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CONCEPTO

• Más del 60% de los pacientes ingresados por IC aguda descompensada padecen ERC

• Los pacientes con ERC presentan un riesgo mayor de ECV que de progresión a la ERC terminal

• La disfunción renal se asocia con un incremento de la mortalidad por ECV de 10 a 30 veces superior

“Cualquier problema agudo o crónico 
en el corazón o los riñones que podría 

resultar en un problema agudo o 
crónico en el otro”



CLASIFICACIÓN

SCR tipo 1 Disfunción cardiaca aguda → disfunción renal aguda

SCR tipo 2 Disfunción cardiaca crónica → disfunción renal crónica

SCR tipo 3 Disfunción renal aguda → disfunción cardiaca aguda

SCR tipo 4 Disfunción renal crónica → disfunción cardiaca crónica

SCR tipo 5 Enfermedad sistémica aguda/crónica → disfunción cardiaca + renal



MARCADORES PRONÓSTICOS

• Progresión de la ERC
• Eventos cardiovasculares mayores
• Mortalidad

KDIGO 2024



MARCADORES PRONÓSTICOS

Microalbuminuria → ACRO 30-300 mg/g

• Estadio más temprano detectable de la ERC.
• Predictor potente e independiente de:

o Enfermedad cardiovascular (ECV)
o Mortalidad cardiovascular
o Progresión de enfermedad renal

Una muestra aislada, idealmente la primera de la mañana

NO se requiere orina de 24 horas



BETABLOQUEANTES

METAANÁLISIS:
1. Badve et al., JACC 2011

Pacientes con ERC estadio ≥3 y enfermedad cardiovascular, 
incluyendo insuficiencia cardiaca.
Badve SV, Pascoe EM, Mehta S, Cass A, Trivedi V, Johnson DW, et al. Beta-blockers for chronic kidney disease stage 3 and above: 
a systematic review and meta-analysis. J Am Coll Cardiol. 2011;58(11):1152–61.

2. Badve et al., AJKD 2011

Analiza seguridad y eficacia en ERC, con subgrupos de IC.
Badve SV, Roberts MA, Hawley CM, Cass A, Garg AX, Krum H, et al. Effects of beta-adrenergic antagonists in patients 
with chronic kidney disease: a systematic review and meta-analysis. Am J Kidney Dis. 2011;58(5):818–27.

3. Kotecha et al., Lancet 2013 (IPD meta-analysis)

Datos individuales de pacientes con IC y ERC
Kotecha D, Manzano L, Krum H, Rosano GMC, Holmes J, Altman DG, et al. Effect of beta-blockers in patients with 
heart failure plus chronic kidney disease: a meta-analysis of individual patient data. Lancet. 2013;382(9895):584–92.

En pacientes con IC-FEr y TFG 30–60, 
los betabloqueantes reducen 

mortalidad total, muerte súbita y 
hospitalizaciones (el beneficio se pierde 

cuando TFG < 30).

NO se 
recomiendan



IECAS/ARA-II

MECANISMO DE ACCIÓN:
• Vasodilatación de la arteriola eferente → ↓disminuye la presión intraglomerular → 

↓hiperfiltración y la proteinuria.
• Vasodilatación → ↓poscarga y mejora el gasto cardíaco.
• ↓ Aldosterona → ↓retención de sodio y agua → ↓ volemia → ↓presión → ↓ congestión.
• ↓ Remodelado cardíaco y renal. 

IECA inhiben la degradación de bradicinina

Tos y mayor riesgo de angioedema



IECAS/ARA-II

HOPE
(2000)

IDNT
(2001)

RENAAL
(2001)

Pacientes con alto RCV DM2 + nefropatía diabética DM2 + nefropatía diabética

Ramipril Ibesartán Losartán

• Reducción 22% de mortalidad 
cardiovascular.

• Reducción 32% del riesgo de IAM.
• Reducción 33% de ACV

• Reducción 20% el RR del objetivo 
primario comparado con placebo.

• Reducción significativa de la proteinuria.
• Beneficio superior a amlodipino, 

sugiriendo efecto nefroprotector más allá 
de la TA

• Reducción 28% del riesgo de ESRD (diálisis 
o trasplante).

• Reducción significativa de proteinuria.
• No reducción significativa en mortalidad 

total.

Ramipril reduce de forma importante 
los eventos cardiovasculares 

mayores y ofrece beneficio renal en 
diabéticos.

Nefroprotección potente e independiente del efecto antihipertensivo

Brenner BM, Cooper ME, de Zeeuw D, et al. Effects of losartan on renal and cardiovascular outcomes in type 2 diabetes. N Engl J Med. 2001;345:861-869.
Lewis EJ, Hunsicker LG, Clarke WR, et al. Renoprotective effect of irbesartan in patients with nephropathy due to type 2 diabetes. N Engl J Med. 2001;345:851-860.
Yusuf S, Sleight P, Pogue J, et al. Effects of an ACE inhibitor on cardiovascular events in high-risk patients. N Engl J Med. 2000;342(3):145-153.



IECAS/ARA-II

• Objetivo: comparar la efectividad de varias clases de antihipertensivos en pacientes con ERC estadios 3–5 
(mortalidad, progresión renal y efectos adversos)

• Diseño: revisión sistemática + metaanálisis en red. 48 ensayos clínicos, >33.000 pacientes. 
• Antihipertensivos: IECA, ARA-II, betabloqueantes, bloqueantes de los canales de calcio, diuréticos y terapias 

combinadas
• Resultados principales:

o Para progresión renal: 1º IECA, 2º ARA-II 
o Para mortalidad total: 1º IECA, 2º ARA-II 
o Para eventos cardiovasculares: IECA y ARA-II 
o Tolerancia: ARA-II 

IECA representan el tratamiento óptimo 
para ERC 3–5, seguidos de los ARA-II, en 

términos de progresión renal y mortalidad. 
Primera línea en ERC + proteinuria y riesgo 

cardiovascular.



IECAS/ARA-II
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• Iniciar: 
o A1 (ACRO < 30): solo si HTA o IC FEVIr
o A2-3 (ACRO >30): recomendado exista o no diabetes
Si TFG > 15ml/min

• Mantener: 
o Caída TFG < 30%
o TFG < 30ml/min

• Interrumpir: 
o Caída TFG > 30% que no se soluciona con medidas correctoras
o Hipotensión sintomática
o Hiperpotasemia persistente



IECAS/ARA-II
KDIGO 2024



SACUBITRIL-VALSARTÁN

MECANISMO DE ACCIÓN:
• Sacubitril: inhibe la neprilisina

o ↑ péptidos natriuréticos 
o ↑ natriuresis
o ↑ vasodilatación
o ↓ hipertrofia y fibrosis 

• Valsartán: ARA-II



SACUBITRIL-VALSARTÁN

PARADIGM-HF
Sacubitril/valsartán demostró ser claramente 

superior al IECA en IC FEVIr, logrando mayores 
reducciones de mortalidad y hospitalización.

Sacubitril/valsartán se asoció con una tasa más 
lenta de declive de la TFG comparado con 

enalapril.

• Resultados: 
o Disminución de un 20% de muerte cardiovascular 

u hospitalización por IC frente a enalapril 
o Disminuyó la mortalidad cardiovascular y la 

mortalidad total comparado con enalapril
o Hubo 21% menos hospitalizaciones

McMurray JJV, Packer M, Desai AS, et al. Angiotensin–neprilysin inhibition 
versus enalapril in heart failure. N Engl J Med. 2014;371:993-1004.



SACUBITRIL-VALSARTÁN

• En ERC sin insuficiencia cardíaca, las guías KDIGO 2024 NO 
recomiendan sacubitril/valsartán como primera línea.

• En un paciente con ERC + IC FEVIr, sacubitril/valsartán puede 
tener un papel importante: reduce eventos cardiacos y podría 
aportar protección combinada.

• Su uso en hipertensión + ERC (sin IC) aún no está respaldado.

NO se 
recomienda



iSGLT2

MECANISMO DE ACCIÓN:
• Bloquean la reabsorción de sodio y glucosa en el túbulo proximal → ↑ natriuresis y 

glucosuria → vasoconstricción de la arteriola aferente → ↓ presión intraglomerular y la 
hiperfiltración

• ↓ presión arterial

• ↓ peso corporal, glucemia y ácido úrico

Sus beneficios renales y cardiovasculares NO 
dependen únicamente del control glucémico, pues 

en los ensayos se observaron mejoras renales 
desproporcionadas a la ligera reducción de HbA1c.

Efecto pleiotrópico



iSGLT2

EMPA-REG OUTCOME  (2020) Empagliflozina
• Población: DM2 + enfermedad cardiovascular 

establecida
• Resultados: 

o ↓ mortalidad cardiovascular 38%
o ↓ mortalidad total 32%
o ↓ hospitalización por insuficiencia cardiaca 35%
o ↓ progresión de nefropatía 39% (menos 

macroalbuminuria y caída de TFG)

Primer estudio que mostró que un iSGLT2 reduce 
eventos cardiovasculares mayores y enlentece la 

progresión de ERC en diabéticos de alto riesgo.

Zinman B, Wanner C, Lachin JM, et al. Empagliflozin, cardiovascular 
outcomes, and mortality in type 2 diabetes. N Engl J Med. 2015;373:2117-
2128.



iSGLT2

DAPA-CKD (2020) Dapagliflozina
• Población: ERC con o sin DM2
• Resultados: 

o ↓ evento renal compuesto 39% (progresión a ERT, 
FG sostenido <10ml/min o descenso sostenido de 
FG mayor o igual al 40%)

o ↓ mortalidad por cualquier causa 31%
o ↓ mortalidad CV y ↓ hospitalización por IC

Primera evidencia de que los iSGLT2 proporcionan 
beneficio y nefroprotección independientemente de 

la presencia de diabetes

Heerspink HJL, Stefánsson BV, Correa-Rotter R, et al. Dapagliflozin in 
patients with chronic kidney disease. N Engl J Med. 2020;383:1436-1446.



iSGLT2

EMPEROR-Preserved (2021)

Empagliflozina
• Población: IC FEVIp (FEVI > 40%)
• Resultados: 

o ↓ descompensación de IC/hospitalización 21%.
o Mejoría de síntomas y calidad de vida
o Enlentecimiento del deterioro del FG comparado 

con placebo

Primer tratamiento que demuestra beneficio claro en 
IC con FE preservada, además de mostrar 

protección renalAnker SD, Butler J, Filippatos G, et al. Empagliflozin in heart failure with 
preserved ejection fraction. N Engl J Med. 2021;385:1451-1461.



iSGLT2
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• Iniciar: TFG > 20
o ERC + DM2
o ERC SIN DM2 si:

➢ Albuminuria A2-3 (ACRO > 200)
➢ IC

• Mantener: 
o TFG < 20 si hay tolerancia
o Hasta TRS

• Interrumpir temporalmente:
o Cirugía mayor
o Ayuno prolongado
o Enfermedad aguda severa



ARM esteroideos: espironolactona y 
eplerenona

Espironolactona Eplerenona

Esteroideo no selectivo: antagoniza receptores de 
andrógenos y progesterona

Esteroideo selectivo: minimiza efectos secundarios 
endocrinos

Bloqueo del receptor mineralocorticoide (aldosterona):
↓ activación del eje renina-angiotensina-aldosterona

↓ fibrosis cardiaca y renal
↓ retención de sodio y agua

• Clase funcional II–IV (según NYHA)
• IC FEVIr
• HTA resistente

Importante riesgo de hiperpotasemia (especialmente en combinación con IECA) → contraindicado TFG < 30ml/min

NO se 
recomienda



ARM no esteroideo: finerenona

DIFERENCIAS CON ARM ESTEROIDEOS:
• Alta selectividad por el receptor mineralocorticoide → sin afinidad 

significativa por receptores androgénicos, progesterona o 
glucocorticoides

• Menos lipofílica → distribución más uniforme entre riñón y corazón

• Efectos antifibróticos y antiinflamatorios potentes en corazón y 
riñón

• Menos riesgo de hiperpotasemia



ARM no esteroideo: finerenona

FIDELIO-DKD (2020)
• Población: 5734 pacientes con DM2 + ERC moderada-

avanzada + A3
• Objetivos: objetivo primario renal 
• Resultados: 

o Redujo en 18% el riesgo de progresión renal grave 
frente a placebo (objetivo primario).

o Redujo significativamente los eventos 
cardiovasculares (MACE/hospitalización por IC) 
(objetivo secundario).

o Retrasa la progresión de la ERC en DM tipo II

Es el estudio que demuestra por primera vez un ARM que enlentece la 
progresión de ERC

Bakris GL, Agarwal R, Anker SD, et al. Effect of finerenone on chronic 
kidney disease outcomes in type 2 diabetes. N Engl J Med. 
2020;383:2219-2229.



ARM no esteroideo: finerenona

FIGARO-DKD (2021) FINEARTS-HF (2024)

• Población: : 7437 pacientes con DM2 + ERC A2-3
• Objetivos: objetivo primario cardiovascular 

• Resultados: 
o Reducción del 13% en el riesgo cardiovascular 

(objetivo primario).
o Beneficio renal consistente aunque menor porque 

la población tenía ERC más precoz.

• Población: 6001 pacientes NYHA II-IV + FEVI ≥40%
• Objetivos: objetivo primario cardiovascular 

• Resultados: 
o Finerenona reduce un 16% el riesgo de descompensación 

de IC y de muerte cardiovascular (objetivo primario)

Pitt B, Filippatos G, Agarwal R, et al. Cardiovascular events with finerenone in kidney 
disease and type 2 diabetes. N Engl J Med. 2021;385:2252-2263.

Filippatos G, Anker SD, Agarwal R, et al. Finerenone in patients with heart failure and mildly reduced 
or preserved ejection fraction. N Engl J Med. 2024;390:1231-1244.



ARM no esteroideo: finerenona

FIGARO-DKD (2021) FINEARTS-HF (2024)

Finerenona reduce el riesgo de MACE en 
pacientes con DM2 y ERC menos 

avanzada, especialmente reduciendo la 
hospitalización por IC

Primer gran estudio que muestra beneficio 
de finerenona en IC con FE preservada o 

ligeramente reducida, independientemente 
de diabetes.

Pitt B, Filippatos G, Agarwal R, et al. Cardiovascular events with finerenone in kidney 
disease and type 2 diabetes. N Engl J Med. 2021;385:2252-2263.

Filippatos G, Anker SD, Agarwal R, et al. Finerenone in patients with heart failure and mildly reduced 
or preserved ejection fraction. N Engl J Med. 2024;390:1231-1244.



ARM no esteroideo: finerenona

DM tipo 2 + TFG > 25 + ACRO > 30 + K normal + dosis 
máxima tolerada de iECAS/ARA-II

KDIGO 2024

SÍ se recomienda



aGLP1

MECANISMO DE ACCIÓN:
Agonista del receptor del GLP-1, que al activarse:

• Estimula la secreción de insulina en respuesta a glucosa, con disminución de la secreción de 
glucagón. 

• Retrasa el vaciado gástrico y disminuye el apetito → pérdida o mantenimiento del peso. 

• Efectos beneficiosos sobre riñón y sistema cardiovascular:
• En IC: mejora función endotelial,↓ inflamación y estrés oxidativo y ↓ poscarga por pérdida de 

peso.
• En ERC: ↓ albuminuria, ↓ inflamación renal y ↓ hiperfiltración → enlentece el declive del TFG.



aGLP1: liraglutida y dulaglutida 
LEADER (2016): 

liraglutida
REWIND (2019): 

dulaglutida

• Población: DM2 + alto RCV
• Resultados: 

o CV: Redujo un 13% la incidencia de MACE y la 
mortalidad CV

o ERC: menos macroalbuminuria y menos necesidad 
de TRS

• Población: DM2, la mayoría sin ECV
• Resultados: 

o CV: reducción de MACE de 12%
o ERC: menos macroalbuminuria, caída sostenida de eGFR 

y necesidad de TRS 

Marso SP, Daniels GH, Brown-Frandsen K, et al. Liraglutide and cardiovascular outcomes 
in type 2 diabetes. N Engl J Med. 2016;375:311-322.

Gerstein HC, Colhoun HM, Dagenais GR, et al. Dulaglutide and cardiovascular outcomes in type 2 
diabetes. Lancet. 2019;394:121-130.



aGLP1: liraglutida y dulaglutida 
LEADER (2016): 

liraglutida
REWIND (2019): 

dulaglutida

Liraglutida reduce eventos CV mayores y 
retrasa la progresión de la nefropatía 

diabética, sobre todo al frenar la aparición 
de macroalbuminuria.

Primer gran estudio de aGLP1 que demostró 
beneficio renal consistente.

Dulaglutida previene MACE y enlentece la 
progresión de la ERC incluso en pacientes 
con riesgo CV moderado pudiendo actuar 
como prevención primaria (DM2 sin ECV).

Marso SP, Daniels GH, Brown-Frandsen K, et al. Liraglutide and cardiovascular outcomes 
in type 2 diabetes. N Engl J Med. 2016;375:311-322.

Gerstein HC, Colhoun HM, Dagenais GR, et al. Dulaglutide and cardiovascular outcomes in type 2 
diabetes. Lancet. 2019;394:121-130.



aGLP1: semaglutida

FLOW (2024)

Demuestra que semaglutida es claramente 
nefroprotectora y cardioprotectora en 

pacientes con ERC establecida.
Podría ser el cuarto pilar fundamental en el 

tratamiento de pacientes con ERC y 
diabetes mellitus tipo 2.

• Población: DM2 + ERC
• Objetivo primario: aparición de eventos renales 

mayores (ERT, pérdida sostenida de TFG 50% o muerte 
renal/CV)

• Resultados: 
o ERC: disminución del 24% del riesgo de padecer el 

evento primario, reducción de albuminuria
o CV: reducción de MACE y mortalidad total

Mann JFE, Hansen TW, Idorn T, et al. Semaglutide and renal outcomes in type 2 diabetes 
and chronic kidney disease. N Engl J Med. 2024;390:1025-1037.



aGLP1
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• Iniciar: 
o DM2 + ERC (TFG > 15)
o Intolerancia o tratamiento insuficiente con metformina + 

iSGLT2

• Interrumpir: 
o TRS

Los aGLP1 que han demostrado beneficio cardiovascular y no requieren ajuste de dosis 
en ERC son liraglutida, semaglutida y dulaglutida.

SÍ se recomiendan



RESUMEN

IECA/ARA-II (1º línea) iSGLT2 (1º línea)

TFG > 15ml/min
• A1 (ACRO < 30): solo si HTA o IC FEVIr
• A2-3 (ACRO >30): recomendado exista o no

diabetes

TFG > 20ml/min
• ERC + DM2
• ERC SIN DM2 si:

o Albuminuria A2-3 (ACRO > 200)
o IC

Finerenona (2º línea) aGLP1 (3º línea)

TFG > 25ml/min
DM tipo 2 + 

ACRO > 30 + 
K normal + 

Dosis máxima tolerada de iECAS/ARA-II

TFG > 15ml/min
DM tipo 2 +

Intolerancia o tratamiento insuficiente con 
metformina + iSGLT2



CONCLUSIONES

1. El síndrome cardiorrenal es altamente prevalente y supone un enorme impacto 
pronóstico.

2. La microalbuminuria (ACR 30–300 mg/g) es el marcador más temprano y potente de 
daño cardiorrenal.

3. Los IECAS/ARA-II y los iSGLT2 son los fármacos más importantes en ERC con elevado 
RCV exista o no DM2 asociada. 

4. La finerenona y los aGLP1 son el tercer y cuarto escalón de tratamiento en ERC con 
DM2, proporcionando además protección cardiovascular.

5. Betabloqueantes, ARNI y ARM esteroideos no cuentan con suficiente evidencia para 
jugar un papel importante en síndrome cardiorrenal.
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