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¢, Porqué evaluar la funcion renal en el paciente
cardiopata?

La prevalencia de la ERC se calcula que es de
alrededor de un 11% de la poblacion general y es
Incluso mayor en pacientes con enfermedad CV

La ERC es un factor de riesgo cardiovascular mayor
reconocido y de desarrollo de IRC terminal.

La ERC es un factor de riesgo de recurrencia de
eventos cardiovasculares.

El manejo apropiado de la enfermedad CV es diferente
y mas complejo en pacientes con ERC

La incidencia de eventos CV y la progresion de la ERC
pueden mejorarse con una intervencion adecuada.




La IRC es prevalente en la ECV
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PREVALENCIA DE ERC ESTADIOS 3-5 EN EL ESTUDIO MULTIRISC

2608 pacientes, 218 aios, con alto riesgo cardiovascular (SCORE > 5% o DM o ECA).
IRC 37.3 %: IRC establecida 18.9 % e IRC oculta 18.4 %. FGe medio 67,0+ 18.5
mL/min/1,73 m2. Estadio 3 (83. 1 %), 4 (14.8), 5 (2.1%).

Cardiologia (n=1393) Medicina interna (n=879) Endo+Otros (n=336)

[JSin ERC @ IRC oculta [ IRC establecida

* Se encontraron diferencias estadisticamente significativas segln la especialidad del investigador (prueba Ji-cuadrado, p<0,05).




La insuficiencia renal cronica como factor de
riesgo cardiovascular en pacientes de muy alto
riesgo

e La insuficiencia renal es un factor de mal
pronostico en:

* Infarto agudo de miocardio

e Sindrome coronario agudo

 Enfermedad coronaria

e Cirugia cardiaca o angioplastia

 Insuficiencia cardiaca congestiva

 Enfermedad vascular periférica

 Enfermedad CV previa o DM y otro factor de riesgo CV



Mortalidad cardiovascular e IRC: revision sistematica

Tonelli M. J Am Soc Nephrol 17; 2034-47, 2006



http://jasn.asnjournals.org/content/vol17/issue7/images/large/asn0070627980005.jpeg

Relation between Renal Dysfunction and Cardiovascular Outcomes

after Myocardial Infarction
[Original Articles]

Anavekar, Nagesh S.; McMurray, John J.V.; Velazquez, Eric J.; Solomon, Scott D.; Kober,
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Metanalisis de estudios que relacionan la insuficiencia renal y el
pronodstico en pacientes con insuficiencia cardiaca.
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Kaplan-Meier curves for all-cause mortality stratified by no chronic kidney disease
(CKD) or cardiovascular disease (CVD), CKD, CVD, and CVD plus CKD
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McCullough, P. A. et al. Arch Intern Med 2007;167:1122-1129.



Valor pronostico de la albuminuria

Como factor de riesgo de I. renal cronica

— En nefropatia diabética
— En nefropatia no diabética
— En hipertension arterial (estudio AASK, MRFIT 2006)

Como factor de riesgo cardiovascular

— Predictor potente de eventos CV en poblacion general, DM tipo 2 o HTA

— Predictor de eventos y mortalidad en pacientes con ECV establecida
— Gerstein HC (estudio HOPE). JAMA 2001
— Vlek AL. J Int Med 2008
— Soedamah-Muthu SS (estudio SMART). Diab Med 2008
— Predictor de mortalidad post-IAM
— Berton G. Am Heart J 2008
— Schiele F. Am Heart J 2009
— Predictor de morbimortalidad en ICC
— Annand IS (Val-Heft). Circulation 2009
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Tiempo hasta eventos clinicos por proteinuria e
insuficiencia renal (Estudio CARE)

All cause mortality New congestive heart failure
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Tonelli, M. et al. BMJ 2006;332:1426




Efecto combinado de la IRC y albuminuria sobre eventos en
pacientes diabéticos: estudio ADVANCE
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de eventos en el estudio ADVANCE

Hazard ratio (95% CI)

Continuous variable

SD {unit)

Decreased

risk

risk

Increased

Comparacion del impacto de los factores basales sobre el riesgo

No correction for
regression dilution
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AHA Science Advisory: Recomendaciones

e Clase |

« La formula MDRD debe usarse para estimar el FG en pacientes
adultos con enfermedad CV. Valores < 60 mL/min/1.73 m? deben
considerarse anormales (Nivel evidencia B)

e Clase lla

* El cociente albumina/creatinina debe usarse para detectar la
presencia de ERC en pacientes con enfermedad CV. Valores >
30 mg/g deben ser considerados anormales (Nivel evidencia B)

 Todos los pacientes adultos con enfermedad CV deben ser
evaluados para detectar ERC con la estimacion del FG con la
formula de MDRD y el cociente albumina/creatinina (Nivel de
evidencia C)

AHA Science Advisory. Circulation 2006; 114: 1083-7



IRC declarada en pacientes con IRC oculta o establecida
segun especialidad del investigador: Estudio MULTIRISC

IRC declarada en CRD: Establecida 57,4%. Oculta 2,5%

Cardiologia (n=1393) edicina Endo+Otros (n=336)

] IRC oculta [ IRC establecida

ias estadisticamente significativas segln la especialidad del investigador (prueba Ji-cuadrado, p>0,05).




Maneig de la HTA en el pacient cardiopata amb
insuficiencia renal significativa

Importancia de la ERC en el paciente cardidpata
Deteccion de la ERC en el paciente cardidopata
HTA en el paciente con IRC

Manejo terapeutico de la HTA en el paciente
cardiopata con IRC



Prevalencia de HTA segun grado de insuficiencia renal (estudio NHANES Ill)

© 95 percent confidence interval
A 95 percent confidence interval

o
\55 =2140/90 mm Hg or BP medication

0 ™

\--‘_ﬁ_(? 45

039

o

2160/100 mm Hg

a7 6 A6
e A

-
c
%]
Q
-
v
=8
c

'2
-—
L
b |
(=8
(=}
=

-
o
c

.
t
(=}
Qo
o
IS
o

|
90

Estimated GFR, mL/min/1.73m?2




Factores asociados a la prevalencia de HTA en
la ERC

 FGe bajo

e IMC

 Raza afroamericana
e Edad

e Sexo varon

e Diabetes mellitus

e Proteinuria

e Hipertrigliceridemia
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Distribucion de los niveles de presion arterial en una cohorte
de pacientes con IRC (CRIC study)

SBP < 140 mmHg (59%)

SBP < 130 mmHg (40%)

199% 19%

N=3612 pacientes con IRC

Percentage of CRIC participants
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http://www.ajkd.org/article/S0272-6386(09)01263-3/abstract

HTA en la IRC: Factores implicados

La retencion hidrosalina

El aumento de la actividad del SRAA y SNS
El hiperparatiroidismo 2ario (T [Ca)])
Tratamiento de la anemia con AEE

La alteracion de la sintesis de oxido nitrico y de
la vasodilatacion endotelio-dependiente

El aumento de la presion de pulso por el
aumento de la rigidez arterial
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HTA como FRCV en |la IRC

Muntner P (ARIC study). J Am Soc Nephrol 2005; 16 : 529-538.
Shlipak MG. JAMA 2005; 293 : 1737-1745.
Weiner DE. J Am Soc Nephrol. 2007;18:960-6.

Efecto beneficioso del tratamiento antihipertensivo en
pacientes con IRC

Berl T (estudio IDNT). J Am Soc Nephrol. 2005; 16: 2170-9.
Norris K (estudio AASK). Am J Kidney Dis. 2006;48: 739-51.



Relative Risk

Quartile1  Quartile2  Quartile 3 Quartile 4

Relative Risk  Relative Risk ‘Relative Risk  Relative Risk
(Reference) (@5%C)  @s%cCh  @s%cCcl)
‘BP  1.00 1.27 (0.83-1.94) 168 (1.14-2.46)  2.44 (1.67-3.56)
"MAP  1.00 1.18 (0.79-1.76) 125 (0.84-1.86)  2.03(1.39-2.94)
‘PP 1.00 1.24 (0.83-1.85) 1,24 (0.83-1.85) 1.80 (1.21-2.66)

‘DBP  1.00 111 {0.77-1.62) 1.25(0.86-1.82)  1.29 (0.87-1.91)

" Each model adjusted for age, gender, allnicity, history of diabetes, history of cardiovasoular dsease, and curent smaoking.
T walun <0 {1 for comparison with QDuanie 1.
P valua <0001 for companson with Quartikg 1

Presion arterial y reduccién de la funciéon renal: Estudio SHEP (Systolic Hypertension in the
Elderly Program) [A Cr sérica > 0.4 mg/dl a los 5 a]
Young JH et al. JASN 2002; 13: 2776




INCIDENCIA DE IRCT Y CAUSAS DE LA MISMA EN USA
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Control de PA en la IRC: Evidencias en

progresion de la IRC
e Estudio MDRD (1)
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1. Peterson JC et al. Ann Int Med 1995; 123: 754-62.
2. Wright JT. Jama 2002. 288: 2421-31

3. Ruggenenti P. Lancet 2005; 365: 939-46

4. Jafar TH. Ann Int Med 2003; 139: 244-52
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Efecto del descenso de la Presion arterial y tipo de agente
antihipertensivo sobre la progresion de la enfermedad renal
hipertensiva: resultados del estudio AASK.

Cambio medio en el FG por grupo aleatorizado
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volucion a largo plazo del estudio MDRD

Figure 3. Cumulative probability of kidney failure (top) and cumulative probability of the composite of kidney failure or all-cause
mortality before kidney failure (bottom).

Usual BP
——— Low BP

Cumulative Probability of Kidney Failure, %

—— —_—
72 96

Follow-up, mo

s Usual BP
- Low BP

Cumulative Probability of Composite End Point, %

T
72

Follow-up, mo

“Low blood pressure” and "usual blood pressure” refer to a target mean arterial pressure of less than 92 mm Hg and less than 107 mm Hg, respectively.
MNumbers in parentheses are numbers of participants. For the top panel, there were 554 events (unadjusted 2 0.0056; adjusted £ = 0.00003). For the
bottom panel, there were 624 events (unadjusced /2 0.0502; adjusted P 0.0024). BP blood pressure.

Sarnak MJ et al, Ann Intern Med 2005; 142: 342-351




De Zeeuw D et al. Proteinuria, a target for renoprotection in patients with
Type 2 diabetic nephropathy: lessons from RENAAL. Kidney Int 65: 2309-2320, 2004

enal end point
Adjusted Adjusted

HR Pvalues HR Pvalues HR Pvalues HR Pvalue

: >1.5<3.0vs. <1.5g/g 2.47 <0001 2.22 <0001 Alb: 21.5<3.0vs. <1.5g/g 4.01 <0001 3.23 <0001
- >3.0 vs. <1.5 g/g 6.52 <0001 5.18 <.0001 Alb: 23.0vs. <1.5¢g/g  11.49 <0001 810 <0001
- >3.0vs. 21.5<3.0 g/g 2.64 <0001 2.33 <0001 Alb: 3.0 vs. 21.5<3.0 g/g 2.86 <0001 2.51 <0001
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Relacion entre reduccion de la proteinuria y riesgo de
eventos renales
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La reduccion de la albuminuria o microalbuminuria se asocia con
una reduccion de eventos cardiovasculares:
-DM tipo 2 (RENAAL, Yuyun MF 2003, ADVANCE)
-Pacientes hipertensos con HVI (LIFE)
-Poblacion general (Prevend It)

CV Endpaint . Heart Failure

De Zeeuw D . Circulation 2004

Ibsen H. Hypertension 2005
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TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO EN PACIENTES
CON IRC

1 - Medidas no farmacolégicas

Dieta adecuada para el control metabdlico y restriccion de sal (<6
g/dia). Restriccion de proteinas. Control del exceso de peso. Ejercicio
fisico.

2 - Reducir la presién arterial a <130/80 mmHg
La mayoria de los pacientes necesitaran 2 6 mas farmacos
antinipertensivos

3 - Reducir la proteinuria (< 0,5 g/24h)

» Debe ser un objetivo independiente del control de la presion
arterial.



Tratamiento antihipertensivo y
reduccion de la albuminuria
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Recomendaciones de las guias KDOQI sobre objetivos de PA 'y
farmacos antihipertensivos a escoger en pacientes con IRC

Table 1. K/DOQI recommendations on antihypertensive agents in chronic kidney disease

BP target, Preferred agents for  Other agents to reduce cardiovascular

Type of kidney disease mm Hg  CKD z hypertension risk and reach BP target
Diabetic kidney disease <130/80  ACE inhibitor or ARB Diuretic preferred, then p-blocker or
calcium antagonist
Nondiabetic kidney disease with spoturine  <130/80  ACE inhibitor or ARB Diuretic preferred, then p-blocker or
total protein-to-creatinine ratio = 200 mg/g calcium antagonist
Nondiabetic kidney disease with spot urine  <130/80 None preferred Diuretic preferred, then ACE inhibitor,
total protein-to-creatinine ratio < 200 mg/g ARB, B-blocker, or calcium antagonist
Kidney disease in the transplant recipient <130/80 None preferred Calcium antagonist, diuretic, p-blocker,

ACE inhibitor, ARB

ACE—angiotensin-converting enzyme; ARB—angiotensin receptor blocker; BP—blood pressure; CKD—chronic kidney disease;
K/DOQI—Kidney Disease Outcomes Quality Initiative.
(Adapted from Kidney Disease Outcomes Quality Initiative Work Group [49].)

K/DOQI guideline. Am J Kidney Dis 2005, 45: S49-57




Farmacos antihipertensivos en la IRC

Primer escalén: IECA o ARAII*
Su efectividad probablemente sea dosis-dependiente.

Segundo escalén: Diurético. Con filtrado glomerular estimado < 30
ml/min/1,73 m? y/o hipervolemia utilizar un diurético de asa.

Tercer escalén: Antagonistas del calcio. Utilizar Betabloqueantes si existe
cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca.

Cuarto escalon: Antagonistas del calcio o betabloqueantes si no se han usado
antes. Alfablogueantes y agentes de accion central.

*En algunos casos de nefropatia vascular el uso de farmacos IECA o ARAII puede ocasionar deterioro agudo o subagudo
de la funcién renal e hiperpotasemia. La combinacion IECA — ARA Il tiene mayor efecto antiproteinurico. HTA,
hipertension arterial; IECA, inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina; ARAII, antagonista de los receptores
de la angiotensina ll.



Beneficios y riesgos de la prescripcion de IECAy ARA |l en
pacientes con nefropatia diabética y no diabética

1- En todos los casos que la proteinuria sea 2 0,5 g/24 h la terapéutica antihipertensiva
debe iniciarse con un IECA o un ARA Il. Los ARA Il seran alternativa de los IECA (o
viceversa) si existe intolerancia a uno de ellos.

2 - En los pacientes con creatinina sérica 2 1,2 mg/dl en mujeres 6 2 1,4 mg/dl en varones
(o FGe < 45-60 ml/min/1,73 m2) debe solicitarse, transcurridas 1-2 semanas, una creatinina
y un potasio séricos. También deberia solicitarse con cada incremento de dosis

3- Suspender la medicacidn si el potasio sérico > 5,6 mEq/L. También, si aumenta la cifra
de creatinina un 30-35 % sobre el valor basal.

4 - Los efectos adversos de los IECA - ARA Il (o de su combinacion) son menos frecuentes
en pacientes jovenes con nefropatia glomerular o diabética y funcion renal normal.

Son mas frecuentes con su combinaciéon sobre todo, en pacientes con alto riesgo
cardiovascular, edad avanzada y diabetes. En estos casos no esta indicado el bloqueo
dual.

5 - La prescripcidén asociada de AINEs o de inhibidores de la COX-2 aumenta el riesgo de
deterioro de la funcién renal y de hiperpotasemia. Los diureticos distales aumentan el
riesgo de hiperkaliemia

Adaptado de Marin et al. Med Clin 2009



Medidas terapéuticas que aumentan el efecto
antiproteinurico y renoprotector de los IECA/ARB

« Control estricto de TA (<130/80 mmHg)

e Aumento de la dosis de IECA/ARB en funcion
de la proteinuria

 Restriccion proteica

 Restriccion de sal

e Adicion de un diureético

« Comienzo precoz del tratamiento
 Tratamiento combinado IECA/ARB

 Pérdida de peso en pacientes con sobrepeso



Metanalisis sobre eficacia y seguridad de la asociacion
IECAs-ARA2

Table 6. Risk for Medication Discontinuation*

Comparison Discontinuation Rates for Patients Who Discontinued Therapy/ Pooled Rate of
Each Treatment Group/ All Patients, n/n (%) Discontinuation
All Studies, n/n — (95% CI)
Experimental Group Comparator Group

ARB vs. placebo 5/13 388/1104 (35.1) 462/1122 (41.2) 0.86 (0.78-0.95)

ARB vs. CCB 6/9 42/363 (11.6) 56/355 (15.8) 0.71 (0.43-1.15)
ARB vs. ACE inhibitor 10/23 66/404 (16.3) 88/414 (21.1) 0.78 (0.55-1.11)
Combination therapy vs. ARB 2/16 3/27 (11.1) 0/68 (0) 3.98 (0.47-33.85)
Combination therapy vs. ACE inhibitor 1/23 2/16 (12.5) 0/18 (0) 5.59 (0.29-108.38)

* Numbers sum to the discontinuation of medication with direct link to drug exposure (severe adverse effects), indirect link to drug exposure (m: liLompllmce withdrawal
of consent), and no link to drug exposure (protocol violations, ineligibility, or preon‘inc‘.) Only parallel-group trials were included. ACE = angiotensin-converting enzyme;
ARB = angiotensin-receptor blocker CCB = calcium-channel l)lod\::r

Reduction in proteinuria from ARBs and ACE inhibitors is similar, but their
combination is more effective than either drug alone. Uncertainty concerning
adverse effects and outcomes that are important to patients limits applicability of
findings to clinical practice.

Kunz R. Ann INtern Med 2008



Estudio ONTARGET - Renal. Resultados *

N =25.620

Ramipril y telmisartan (R +T) * Objetivo principal

Te'g'isa_”é_'l‘ (‘3 Necesidad dialisis

amipri . ./

P Duplicacion Crea. |
Muerte

Hazard ratio acumulado
de la variable principal *

T frente aR p = 0,968

R + T frente aR p = 0,037 <
0 --,

0 1 2 4 g

Anos de seguimiento

Mann et al. Lancet 2008; 372:547-53.



BLOQUEO DUAL CON INHIBIDORES DEL SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA

Indicacion posible Indicacion dudosa ‘ No indicacion

l l l

- Proteinuria > 1,0 g/24 h - Proteinuria 0,5-1,0 g/24 h - Proteinuria < 0,5 g/24 h
- Edad < 55 anos - Edad 55 - 69 anos - Edad 2 70 anos
- Nefropatia glomerular - Nefropatia diabética - Nefropatia diabética o
- Nefropatia diabética con enfermedad CV nefropatia vascular
sin enfermedad CV paucisintomatica. con enfermedad CV
sintomatica. - Poliquistosis renal. sintomatica.

Adaptado de Marin et al Med Clin 2009




BENEFICIAL EFFECTS OF WEIGHT LOSS IN OVERWEIGHT PATIENTS
WITH PROTEINURIC NEPHROPATHIES. Morales E,Valero MA, Leén M,
Hernandez E, Praga M. Am J Kidney Dis 2003; 41:319-327

-100 - r=0.62, p<0.01

Proteinuria

80 | D D D D D D |
4 2 0 2 -4 6 8 -0 I

Diferencia de Peso



Diuréticos en el tratamiento de la HTA en la IRC

e Diuréticos tiacidicos
— No efectivos si el FGe < 30 mi/min/1.73 m?

e Diureticos de asa
— De eleccion en casos de IR avanzada o hipervolemia

e Diuréticos ahorradores de potasio

— No deben administrarse si el FGe < 30 ml/min/1.73
m?, especialmente si reciben tratamiento
concomitante con inhibidores del SRAA



Utilizacion de farmacos contraindicados o no apropiados en
pacientes con IRC

* Hipoglicemiantes orales en DM
Metformina FGe < 60 ml/min/1.73 m? (34.3%) y FGe < 30 ml/min/1.73 m? (16.1%)
Sulfonilureas FGe < 30 ml/min/1.73 m? (16.1%)

Inhibidores alfa glucosidasa en FGe < 30 ml/min/1.73 m? (6.5%)
* Diuréticos con FGe < 30 ml/min/1.73 m?

Tiazidas (22%)
Distales (22%)

Del asa (57.3%)
* Fibratos con FGe < 30 mli/min/1.73 m?

9.5% (3.7%) asociados a estatinas

Estudio MULTIRISC



) PACIENTES HIPERTENSOS DE ALTO RIESGO:
NUMERO DE FARMACOS NECESARIOS PARA ALCANZAR LOS OBJETIVOS
DE CONTROL

UKPDS (<85 mm Hg, diastélica) _
MDRD (92 mim Hg, PAW)
HOT (<80 mm Hg, diastélica) _
AASK (<92 mm Hg, PAM) _
RENAAL (<140/90 mm Hg) _
IDNT (<135/85 mm Hg) _

1 2 3 4

Numero de farmacos antihipertensivos

UKPDS=United Kingdom Prospective Diabetes Study; MDRD=Modification of Diet in Renal Disease;

HOT=Hypertension Optimal Treatment; AASK=African American Study of Kidney Disease; RENAAL=Reduction

of Endpoints in NIDDM with the Angiotensin Il Antagonist Losartan; IDNT=Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial; MAP=mean
arterial pressure.

Bakris et al. Am J Kidney Dis. 2000;36:646-661; Brenner et al. N Engl J Med.
2001;345:861-869; Lewis et al. N Engl J Med. 2001;345:851-860.




Prevalencia, conocimiento , tratamiento y control de la
HTA en una cohorte de pacientes con IRC (CRIC study)

100% 99% 98%

86%
80%
67%
60%
46%
40%
20%
0%
HTN

Aware Treated <140/90  <130/80
HTN Cnnlrul

Am J Kidney Dis(DOI:10.1053/j.ajkd.2009.09.014 )




Numero de farmacos antihipertensivos utilizados y control de la PA

en una cohorte de pacientes con IRC (estudio CRIC)

No anti-HTN med

2% 1 anti-HTN med 1 i f
4+ anti-HTN 15% 00% 0 SBP/DBP <140/90 mmHg
[ SBP/DBP < 130/80 mmHg
meds
80% - 75%
e L) ° 3% 69%
L 61%
o 60% -
=
S
o 40% -
& 50% 51% 49°%,
2001'"0 = 4{]::".-'“
2 anti-HTN meds
=]
25% 0% | | | |
1 2 3 4
3 anti-HTN meds Number of anti-hypertensive medications

26%

Am J Kidney Dis(DOI:10.1053/j.ajkd.2009.09.014 )




NUMERO MEDIO DE FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS EN PACIENTES DE ALTO RIESGO
CARDIOVASCULAR O CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: ESTUDIO MULTIRISC

2971 pacientes 218 anos, con alto riesgo cardiovascular, definido por un SCORE
> 5% o presencia de diabetes mellitus o enfermedad clinica asociada.

N? farmacos HTA 2802
No IRC 1596
IRC 1206
Con DM 1656
Sin DM 1133
Sin IRC con DM 866
Sin IRC sin DM 722
Con IRC con DM 790
Con IRC sin DM 411

Numero medio de farmacos antihipertensivos segun variable de interés

2,3
2,2
2,5
.
2,3
2,2
2,1
2,6
2,5

1,0
1,0
1,0
1,0
1,0
1,0
0,9
1,0
1,0

2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
3,0
2,0

<0,0001

0,0003

0,0698

0,0617

DE: desviacion estandar; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; IRC: insuficiencia renal cronica

1 pruebat de Student



CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL
ESTUDIO MULTIRISC EN FUNCION DE LA PRESENCIA O NO DE I.R.C.

Control de PA 2900 100,0

100,0 1208 100,0

1692 0,0002
Si 508 17,5 334 19,7 174 14,4
\[o) 2392 82,5 1358 80,3 1034 85,6

Control de HbA1c 1652 100,0 899 100,0 753 100,0 <0,0001
Si 485 294 301 33,5 184 24,4
No 1167 70,6 508 66,5 569 75,6

Control colesterol LDL 2831 100,0 1666 100,0 1165 100,0 0,3569
Si 956 33,8 574 34,5 382 32,8
No 1875 66,2 1092 65,5 783 67,2

«Control de factores de riesgo cardiovascular segun presencia o no de IRC

HbA1lc: hemoglobina glicosilada; IRC: insuficiencia renal crénica; n: nimero de pacientes; PA: presién arterial
1 prueba Chi-cuadrado



PROTECCION RENAL Y CARDIOVASCULAR EN EL PACIENTE
HIPERTENSO CON ENFERMEDAD RENAL

INTERVENCION

OBJETIVO

CONTROL DE LA P. ARTERIAL

REDUCIR LA PROTEINURIA
BLOQUEO SRA

CONTROL DE LA DISLIPEMIA
CONTROL GLICEMIA
TABAQUISMO

DIETA Y EJERCICIO
ANTIAGREGACION

Objetivo £<130/80 mmHg

Objetivo <0,5 g/24 h

Proteccion renal y cardiovascular
Objetivo colesterol LDL <100 mg/dl
Objetivo Hb glicosilada < 7%6

Cese tabaquismo

Normopeso, reducir ingesta sal

Como prevencion cardiovascular primaria
si no hay contraindicacion




Conclusiones

La prevalencia de la ERC es frecuente entre pacientes
con enfermedad CV y esta infradiagnosticada.

La ERC es un factor de riesgo cardiovascular mayor
reconocido y de recurrencia de eventos CV, asi como de
desarrollo de IRC terminal.

La HTA es muy frecuente y mas severa en pacientes con
ERC que en la PG

El manejo de la HTA en el paciente renal debe Iincluir en
control de la presion arterial, asi como de la proteinuria.

El control de la HTA en la IRC es mas dificil y
frecuentemente requiere la asociacion de 2 0 mas
antihipertensivos

El tratamiento incluira inhibidores del SRAA, asi como
diuréticos en la mayoria de pacientes.
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