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Impacto del tratamiento antihipertensivo
sobre la morbi-mortalidad cardiovascular
en los pacientes con insutficiencia renal

terminal
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La hipertensién arterial (HTA) mal controlada de
larga evolucién causa insuficiencia renal crénica
(IRC) y de acuerdo con los datos del USRDS, se ob-
serva una tendencia creciente a lo largo de los ul-
timos 15 anos en la incidencia de IRC terminal se-
cundaria a nefropatia hipertensiva que incluye la
nefroangiosclerosis y la nefropatia isquémica, al-
canzado el 25,8% en el afno 96. Ademds, la mor-
talidad cardiovascular (CV) en IRC representa de
forma global mas del 50% independientemente de
la edad, no sélo por el aumento de la edad media
y de la comorbilidad de los pacientes en tratamiento
renal sustitutivo, sino por la mayor prevalencia de
todos los factores clasicos de riesgo CV como dia-
betes mellitus y/o intolerancia hidrocarbonada hasta
en un 75%, hipertensién arterial en 80%, hiperlipi-
demia, remodelaciéon vascular con aumento de ri-
gidez arterial e hipertrofia ventricular izquierda con
disfuncién diastélica junto a la presencia universal
en esta poblacién de otros trastornos propios de la
uremia como son la anemia, hiperfosforemia, hi-
perparatiroidismo secundario y la hiperhomocistei-
nemia. Con respecto a la patogenia de la HTA en
la IRC, se incluyen el balance de Na y la expan-
sion del volumen extracelular, la activacion inapro-
piada del sistema renina-angiotensina, el aumento
de la actividad simpética, la presencia de sustan-
cias endégenas con actividad similar a digital, el
desequilibrio entre factores vasoactivos derivados

del endotelio (endotelina-1, prostaciclina y 6xido
nitrico), la administracién de eritropoyetina y la pre-
sencia de hiperparatiroidismo o de estenosis de ar-
teria renal. A pesar de la magnitud del problema,
existen pocos estudios prospectivos que describan
el efecto de varias modalidades de tratamiento (ul-
trafiltracion, dosis de dialisis, farmacos anti-hiper-
tensivos con diferentes mecanismos de accion)
sobre las tasas de control de la HTA en la IRC y/o
su impacto sobre la morbi-mortalidad CV, no exis-
tiendo incluso ninglin acuerdo explicito sobre el ob-
jetivo de presion arterial recomendable o el mejor
momento para su registro (;predidlisis, monitoriza-
cion ambulatoria interdidlisis?).

Sin embargo, se pueden establecer algunas consi-
deraciones clinicas y terapéuticas generales como
son la valoracién exhaustiva del status CV de todo
paciente con IRC que incluya un perfil completo de
los factores clasicos y especificos de riesgo CV, la
documentacién de alteraciones estructurales y/o fun-
cionales cardiacas con ecocardiografia o técnicas in-
vasivas y la utilizacién de ultrafiltracién para alcan-
zar el peso seco ideal, el ajuste de dosis de didlisis
adecuada y de farmacos anti-hipertensivos, de pre-
ferencia en monodosis y de administracién noctur-
na, con objeto de alcanzar cifras de PA en rango
normal, es decir < 135/85 mm Hg en periodo diur-
no y a 120/80 mm Hg en periodo nocturno con mo-
nitorizacion ambulatoria de PA.
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