




Estratificación del riesgo

Otros FRCV, LOD 
o Enfermedad

Normal
PAS 120-129      

ó 
DBP 80-84

Normal-alta
PAS 130-139 

ó
PAD 85-89

HTA Grado 1
PAS 140-159

ó 
PAD 90-99

HTA Grado 2
PAS 160-179

ó 
PAD 100-109

Riesgo 
añadido bajo

Riesgo 
añadido 

moderado

Riesgo 
añadido 

moderado

Riesgo 
añadido 
elevado 

Riesgo 
añadido  

muy elevado

Riesgo 
añadido 

moderado

Riesgo 
añadido 
elevado 

Riesgo 
añadido 

muy elevado

Sin riesgo 
añadido

Riesgo 
añadido bajo

Riesgo 
añadido 
elevado

Riesgo 
añadido 

muy elevado

HTA Grado 3
PAS≥ 180

ó
PAD≥ 110

No otros FRCV Sin riesgo 
añadido

Riesgo 
añadido 
elevado

1-2 FRCV Riesgo 
añadido bajo

Riesgo 
añadido 

muy elevado

3 ó más FRCV, 
SM, LOD o DM

Riesgo 
añadido 

moderado

Riesgo 
añadido 

muy elevado

Enfermedad CV o 
renal establecida

Riesgo 
añadido muy 

elevado

Riesgo 
añadido 

muy elevado

Equivalentes: Framingham: <15%; 15-20%, 20-30%, >30%; SCORE: <4%; 4-5%, 5-8%, >8%



Inicio del tratamiento antihipertensivo

Other CVRF. OD or
Disease

Normal
SBP 120-129 

or
DBP 80-84

High Normal
SBP 130-139 

or
DBP 85-89

Grade 1 HT
SBP 140-159

or
DBP 90-99

Grade 2 HT
SBP 160-179

or
DBP 100-109

Lifestyle changes for
several months then
drug treatment if BP 

uncontrolled

Lifestyle changes
for several weeks

then drug 
treatment if BP 
uncontrolled

Lifestyle changes
for several weeks

then drug 
treatment if BP 
uncontrolled

3 or more CVRF, MS 
or OD

Lifestyle changes
Lifestyle changes
and consider drug 

treatment
Lifestyle changes

+
Drug treatment

Lifestyle changes
+

Drug treatment

Lifestyle changes
+

Immediate drug 
treatment

Lifestyle changes
+

Immediate drug 
treatment

Lifestyle changes for
several weeks then
drug treatment if BP 

uncontrolled

Lifestyle changes
+

Immediate drug 
treatment

No BP intervention

Lifestyle changes

Lifestyle changes +
Drug treatment

Lifestyle changes
+

Immediate drug 
treatment

Grade 3 HT
SBP≥ 180

or
DBP≥ 110

No other CVRF No BP intervention

Lifestyle changes
+

Immediate drug 
treatment

1-2 CVRF Lifestyle changes

Lifestyle changes
+

Immediate drug 
treatment

Diabetes Lifestyle changes

Established CV or
renal disease

Lifestyle changes
+

Immediate drug 
treatment

Lifestyle changes
+

Immediate drug 
treatment



Se debe fomentar las medidas no farmacológicas intensas
en todos los pacientes diabéticos, con especial atención a la 
reducción de peso y a la disminución del consumo de sal en la 
diabetes tipo 2







El objetivo de presión arterial (PA) debe ser < 130/80 mmHg y 
el tratamiento con fármacos antihipertensivos puede iniciarse ya
cuando la PA esté en valores normales altos



Mean blood pressure during follow up was significantly reduced in the group assigned tight blood pressure
control (144/82 mm Hg) compared with the group assigned to less tight control (154/87 mm Hg) (P < 0.0001)









Para la reducción de la PA, pueden utilizarse todos los 
fármacos que sean efectivos y bien tolerados. A menudo, es 
necesaria una combinación de 2 o más fármacos





PACIENTES HIPERTENSOS DE ALTO RIESGO:
NÚMERO DE FÁRMACOS NECESARIOS PARA  ALCANZAR LOS 

OBJETIVOS DE CONTROL 

UKPDS (<85 mm Hg, diastólica)

MDRD (92 mm Hg, PAM)

HOT (<80 mm Hg, diastólica)

AASK (<92 mm Hg, PAM)

RENAAL (<140/90 mm Hg)

IDNT (≤135/85 mm Hg)

Número de fármacos antihipertensivos
4321

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.

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 II Antagonist Losartan; IDNT=Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial; 
MAP=mean arterial pressure.



La microalbuminuria debe motivar el tratamiento 
farmacológico antihipertensivo incluso cuando la PA inicial esté
en valores normales altos. Los bloqueadores del sistema 
renina-angiotensina tienen un intenso efecto antiproteinúrico y 
deben utilizarse de manera preferente



Cociente A/C 30 mg/g
EUA 30 mg/24h

JAMA 2001; 286: 421-427.



La reducción de la PA también tiene efectos protectores
contra la aparición y la progresión de una lesión renal. 
Puede obtenerse una cierta protección adicional con el empleo 
de un fármaco que bloquee el sistema renina-angiotensina (un 
antagonista de los receptores de la angiotensina o un IECA).

Un bloqueador del sistema renina-angiotensina debe ser un
componente habitual del tratamiento combinado y la 
medicación preferida si basta con una monoterapia



INCIDENCIA DE MICROALBUMINURIA A LO 
LARGO DEL TIEMPO: IECA VERSUS NO IECA

Tiempo (meses) 
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35 eventos

No IECA
66 eventos15

Factor de aceleración
estimado 0.44; P <0.001
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603 463 424 405 376 357 338 270 188

No. al riesgo
ACE inhibitor

No ACE inhibitor

Ruggenenti P et al. N Engl J Med 2004; 351: 1941-51.



4400 normotensive and hypertensive
patients with type 2 diabetes and
normoalbuminuria



EFECTO DE IRBESARTÁN EN EL DESARROLLO DE 
NEFROPATÍA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

IRMA 2
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que desarrollan

proteinuria
(%)

Control 
(n=201)

150 mg
(n=195)

300 mg
(n=194)

Irbesartán

9,7

5,2

14,9

RRR=39%
P=0,085

RRR=70%
P=0,0004

Parving HH, et al. N Engl J Med 2001;345:870-878.



EFECTO DE LOS ARA2 EN LA PROGRESIÓN DE 
LA NEFROPATÍA ESTABLECIDA ASOCIADA A 

DIABETES TIPO 2

Porcentaje de pacientes que sufren una duplicación de la creatinina, IRCT o muerte

IDNT RENAAL

Irbesartán
Amlodipino
Placebo

Placebo

Losartán

Reducción del 
riesgo, 16%
P = 0,002

Reducción del 
riesgo, 23%
P = 0,002

Meses de seguimiento

Lewis EJ, et al. 
N Engl J Med 2001;345:851-860.

Brenner BM, et al. 
N Engl J Med 2001;345:861-869.



250 subjects with type 2 diabetes and early
nephropathy to receive either the angiotensin
II–receptor blocker telmisartan (80 mg daily, in 120 
subjects) or the ACE inhibitor enalapril (20 mg daily, in 
130 subjects). The primary end point was the change
in the glomerular filtration rate (determined by 
measuring the plasma clearance of iohexol)



Estudio CALM
Candesartán y lisinopril en DM tipo 2

CE Mogensen et al. BMJ 2000;321:1440-1444.



La protección contra la progresión de la disfunción renal tiene 
dos exigencias básicas: a) un control estricto de la presión 
arterial (< 130/80 mmHg o incluso inferior si la proteinuria es > 1 
g/día), y b) una reducción de la proteinuria a valores lo más 
próximos posibles al normal



● Usual BP control for 18-60 yr old at entry was 140/90 mmHg or 160/90 mmHg for patients older than 61 yr.
○ Low BP control for patients 18-60 yr old at entry was 125/75 mmHg or 145/75 mmHg for patients older than 61 yr.

The Effects of Dietary Protein Restriction and
Blood-Pressure Control on the Progression of Chronic Renal Disease

Saulo Klahr, Andrew S. Levey, Gerald J. Beck, Arlene W. Caggiula, Lawrence Hunsicker, 
John W. Kusek, Gary Striker, for The Modification of Diet in Renal Disease Study Group

N Engl J Med 1994; 330:877-884 



Las estrategias de tratamiento deben considerar una 
intervención dirigida a todos los factores de riesgo 
cardiovascular

Con frecuencia es preciso considerar una intervención 
terapéutica integral (antihipertensivo, estatina y tratamiento 
antiagregante plaquetario) en los pacientes con lesión renal, ya 
que en esas circunstancias el riesgo cardiovascular es 
extremadamente alto







Kaplan–Meier Estimates of the Composite End Point of Death from
Cardiovascular Causes, Nonfatal Myocardial Infarction, Coronary-Artery Bypass
Grafting, Percutaneous Coronary Intervention, Nonfatal Stroke, Amputation, or
Surgery for Peripheral Atherosclerotic Artery Disease in the Conventional-
Therapy Group and the Intensive-Therapy Group

Relative Risk of the Development or Progression of Nephropathy, 
Retinopathy, and Autonomic and Peripheral Neuropathy during the
Average Followup of 7.8 Years



Evolution in understanding of
cardiovascular risk factors management
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