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Resumen

Introduccion y objetivos: Los ARNI han demostrado mejorar el prondstico en Insuficiencia cardiaca con
funcion reducida (I CFEr) pero su papel en pacientes con enfermedad renal avanzada (ER) no esta bien
establecido. El objetivo esvalorar las diferencias en latitulacion de ARNI en ICFEr y ER con respecto a una
poblacion con funcidn renal preservadalligeramente deprimida.

M étodos: Estudio multicéntrico (9 hospitales) retrospectivo de casosy controles. Se incluyen 198 pacientes
aeatorios con |CFEr y se dividen segun €l filtrado glomerular (FG): caso con FG15-40 mL/miny control con
FG ?40. Se analizan datos clinicos, analiticos y bioquimicos a iniciar e ARNI y a mes de ladosis maxima
tolerada (3 categorias: baja 150 mg/24h, media 150-200 mg/24h y alta ? 300 mg/24h).

Resultados: Del total de pacientes (hombres 143; 10,73% con | CFEr 28,21 £ 6,67%) se incluyeron 70 casos
y 128 controles. Los pacientes con ER fueron significativamente mayores (edad 76,56 + 8,4 vs 66,08 +
10,05; p 0,0001), con mas HTA (87,14 vs 69,53%; p = 0,005), mas IM grave (28,57 vs 15,63%; p = 0,03) y
menos TRC (11,43 vs 23,44%; p = 0,04). No hubo diferencias en la cardiopatia isquémica, DM ni ingresos o
gjustes de diurético a aza durante el seguimiento. El FG promedio en el grupo control fue de 71 + 18,22 vs
32 + 5,67. Tras alcanzar la dosis maxima de ARNI no hay cambios en lafuncién renal ni en las cifras de K+
estadisticamente significativos. Es mas, hay unaligeratendenciaamejorar €l FG y en el grupo caso sellegaa
FG > 40 en 18 pacientes. El uso de BB, ACEI/ARAII y MRA previo fue mas frecuente en e grupo control.
Tras alcanzar las dosis maximas toleradas €l % de uso de BB y ARM se mantiene similar y e grupo control
presentd un aumento en el uso de iSGLT2. Los pacientes con ER alcanzaron dosis més bajas de ARNI
comparando & grupo control (p 0,0001) pero casi un 45% al canzan dosis medias-altas (fig.). Unicamente 4
pacientes suspendieron el farmaco (3 hipotension y 1 hiperpotasemia).

Dosis maxima tolerada de ARNI.



Conclusiones: El uso de ARNI es seguro y bien tolerado en pacientes con ICFEr y ER comparando una
poblacion con FG preservado o ligeramente deprimido. Aunque las dosis méaximas a canzadas son menores,
casi lamitad de los pacientes alcanzaron dosis de ARNI mediasy altas sin precisar desescalar el tratamiento
del resto de farmacos inhibidores neurohumorales ni empeorar lafuncion renal.



