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Insuficiencia Cardiaca
Cardiopatia Isquémica
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B Congenital Heart Disease

B Thalassemias

|| G6PD Deficiency

[ "] Other Non-Rheumatic Valve Disease
I Other Hemoglobinopathies

B Endocrine, Metabolic, and
Immune Disorders

Age Group

[7] Chagas Disease

[ Myocarditis

B Endocarditis

[ Alcoholic Cardiomyopathy
B Calcific Aortic Valve Disease

Rheumatic Heart Disease

B Degenerative Mitral Valve Disease

[ Other Cardiomyopathy

[ Hypertensive Heart Disease

B Ischemic Heart Disease
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TRATAMIENTO

'MODIFICADOR DE LA ENFERME
DIURETICOS (si congestién)

ANTIAGREGANTE

Objetivos LDL <55mg/dLy | 50%

Rosuvastatina 20mg/ezetimibe 10mg

Atorvastatina 20mg/ezetimibe 10mg

Evolocumab/Alirocumab/inclisiran

SiLDL 40-100y TG =150

Icosapento de Etilo 2g 2 caps/12h

Reduccion 61%
Mortalidad Total

Reduccion Nuevos
Eventos
Cardiovasculares

Reduccion Nuevos
Eventos Cardiovasculares
Contra la inflamacion cronica



Criterios valoracion — ingreso por Medicina Interna en IC

Debut de IC en pacientes con comorbilidad significativa (pluripatolégicos)

- patologias que precisen estudios adicionales o tratamientos especificos no cardiologicos -

Descompensacion de IC en pacientes:

Sin condiciones cardiologicas especificas No susceptibles procedimientos cardiologicos

* Cardiopatia isquémica tratable. diagnéstico - terapéuticos invasivos

* Miocardiopatias primarias. . , e
. . Agotamiento terapeutico

* Protesis valvular o valvulopatia operable.

Oy — Dependencia parcial o total (Barthel < 60)

 Cirugia cardiaca previa. Sindromes geriatricos

* Arritmia grave. Inmovilidad, caidas. Deterioro cognitivo, delirium.

* Sincope cardiogénico. Desnutricion. Fragilidad.




INTERVENCION PRECOZ MULTIFACTORIAL, PROTOCOLOS CONJUNTOS INTERDISCIPLINARES

El cribado, el diagnostico y la intervencion precoces pueden retrasar
las consecuencias de las enfermedades CRM, incluida la muerte CV1-3

Las recomendaciones de las guias avalan un enfoque multifactorial en personas con ERC,
IC y/o DM2 para controlar los factores de riesgo y reducir el riesgo de complicaciones'-3
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La coexistencia de dos o las tres
enfermedades CRM se asocia a
una mayor mortalidad*-’

Los pacientes pueden
evolucionar a dos o mas
enfermedades CRM

Los pacientes pueden
desarrollar factores de riesgo
CRM adicionales

MINIMIZAR YATROGENIA:

Paciente diagnosticado de una
enfermedad CRM
(ERC, IC 0 DM2)

Titular, evitar interacciones, ajustar a FG, bloqueo secuencial de nefrona ...
TFGe < 30 no existen tratamientos basados en la evidepef:

B-BLOQ

NEFROCONSULTOR

N

IECAs/ARAII

VIGILAR
AJUSTAR DOSIS

SE PUEDEN DAR

Carvedilol/metroprolol
>>Bisoprolol

Bloqueo secuencial de la nefrona:
NATRIURETICOS: Asa/Tzd/ARM/Acetazolamida/iSGLT2
ACUARETICOS: Antag Vasopresina/ iSGLT2/ SS Hiperténico+furo

Como reducir el riesgo cardiorenal en el paciente con ERC
MEJORAR ESTILO DE VIDA

%)

Lifestyle

%

Stop use of
Healthy diet Physical activity tobacco products
SGLT2i Aim for SBP <120 mm Hg
First-dine continue until dialysis RAS inhibitor* at maximum
drug therapy for or uansplant' + tolerated dose (if HTN)
most patients &)
Lol M= Lol KO)E

BP
Manage hyperglycemia Use ns-MRA in Dihydropyridine CCB
as per the KDIGO people with diabetes and/or diuretic if
Targeted theraples Diabetes Guideline, and an indication needed to achieve
for complications including use of for use individualized
GLP-1 RA where indicated BP target

s i

MEDIR FG Y CAC

3 oe

Steroidal MRA if needed
for resistant hypertension
if eGFR =245

Tabla 3 - Limitaciones en el uso de ecuaciones de estimacién del FG basadas en la concentracién sérica de creatinina

Peso corporal extremo: IMC < 19 kg/m? o > 35 kg/m?

Dietas especiales ( 1 estrictos, supl de inina o ina) o

Alteraciones de la masa muscular (amputaciones, pérdida de masa muscular, enfermedades musculares o paralisis)
Enfermedad hepatica grave, edema generalizado o ascitis

Embarazo

Insuficiencia renal aguda o deterioro agudo de la funcién renal en pacientes con ERC

Pacientes en diélisis

Ajuste de dosis de farmacos de elevada toxicidad y de eliminacién renal

OBIJETIVOS

™

Weight management

Statin-based therapy
moderate- or
high-intensity statin

il

ASCVD risk, lipids

Antiplatelet

Manage anemia,

agent for CKD-MBD, acidosis,
clinical ASCVD and potassium
abnormalities,
% where indicated

I

Ezetimibe, PCSK9i
indicated based on
ASCVD risk and lipids

L
‘t

Use the same principles
to diagnose and manage
ASCVD and atrial fibrillation
as in people without CKD

TA <120mmHg; HbA1lc 6,5-8%; LDL<70 ; Na<2g/24h

1.Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. Kidney Int 2022;102:S1. 2. Heidenreich PA, et al. J Am Coll Cardiol 2022;79:e263. 3. American Diabetes Association. Diabetes Care 2023;46:S1. 4. Birkeland K, et al. Diabetes Obes
Metab 2020;22:1607. 5. Ather S, et al. J Am Coll Cardiol 2012;569:998. 6. Afkarian M, et al. J Am Soc Nephrol 2013;24:302. 7. Lovre D, et al. Endocrinol Metab Clin North Am. 2018;47:237. Zorba, de la Espriela, Nunez et al, Cardiorenal Med 2024, 14:235-250



~ Comité Oncologia

- Comité Med. Interna Pluripatolégicos
 Comité ERCA

- Comité de Mortalidad

- Comité Referentes LORE

Consultas presenciales.
Consultas telefdnicas
Interconsultas hospitalarias
Teleconsultas Atencion Primaria
Interconsultas Urgencias

Visitas domiciliarias
Redaccion de informes
Docencia MIR, EIR, Grado, Master
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Actividad cientifica
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\ (" Vasodilatacion )
e
Diferencias %éptidos Tono Simpético
Sacubitril/Valsartan vs. IECA Natriuréticos > Vasopresina
Hipertrofia
Natriuresis/diuresis
- 7
Death from Cardiovascular Causes ) .
1'0_/ Hazard ratio, 0.80 (95% Cl, 0.71-0.89) PROVE-HF ) Dosis Bajas de IECA 0 ARA-2
p<000l | "= {1 mmemmmmmmmmemmceeeeee-

£ 06
3 SUSPENDER
® 05
% 0.4 Efecto remodelado . IECA 36 HORASX \/
£ o3l ' inverso
E 021 _i_'j’_L, /24126mg )\

0.1 Sacubitril-Valsartan Recuperacio'n FEVI 2-4 semanas

O B0 3 S 70 W0 1000 10 28.2-237.8% 49/51mg D

Days since Randomization Media 9.4% a 12m 2-4 semanas
PARADIGM-HF ‘ NT-proBNP 97/103mg )

€ 4

420% @) | 21% i
‘ZO%W ‘ 30% @ Januzzi L Jr, et al. JAMA. 2019

Menos interrupciones por . Renal 0.7 vs. 1,4%; p = 0.002

McMurray JJ, et al. Angiotensin-neprilysin inhibition versus
enalapril in heart failure. N Engl J Med. 2014;371:993-1004




Presencia de enfermedades cronicas en 2 2 categorias:

A.l. Insuficiencia cardiaca (NYHA Il en fase estable).

A riteri mpleji
— A.2. Cardiopatia isquémica. Criterios de co PI€) dad
B B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes. + Trastorno mental grave.
"~ B.2. Enfermedad renal crénica (FG < 60 mL/min/1,73m2 o ACR > 30 mg/g).
Q C.1. Enfermedad respiratoria crénica (disnea 2 MRC, FEV1 < 70 %, sat02 < 90 %). Polimedicacion extrema (2 10).
D D.1. Enfermedad inflamatoria intestinal. « Riesgo sociofamiliar (Gijon > 10).
~D.2. Hepatopatia crdnica (INR > 1,7; albimina < 3,5; BT > 2 o hipertensién portal). )
E.1l. Ataque cerebrovascular. * Ulceras presion estadio z II.
E E.2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente (Barthel < 60). - Delirium actual o en ingreso.
E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo persistente (Lobo < 23).
F F.1. Arteriopatia periférica sintomatica. * Desnutricion (IMC < 18,5).

F.2. Diabetes con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica. « Alimentacidén sonda >3 m.
G G.1. Anemia crdnica por pérdidas digestivas o hemopatia (Hb < 10; > 3 meses).
T . . .. . . e 22 ingresos ultimo ano.
— G.2. Neoplasia solida o hematologica activa sin tratamiento curativo. g

H.1. Enfermedad osteoarticular cronica.  Alcoholismo.

|

H.2. Fractura de cadera osteoporoética.




Cuales son las indicaciones de ultrafiltracion ( DP/ HD)

-
CRITERIOS INCLUSION

Pacientes con: SBAD CRITERIOS EXCLUSION

O ICCNYHA grado I11-1Vcon signos de INSUFICIENGIA O Pared abdominal no integra
fracaso cardiaco derecho (edemas CARDIACA O Cirugia abdominal reciente
periféricos, congestién pulmonar, O Ostomias
ascits eic) . QO Enfermedad inflamatoria intestinal
Tratamiento de IC optimizado — -

Buena adherencia

Refractario a diuréticos

Soporte familiar adecuado

O Valoracién Nefro/Cirugia/Anestesia

UNIDAD DE DP
UGC Nefrologia

oooo

Colocacion catéter peritoneal
SIN ENFERMEDAD RENAL

oo T TEE N S ——————— ————

CIRUGIA GENERAL < \\
[ Intercambio nocturno con 2 L ]
ICODEXTRINA: de 3-7 dias/sem Urgencias ‘
SEGUIMIENTO 1
Cardiologia
CON ENFERMEDAD RENAL *— g : p
I  Relacionadas P
Anadir a la ICODEXTRINA ! corila bp | Causa cardiologica |
intercambios manuales de 1 ¥
glucosa diariamente o dialisis : I UGC Cardiologia I
peritoneal automatica como 1 I
paciente standard renal i
‘ UGC Nefrologia
A\
’I

*Ventajas de UF con DP en ICR

* Suave y continua * Mejor aclaramiento de moléculas de mediano
tamafio NOCIVAS sobre la contractilidad
miocardica (TNF-a, Factor depresor del miocardio,
Interleuquinas...)

*evita el «aturdimiento miocardico» de la
progresién de la disfuncién sistélica

*menor riesgo de hipotensién e hipoxia

tisular .. . .
» Eliminacién eficaz de solutos (Na+ y K+) que

= Se preserva mejor la funcién renal residual
* Menor estimulo de respuestas neurohumorales

* Restaurar en parte, la respuesta a diuréticos.

+ Menor inflamacién sistémica producida por su
uso (frente a HD)

* NO necesario un acceso vascular ni utilizar
anticoagulantes

posibilita la utilizacién de IECAs y ARM

Terapia domiciliaria:
* Mejor calidad de vida
* Menor coste sanitario que HD

No altera la historia natural de la
enfermedad; no tiene efectos en la supervivencia

|
N
precisas




Modelos de atencién al final de la vida

Modelo tradicional de la atencion al final de la vida.

Tratamiento especifico Cuidados paliativos

Diagnoéstico Enfermedad Fin de tratamiento

Modelo integral de la atencion al final de la vida.

Tratamiento especifico

.. aw
Diagnoéstico Tratamiento enfermedad Muerte Atencién al duelo

Fuente: Librada, Herreray Pastrana, 2015.
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Importancia del empeoramiento por
Insuficiencia Cardiaca

« Worsening signs/symptoms

* Severity of congestion

* Decreased exercise
capacity

« Hospitalization

* ED visits

* Outpatient (IV therapy/
oral therapy escalation)

Tratamiento efectivo
de la congestidn

Congestion residual

Se relaciona con mortalidad al ano

Metra M, et al.. Eur J Heart Fail. 2023

* Devices (PAP monitoring)

« Increased risk of

* Poor health status and QoL
» Need of HT or VAD

Treatment

®

In-hospital
Emergency department
Outpatient

-

Treatment of congestion

[ Sub-clinical Intensification of diuretic therapy
« Biomarkers » Switch to intravenous loop diuretic
* Imaging * Escalate oral dose of loop diuretic

* Switch to subcutaneous loop diuretic?
¢ Add acetazolamide

¢ Add thiazide-like diuretics?

 Other options (i.e. ultrafiltration)

Treatment of hypoperfusion

Intravenous inotropic therapy

» Single administration/ intermittent
oral agents

« Digitalis glycosides

» New agents? *

subsequent mortality
and rehospitalizations

Vericiguat

- VICTORIA trial
. HR=0,90, p=0.002. NNT 24

FEVI<45% + NTproBNP elevado + diurético iv

« 2.5mg-—2>5mg > 10mg/24h
* Iniciar si PAS 2100 mm Hgy TFGe =215

Armstrong PW et al. N Engl J Med 2020;382:1883—-1893

= Combine drugs as their effects are additive

COmrrmr—

Start early, possibly before discharge b

=»

Administer simultaneously or in rapid sequence

Neurohormonal antagonists and modulators

In patients with HFrEF

* ARNI
 Beta-blockers
* MRA

SGLT2i

In all patients

« Dapagliflozin or Empaglifiozin

Intravenous iron supplementation

In patients with ID and LVEF <50%

sGC stimulators

In patients with LVEF <45%




Concepto de fragilidad e importancia en IC

Estado de disminucion de capacidad intrinseca y reservas fisiologicas con mayor

vulnerabilidad frente a factores estresantes y riesgo de eventos sanitarios adversos:

Discapacidad Dependencia Hospitalizacion Institucionalizacion Caidas Polifarmacia Morbilidad Mortalidad

Su base es la sarcopenia. Se manifiesta con fatiga, lentitud, inactividad y pérdida peso.

Prevalencia elevada (22 — 76 %) en pacientes con IC ambulatorios y hospitalizados.

Asociacion independiente con mortalidad total y hospitalizacion por cualquier causa al ano.

Estado multidimensional, dinamico, reversible — modificable:

-

DETECCION Fenotipo Fried Escala FRAIL Velocidad marcha SPPB Levantate y anda INTERVENCION
Hemoglobina - linfocitos - albimina Valoracidn geriatrica integral REHABILITACION



Hasta que FG y cuando toleramos al utilizar RASi, ARNI, ISGLT2 y ARM

ARNI

Con mucha precaucion en pacientes seleccionados si FG<20 y especialmente si <30
Disminuye la morbimortalidad CV: intentar no quitar si modificador prondstico

ARM

K* <4.8 mmol/I

+ Initiate finerenone
- 10 mg daily if eGFR 25-59 ml/min/1.73 m*
- 20 mg daily if eGFR =60 ml/min/1.73 m?

+ Monitor K* at 1 month after initiation and then every 4
months

«Increase dose to 20 mg daily, if on 10 mg daily

« Restart 10 mg daily if previously held for hyperkalemia and
K* now <5.0 mmol/l

UNIDADES CARDIORENALES: desafio

K*4.9-5.5 mmol/l

- Continue finerenone 10 mg or 20 mg
+ Monitor K* every 4 months

K* >5.5 mmol/I

+ Hold finerenone

- Consider adjustments to diet or concomitant
medications to mitigate hyperkalemia

+ Recheck K*

+ Consider reinitiation if/when K* 5.0 mmol/I

> 30 20-29
Beta-blockers . .
SGLT2i e )
ARNi S
ACEi/ARB G
MRA ®
lvabradine .
Vericiguat . .
® Safe Use with Selective
caution patients,
Cardiorenal Med 2024;14:235-250

eGFR (mL/min/1.73m?)
15-19

@ Contraindicated

extreme caution

RRT

Metformina

Insulina

iSGLT2

Canaglifiozina’

Dapaglifiozina®

Empaglifiozina®

Ertuglifiozina®

IECA/ARA 2

Initiate ACEi or ARB

Monitor serum creatinine and potassium
(within 2-4 weeks after starting or changing dose)

Normokalemia

<30% decrease
in eGFR

Hyperkalemia >30% decrease

in eGFR

Increase dose of ACEi or ARB - Review concurrent drugs - Review for causes of AKI
or continue on maxi o dietary potassium - Correct volume depletion
tolerated dose intake « Reassess concomitant medications

- Consider:
- diuretics

(e.g., diuretics, NSAIDs)
- Consider renal artery stenosis

- sodium bicarbonate
- potassium binders

Reduce dose or stop ACEi or ARB
if mitigation strategies ineffective

ISGLT 2

Estadio 3a
(TFGe 45-59 ml/min/1,73 m?)

Estadio 3b

Reduccién de dosis
a2.000 mg/dia

Reduccién de dosis
a 1.000 mg/dia

(TFGe 30-44 ml/min/1,73 m?)

Estadio 4 Estadio 5
(TFGe 15-29 ml/min/1,73 m?) (TFGe <15 ml/min/1,73 m?)

e

Iniciar y valorar de forma conservadora para evitar la hipoglucemia

Maximo 100 mg al dia

10 mg al dia

Méaximo 10 mg al dia

No se recomienda iniciar el
tratamiento con una
TFGe <45 ml/min/1,73 m?

5-15 mg al dia segun necesidad

No se debe iniciar el tratamiento; se puede continuar con 100 mg diarios
hasta dialisis o trasplante renal si albuminuria >300 mg/g

Debido a que la experiencia es limitada, no se recomienda iniciar el
tratamiento en pacientes con una TFGe <25 ml/min/1,73 m?

Debido a que la experiencia es limitada, no se
recomienda iniciar el tratamiento en pacientes con
una TFGe <20 ml/min/1,73 m?
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Hiperkalemia en pacientes con IC

Hiperkalemia : .
P Efecto de la retirada del iSRAA Nuevos Quelantes K
All-cause mortality en hospita[izados
20.0 2b B-R
p=0.0012
-§ 10.0 1.0 ]
S IC + K >5.5 + iSRAA
E 50 - Heidenreich PA, et al. J Am Coll Cardiol. 2022;
3 £ CICLOSILICATO SODIO/ZIRCONIO
5 20 @
2 oo (ZS-003
. 5 HARMONIZE
25 35 45 55 6.5 7 507 REALIZE-K)
Serum potassium, mEq/L @
Nufiez J et aI.CircuIation.Z&)lS | ' 1 29,1 72 paCienteS PAT'ROMER
(PEARL-HF
OPAL-HK
|I 0 ° Time (ns\onths) ° 2 DIAMON D)
RAAS Status = Continued ~ Ceased
= Prolonged PR, Flatp waves Ellis HL, et al. Clin Exp Med. 2024
| |m ! CICLOSILICATO ! PATIROMER !
s € | SODIO/ZIRCONIO | i
AN T AN [ AN (Y N N RN —
50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 Selectividad K Ky Mg*
Serum potassium (mmol/L)
Dosis | 2dias 10g/8h | 8.4g |
Figure 1: Progressive changes in ECG with increasing severity of hyperkalaemia. 5-10g /24h 252¢g




UMIPIC: atencidn integral y continuada a pacientes

cronicos complejos con insuficiencia cardiaca y:

* Diagnostico correcto insuficiencia cardiaca (guias, clinica + analitica + ecocardio).
 Pluripatologia con insuficiencia cardiaca como principal problema clinico.

 Sin seguimiento por Cardiologia ni necesidad de estudio etiolégico o

tratamiento cardioldgico especifico.
Deambulacién auténoma

* Adecuado apoyo sociofamiliar y/o cuidador principal. Lobo > 19; Pfeiffer < 7
. , . . .. . Barthel > 60

* Aceptable capacidad fisica — cognitiva y prondstico vital —
Esperanza vida > 1 afo

Profund < 11; Paliar < 7,5

Comorbilidad Reingresos Resistencia diuréticos Sintomas Tratamiento IV




Qué armas tenemos para el manejo de la hiperkaliemia

1) Corregir factores subsanables: Disminuir la ingesta excesiva de potasio, revisar medicacién, corregir la acidosis metabdlica
M 2) Mantener/incrementar tratamiento cardio y nefroprotector
a) Intentar mantener bloqueo del SRA y ARM, si estan indicados
b) Valorar anadir diuréticos (en caso de hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca, sobrecarga de volumen) y/o inhibidores de SGLT2 (en
caso de insuficiencia cardiaca, diabetes tipo 2, enfermedad renal crdnica) si estan indicados para mejorar la proteccion cardiaca y renal al
tiempo que disminuye riesgo de hiperpotasemia

. Dieta DASH Dieta Mediterranea Dieta Basada en Plantas
DI ET A: GUIAS KDIGO 2024 Moderada, requiere | o A, s se maneja o
” o = Proteccién renal mn:‘il“;‘:d‘:f’l':"'im antiinflamatorias y "':ii"":'t"’:fm"“::‘n"‘:*
Y . & - ) i antioxidantes. bl o . -
) o “ o > ; UCR HUCSC: Hiper KSCRsegun FRy K
GUIAS ‘@0 ‘6 v §~,£% i Muy alto, disefiada M"‘YTIL‘:“:"(a”'i""';”“ Alto, reduccion de grasas p g y
Alimentos de origen vegetal Alimentos de origen animal 3 para reducir la e .e'\yy “‘;’;‘:""x‘;:’:[ti"’v
riesgo CV Tasa de absorcién Tasa de absorcion o e antioxidantes
50-60% 70-90% 90% Aoty A!n,ApelnAu.)rf menor +
vs KDIGO *  Alimentos de origen vegetal: Baja tasa de absorcién, efecto alcalinizante neto y un contenido de carbohidratos |8 4¢ Potasie m";i::'::“"ﬂ::';o seleccion i‘c::‘.:i.;:::h nuusiodebidoalal;tvlﬂv Niveles K <5 mEq/l‘ 5.1-5.5 mEq/I' 5.6-6 mEq/L >6-6.5 mEq/L
que Fomenta los movimientos de K+ hacia el espacio intracelular, lo que minimiza los impactos en el K+ sérico. . i forma quimica.
. . * La proteina de origen animal tiene una mayor absorcién y el efecto dcido neto da como resultado mayores Carga écida de fa l"-rdahid“ Moderada, mas alcalina Bajs, favorsce un . . . .
Vs geriatria cantidades de K+ restantes en el suero. diewa | PrOtefas animalesy o ooy | ambiente alcaino Considera repetir Considera repetir
* Losalimentos procesados (ricos en cloruro de potasio). vore—rpp——— Ty Pl.lntO de ” c - g T e eps
*  Los métodos de coccién pueden reducir eficazmente el potasio a la mitad. D N Facilided de mmm;(m:.v. (u\lum;mmnuv.]u:(l.\, D"::‘L'r’:?:;:;::“‘::‘vm" pa rtida No m % No m M Poslb' ||dad de POSIbI|Idad de
. ‘ implementacién | especificas para ERC | requiere pocos cambios s ks, Sre o T
Tabla 10. RESINAS DE INTERCAMBIO IONICO ‘ fpoe ik e hemalisis hemolisis
Poliestireno sulfonatoCa Patiromer Ciclosilicato Zirconio
(Resincalcio® o Sorbisterit®) o (Veltassa®) (Lokelma®) 50cy
Na (Resinsodio®, Kayexalate®) L. 30-50% T >
Creatininat M <30-50% I/mi 0
Tipo de Sustancia Polimero Polimero Cristal FG<30m /mm FG(ZOm[lmin
Lugarde acciéon Colon distal Colon distal Todo el tracto gastrointestinal
Inicio de accion > 2 horas 7 horas 1 hora Mantener 155% Mantener/reducir Discontinuar
Considerar IECA/ARA2/ARNI
" iz No especifico, intercambia Ca por | No especifico, intercambiode K | Intercambio especificode K por . . . |ECA/ARA2/ARN|
Mecanismode accion cationes por calcio sodio Actltud 1\ |SRAA quelante K* (S' Retirar ARM ARM
15-60 g/diav.o. 8,4-252g/dia 5g/48h a 15g/dia no max dosis ARadir quelante K + Correccion urgente
Dosis i i
18 4 tomas 1 toma (aumentar dosis a 123 6ag M) del K
intervalos = 1 sem)
<10% <10% Edema4-16% dosis dependiente P
Nausea Estrefimiento: 7% Hipopotasemia 4% Monitorizar , _3 dias 9 1_ vswgwrvrv! . Valorar CO"ECCi(')I"I
. Estrefiimiento HipoMg: 5-9% HTA: 7% ¥ e 1-2 sem 3dias 2 1sem  SiK>5.5 subir dosis :
Efectos secundarios : ) ; : KM s R Urgencias
Hipercalcemia< 1% Diarrea: 5% G.i.: 2,4-8% g quelante K
Necrosis colénica (0,14%) Nausea: 2%
Flatulencia: 2%
ministrar otros farmacos = ministrar farmacos = antes edicacion oral con solubilida egura-Rodriguez D (elaboracion propia : Basado en las guias , ) 3 , , Ferreira et al.
Ad trar otrc f 23h |Ad tr f 23 hant Med 5 ] lubilidad S Rodri; D (elab i0 ia 2025 ): Basad | ias ESC HF 2021, ACC/AHA/HFSA 2017, CCS 2016, KDOQI, NICE, F i |
Interacciones antes o después odespués dipe”d‘eme de pH administrar = JACC 2020y Silva-Cardoso J, et al. Heart Fail Rev. 20211217, *Hasta 5.5 los nuevos quelantes (patiromer o ciclosilicato de sodio y zirconio) no
2liantesiodespucs estan financiados por el Sistema Andaluz de Salud. TConsiderar que los incrementos de creatinina pueden tener origen multifactorial (ej.
Aprobado/comercializado 1968 Kiyexalsie FOAecube 2015 FD/mayo 2016 Congestidn, inicio iSGLT2) y no implicar necesariamente reducciones en el tratamiento prondstico)
P 2007 Sorbisterit EMA julio 2017 FDAmarzo 2018 :




, @ Interconsulta
Ambulatoria
Paliativos

Atencion
Primaria

Plantear abordaje
paliativo/sintomatico
_____ .' \
Detectar Criterios e ‘
Terminalidad

Enfermeria |
(Cristina e Isabel): |
958 022 362

Ester Casado:

762082
AJ Martin (Toté):

690176
Alicia Bedmar:

645399

¢

Interconsulta
Hospitalaria
Paliativos

Consulta IC
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Tratando la Obesidad en IC con FEVI preservada

STEP-HF | semaglutide SUMMIT | tirzepatide

S
{

Relacion OBESIDAD e HFpEF

\ Tirzepatide Placebo

Semaglutide
(N=263)

1 Once weekly

Heart failure
- with preserved \
il ( ejection fraction N\
| ‘ +BMI=30 | ) X I
) N NG = + I
Nol;.:yn’r;a'mk Usual therapy )
7~ N\ ‘ Change in KCCQ-CSS at 52 Wk
prebsociren R i 181 — 364 Patients 367 Patients
el
|
/ - | B16:6 . . ‘
j kst = : Death from Cardiovascular Causes or a Worsening Heart-Failure Event
o~ ‘S | Hazard ratio, 0.62 (95% CI, 0.41-0.95); P=0.026
& a 12 I 100 .
> b 1 |
) o J _k
Lipid téb 1 A & Placebo
infiltration Catales NpcRaaiohy HEpPEF ] i = @ 20
EAT P S ! g
_ § Estimated difference, 7.8 poi | g
7 L] stimated difference, 7.8 points ! - . -
y s (95% CI, 4.8 to 10.9); P<0.001 : F ol s
2 10
Interstitial fibrosis 0 ; kT .
Inflammatory T T 1 =
dysbalance . 0 20 36 52 52% E 5
\ gf’—j Weeks O
Impaired relaxation
l.:' S B . . S . . R . S I R . S S . I
H * 24 : 72 I i 1
Change in Body Weight at 52 Wk ° 24 48 iz % 120 136
0 | Weeks since Randomization
" I
e E—— | & 2.6 30+
) ]
g : ¢ ol Traepatde g
< Semaglutide I = — f19s
(] ! @
& : £ Placeb E 1
op -10 | § 104 acebo
3 I hq-'
s | %n
g | W-133 5 ol
- - | (v} N "
& =15 Estimated difference, ~10.7 percentage points : Be;“_;*f;‘;%;%“f;T;‘ﬂ?gf"ﬁﬁfﬁ}ﬁﬁ“ sk
(95% Cl, ~11.9 to -9.4); P<0.001 : ol ‘ . .
| 0 24 52 Treatment-
-20 T T T T 1 Week Regimen
0 20 36 52 52% No. at Rk Estimand
Weeks Tirzepatide 341 330 301
*Week 52* data are based on ANCOVA and imputation of missing data Placebe 337 32 3

Dronkers J, et al J Am Coll Cardiol. 2024
Kosiborod MN, et al. N Engl J Med. 2023 Packer M, et al.. N Engl J Med. 2025



¢iSGLT2 y ARNI en pacientes IC Medicina Interna?

Frae of readmisison rate lSG LTZ

Beneficio y seguridad | ,

AN Si
demostrado en pacientes afiosos, ... S — M Sacubitrl/Valsartan — Valsartan

. . . . E 15 o
pluripatoldégicos o fragiles. .
E 1.0{ P=0.04 -
Fundamentalmente impacto ;’: -
p=0.03 2 L
positivo sobre tasas de reingreso. Yool 1
1 0 1 2 3 4

Years
Cumulative Survival Rate

Estudio Registro PROFUND - IC. 1.004 M R

Analisis post hoc PARAGON - HF.
n 4.795, FEVi 2 45 %.

750 pluripatolégicos, 84 anos.

Si
Prescripcion iSGLT2 en 28 %. Tres grupos de fragilidad (Fl).
Disminucion significativa reingresos 1 Beneficio en ingresos por ICy
0.254

afio (25 vs 38,4 %; p 0,03). p=0.023 muerte CV en los mas fragiles.
0 ¢ “‘\\‘;‘1\_ -
Med. 2024, 13, 3485 0001 Butt J. Jacc Vol. 80. No 12. 2022: 11301 JSSSSEEC IR
| 0 100 200 300 ' lNl!j L k\

Days toexitus-'SGLT2i & ’ & “ |




Como y cuando utilizar finerenona en enfermedad renal

FINERENONA

El RM desempena un papel clave en la génesis y des-
arrollo de la ERC.

La espironolactona y la eplerenona, a pesar de dis-
minuir la proteinuria, no han demostrado reducir la
progresion de la ERC.

La finerenona es un antagonista no esteroideo
altamente selectivo del RM caracterizado por una
estructura voluminosa.

La union de la finerenona al RM da lugar a un complejo
receptor-ligandc especifico que bloquea el recluta-
miento de coactivadores transcripcionales implicados
en la expresion de mediadores proinflamatorios y pro-
Abréticos.

La finerenona ha demostrado reducir de forma impor-
tante la albuminuria en pacientes con DM2 y ERC ya
desde el 4.” mes de tratamiento.

En pacientes con ERCy DM? la finerenona reduce tanto
la progresion de la ERC como el riesgo de eventos CV.
El riesgo de hiperpotasemia es menor con finerenona
que con espironolactona y eplerenona, lo que facilita
su uso en la practica clinica.

El abordaje de los pacientes con diabetes y ERC debe
ser multifactorial e incluiria los IECA o ARA 11, los inhi-
bidores SGLT2 y la finerenona.

NEFROLOGIA 2073;43(4):386 398

Indicado en adultos para el tratamiento de la enfermedad renal cronica (con albuminuria) asociada a DM2.

Dosis actual de finerenona (una vez al dia)

= 10 mg 20 mg
TFGe (ﬂl].-'lml]l-'l]. 2 73 ﬂl:) Dosis inicial {uﬂﬂ. vez al Potasio <4.8 Aumentar a 20 mg de Mantener 20 mg una vez al dia
d - ) sérico finerenona una vez al dia®

13 actual =48a55 Mantener 10 mg una vez al dia Mantener 20 mg una vez al dia

= 6 |:| 2 G. mg (mmol/T) =55 Interrumpir el tratamiento con Interrumpir el tratamiento con
finerenona. finerenona.
= 2 j- a *f.lf}'::l ]_ I::l mg Considerar el reimcio con 10 Reiniciar con 10 mg una vez al dia
~ ~ mg una vez al dia cuando el cuando el potasio sérico sea

<25 Mo recomendada potasio <5.0 mmol/l.

Categorias albuminuria
/mg albumina/g creatinina)

Categorias FGe
(mL/min/1,73m?)

In a patient population with CKD and T2D treated with a maximum tolerated dose of RAS:I:

was associated with a
of the
versus
placebo,

Baseline
and did not modify
the composite CV outcome.

FIDELIO-DKD

Riesgo de eventos adversos

-

@ Finerenone ) \

consistently reduced
the risk of
treatment-emergent
hypokalaemia versus
placebo in patients with
and without diuretic
treatment.

J

sérico sea =3,0 mmol/l.

* mantener 10 mg una vez al dia s1 la TEGe ha disminuido >30% en comparacion con la medicion anterior

FIGARO-DKD FIDELITY
Bajo Moderadamente aumentado Alto Muy alto

WaNd. () : N sialdll

Finerenone reducing kidney failure
and disease progression in
patients with CKD and T2D

The incidence of
was

Incidence of
was

versus placebo, irrespective
of diuretic use, however

associated
or

was

Finerenone reducing

~ with CKD and T2

lity in patients

D

CKD, chronic kidney disease; CV, cardiovascular; eGFR, estimated glomerular filtration rate; [K*], potassium concentration; RASI, renin—angiotensin system inhibitor;
T2D, type 2 diabetes; TEAE, treatment-emergent adverse evento Mentz R, ef al. ESC 2023;



GRUPO DE RIESGO

OBJETIVO

ABORDAJE

PRESCRIPCION

PLANIFICACION ANTICIPADA

Bajo Supervivencia+++ | Etiopatogénico,evitacion | Intensificada Informativa
(0-2 puntos) Funcionalidad +++ | denihilismo Objetivos al medio-largo
Calidad de vida +++ plazo
Confort +++
Bajo-intermedio Supervivencia ++ Patogénico Racionalizada Informativa
(3-6 puntos) Funcionalidad ++ Objetivos al medio plazo Ofrecimiento voluntades vitales
Calidad de vida +++
Confort +++
Intermedio-alto Supervivencia Patogénico-sintomatico Racionalizada y con Sistematica
(7-10 puntos) Funcionalidad + progresivo peso del objetivo Recomendacion voluntades vitales
Calidad de vida +++ sintomatico al medio-corto Abordaje de valores y preferencias paciente
Confort +++ plazo y familiares
Alto Supervivencia Sintomatico, evitacionde | Principalmente sintomatica Sistematica
(=11 puntos) Funcionalidad yatrogenia. y futilidad con objetivo al corto plazo, Recomendacion voluntades vitales
Calidad de vida +++ | /encarnizamiento valorando desprescripcion Abordaje de valores y preferencias paciente
Confort +++ y familiares

Programas de apoyo espiritual
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D ratamiento Farmacoldgico , .
o Mt e ¢Cuando implantar un DAI-TRC?

CENTRAL ILLUSTRATION Current Controversies Regarding Management of HFimpEF

Potential Risk-Stratifying Clinical Prognosis May Vary Based on
Parameters Specific Etiology

Imaging Parameters Permanent Insults Reversible Insults

+ LVEDD g &5 i W
+GLS F G : ‘
« LGE (with T1 mapping) - ’;1 \ L | ® |

) TRATAMIENTO Genetic  Anthracyclines  Trastuzumab  Stress
‘MODIF]CADOR DE LA ENFER N > * NT-proBNP (adjusted for BMI) — %
. .z Other Ischemic Certain Arrhythmias
DIURETICOS (si congestién) . <.
Sl L — =

The Case for Partial De-Escalation of GDMT in Potentially Low-Risk Patients

rd .
Isquémica ety T I Ty
Low-Risk Patients

+ Medication may no « Risk of relapse & « Insufficiently stringent
D A I No | squ émica e ot Demesvens vy
inical si =y (i « Hi i « Total GDMT de-escalation
No clinical signs or symptoms R High cost of treating
clinical indications potential relapse « Small sample size with short

Normal imaging parameters * Reduced m_edication follow-up
burden & side effects
-adi 4 o icati Future Trial Needs
FEVI<35% tras 3 meses TMO REUCLTCESIEITT - Reduced medication [ momaes

costs

Normal ECG findings « More stringent inclusion criteria
« Partial GDMT de-escalation
Reversible etiology « Large sample size with long
follow-up

Kodur N, et al. JACC Heart Fail. 2025;13(4):537-553.

QRS 2 150 ms* QRS 2 150 ms?

TRC QRS 130-149 ms*

RS FEVI<35% +QRS 2130ms

BCRI * BCRD !




M Tratamiento médico IC en MI: problemas y retirada

Recomendaciones tratamiento IC FEp SEMI

o 1 LINEA | iSGLT2" '
1 {Empaglifiozina o
Dapaglifiozina 10 mg/d)

Persisten
[ sintomas? w

® Diuréticos del asa
* Valorar anadir
hidroclorotiazida**

si 280 mg/d de
furosemida y
persistencia de
congestion

Dificultades conseguir dosis recomendadas ensayos.

2° LINEA w

|

SIFEVI <60 %,
K+ <5 meg/l,
FGe >30 mi/min,
Cr <2,5 mg/dl

Sacubitrilo/

SiFEVI <60 % ***
Valorar ARA-11
(Candesartdn)
si intolerancia
aARNI o
imposibilidad

de financiacion

EVITAR
Excepto:
Fibrilacion

IAM reciente
Angina

Polifarmacia (\J, adherencia), inercia terapéutica.

Miedo a hipotensidn, caidas, infecciones urinarias.

Preocupacion por funcion renal e hiperpotasemia.

Frecuentes dilemas ante el prondstico del paciente.

INDICE PROFUND

Demografia

- 285 anos

Caracteristicas Clinicas

- Neoplasia activa

- Demencia

- Clase funcional llI-IV de la NYHA y/o mMRC
- Delirium en el dltimo ingreso

Parametros analiticos

- Hemoglobina<10g/dL

Caracteristicas funcionales-sociofamiliares

- Indice de Barthel menor de 60

- Ausencia de cuidador 6 cuidador no conyuge
Caracteristicas asistenciales

- =4 ingresos hospitalarios en ultimos 12 meses

Bajo riesgo 0-2 puntos 12,1%-14,6%

Riesgo bajo-intermedio 3-6 puntos 21,5%-31,5%
Riesgo intermedio-alto 7-10 puntos 45%-50%

Riesgo alto =11 puntos 68%-61,3%

52%

73,5%

85%

92%

6
3
3
3

8,5%-11%




Objetivos del control del metabol

| FG:Normal | | Filtrado de P: 4mg/d! | RTP (86%) CARGA tubular distal de P (800 || Excrecion urinaria | _| P sérico
F (100mi/min) x 1440 di/dia = 086x5.770mg mg/dia) para 2x10° nefronas de P: 800 mg/dia [_) normal

créonica: 2021 (SEN-MM)

(2x10* nefronas) »5.770 mg/dia = 4,960 mg/dia 0,4 meg de P /tibulo

B [T¥Gala0% (40 sérico normal || T¢Gr-23| —|11250
* mi/min) (8x10* /T:mmd de P L *—l-l 25D3 si se requiere
nefronas)

['T mq | 40

$i1250, |
' Captores de fosforo

— il |

T 1T rGF-23

P sérico mormal
4 RTP (65%) 0.65 x 2.308 mg J Carga Tubular de P

Progresiéon ERC
(o)
&
é J

C  CARGA tubulsr distal de P (800
mg/dia) para 8x10° nefronas

CHroNIC KIDNEY DISEASE—

Recomendaciones de la Sociedad Espaticla de Nefrologia MineraL AnD Bone Disoroer
para el manejo de las alteraciones del metabolismo
6seo-mineral en los pacientes con enfermedad renal

CKD-MBD

Calcicos (< 1 g/dia)

Carb Sevelamer [ Carb. Lantano

Oxihidroxido sucroférrico

j 1 mecg de P/tdbulo
D c Excrecién urinaria de —
: TT1FGF-23 |—|4441,25D, o
“" FG al 20% (20 ml/min) i b d - Metabolitos activos vit. D Calcitriol 0.25 mcg / 24-48 h
(4x10° nefronas) _
LA bad:. Alfacalcidol 0.50 mcg / 24-48 h

G 111 rmrpem

i‘ 4 | ho alcanzable en humanos |
Cakcificadidn Vascul Paricalcitol 1-2 mcg / 24-48 h
c' CARGA tubular distal de P PR ¢
(800 mg/dia ) para 4x10° nefronas ir e 4
M 2 meg de P/tibulo (dafio renal) d 6seo mineral) Alternativas terapéuticas (estadios 4-5)
_ . P a
Fisiopatologia. Alteraciones del metabolismo mineral en ERC B a
Parametro Estadio 3-4 Estadio 5-5D
Periodicidad de estudios bioquimicos
Parametro Estadio 3-4 Estadio 5-5D Trasplante renal Ca 84-9,5 < 9,5b
Ca/P Cada revision Cada 1-2 meses Cada revision I'l'lg.{d]'.. .PLEE'ptE]JlE hasta 8"
PTH Cada 6-12 meses Cada 2-3 meses Cada 6-12 meses P 2,5-4.5° 2,5-45°
(depende de valores) (depende de valores) .
Fosfatasas alcalinas Con cada Con cada determinacién de PTH Con cada mg'{dl' i Tolerancia hasta 5
determinacion de determinacién de PTH 70-110 1 5":'—{30{}}—45{}
PTH PTH pg_fm]'__ _Lyr_ 7y
Calcdiol Cada 6-12 meses Cada 6-12 meses Cada 6-12 meses Calcidiol 20-40 4 \\\i“
Mg Cada 6-12 meses Cada 6-12 meses Cada 6-12 meses Bl a P
ng/mlL

Palmer SC, et al. Serum levels of phosphorus, parathyroid hormone, and calcium and risks of death and cardiovascular disease in individuals with chronic kidney disease: a systematic review and meta-analysis. JAMA. 2011;305:1119
KDIGO 2017 Clinical Practice Guideline Update for the Diagnosis, Evaluation, Prevention, and Treatment of Chronic Kidney Disease—Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD)







Turno de preguntas
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Atencién Multidisciplinar A
Insuficiencia Cardiaca y Salud Cardiovascular.
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