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SECCIÓN 3

Factores de Riesgo de Enfermedad Renal Crónica

Algunas personas están en mayor riesgo de desarrollar Enfermedad Renal Crónica (ERC), y en ellas debe aplicarse el mayor esfuerzo de detección precoz de esta condición. Un énfasis particular debe darse a las personas con diabetes, hipertensión, edad mayor de 60 años e historia familar de enfermedad renal. Estas condiciones tienen alta prevalencia y son pesquisadas en el nivel de atención primaria. 

Hipertensión y diabetes son los factores de riesgo más potentes y modificables de ERC, a diferencia de la edad mayor, que no es posible alterar. Si la hipertensión y diabetes son pesquisadas precozmente y su manejo es adecuado, se está haciendo prevención primaria de ERC.

Las Guías Clínicas de esta sección establecen recomendaciones para evaluar y tratar al paciente hipertenso, diabético y de edad mayor. El éxito de esta tarea dependerá del seguimiento continuo de las personas con estas condiciones crónicas, y del esfuerzo coordinado entre los niveles de atención primaria y secundaria.

Guía 8

Aproximación inicial al paciente hipertenso

DEFINICIÓN 

· Hipertensión es un nivel de presión arterial que coloca a una persona en riesgo aumentado de eventos cardiovasculares.

· El séptimo informe del Joint National Committee (JNC 7) ha propuesto la siguiente clasificación de la presión arterial (Tabla 8.1), que se aplica a adultos mayores de 18 años sin terapia antihipertensiva (32).

· El concepto de prehipertensión, introducido en esta clasificación, reconoce que la correlación entre nivel de presión arterial y riesgo de pronóstico adverso es una variable continua, aún dentro del rango previamente delineado como presión arterial “normal”.

· La hipertensión arterial es el factor de riesgo modificable más importante de morbimortalidad cardiovascular y renal.

· El objetivo terapéutico es lograr una presión arterial <140/90, ó <130/80 en pacientes con diabetes ó enfermedad renal crónica.

EPIDEMIOLOGIA Y COMORBILIDAD
· Un tercio de la población adulta en Chile es hipertensa, prevalencia distribuída principalmente en el adulto mayor. La mitad de las personas entre 45 y 64 años, y casi el 80% sobre 65 años son hipertensos (4). 

· El 60% de los hipertensos en nuestro país conoce su condición, de ellos el 36% recibe terapia y finalmente solamente un tercio de los que son tratados logran un buen control, cifras que son similares a las de otros países (4).

· Considerando que la población chilena envejece y la obesidad es creciente, se puede predecir que la magnitud de la hipertensión como problema de salud pública aumentará sustancialmente en las próximas décadas.

· Hipertensión es un factor de riesgo para el accidente cerebrovascular, infarto de miocardio, enfermedad renal crónica, insuficiencia cardíaca, ateroesclerosis progresiva y demencia.

· La presión sistólica y la presión diferencial son predictores más potentes que la presión diastólica de los eventos vasculares.

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de hipertensión es un proceso, que se realiza en un período de tiempo, habitualmente varias semanas, antes de rotular en definitiva al paciente como hipertenso:

a) Medición de PA en la Consulta Ambulatoria

La medición y verificación acuciosa de la presión arterial debe hacerse en varias ocasiones separadas, durante un tiempo, bajo las siguientes condiciones (33):

· Paciente sentado, cómodo y tranquilo durante algunos minutos.

· Usar método auscultatorio con instrumentos debidamente calibrados y validados.

· Usar manguito de tamaño apropiado, que cubra al menos 80% del brazo.

· Tomar al menos 2 lecturas, separadas por 1-2 minutos.

· Registrar la PA sistólica (PAS) y diastólica (PAD). La primera aparición de sonido (fase 1) es PAS. La desaparición del sonido (fase 5) es PAD. 

· Tomar la PA en posición de pie en pacientes diabéticos y de edad mayor.

· Medir PA en ambos brazos en primera visita.

· El médico debe comunicar al paciente, verbalmente y por escrito, la lectura actual y el valor meta a lograr.

b) Autocontrol de PA en Casa

Pro:

· Más información para decisión médica de terapia
· Informa sobre eficacia de terapia antihipertensiva
· Mejora adherencia del paciente a la terapia
Contra:

· Puede causar ansiedad

· Puede inducir auto-modificación del tratamiento

c) Monitoreo Ambulatorio de PA (MAPA): Cuándo hacerlo?

· Variabilidad inusual de PA en la consulta ambulatoria
· Discrepancia entre PA en la consulta y en la casa

· Hipertensión en la consulta sin daño orgánico

· Evaluación de hipertensión refractaria

· Sospecha de apnea del sueño

d) Hipertensión aislada de la Consulta (delantal blanco)

· PA en la consulta persistentemente elevada (> 140/90)

· Valores de PA normales en casa y MAPA

e) Valores de PA

     Los límites para la definición de hipertensión son (32):

· PA en consulta:140/90

· PA en casa:135/85

· MAPA día:135/85

· MAPA noche:120/70

EVALUACIÓN DEL PACIENTE HIPERTENSO

La evaluación del paciente hipertenso consiste en una historia y examen físico completo y algunas investigaciones de laboratorio de rutina.

Objetivos de la evaluación:

· Establecer persistencia y magnitud de la hipertensión

· Evaluar estilo de vida del paciente, iniciando su educación

· Detectar la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular y enfermedades concomitantes (Tabla 8.2)

· Determinar y cuantificar el daño de órganos blancos (Tabla 8.2)

· Descartar causas secundarias de hipertensión (Tabla 8.3)

a) Historia Clínica

· Edad de inicio, duración y niveles de hipertensión conocidos

· Historia personal de diabetes, enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, nefropatía, dislipidemia, gota.

· Historia familiar de hipertensión, muerte prematura por enfermedad coronaria ó accidente cerebrovascular, diabetes, dislipidemia ó nefropatía.

· Evaluación de dieta y estilo de vida: tabaquismo, sedentarismo, ingestión diaria de sal, alcohol, grasa saturada y cafeína

· Síntomas que sugieran un origen secundario de hipertensión 

· Resultados y efectos adversos de terapia antihipertensiva previa

· Historia de ingestión crónica de estrógenos, antiinflamatorios, drogas ilícitas

· Factores psicosociales y ambientales (situación familiar y laboral).

b) Examen Físico

· Dos ó más lecturas de PA, separadas por 1-2 minutos, con el paciente en posición sentada ó supina y de pie. Verificación en brazo contralateral.

· Peso, talla, IMC, circunferencia de cintura

· Presencia de soplos cardíacos, carotídeos, abdominales

· Pulsos periféricos

c) Laboratorio de rutina

· Glicemia en ayunas

· Orina completo, ó cinta urinaria reactiva (proteinuria y sangre)

· Creatinina plasmática y VFG estimada (MDRD o Cockcroft Gault)

· Potasio plasmático

· Perfil lipídico (colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos)

· Uricemia

· Hematocrito y hemoglobina

· Electrocardiograma

d) Exámenes recomendados

· Ecocardiograma

· Glicemia postprandial (si glicemia en ayunas >100 mg/l)

· Microalbuminuria (esencial en diabéticos)

· Fondo de Ojo 

TRATAMIENTO

Evaluación del Riesgo y Daño de Órganos

Las decisiones de manejo del paciente hipertenso no deben hacerse exclusivamente basadas en las cifras tensionales, sino considerando también la presencia ó ausencia de otros factores de riesgo, daño de órganos, diabetes y enfermedad cardiovascular o renal (Tabla 8.2)
Objetivos del tratamiento

· Lograr reducción máxima del riesgo cardiovascular

· Intervención multifactorial tratando la hipertensión y todos los factores de riesgo reversibles (obesidad, tabaquismo, dislipidemia, diabetes), y las condiciones clínicas asociadas.

· Reducir la PA sistólica y diastólica a niveles menores de 140(90 mm Hg, y valores más bajos si es tolerado.

· El objetivo es PA < 130/80 en diabetes, enfermedad renal, proteinuria y enfermedad cardiovascular establecida.

· Lograr valores de PA sistólica bajo 140 mm Hg puede ser difícil en el paciente de edad mayor.

Modificaciones del estilo de vida
La adopción de un estilo de vida saludable forma parte del manejo de todo paciente hipertenso. El propósito es un mejor control de la PA y de otros factores de riesgo cardiovascular.

Las modificaciones del estilo de vida son (Tabla 8.4)

· Suspensión del tabaquismo

· Reducción de peso

· Reducción de la ingesta excesiva de alcohol

· Ejercicio físico

· Reducción de la ingesta de sal 

· Aumento de frutas y verduras en la dieta

· Disminución en la ingesta de grasas totales y saturadas

Terapia farmacológica

El inicio del tratamiento antihipertensivo se basa en dos criterios (33): 

1. Nivel de riesgo cardiovascular global y 

2. Nivel de PA sistólica y diastólica.

a) Principios de la terapia:

· El inicio de la terapia y el logro del valor meta de PA deben ser graduales.

· La mayoría de los pacientes requerirá terapia de combinación para alcanzar la PA meta.

· El tratamiento puede ser iniciado con dosis baja de un agente único ó con la combinación de dos agentes a dosis baja.

b) Elección de fármacos:

· Los principales beneficios de la terapia se deben más a la reducción de la PA per sé que a la elección de uno u otro fármaco.

· Los cinco principales tipos de agentes antihipertensivos (diuréticos tiazídicos, beta-bloqueadores, calcioantagonistas, inhibidores ECA, antagonistas del receptor de angiotensina), han demostrado reducir las complicaciones de la hipertensión y son adecuados en el inicio y mantención de la terapia, solos ó en combinación.

· Dado que muchos pacientes necesitan más de una droga, el énfasis en el fármaco de primera elección es irrelevante. No obstante, hay muchas condiciones asociadas que favorecen la elección de una droga sobre otra, sola ó en combinación (Tabla 8.5).

· La elección de drogas será influenciada por varios factores:

· Experiencia previa y preferencia del paciente por algún agente.

· Perfil de riesgo cardiovascular, daño de órganos, diabetes, enfermedad cardiovascular ó renal.

· Una serie de condiciones clínicas requiere ó limita el uso de agentes antihipertensivos específicos (Tabla 8.5)

· Costo

· Usar de preferencia drogas de acción larga, que sean eficaces 24 horas, en una dosis diaria.

· Combinaciones apropiadas de fármacos (33):

· Diurético tiazídico + Inhibidor ECA
· Diurético tiazídico + Bloqueador Angiotensina
· Betabloqueador + Calcioantagonista (dihidropiridínico)
· Calcioantagonista  +  Inhibidor ECA ó Bloqueador Angiotensina

· Diurético tiazídico + Betabloqueador (no recomendable en sindrome metabólico y riesgo de diabetes)

Hipertensión Refractaria

· Definición: PA > 140/90 mm Hg a pesar de tratamiento con al menos tres drogas en dosis apropiada, incluyendo un diurético (33).

· Causas:

· Adherencia pobre a la terapia

· Falla en modificar estilo de vida (peso excesivo, ingesta de alcohol, tabaquismo, etc.)

· Apnea del sueño

· Combinación inapropiada de fármacos 

· Ingesta de drogas que elevan PA (antiinflamatorios, corticoides, anticonceptivos, descongestionantes, cocaína, etc.)

· Exceso de volumen (dosis insuficiente de diurético, insuficiencia renal, alta ingestión de sal)

· Hipertensión espuria (delantal blanco, manguito inapropiado) 

Guía 9
Diabetes y Riñón

DEFINICIÓN

· Nefropatía diabética es un diagnóstico clínico, basado históricamente en el hallazgo de proteinuria en una persona con diabetes (34).

· El desarrollo de métodos mas sensibles y específicos para detectar pequeñas cantidades de albúmina en la orina, denominada microalbuminuria, condujo al concepto de nefropatía incipiente, o daño renal precoz en diabetes (19). 

· El compromiso renal en diabetes puede ó no representar nefropatía diabética, lo que debe considerarse en la evaluación de cada paciente (34).

EPIDEMIOLOGIA Y COMORBILIDAD

· Estudios chilenos (ENS 2003) estiman en 4,2% la prevalencia de diabetes en el adulto (4). Cerca de 10% de las personas entre 45 y 64 años, y algo más de 15% sobre 65 años, son diabéticos.  

· Aproximadamente un tercio de los pacientes con diabetes tipo 1 desarrollan microalbuminuria en un período de 20 años, apareciendo casi siempre después de los 5 años del inicio de la enfermedad. La historia natural de la mayoría de ellos es progresión a proteinuria clínica e insuficiencia renal, pudiendo llegar a la fase terminal entre un 50%-75% a los 10 y 20 años respectivamente (17).

· Entre un 20 y 30% de pacientes con diabetes tipo 2 tendrá albuminuria patológica en el momento del diagnóstico; de estos, un 75% tendrá microalbuminuria y 25% proteinuria clínica. Esto indica que la diabetes generalmente ha estado presente durante varios años antes del diagnóstico. Sin intervención específica, 20-40% de diabéticos tipo 2 con microalbuminuria desarrollan nefropatía clínica, pero solo un 20% de ellos progresarán a la fase terminal (17).

DETECCIÓN Y DIAGNOSTICO

· Todo paciente diabético debe realizarse anualmente una evaluación renal, buscando la presencia de albúmina en orina y determinando la función renal (17, 34). Esta evaluación debe comenzar:

1. En diabetes tipo 1, después de 5 años del diagnóstico. 

2. En diabetes tipo 2, desde el momento del diagnóstico. 

· La evaluación renal debe incluir:
1. Detectar proteinuria con dipstick estándar (incluido en orina completo), en muestra de orina, de preferencia la primera de la mañana (Figura 3.1):

· Si el dipstick es positivo, cuantificar proteinuria mediante cuociente proteína/creatinina (P/C) en orina aislada.

· Si el dipstick es negativo, determinar albuminuria mediante cuociente albúmina/creatinina (A/C) en orina aislada.

2. Determinación de creatinina plasmática para estimar velocidad de filtración glomerular (VFGe).

· Si P/C ó A/C están elevados (>200 mg/g y >30 mg/g, respectivamente), excluidos los factores confundentes (falsos positivos), repetir estos índices en dos ocasiones en los 3-6 meses siguientes.
· Si estos índices están normales, evaluar anualmente.
· Otras causas de nefropatía, no atribuíbles a diabetes, deben sospecharse si alguna de estas circunstancias está presente (34):
· Ausencia de retinopatía diabética
· Función renal en rápida declinación
· Aumento rápido de la proteinuria
· Hipertensión refractaria
· Presencia de sedimento urinario activo (microhematuria)
· Signos ó síntomas de enfermedad sistémica
· Reducción de VFGe>30% en los 2-3 meses después de iniciar inhibidor ECA o bloqueador de receptor de angiotensina II. 
TRATAMIENTO

· La detección temprana de microalbuminuria en los diabéticos pesquisa individuos en riesgo de progresión a etapas avanzadas de enfermedad renal, eventos cardiovasculares y muerte, permitiendo la implementación precoz de terapias efectivas de protección renal y cardiovascular. 

· Considerando que la microalbuminuria se asocia a diversos factores de riesgo renal y cardiovascular, se recomienda una estrategia terapéutica intensiva multifactorial para controlar todos los factores de riesgo (Tabla 9.1):

· Modificar el estilo de vida: eliminar el tabaco, tratar la obesidad, reducir la ingesta de sal y alcohol, practicar ejercicio aeróbico en forma regular (Tabla 8.4).

· Optimizar el control de la glicemia

· Obtener un óptimo manejo de la presión arterial (Guía 10)

· Control de macro y microalbuminuria: En presencia de normotensión utilizar inhibidores de enzima convertidora y/o bloqueadores del receptor de angiotensina, titulando dosis para reducir la eliminación de albúmina en orina, idealmente a los rangos normales. 

· Tratar la dislipidemia: Usar estatinas si el colesterol total supera los 200 mg/dl y/o el colesterol LDL supera los 100 mg/dl. 

Guía 10

Hipertensión Arterial y Diabetes
DEFINICIÓN 

· Aunque la definición estándar de hipertensión arterial es una presión arterial > 140/90 mmHg, estudios epidemiológicos indican que una presión arterial < 130/80 mmHg confiere mejor protección macro y microvascular al paciente diabético. Por ende se recomienda mantener la presión arterial bajo estas cifras en todo paciente diabético (17, 35).

EPIDEMIOLOGIA Y COMORBILIDAD 

· La hipertensión arterial es una condición coexistente muy común en diabetes, afectando aproximadamente al 20-60% de los pacientes (36). En diabetes tipo 1, la hipertensión puede indicar el inicio de la nefropatía. Casi un tercio de los pacientes diabéticos tipo 2 son hipertensos al momento del diagnóstico, cifra que aumenta a un 70% cuando se desarrolla nefropatía.

· En diabetes la hipertensión es uno de los principales factores de riesgo de complicaciones macro y microvasculares, incluyendo enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, retinopatía, nefropatía y neuropatía. 
· El manejo óptimo y agresivo de la presión arterial (PA) se ha demostrado efectivo en reducir ambos tipos de complicaciones (36). 
DIAGNÓSTICO 

· En todo paciente diabético debe medirse la presión arterial en cada control médico (17), teniendo especial cuidado en determinar la presencia de ortostatismo secundario a neuropatía autonómica.

· Si la presión arterial es igual o superior a 130 mmHg de sistólica u 80 mmHg de diastólica, la lectura debe confirmarse en un día diferente. 

TRATAMIENTO

Valores Meta

· El objetivo es lograr PA <130/80 mmHg (36). 

· Si hay proteinuria >1 g/24 h, el objetivo es PA< 120/75
Tratamiento no farmacológico

Los pacientes con presión sistólica entre 130-139 mmHg o diastólica entre 80-89 mmHg pueden ser manejados con medidas no farmacológicas (modificaciones del estilo de vida) durante tres meses. Estas medidas incluyen ajuste de peso, restricción de sodio en la dieta, incremento de actividad física, suspensión del cigarrillo y moderación en el consumo de alcohol (Tabla 3.4). Si los objetivos no se logran en dicho plazo, iniciar terapia farmacológica. 

Tratamiento farmacológico

· Lograr el valor meta de PA es más importante que cualquier esquema o combinación de drogas en particular.

· La gran mayoría de los pacientes diabéticos requieren la combinación de dos ó más agentes antihipertensivos para lograr los valores objetivo de presión arterial (36).

· Los pacientes con PA > 140/90 mmHg deben ser tratados con fármacos desde el diagnóstico.

· La elección de la terapia antihipertensiva inicial debe considerar el efecto protector de los medicamentos sobre el desarrollo de complicaciones macro y microvasculares. Las drogas apropiadas para este propósito son: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas del receptor de angiotensina II (ARA II), diuréticos, betabloqueadores y bloqueadores de canales de calcio. 

· Todo paciente diabético hipertenso debe tratarse con un esquema que incluya un IECA ó ARA II (36). Si uno no es tolerado, debe reemplazarse por el otro.

· Si no se logra el valor meta de PA, debe adicionarse un diurético tiazídico en dosis baja (12.5-25 mg/ día), casi siempre como segundo fármaco del esquema.

· Cuando se necesite aumentar el tratamiento, la adición de una segunda droga debe ser de una clase diferente a la primera para aprovechar los efectos complementarios.

· Con respecto a los IECA y ARA II, la evidencia permite afirmar:

1. En pacientes diabéticos tipo 1, normo ó hipertensos y proteinuria, los IECA retardan la progresión de la nefropatía. 

2. En pacientes diabéticos tipo 2, hipertensión y microalbuminuria, los IECA y ARA II previenen el paso a macroalbuminuria.  

3. En aquellos con diabetes tipo 2, hipertensión, macroalbuminuria (>300 mg/día) e insuficiencia renal, los ARA II retardan la progresión de la nefropatía.

· Cuando se usan IECA ó ARA II y/ó diuréticos, monitorizar la función renal y el potasio plasmático. 

· En pacientes con microalbuminuria o nefropatía clínica que no toleren IECA ó ARA II, considerar el uso de calcioantagonistas no-dihidropiridínicos (diltiazem).

· En pacientes con angina ó infarto de miocardio previo, la terapia antihipertensiva debe incluir un betabloqueador. 

· En pacientes mayores la presión arterial debe ser llevada al valor meta en forma gradual para evitar complicaciones (Guía 12).

· Aquellos pacientes refractarios a terapia antihipertensiva con tres drogas, incluyendo un diurético, deben ser derivados al especialista.

Tratamiento individualizado e integral

Más allá de la evidencia que da base a la práctica clínica, las decisiones terapéuticas deben ser individualizadas, considerando las características de cada paciente en cuanto a patologías asociadas, tolerancia a los fármacos, preferencias personales y costos.

Guía 11

Hipertensión Arterial y Enfermedad Renal Crónica

DEFINICIÓN 

· Hipertensión arterial (presión sistólica > 140 y/ó presión diastólica > 90) es simultáneamente causa y consecuencia de enfermedad renal crónica (ERC) (37). 
· Hipertensión es común en ERC, y se asocia a una declinación más rápida de la función  renal y a enfermedad cardiovascular.
· La presión arterial (PA) debe ser monitorizada acuciosamente en todos los pacientes con ERC.
· El tratamiento de la hipertensión en ERC tiene como objetivo la prevención de la progresión renal y de la enfermedad cardiovascular (32).
EPIDEMIOLOGIA Y COMORBILIDAD
· Hipertensión arterial es una complicación bien descrita en ERC, pero no forma parte de su definición. Su prevalencia es alta, entre 50%-75% de personas con velocidad de filtración glomerular <60 ml/min/1.73 m2 (ERC etapas 3-5), son hipertensos, variando según la causa de ERC y nivel de función renal (37).

· ERC es un potente factor de riesgo  para enfermedad cardiovascular (ECV), riesgo que se desarrolla en sus etapas más tempranas (33).

· Dicha potencia deriva de la conjunción, en ERC, de múltiples factores de riesgo cardiovascular: tradicionales (hipertensión, diabetes, edad mayor, dislipidemia) y no tradicionales (anemia, inflamación, desnutrición, alteración del metabolismo mineral). Dentro de los primeros, la hipertensión es el clásico y más importante.

· Proteinuria coexiste con frecuencia en hipertensos con ERC, contribuyendo a aumentar el riesgo de progresión renal y eventos cardiovasculares.

· Una relación significativa entre el nivel de PA y la velocidad de progresión renal fue bien demostrada por el estudio Modificación de la Dieta en Enfermedad Renal (MDRD), en pacientes con predominancia de nefropatía no-diabética (38). Esta relación era afectada adversamente por el nivel de proteinuria.

· La detección y tratamiento precoz de ERC, lo que incluye la pesquisa y tratamiento de la hipertensión, puede reducir el desarrollo de ECV y progresión renal. El logro de estos objetivos requiere la coordinación de la terapia antihipertensiva con el tratamiento simultáneo de los otros factores de riesgo cardiovascular (Tabla 8.2).  
DIAGNÓSTICO 

Una cuidadosa evaluación inicial y reevaluaciones frecuentes, son indispensables para una terapia efectiva de la hipertensión en ERC (37):

· La PA debe medirse en cada control médico.

· La evaluación inicial debe incluir los siguientes elementos:

· Descripción de la ERC: a) Tipo de nefropatía basal, nivel de función renal y proteinuria, b) Complicaciones de la disminución de función renal, c) Riesgo de progresión de la enfermedad renal.
· Presencia de enfermedad clínica y factores de riesgo cardiovascular
· Condiciones comórbidas

· Capacidad de autocuidado, adherencia a dieta, estilo de vida y terapia farmacológica

· Complicaciones de terapia farmacológica

· Desarrollar un plan de acción clínica individualizado a cada paciente de según etapa de ERC

· Pacientes con hipertensión refractaria deben ser evaluados para dilucidar causa 

TRATAMIENTO

Los pacientes con ERC deben considerarse en el grupo de riesgo cardiovascular más alto para implementar recomendaciones de terapia (33).

Objetivos 

· Controlar la presión arterial

· Reducción del riesgo cardiovascular

· Aminorar la progresión renal

Valores Meta 

· Los pacientes con ERC deben ser tratados para lograr una presión arterial <130/80 mmHg, y aún más baja, 120/75, si proteinuria > 1 gramo/día (33).

· Reducir proteinuria, si es posible, a valores próximos a lo normal (33). 

Tratamiento no farmacológico

Modificaciones del estilo de vida recomendadas para reducir el riesgo cardiovascular deben formar parte del régimen terapéutico (Tabla 3.4). 

Tratamiento farmacológico

· Todos los agentes antihipertensivos pueden usarse en el control de la PA del paciente con ERC (37). 

· La mayoría de los pacientes con ERC requieren la combinación de varios medicamentos para lograr los objetivos terapéuticos (37).

· La elección de la terapia antihipertensiva debe considerar:

1. En enfermedad renal no-diabética con proteinuria, IECA y ARA II son preferibles. (en nefropatía diabética, Guía 10)

2. Diuréticos deben formar parte del régimen antihipertensivo en la mayoría de los pacientes.

3. Escoger agentes antihipertensivos adicionales basado en comorbilidad y riesgo cardiovascular asociado (Tabla 8.5)

Uso de Inhibidores IECA y ARA II en ERC

· IECA y ARA II pueden usarse con seguridad en ERC en dosis moderada ó alta.

· Cuando se usan IECA y ARA II, evaluar periódicamente efectos adversos: hipotensión, declinación de función renal e hiperkalemia. Su uso puede continuar si:

a. La declinación de la función renal (VFGe) es < 30% del basal en 4 meses.

b. La kalemia es < 5.5 mEq/L. 

· Las contraindicaciones para usar IECA y ARA II se describen en tabla 8.5

Uso de Diuréticos en ERC

· Diuréticos son generalmente necesarios en ERC, porque la hipertensión de estos pacientes es habitualmente volumen dependiente; además, potencian el efecto de IECA y ARA II y reducen el riesgo cardiovascular en ERC (37). 

· La elección del diurético depende del nivel de función renal:

1. Si VFGe>30 ml/min/1.73 m2 (ERC etapa 1-3), usar diurético tiazídico 1 vez/día.

2. Si VFGe es < 30 ml/min/1.73 m2 (ERC etapa 4-5), usar diurético de asa 1-2 veces/día.

· Cuando se usan diuréticos, monitorizar depleción de volumen extracelular, función renal, potasio y sodio plasmáticos. 

· Diuréticos que ahorran potasio (antagonistas de aldosterona) deben usarse son prudencia en ERC:

1. Si VFGe es menor de 30 ml/min/1.73 m2

2. En pacientes que reciben terapia concomitante con IECA y ARA II

3. Otros factores asociados de hiperkalemia
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Hipertensión en la Edad Mayor

DEFINICIÓN 

· Hipertensión (presión sistólica > 140 y/ó presión diastólica > 90) es un problema frecuente en las personas de edad mayor (>65 años), quienes desarrollan principalmente hipertensión sistólica (4). 

· Los pacientes mayores con hipertensión logran los mayores beneficios absolutos con el tratamiento porque están expuestos a un mayor riesgo de eventos vasculares y toleran la terapia antihipertensiva al menos tan bien como los pacientes más jóvenes (39).

· Sin embargo, esta es también la población de hipertensos que son tratados con mayor negligencia y que obtienen los porcentajes más bajos de control adecuado de la presión arterial (40). 

· A partir de los 50 años la presión arterial sistólica mayor de 140 mmHg es un factor de riesgo cardiovascular mucho más importante que la presión arterial diastólica (32).

· Un objetivo terapéutico razonable en la mayoría de los pacientes hipertensos es lograr una presión arterial<140/90, y los pacientes mayores no son la excepción.

EPIDEMIOLOGIA Y COMORBILIDAD 

· Más de dos tercios de los individuos mayores de 65 años desarrollan hipertensión, definida como una presión arterial sistólica (PAS) >140 ó una presión arterial diastólica (PAD) >90 (40). En Chile cerca del 80% de los mayores de 65 años son hipertensos (4).

· El envejecimiento se asocia a una elevación de la PAS a lo largo de todos los rangos de edad; mientras que la PAD aumenta hasta la edad de 60 años, se aplana, y luego cae, resultando en un aumento de la presión de pulso e hipertensión sistólica aislada (HSA), que da cuenta del 60% de los casos de hipertensión en la edad mayor (41).

· Hipertensión es un factor de riesgo para el accidente cerebrovascular, infarto de miocardio, insuficiencia renal, insuficiencia cardíaca, ateroesclerosis progresiva y demencia.

· Hay una relación continua y graduada entre presión arterial y riesgo cardiovascular; el nivel y la duración de la hipertensión y la presencia ó ausencia de factores de riesgo cardiovascular determinan el pronóstico (32). 

· La presión sistólica y la presión diferencial son predictores más potentes que la presión diastólica de los eventos vasculares (32).

DIAGNOSTICO 

· Las personas de edad mayor presentan gran variabilidad de su presión arterial, por lo que se aconseja tomar múltiples determinaciones (al menos 3), en varias ocasiones antes de confirmar el diagnóstico de hipertensión. 

· En ausencia de daño de órganos blancos, especialmente en mujeres, debe considerarse la posibilidad de pseudohipertensión ó “hipertensión de delantal blanco”, indicando autocontrol del paciente en su casa ó un monitoreo ambulatorio de presión arterial de 24 horas.

· Durante la evaluación inicial es  conveniente determinar la presión arterial en posición sentada y de pie, ya que la hipotensión ortostática es frecuente en este grupo de edad (33).
TRATAMIENTO 

· Evaluación del Riesgo y Daño de Órganos: La decisión de iniciar tratamiento debe tener en cuenta no solo el nivel de presión arterial, sino también otros hallazgos clínicos, incluyendo factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, dislipidemia, diabetes, obesidad, sedentarismo), evidencia de daño en órganos blancos (cerebro, corazón, riñón, ojo), y condiciones clínicas asociadas (Tabla 8.2).

· Modificaciones del estilo de vida: Igual que en personas más jóvenes, la terapia de la hipertensión en personas mayores debe comenzar con modificaciones del estilo de vida: reducción moderada de sal (6 gramos/día), disminución de peso en el obeso, evitar exceso de alcohol, cesar de fumar y ejercicio aeróbico regular (Tabla 8.4). Si los objetivos no se logran, entonces la terapia farmacológica está indicada.

· Terapia farmacológica: Aunque los beneficios de tratar la hipertensión en la edad mayor han sido bien demostrados, existen algunos factores en esta edad que son limitantes para obtener los objetivos deseados de la terapia y que dependen básicamente de la disminución de la autorregulación vascular en esta edad. La terapia, por lo tanto, debe ser suave y gradual, evitando drogas que puedan causar hipotensión postural (32, 33).

          Precauciones:

· Descartar siempre ortostatismo antes de iniciar la terapia (30% de hipertensos sistólicos lo presentan).

· Iniciar terapia con la mitad de dosis habitual de fármacos minimizando el riesgo de efectos adversos.

· La reducción de la PA debe ser gradual para minimizar el riesgo de síntomas isquémicos.

          Elección de fármacos:
· La droga de elección de primera línea en la mayoría de los pacientes mayores hipertensos es un diurético tiazídico (hidroclorotiazida o clortalidona). Los diuréticos reducen la incidencia de enfermedad coronaria y cerebrovascular y disminuyen la mortalidad cardiovascular (42). Cualquiera de los diuréticos mencionados puede usarse en dosis de 12.5 a 25 mg/día, con el fin de minimizar los efectos metabólicos adversos, como la hipokalemia.

· Si la monoterapia con dosis baja de tiazidas no logra el objetivo terapéutico, puede agregarse o sustituirse por un inhibidor de enzima convertidora de angiotensina (43), o un bloqueador de calcio dihidropiridínico de acción larga (44).

· El rol de los betabloqueadores en la hipertensión del paciente mayor permanece incierto. No se ha demostrado que su uso como monoterapia reduzca la mortalidad cardiovascular, por lo que se aconseja usarlos en combinación con diuréticos.

· La mayoría de los pacientes mayores hipertensos probablemente tendrá comorbilidad asociada que determina la elección de terapia específica. Por ejemplo, betabloqueadores son útiles en angina e inhibidores ECA en disfunción ventricular izquierda y diabetes con micro ó macroalbuminuria. Asimismo, será conveniente evitar los betabloqueadores en pacientes con asma, las tiazidas en pacientes con gota y los bloqueadores de calcio en la insuficiencia cardíaca (Tabla 8.5).

         Objetivos de la terapia antihipertensiva:

· Los objetivos recomendados en el tratamiento de la hipertensión en los pacientes mayores son (32):

1. Una presión diastólica de 85 a 90 mm Hg en pacientes con hipertensión diastólica. 

2. Una presión sistólica de 140 mm Hg en pacientes con hipertensión sistólica.

· Debe tenerse especial cuidado en tratar pacientes mayores con hipertensión sistólica aislada. En estos pacientes la presión diastólica no debe ser reducida a menos de 65 mm Hg tratando de obtener el objetivo deseado de presión sistólica. Este nivel (65 mm Hg) de presión diastólica es necesario para mantener la perfusión de órganos vitales. 

