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CASOS CLINICOS EN AP en paciente mayor. Priorizando el riesgo/beneficio

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente mayor hipertensa, para quien la eleccion de su tratamiento anti-
hipertensivo debe contar con el maximo de beneficios sin perjuicio mayor
a la misma.

HISTORIA CLINICA

Paciente de 83 arios.

Antecedentes familiares

Padre diabético e hipertenso, muerto a los 60 afios por insuficiencia car-
diaca (IC). Madre hipertensa, muerta por complicaciones de ictus a los
63 afios.

Antecedentes personales
* Hipertension arterial (HTA) de larga evolucién en tratamiento con ir-
besartan 150 mg 1/0/0.

* Diabetes tipo 2 desde hace 12 afios en tratamiento con sitagliptina
50 mg 1/0/0.

* Hiperuricemia con artritis, gotas de repeticion en tratamiento con alo-
purinol 100 mg 1/0/0.

¢ Fibrilacién auricular en tratamiento con apixaban 2,5 mg 1/0/1 desde
hace 2 afios.

Anamnesis

La paciente refiere en consulta que presenta disnea/fatiga de medianos
esfuerzos desde hace unos meses tras la infeccion por la COVID-19. No
tuvo neumonia ni precisé ingreso, aunque estuvo con hiperglucemias, as-
tenia y mareos que mejoraron en pocos dias. El familiar que la acompafia
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recuerda que la disnea/fatiga se parece a la que motivo el ingreso y diag-
nostico posterior de fibrilacion auricular (anticoagulada con apixaban).

€xploracion
¢ indice de masa corporal (IMC): 28,6. Peso: 68 kg.
* Piel y mucosas normales. No signos de ingurgitacion.

* Auscultacién cardiopulmonar (ACP): taquiarritmia, con frecuencia me-
dia 76. No soplos. Normal ventilacion. No crepitantes.

* Abdomen: globuloso. No signos de ascitis.

* No edemas maleolares.

Pruebas complementarias

Saturacion de oxigeno: 95 %. Tensién arterial: 154/86 mmHg.
Electrocardiograma (ECG): fibrilacion auricular con HVI fc 75.

Analitica sanguinea

Hemograma normal. Bioquimica hepatica: normal. Perfil lipidico: coles-
terol total 232 mg/dl; LDL colesterol 132 mg/dl; triglicéridos 200 mg/d|;
HDL 29 mg/dl; HbA1c 7,2 %. Glucosa: 123 mg/dl. Acido drico: 8,5 mg/dl.
Sodio: 138 mEq/I. Potasio: 4,4 mEg/Il. Funcién renal: creatinina 1,2 mg/dl,
filtrado glomerular por CKD EPI 65 mI/min/1,73 m2.

Analitica de orina

Cociente albumina/creatinina: 80 mg/g, repetido en dos ocasiones. NT-proB-
NP 240 pg/ml.

Ecocardiograma

Fraccién de eyeccion 54 %, volumen de eyeccidon normal, rigidez ventricu-
lar, tiempo de relajacion y presion telediastélica aumentados.
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PDIAGNOSTICO
¢ Dislipemia aterogénica.
* Diabetes mellitus bien controlada.
* HTA de grado | con lesion en 6rgano diana.
* Hiperuricemia.
* Enfermedad renal créonica G1 A2.
* Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada NYHA-II.
* Fibrilacion auricular.

Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico’. Para su diagnostico, siguiendo
el algoritmo de las guias de la European Society of Cardiology (ESC) de insuficien-
cia cardiaca referenciadas en el texto, precisa: sospecha clinica con NT-proBNP
>125 pg/ml, pBNP > 35 pg/ml. Si no se dispone de ambos o son positivos, debe
realizarse ecocardiograma, que resulta diagnostico segun tabla 1.

Tabla 1. Definiciones de insuficiencia cardiaca

Tipo IC IC-FEr IC-FEIr IC-FEc
(reducida) | (ligeramente (preservada)
reducida)
Criterio1 Sintomas Sintomas Sintomas y signos
y signos y signos
Criterio2 FEV,<40% FEV,41-49% FEV,250%
Criterio 3 Evidencia objetiva de anormalidades cardiacas

estructurales o funcionales compatibles con
disfuncién diastdlica o altas presiones de
llenado del VI, incluidas las concentraciones
elevadas de péptidos natriuréticos

IC: insuficiencia cardiaca; FE: fraccion de eyeccion; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; VI: ventriculo izquierdo.

Tomada de McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, B6hm M, et al. Gufa ESC
2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica. Rev Esp Cardiol.
2022;75(6):523.el-523.e114.
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€nfermedad renal crénica

La organizacion internacional KDIGO define la enfermedad renal crénica
(ERC) por la presencia de alteraciones de estructura o funcion renal duran-
te un periodo superior a 3 meses con consecuencias para la salud indepen-
dientemente de la causa? (tabla 2).

Tabla 2. Criterios diagnésticos de enfermedad renal crénica

Criterios diagnésticos de enfermedad renal crénica (cualquiera de los siguientes si
persisten por un periodo > 3 meses)

Descenso del filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m?

Marcadores de lesién o dafio Albuminuria ACR > 30 mg/g

renal Proteinuria PR/CR > 150 mg/g
Alteraciones histolégicas en biopsia renal
Alteraciones de sedimento no urolégicas
Alteraciones estructurales por imagenes
Trasplante renal

Tomada de Garcia-Maset R, Bover J, Segura de la Morena J, Goicoechea M, Cebollada del Hoyo J,
Escalada, et al. Documento de informacién y consenso para la deteccién y manejo de la enfermedad
renal crénica. Nefrologia. 2022;42(3):233-64.

Los estadiajes en seis categorias de la ERC en funcion del filtrado y tres
segun el cociente albumina/creatinina tienen un valor pronéstico, pues se
asocian con aumento de eventos adversos (mortalidad global, mortalidad
cardiovascular, fracaso renal tratado con dialisis o trasplante, fracaso renal
agudo o progresién de la enfermedad renal).

En la tabla 3 vemos las categorias clasificatorias y las recomendaciones de
revision por distintos especialistas®.
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Tabla 3. Médico responsable del seguimiento

Estadio de albuminuria
Estadio ERC A1<30 mg/g A2 30-300 mg/g A3 > 300 mg/g
Médico de familia Nefrologia

2 60-89 Médico de familia Nefrologia
3a 45-59 Médico de familia Nefrologia
3b 30-44 Nefrologia

4 15-29 Nefrologia Nefrologia Nefrologia

5 <15 Nefrologia Nefrologia Nefrologia

ERC: enfermedad renal crénica; FG: filtrado glomerular.
Tomada de KDIGO 2012. Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic
Kidney Disease. Kidney Int Suppl. 2013;3:51-150.

TRATAMIENTO

Las evidencias en el tratamiento de la IC con fraccidon preservada (ICFp)
en la actualidad son discutidas. Siendo solo recomendaciones con niveles
de evidencia clase |, nivel C. Estas recomendaciones pasan por el cribado
y el tratamiento de etiologias y comorbilidades cardiovasculares y no car-
diovasculares ad hoc, y el tratamiento con diuréticos de los pacientes en
congestion para aliviar los sintomas correspondientes.

La paciente que ilustra este caso presenta proteinuria, siendo etiquetada
en un estadio G1 A2. En este caso, solamente por la ERC, las recomenda-
ciones van encaminadas sobre todo a evitar la progresion, controlando
los factores de riesgo cardiovascular y evitando los nefrotéxicos. En los
pacientes diabéticos, la existencia de proteinuria grado A2 o A3 debe ser
derivada a Nefrologia para valoracion de enfermedad renal diabética y
oportuno tratamiento con inhibidores del cotransportador sodio-glucosa
tipo 2 (iISGLT2).
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Respecto a la hipertension arterial, las evidencias clase |, nivel A, nos reco-
miendan:

* El objetivo del tratamiento debe ser reducir la tensién arterial a
< 140/90 mmHg en todos los pacientes, siempre que el tratamiento
se tolere bien.

* La tension arterial objetivo debiera ser 130/80 mmHg en la mayoria
de los pacientes*.

* En los pacientes mayores de 65 afios los objetivos deben ir mas en la
linea de su presién < 140/80 mmHg, sin disminuir la presién arterial
sistélica (PAS) por debajo de 130 mmHg.

* En pacientes con lesién en érgano diana (proteinuria) y/o diabetes es
clave también este control.

Se inicia tratamiento con irbesartan 150 mg/hidroclorotiazida 12,5 mg
en un solo comprimido 1/0/0.

E€VOLUCION

Cinco meses después nuestra paciente, pese a estar vacunada contra la
COVID-19 con tres dosis en los ultimos 5 meses, resulta infectada por una
variante 6micron que le produce diarrea copiosa durante 2 dias.

Acude a nuestra consulta 1 semana después refiriendo astenia, debilidad.
Se le ha hinchado la rodilla derecha sin darse golpe, que mejora con col-
chicina 1 mg que ha usado otras veces. Tras realizar exploracion fisica, que
resulta anodina, nos planteamos repetir analitica.

Durante la entrevista clinica nos cuenta que antes de este episodio ha te-
nido mareos que coinciden con el levantarse de sentada o tumbada y que
le obligan a apoyarse o volver al decubito para mejorar. Niega caidas o
pérdida de conocimiento en los episodios, que son de duracién minima.

o
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€xploracion
* Piel y mucosas normales sin ingurgitacion.
o ACP: arritmia, pulmonar normal.
* Abdomen: normal.

* Minimo edema en rodilla derecha sin signos de flogosis.

Pruebas complementarias
Saturacion de oxigeno: 95 %. Tensidn arterial: 134/76 mmHg.
ECG: fibrilacion auricular con HVI fc 75.

Analitica sanguinea

Hemograma normal. Bioquimica hepdtica: normal. Hbalc: 7,4 %. Glucosa:
128 mg/dl. Acido Urico: 10 mg/dl. Sodio: 130 mEq/l. Potasio: 4,4 mEg/l. Funcion
renal: creatinina 1,4 mg/d|. Filtrado glomerular por CKD EPI 49 ml/min/1,73 m2.

Analitica de orina
Cociente albumina/creatinina: 100 mg/g.

Diagnostico
* Hiponatremia.
* ERC G2 A2.
¢ Hiperuricemia (gota).

* Hipotension ortostatica secundaria a farmacos.

Nuestra paciente ha sufrido un cuadro de deshidratacién con un posible fraca-
so renal agudo (AKI) parcialmente recuperado; la funcién renal adn esta dismi-
nuida, junto a la hiponatremia. Ha sufrido un ataque de gota agudo resuelto.
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Cuenta claramente episodios de hipotension ortostatica que la propia pa-
ciente al ser preguntada refiere que se producen desde el cambio de pas-
tillas previo (introducciéon de la hidroclorotiazida).

En la guia ESC 2018 sobre el diagnéstico y manejo del sincope, entre las
causas y diagnéstico del sincope por hipotensidn ortostatica encontramos
las de la tabla 4.

Tabla 4. Causas y diagnéstico de la hipotensién ortostatica

La HO puede exacerbarse por acumulacién venosa durante el ejercicio (inducida por el
ejercicio), después de las comidas (hipotensién posprandial) y después de un largo reposo
en cama (falta de forma fisica)

HO inducida por farmacos (causa mas frecuente de HO):
+ Vasodilatadores, diuréticos, fenotiazina, antidepresivos

Disfuncién autondémica primaria (HO por causas neurolégicas):

+ Disfuncién autonédmica pura, atrofia sistémica multiple, enfermedad de Parkinson,
demencia con cuerpos de Lewy

Disfuncién autonémica secundaria (HO por causas neuroldgicas):

+ Diabetes, amiloidosis, lesiones de la médula espinal, neuropatia autonémica
autoinmunitaria, neuropatia autonémica paraneoplasica

HO: hipertensién ortostatica.

Tomada de Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologfa para el diagnéstico y el
tratamiento del sincope. Gufa ESC 2018 sobre el diagndstico y el tratamiento del sincope. Rev Esp
Cardiol. 2018;71(10):837e1-e92.

Los farmacos diuréticos no estan exentos de efectos secundarios, pese a
su claro efecto hipotensor, aparte de los beneficios cardiovasculares.

Hiponatremia: es una complicacién poco frecuente, sobre todo en pacien-
tes con ERC. Su aparicion es mas frecuente con el uso de diuréticos tiazidi-
cos y suele aparecer en las primeras semanas.

Hiperuricemia: cualquier diurético puede producir hiperuricemia, mas fre-
cuente en los diuréticos tiazidicos y de asa®.

1)
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Se propone como alternativa la sustitucion de irbesartan/hidrocloro-
tiazida 150/12,5 mg por irbesartan/amlodipino 150/5 mg en un solo
comprimido 1/0/0.

Todos los bloqueadores de los canales del calcio (BCC) tienen similar efi-
cacia en disminucién de enfermedades cerebrovasculares (ECV) y morta-
lidad que el resto de los farmacos antihipertensivos, siendo mas eficaces
en el ictus. Los BCC actuales son farmacos de vida media larga y accién
prolongada y producen un control mantenido de la presién arterial por
igual, no existiendo unos mejores que otros. Cuando se combinan con in-
hibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) no aumentan
los efectos secundarios, siendo ideales en polipildora para favorecer la
adherencia. Desde el punto de vista metabdlico son considerados neu-
tros (no afectan a la glucemia ni a los lipidos). El efecto de los BBC que
bloquean los canales T de forma selectiva es que pueden tener un poten-
cial efecto nefroprotector.

Los ensayos clinicos y metaanalisis recientes hablan en favor de que se
podrian combinar entre si los diuréticos, BCC, IECA o antagonistas de los
receptores de la angiotensina-ll (ARA-I1), salvo IECA y ARA-II juntos. Lo ideal
seria IECA o ARA-Il con BCC o diurético analogo de tiazida. Estas combi-
naciones son complementarias, ya que los BCC o los diuréticos activan el
sistema renina-angiotensina, que es contrarrestado por el IECA o ARA-II.
También disminuyen los efectos adversos de los anteriores, disminuyen la
hipopotasemia de los diuréticos y los edemas de los BCC. También existen
combinaciones de BCC con diuréticos que no aportan el plus de inhibicién
sistema renina-angiotensina-aldosterona (tabla 5).
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Tabla 5. Beneficios y riesgos IECA/ARA-II, BCC, diuréticos

IECA/ARA-II Diuréticos
analogos tiazidas
Contraindicaciones Embarazo - Gota
absolutas Hiperpotasemia

(> 5,5 mmol/l)

Estenosis arterial
renal bilateral

Contraindicaciones  Mujeres en Taquiarritmia Sindrome metabdlico
relativas edad fértil sin Insuficiencia Intolerancia a la
anticoncepcion cardiaca (IC-FEr, glucosa
segura NYHA-1II-IV) Embarazo
Edema grave en Hiperpotasemia
las extremidades ) .
inferiores Hipopotasemia
preexistente
Beneficio +++ +++ +++
cardiovascular
Nefroprotector +++ ++ +/-
Alteraciones - - +++
glucémicas
Posibilidad de +++ ++ ++
polipildora
ERC Indicados Indicados No indicados

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: antagonistas de los receptores
de la angiotensina-Il; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; IC: insuficiencia cardiaca; FE:
fraccion de eyeccion; ERC: enfermedad renal crénica.

Elaboracién propia.
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Paciente con DM
tipo 2, hipertensa

HISTORIA CLIiNICA

* Reline criterios de ERC (proteinuria), debe ser derivada
a Nefrologia (se indica control RCV y nefroproteccién).

* Presenta clinica de IC. Retine criterios de ICFp

MOTIVO DE CONSULTA (ecocardiograma, proBNP, clinica).

La paciente sufre * Tiene la tensién mal controlada.
episodios de hipotensién
ortostatica seguramente
secundarios a diurético.

DIAGNOSTICO

En un cuadro clinico de diarrea se deshidrata y sufre una
insuficiencia renal aguda, junto a un ataque de gota.

TRATAMIENTO

Debe ser optimizado el tratamiento hasta valoracion
por Nefrologia (proteinuria en diabético). Se inicia
hidroclorotiazida junto a irbesartan.

EVOLUCION

Se revisa la indicacién de diurético y se sustituye por
calcioantagonista, con un perfil mas seguro para cumplir
los objetivos de control tensional 6ptimos.
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