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La IC no es una enfermedad. Es un sindrome

The Need for Deeper Phenotyping in Heart Failure
Heart failure is not a single pathological diagnosis
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Entendiendo |la IC

No es una patologia Unica, Sino que es....

« Sindrome clinico con sintomas cardinales (disnea, hinchazon de
tobillos y fatiga), que pueden estar acompanados de signos (PV
yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico).

-+

« Se debe a una anormalia estructural y/o funcional cardiaca que
resulta en elevacion de las presiones de llenado intracavitarias y/o
gasto cardiaco inadecuado en reposo y/o durante el gjercicio.

McDonagh et al, Eur Heart J 2021; 42: 3599-3726



Entendiendo |la IC

 La identificacion de la etiologia de la disfuncidon cardiaca
subyacente es clave en el diagndstico de IC ya que cada
patologia determina un tratamiento especifico.

« La mayoria de las veces se debe a disfuncion miocardica
sistolica, diastolica o ambas. Sin embargo patologia de las
valvulas, pericardio, endocardio y alteraciones del ritmo o la

conduccidn cardiaca, pueden también causar o contribuir a la
IC.

McDonagh et al, Eur Heart J 2021; 42: 3599-3726



HEART FAILURE COMPENDIUM

Mechanisms and Models in Heart Failure
A Translational Approach

Douglas L. Mann'®, G. Michael Felker

Pathogenesis of HF with a reduced EF
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Chronic Heart Failure and Kidney Disease

Cardiorenal RAAS Activation
Connectors ) _1
Oxidative Stress

Inflammation I

SNS Activation

Chronic Heart Failure Kidney Disease

Normal kidney
function

* Genetic predisposition

/ * Environmental risk factors

Chronic hypoperfusion,

Apoptosis
* Low cardiac output
> * Inflammation Initiation of
* Arterial calcification kidney damage

* Endothelial calcification

\ * Chronic hypoperfusion
* Increased venous pressure

* Increased venous resistance

Anemia, Metabolic Abnormalities, Volume Overload

1. Adapted from Raina R et al. Cardiol Res. 2020;11:76-88; 2. Adapted from Yogasundaram H et al. Can J Cardiol. 2019;35:1208-1219; 3. Damman K
et al. JAm Coll Cardiol. 2014;63:853-871; 4. Metra M et al. Eur Heart J. 2012;33:2135-2143.
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Fenotipos Clinicos/Fisiopatoldgicos en IC FEVi preservada

Arterial Stiffening
{ Aortic compliance
{ Vasorelaxation with exercise
} Blood pressure lability

Myocardial Ischemia
} Myocyte injury OBESITY
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} Mortality
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Pulmonary Vascular
& RV Dysfunction

} Ventricular interaction
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PATHOPHYSIOLOGIC PHENOTYPES IN HFpEF

Skeletal Myopathy
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Cardiometabolic
Inflammation Comorbidities
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Cardiometabolic abnormalities

Cellular/Molecular

Cardiometabolic abnormalities
Glucose

Fatty acid

Perhexiline +

Trimetazidine | e  +™Elamipretide

Obokata M et al, JACC Card Img 2020;13:245-57

Lam CP, et al Eur Heart J 2018:; 39: 2780-92



Insuficiencia Cardiaca: Estadios Evolutivos

AT-RISK FOR

HEART FAILURE
(STAGE A)

Patients at risk for HF
but without current or
prior symptoms or
signs of HF and
without structural,
biomarker, or genetic
markers of heart
disease.

Patients with HTN,
CVD, DM, obesity,
known exposure to
cardiotoxins, family
history of
cardiomyopathy

PRE-HEART

FAILURE
(STAGE B)

Patients without
current or prior
symptoms or signs of
heart failure but
evidence of one of the
following

Structural Heart Disease:
e.g. LVH, chamber
enlargement, wall motion
abnormality, myocardial
tissue abnormality, valvular
heart disease

Abnormal cardiac function:
e.g. reduced LV or RV
ventricular systolic function,
evidence of increased filling
pressures or abnormal
diastolic dysfunction

Elevated natriuretic peptide
levels or elevated cardiac
troponin levels in the setting
of exposure to cardiotoxins

HEART FAILURE
(STAGE C)

Patients with current or
prior symptoms and/ or
signs of HF caused by

structural and/or
functional cardiac

abnormality
Heart Persistent Heart
Failure in Failure
Remission

ADVANCED
HEART FAILURE
(STAGE D)

Severe symptoms and/
or signs of HF at rest,
recurrent
hospitalizations despite

GDMT, refractory or
intolerant to GDMT

requiring advanced
therapies such as
consideration for
transplant, mechanical
circulatory support, or
palliative care

"SGA

sociedod galega de nefiologia

with GDMT and risk factor modification

Bouzerk B, J Cardiac Fail 2021



Insuficiencia renal avanzada
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Mortalidad
en poblacion general y
en pacientes con
enfermedad renal
avanzada
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== white == white In 25- to 34-year-old patients with end-stage kidney
disease, annual mortality is increased 500- to 1000-fold
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Jankowski J et al Circulation. 2021:143:1157-1172



CKD and CVD

environmental diabetes mellitus,
factors/drugs age

oxidative stress
hypertension
CKD-associated mediators

Enfermedad CV
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2021 ESC Heart Failure Guidelines

To reduce HF hospitalization/mortality - for selected patients

Volume overload

SR with LBBB = 150 ms SR with LBBB 130—149 ms or non LBBB= [50 ms
CRT-P/D CRT-P/D )
Ischaemic aetiology Non-ischaemic aetiology
S
Atrial fibrillation Atrial fibrillation Coronary artery disease Iron deficiency
Digoxin ) __PVI_ ) CABG ) Ferric carboxymaltose )
Aortic stenosis Mitral regurgitation ~ Heart rate SR>70 bpm Black Race ACE-I/ARNI intolerance
SAVR/TAVI TEE MV Repair ) Ivabradine )  Hydralazine/ISDN ) ARB

For selected advanced HF patients

MCS a5 BTTIBTC )

Long-term MCSas DT )

To reduce HF hospitalization and improve QOL - for all patients

Exercise rehabilitation
Multi-professional disease management

Cudadruple terapia

Farmacos, “la piedra angular”
Los 4, cuanto antes mejor
No congestion!!!

Abordaje Fenotipico

Terapias Avanzadas

McDonagh TA, Eur Heart J 2021



Terapias para la IC en Insuficiencia renal.

Evidencia

CRT

ICD

H-ISDN

Digoxin

Ivabradine
B-blocker

MRA

ARNi

ACE inhibitor/ARB

Diuretics

Strong Strong Absent
Strong Strong Weak
Weak Weak Absent
Weak Weak Weak
Moderate Moderate Absent
Strong Strong Moderate
Strong Strong Absent
Strong Strong Absent
Strong Strong Weak
Absent Absent Absent
CKD 1and 2 CKD 3

Rangaswami J, Circulation. 2019;139:e840-e878.




Insuficiencia Cardiaca e Insuficiencia Renal

Prevalencia de Insuficiencia Cardiaca en pacientes con Insuficiencia Renal
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Effect of drugs on renal slope

=~ 135- HF-start
(acute event)

eGFR (ml/min/1.73m’
S
|

Young age

Key messages

1. Acute drop in GFR with RAASI, ARNI and SGLT2-i does not diminishes treatment effect
2. A reduction in slope deterioration in HFrEF with ARNI and SGLT2-i is associated with reduced hard renal endpoints

~—— 1ml/min/1.73m” per year (normal person)
2-3 ml/min/1.73m” per year (average in HF)

T S5ml/min/1.73m’ per year
(extreme deterioration)

Older age

——— Average HF-decline

Acute drop + slope after
RAASI
----- Slope with ARNI

----- Slope with SGLT2-i

1 : acute drop in eGFR with RAAN
2 : skope rermnains paratlel
3: alteved shope with ARNI and SGLT2-i

End stage renal disease

Mullens W, Eur J Heart Fail 2022; 24: 603-19



Symptomatic HFrEF patient
l l v v
Assess baseline kidney funtion through determination of estimated GFR
eGFR <15 eGFR 15-30 eGFR 30-60 eGFR > 60
mi/min/1,73m’ ml/min/1,73m* mlimin/1 7 3o’ | m/min/1,73en’
Initiate monotherapy | | Initiate triple therapy | | Initiste triple therapy |  Initiate quadruple therapy
beta-blocker (ow o) Deta-bIocker (um sew) beta-blockes foe s beta-blocker (oe o)
3 | consider hydrolazine or | { SGLT2-i {eGFR>20mimin) } SGLT24 SGLT2H4
[SDW and if tolerated ACE-i Gow sose) ARN | 2ow) ARNI (e 2
ACE-i (ow doved l MAA
s £ 100mmidg % NO 12 B
ctFk---ft-~——=—==|—-——— €GFR > 30mbimin | — 3 o
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YES -2
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§ ------------- SIAMUIIBUON | = = = = = = - - - - - - -
‘ ——
."Qut < 50% “' .'. MR > 60mn NO ;
5 K<5Smeg! - Nosymptomatic — >
Nogymptomesk | < Mpoteson | :
: hypotension <]
YES YES
Titrate ARNI or ACE- | | Titrate beta blocker!
TOTAL= 28-42 days to maximal dose to maximal dose

Presence of congestion treat with loop diuretics at the discretion of physician

< High K - & very high perform ECG. consider lab mistake, stop K supplements, assess volume status, consider K-binder

A decrease in eGFR over time does not automatically mean RAASVSGLT 2+ need 1o be downtitroted or discontinued

i Low MR <50 bprmi:perkorm ECG, comsider stopping other heart rate slowing drugs, oke odequate measures i high degree AY block

Renal-based approach
to Initiation and titrating
of multilevel guideline-
directed medical therapy
(GDMT)

Mullens W, Eur J Heart Fail 2022; 24: 603-19



Vagal and Glossopharyngeal
Afferents from High-Pressure
Baroreceptors

Vasoconstriction
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» Decreased O2 Delivery
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* Organ Edema

Sindrome
Cardio-Renal



Sindrome Cardio-Renal (I-V)

Type |: acute cardiorenal syndrome

Abrupt worsening of cardiac function (e.g., acute cardlogenic shock or acutely
decompensated heart fallure) leading to acute kidney injury.

Type lI: chronic cardiorenal syndrome

Chronic abnormalities in cardiac function (e.g., chronic heart failure) causing
progressive and potentially permanent chronic Kidney disease.

Type lll: acute renocardiac syndrome

Abrupt worsening of renal function (e.g., acute kidney ischemia or
glomerulonephritis) causing acute cardiac disorder (e.g., heart fallure,
arrhythmia, ischemia).

Type IV: chronic renocardiac syndrome

Chronic kidney disease (e.g., chronlec glomerular or interstitial disease)
contributing to decreased cardiac function, cardiac hypertrophy, and/or
increased risk of adverse cardiovascular events.

Type V: secondary cardiorenal syndrome

Systemic condition (e.g., diabetes mellitus, sepsis) causing both cardiac and
renal dysfunction.

Ronco C, JACC 2008; 52: 1527-39



AHA SCIENTIFIC STATEMENT

Cardiorenal Syndrome: Classification,
Pathophysiology, Diagnosis, and Treatment Strategies

A Scientific Statement From the American Heart Association

Cardiologia
Nefrologia
Table 1. Classification of CRS Based on the Consensus Conference of the Acute Dialysis Quality Initiative
Phenotype Nomenclature Description Clinical Examples
Type 1 CRS Acute CRS HF resulting in AKI ACS resulting in cardiogenic shock and AKI, AHF resulting
in AKI
Type 2 CRS Chronic CRS Chronic HF Chronic HF
resulting in CKD
Type 3 CRS Acute renocardiac AKI resulting in AHF HF in the setting of AKI from volume overload,
syndrome inflammatory surge, and metabolic disturbances in uremia
Type 4 CRS Chronic renocardiac CKD resulting in chronic HF LVH and HF from CKD-associated cardiomyopathy
syndrome
Type 5 CRS Secondary CRS Systemic process resulting in HF |  Amyloidosis, sepsis, cirrhosis
and kidney failure

Rangaswami J, Circulation. 2019;139:e840-e878.



Unidades de Insuficiencia Cardiaca en Espana

¢, Qué hemos aprendido?



Special article

Classification and Quality Standards of Heart Failure Units: Scientific
Consensus of the Spanish Society of Cardiology
Manuel Anguita Sanchez,** José Luis Lambert Rodr1guez Ramon Bover Freire,” Josep Comin Colet,

Maria G. Crespo Leiro,® Francisco Gonzalez Vilchez,' Nicolas Manito Lorite,* ]avier Segovia Cubero,”
Francisco Ruiz Mateas,’ Francisco Javier Elola Somoza; and Andrés Ifiiguez Romo*

Anguita M et al Rev Esp Cardiol 2016; 69: 940-950



« Based on their level of complexity (services portfolio):

 Community HF unit (CHFU)
 Specialized HF unit (SHFU)

 Advanced HF unit (AHFU)

Rev Esp Cardiol 2016; 69: 940-950



The standards selected for each type of HF unit cover the following domains

1.
2.
3.
4,
5.
0.
7.

Organizational and process management structure
Services portfolio

Human resources

Equipment/procedures

Care process

Information system

Performance indicators

Rev Esp Cardiol 2016; 69: 940-950



Spoke: Community HF units
* Primary care provider

+ Ganeral cardiclogist

+» Day-io-day management of HF patient
» Education

« Pationt triage and timely access to cane

Tertiary Hub: Advanced HF unit
» Community and specialized services, plus:
= Accass to highly specialized care providers

» Advanced diagnostics and interventions (e.g. S
mechanical circulatory support, transplant)
» Provide mentorship to community hub saciedad golegn de netoiogia

Hub and Spoke
Model of Care

Crespo-Leiro MG et al.J EJHF 2018; 20: 1505-35



Spoke: Community HF units Tertiary Hub: Advanced HF unit

= Primary care providar » Community and specialized services, plus:

» Goneral cardiclogist » Access to highly specialized care providors

= Day-to-day managament of HF patient » Advanced diagnosfics and interventions (e.g.
= Education mechanical circulatory support, transplant)

= Patiant triage and timely access to care » Provide mentorship to community hub

Spoke: Community HF units
* Primary care provider

* General cardiologist

* Day-to-day management of HF patient
* Education

Hub & Spoke
Model



Tertiary Hub: Advanced HF unit
» Community and specialized services, plus:
» Access to highly specialized care providors

» Advanced diagnostics and intervantions (e.g.
mechanical circulatory support, transplant) S GAN
» Provide mentorship to community hub saci=tiod galesa de netriogia

Tertiary Huib:
Advanced HF unit

Crespo-Leiro MG et al.J EJHF 2018



Spoke: Community HF units

Hub & Spoke e

= [ nterve
= Education mechanical circulatory support, tra

IVI O d e I = Patient triage and timely access to care » Provide mentorship to community hub

Tertiary Hub: Advanced HF unit
e Community and specialized services, plus:
e Access to highly specialized care providers

* Advanced diagnostics and interventions (e.g. pag
mechanical circulatory support, transplant)
* Provide mentorship to community hub

HT, MCS
Mentorship to community hub

Crespo-Leiro MG et al.J EJHF 2018; 20: 1505-35




Distinguishing true AKI from functional causes of fluctuations in serum
creatinine in the context of diuresis for acute decompensated HF is critical
in ensuring delivery of goal-directed medical therapies.

Identifying the factors contributing to diuretic resistance is a key step in
optimizing decongestion in CRS.

Biomarkers of cardiac and kidney injury represent a new dimension in the
diagnostic algorithm in evaluating HF with impaired kidney function and
offer prognostic value in acute and chronic CRS.

High-quality data for goal-directed medical therapy in chronic CRS with
moderate to severe decline in kidney function are lacking. They represent
areas of research in future studies.

A multidisciplinary approach is required for cardiac device therapies to
reduce arrhythmia burden in patients with HF and CKD.

Palliative care is an underused strategy in patients with the dual burden of
HF and advanced CKD.

A cardionephrology multidisciplinary approach is essential in the joint
management of patients with CRS with an emphasis on core outcome
measures based on patient and physician priorities.

CardioNephrology
multidisciplinary
approach

Rangaswami J, Circulation. 2019;139:e840-e878.



Se conoce bien que la enfermedad renal con FRCV'y
multiplicadora riesgo CV global en cada paciente

Unidades IC (> 100 unidades acreditadas)

Poco avance en estructuras de gestidon con atencion
individualizada e integradora del SCR

Modelo actual:

— Cardidlogo/internista: SCR 1y 2
— Nefrologo: SCR 3y 4

A veces estrategias “antagonicas’



Unidades Cardio-Renal en Espana

Unidad Cardiorrenal

Referentes Nefrologia

Si mNo

67%

Si = No

Protocolos de actuacién conjunta Si mNo

A

Diélisis Peritoneal

88%

Si mNo

Encuesta a Unidades de IC
¢, Como estamos?

Proceso asistencial
Cardio-Renal en
Espana en las
Unidades de IC

Cobo M, REC CardioClinics 2021



Articulo especial

Bases para la creacion de las unidades clinicas
cardiorrenales. Documento de consenso de los
grupos de trabajo cardiorrenal de la SEC y la SEN

Rafael de la Espriella®, Miguel Gonzdlez", José Luis Gorriz”%%, Maria José Soler**,
Javier Diez/-9, Patricia de Sequera”, Alberto Ortiz Arduan®',
Juan F. Navarro-Gonzalez®/, Rafael Santamaria*, Marta Cobo?%'y Julio Nuiiez®%9-*

De la Espriella R, REC CardioClinics 2021



Conjunto de intervenciones coordinadas y
multidisciplinares disenadas para estabillizar,
enlentecer o incluso revertir la progresion del

SCR, y surge como modelo asistencial
para cubrir estas limitaciones y mejorar la
atencion y el abordaje clinico integral de

los pacientes con SCR.

De la Espriella R, REC CardioClinics 2021



Mejorar la atencion y el abordaje clinico integral de los pacientes con
SCR mediante un modelo mas eficiente que garantice:

 atencidon personalizada,

« continuidad asistencial,

* mayor capacidad de respuesta
* menos variabilidad clinica

Seguimiento conjunto y rediseno de procesos (productividad, uso
racional recursos y control de costes)

Reducir la morbimortalidad

De la Espriella R, REC CardioClinics 2021



» Tto Congestion: Diuréticos / UF

» Tto farmacologico:
— ISRAA (IECAS/ARA2, ARNI, ARM)
—I1SGLT2, ADO, K+binders
— ACO, Inmunosupresores

 Dispositivos implantables: DAI/CRT

 Tto sustitutivo cardiaco: TC, AMC (corto y largo plazo)
* Tto sustitutivo: HD, DP, TC
» Tto paliativo: SCR con mal px; ERCA en dialisis




Unidad Cardio-Renal. Estructura

Estructura organizativa y de gestion del proceso

La estructura del programa y gestion del proceso dependera
de las caracteristicas logisticas de cada centro. No obstante,
debe incluir como minimo:

e Un acuerdo de creacion basado en un pacto asistencial de
base territorial que incluya compromisos en indicadores
clave de desempeno.

e Haberdefinido un comité operativo que englobe los elemen-
tos de ese programa.

o Tener establecido un organigrama de gestion.

Para ello, se proponen 2 categorias en funcion de su nivel de
complejidad: la UCR especializada y el programa cardiorrenal.

UCR Especializada

Programa cardiorrenal

Planificacion estratégica
Personal, inclusiéon
cartera de servicios,
vias clinicas, gestion
Indicadores

De la Espriella R, REC CardioClinics 2021



Unidad cardiorrenal especializada

Unidad cardiorrenal especializada

La UCR especializada debe estar adscrita a centros con servicio
de cardiologia y nefrologia que cuenten con planta de hospi-
talizacion, unidad de IC, unidad de terapia renal sustitutiva
(hemodialisis y/o dialisis peritoneal), y contar con un area de
atencion primaria adscrita. Asimismo, deben existir vias clini-
cas establecidas para el flujo de pacientes desde las diferentes
unidades asistenciales tanto en el ambito hospitalario como
ambulatorio.

De la Espriella R, REC CardioClinics 2021



Programa cardiorrenal

Programa cardiorrenal

En los centros donde por motivos logisticos no sea posible
la implementacién de una consulta especifica cardiorrenal
con capacidad de atencién conjunta, se propone el desarro-
llo de un programa cardiorrenal estructurado y compartido
entre cardiologia/medicina interna y nefrologia. Para ello, es
necesario haber definido un comité operativo que englobe
los elementos de ese programa y tener establecido un orga-
nigrama de gestién donde se especifiquen las transiciones
dentro del proceso/ruta asistencial.

De la Espriella R, REC CardioClinics 2021



Proceso Asistencial Cardio-Renal. Organizacion

Hospital de
referencla
Centros de a
especialidades —~T
(4 C 88
! 0 880
: 08
3 e 88
; Cardidiogos . Médicos de
Nefrdlogos 1" atencide
ot Internestas ' pOmana
‘-
Proceso asistencial

cardiorrenal

»

Centros de salud

'..

identificacion ¢
nCiusion en &

Inicio/optimizacion de
farmacos con evidencia
de beneficio prondstico

Estratificacion del

nesgo
Programa

Optimizacion del metabolismo
fémico, fosfochicico y
acdo-base

Evaluacion chmica integral y maneio comunto de [ congestion

Organizacion del plan de cuidados

Equipo Multidisciplinar

Seleccidon de pacientes
candidatos a DPCA

De la Espriella R, REC CardioClinics 2021



Proceso Asistencial Cardio-Renal. Organizacion

Organizacion del plan de
cuidados
* Inicio de terapia _
renal sustitutiva »  +Manejodela
congestion
+  refractaria
A I

* Inicio de asistencia ! ‘; )
ventricular
‘ ! « Como modalidad

Seleccion de pacientes

Equipo multidisciplinar candidatos a DPCA

* Protocolos de de terapia renal
actuacion en B 4 = sustitutiva
pacientes en fase @ ! ‘ I

terminal
oy B2

De la Espriella R, REC CardioClinics 2021



Proceso Asistencial Cardio-Renal. Derivacion y tiempos
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De la Espriella R, REC CardioClinics 2021
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Pacientes con ICA o Pacientes con ERC avanzada
lescompensacion que cumplan (FGe<30 ml/min/m2) que
los criterios de empeoramiento presenten empeoramiento agudo

® ® de la funcién renal de los signos/sintomas de IC
AL by : :
CCEE. CARDIOLOGIA . .

v

CCEE. NEFROLOGIA

O

: INTERCONSULTA INTERCONSULTA 7 B
Pacinescon G stale e '- i L
prOmAtEan - 21\ PIOgrosin: - Aumento en la creatinina
- Al menos 1 ingreso por ICA en \ M /
los dltimos 12 meses gmo dias 7-30 dias sérica zO.gl ml b); :§|5% con
- Necesidad de diuréticos IV SRS 2

AP : CONSULTA IC - Disminucién sostenida en el
visitas
por ICA en Gltimos 6 meses. ( CONSULTA IC <15y anzaDA/INESTABLE || ISR RSUEEARERERE RS } FGe 220% en un pazo de 36
(Estable) (Inestable) g 3090 dias' » (Inestable) )X 7.30 dias ’( Inestable)g%ao s Estable )
-"'::::::.-:::::: (Estable) X 3090 s ¥*++-....__
____________________________________ v -..--."""'--------.._.-_....-.._._'.'.'.'.'-"‘"' 2
£ Y
- HOSPITAL DE DIiA
Levosimendan IV
Hierro IV

Diuréticos IV
Suero Salino Hiperténico
Paracentesis
Trasfusion
- DIALISIS PERITONEAL
- ULTRAFILTRACION PERIFERICA

UNIDAD CARDIO-RENAL AVANZADA

J

Cortesia Dr. L Almenar Unidad IC avanzada. H La Fe, (Valencia)



Unidad Cardio-Renal Avanzada (H La Fé de Valencia)

—

Cartera de Servicios k
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— e
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Consultas especificas
IC Avanzada
- Terapia Renal Sustitutiva

-

N\

4 )

Asistencia
- SCR convencional
- SCR situaciones especiales:

/ Dispositivos terapéuticos
» Ultrafiltracion Periférica
« Dialisis peritoneal
» Bombas elastoméricas

-

» Trasplante cardiaco y renal
» Agudos criticos
» Dispositivos asistenciales

UCRA
B

/ Valoracion nutricional
» Especifica contexto renal
* Fluidos
« Proteinas

-

o)

\ circulatorio/ventricular

[ Diagnéstico
» Perfiles analiticos para congestion
» Ecocardidgrafo
» Ecografia renal
« Ecografia pulmonar
» Ecografia vascular

-

4 )

Dispositivos Seguimiento Remoto

* Cardio MEMs: monitorizacién
Presion Pulmonar
K:)
ﬁ""’l.e
\_ © )

Cortesia Dr. L Almenar Unidad IC avanzada. H La Fé, (Valencia)



Caso Clinico |

Diciembre 2019

Mujer 34 anos

Angiomiolipoma paravertebral dorso-lumbar dcho (1992). Comunicaciones AV que
condicionan situacion alto gasto. Desestimado para IQ No quirurgico

Hidrocefalia 1Q. Malf Ach. Tumor quistico pancreas. Sd resistencia a hs tiroideas.
Estrabismo divergente. Bronquitis asmatica alérgica (entre otras)

Debut de IC en 2013.

— VI severamente dilatado. FEVI levemente deprimida. MnoC familiar. Estudio genético neg
— FA persistente. NACO

Desde Mayo 2016. IC avanzada con hospitalizaciones x descompensacion repetidas.
— Desestimada para terapias avanzadas de IC (TC).

Marzo 2019: PCR intrahospitalaria en FV (hipoK)—-> DAI

En 2019: 13 eventos de IC (congestion refractaria) con 5 hospitalizaciones
— Diuréticos de asa, ARM 100 mg, HCTZ, furosemida sc
— Cr0,9, FG 76 K 4,4 Hb 14 Hto 38%, NTpBNP: 9420 ETT: FEVI preservada



Caso Clinico |

Diciembre 2019

Mujer 34 anos
Debut IC en 2013. IC avanzada desde 2016
Marzo 2019: PCR intrahospitalaria en FV (hipoK)—-> DAI

En 2019: 13 eventos de IC (congestion refractaria) con 5 hospitalizaciones
— Diuréticos de asa (160 mg/d), ARM 100 mg, HCTZ 50, furosemida sc
— Cr0,9, FG 76 K 4,4 Hb 14 Hto 38%, NTpBNP: 9.420

Inicio DP en Diciembre 2019 para UF paliativa.
— 2-3 intercambios 1 | (extraneal)

2020: 1 unico episodio de descompensacion que requiere hospitalizacion (Dic 2020)
2021: 0 hospitalizaciones
2022: 1 ingreso por HZ (no por IC)

Situacion actual: Oct 2019. 37 afos. Buena calidad de vida. Autonoma. NYHA |
— Congestion razonablemente controlada. En estudio de anemia.
— FG <30, NT > 30.000



¢,Para que sirve una Unidad Cardio-Renal?.

Vision de un cardiologo clinico en IC

« Elrindn es un organo clave en la IC (fisiopatologia, manejo y prondstico)

* Necesidad de atencion multidisciplinar a los pacientes con enfermedad
cardio-renal.

— Cada vez mas con complejos, pero con oportunidades crecientes

« Adaptado a las caracteristicas de cada centro hospitalario y entorno
— Inicio desde Unidad de IC avanzada y Unidad de ER avanzada, parece razonable

 Planificacion estratégica.
« Compartir conocimiento, esfuerzo, investigacion y organizacion

— Medir resultados e identificar areas de mejora
— Networking con resto de centros referentes (Hub & Spoke Model of Care?)
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