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Cardiopatías en Diabéticos.                p
Estudio Cardiotens.
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Presión Arterial en la Diabetes
DM tipo 1 n=78 DM tipo 2 n=797

PASM en la visita 132.9(129.0- 139.2(138.1-PASM en la visita (
136.8)

(
140.2)

PADM en la visita 76.8(75.0-78.7) 79.6(79.0-80.2)

Pacientes (%) con HTA 
conocida en la visita 43.6(40.0-47.0) 69(65.9-72.2)

Pacientes (%) con HTA 
conocida y PA≥130 y/o 85 

H l i it
87.8(70.9-96.0) 86.3(83.0-98.1)

mmHg en la visita
Pacientes (%) sin HTA 
conocida y PA≥130 y/o 85 23 8(12 6-39 8) 56 8(50 1-63 3)conocida y PA≥130 y/o 85 
mmHg en la visita

23.8(12.6-39.8) 56.8(50.1-63.3)

Pacientes con PAS≥130 y/o 52 0(40 2 63 6) 77 4(74 2 80 3)Pacientes con PAS≥130 y/o 
PAD≥85 mmHg en la* visita 52.0(40.2-63.6) 77.4(74.2-80.3)

Pacientes con PAS≥140 y/o 36 0(25 5 48) 43 5(39 9 47 1)y/
PAD≥90 mmHg en la* visita 36.0(25.5-48) 43.5(39.9-47.1)

García Vallejo, O. et al Med Clín 2003;120;529-34
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RESISTENCIA A LA INSULINA

HiperinsulinemiaHiperinsulinemia

Alteración ProliferaciónRetención de 
Na+ y agua
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HTA, Diabetes Tipo 2 y 

P<0 001
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Actividad Inflamatoria en la Actividad Inflamatoria en la 
HTA y Riesgo CVC
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Lesión Vascular en HTA yLesión Vascular en HTA y 
Diabetes
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Influencia de la Hipertension Influencia de la Hipertension 
y del Metab de la Glucosa eny del Metab de la Glucosa eny del Metab. de la Glucosa en y del Metab. de la Glucosa en 

la Microalbuminuria la Microalbuminuria 
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Determinantes de MA (DM & no-DM)

P ió t i l t i ió l l l

Determinantes de MA (DM & no DM)

•• Parving H-H,  Lancet 1974;1190-2
L i A J H H t 2003 17 513 4PAS

Presión arterial – transmisión al glomerulo

•Loria A,  J Hum Hypertens 2003;17:513-4 
•Redon J. Hypertension 2002;39:794-8

Knudsen ST Am J Hypert 2002;15:244 50

PAS

•• Knudsen ST. Am J Hypert 2002;15:244-50
•Pedrinelli. Hypertension 2000;35:48-54PP

•• Gerber L. BPM 2001; 6:245-251PAS 24 h

•• Berrut G. Am J Hypertens 1994; 7:222-7
•Lurbe E. Am J Hypertens 1998; 11:23APA Nocturna

Variabilidad PA •• Polonia J & Carmona J e col. 
J Hypertension 2003;21(4):S214Variabilidad PA yp ; ( )
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Nuevos Casos de DiabetesNuevos Casos de Diabetes 
en Estudios de HTA

Estudio Tratamientos Duración Nueva Diabetes p-value
( ñ ) (%)

CAPPP ACE-I vs BB/diuretico 6.1 6.5 vs 7.3 < 0.05

(años) (%)

NORDIL CCB vs BB/diuretico 4.5 4.3 vs 4.9 0.14

INSIGHT CCB vs diuretico 3.5 5.4 vs 7.0 < 0.05 

HOPE ACE-I vs placebo 4.5 3.6 vs 5.4 < 0.001

LIFE* ARB* vs BB* 4.8 6.0 vs 8.0 < 0.001

SCOPE ARB vs diuretico 3.7 4.9 vs 6.0 0.09

ALLHAT ACE-I vs CCB vs diuretico 4.9 8.1 vs 9.8 vs 11.6 < 0.05

ALPINE ARB vs diuretico 1.0 0.5 vs 4.1 < 0.05

INVEST IECA/BCC vs BB/D 2.7 6.6 vs 7.7 < 0.01

* >80% con diuréticos 



Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares 
en Hipertensos Tratados: sin Diabetes conen Hipertensos Tratados: sin Diabetes con 
Diabetes Nueva Aparición y con Diabetes 
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Probabilidad de Nueva Diabetes en 
Relación a la Glucosa Basal yRelación a la Glucosa Basal y 

Tratamiento Diurético
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Control Estricto de la Glucosa vs 
Control Estricto de la Presión:Control Estricto de la Presión: 

UKPDSUKPDS

IctusIctus
ComplicacionesComplicaciones

diabetesdiabetes

MortalidadMortalidad
RelacionadaRelacionada

diabetesdiabetes
ComplicacionesComplicaciones
microvascularesmicrovasculares

--1010

00
IctusIctus diabetesdiabetes diabetesdiabetes microvascularesmicrovasculares

nn

--2020

1010

**du
cc

ió
n

du
cc

ió
n

--4040

--3030

**
**

**

%
 R

ed
%

 R
ed

Control estricto glucosaControl estricto glucosa
--5050

--4040 **

**

%%

*P<.05 comparado con control estricto glucosa.*P<.05 comparado con control estricto glucosa.
UKPDS UK P ti Di b t St dUKPDS UK P ti Di b t St d

Control estricto glucosaControl estricto glucosa

Control estricto presiónControl estricto presión
UKPDS = UK Prospective Diabetes Study.UKPDS = UK Prospective Diabetes Study.
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Tto anti-HTA en DMTto. anti-HTA en DM
%% Objetivo TA < 90 mm HgObjetivo TA < 90 mm Hg

Obj ti TA 85 HObj ti TA 85 H
24,424,42525

Objetivo TA < 85 mm HgObjetivo TA < 85 mm Hg

Objetivo TA < 80 mm HgObjetivo TA < 80 mm Hg
18,618,6

1515
51%51%

Objetivo TA < 80 mm HgObjetivo TA < 80 mm Hg

11,111,1
9,19,1

7 57 5

11,211,211,911,9
1515

77 66
,,

7,57,5
4,34,3 3,73,73,73,755 67%67%

CCVCCV IAMIAM ACV Mortal CVACV Mortal CV
Estudio HOT. Hansson et al. Lancet 1998; 351: 1755Estudio HOT. Hansson et al. Lancet 1998; 351: 1755--17621762
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Pronóstico de Diabéticos en Función 
de la Intensidad Terapéutica
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Estudio BARBANZA-
DIABETES RESULTADOSDIABETES. RESULTADOS
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Estudio ALLHAT. HTA-Diabetes
Infarto de Miocardio no Fatal Más 
Muerte por Enfermedad Coronaria

Mortalidad por Cualquier 
Causap

Riesgo Relativo 
(95% IC)

A Favor  
Lisinopril

A Favor  
Clortalidona

Riesgo Relativo 
(95% IC)

A Favor  
Lisinopril

A Favor  
Clortalidona

.99(.91-1.08)

.95(.81-1.12)
Total.
Edad< 65 a

1.00(.94-1.08)
.93(.81-1.08)

(95% IC) Lisinopril Clortalidona ( ) p

1.01(.91-1.12)
.94(.85-1.05)
1.06(.92-1.23)

Edad ≥ 65 a
Hombres
Mujeres

1.03(.95-1.12)
.99(.91-1.08)
1.02(.91-1.13)1.06(.92 1.23)

1.10(.94-1.28)
.94(.85-1.05)
1 00( 87 1 14)

Mujeres
Negros
No negros
Diabéticos

( )
1.06(.95-1.18)
.97(.89-1.06)
1 02( 91 1 13)1.00(.87-1.14)

.99(.88-1.11)

0.5 2 0.5 1 21

Diabéticos
No 
diabéticos

1.02(.91-1.13)
1.00(.91-1.09)

0.5 21
Riesgo Relativo Riesgo Relativo

A pesar que el grupo con IECAs
JAMA 2002; 288: 2981-2997

A pesar que el grupo con IECAs 
logró un peor control de Presión.



IECA y Protección Vascular en Diabéticos. 
E t di Mi HOPE
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IRMA II. Objetivo primario:j p
Desarrollo de proteinuria franca

18 RRR=39%

RRR=70%
P=0,0004
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Parving HParving H--H, et al.  N Engl J Med 2001; 345: 870H, et al.  N Engl J Med 2001; 345: 870--878.878.



ARA-II: Nefropatía diabéticaARA II: Nefropatía diabética
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COOPERATECOOPERATE
Bloqueo dual del SRAA en 

f tí di b tinefropatía no-diabetica

Reducción de
proteinuria (%)

Doblar creatinina S 
& IRTerminal (%)p ( ) & m ( )

Losartan (n=89) 42 20 (23)( )
Trandolapril (n=86)
Losartan + Trandolapril (n=88)

44
76

( )
20 (23)
10  (10)p

Losartan (25+25+50 mg/d))Losartan (25 25 50 mg/d))
Trandolapril (1+2 mg/d)
PA Basal 130/75 mm Hg, S creat 267 umol/l
BCC (92%) Diuréticos (82%)

Nakao N et al. Lancet 2003; 361:117

(9 ) D ( )



Prevención de la Microalbuminuria en 
la Diabetes Tipo2 Estudio BENEDICTla Diabetes Tipo2. Estudio BENEDICT
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Prevención de la Microalbuminuria en 
la Diabetes Tipo2 Estudio BENEDICTla Diabetes Tipo2.Estudio BENEDICT
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Efecto de Acarbosa en la Probabilidad 
de Permanecer Libre de HTAde Permanecer Libre de HTA
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Reducción del riesgo con AcarbosaReducción del riesgo con Acarbosa

p = 0,0059-- 34%34%-- 34%34%Hipertensión nuevaHipertensión nueva

p = 0,0226-- 91%91%-- 91%91%Infarto de miocardioInfarto de miocardio p ,-- 91%91%-- 91%91%Infarto de miocardioInfarto de miocardio

0 0326Cualquier evento CVCualquier evento CV p = 0,0326-- 49%49%-- 49%49%



Rosiglitazona: efecto sobre la presión 
arterial en la DM tipo 2 tras 52 semanas
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Estudio ProACTIVE. Efectos Extra-Estudio ProACTIVE. Efectos Extra
glucémicos de las Glitazonas

HbA1c ↓ -0,5%HbA1c ↓ 0,5%
C-HDL ↑ +8,9%
PA ↓ 3 mmHg VS placeboPA ↓ -3 mmHg
LDL/HDL ↓ -5,3%

VS placebo
/ ,

Triglicéridos ↓ -13,2%

CRP No medido
Insulinoresisten No medidoInsulinoresisten
cia

No medido



OBJETIVOS TENSIONALES

POBLACIÓN HIPERTENSA EN GENERAL                    <140/90mmHgg

DIABETES Y ALBUMINURIA <1 gr/24h                          < 130/80mmHg

INSUF. RENAL CON ALBUMINURIA >1gr/24 h              <125/75mmHg



TRATAMIENTO HTA EN LA DIABETESjjjjjjjjjjjjjjjjjjj
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TRATAMIENTO HTA EN LA DIABETES

PA>130/80mmHg

jjjjjjjjjjjjjjjjjjj
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MEDIDAS GENERALES

CONTROL PESO

SAL,ALCOHOL,TABACO

EJERCICIOMEDIDAS GENERALES

BLOQUEO DEL SRAA
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CONTROL METABOLICO

IECABLOQUEO DEL SRAA IECA 
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Reducción PA y mortalidad CV
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Elección del Tratamiento en HTA 
Complicada JNC VII

Condiciones 
l i

Antag
i

Complicada. JNC-VII
alto riesgo 

con 
indicaciones 
obligatorias

Diurétic
os

β-
bloqueant

es
IECA AR

A II BCC
g

onista
s 

aldost
eronaobligatorias erona

IC • • • • •
Post IM • • •
Alto riesgo 
enfermedad 
coronaria

• • • •
Diabetes • • • • •
Enfermedad 
Renal crónica • •
PrevenciónPrevención 
ictus 
recurrente

• •
Chobanian, et al JAMA, 2003;289-19:2560-2572



HTAHTA Eficacia antihipertensiva / TolerabilidadEficacia antihipertensiva / Tolerabilidad

RIESGO CVCRIESGO CVC

HTAHTA Eficacia antihipertensiva / TolerabilidadEficacia antihipertensiva / Tolerabilidad

Trastornos Metabólicos (Glucemia Iones Lípidos etc)Trastornos Metabólicos (Glucemia Iones Lípidos etc)RIESGO CVCRIESGO CVC
GLOBALGLOBAL

LESION ORGANOLESION ORGANO

Trastornos Metabólicos (Glucemia, Iones, Lípidos, etc)Trastornos Metabólicos (Glucemia, Iones, Lípidos, etc)

DIANADIANA
COMPLICACIONESCOMPLICACIONES

MORTALIDADMORTALIDAD

COMPLICACIONESCOMPLICACIONES
CVCsCVCs

MORTALIDADMORTALIDAD
CVC/TOTALCVC/TOTAL

IECAS Diuréticos
C l i t i tARA II Calcioantagonistas
Betabloqueantes


