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RESUMEN

Elsindrome cardiorrenal (SCR) hace referencia al hecho de que el empeoramiento de la funcion del corazén —insuficiencia
cardiaca (IC)— puede contribuir al deterioro de la funcién del rifdn vy viceversa, es decir la enfermedad renal puede de-
teriorar la funcionalidad del corazon. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) esta con frecuencia implicada en estos procesos.
Atencion Primaria tiene un papel fundamental en la prevencién de estos procesos y su manejo.
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INTRODUCCION

El SCR puede ocurrir tanto en condiciones agudas como cré- procesos sistémicos, corazén y rifién pueden estar simultdnea-
nicas (insuficiencia cardfaca aguda o crénica glomerulonefritis, mente afectados (sepsis, descompensacion diabética grave). El
isquemia renal, enfermedad renal crénica...). La DM2 es una de sindrome cardiorrenal se ha clasificado en cinco subtipos segin
las patologias mds prevalentes en la IC y la primera causa de enfer- el érgano, corazén o rifién, que inicia el proceso fisiopatoldgico
medad renal crénica (ERC) y de enfermedad renal terminal'. En que acaba involucrando a ambos (Tabla 1)

Tabla 1. Sindrome cardiorrenal: tipos.

. . ., 3 Choque cardiogénico agudo e insu- ETP-1
Cardiorrenal La disfuncién cadiaca aguda que . ) . .
| . ficiencia cardiaca congestiva aguda Troponima
agudo conduce a lesiones renales agudas.
descompensada CPK-MB
Cardiorrenal La insuficiencia cardiaca crénica que 3 . L.
Il . . L Fallo cardiaco congestivo crénico ET-1, BNP
crénico conduce a la disfuncion renal.
" Renocardiaco Lesién renal aguda que conduce a Isquemiarenal aguday TNFo-, IL-1,
agudo una disfuncién cardiaca aguda. glomerulonefritis IL-6, 1L-8
v Renocardiaco Insuficiencia renal crénica que Glomerular crénicay enfermedad PTH, CPP
crénico conduce a unadisfuncion cardiaca.  intersticial Cistatina C
Cardiorrenal Condicion sistémica que causa . . .
\ . . L ) Diabetes mellitus, sepsis .
secundario disfuncion cardiacay renal.

Fuente: Ronco et al.?
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SINDROME CARDIORRENAL TIPO 1
(IC AGUDA —FRA)

El sindrome cardiorrenal tipo 1 es la situacion en la que la
disfuncién cardiaca aguda induce lesion y/o disfuncién renal
aguda (FRA). Incluye la IC aguda, sindrome coronario agu-
do, shock cardiogénico y las alteraciones asociadas a la cirugfa
cardfaca. La gufa KDIGO evalta el dafio renal agudo en tres
estadios combinando parte de las anteriores clasificaciones
AKIN y RIFLE para detectar el dano renal agudo con mayor
sensibilidad (Tabla 2)3. El deterioro de la funcién renal en la
IC aguda y/o infarto agudo de miocardio condiciona un peor
prondstico a corto y largo plazo al incrementar la mortalidad y

morbilidad (ingresos hospitalarios).

Tabla 2. Estadios de dafo renal agudo KDIGO.

SCr/TFG
Incremento de Cr x 1,5
de la basal o incremen- | < 0,5 mK/kg/Hx 6 h
tode 0,3 mg/dL
Incremento de Cr > 2
veces de la basal

| Gasto urinario
Estadio 1

Estadio 2
stadio <0,5mK/kg/Hx 12 h

Estadio3 | Incremento de Cr > 3
veces de labasal o Cr 2

4 mg/dL <0,3mK/kg/Hx24h

En < 18 afios, disminu- o anuriax12 horas

cionde TFG a < 35 mL/
min/1,73 m?

Fuente: Bellomo et al.?

Aportacién de la Atencién Primaria (AP): en el proceso de la
IC aguda e ingreso hospitalario o en caso de desestabilizacién
clinica moderada de la IC conocida, se debe intensificar el
tratamiento deplectivo y comunicar via telemdtica con car-
diologfa, medicina interna o nefrologfa. Pero la AP tiene un
papel fundamental en la prevencién: proteger la funcién del
corazén e intentar evitar los ingresos por descompensaciones,
controlar los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y evitar
farmacos como los antinflamatorios no esteroideos (AINES) o
los IECAS /ARA2 que deben ser monitorizados por el riesgo
de deterioro funcional renal e hiperperpotasemia, sobre todo si

ya hay afectacién nefrolégica.

Otras acciones a tener en cuenta son evitar contrastes yodados
radioldgicos, ajustar la dosis de metformina a la funcién renal
(en la acidosis l4ctica se produce un efecto inotropo negativo),
restringir las tiazolidindionas que generan retencién hidrica

y edemas asi como algunos quimioterdpicos que favorecen la

cardiotoxicidad o el exceso de diuréticos, ya que su utilizacién
en la IC aguda, si es excesiva, puede disminuir la volemia in-

travascular comprometiendo la perfusién renal.

Es importante monitorizar el aumento de peso (> 3 kilos en
2-3 dias) y la disnea, tratar factores desencadenantes como las
infecciones o valorar y tratar el déficit de hierro (indice satu-
racién transferrina < 20 %, ferritina < 100 ng/ml), ademds
de tratar la IC segtin las vigentes guias de prictica clinica con
los fairmacos fundamentales: BB, IECA/ARA2/INRA, ARM e
iSGLT-2% Y si el paciente no los toma, se debe indagar si hay
un problema de adherencia o de inercia de los facultativos o
una justificada contraindicacién clinica.

SINDROME CARDIORRENAL TIPO 2
(IC CRONICA — ERC)

Este sindrome refleja el deterioro crénico de la funcién del ri-
fién como consecuencia de un deterioro crénico de la funcién
cardiaca. El empeoramiento de la funcién renal en la insufi-
ciencia cardfaca crénica se relaciona con un peor prondstico
y con hospitalizaciones de mayor duracién. La prevalencia de
disfunci6n renal en pacientes con insuficiencia cardiaca es de
aproximadamente un 25 %°. La simultdnea valoracién de la
funcién cardfaca y renal es fundamental en el SCR.

Factores neurohormonales y determinados fdrmacos pueden
contribuir al deterioro de la funcién renal, como la hipovole-
mia inducida por diuréticos o la hipotensién de IECA/ARA2C.
La anemia y del déficit absoluto o relativo de eritropoyetina
y hierro también han sido involucrados. En el diagnéstico es

esencial la evaluacion renal y cardiaca (Figura 1).

Los tratamientos que mejoran la historia natural de la IC (BB,
IECA/ARA2/INRA, ARM, iSGLT-2) han mejorado el pronés-
tico de estos pacientes. En el caso de los iSGLT-2, el descubri-
miento de su papel nefroprotector tras los resultados obtenidos
en los ensayos de seguridad cardiovascular de empagliflozina,
canagliflozina y dapagliflozina®'°, ha supuesto un cambio en
el abordaje del sindrome cardiorrenal en los dltimos afios,
posicionando a este grupo de firmacos en su primer escalén de
tratamiento. Los iSRAA y los iSGLT-2 causan frecuentemente
una leve y transitoria caida de la TFGe, en pacientes con IC,
lo que no debe conducir a la interrupcién de su uso, salvo que
sea > 30 %, ya que el beneficio del tratamiento se mantiene.

Los nuevos quelantes del potasio: patiromer y ciclosilicato de
sodio y zirconio logran la reduccién de los niveles elevados
de potasio secundario al uso de firmacos bloqueantes del

sistema renina-angiotensina-aldosterona.
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Figura 1. Diagnéstico del SCR en ICFEp.

Evaluacion renal

Funcién renal:

Factores de riesgo habituales:
HTA, DM2, obesidad, tabaquismo,
dislipemia, aterosclerosis

Evaluacién cardiaca

Ecocardiograma (FEVI > 50%):

. Creatinina sérica y TFGe
. Considerar Cistatina C

.Tamafio de la Al >34 ml/m?(RS)

. Andlisis de orina: Na+ urinario,
proteinuria, hematuria,

Iniciar/reforzar
medidas preventivas

. Gasometria sanguinea

Estructural
. Doppler renal

. RIFLE (aguda) / KDIGO (crénica)

Buscar consejo nefrolégico:

Clasificacién 1]

Disfuncionrenal ; Disfuncion cardiaca

> 40 ml/m?(FA)
. Velocidad RT >2.8m/s
.E/e’ >9
Péptidos
. NT-proBNP > 220 pg/ml (RS)

> 660 pg/ml (FA)

. Considerar CA-125

Puntuaciones
HFA-PEFFy H2F-PEEF

. Enfermedad sistémica, proteinuria
significativa, tratamiento sustitutivo [
renal...

Busqueda de condicionantes sistémicos asociados:
sepsis, desordenes inflamatorios, toxicos...

Buscar consejo cardiolégico:
. Revascularizacion, valvulopatias,

arritmias, derrame pericdrdico...

Fuente: Méndez et al.”

SINDROME CARDIORRENAL TIPO 3
(FRA ->IC AGUDA)

En este tipo de SCR, el deterioro o fracaso renal agudo (FRA)
conduce a un dano cardfaco agudo: IAM, IC o arritmia®. Los
factores favorecedores de un FRA son: edad mayor de 75
afios, filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1,73 m?, IC,
enfermedad vascular periférica, hepatopatia, DM2, firma-
cos nefrotoxicos, hipovolemia y sepsis. En estos pacientes el
FRA descompensa la funcién cardiaca debido a la retencién
de sodio y agua, por lo que es necesario un adecuado manejo
del volumen para evitar la sobrecarga. Ademds los cambios
relacionados con la uremia, las alteraciones del metabolismo
4cido base y de los electrolitos se acompanan de deterioro de la
contractilidad cardfaca y de la respuesta a las catecolaminas. La
hiperpotasemia y la hipopotasemia deben corregirse para pre-
venir las arritmias. En caso necesario se deberd iniciar terapia

de sustitucién renal.

SINDROME CARDIORRENAL TIPO 4
(ERC —>IC)

La morbimortalidad cardiovascular es muy prevalente en la
ERC, siendo la primera causa de fallecimiento. La Guia de la
Sociedad Europea de Cardiologfa de 2021 sobre prevencién
cardiovascular en la clinica préctica, valora el deterioro del FG
ylo la proteinuria como factores de especial riesgo cardiovas-
cular (Figura 2)'.

En la prevencién del desarrollo del SCR tipo 4 hay que actuar
en los factores relacionados con la progresién de la ERC como
medidas dietéticas (restriccién de sodio, potasio y proteinas)
o control glucémico. La HTA deberia controlarse con IECAS
o ARA 1I. El desarrollo clinico de los iSGLT-2 ha mostrado
s6lida evidencia en pacientes con ERC con y sin diabetes, por
lo que actualmente pueden incluirse en la terapéutica del SCR
tipo 4*1°. A dia de hoy dapagliflozina ya tiene esta indicacién

reconocida en su ficha técnica.

Los pacientes con ERC moderada o severa se consideran de
alto o muy alto riesgo cardiovascular respectivamente, exigien-
do un control lipidico estricto (LDLc < 70 mg/dl, si muy alto
riesgo < 55 mg/dl) asi como de tensién arterial (con IECA/
ARA2) y de HbAlc en caso de DM2. Si hay proteinuria
importante, ademds de iSGLI-2, el empleo de IECA/ARA2
estarfa justificado independientemente de la TA. Factores
como el hiperparatiroidismo y la hiperfosfatemia, habituales
en la ERC, se asocian a un incremento de mortalidad de origen
cardiovascular'?.

SINDROME CARDIORRENAL TIPO 5
(ENE. SISTEMICA — IC+FRA)

Consiste en una lesién renal y cardiaca aguda o crénica secun-
daria a una enfermedad sistémica aguda o crénica. La causa
mids frecuente es la sepsis; otras posibles causas son el lupus
eritematoso sistémico, la amiloidosis, la diabetes y las enferme-
dades inflamatorias.
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Figura 2. Categorias de riesgo de la ERC.
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Fuente: Ortiz et al.!!

Junto al médico de familia, la atencién conjunta con cardio-
logfa, medicina interna y nefrologfa puede ser muy valiosa en
el SCR, pudiendo estudiar en una dnica visita multidisciplinar
el estado de congestion vascular e iniciar el manejo farmaco-
16gico mds adecuado, evitando las alteraciones electroliticas, el
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