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INTRODUCCION 
•  En  1950,  Perera  observó  la  evolución 

tratados, 150 desde antes del inicio de 
desde la fase no complicada hasta su 

•  La sobrevida después del diagnóstico 

•  El nivel de TA casual tuvo poco valor pronóstico 

•  El proceso de la enfermedad englobaba 
unos 15 años y daba paso a la fase de 

•  Cardiacas 74 %, renales 42 % y retinianas 

•  Mas de la mitad fallecieron de problemas 

INTRODUCCION 
evolución  de  500  pacientes  hipertensos  no 

de hipertensión hasta su muerte y en 350 
muerte. 

de hipertensión fue de 20 años 

pronóstico 

englobaba una fase no complicada que duraba 
de complicaciones orgánicas 

retinianas 32 %. 

problemas cardiacos, 10‐15 % ECV, 10 % IR. 
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INTRODUCCION 
•  Hay evidencia acumulada en mas de 

de  la  hipertensión,  como  factor  que 
enfermedad cardiovascular. 

•  Las  tasa  de  prevalencia  de  hipertensión 
(norteamericana) se ha  incrementado 

•  En el  registro NHANES  (USA)  2005‐2006 
de 18 años  tienen hipertensión. Prevalencia 

•  37%  de adultos se catalogaron como  pre 
enterados de su condición. 

•  Actualmente se menciona que el mundo transita una verdadera epidemia de 
las enfermedades crónicas no comunicables: diabetes, hipertensión arterial, 
enfermedad cardiovascular, enfermedad renal crónica 

INTRODUCCION 
de cuatro décadas que establece el papel 

que  contribuye  a  el  incremento  global  de 

hipertensión  en  la  población  general 
incrementado durante las ultimas dos décadas 

2006, 29% de  todos  los  adultos mayores 
Prevalencia igual entre géneros. 

37%  de adultos se catalogaron como  pre‐hipertensión, 78%  estaban 

Actualmente se menciona que el mundo transita una verdadera epidemia de 
las enfermedades crónicas no comunicables: diabetes, hipertensión arterial, 
enfermedad cardiovascular, enfermedad renal crónica 
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INTRODUCCION 
•  La OMS estima que estas son  responsables 

en el mundo, y junto con las enfermedades 
constituyen el principal gasto en salud 

•  Serán la principal causa de discapacidad para el 2020. 

•  Son patologías que acompañan el 
que, en Latinoamérica, la expectativa 
años en el 2001 a 75.7 años en el 

•  Las principales causas de ERCT en el mundo y en Latinoamérica son la 
diabetes y la hipertensión arterial. 

INTRODUCCION 
responsables del 60 % de  las muertes 

enfermedades reumáticas y la depresión 
salud. 

Serán la principal causa de discapacidad para el 2020. 

el envejecimiento y es bueno recordar 
expectativa de vida ha aumentado de: 70.5 

2006. 

Las principales causas de ERCT en el mundo y en Latinoamérica son la 
diabetes y la hipertensión arterial. 
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y trasplante vol 27 nª3, 2007



INTRODUCCION 
•  En los países desarrollados se reporta 

la mortalidad  referida  a  causas cardiovasculares 
miocardio y el accidente cerebro 
de población, según los datos del 
Salud de los Estados Unidos de América 

•  Sin embargo,  la  incidencia de enfermedad 
aumentando progresiva y dramáticamente 
organismo. 

•  La  incidencia  de  pacientes  con 
triplicado en los EE.UU. en los últimos 
pacientes por millón de habitantes 

INTRODUCCION 
reporta una progresiva disminución en 
cardiovasculares como:  el  infarto de 

cerebro vascular, para todos los segmentos 
Centro Nacional para Estadísticas de 

América. 

enfermedad renal  terminal ha seguido 
dramáticamente. Publicados por el mismo 

insuficiencia  renal  terminal  se  ha 
últimos 20 años, aproximadamente 260 

habitantes 

NEFROLOGÍA. Vol. XXI. Número 1. 2001



INTRODUCCION 

•  Las causas de esta epidemia de IRT 

“El  envejecimiento  de  la  población 
incidencia  de  (DM  tipo  2)  y 
Diabética, así como el aumento en 
envejecimiento con un insuficiente 

•  costo de  los tratamientos sustitutivos 
paciente) BMJ | 11 OCT 2008 | Volume337 

INTRODUCCION 

IRT en los últimos años son: 

población  y  el  alarmante  incremento  en  la 
consecuentemente  de  Nefropatía 

en la prevalencia de HTA asociada al 
insuficiente control.” 

sustitutivos (€ 37.000; $ 53.000 al año por 

NEFROLOGÍA. Vol. XXI. Número 1. 2001



Registro Latinamer icano 1992 
de la IRCT, evolución de la prevalencia, todas las 

modalidades 

Fonte:  www.slanh.org 

Registro Latinamer icano 1992­2005. Tratamiento 
de la IRCT, evolución de la prevalencia, todas las 

modalidades 

SLANH 2005





INTRODUCCION INTRODUCCION 

Kidney International, Vol. 68, Supplement 
98 (2005), pp. S30–S36



IDENTIFICAR LOS FACTORES DE 
RIESGO 

IDENTIFICAR LOS FACTORES DE 
RIESGO



LA HTA NO CONTROLADA ES UN IMPORTANTE 
FACTOR DE RIESGO EN EL DESARROLLO DE IRT 

•  Ensayo (MRFIT) 300.000 varones 
tiene un riesgo relativo alto de desarrollar 
se incrementa progresivamente y 

•  En un estudio  realizado por Mitchell 
587‐94,  1995),  se  observa  que 
progresivamente en relación con 

•  En esta observación, el riesgo de 
cuando  la  PAS  disminuye  entre 
terceras partes cuando el control 
más de 20 mm de Hg 

LA HTA NO CONTROLADA ES UN IMPORTANTE 
FACTOR DE RIESGO EN EL DESARROLLO DE IRT 

americanos, La HTA mal controlada 
desarrollar ERT a lo largo de 16 años y 
y para todos los niveles de HTA. 

Mitchell  Perry  (Hypertension  25: 4 Pt 1, 
que  el  riesgo  de  ERT  disminuye 
la reducción de la PA sistólica. 

desarrollar ERT se reduce a la mitad 
16‐20  mm  de  Hg  y  casi  unas  dos 

control de la PAS implica una reducción de 

NEFROLOGÍA. Vol. XXI. Número 1. 2001



LA HTA NO CONTROLADA ES UN IMPORTANTE 
FACTOR DE RIESGO EN EL DESARROLLO DE IRT 

•  Se ha reportado un pobre control de PA en EE.UU. y Europa que oscila 
entre el 27% de pacientes con cifras < 140/90 mm de Hg en EE.UU. y 
un mínimo de 6% en el Reino Unido. Las cifras de España del 16% 
están en la media europea. 

•  Tomar en cuenta que estamos hablando de los hipertensos con 
tratamiento, lo que supone aproximadamente la mitad de todos los 
hipertensos. 

•  Estos datos significan que únicamente entre el 3% y el 15% de los 
hipertensos presentan un adecuado control de sus cifras tensionales. 

LA HTA NO CONTROLADA ES UN IMPORTANTE 
FACTOR DE RIESGO EN EL DESARROLLO DE IRT 

Se ha reportado un pobre control de PA en EE.UU. y Europa que oscila 
entre el 27% de pacientes con cifras < 140/90 mm de Hg en EE.UU. y 
un mínimo de 6% en el Reino Unido. Las cifras de España del 16% 
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Estos datos significan que únicamente entre el 3% y el 15% de los 
hipertensos presentan un adecuado control de sus cifras tensionales. 
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HTA NO CONTROLADA HTA NO CONTROLADA 

Barry M. Brenner 
El Riñón Tratado de Nefrología  Septima Edición Vol. 2



http://www.soc-nephrologie.org/epro/images/anatome-01/EA/zoom-11.htm
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Kidney International, Vol. 68, Supplement 98 (2005), pp. 
S30– 

HTA NO CONTROLADA 
AMERICA  LATINA 

•La prevalencia media de HTA 
en L.A.es de 27.8% 

•Mas de la mitad de los 
pacientes con HTA lo ignoran 

•30 % de esos pacientes son 
tratados actualmente 

• 18.7 % se considera que 
están controlados 

Kidney International, Vol. 68, Supplement 98 (2005), pp. 
–S36 

HTA NO CONTROLADA 
AMERICA  LATINA



CAUSAS DEL MAL CONTROL DE HTA 

•  La falta de cumplimiento del tratamiento 

•  Falta de información 

•  Falta de acceso a cuidados médicos 

•  Los  médicos  a  menudo  no  aumentan 
prueban nuevos tratamientos en 
cuando los pacientes son vigilados 

Barry M. Brenner 
El Riñón Tratado de Nefrología  Septima Edición Vol. 2 

CAUSAS DEL MAL CONTROL DE HTA 

tratamiento por parte de los pacientes. 

médicos 

aumentan  la  dosis  de  la  medicación,  ni 
los casos de TA mal controlada, aun 

vigilados con relativa frecuencia. 

Barry M. Brenner 
El Riñón Tratado de Nefrología  Septima Edición Vol. 2



HTA Y ENFERMEDAD RENAL 
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MECANISMOS DE LA PERDIDA PROGRESIVA 
DE LA FUNCION RENAL 
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MECANISMOS DE LA PERDIDA PROGRESIVA 
DE LA FUNCION RENAL 

Barry M. Brenner 
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MECANISMOS DE PROGRESION 
Hipertensión 

•  Es  un  determinante  importante  de 
diabética  (de microalbuminuria a nefropatía 

•  La  relación  con  la  nefropatía  diabética 
aumenta la presión arterial y la hipertensión 

•  Tratamiento antihipertensivo reduce 
arterial < 130/80 mmHg 

MECANISMOS DE PROGRESION 
Hipertensión 

la  progresión  de  la  enfermedad  renal 
nefropatía plena) 

diabética  es  compleja,  ya  que  nefropatía 
hipertensión acelera el curso de la Nefropatía. 

el riesgo de progresión, meta de presión 

JASN 15: s6­11, 2004



MECANISMOS DE PROGRESION 
Hipertensión 

•  El 80 % de pacientes DM2 tienen HTA, 2/3 presentan hipertensión 
sistólica aislada. 

•  No hay duda de los beneficios de la reducción de la HTA cualquiera 
sea la medicación utilizada. 

•  El estudio de Modificación de la dieta en enfermedad renal (MDRD) 
establece claramente que: 
–  en nefropatías proteinúricas la reducción de la PA al límite alto (130/85 

mmHg) disminuye la tasa de pérdida renal. 

•  En cuanto mas baja es la PA, dentro de un rango de valores , mayor es 
la preservación de la función renal. 

MECANISMOS DE PROGRESION 
Hipertensión 

El 80 % de pacientes DM2 tienen HTA, 2/3 presentan hipertensión 

No hay duda de los beneficios de la reducción de la HTA cualquiera 

El estudio de Modificación de la dieta en enfermedad renal (MDRD) 

en nefropatías proteinúricas la reducción de la PA al límite alto (130/85 
mmHg) disminuye la tasa de pérdida renal. 

En cuanto mas baja es la PA, dentro de un rango de valores , mayor es 
la preservación de la función renal. 

NEFROLOGIA XXI suplemento 3, 2001





RELACION ENTRE EL CONTROL ALCANZADO DE LA TA Y LA 
VELOCIDAD DE DETERIORO DE LA FUNCION RENAL EN DM Y 

NO DM 

Barry M. Brenner 
El Riñón Tratado de Nefrología  Septima Edición Vol. 2 
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NO DM 
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MECANISMOS DE PROGRESION 
Hipertensión 

•  El estudio Tratamiento Optimo de Hipertensión (HOT) 
incluyó mas de 18000 pacientes hipertensos, de los cuales 
1501 eran diabéticos. 
–  La reducción intensiva de la PA fué particularmente beneficiosa 

en estos casos 

•  El UKPDS demostró que incluso modestas reducciones de 
la PA en DM2 se acompañaban de grandes reducciones en 
el riesgo de enfermedad cardiovascular y eventos renales 

•  Este estudio sugirió que la reducción de la TA es mas 
importante que el tratamiento antihipertensivo utilizado 
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CONTROL AGRESIVO BP PRESERVA FUNCION RENAL EN 
PACIENTES PROTEINURICOS 

l lKlahr, S, Levey, AS, Beck, GJ, et al, N Engl J Klahr, S, Levey, AS, Beck, GJ, et al, N Engl J 
Med 1994; 330:877. Med 1994; 330:877. 

CONTROL AGRESIVO BP PRESERVA FUNCION RENAL EN 
PACIENTES PROTEINURICOS 

•  Control usual TA (media TA 
130/80)  o con tratamiento 
agresivo en la cual la media de 
TA fue 4.7 mmHg  mas baja en 
periodo de tres años. 

•  La tasa de caída de FG vario 
directamente con excreción de 
proteinuria y no hubo beneficios 
de control agresivo de TA en los 
420 pacientes con proteinuria 
<1 g/dia, 

•  modestos en 104 pacientes con 
proteinuria entre1 and 3 g/dia, 

•  substanciales (3.5 mL/min por 
año mas lento) y significativo en 
54 pacientes con proteinuria 3 
g/dia.







ANTIHIPERTENSIVOS  EN  NEFROPATIAS 

•  Inhibidores del sistema renina–angiotensina 
efectivos que otros antihipertensivos en disminuir la progresión de 
enfermedad renal crónica diabética y no diabética. 

•  Efecto aun cuando los pacientes no tienen hipertensión 

•  Efecto antiproteinúrico de IECA mayor en pacientes que tienen dieta 
baja en sodio o están usando diuréticos 

•  IECA pueden tener efectos antifibróticos 

•  La mayoría de antihipertensivos no son equivalente a IECA sobre la 
excreción de proteínas 

ANTIHIPERTENSIVOS  EN  NEFROPATIAS 

angiotensina‐aldosterona son mas 
efectivos que otros antihipertensivos en disminuir la progresión de 
enfermedad renal crónica diabética y no diabética. 

Efecto aun cuando los pacientes no tienen hipertensión 

Efecto antiproteinúrico de IECA mayor en pacientes que tienen dieta 
baja en sodio o están usando diuréticos 

IECA pueden tener efectos antifibróticos 

La mayoría de antihipertensivos no son equivalente a IECA sobre la 

Burton D Rose 
UpToDate  2007



ANTIHIPERTENSIVOS  EN  NEFROPATIAS 

•  Bloqueadores de canales de calcio no 
verapamilo tienen efectos antiproteinúricos significativos comparados con 
dihidropiridinas 

•  Los mecanismos pueden incluir diferentes habilidades de no 
de alterar autorregulación renal, permeabilidad del glomérulo. 

•  Dihidropiridinas causan dilatación de arteriola aferente transmitiendo la 
presión aortica al glomérulo 

•  Bloqueadores simpáticos tienen leves efectos sobre proteinuria 

•  Beta bloqueadores, diuréticos, y alfa‐ 
antiproteinúricos 

ANTIHIPERTENSIVOS  EN  NEFROPATIAS 

Bloqueadores de canales de calcio no‐dihidropiridinicos como diltiazem y 
verapamilo tienen efectos antiproteinúricos significativos comparados con 

Los mecanismos pueden incluir diferentes habilidades de no‐dihidropiridinas 
de alterar autorregulación renal, permeabilidad del glomérulo. 

Dihidropiridinas causan dilatación de arteriola aferente transmitiendo la 

Bloqueadores simpáticos tienen leves efectos sobre proteinuria 

‐1‐bloqueadores leves efectos 

Burton D Rose 
UpToDate  2007



ANTIHIPERTENSIVOS  EN  NEFROPATIAS 

•  El mayor efecto antiproteinúrico visto por los 
IECA es equivalente con la mayor caída de la 
presión intraglomerular 

•  Mejoría directa de la permeabilidad selectiva  es 
independiente de los cambios hemodinámicos 
glomerulares 

•  Soportado por que la excreción de proteínas disminuye 
progresivamente en  semanas a meses 

•  Mientras que efectos hemodinámicos ocurren rápidamente y 
se estabiliza 

ANTIHIPERTENSIVOS  EN  NEFROPATIAS 
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Soportado por que la excreción de proteínas disminuye 
progresivamente en  semanas a meses 
Mientras que efectos hemodinámicos ocurren rápidamente y 
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ANTIHIPERTENSIVOS  EN  NEFROPATIAS 

•  Los  efectos  nefroprotectores  de 
angiotensina  II  en DM 2 han sido 
RENAAL) 

•  Hay  evidencia  que  son  efectivos 
diabéticas 

•  Hay  estudios  en  modelos  animales 
antiproteinuria  probablemente tienen 
dilatan la arteriola eferente y disminuyen 

•  ECA  es  una  kininasa,  kininas  se 
bloqueadores de angiotensina 

ANTIHIPERTENSIVOS  EN  NEFROPATIAS 

los  Bloqueadores  de  receptores  de 
sido bien demostrados  (IRMA‐II,  IDNT, 

efectivos  en  nefropatias  proteinúricas  no 

animales  y  sugieren  que  el  efecto 
tienen que ver con kininas , las cuales 

disminuyen la presión intraglomerular 

incrementan  con  IECA  pero  no  con 

Burton D Rose 
UpToDate  2007



PROMEDIO DE ANTIHIPERTENSIVOS USADOS PROMEDIO DE ANTIHIPERTENSIVOS USADOS 

Barry M. Brenner 
El Riñón Tratado de Nefrología  Septima Edición Vol. 2



RESTRICCIÓN DE SAL 

American Journal of Kidney Diseases, Vol 50, No 4 
(October), 2007: pp 655­672 

RESTRICCIÓN DE SAL 

Mas del  80 % de pacientes 
mayores  de  60  años  son 
sensibles a sal 

American Journal of Kidney Diseases, Vol 50, No 4



INGESTA DE SAL DIARIA Y PROMEDIO DE 
PAS 

American Journal of Kidney Diseases, Vol 50, No 4 
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PREVENCION DE LA PROGRESIÓN 

•  La medida mas eficaz consiste en la disminución eficaz de 
la presión arterial 

•  Diuréticos y Beta‐bloqueadores (IECA y CA) disminuyen la 
mortalidad global 

•  En la actualidad no hay datos que indiquen una ventaja 
renal especifica de cualquier antihipertensivo en los 
pacientes hipertensos que no muestran nefropatía 
manifiesta, proteinuria o ambas 
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Intervenciones y objetivos para disminuir la 
progresión de ERC 

•Dieta 
Restricción moderada de proteínas: 0.60‐0.75 g/kg/dia 
Ingesta baja de sal: 4‐6 g/cloruro de sodio 

•Control de presión sanguínea: 
< 130/80 mmHg si hay proteinuria < 1 g en 24 horas 
< 125/75 mmHg si proteinuria es > 1 g en 24 horas 
Inicialmente con IECA 

adicionar restricción de sal/diurético para maximizar efecto IECA 
Agregar Bloqueador de receptores de angiotensina II, o bloqueador 
de canales de calcio no‐dihidropiridinicos, o beta o alfa bloqueador 

•Proteinuria : 
< 1 g en 24 horas usar IECA o Bloq. De receptores de angiotensina 

II solos o combinados usarlo para el control de la proteinuria aun 
cuando la presión arterial se ha llegado a la meta 

•Control de Glucosa en diabéticos 
Hemoglobina glicosilada 7 % 

•Dislipidemia mantener LDL < 100 mg/dl 

•Dejar de fumar 

Intervenciones y objetivos para disminuir la 
progresión de ERC 

The Lancet 
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