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Cardiopatias en Diabeéticos.
Estudio Cardiotens.

1275 Diabéticos con Cardiopatia/69%o con
HTA

Valvulopatia

Insuficiencia cardiaca

Arritmias cardiacas )
N° medio de

menciones: 2.15

Fibrilacion auricular

Cardiopatia Isquémica

Angina de pecho

Infarto de miocardio

0 20 40 60 80 100

Datos en %

Gonzalez-Juanatey et al. Med Clin (Barc) 2001.




Presion Arterial en la Diabetes

DM tipo 1 n=78 DM tipo 2 n=797

. . 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

Pacientes (%) con HTA
conocida y PA=130y/o0 85 87.8(70.9-96.0) 86.3(83.0-98.1)
mmHg en la visita

Pacientes (%) sin HTA
conociday PA=130y/o0 85 23.8(12.6-39.8) 56.8(50.1-63.3)
mmHg en la visita

Pacientes con PAS=130v/o
PAD=85 mmHg en la* visita

Pacientes con PAS=140vy/o
PAD=90 mmHg en la* visita

43.6(40.0-47.0) 69(65.9-72.2)

52.0(40.2-63.6) 77.4(74.2-80.3)

36.0(25.5-48)  43.5(39.9-47.1)

Garcia Vallejo, O. et al Med Clin 2003;120;529-34




PA Sistolica vs Diastolica en Ensayos Clinicos en Hipertensos Diabéticos
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RESISTENCIA A LA INSULINA

Alteracion
Retencion de Intercambio Hiperactividad
Na*y agua i6nico simpatica
transmembrana

Proliferacion

CML
pared arterial




HTA, Diabetes Tipo 2y
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Actividad Inflamatoria en la
HTA y Riesgo CVC
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Lesion Vascular en HTAy
Diabetes
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Carter B. et al Hypertension 2004;43:4-9




Influencia de la Hipertension
y del Metab. de la Glucosa en

Porcentaje de
MALB
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Atkins et al. Nephrol Dial Transplant 200




Determinantes de MA (DM & no-DM)

* Parving H-H, Lancet 1974;1190-2
eLoria A, J Hum Hypertens 2003;17:513-4
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Poblacion general
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Nuevos Casos de Diabetes
en Estudios de HTA

Estudio Tratamientos Duracion Nueva Diabetes p-value
(anos) (%)
CAPPP ACE-I vs BB/diuretico 6.1 6.5vs7.3 < 0.05
NORDIL CCB vs BB/diuretico 4.5 4.3 vs4.9 0.14
INSIGHT CCB vsdiuretico 3.5 54 vs7.0 < 0.05
HOPE ACE-I vs placebo 4.5 3.6 vs5.4 < 0.001
LIFE* ARB* vs BB* 4.8 6.0 vs8.0 < 0.001
SCOPE ARB vsdiuretico 3.7 4.9 vs6.0 0.09
ALLHAT ACE-I vs CCB vsdiuretico 4.9 8.1 vs9.8 ys11.6 <0.05
ALPINE ARB vs diuretico 1.0 0.5 vs4.1 < 0.05
INVEST IECA/BCC vs BB/D 2.7 6.6 vs 7.7 < 0.01

* >809%0 con diuréticos




Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares

en Hipertensos Tratados: sin Diabetes con

Diabetes Nueva Agarlcmn y con Diabetes
revia
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Verdecchia, P. et al Hypertension 2004;,43:963-969




Probabilidad de Nueva Diabetes en
Relacion a la Glucosa Basal y
Tratamiento Diuretico

50 1 | MNo diuréticos
Diureticos

Probabilidad de
nueva diabetes, %
(=)
Q

44 47 5 53 56 58 61 64 67

Concentracion de glucosa basal (mmol/I)
Verdecchia, P. et al Hypertension 2004;,43:963-969




Control Estricto de la Glucosa vs
Control Estricto de la Presion:
UKPDS

Mortalidad
Complicaciones Relacionada Complicaciones
. Ictus diabetes diabetes microvasculares
-
S 10
Q
| @ Jue
< 20
8 %
o ~30
%
> X
o -40
-50
Control estricto giucosa
*p<,05 comparado con control estricto glucosa. B Control estricto presion

UKPDS = UK Prospective Diabetes Study.
Bakris et al. Am J Kidney Dis. 2000;36:646-661.




Tto. anti-HTA en DM

% Objetivo TA < 90 mm Hg
Objetivo TA < 85 mm Hg
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Estudio HOT. Hansson et al. Lancet 1998; 351: 1755-1762




Pronostico de Diabeéticos en Funcion
de la Intensidad Terapéutica

Peter Gaede et al. NEJM 2003;348:383-93
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Estudio BARBANZA-
DIABETES. RESULTADOS
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Infarto de Miocardio no Fatal Mas Mortalidad por Cualquier
Muerte por Enfermedad Coronaria Causa

Riesgo Relativo A Favor A Favor Riesgo Relativo A Favor A Favor
(95% IC) Lisinopril Clortalidona (95% IC) LisinoprilClortalidona

Total. .99(.91-1.08) 1.00(.94-1.08) 1

Edad< 65 a.95(.81-1.12) .93(.81-1.08)

Edad > 65 a1.01(.91-1.12) 1.03(.95-1.12)

Hombres .94(.85-1.05) .99(.91-1.08)

Mujeres 1.06(.92-1.23) 1.02(.91-1.13)

Negros 1.10(.94-1.28) 1 1.06(.95-1.18)

No negros .94(.85-1.05) 97(.89-1.06)

Diabéticos 1.00(.87-1.14) 1.02(.91-1.13)

No .99(.88-1.11) 1.00(.91-1.09)_ . .

diabeticos 9;5 1 2 0.5 1 2
Riesgo Relativo Riesgo Relativc

JAMA 2002; 288: 2981-2997




IECA y Proteccion Vascular en Diabéticos.
Estudio Micro-HOPE

Parametro Muerte IAM no Ictus Mortalidad
combinado CV letal total

0

25 22 24

33

% reduccion con Ramipril

-4( 37

Estudio Micro-HOPE. Lancet 2000;355:253-259




IRMA 11. Objetivo primario:
Desarrollo de proteinuria franca

RRR=70%
| P=0,0004
18 - RRR=39%
16 [ P=0,085
] 14,9
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Pacientes ] 9,7
(%) 10
8 -
6 - 52
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p I
0 -
Control 150 mg 300 mg
(GEP1 Y (n=195) (n=194)
Irbesartan

Parving H-H, et al. N EnglJ Med 2001; 345: 870-878.




ARA-II: Nefropatia diabetica

Estudio IDNT Estudio RENAAL
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COOPERATE

Blo?ueo dual del SRAA en
efropatia no-diabetica

Reduccion de Doblar creatinina S
proteinuria (%) & IRTerminal (%)

Losartan (n=89) ¥ 20 (23)
Trandolapril (n=86) 44 20 (23)
Losartan + Trandolapril (n=88) 76 10 (10)

osartan (2b+25+50 mn/d\\

-’ WA \ ™ - A 4

Tmndolapml (1+2 mg/d)
PA Basal 130/75 mm Hg, S creat 267 umol/|
BCC (92%) Diuréticos (82%)

Nakao N et al. Lancet 2003; 361:117




Prevencion de la Microalbuminuria en
la Diabetes Tipo2. Estudio BENEDICT
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Ruggenenti P et al, N Engl J Med 2004,351:1941-51
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Prevencion de la Mlcroalbu Inuria
la Diabetes Tipo2.Estudio ENEDICT

No IECA

15

10

5 IECA

0 12 18 24 30 36 42 48
Seguimiento (meses)
Nesde Riesgo
IECA 601 503 469 441 417 399 380 311 220
No IECA 603 463 424 405 376 357 338 270 188

20

15

Calcioantagonistas
)

10 —

Nocaicioantagonista$

0 i2 i8 54 .‘;0 2;6 :12 48
Seguimiento (meses)

Nesde Riesgo

Calcioantagonistas 603 483 422 419 399 382 366 296 214

No
Calcioantagonistas 601 483 451 27 394 374 352 285 194

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




Efecto de Acarbosa en la Probabilidad
de Permanecer Libre de HTA
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e P . (. L . R, Ay R, pryy. A = Ad~

O 0 100 200 300400 500 6007008009001000 1400
I Dias tras Randomizacion
Placebo 686 | 663 | 646 | 632 | 607 | 593 | 581 | 573 | 562 | 550 | 538 | 458 | 368 | 287 | 196

Acarbosa 682 | 645 | 617 | 601 | 585 | 570 | 559 | 559 | 552 | 524 | 514 | 435 | 342 | 254 | 178

Chiason, et al. JAMA, 2003:290:486-494




Reduccion del riesgo con Acarbosa

Hipertension nueva - 34% P~ 0005




Rosiglitazona: efecto sobre la presion
arterial en la DM tipo 2 tras 52 semanas

PA Sistolica PA Diastolica
© i T .
= S ‘ Glyburida
IS 4 - (media 10.5 mg/dia)
E
25 4. B RSG
S 3; (8 mg/dia)
iE 2
9 1 T
£5 4
D
SN ‘
o -1 -
E *
|
n = 66 63 66 63
Basal (mmHg) = 129.5 131.2 76.3 78.0

Pacientes tratados 52 semanas

*P < 0.05 comparedo con Error bars = SE

glyburida ASt John Sutton M, et al. Diabetes Care 2002; 25:2058-2064.




Estudio ProACTIVE. Efectos Extra-
glucémicos de las Glitazonas

HbA,_ ! -0,5% |

C-HDL T +8,9%

PA | -3mmHg > VS placebo
LDL/HDL { -5,3%

Triglicéridos{ -13,2%

CRP No medido

Insulinoresisten No medido
cia




OBJETIVOS TENSIONALES

1 POBLACION HIPERTENSA EN GENERAL > <140/90mmHg

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

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




TRATAMIENTO HTA EN LA DIABETES

PA>130/80mmHg

l CONTROL PESO
MEDIDAS GENERALES { SAL,ALCOHOL, TABACO

1 CONTROL METABOLICO
BLOQUEO DEL SRAA | =

i B
ANADIR DIURETICO

1 JAY@FAN
ANADIR OTRO FARMACO ‘

BETA-BLOQ
ALFA-BLOQ




Reduccion PA y mortalidad CV
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Eleccion del Tratamiento en HTA
Complicada. JNC-VII

CRidliciones B Sniag
Diureétic y AR
con bloqueant IECA BCC
indicaciones 0S cIes A1l aldsost
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= ® ® o o ®
Post IM P P P
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recurrente Chobanian, et al JAMA, 2003:289-19:2560-2572




HTA

h Eficacia antihipertensiva / Tolerabilidad

¥

RIESGO CVC h Trastornos Metabdlicos (Glucemia, lones, Lipidos, etc)

GLOBAL

LESION ORGANO
B]VAY\VAY
COMPLICACIONES
CVCs
MORTALIDAD
CVC/TOTAL

Diuréticos
Calcioantagonistas

Betablogueantes




