con enfermedad renal en estadios avanzados (por ejemplo, CRIC) y estadios iniciales (por ejemplo, poblacion del Kaiser y otras
poblaciones generales) para estudiar los resultados cardiovasculares longitudinalmente.

Estandarizacion de los parametros de valoracion clinicos (en especial en relacion con parametros de valoracion compuestos) y distincion entre los criterios de valoracion que
pueden deberse a mecanismos diferentes (por ejemplo, ateroscleréticos frente a arritmicos frente a insuficiencia cardiaca) en futuras cohortes clinicas y ensayos clinicos.

Frecuencia de la muerte stbita como forma de presentacion inicial de la EC en la ERC y mecanismos que acttian en los pacientes con ERC (arritmico primario frente a isquémico
frente a otros).

Prevalencia de la EC en pacientes con inicio de didlisis en los exdmenes de coronariografia o angio-TAC.

Forma de presentacion

Estudios para evaluar la fisiopatologia que subyace en los diferentes signos electrocardiogréficos y sintomas clinicos de la isquemia en la ERC.
Estudios para evaluar la exactitud diagnéstica de los parametros de medicion electrocardiografica estdndares de la isquemia en el contexto de la ERC.
Investigacion sobre la etiologia de la hipotension intradialitica y sobre si esta debe considerarse o no un equivalente anginoso.

Otros estudios del mecanismo de accién del aturdimiento del miocardio y su relacién con la EC.

Prediccion

del Ca/P).

Estudios para adaptar los predictores de riesgo de ECVA ampliamente aceptados a la poblacién de pacientes con ERC.

Adicién de términos especificos de la ERC como los de FGe y el CAC, en funcidn de los datos de pacientes individuales en cohortes generalizables amplias.

Evaluacion de la necesidad de un reajuste de los modelos basados en la alteracién de las relaciones de los factores de riesgo convencionales con el riesgo de ECVA en la ERC.
Evaluacion de la utilidad de nuevos marcadores del riesgo para mejorar la prediccion (por ejemplo, calcificacion coronaria, cTnT, BNP, troponinas y marcadores del metabolismo

Desarrollo y validacién de puntuaciones de prediccion del riesgo de ECV especificas para los pacientes con ERT, incluidas las puntuaciones potencialmente especificas para
categorias principales de criterios de valoracién, como la IC, la muerte stbita cardiaca y el IM.
Desarrollo y validacion de ecuaciones de riesgo en la poblacidn de pacientes postrasplante renal.

Anatomia patoldgica/Fisiopatologia

la EC.

Otros estudios de autopsia para evaluar la anatomia patoldgica de la EC en pacientes con ERC y/o ERT.
Frecuencia de la erosién o la ruptura de la placa en todo el espectro de la ERC.

Estudios para evaluar la asociacion de la calcificacion y de sus subtipos con el riesgo de erosion frente al riesgo de ruptura de la placa.

Mecanismos de la muerte subita en los pacientes con ERT (arritmicos primarios frente a isquémicos frente a otros).

Papel de los factores asociados a la dialisis, como la modalidad de diélisis (HD frente a DP) y las diferentes formas de HD (frecuente, HDI, nocturna) en la anatomia patoldgica de

Ensayos centrados en la inflamacidn (y la senescencia) en la ERC para prevenir la calcificacion.
Ensayos destinados a reducir la calcificacion y su asociacion con los resultados clinicos.
Estudios de observacién para evaluar el efecto del trasplante renal en la anatomia patolégica de la EC.

Pacientes trasplantados renales

Estudios de observacion y ensayos clinicos para determinar si deben realizarse o no examenes de deteccion de la EC en los receptores de trasplantes. Y de ser asi, ¢en qué
pacientes y con qué frecuencia?

Estudios de observacion y ensayos clinicos para determinar si las estrategias de deteccién deben ser diferentes en el trasplante de donante fallecido y en el de donante vivo.

Elaboracién de estrategias destinadas a atenuar el riesgo de eventos de EC en el postoperatorio de un trasplante renal.

Evaluacion de los factores de riesgo y elaboracion de ecuaciones de riesgo para el IM posoperatorio después de un trasplante de rifion.

Estudios de observacion para evaluar los factores de riesgo para la aparicion de una EC después del trasplante.

Ecuaciones de prediccion para la aparicién de la EC después de un trasplante.

Ensayos clinicos de tratamientos ya aceptados (por ejemplo, objetivos de presién arterial y farmacos para alcanzarlos, tratamientos hipolipemiantes, betabloqueantes) y
tratamientos nuevos para prevenir y tratar la EC en los pacientes con un trasplante renal.

CAC = cociente albumina-creatinina; ECVA = enfermedad cardiovascular aterosclerética; BNP = péptido natriurético tipo B; EC = enfermedad coronaria; ERC = enfermedad renal crénica; CRIC = Chronic Renal
Insufficiency Cohort; angio-TAC = angiografia de tomografia computarizada; cTnT = troponina cardiaca T; ECV = enfermedad cardiovascular; ECG = electrocardiograma; FGe = filtracién glomerular estimada;
ERT = enfermedad renal terminal; HD = hemodidlisis; IC = insuficiencia cardiaca; HDI = hemodidlisis intermitente; IM = infarto de miocardio; DP = dilisis peritoneal.

duce la FG y ello se asocia a la mortalidad en la ERT; la
calcificacion de la subintima y la media de los grandes
vasos se asocian a la mortalidad por cualquier causa y a
la mortalidad de causa cardiovascular (20).
ANATOMIA PATOLOGICA. Los estudios de autopsias
(21-23) han mostrado la presencia de placas de ateros-
clerosis avanzadas y una mayor prevalencia de lesiones
ateroscleroticas calcificadas en la ERC en comparacion
con los pacientes sin ERC; sin embargo, parece haber una
calcificacion tan solo limitada de la media en las arterias
coronarias de los pacientes con ERC (24). Otros estudios
han mostrado la presencia de mayor inflamacion en las
placas coronarias en la ERC en comparacion con lo que se
observa en los casos de control sin patologia renal (25).
Los estudios anatomopatolégicos y radioldgicos reali-
zados en la poblacién general han sugerido que la calcifi-
caciéon de las coronarias puede ser “micro” o “macro”

(figura 3) (26). La microcalcificacién se produce princi-
palmente en pacientes mas jévenes y se asocia en espe-
cial a la inflamacién y la inestabilidad de la placa que
conducen a los sindromes coronarios agudos (SCA). En
cambio, las macrocalcificaciones tienden a producirse en
pacientes de mayor edad con una EC mas estable y una
EC de multiples vasos. No estd del todo claro de qué
forma modifica la ERC este paradigma aunque, como se
ha mencionado, las placas calcificadas y mas avanzadas
tienen una prevalencia elevada en la ERC. Mientras que la
aterosclerosis en la fase inicial de la ERC se debe princi-
palmente a los factores de riesgo tradicionales parala EC,
los factores de riesgo no tradicionales desempefian un
papel predominante a medida que se reduce la FG y dan
lugar a lesiones fibrocalcificadas. La modificacion de las
lipoproteinas (por ejemplo, carbamilacién de lipoprotei-
nas de baja densidad, disfuncién de lipoproteinas de alta
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FIGURA 3 CAC segtin el tipo de placa, la histologia y las evaluaciones radiograficas invasivas y no invasivas

Calcificacion determinada
mediante radiografia

Tipo de placa FCF/rotura Rotura cicatrizada
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| Y |
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calcificado
L X Yo Y M
0,5 um 15 um

B T T

en la autopsia 2 mm
Calcificacion determinada . .
mediante TAC, OCT, IVUS Ninguna Moteada Difusa
3 mm
Puntuacion de calcio de Agatston
SCA, enfermedad
o de uno o dos vasos

Resultados clinicos Estable = IC

Enfermedad de multiples vasos
Edad Joven Mediana edad Anciano

coronario agudo; EIA = engrosamiento de la intima adaptativo; IC =

Calcificacion arterial coronaria (CAC) segtin el tipo de placa (estable o inestable), la histologia y la evaluacién radiografica no invasiva (tomografia computarizada [TAC],
puntuacién de Agatston) o invasiva (tomografia de coherencia dptica [OCT], ecografia intravascular [IVUS]). Reproducido con permiso de Mori et al. (26). SCA = sindrome
insuficiencia cardiaca; EIP = engrosamiento de la intima patoldgico; FCF = fibroateroma de cubierta fina.

densidad) en la ERC contribuye probablemente a produ-
cir una progresion acelerada de la EC, y entre los factores
de riesgo para la calcificacién se encuentran la inflama-
cion, la senescencia, los factores mecanicos (por ejemplo,
fuerzas de cizalladura, fatiga de la elastina) y posible-
mente la acumulacién de metabolitos dependientes del
microbioma, como el N-6xido de trimetilamina.

SCA. Tanto la ruptura como la erosion superficial de la
placa dan lugar a un SCA (figura 4) (27), pero no esta
claro de qué modo la presencia de una ERC influye en
cada una de esas anomalias, y es probable que sus causas
y tratamientos sean diferentes.

DIAGNOSTICO

PRUEBAS DE ESTRES. En el paciente sintomatico o en el
paciente candidato a un trasplante asintomatico, las prue-
bas de estrés funcionales y las técnicas de diagnéstico por la
imagen coronarias no invasivas se emplean para cuantificar

la carga de aterosclerosis, evaluar el prondstico y estratifi-
car el riesgo de los individuos para una revascularizacion
coronaria o la optimizacién del tratamiento médico. Estas
pruebas se utilizan mas ampliamente en los individuos con
una ERC avanzada que en los que tienen una funcién renal
conservada (28). Sin embargo, hay posibles distinciones
importantes por lo que respecta al uso de estas modalida-
des diagnosticas en el contexto de una ERC respecto a su
uso en pacientes con una funcién renal conservada.

Prediccion de la EC anatémica. Las pruebas de esfuer-
zo y los métodos de diagnéstico por la imagen de perfu-
sion farmacoldgica tienen una menor exactitud para la
deteccién de la EC en la ERC, con una tasa mas elevada de
resultados tanto falsos negativos como falsos positivos
(29, 30). En los pacientes candidatos a un trasplante
renal, tanto la gammagrafia de perfusién miocéardica
como la ecocardiografia de estrés con dobutamina mues-
tran una exactitud tan solo moderada para detectar la
aterosclerosis obstructiva (figura 5) (30).
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FIGURA 4 SCA; ruptura frente a erosion superficial de la placa

.
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IAMCEST = infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST.

El corte transversal de la arteria coronaria muestra una trombosis debida a erosién (izquierda) y a ruptura (derecha). Reproducido con permiso de
Libby et al. (27). SCA = sindrome coronario agudo; AEN = atrapamiento extracelular de neutrdfilos; PMN = leucocitos polimorfonucleares;

Hay varias advertencias que es preciso tener en cuenta
para el uso de las pruebas funcionales en la ERC. La prue-
ba de esfuerzo se ve limitada a menudo por la incapacidad
de llegar a una carga de trabajo diagnéstica en los pacien-
tes con ERC (31). En segundo lugar, las pruebas de esfuer-
zo en la poblacion con ERC se ven limitadas a menudo por
las anomalias electrocardiograficas existentes en la situa-
cién inicial (por ejemplo, HVI) que podrian dificultar la
deteccion de cambios en el segmento ST durante el ejerci-
cio. En tercer lugar, la mayor parte de los datos existentes
proceden de estudios de pacientes candidatos a un tras-
plante y no esta claro hasta qué punto estos datos pueden
generalizarse a los pacientes en dialisis o los que no son
candidatos a un trasplante, que es probable que tengan
mas comorbilidades, una menor capacidad funcional y
una mayor carga de aterosclerosis. Por ultimo, la preva-
lencia de las lesiones obstructivas aumenta a medida que
se reduce la FGe (23). Dada la alta probabilidad de ateros-
clerosis y la sensibilidad moderada que muestran las
pruebas no invasivas, estas pueden tener un valor predic-
tivo negativo bajo o pueden no descartar la presencia de

una enfermedad funcionalmente importante o de alto
riesgo anatdmico. Asi pues, es crucial mantener un alto
grado de sospecha al evaluar las pruebas cardiacas no in-
vasivas en pacientes con ERC o ERT.

La puntuacién de calcio arterial coronario en la angio-
graffa de tomografia computarizada (angio-TAC) puede
aportar ventajas importantes respecto a las modalidades
de imagen funcionales en el contexto de la ERC. En una
comparacion de la puntuacion de calcio arterial coronario,
el angio-TAC, la prueba de esfuerzo y la tomografia de emi-
sién fotdnica tunica (SPECT) con estrés farmacoldgico, en
la que se detect6 la estenosis > 50% mediante coronario-
grafia cuantitativa en 138 pacientes candidatos a trasplan-
te, la puntuacion de calcio arterial coronario y la SPECT
mostraron una especificidad (67% y 53%) y una sensibili-
dad (77% y 82%) tan solo modestas y el angio-TAC tuvo
una sensibilidad elevada (93%) pero con una baja especi-
ficidad (63%) (29). Sin embargo, es preciso tener en cuen-
ta el riesgo de lesion renal aguda (LRA) con el empleo del
angio-TAC, en especial en la ERC en estadio avanzado. En
los pacientes candidatos a trasplante renal en predialisis



JACC VOL. 74, NO. 14, 2019
8 DE OCTUBRE, 2019:1823-38

Sarnak et al.
ERC y enfermedad coronaria: informe de la conferencia de KDIGO

trasplante renal.

FIGURA 5 Enfermedad arterial coronaria en la enfermedad renal crénica: Pruebas de estrés frente a coronariografia en posibles receptores de
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Presentacién grafica de la sensibilidad frente a la especificidad de diferentes pruebas de estrés en comparacion con el patrén de referencia de la

coronariografia en posibles receptores de trasplante de rifidn. La altura y la anchura de los simbolos son proporcionales al inverso del error
estandar de la sensibilidad y la especificidad, respectivamente. Cada simbolo corresponde a los resultados de un tnico informe. Adaptado con
permiso de Wang et al. (30). EC = enfermedad coronaria; GIMC = grosor de intima-media carotidea; ERC = enfermedad renal crdnica;

DSE = ecocardiografia de estrés con dobutamina; DSF = fluorografia de sustraccion digital; EBCT = tomografia computarizada de haz de
electrones; ECG = electrocardiografia en reposo; Eco (V1) = ecocardiografia (disfuncion ventricular izquierda o cardiomegalia);

Eco (CAM) = ecocardiografia (calcificacion del anillo mitral); Eco (AMPR) = ecocardiografia (anomalia del movimiento de la pared en reposo);
EST = electrocardiografia de estrés de ejercicio; EV = ventriculografia de esfuerzo; MPS = gammagrafia de perfusién miocérdica.

con una media de FGe de 12,7 ml/min/1,73 m? el angio-
TAC se asoci6 a una incidencia del 12% de LRAy a una in-
cidencia superior en los pacientes con diabetes o dosis de
contraste > 0,8 ml/kg, pero la creatinina volvi6 a los valo-
res iniciales en el plazo de 1 mes en todos los pacientes y
ninguno de ellos necesito dialisis (32).

Pronéstico. A pesar de que la exactitud de las pruebas no
invasivas para la deteccién de la EC en la ERC sea dudosa,
estas pruebas parecen ser ttiles para la estratificacion del
riesgo. El riesgo de muerte aumenta a casi el doble en los
pacientes con ERC que presentan una SPECT anormal, con
una interaccién significativa entre el empeoramiento de
la funcién renal y la isquemia (33). Sin embargo, las técni-
cas de imagen de perfusién miocardica-SPECT no fueron
utiles para identificar a los pacientes con ERC de menor
riesgo, ya que la mortalidad anual en presencia de explo-

raciones de imagen normales continta siendo > 10%. El
hecho de que el valor predictivo negativo sea bajo puede
estar relacionado en parte con los mecanismos de muerte
no ateroscleroticos (ilustracién central), que no se abor-
dan con las imédgenes de perfusiéon miocardica-SPECT. De
igual modo, mientras que la angiografia coronaria es lige-
ramente mejor que las pruebas no invasivas por lo que
respecta a la prediccion de la mortalidad por cualquier
causa, las pruebas no invasivas son igual de ttiles en la
predicciéon de la mortalidad de causa CV y de los eventos
adversos cardiovasculares mayores (34).

El flujo sanguineo miocardico absoluto que propor-
ciona la tomografia de emisién de positrones puede per-
feccionar la prediccion del riesgo. La reserva de flujo
coronario aporta informacién sobre la aterosclerosis co-
ronaria y la funcién de los vasos pequefios y puede ser
una herramienta pronéstica especialmente potente. En la
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ERC de moderada a grave, la reduccién de la reserva de
flujo se asoci6 a un aumento de 2,1 veces en el riesgo
de muerte de causa CV, y proporcioné una informacion
adicional a la de los factores de riesgo tradicionales y los
defectos del flujo (35).

Se ha propuesto el empleo de otros marcadores com-
plementarios adicionales y se ha estudiado su uso para
mejorar la exactitud de las pruebas de estrés (36). Sin
embargo, la mayoria de los estudios se han llevado a cabo
en una poblacion de pacientes pretrasplante, y seran ne-
cesarias nuevas investigaciones que incluyan a otros pa-
cientes con ERC para determinar la utilidad de estos
marcadores en otros contextos.

TROPONINAS. Las troponinas cardiacas (cTn) estan ele-
vadas con frecuencia en la ERC avanzada sin que haya un
SCA, pero todavia no esta claro el mecanismo por el que
esto ocurre. La EC aterosclerética grave es mas frecuente
en los pacientes con ERT y una elevacion de la troponina T
(TnT) (37),y las elevaciones de la TnT y la troponina I (Tnl)
pueden indicar un dafio miocardico subclinico, como el
aturdimiento miocardico transitorio que se produce du-
rante la hemodidlisis (38). La elevaciéon puede indicar
también la presencia de una hipertrofia cardiaca (39). Sea
cual sea su causa, las elevaciones de la TnT y la Tnl (tanto
en presencia como en ausencia de isquemia) se asocian a
un aumento de la mortalidad por cualquier causa y de la
mortalidad de causa CV en la ERC, y ello se observa de
manera mas uniforme para la ¢cTnT que para la cTnl (40,
41). Aunque la sensibilidad de la Tnl de alta sensibilidad
para el diagnéstico del IM no se modifico en relaciéon con
la funcién renal, su especificidad disminuye del 93% a
95% en presencia de una FG conservada a un 40% a 41%
en pacientes en dialisis (41). Asi pues, un resultado nor-
mal del analisis de Tn puede bastar para descartar un in-
farto, pero los valores elevados son menos definitivos. Sin
embargo, puede ser util la contextualizacién mediante el
examen de los resultados anteriores. Hay una variabilidad
minima en los valores de la TnT de alta sensibilidad de los
pacientes en dialisis estable (42), por lo que el empleo sis-
tematico de andlisis ambulatorios para establecer un
valor de TnT “sano” en la situacidn inicial en los pacientes
con una ERC estable podria mejorar el diagndstico del
SCA. Tampoco se sabe si las elevaciones en los valores ini-
ciales deben motivar un estudio adicional para evaluar la
estructura cardiaca o la aterosclerosis. Seran necesarios
mas datos para comprender mejor si un umbral de las cTn
de alta sensibilidad especifico en la ERC para los valores
absoluto de cTn o su cambio dinamico podria mejorar la
sensibilidad y especificidad del diagnéstico del IM.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO MEDICO. Aunque el tratamiento médico
es la piedra angular del tratamiento de la EC, en la ERC
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surgen dificultades por diversas razones: 1) la parte de
contribucién de la aterosclerosis a los eventos clinicos
que se producen en los pacientes con una ERC avanzada,
y especialmente con una ERT, es baja (ilustracion cen-
tral); y 2) los pacientes con ERC (especialmente los que
presentan una ERC avanzada y/o una ERT) estan infrarre-
presentados en los ensayos clinicos y, por consiguiente, la
evidencia existente para respaldar las recomendaciones
es limitada (43).

Tratamiento hipolipemiante. Existe una controversia
respecto al uso del tratamiento hipolipemiante (especial-
mente las estatinas) en los pacientes con ERC (tabla 2). El
beneficio aportado (reduccién de los eventos vasculares
mayores) por un tratamiento basado en estatinas se re-
duce a medida que disminuye la FGe, sin que haya evi-
dencia de un efecto beneficioso en los pacientes que
estan en didlisis. La guia KDIGO propone el uso de estati-
nas en los pacientes con ERC de edad > 50 afios pero no
en los pacientes dializados, sobre la base de los resulta-
dos nulos obtenidos en el ensayo 4D (Deutsche Diabetes
Dialyse Studie) y el ensayo AURORA (4 study to evaluate
the Use of Rosuvastatin in subjects On Regular haemo-
dialysis: an Assessment of survival and cardiovascular
events), y la ausencia de beneficio en el subgrupo de pa-
cientes en dialisis del estudio SHARP (Study of Heart and
Renal Protection) (44). Sin embargo, en el ensayo SHARP,
la simvastatina y la ezetimiba redujeron los eventos ate-
rosclerdticos mayores en comparacion con el placebo, sin
que hubiera una heterogeneidad significativa entre los
pacientes no dializados y los dializados (p = 0,25) (45).
Dado que en los ensayos de las estatinas en pacientes
dializados se incluy6 tan solo a una pequeia parte de pa-
cientes con una EC conocida, contintia pendiente de de-
terminar si las estatinas estdn indicadas o no en los
pacientes en dialisis que presentan una EC prevalente.
Un estudio reciente ha puesto de manifiesto que los be-
neficios aportados por los inhibidores de la proproteina
convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) se extien-
den alos pacientes con una ERC en estadio G2 (60-90 ml/
min/1,73 m?) o G3a-G3b (30-60 ml/min/1,73 m?) (46).

REVASCULARIZACION. Existe una controversia respecto
a la decisién de utilizar un tratamiento médico solo o una
revascularizacion (intervenciéon coronaria percutanea
[ICP] o cirugia de bypass arterial coronario [CABG]) en los
pacientes sintomaticos que presentan una ERC y/o una
ERT (tabla 2). Dada la falta de ensayos clinicos especificos
sobre esta cuestion, los pacientes con ERC que presentan
un IAMCEST se abordan con el mismo enfoque invasivo que
se aplica en los pacientes con una funcién renal normal.
Aunque los estudios de observacion parecen respaldar un
enfoque invasivo temprano en vez de un abordaje conser-
vador (47), no se ha obtenido un beneficio de superviven-
cia con una intervencién temprana en los pacientes con
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TABLA 2 ERCyEC

Qué se sabe

Qué no se sabe

Perspectivas futuras

Tratamiento hipolipemiante en la ERC

Las estatinas son beneficiosas en la ERC temprana

Beneficio menos claro de las estatinas en la ERC avanzada
y/o la ERT

Las estatinas (incluidas las estatinas de alta intensidad) son
seguras en la ERC

Los beneficios de los inhibidores de PCSK9 se extienden a
la ERC en estadio G3b

Indicaciones para la revascularizacion

Los pacientes con ERC y/o ERT estan infrarrepresentados
en los ensayos clinicos

Indicaciones de la guia de ACC/AHA de 2014 para la
revascularizacion — EC estable

Angina persistente a pesar del TMO

Posible beneficio de supervivencia (afectacion de la PI,
EC de 3v, EC de 2v con afectacién proximal de la DAI)

Indicaciones de la guia de ACC/AHA de 2014 para la
revascularizacion — SCA-SEST

Estrategia invasiva inicial si hay una angina resistente
al tratamiento, inestabilidad hemodindmica sin
comorbilidades como la ERC (nivel de la evidencia:
A)

No se recomienda una estrategia invasiva temprana si
hay una insuficiencia renal, debido a que es probable
que los riesgos sean superiores a los beneficios
(recomendacién de clase 111C)

La estrategia invasiva es razonable en los pacientes con
una ERC en estadios G2 a G3b (recomendacion de
clase lIA)

Estrategia invasiva temprana para el IAMCEST

Datos procedentes principalmente de estudios no
aleatorizados
Pacientes con ERC no dializados
Corto plazo: mayor riesgo de muerte, ictus, LRA con la
CABG en comparacion con la ICP
Largo plazo: riesgo similar de muerte pero riesgo
superior de IM y de nueva revascularizacién con la
ICP en comparacion con la CABG
Pacientes en didlisis
Corto plazo: riesgo superior de muerte y de ictus con la
CABG en comparacion con la ICP
Largo plazo: riesgo superior de muerte, IM y nueva
revascularizacion con la ICP en comparacién con la
CABG
¢Sesgo de seleccion?

Prevencion de la LRA en la ICP en comparacion con la CABG

Ausencia de beneficio con el empleo de bicarbonato
y/o NAC para reducir la LRA en comparacién con la
solucién salina normal

Riesgo de LRA con dependencia de dialisis bajo con
estrategias de volumen de contraste ultrabajo e
hidratacién

Riesgo de LRA considerablemente superior con la CABG
en comparacion con la ICP

La preservacion de una funcién renal residual mediante
la prevencidn de la LRA es crucial para los pacientes en
DPy tal vez para los pacientes en HD

Las estrategias recomendadas para reducir el riesgo
incluyen la suspension de los farmacos nocivos (por
ejemplo, AINE, diuréticos), la hidratacion, el ajuste de
la PA para mantener la perfusion durante la cirugia, la
ICP con bajo volumen de contraste y/o con contraste
cero

Las tasas de LRA-IC son bajas en los pacientes de alto
riesgo y rara vez deben ser un motivo para no realizar
una ICP necesaria en pacientes con ERC

Si las estatinas aportan o no un beneficio en la
prevencion secundaria de la ERC avanzada y/o la ERT

Papel de las estatinas respecto a los resultados renales

Papel de los inhibidores de PCSK9 y/o los fibratos en la
ERC avanzada

EC estable
¢Cudl es el TMO en la ERC y/o ERT?
¢Cual es el beneficio de la revascularizacion para
mejorar el pronéstico?
Alto riesgo inicial (muerte y/o LRA)
Riesgos competidores altos
En caso de SCA-SEST-ERC/ERT
¢Utilidad de una estrategia invasiva temprana?
¢Como individualizar el tratamiento en funcién del
riesgo y/o beneficio y de las preferencias del
paciente?

Comparacion de la ICP con la CABG para la enfermedad de muiltiples vasos en los pacientes con ERC

Resultados obtenidos con la ICP en comparacién con la
CABG en pacientes con ERC/ERT de ECA
Progresion a la ERT
Mortalidad y resultados CV

Resultados con injertos multiarteriales mediante CABG

Consecuencias del uso de la arteria radial para
injertos multiarteriales

Tasas de LRA en la practica clinica contemporanea

Asociada al contraste frente a inducida por el
contraste

Estrategias de prevencion 6ptimas para la proteccion

de la funcién renal residual en pacientes en DP y/o
en HD

Estrategias para reducir la incidencia de LRA después de

la cirugia cardiaca

Ensayo de los inhibidores de PCSK9 con parametros de
valoracién de resultados CV en la ERC avanzada
Fibratos y resultados de ECV en la ERC avanzada

Enfoques centrados en el paciente para las estrategias
de tratamiento*
Conocer las preferencias de los pacientes con ERC
para el tratamiento de la EC
Evaluar los atributos mas importantes de las opciones
de tratamiento para los pacientes con ERC
Elaborar modelos e instrumentos de ayuda a la
decision para aportar estimaciones individualizadas
de los resultados centrados en el paciente
Aplicacién y puesta a prueba de los modelos de
decision compartida en el campo de la ECy la ERC
Ensayos del TMO especificos en la ERC
Ensayos de la revascularizacién en el SCA especificos
en la ERC

ECA de comparacion de la ICP con la CABG en la ERC/
ERT

Injerto multiarterial en la ERC

Estudios de la ICP hibrida (AMII a DAI robdtica)

Toma de decisiones centrada en el paciente

Pronéstico relacionado con la ERT/riesgo de LRA y/o
progresion de la ERC

Ensayos para determinar las estrategias éptimas para la
prevencion de la LRA en cirugia cardiaca
Nuevos tratamientos pero también estrategias
quirdrgicas y/o métodos de asistencia

Continda.
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TABLA 2 (Continuacion)

Qué se sabe

Qué no se sabe

Perspectivas futuras

Uso de la via de acceso femoral en comparacion con el ATR para la ICP

Los pacientes con ERC se clasifican como pacientes de
riesgo hemorragico alto

EL ATR reduce el riesgo de hemorragia

Posible reduccién de la mortalidad en los pacientes con
un riesgo alto de hemorragia (por ejemplo, IAMCEST)

Posible reduccion de la LRA

Aumento del riesgo de oclusion de la arteria radial

Alteraciones histopatolégicas en la arteria radial después

de un ATR
FAV generalmente en el brazo no dominante, mientras
que se prefiere el brazo derecho para el ATR

Incidencia de oclusion de la arteria radial en la ERC
en estadio avanzado (arterias mas pequefas y con
calcificacion)

Incidencia de estenosis de la arteria radial después de la

instrumentacién

Considerar la posible conveniencia de usar un TAPD en los pacientes con ERC

Los pacientes con una ERC avanzada presentan un
aumento del riesgo tanto de hemorragia como de
trombosis

Los SFA de nueva generacion tienen tasas de trombosis
del stent inferiores a las de los SFA de la generacion
anterior

La duracién minima del TAPD se ha reducido ahora
a 6 meses para la EC estable (3 meses en los
pacientes con RHA)

La duracién minima para el SCA continda siendo de
12 meses

Hay datos limitados que respaldan el uso de los nuevos
P2Y,, en vez del clopidogrel en los pacientes con ERC

El empleo de dosis reducidas de AOD + P2Y,, en vez de
la terapia triple reduce la hemorragia en los pacientes
con FA que requieren una ICP

Duracién éptima en la ERC

Eleccién éptima del farmaco de TAPD en la ERT

Eleccion éptima del tratamiento para el paciente con
SCA+FAenlaERCy la ERT

Evaluacion de la estenosis y oclusion de la arteria radial
en cohortes de pacientes con ERC, después del ATR

Ensayos de 1-3 meses de TAPD en curso

Ensayos de TAPU (ticagrelor) en curso

Ensayos para definir el tratamiento éptimo en la ERC
y/o la ERT con FA + ICP

Papel de las pruebas de la funcién plaquetaria y las
pruebas genéticas para orientar el tratamiento
antiagregante plaquetario 6ptimo

*Aunque nos hemos centrado y hemos presentado ejemplos de enfoques centrados en el paciente para las estrategias de manejo en el apartado de “indicaciones para la revascularizacién”, este concepto podria

incorporarse mas ampliamente en el campo de la ECy la ERC.

2v = 2 vasos; 3v = 3 vasos; ACC = American College of Cardiology; SCA = sindrome coronario agudo; FA = fibrilacién auricular; AHA = American Heart Association; LRA = lesion renal aguda; FAV = fistula arte-
riovenosa; PA = presion arterial; CABG = cirugia de bypass arterial coronario; LRA-IC = lesidn renal aguda inducida por contraste; TAPD = tratamiento antiagregante plaquetario combinado doble; SFA = stents
farmacoactivos; AOD = anticoagulante oral directo; RHA = riesgo hemorragico alto; HD = hemodialisis; DAl = arteria coronaria descendente anterior izquierda; AMII = arteria mamaria interna izquierda;
Pl = principal izquierda; NAC = N-acetilcisteina; AINE = firmacos antiinflamatorios no esteroideos; SCA-SEST = sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST; TMO = tratamiento médico 6ptimo; ICP
= intervencion coronaria percutanea; PCSK9 = proproteina convertasa subtilisina/kexina 9; DP = dialisis peritoneal; ECA = ensayo controlado aleatorizado; TAPU = tratamiento antiagregante plaquetario tinico;
IAMCEST = infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ATR = acceso transradial; otras abreviaturas como en la tabla 1.

una ERC en los estadios G3aa G5 (< 60 ml/min/1,73 m?) en
los ensayos controlados y aleatorizados llevados a cabo en
el SCA sin elevacion del segmento ST (48).

Los pacientes con ERC (especialmente los que presen-
tan una ERC avanzada y/o una ERT) estan infrarrepre-
sentados en los ensayos clinicos recientes de pacientes
con EC estable, como el ensayo COURAGE ([Clinical
Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive Drug
Evaluation], que incluy¢ la revascularizacién més un tra-
tamiento médico intensivo en comparacién con un trata-
miento médico intensivo solo en la angina de clase I a III)
(49) y el ensayo BARI-2D ([Bypass Angioplasty Revascula-
rization Investigation in Type 2 Diabetes], que compard la
revascularizacion con el tratamiento médico en pacien-
tes diabéticos con angina asintomatica o levemente sin-
tomatica que tenian signos objetivos de isquemia) (50) y
no observo ningtn beneficio en los resultados con el em-
pleo de la intervencién ordinaria en comparacién con el
tratamiento médico. El ensayo en curso ISCHEMIA-CKD
(International Study of Comparative Health Effectiveness
With Medical and Invasive Approaches—Chronic Kidney
Diseases) ha incluido a pacientes con ERC y una isquemia
moderada en una prueba de estrés realizada por una in-

dicacién clinica, a los que se ha asignado aleatoriamente
un tratamiento médico con o sin revascularizacién, con
objeto de esclarecer la utilidad de la revascularizacion en
el contexto de una isquemia inducida por estrés (51).
Los ensayos de la revascularizacion en pacientes asin-
tomaticos sin ERC y/o ERT a los que se practica una eva-
luacién preoperatoria no han mostrado tampoco beneficio
alguno con la revascularizacion. En los pacientes con una
EC clinicamente estable en los que se habia programado
una intervencién de cirugia vascular mayor, la mortalidad
alargo plazo tras una revascularizacion arterial coronaria
profilactica fue similar a la observada con un tratamiento
médico 6ptimo (23% frente a 22%, p = 0,92) (52).

Comparacion de la ICP con la CABG. Los riesgos a
corto plazo de la intervencion (tanto de ICP como de
CABG) son mayores en los pacientes con ERC que en los
pacientes sin ERC. Los datos que respaldan el empleo de
la ICP o la CABG en los pacientes con ERC (especialmente
los que presentan una ERC avanzada y/o una ERT) son
escasos y proceden principalmente de estudios no alea-
torizados (tabla 2). Un metandlisis de ensayos aleatoriza-
dos sugirié que se obtenfa un cierto beneficio con el
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empleo de la CABG en vez de la ICP en la ERC moderada;
sin embargo, el andlisis incluyé a pocos pacientes con
una ERC avanzada (53). En los pacientes dializados, los
estudios de observacidn sugieren un riesgo de mortali-
dad y de ictus a corto plazo superior con la CABG en com-
paracion con la ICP, pero con un riesgo a largo plazo de
muerte, IM y nueva revascularizacién méas elevado con la
ICP que con la CABG. La fragilidad y la carga de comorbi-
lidad de los pacientes con ERC hacen que sea crucial el
empleo de una toma de decision centrada en el paciente
que tenga en cuenta los riesgos y/o beneficios compara-
tivos a corto y largo plazo de la intervencion, el prondsti-
co general asociado a la ERC y las preferencias del
paciente (54).

Consideraciones especiales para la revascularizacién
en pacientes con ERC. Entre ellas se encuentran las de
la LRA, la via de acceso para el cateterismo cardiaco y la
duracion del tratamiento antiagregante plaquetario
doble (tabla 2).

Tanto la ICP como la CABG se asocian a un mayor ries-
go de LRA en los pacientes con ERC, asi como a un mayor
riesgo de la CABG que de la ICP (55). Se han propuesto
muchas estrategias para reducir el riesgo de LRA durante
la ICP o la CABG, aunque ninguna de ellas se basa en en-
sayos aleatorizados grandes.

Las guias recientes, basandose en datos procedentes
de ensayos controlados y aleatorizados, avalan las vias de
acceso transradial en lugar de la transfemoral para redu-
cir el riesgo de hemorragia. Sin embargo, la asociacién
del acceso transradial con un pequefio riesgo de oclusion
de la arterial radial o de posible estenosis, ha conducido
a una controversia sobre el uso de la via de acceso trans-
radial en los pacientes con una ERC avanzada, en los que
la via radial puede ser necesaria para la creacién de una
fistula arteriovenosa (tabla 2). Ademas, los injertos de ar-
teria radial pueden dar mejores resultados que los injer-
tos de vena safena tras la CABG. La decisién respecto al
lugar de acceso para el cateterismo y el uso de injertos de
arteria radial para la CABG debe tomarse con un enfoque
de equipo “corazén-riiién”.

Los datos existentes para orientar la duracion del tra-
tamiento antiagregante plaquetario doble en los pacien-
tes con ERC a los que se practica una ICP son limitados.
Esta consideraciéon es importante debido al riesgo de
complicaciones isquémicas y hemorragicas en los pa-
cientes con ERC (tabla 2) y justifica la realizacion de estu-
dios especificos al respecto. Los datos disponibles
sugieren que, en el contexto de una ERC avanzada, una
duracion ampliada puede asociarse a un riesgo hemorra-
gico excesivo, con unos beneficios poco claros (56- 58).
No se dispone tampoco de datos prospectivos o de ensa-
yos clinicos controlados y aleatorizados que sirvan de
guia para el uso de la medicacién antiagregante plaqueta-
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ria y la anticoagulacién en los pacientes con ERC y/o ERT
que presentan una fibrilacién auricular y son tratados
con una ICP.

DETECCION SISTEMATICA DE LA EC PREVIA
AL TRASPLANTE

OBJETIVOS DE LA DETECCION SISTEMATICA DE LA
EC ANTES DEL TRASPLANTE. El trasplante renal de
donante fallecido es una intervencién quirurgica electiva
que se realiza en condiciones de urgencia. En consecuen-
cia, los objetivos de la deteccidn sistematica de la EC en el
trasplante de donante fallecido son mas numerosos que
los que se dan para otras intervenciones quirurgicas
electivas e incluyen lo siguiente.

Seleccién de los candidatos apropiados para ser acti-
vados en la lista de espera de donantes fallecidos. La
activacion de pacientes en la lista de espera si su espe-
ranza de vida es inferior al tiempo de espera previsto
para el trasplante resulta futil.

Informacién al paciente sobre las opciones de tras-
plante. Los especialistas en trasplantes utilizan las prue-
bas de deteccion de la EC para asesorar a los pacientes
sobre sus opciones personales de trasplante. A los pa-
cientes con una carga elevada de EC se les puede indicar
que tan solo son candidatos a un trasplante de donante
vivo (59) o a aceptar un rifiéon de un donante con un
mayor riesgo de transicion de enfermedades infecciosas
o de un rifién con una longevidad estimada inferior, a
cambio de reducir el tiempo de espera en dialisis.

Mantenimiento de la elegibilidad del paciente para el
trasplante durante el tiempo que pasa en lista de espe-
ra. La supervisién y el mantenimiento del buen estado
médico en los candidatos a trasplante en lista de espera
resulta dificil en los programas de trasplante: la imprede-
cibilidad de la donacidn de 6rganos de donante fallecido
hace que los pacientes se mantengan preparados para la
cirugia durante varios afios. Las pruebas de deteccién de
la EC pueden ser el tinico medio de retirar de la lista a los
pacientes que presentan una EC de nueva apariciéon o una
progresion de la ya existente que comporte un riesgo in-
aceptable para el trasplante.

Evitacién de eventos de EC peritrasplante. Las conse-
cuencias de los eventos perioperatorios en los pacientes
alos que se practica un trasplante renal son superiores a
las que se dan en otras intervenciones quirdrgicas, debi-
do a su posible repercusion en la funcién del rifién tras-
plantado. Los especialistas en trasplantes son también
claramente conscientes de su responsabilidad social en
cuanto a garantizar un uso juicioso de los 6rganos de do-
nante fallecido que son escasos. Los centros de trasplan-
te son objeto de una supervision cuidadosa en cuanto a
sus resultados a corto plazo.
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Optimizaciéon de la supervivencia después del tras-
plante. Los eventos de EC después de un trasplante pue-
den comprometer la supervivencia del paciente y la
funcién del alotrasplante a largo plazo. Se espera (aun-
que no se ha demostrado) que el tratamiento decidido en
funcion de la deteccion sistematica pueda prevenir los
eventos tempranos de EC después del trasplante y mejo-
re los resultados a largo plazo.

EVALUACION DE LA POSIBLE EC DE LOS PACIENTES
ANTES DEL TRASPLANTE. Debe evaluarse a los pacien-
tes con signos o sintomas que sugieran una EC. En los
pacientes sintomaticos, en la practica clinica de los tras-
plantes se ha afianzado una cierta forma de examen de
deteccion de la EC oculta, a pesar de que la evidencia que
indica que ello reduzca el riesgo de eventos de EC es limi-
tada (60) y en claro contraste con las recomendaciones
existentes para el manejo de los candidatos a interven-
ciones quirurgicas distintas del trasplante.

Las guias del trasplante recomiendan el examen de
deteccién en funcidn de la presencia de factores de riesgo
para la EC, con el empleo de pruebas de deteccién no in-
vasivas tanto en el momento de activacion en la lista de
espera como de forma periédica durante su inclusion en
ella, con objeto de identificar a los pacientes con una en-
fermedad oculta que son candidatos a una revasculariza-
cién o un tratamiento médico. No esta claro si el examen
de deteccion sistematica mejora la supervivencia de los
pacientes o los resultados del trasplante, y es posible
que, paraddjicamente, pueda causar un dafio al someter
de manera innecesaria a los pacientes a técnicas invasi-
vas y retrasar o descartar el uso del trasplante en ciertos
pacientes (tabla1) (31, 61).

El paradigma actual de la deteccion sistematica ha
sido cuestionado por varios factores. En primer lugar, la
mortalidad de causa CV en la ERC puede estar relaciona-
da con la arritmia debida a una miocardiopatia urémica
y no a un IAM. En segundo lugar, las pruebas de detec-
cion no invasivas carecen de la sensibilidad y especifici-
dad necesarias paraidentificar a pacientes asintomaticos
con estenosis coronarias clinicamente trascendentes
que justificarian una revascularizacion (30). Por ultimo,
incluso en el caso de que se identificara una estenosis
clinicamente importante, no hay evidencias que indi-
quen que la revascularizaciéon mejoraria los resultados
(30). La recomendacion de una declaracion cientifica
sobre los pacientes candidatos a trasplante (60) estable-
cié que “puede considerarse la posible conveniencia” de
un examen de deteccion inicial previo a la activacion en
la lista de espera, en los pacientes candidatos a trasplan-
te que no presentan una enfermedad activa pero si mul-
tiples factores de riesgo para la EC (clase de la
recomendacion: 1IB, nivel de la evidencia: C). En esa de-
claracién se reconocia la falta de evidencias sélidas a
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favor o en contra del empleo sistematico de un examen
de detecciéon cardiaco en los candidatos a trasplante
asintomaticos.

ELECCION DE LA PRUEBA. Tal como se ha descrito, las
pruebas no invasivas para la deteccién de la EC tienen
una sensibilidad y especificidad imperfectas en los pa-
cientes con ERT. Las guias actuales recomiendan el exa-
men con el empleo de una ecocardiografia de esfuerzo o
de estrés farmacoldgico o de una gammagrafia. La deci-
sion de utilizar una prueba de esfuerzo o de estrés farma-
coldgico viene dada por la presencia de limitaciones
fisicas (por ejemplo, artrosis). Los datos existentes sobre
el papel del angio-TAC coronario en los pacientes en dia-
lisis a los que se aplica una estratificacion del riesgo car-
diaco antes de un trasplante son limitados (62).

EXAMEN DE DETECCION EN CANDIDATOS A TRAS-
PLANTE DE DONANTE FALLECIDO EN COMPARA-
CION CON EL TRASPLANTE DE DONANTE VIVO. El
riesgo de un retraso perioperatorio en la funcion del 6r-
gano trasplantado y el riesgo de muerte son significati-
vamente inferiores en los pacientes con trasplantes de
donante vivo en comparacion con los de donante falleci-
do. Sin embargo, las consecuencias de un evento perio-
peratorio en un receptor de un érgano de donante vivo
pueden ser mayores que los que reciben el rifién de un
donante fallecido: la pérdida de un rifién de donante vivo
puede tener una importante repercusiéon emocional. El
fallo de un Unico trasplante puede comportar un aumen-
to de los exdmenes por parte de las autoridades regula-
doras y de las penalizaciones aplicadas a los programas
de trasplante, dados los resultados excelentes que son de
prever con los trasplantes de donante vivo. Por consi-
guiente, el umbral para aplicar exdmenes de detecciéon y
para el uso de intervenciones en los candidatos a tras-
plante de donante vivo asintomaticos puede ser aiin mas
bajo, a pesar de la relativa ausencia de evidencias que
indiquen que esta practica aporte un beneficio. A la vista
de estas diferencias respecto al trasplante de donante
fallecido, deberd evaluarse la conveniencia de elaborar
una estrategia de examenes de deteccion basada en evi-
dencias soélidas para los candidatos a un trasplante de
donante vivo (tabla1).

FRECUENCIA DE LA EVALUACION PARA LA DETEC-
CION DE LA EC. Ademas del examen de deteccién pre-
vio a la aceptacidn para la lista de espera de trasplante,
la norma actual de asistencia requiere un examen de
deteccion en los pacientes asintomaticos a intervalos de
tiempo variables tras la inclusién en la lista, hasta el mo-
mento del trasplante. La declaracidon cientifica del Ame-
rican College of Cardiology y la American Heart
Association refleja la incertidumbre existente acerca del
examen de deteccidn peridédico tras la inclusién en la
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lista de espera (clase de la recomendacidn: IIB, nivel de
evidencia: C) (60). Algunos programas de trasplante han
adoptado una estrategia de examen de deteccion diferi-
do, en la que tan solo se examina a los pacientes que han
acumulado un periodo de tiempo sustancial en la lista
de espera y se prevé que reciban un érgano de donante
fallecido en un futuro préximo. A la espera de que se ob-
tengan nuevas evidencias al respecto, la utilidad del exa-
men de deteccién periddico de pacientes asintomaticos
durante su permanencia en la lista de espera continda
siendo incierta. El ensayo CARSK (Canadian-Australa-
sian Randomised Trial of Screening Kidney Transplant
Recipients for Coronary Artery Disease) (NCT03674307)
pondra a prueba la hipdtesis de que una estrategia con-
servadora de evaluacion cardiaca (tan solo después de
un evento clinico) es no inferior a una estrategia agresi-
va de examen de deteccién obligatorio (y repetido) en
los pacientes asintomaticos que estan en lista de espera
para un trasplante renal (tabla1).

TRATAMIENTO CV PERITRASPLANTE

PREDICCION DE LA RUPTURA PERIOPERATORIA DE
LA PLACA ATEROSCLEROTICA. La propensién a la
ruptura de placas que se encuentran en lechos vascula-
res estenosados no criticos cuestiona el paradigma ac-
tual del examen de deteccion (63). Una tercera parte de
los pacientes con IM perioperatorios presentan un dafio
en areas distales a estenosis no criticas (64). Las prue-
bas de deteccion disponibles no identifican las placas
vulnerables, pero la aparicién de nuevas modalidades de
diagnostico por la imagen y de biomarcadores podria
permitir la identificacién y estratificacién de ese riesgo.

TRATAMIENTO PARA ATENUAR EL RIESGO CV PERIO-
PERATORIO. En los candidatos aceptables para el tras-
plante que tienen una anatomia coronaria de alto riesgo
(afectacion de la arteria coronaria principal izquierda,
estenosis proximal de la arteria descendente anterior iz-
quierda y afectacion de miultiples vasos) deberia conside-
rarse la posible conveniencia de una revascularizaciéon
(65). En ausencia de una anatomia coronaria de alto ries-
go, se prefiere un modelo de toma de decisiones compar-
tida que incorpore la perspectiva del paciente y se base
en la experiencia combinada del equipo de trasplante y
de cardiologia.

No disponemos de ensayos destinados a aportar infor-
macion sobre el método 6ptimo de revascularizacion en
los pacientes con ERC, y la mayor parte de los programas
de trasplante siguen las recomendaciones basadas en la
evidencia obtenida en poblaciones sin ERC. Sin embargo,
todos los tipos de revascularizacion se asocian a un mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad en los pacientes con
ERC en comparacién con los pacientes que no presentan
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una ERC. El abordaje de la revascularizaciéon debe tener
en cuenta las tasas mas elevadas de reestenosis, trombo-
sis de stent y hemorragia que se dan en los pacientes con
ERC. También debe tenerse en cuenta el riesgo de que la
revascularizacion lleve a descartar de manera definitiva o
aretrasar el trasplante en un paciente.

TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS PARA REDUCIR
LOS EVENTOS PERIOPERATORIOS DE EC. No se dis-
pone de ensayos clinicos en pacientes candidatos a tras-
plante. La extrapolacién de los resultados obtenidos en
estudios realizados en pacientes quirturgicos distintos
del trasplante respalda el mantenimiento, pero no la ins-
tauracion inicial, de una medicacién betabloqueante en
el periodo perioperatorio (66), asi como el manteni-
miento del acido acetilsalicilico si el riesgo de isquemia
supera al riesgo de hemorragia, si bien no hay eviden-
cias que respalden la decision de iniciar la administra-
cion de acido acetilsalicilico perioperatoriamente para
prevenir los eventos isquémicos (67). La administraciéon
de estatinas debe continuarse perioperatoriamente, con
los ajustes de dosis o las sustituciones de firmacos apro-
piados en los pacientes que reciben tratamiento con ci-
closporina (65).

RIESGO POSTOPERATORIO. Elretraso en la funcion del
injerto, que se define habitualmente por el uso de dialisis
en la primera semana después de un trasplante renal, se
produce en aproximadamente un 30% de los trasplantes
de donante fallecido y se asocia a un aumento del ries-
go de fallo temprano del alotrasplante, rechazo agudo y
muerte (68). Se ha descrito también una asociacién entre
el [AM y el retraso en la funcidn del injerto (69). Dado
que el riesgo de retraso en la funcién del injerto es prede-
cible antes del trasplante, las estrategias destinadas a
atenuar el riesgo de eventos de EC en este contexto son
un campo de posible investigacion futura.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO. La estratificacién del
riesgo de los pacientes después del trasplante puede ba-
sarse en los factores de riesgo tradicionales y no tradicio-
nales y en puntuaciones de riesgo combinadas, en el uso
de parametros estructurales o funcionales (por ejemplo,
HVI), la evaluacién clinica (por ejemplo, presion arterial)
y los biomarcadores (por ejemplo, TnT, péptido natriuré-
tico tipo B). El restablecimiento de la funcidn renal con el
trasplante comporta una reducciéon profunda del riesgo
de IM y muerte (70), y la disminuci6n de la FG es un pre-
dictor potente de los resultados CV después del trasplante
(71). La puntuacion de riesgo de Framingham infravalora
el riesgo de eventos isquémicos después del trasplante, y
el grado de infravaloraciéon es maximo en los pacientes
con diabetes (18). Se han elaborado otras varias puntua-
ciones de riesgo combinadas, pero son pocas las que han
sido objeto de una validacién externa (72, 73).
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CONCLUSIONES

La asociacion de la ERC con la EC es consecuencia de una
alta prevalencia de los factores de riesgo tradicionales asi
como del riesgo de EC derivado de la uremia. El trata-
miento de la EC en estos pacientes debe tener en cuenta
la modificacién de su forma de presentacion clinica en la
ERC, asi como en la comorbilidad y los riesgos de efectos
secundarios del tratamiento. No est4 claro en qué medi-
da es posible mejorar los resultados clinicos con el desa-
rrollo de mejores métodos de estimaciéon del riesgo
frente a un mayor énfasis en el tratamiento de los facto-
res de riesgo establecidos. Varios estudios sugieren que
hay excelentes oportunidades de mejorar el tratamiento
de los factores de riesgo establecidos, y la guia KDIGO
para la asistencia de los pacientes trasplantados renales
(74) y para el control de los lipidos en la ERC (44) pro-
porciona recomendaciones de tratamiento especificas.
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No obstante, hay varias razones por la que carecemos de
un tratamiento para los factores de riesgo cardiaco esta-
blecidos, como son la evidencia débil respecto a su efica-
cia o la extrapolaciéon de la evidencia obtenida en un
contexto en el que no habia ERC. Seran necesarios nuevos
trabajos para conocer mejor la epidemiologia, fisiopato-
logia, diagnéstico y tratamiento de la EC en la ERC.
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