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Tasa Bruta de Natalidad en EspaTasa Bruta de Natalidad en Españñaa
(1961(1961--90: Anuario estad90: Anuario estadíístico) (1991stico) (1991--2021 Hip2021 Hipóótesis media)tesis media)
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PoblaciPoblacióón Mayor de 60 An Mayor de 60 Añños en Espaos en Españñaa
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Prevalencia de Hipertensión Arterial en USAPrevalencia de HipertensiPrevalencia de Hipertensióón Arterial en USAn Arterial en USA
NHANES 1999 NHANES 1999 –– 2000 (n= 5448)2000 (n= 5448)

Prevalencia en mujeresPrevalencia en mujeresPrevalencia en varonesPrevalencia en varones

Hajjar et al. JAMA 2003; 290: 199Hajjar et al. JAMA 2003; 290: 199--206206
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Prevalencia de Diabetes tipo 2 
por Grupos de Edad y Sexo

Prevalencia de Diabetes tipo 2 Prevalencia de Diabetes tipo 2 
por Grupos de Edad y Sexopor Grupos de Edad y Sexo
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Proyección de la Población Española
Mayor de 65 años

ProyecciProyeccióón de la Poblacin de la Poblacióón Espan Españñolaola
Mayor de 65 aMayor de 65 aññosos

8,3
7,46,8

5,3

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
PoblaciPoblacióónn

Diabetes tipo 2Diabetes tipo 2

Millones de HabitantesMillones de Habitantes

5,0

2,12,1 2,42,4 2,72,7 3,03,0

HTAHTA

19911991 20012001 20112011 20212021AAññoo
©© A. CocaA. Coca
Hospital ClHospital Clíínico. IDIBAPSnico. IDIBAPS
Universidad BarcelonaUniversidad Barcelona



Hipertensión Arterial y Obesidad
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DistribuciDistribucióón de pacientes en funcin de pacientes en funcióón del IMCn del IMC
N = 5.033N = 5.033
Edad: 61,4 Edad: 61,4 ±± 1313
IMC: 29,5 IMC: 29,5 ±± 4,74,7

Unidades Hospitalarias de HTA: Estudio QUALITHAUnidades Hospitalarias de HTA: Estudio QUALITHA

DelgadezDelgadez
IMC< 20IMC< 20

NormalNormal
IMC 20IMC 20--2525

SobrepesoSobrepeso
IMC 25IMC 25--3030

ObesidadObesidad
IMC 30IMC 30--4040

MMóórbidarbida
IMC > 40IMC > 40
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Factores que Contribuyen al Riesgo 
Cardiometabólico Global

Factores que Contribuyen al Riesgo Factores que Contribuyen al Riesgo 
CardiometabCardiometabóólico Globallico Global

RiesgoRiesgo
CardiometabCardiometabóólicolico

GlobalGlobal

SSííndrome Resistencia Insulinandrome Resistencia Insulina

↑↑ LLíípidospidos ↑↑ PA   PA   ↑↑GlucosaGlucosa

Resistencia  a la InsulinaResistencia  a la Insulina

Genes                       EdadGenes                       Edad

Metabolismo lipMetabolismo lipíídico anormaldico anormal

LDL    LDL    ↑↑
ApoB  ApoB  ↑↑
HDL    HDL    ↓↓
TriglicTriglicééridos ridos ↑↑

InflamaciInflamacióónn
HipercoagulaciHipercoagulacióónn

EdadEdad
RazaRaza
GGééneronero
Historia familiarHistoria familiar

HipertensiHipertensióónn

Habito tabHabito tabááquicoquico
SedentarismoSedentarismo

Sobrepeso/ObesidadSobrepeso/Obesidad
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El IMC Elevado Aumenta el Riesgo de 
Mortalidad Cardiovascular

El IMC Elevado Aumenta el Riesgo de 
Mortalidad Cardiovascular

Mujeres (n=98.539)Mujeres (n=98.539) Hombres (n=25.736)Hombres (n=25.736)
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Distribución Grasa y Enfermedad CoronariaDistribución Grasa y Enfermedad Coronaria
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Prevalencia de Obesidad Central
en la Hipertensión Arterial

Prevalencia de Obesidad Central
en la Hipertensión Arterial

Estudio DICOPRESSEstudio DICOPRESS

60,1%60,1%

39,9%

GlobalGlobal A. PrimariaA. Primaria

59,9%59,9%

40,1%

U. HTAU. HTA

62,2%62,2%

37,8%

VarVaróón n ≥≥ 102 cm  102 cm  óó Mujer  Mujer  ≥≥ 88 cm88 cm

Martin Baranera et al. Med Clin (Barc) 2007; 129: 247Martin Baranera et al. Med Clin (Barc) 2007; 129: 247--251251



Prevalencia de Síndrome Metabólico 
en la Hipertensión Arterial

Prevalencia de Síndrome Metabólico 
en la Hipertensión Arterial

Estudio DICOPRESSEstudio DICOPRESS

Criterios ATP IIICriterios ATP III

42,1%42,1%
57,9% (n= 9.525)(n= 9.525)

(n= 13.114)

Sindrome MetabSindrome Metabóólicolico

Martin Baranera et al. Med Clin (Barc) 2007; 129: 247Martin Baranera et al. Med Clin (Barc) 2007; 129: 247--251251



Prevalencia del Síndrome Metabólico en la 
Población Anciana

Prevalencia del Síndrome Metabólico en la 
Población Anciana

Estudio de Envejecimiento de MatarEstudio de Envejecimiento de Mataróó

Muestra poblacional de 313 sujetos (153 v, 160 m) mayores de 70Muestra poblacional de 313 sujetos (153 v, 160 m) mayores de 70 aaññosos
HTA en mHTA en máás del 65% de los sujetoss del 65% de los sujetos

Criterios ATP IIICriterios ATP III

50,2%50,2%49,8%

Sindrome MetabSindrome Metabóólicolico

Criterios IDFCriterios IDF

57,9%57,9%42,1%

Rueda et al, Med Clin (Barc) 2008; 130: 327Rueda et al, Med Clin (Barc) 2008; 130: 327--331 331 



Estratificación del Riesgo Vascular 
para Establecer el Pronóstico

EstratificaciEstratificacióón del Riesgo Vascular n del Riesgo Vascular 
para Establecer el Pronpara Establecer el Pronóósticostico

ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2007; 25: 1105ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2007; 25: 1105--11871187

Riesgo absoluto adicional de padecer complicaciones vasculares en 10 años: Riesgo absoluto Riesgo absoluto adicionaladicional de padecer complicaciones vasculares en 10 ade padecer complicaciones vasculares en 10 añños: os: 

Riesgo Alto Riesgo Alto 

Riesgo Riesgo 
ModeradoModerado

Riesgo BajoRiesgo Bajo
AdicionalAdicional

Riesgo de Riesgo de 
ReferenciaReferencia

NormalNormal
PAS 120PAS 120--129129

óó
PAD 80PAD 80--8484

Riesgo Muy Riesgo Muy 
AltoAlto

Riesgo Alto Riesgo Alto 

Riesgo BajoRiesgo Bajo
AdicionalAdicional

Riesgo de Riesgo de 
ReferenciaReferencia

Normal altaNormal alta
PAS 130PAS 130--139139

óó
PAD 85PAD 85--8989

Riesgo Muy Riesgo Muy 
AltoAlto

Riesgo Muy Riesgo Muy 
AltoAlto

Riesgo Muy Riesgo Muy 
AltoAlto

Enfermedad CV o Enfermedad CV o 
renal establecidarenal establecida

Riesgo Muy Riesgo Muy 
AltoAltoRiesgo AltoRiesgo AltoRiesgo AltoRiesgo Alto3 3 óó mmáás FRCV, SM, s FRCV, SM, 

LOD LOD óó DiabetesDiabetes

Riesgo Muy Riesgo Muy 
AltoAlto

Riesgo Riesgo 
ModeradoModerado

Riesgo Riesgo 
ModeradoModerado

1 1 óó 2 FRCV 2 FRCV 
adicionalesadicionales

Riesgo AltoRiesgo AltoRiesgo Riesgo 
ModeradoModerado

Sin FRCV Sin FRCV 
adicionalesadicionales

Grado 3Grado 3
PAS PAS ≥≥180180

óó
PAD PAD ≥≥110110

Grado 2Grado 2
PAS 160PAS 160--179179

óó
PAD 100PAD 100--109109

Grado 1Grado 1
PAS 140PAS 140--159159

óó
PAD 90PAD 90--9999

< 15% < 15% < 15% 15-20% 1515--20% 20% 20-30% 2020--30% 30% > 30% > 30% > 30% 
< 4% < 4% < 4% 4 – 5% 4 4 –– 5% 5% 5-8% 55--8% 8% > 8% > 8% > 8% 

FraminghamFramingham
SCORESCORE
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Riesgo BajoRiesgo Bajo
AdicionalAdicional



Riesgo Cardiovascular en EspañaRiesgo Cardiovascular en EspaRiesgo Cardiovascular en Españñaa
Estudio DICOPRESSEstudio DICOPRESS

Muestra de 22.639 pacientes (>18 aMuestra de 22.639 pacientes (>18 añños) atendidos en Espaos) atendidos en Españñaa

NormalNormal
PAS 120PAS 120--129129

óó
PAD 80PAD 80--8484

Normal altaNormal alta
PAS 130PAS 130--139139

óó
PAD 85PAD 85--8989

Enfermedad CV o Enfermedad CV o 
renal establecidarenal establecida

3 3 óó mmáás FRCV, SM, s FRCV, SM, 
LOD LOD óó DiabetesDiabetes

1 1 óó 2 FRCV 2 FRCV 
adicionalesadicionales

Sin FRCV Sin FRCV 
adicionalesadicionales

Grado 3Grado 3
PAS PAS ≥≥180180

óó
PAD PAD ≥≥110110

Grado 2Grado 2
PAS 160PAS 160--179179

óó
PAD 100PAD 100--109109

Grado 1Grado 1
PAS 140PAS 140--159159

óó
PAD 90PAD 90--9999

2.0% 4.9%

0.7% 0.2%

10.5% 4.9%

0.2% 0.6%

3.2%

3.0%3.0% 5.9%5.9%

7.1%7.1% 16.8%16.8% 10.0%10.0%

0.01%0.01%

1.1%1.1%

2.7%2.7%

14.3%14.3% 8.7%8.7% 3.0%3.0%

1.7%1.7%

23.4%23.4%

39.8%39.8%

34.9%34.9%

©© A. CocaA. Coca
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Universidad BarcelonaUniversidad Barcelona Martin Baranera et al. Med Clin (Barc) 2007; 129: 247Martin Baranera et al. Med Clin (Barc) 2007; 129: 247--251251



Descenso de Presión y Reducción
Global del Riesgo Cardiovascular
Descenso de PresiDescenso de Presióón y Reduccin y Reduccióónn
Global del Riesgo CardiovascularGlobal del Riesgo Cardiovascular

NormalNormal
PAS 120PAS 120--129129

óó
PAD 80PAD 80--8484

Normal altaNormal alta
PAS 130PAS 130--139139

óó
PAD 85PAD 85--8989

Enfermedad CV o Enfermedad CV o 
renal establecidarenal establecida

3 3 óó mmáás FRCV, SM, s FRCV, SM, 
LOD LOD óó DiabetesDiabetes

1 1 óó 2 FRCV 2 FRCV 
adicionalesadicionales

Sin FRCV Sin FRCV 
adicionalesadicionales

Grado 3Grado 3
PAS PAS ≥≥180180

óó
PAD PAD ≥≥110110

Grado 2Grado 2
PAS 160PAS 160--179179

óó
PAD 100PAD 100--109109

Grado 1Grado 1
PAS 140PAS 140--159159

óó
PAD 90PAD 90--9999

PA 146/96PA 146/96
PA 134/86PA 134/86

PA 128/78

PA 128/78

Objetivo de presiObjetivo de presióón quen que
se debe alcanzar yse debe alcanzar y

mantener en el pacientemantener en el paciente
diabdiabééticotico

PA < 130/80 mmHgPA < 130/80 mmHg

2007 ESH/ESC Guidelines2007 ESH/ESC Guidelines

©© A. CocaA. Coca
Hospital ClHospital Clíínico. IDIBAPSnico. IDIBAPS
Universidad BarcelonaUniversidad Barcelona Coca A. Cardiovasc Risk Factors 2004; 13: 263Coca A. Cardiovasc Risk Factors 2004; 13: 263--272272



Episodios mayores mortales y no mortales en losEpisodios mayores mortales y no mortales en los
1501 pacientes diab1501 pacientes diabééticos aleatorizadosticos aleatorizados

Estudio HOTEstudio HOT

Hansson et al, Lancet 1998; 351: 1755Hansson et al, Lancet 1998; 351: 1755--17621762

00

55

1010

1515

2020

2525

3030 RRR 51%RRR 51%

RRR 66%RRR 66%

EpisodiosEpisodios
por 1000por 1000

pacientes/pacientes/
aaññoo

PAD final 81,1 PAD final 81,1 ±± 5,3 (n= 409)5,3 (n= 409)

PAD final 85,2 PAD final 85,2 ±± 5,1(n= 501)5,1(n= 501)

⇓⇓ PAD 4,1PAD 4,1
(mmHg)(mmHg)

p= 0,005p= 0,005p= 0,005

p= 0,01p= 0,01p= 0,01

CardiovascularesCardiovasculares
≤≤ 9090≤≤ 8585 ≤≤ 8080

Muerte CardiovascularMuerte Cardiovascular
≤≤ 9090≤≤ 8585 ≤≤ 8080
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Mortalidad Total, IAM y AVC en Hipertensos 
Diabéticos con CI: estudio INVEST 

Mortalidad Total, IAM y AVC en Hipertensos Mortalidad Total, IAM y AVC en Hipertensos 
DiabDiabééticos con CI: estudio INVEST ticos con CI: estudio INVEST 
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Bakris et al. Hypertension 2004; 44: 1Bakris et al. Hypertension 2004; 44: 1--66
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RRRR%%

Incidencia (%)Incidencia (%)

Riesgo relativoRiesgo relativo

n = 6400 de 22576 (28.3%)n = 6400 de 22576 (28.3%)
(seguimiento 2,7 a(seguimiento 2,7 añños)os)

≤≤ 110110 110110--119119 120120--129129 130130--139139 140140--149149 150150--159159 160160--169169 170170--179179 ≥≥ 180180

PAS media durante 2,7 aPAS media durante 2,7 añños (mm Hg)os (mm Hg)

DM2DM2



Estudio ADVANCEEstudio ADVANCEEstudio ADVANCE
ReducciReduccióón de complicaciones macro y microvasculares por lan de complicaciones macro y microvasculares por la

combinacicombinacióón fija IECA y diurn fija IECA y diuréético (perindopril/indapamida) en DMtico (perindopril/indapamida) en DM--22

4040

110110 120120 130130 140140 150150 160160 170170

ComplicacionesComplicaciones
macrovascularesmacrovasculares
ComplicacionesComplicaciones
microvascularesmicrovasculares

ADVADV

9%  (p< 0.04)9%  (p< 0.04)

ReducciReduccióón media PASn media PAS
-- 5.6 mmHg5.6 mmHg

11.140 pacientes con DM11.140 pacientes con DM--22
(normo o hipertensos)(normo o hipertensos)

tratados durante 4,3 atratados durante 4,3 aññosos

MortalidadMortalidad
14%  (p< 0.03)14%  (p< 0.03)

3030

2020

IncidenciaIncidencia
ajustadaajustada
por 1000por 1000

personas/apersonas/aññoo
(%)(%)

1010

00
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PAS (mmHg)PAS (mmHg) Patel et al. Lancet  2007; 370: 829Patel et al. Lancet  2007; 370: 829--840840



Control de Presión en los Hipertensos
Diabéticos en Tratamiento Antihipertensivo

Control de PresiControl de Presióón en los Hipertensosn en los Hipertensos
DiabDiabééticos en Tratamiento Antihipertensivoticos en Tratamiento Antihipertensivo

EstudioEstudio
CONTROLPRES 2003CONTROLPRES 2003

EstudioEstudio
PRESCAP 2002PRESCAP 2002

EstudioEstudio
DICOPRESS 2007DICOPRESS 2007

©© A. CocaA. Coca
Hospital ClHospital Clíínico. IDIBAPSnico. IDIBAPS
Universidad BarcelonaUniversidad Barcelona

14,3%14,3%

85,7%

(PA <130/85)(PA <130/85)

n= 728n= 728

ControlControl No controlNo control

(PA <130/80)(PA <130/80)

n= 7.297n= 7.297

6,5%6,5%

93,5%

(PA <130/85)(PA <130/85)

n= 2.749n= 2.749

13,2%13,2%

86,8%

Llisterri et al. Med Clin (Barc) 2004; 122: 165Llisterri et al. Med Clin (Barc) 2004; 122: 165--171171
Coca A. HipertensiCoca A. Hipertensióón 2005; n 2005; 22: 522: 5--1414

Martin Baranera et al. Med Clin (Barc) 2007; 129: 247Martin Baranera et al. Med Clin (Barc) 2007; 129: 247--251251



Efecto de la Obesidad y Sedentarismo en el 
Control de Presión Arterial

Efecto de la Obesidad y Sedentarismo en el 
Control de Presión Arterial

Estudio PREVENCATEstudio PREVENCAT

2.092 pacientes (64 2.092 pacientes (64 ±± 11,311,3 aañños) hipertensosos) hipertensos

Factores predictores del control estricto de presiFactores predictores del control estricto de presióónn
(PA < 140/90 (PA < 140/90 óó < 130/85 en DM< 130/85 en DM--2)2)

FactorFactor pp

©© A. CocaA. Coca
Hospital ClHospital Clíínico. IDIBAPSnico. IDIBAPS
Universidad BarcelonaUniversidad Barcelona

Diabetes tipo 2 Diabetes tipo 2 
Obesidad Obesidad 
Sedentarismo Sedentarismo 

< 0,001< 0,001

OR [IC del 95%]OR [IC del 95%]

0,29 [0,23 0,29 [0,23 –– 0,37]0,37]
0,0020,0020,65 [0,49 0,65 [0,49 –– 0,85]0,85]
0,0140,0140,78 [0,64 0,78 [0,64 –– 0,95]0,95]

Coca et al. Med Clin (Barc) 2006; 126: 201Coca et al. Med Clin (Barc) 2006; 126: 201--205205



Control de PAS en Subgrupos de Pacientes Control de PAS en Subgrupos de Pacientes 
Hipertensos en el estudio INCLUSIVEHipertensos en el estudio INCLUSIVE

Neutel et al. J Clin Hypertens 2005;7:578Neutel et al. J Clin Hypertens 2005;7:578––586586
Sowers et al. J Clin Hypertens 2006;8:470Sowers et al. J Clin Hypertens 2006;8:470––480480

AncianosAncianos
(n=184)(n=184)

DMDM--22
(n=227)(n=227)

SindromeSindrome
MetabMetabóólicolico

(n=345)(n=345)

MujeresMujeres
(n=370)(n=370)

VaronesVarones
(n=366)(n=366)

57%57%

73%73%
82%82%

73%73%73%73%

00

2020

4040

6060

8080

100100

77%77%

TotalTotal
(n=736)(n=736)

(%)(%)
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PAS: <140 (<130mmHg en DMPAS: <140 (<130mmHg en DM--2)2)



Terapia Combinada en Pacientes
con Diabetes tipo 2

Terapia Combinada en PacientesTerapia Combinada en Pacientes
con Diabetes tipo 2con Diabetes tipo 2

Estudio/PAS conseguida

INVESTINVEST (136 mmHg)(136 mmHg)

ALLHATALLHAT (138 mmHg)(138 mmHg)

IDNTIDNT (138 mmHg)(138 mmHg)

RENAALRENAAL (141 mmHg)(141 mmHg)

UKPDSUKPDS (144 mmHg)(144 mmHg)

ABCDABCD (132 mmHg)(132 mmHg)

MDRDMDRD (132 mmHg)(132 mmHg)

HOTHOT (138 mmHg)(138 mmHg)

AASKAASK (128 mmHg)(128 mmHg)

nnºº de antihipertensivosde antihipertensivos 11 22 33 44

Media 2,8 fármacos
(dosis mod/alta)

©© A. CocaA. Coca
Hospital ClHospital Clíínico. IDIBAPSnico. IDIBAPS
Universidad BarcelonaUniversidad Barcelona Adaptado de Bakris GL et al. Am J Kidney Dis 2000;36:646Adaptado de Bakris GL et al. Am J Kidney Dis 2000;36:646--661661



GuGuíía ESH/ESC 2007 a ESH/ESC 2007 
Tratamiento FarmacolTratamiento Farmacolóógico Inicialgico Inicial
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Decidir entreDecidir entreElevaciElevacióón ligera de PAn ligera de PA
RCV bajo o moderadoRCV bajo o moderado

Objetivo de PA < 140/90Objetivo de PA < 140/90

ElevaciElevacióón  marcada de PAn  marcada de PA
RCV alto o muy altoRCV alto o muy alto

Objetivo de PA < 130/80Objetivo de PA < 130/80

Combinación de 2-3 fármacos
a dosis efectivas

Si PA no controlada

Combinación de
2-3 fármacos

Monoterapia
a dosis plena

Combinación previa
a la dosis plena

Asociar 3 fármacos 
a dosis bajas

Si PA no controlada

Fármaco previo
a la dosis plena

Sustituir por otro 
diferente a dosis baja

MonoterapiaMonoterapia
a dosis bajasa dosis bajas

Combinacion de dosCombinacion de dos
ffáármacos a dosis bajasrmacos a dosis bajas

ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2007; 25: 1105ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2007; 25: 1105--11871187



Elección de la Mejor Estrategia Terapéutica 
en el Hipertenso diabético

ElecciEleccióón de la Mejor Estrategia Terapn de la Mejor Estrategia Terapééutica utica 
en el Hipertenso diaben el Hipertenso diabééticotico

Considerar la relevancia de la reducciConsiderar la relevancia de la reduccióón de  n de  
presipresióón arterial n arterial ““per seper se”” en base al riesgo en base al riesgo 
global del paciente (alto o muy alto)global del paciente (alto o muy alto)

©© A. CocaA. Coca
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Universidad BarcelonaUniversidad Barcelona ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2007; 25: 1105ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2007; 25: 1105--11871187



Elección de la Mejor Estrategia Terapéutica 
en el Hipertenso diabético

ElecciEleccióón de la Mejor Estrategia Terapn de la Mejor Estrategia Terapééutica utica 
en el Hipertenso diaben el Hipertenso diabééticotico

Considerar la relevancia de la reducciConsiderar la relevancia de la reduccióón de  n de  
presipresióón arterial n arterial ““per seper se”” en base al riesgo en base al riesgo 
global del paciente (alto o muy alto)global del paciente (alto o muy alto)
Considerar el efecto de los fConsiderar el efecto de los fáármacos sobre rmacos sobre 

la lesila lesióón silente y los factores de riesgo CV n silente y los factores de riesgo CV 
asociados en el hipertenso diabasociados en el hipertenso diabééticotico

©© A. CocaA. Coca
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Regresión de HVI por el Tratamiento 
Antihipertensivo 

RegresiRegresióón de HVI por el Tratamiento n de HVI por el Tratamiento 
Antihipertensivo Antihipertensivo 

MetaMeta--ananáálisis de 80 estudios doblelisis de 80 estudios doble--ciegociego

Klingbeil AU, et al. Am J Med 2003; 115: 41Klingbeil AU, et al. Am J Med 2003; 115: 41--4646

00

55

1010

1515

2020

DiurDiur

ReducciReduccióónn
IMVI (%)IMVI (%)

BBBB

Media Media ±± IC 95% ajustado por cambio en PADIC 95% ajustado por cambio en PAD

CalcioantCalcioant IECAIECA ARA IIARA II

**

****

** **

** **
P < 0,05P < 0,05 vs vs ββ--bloqueantesbloqueantes
P < 0,01P < 0,01 vs vs ββ--bloqueantesbloqueantes

2525--50 semanas50 semanas
3767 pacientes3767 pacientes
43 estudios no43 estudios no
incluidos enincluidos en
metameta--ananáálisislisis
previosprevios
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Regresión de Microalbuminuria
en el Estudio IRMA 2

Tasa de normalizaciTasa de normalizacióón a los 2 an a los 2 añños de tratamientoos de tratamiento

21
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3434
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PlaceboPlacebo Irbesartan 150Irbesartan 150 Irbesartan 300Irbesartan 300

p=0,006p=0,006p=0,006

%%
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Efecto de Candesartán en la Progresión y 
Regresión de la Retinopatía Diabética

Efecto de CandesartEfecto de Candesartáán en la Progresin en la Progresióón y n y 
RegresiRegresióón de la Retinopatn de la Retinopatíía Diaba Diabééticatica
Objetivo Secundario: RegresiObjetivo Secundario: Regresióón de la Retinopatn de la Retinopatííaa

0.4

©© A. CocaA. Coca
Hospital ClHospital Clíínico. IDIBAPSnico. IDIBAPS
Universidad BarcelonaUniversidad Barcelona Sjolie AK et al.  Lancet 2008; 372: 1385Sjolie AK et al.  Lancet 2008; 372: 1385--13931393

Tiempo desde la aleatorizaciTiempo desde la aleatorizacióón (an (añños)os)

0.00.0

0.10.1

0.20.2

0.30.3

0.4

RR: 1.33 [IC 95% 1.08RR: 1.33 [IC 95% 1.08--1.68; p=0.009]1.68; p=0.009]
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Episodios Cardiovasculares en el Subgrupo 
de Pacientes Diabéticos del Estudio HOPE

Episodios Cardiovasculares en el Subgrupo Episodios Cardiovasculares en el Subgrupo 
de Pacientes Diabde Pacientes Diabééticos del Estudio HOPEticos del Estudio HOPE

P<0,001; RR: 25%

P<0,01; RR: 22%

P<0,01; RR: 33%

P<0,001; RR: 37%

Diabéticos mayores de 55 años, con historia de episodios CV previos
o con algún factor de riesgo cardiovascular adicional
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RamiprilRamipril
PlaceboPlacebo

RRR 25%RRR 25%
P< 0,001P< 0,001

RRR 22%RRR 22%
P< 0,01P< 0,01

RRR 33%RRR 33%
P< 0,01P< 0,01

RRR 37%RRR 37%
P< 0,001P< 0,001
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Hope Study Investigators. Lancet 2000; 355 : 253Hope Study Investigators. Lancet 2000; 355 : 253--259259



Estudio LIFE: Mortalidad Total en el 
Subgrupo de Diabéticos

Estudio LIFE: Mortalidad Total en el Estudio LIFE: Mortalidad Total en el 
Subgrupo de DiabSubgrupo de Diabééticosticos

00 66 1212 1818 2424 3030 3636 4242 4848 5454 6060 6666
MesesMeses

2424

2020

ProporciProporcióónn
de pacientesde pacientes

(%)(%)

1616

1212

88

44

00

Reducción Ajustada RR 39% Reducción Ajustada RR 39% 

Atenolol
(n= 609)
Atenolol
(n= 609)

Losartan
(n= 586)

Losartan
(n= 586)

p= 0.002 p= 0.002 p= 0.002 
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Prevención de Nuevos Casos de Diabetes 
tipo 2 en Ensayos Clínicos

PrevenciPrevencióón de Nuevos Casos de Diabetes n de Nuevos Casos de Diabetes 
tipo 2 en Ensayos Cltipo 2 en Ensayos Clíínicosnicos
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ARA IIARA II

IECAIECA

CACA

PlaceboPlacebo

ββ bloqueantebloqueante

DiurDiurééticotico

Incoherencia= 0.000017Incoherencia= 0.000017

ReferenciaReferencia

0.90 (0.750.90 (0.75--1.09) p=0.301.09) p=0.30

1.261.26

OR para incidencia de diabetesOR para incidencia de diabetes

0.77 (0.630.77 (0.63--0.94) p=0.0090.94) p=0.009

0.75 (0.620.75 (0.62--0.90) p=0.0020.90) p=0.002

0.67 (0.560.67 (0.56--0.80) p<0.00010.80) p<0.0001

0.57 (0.460.57 (0.46--0.72) p<0.00010.72) p<0.0001

0.700.70 0.900.900.500.50

MetaMeta--ananáálisis de 143.153 pacientes en 22 estudioslisis de 143.153 pacientes en 22 estudios

Elliott W, Meyer P. Lancet 2007; 369: 201Elliott W, Meyer P. Lancet 2007; 369: 201--0707



Estudio ONTARGET: Objetivo PrimarioEstudio ONTARGET: Objetivo PrimarioEstudio ONTARGET: Objetivo Primario
Compuesto de Muerte CV, IAM, Ictus y hospitalizaciCompuesto de Muerte CV, IAM, Ictus y hospitalizacióón por ICCn por ICC

Riesgo Relativo (95% CI)Riesgo Relativo (95% CI)EnfermedadEnfermedad

CVD+CVD+

CVD CVD --

Diabetes+Diabetes+

Diabetes Diabetes --

NNºº PacientesPacientes

1558915589

14841484

63646364

1070910709

Telm + RamTelm + Ram
MejorMejor

RamiprilRamipril
MejorMejor

Incidencia de Incidencia de 
episodios en episodios en 
grupo Ramgrupo Ram

16.716.7

13.113.1

20.620.6

14.414.4

0.60.6 0.80.8 1.01.0 1.21.2 1.31.3
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ReducciReduccióón de Morbimortalidad en losn de Morbimortalidad en los
Pacientes DiabPacientes Diabééticos del Estudio SYSTticos del Estudio SYST--EUREUR

Complicaciones
(n= 492)

Mortalidad totalMortalidad total

Mortalidad CVMortalidad CV

Episodios CVEpisodios CV

AVCAVC

Episodios CardiacosEpisodios Cardiacos

RR 0.45; p= 0.04RR 0.45; p= 0.04

RR 0.24; p= 0.02RR 0.24; p= 0.02

RR 0.31; p= 0.01RR 0.31; p= 0.01

RR 0.27; p= 0.013RR 0.27; p= 0.013

RR 0.37; p= 0.012RR 0.37; p= 0.012

00 0.50.5 1.01.0

Mejor TratamientoMejor Tratamiento

Tuomilehto J et al. N Engl Med 1999; 340: 677Tuomilehto J et al. N Engl Med 1999; 340: 677--684
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1.51.5 22

Mejor PlaceboMejor Placebo
Riesgo Relativo ajustado (IC 95%)Riesgo Relativo ajustado (IC 95%)

Tratamiento basado en
CA + IECA
Tratamiento basado enTratamiento basado en
CA + IECACA + IECA

684



Estudio ACCOMPLISH: Protección
Cardiovascular en HTA Sistólica Aislada
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Riesgo Relativo Riesgo Relativo 0.80 [0.72 - 0.90]

Tiempo (dTiempo (díías) hasta el primer episodio cardiovascularas) hasta el primer episodio cardiovascular

p = 0.0002p = 0.0002p = 0.0002

IECA / HCTZIECA / HCTZ

CA / IECACA / IECA n= 650n= 650

n= 526n= 526

Objetivo Primario: morbilidad y mortalidad cardiovascularObjetivo Primario: morbilidad y mortalidad cardiovascular

TasaTasa
acumuladaacumulada

dede
episodiosepisodios

CVCV

20%20%

Jamerson et al. N Eng J Med 2008; 358: 2485Jamerson et al. N Eng J Med 2008; 358: 2485--24882488



Elección de la Mejor Estrategia Terapéutica 
en el Hipertenso diabético

ElecciEleccióón de la Mejor Estrategia Terapn de la Mejor Estrategia Terapééutica utica 
en el Hipertenso diaben el Hipertenso diabééticotico

Considerar la relevancia de la reducciConsiderar la relevancia de la reduccióón de  n de  
presipresióón arterial n arterial ““per seper se”” en base al riesgo en base al riesgo 
global del paciente (alto o muy alto)global del paciente (alto o muy alto)
Considerar el efecto de los fConsiderar el efecto de los fáármacos sobre rmacos sobre 

la lesila lesióón silente y los factores de riesgo CV n silente y los factores de riesgo CV 
asociados en el hipertenso diabasociados en el hipertenso diabééticotico
Considerar el uso de combinaciones fijas en Considerar el uso de combinaciones fijas en 

un un úúnico comprimido para mejorar el nico comprimido para mejorar el 
cumplimiento y el control de presicumplimiento y el control de presióón arterialn arterial
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Incumplimiento Terapéutico como Causa
del Inadecuado Control de Presión
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Dezii CM Dezii CM et alet al, 2000, 2000 0.74 (0.65, 0.84)0.74 (0.65, 0.84) 18.418.4

Dezii CM Dezii CM et alet al, 2000, 2000 0.71 (0.62, 0.80)0.71 (0.62, 0.80) 18.518.5

NDC Dataset, 2003NDC Dataset, 2003 0.81 (0.77, 0.86)0.81 (0.77, 0.86) 37.837.8

Taylor AA Taylor AA et alet al, 2003, 2003 0.74 (0.67, 0.81)0.74 (0.67, 0.81) 25.225.2

TodosTodos 0.76 (0.71, 0.81)0.76 (0.71, 0.81) 100.0100.0

0.10.1 11 1010

Mejor combinaciMejor combinacióónn
fijafija

Mejor asociaciMejor asociacióónn
librelibre

Riesgo relativoRiesgo relativo

Cumplimiento en relaciCumplimiento en relacióón al uso de combinaciones fijasn al uso de combinaciones fijas

PonderaciPonderacióónnStudioStudio RR (IC 95%)RR (IC 95%)
AntihipertensivosAntihipertensivos

Bangalore et al. Am J Med 2007; Bangalore et al. Am J Med 2007; 120: 713120: 713--771919

ReducciReduccióón del 24% (p< 0.0001)n del 24% (p< 0.0001)
Del RR de incumplimiento terapDel RR de incumplimiento terapééuticoutico



¿Qué Fármacos Antihipertensivos Utilizar en 
Pacientes Diabéticos?

¿¿QuQuéé FFáármacos Antihipertensivos Utilizar en rmacos Antihipertensivos Utilizar en 
Pacientes DiabPacientes Diabééticos?ticos?

Los que hayan demostrado un mayor beneficio enLos que hayan demostrado un mayor beneficio en
prevenciprevencióón primaria y secundaria del RCVn primaria y secundaria del RCVDD

CCARAR II
B

Los que ejerzan el efecto mLos que ejerzan el efecto máás beneficioso sobre las beneficioso sobre la
disfuncidisfuncióón endotelial y la lesin endotelial y la lesióón estructural vascularn estructural vascular

CCARAR II

Los que retrasen la apariciLos que retrasen la aparicióón de diabetes tipo 2 y lan de diabetes tipo 2 y la
progresiprogresióón de la lesin de la lesióón silente de n silente de óórgano dianargano diana
Los que hayan demostrado un mayor beneficio enLos que hayan demostrado un mayor beneficio en
prevenciprevencióón de la progresin de la progresióón de enfermedad cln de enfermedad clíínicanica

CCARAR II

CCARAR II

IECA o ARAIECA o ARAIECA o ARA DiuréticoDiurDiurééticotico++ CalcioantagonistaCalcioantagonistaCalcioantagonista ++

AspirinaAspirinaAspirina ++ EstatinaEstatinaEstatina
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