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DBT	
  se	
  asocia	
  a	
  ERC	
  

•  Enfermedad	
  renal	
  asociada	
  a	
  DBT:	
  
– Nefropa(a	
  DBT	
  
– Disfunción	
  vesical	
  por	
  polineuropa(a	
  
–  ITU	
  
– AngiopaHa	
  macrovascular	
  

•  ERC	
  por	
  otras	
  causas	
  pueden	
  desarrollar	
  DBT	
  o	
  
ser	
  DBT	
  

•  Drogas	
  (esteroides,	
  CIN)	
  causan	
  DBT	
  



DIFÍCIL	
  MANEJO	
  DE	
  LOS	
  DBT	
  CON	
  ERC	
  3b	
  o	
  
mayor	
  (eGFR	
  <	
  45	
  mL/min)	
  

•  En	
  general	
  se	
  estudia	
  el	
  manejo	
  de	
  los	
  DBT	
  con	
  
proteinuria,	
  y	
  no	
  según	
  el	
  GFR	
  

•  Pocos	
  estudios	
  bien	
  diseñados	
  
•  La	
  mayoría	
  excluyen	
  DBT	
  con	
  ERC	
  

•  Es	
  por	
  ello	
  que	
  se	
  desarrollaron	
  estas	
  guías	
  
europeas	
  de	
  prác\ca	
  clínica	
  
–  h^p://ndt.oxfordjournals.org/content/30/suppl_2/ii1.full	
  





SELECCIÓN	
  DE	
  LA	
  
MODALIDAD	
  DE	
  TRR	
  



¿Deben	
  los	
  pacientes	
  DBT	
  con	
  estadío	
  
5	
  iniciar	
  HD	
  o	
  DP?	
  

•  Elegir	
  según	
  el	
  status	
  general	
  del	
  paciente,	
  dado	
  
que	
  no	
  hay	
  evidencia	
  de	
  superioridad	
  de	
  una	
  
modalidad	
  sobre	
  otra	
  (1C)	
  

•  Informar	
  al	
  paciente	
  sobre	
  las	
  dis\ntas	
  
modalidades	
  (1	
  A)	
  

•  Si	
  hemodiálisis,	
  se	
  sugiere	
  alto	
  flujo	
  si	
  se	
  puede	
  
(2C)	
  

•  La	
  DBT	
  no	
  influencia	
  la	
  elección	
  entre	
  HD	
  o	
  HDF	
  
(2B)	
  



¿Deben	
  los	
  pacientes	
  DBT	
  con	
  estadío	
  
5	
  iniciar	
  antes,	
  por	
  ej	
  de	
  estar	
  

sintomáNcos,	
  la	
  TRR?	
  
•  Se	
  debe	
  iniciar	
  diálisis	
  con	
  el	
  mismo	
  criterio	
  en	
  DBT	
  y	
  
no	
  DBT	
  
–  Estudio	
  IDEAL:	
  subgrupo	
  DBT	
  (34%)	
  sin	
  diferencia	
  
significaDva	
  en	
  mortalidad	
  

•  Muy	
  importante	
  no	
  confundir	
  síntomas	
  de	
  DBT	
  de	
  larga	
  
data	
  (por	
  polineuropaHa,	
  gastroparesia)	
  con	
  uremia	
  (ej,	
  
nauseas)	
  

•  Si	
  el	
  paciente	
  va	
  a	
  iniciar	
  HD,	
  discu\r	
  con	
  el	
  paciente	
  la	
  
creación	
  del	
  acceso	
  vascular	
  según:	
  
–  Vel	
  de	
  deterioro	
  de	
  GFR	
  
–  Probabilidad	
  de	
  funcionamiento	
  del	
  acceso	
  
–  Expecta\va	
  de	
  vida	
  



¿Fístula,	
  prótesis	
  o	
  catéter	
  de	
  inicio?	
  

•  Evitar	
  catéteres	
  tunelizados	
  como	
  primer	
  
acceso	
  (1C):	
  >	
  mortalidad	
  e	
  infecciones	
  

•  Discu\r	
  con	
  el	
  paciente	
  los	
  beneficios	
  y	
  contras	
  
de	
  cada	
  uno	
  	
  

•  Fístula	
  na\va	
  según:	
  
– Expecta\va	
  de	
  vida	
  
– Calidad	
  de	
  vida	
  
– Doppler	
  

Ravani	
  P,	
  Palmer	
  SC,	
  Oliver	
  MJ	
  et	
  al.	
  Associa\ons	
  between	
  hemodialysis	
  access	
  type	
  and	
  clinical	
  outcomes:	
  a	
  systema\c	
  review.	
  J	
  Am	
  Soc	
  Nephrol	
  2013;	
  24:	
  465–473	
  	
  



¿Es	
  beneficioso	
  el	
  trasplante?	
  
•  Informar	
  al	
  paciente	
  las	
  diferentes	
  opciones	
  de	
  Tx,	
  si	
  el	
  
paciente	
  es	
  candidato	
  (1D)	
  

•  Si	
  DBT	
  1	
  y	
  ERC	
  estadío	
  5:	
  
–  Tx	
  renal	
  de	
  vivo	
  (y	
  PAK)	
  o	
  Tx	
  renopancreá\co,	
  para	
  mejorar	
  
sobrevida	
  (2C)	
  

–  No	
  trasplante	
  de	
  islotes	
  (no	
  aumenta	
  sobrevida)	
  (2C)	
  	
  
•  Si	
  DBT	
  2	
  y	
  ERC	
  estadío	
  5:	
  
–  No	
  Tx	
  de	
  páncreas	
  o	
  SPK	
  (1D)	
  
–  La	
  DBT	
  solamente	
  no	
  es	
  criterio	
  de	
  exclusión	
  para	
  Tx	
  renal	
  
(1C)	
  

SPK	
  mejora	
  la	
  calidad	
  de	
  vida,	
  neuropaVa,	
  control	
  glucémico	
  y	
  
reNnopaVa	
  en	
  DBT	
  Npo	
  1,	
  pero	
  Nene	
  mucha	
  comorbilidad	
  

peroperatoria	
  







ESTRATEGIAS	
  DE	
  CONTROL	
  
GLUCÉMICO	
  



¿Control	
  más	
  estricto	
  de	
  HbA1c?	
  
¿Tratamiento	
  más	
  agresivo	
  de	
  la	
  DBT?	
  

•  No	
  se	
  recomienda	
  un	
  control	
  más	
  estricto	
  (HbA1c	
  <7	
  o	
  
7,5%)	
  de	
  la	
  glucemia	
  si	
  ello	
  resultare	
  en	
  episodios	
  de	
  
severa	
  hipoglucemia	
  (1B)	
  
–  Se	
  considera	
  severa	
  cuando	
  requiere	
  asistencia	
  para	
  su	
  manejo	
  
–  Esto	
  difiere	
  con	
  las	
  KDOQI:	
  HbA1c	
  de	
  7%	
  para	
  evitar	
  
complicaciones	
  microvasculares	
  

•  Se	
  debe	
  intentar	
  mejor	
  control	
  glucémico	
  cuando	
  HbA1c	
  >	
  
8,5%	
  (1C)	
  

•  Automonitoreo	
  intenso	
  sólo	
  para	
  evitar	
  hipoglucemia	
  si	
  
hay	
  riesgo	
  (2D)	
  

Lo	
  más	
  importante	
  es	
  evitar	
  la	
  hipoglucemia	
  

Hemmingsen	
  B,	
  Lund	
  SS,	
  Gluud	
  C	
  et	
  al.	
  Targe\ng	
  intensive	
  glycaemic	
  control	
  versus	
  targe\ng	
  conven\onal	
  glycaemic	
  control	
  for	
  type	
  2	
  diabetes	
  
mellitus.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev	
  2013;	
  11:	
  CD008143	
  	
  





¿Hay	
  alternaNvas	
  a	
  la	
  HbA1c?	
  

•  Se	
  recomienda	
  el	
  uso	
  ru\nario	
  de	
  HbA1c	
  para	
  
el	
  control	
  glucémico	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  ERC	
  
estadío	
  3b	
  o	
  mayor	
  (1C)	
  

•  En	
  pacientes	
  de	
  alto	
  riesgo	
  se	
  puede	
  realizar	
  
monitoreo	
  con\nuo	
  

•  La	
  HbA1c	
  puede	
  ser	
  diferente	
  en	
  ERC:	
  
– Menor	
  valor	
  al	
  esperado:	
  ↓	
  de	
  la	
  vida	
  ½	
  del	
  GbR,	
  
↑	
  formación	
  de	
  GbR	
  (uso	
  de	
  Fe,	
  epo)	
  

– Mayor	
  valor	
  al	
  esperado:	
  toxinas	
  urémicas	
  





AnNdiabéNcos	
  orales	
  

•  Se	
  recomienda	
  el	
  uso	
  de	
  meGormina	
  (ajustada	
  a	
  función	
  
renal)	
  como	
  primera	
  línea	
  de	
  tratamiento	
  farmacológico	
  (1B)	
  
–  Única	
  droga	
  con	
  beneficio	
  comprobado	
  en	
  mortalidad	
  CV	
  y	
  por	
  
todas	
  las	
  causas,	
  con	
  bajo	
  riesgo	
  de	
  hipoglucemia	
  

–  Podría	
  incluso	
  usarse	
  con	
  GFR	
  <	
  30	
  mL/min	
  por	
  bajo	
  riesgo	
  de	
  
acidosis	
  lácDca	
  

•  Agregar	
  otra	
  droga	
  (si	
  bajo	
  riesgo	
  de	
  hipoglucemia)	
  para	
  
mejorar	
  control	
  glucémico	
  (1B)	
  
–  Tener	
  cuidado	
  con	
  las	
  combinaciones	
  en	
  un	
  mismo	
  comprimido	
  
(puede	
  haber	
  sobredosis	
  si	
  no	
  se	
  respeta	
  el	
  ajuste	
  renal)	
  

•  Suspender	
  mexormina	
  momentáneamente	
  si:	
  
–  Deshidratación	
  
–  Contraste	
  iodado	
  
–  Aumento	
  de	
  riesgo	
  de	
  AKI	
  (1C)	
  

INzucchi	
  SE,	
  Lipska	
  K,	
  Mayo	
  H	
  et	
  al.	
  Mexormin	
  in	
  pa\ents	
  with	
  type	
  2	
  diabetes	
  and	
  kidney	
  disease:	
  a	
  systema\c	
  review.	
  JAMA	
  2014	
  	
  





Impacto	
  de	
  los	
  anNdiabéNcos	
  orales	
  

Verde	
  oscuro:	
  efecto	
  beneficioso,	
  Rojo:	
  efecto	
  negaNvo,	
  Amarillo:	
  no	
  invesNgado	
  o	
  sin	
  datos	
  
suficientes,	
  salmón:	
  evidencia	
  de	
  leve	
  efecto	
  negaNvo,	
  aquamarino:	
  efecto	
  neutral	
  o	
  leve	
  
posiNvo,	
  azul	
  oscuro:	
  falta	
  de	
  efecto	
  



MANEJO	
  DE	
  FACTORES	
  DE	
  
RIESGO	
  CV	
  



¿Manejo	
  percutáneo,	
  bypass	
  
coronario	
  o	
  tratamiento	
  conservador?	
  
•  No	
  omi\r	
  CCG	
  si	
  estuviera	
  indicada	
  sólo	
  para	
  
preservar	
  función	
  renal	
  (1D)	
  

•  Tratamiento	
  médico	
  óp\mo	
  de	
  elección	
  en	
  estos	
  
pacientes,	
  si	
  enfermedad	
  coronaria	
  estable	
  (salvo	
  
grandes	
  áreas	
  de	
  isquemia)	
  (1C)	
  

•  Si	
  estuviera	
  indicada	
  la	
  revascularización,	
  en	
  
pacientes	
  con	
  enfermedad	
  de	
  múl\ples	
  vasos	
  o	
  muy	
  
compleja	
  (SINTAX	
  score	
  >	
  22)	
  es	
  de	
  preferencia	
  el	
  
bypass	
  coronario	
  (1D)	
  

•  Los	
  eventos	
  coronarios	
  agudos	
  deben	
  tratarse	
  igual	
  
que	
  los	
  pacientes	
  no	
  DBT	
  y/o	
  no	
  ERC	
  (1D)	
  



Entonces…	
  

•  Enfermedad	
  coronaria	
  estable:	
  
–  Tratamiento	
  médico	
  de	
  elección	
  
–  Revascularización	
  con	
  bypass	
  elec\vo	
  si	
  grandes	
  áreas	
  de	
  
isquemia,	
  enfermedad	
  de	
  tronco,	
  o	
  lesiones	
  proximales	
  de	
  
descendente	
  anterior	
  

•  Infarto	
  con	
  supraST:	
  
–  Revascularización	
  percutánea	
  (se	
  prefiere	
  por	
  sobre	
  
fibrinolí\cos)	
  

•  Infarto	
  sin	
  supraST:	
  
–  El	
  bypass	
  coronario	
  mejora	
  el	
  pronós\co	
  comparado	
  con	
  la	
  
revascularización	
  percutánea	
  en	
  lesiones	
  de	
  tronco	
  o	
  de	
  
múl\ples	
  vasos	
  

–  Ajustar	
  dosis	
  de	
  fármacos	
  a	
  función	
  renal	
  (incluyendo	
  
fibrinolí\cos)	
  



¿Se	
  deben	
  indicar	
  inhibidores	
  del	
  RAS	
  en	
  pacientes	
  
DBT	
  con	
  ERC	
  e3b	
  o	
  mayor	
  o	
  en	
  diálisis	
  y	
  con	
  
indicación	
  cardiológica	
  (IC,	
  HTA,	
  isquemia)?	
  

•  Se	
  recomienda	
  a	
  favor	
  del	
  uso	
  de	
  IECA	
  en	
  las	
  máximas	
  
dosis	
  toleradas	
  (1B)	
  

•  No	
  hay	
  suficiente	
  evidencia	
  para	
  cambiar	
  a	
  un	
  
bloqueante	
  de	
  ARA-­‐2	
  si	
  intolerancia	
  a	
  IECA	
  en	
  estos	
  
pacientes	
  (2B)	
  
–  Estudio	
  TRANSCEND:	
  switch	
  a	
  telmisartán	
  sin	
  beneficios	
  

•  No	
  combinar	
  estos	
  agentes	
  (IECA,	
  ARA-­‐2	
  o	
  inhibidor	
  
directo	
  de	
  renina)	
  (1	
  A)	
  

•  No	
  hay	
  evidencia	
  suficiente	
  para	
  suspender	
  el	
  
bloqueo	
  del	
  RAS	
  en	
  pacientes	
  con	
  ERC	
  que	
  progresan	
  
al	
  estadío	
  5	
  

Mann	
  JF,	
  Schmieder	
  RE,	
  McQueen	
  M	
  et	
  al.	
  Renal	
  outcomes	
  with	
  telmisar-­‐	
  tan,	
  ramipril,	
  or	
  both,	
  in	
  people	
  at	
  high	
  vascular	
  risk	
  (the	
  ONTARGET	
  study):	
  a	
  	
  
mul\centre,	
  randomised,	
  double-­‐blind,	
  controlled	
  trial.	
  Lancet	
  2008;	
  372:	
  547–553	
  	
  



¿Se	
  deben	
  iniciar	
  b-­‐bloqueantes	
  para	
  
prevenir	
  muerte	
  súbita?	
  

•  SI.	
  Deben	
  ser	
  cardioselec\vos	
  (2C)	
  y	
  lipo|licos	
  (2C)	
  

¿Valores	
  target	
  de	
  TA	
  menores	
  que	
  en	
  
población	
  general?	
  

•  NO.	
  (2C)	
  
•  KDIGO:	
  <	
  130/80	
  si	
  microalbuminuria	
  >	
  30	
  mg/24hs	
  (apunta	
  a	
  GFR	
  

>	
  45	
  mL/min)	
  
•  Si	
  el	
  paciente	
  no	
  \ene	
  proteinuria,	
  se	
  puede	
  u\lizar	
  cualquier	
  droga	
  

para	
  bajar	
  la	
  TA	
  (2C)	
  
•  La	
  disautonomía	
  puede	
  complicar	
  la	
  reducción	
  de	
  la	
  TA	
  (episodios	
  de	
  

hipotensión)	
  
•  TAD	
  muy	
  baja	
  puede	
  comprometer	
  el	
  flujo	
  coronario	
  



Lípidos	
  y	
  prevención	
  primaria	
  

•  Iniciar	
  estaDnas	
  en	
  estadíos	
  
3b	
  y	
  4	
  (1B)	
  

•  En	
  estadío	
  5D	
  se	
  
desaconseja	
  el	
  inicio	
  de	
  
estaDnas	
  (1	
  A)	
  
–  Estudio	
  4D:	
  sin	
  beneficio	
  en	
  
DBT	
  y	
  diálisis	
  *	
  

•  No	
  hay	
  consenso	
  sobre	
  
discon\nuar	
  las	
  esta\nas	
  en	
  
los	
  pacientes	
  en	
  estadío	
  5D	
  

•  En	
  los	
  pacientes	
  en	
  estadío	
  
3b	
  que	
  no	
  toleren	
  esta\nas	
  
se	
  puede	
  dar	
  un	
  fibrato	
  (2B)	
  

*Wanner	
  C,	
  Krane	
  V,	
  Marz	
  W	
  et	
  al.	
  Atorvasta\n	
  in	
  pa\ents	
  with	
  type	
  2	
  diabetes	
  mellitus	
  undergoing	
  hemodialysis.	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  2005;	
  353:	
  
238–248	
  	
  



¿Dieta	
  para	
  bajar	
  de	
  peso?	
  ¿Ejercicio?	
  

•  Ejercicio	
  [sico	
  al	
  menos	
  3	
  veces	
  por	
  semana	
  ½	
  
hora,	
  o	
  1	
  hora/semana	
  para	
  disminuir	
  la	
  masa	
  
grasa	
  y	
  mejorar	
  calidad	
  de	
  vida	
  (2D)	
  

•  Si	
  hay	
  sobrepeso,	
  debe	
  indicarse	
  dieta	
  para	
  
reducir	
  el	
  mismo,	
  siempre	
  con	
  supervisión	
  por	
  
nutricionista	
  para	
  evitar	
  la	
  malnutrición	
  



¿AnNplaquetarios	
  a	
  todos?	
  

•  Dar	
  aas	
  como	
  prevención	
  secundaria,	
  a	
  menos	
  
que	
  haya	
  contraindicación	
  o	
  intolerancia	
  (1C)	
  
– Clopidogrel	
  para	
  casos	
  de	
  intolerancia	
  o	
  CI	
  de	
  aas	
  


