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Estratificacion del Riesgo Vascular
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Riesgo Cardiovascular en Espana

Estudio DICOPRESS
Muestra de 22.639 pacientes (>18 ainos) atendidos en Espana
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Descenso de Presion y Reduccion
Global del Riesgo Cardiovascular
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Descenso de Presion y Reduccion
Global del Riesgo Cardiovascular

Normal Normal alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS 120-129 | PAS 130-139 | PAS 140-159 | PAS 160-179 PAS >180
(6} o (o) o) (6}

PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 | PAD 100-109 | PAD >110

Sin FRCV
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...Cuanto mas baja mejor...
3 6 mas FRCV, SM,

LOD 6 Diabetes

Enfermedad CV o
renal establecida

Riesgo absoluto adicional de padecer complicaciones vasculares en 10 anos:

Framingham Il < 15% Il 15-20% 20-30% > 30%
SCORE HM<4% WM 4-5% 5-8% > 8%
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Estudio HOT: Pacientes Diabéticos

Episodios mayores mortales y no mortales
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: PAD final 85,2 £ 5,1(n= 501)

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

RRR 66%

U PAD 4,1 p= 0.01

(mmHg)

PAD <90<85<80

Hansson et al. Lancet 1998; 351: 1755-1762



Riesgo de Ictus y PAS en Hipertensos con
Cardiopatia Isquémica: estudio INVEST
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Presion Arterial Alcanzada en el Estudio
ADVANCE
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11.140 pacientes con DM-2
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Complicaciones
macrovasculares

Il Complicaciones
microvasculares

Reduccion media PAS
- 5.6 mmHg

l 9% (p< 0.04)

Mortalidad

I I
130 140 150

PAS (mmHg)

I I
160 170

14% (p< 0.03)

Patel et al. Lancet 2007; 370: 829-840



Reduccion de PA y Prevencion
Cardiovascular en Pacientes Diabéticos
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Presion Arterial Alcanzada en el estudio
ACCORD
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Presion Arterial Alcanzada en el estudio
ACCORD
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Presion Arterial Alcanzada y Prevencion
Cardiovascular en el estudio ACCORD
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Reduccion de Presion y Prevencion
Secundaria de AVC
Estudio PROGRESS

Subtipos Tto  Placebo Mejor Mejor Reduccion

de AVC (n=3091) (n= 3054) Tto Placebo RR (IC 95%)
D — —

Fatal 123 181 —r— 33% (15 - 46)

No fatal ’ J 24% (9 - 37)

Isquemico 46 31¢ 2470 (10 - 39)

Hemorragico & 90 (261= 61)

No filiado 0 1850 (-24/-

Total : 4 280 (17
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Reduccion de Presion y Prevencion

Secundaria de Ictus

Estudio PROGRESS

Prevencioén Trat Placebo Mejor Mejor RR (IC 95%)
Ictus (n=2051)(n=3054) trat placebo reduccién

educcion PA vs placebo:
Monoterapia: 4.9/2.8 mmHg
Combinacion: 12.3/5.0 mmHg
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Reduccion de PA y Prevencion
Cardiovascular en Pacientes con AVC

160 50
®
43% - 40
150- 149
(1)
PAS 28% 143 30 pog & .
inicial y by 2 el ‘1°°'°“
alcanzada SISO
(mmHg)
{3 SO WO - NN — -
® ®
5% 5%
120 0
PATS All Comb Mono PROF
© A Coca PROGRESS
P . T A Zanchetti et al. J Hypertens 2009; 27: 923-934



;. Cual es la Presion Optima en Pacientes con
Enfermedad Coronaria?

The avastatin CUr ator'/astatin —valuation and 'nfection
herapy-' hrombolysis 'n Viyocardial 'nfarction
(PROVE IT-TIMI) 22 trial

® 4162 pacientes incluidos tras un IAM

® Aleatorizados a Pravastatina 40 o Atorvastatina 80 mg/d

® Seguimiento entre 18-36 meses

® PAS y PAD promedio durante el seguimiento
categorizados en intervalos de 10 mmHg

® Objetivo primario: compuesto de mortalidad total, IAM,
hospitalizacién por angina inestable, revascularizacion a
30 dias, y AVC

® Objetivo secundario: compuesto de mortalidad
coronaria, IAM no mortal, o revascularizacion
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;. Cual es la PAS Optima en Pacientes con
Enfermedad Coronaria?

Incidencia y riesgo ajustado para el Objetivo Primario en funcion de la PAS promedio
durante el seguimiento en el estudio PROVE IT-TIMI 22
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;. Cual es la PAS Optima en Pacientes con
Enfermedad Coronaria?

Riesgo Relativo ajustado para el Objetivo Primario en funcion de la PAS basal o
del promedio durante el seguimiento en el estudio PROVE IT-TIMI 22
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;. Cual es la PAD Optima en Pacientes con
Enfermedad Coronaria?

Incidencia y riesgo ajustado para el Objetivo Primario en funcion de la PAD promedio
durante el seguimiento en el estudio PROVE IT-TIMI 22
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;. Cual es la PAD Optima en Pacientes con
Enfermedad Coronaria?

Riesgo Relativo ajustado para el Objetivo Primario en funcion de la PAD basal o
del promedio durante el seguimiento en el estudio PROVE IT-TIMI 22
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;. Cual es la PAS Optima en Pacientes con
Enfermedad Coronaria?

Incidencia y riesgo ajustado para IAM no mortal en funcién de la PAS promedio
durante el seguimiento en el estudio PROVE IT-TIMI 22
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;. Cual es la PAD Optima en Pacientes con
Enfermedad Coronaria?

Incidencia y riesgo ajustado para IAM no mortal en funcion de la PAD promedio
durante el seguimiento en el estudio PROVE IT-TIMI 22
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Limitaciones de los Analisis Post-Hoc
de la Curva en “J”

® Se pierde el efecto de la aleatorizacion

® En el grupo en el que la PA con el tratamiento es mas baja
el numero de individuos y de eventos son muy escasos

® En los sujetos del mismo grupo podia haber habido un
riesgo cardiovascular inicial mayor que causara tanto la
reduccion excesiva de la PA como el aumento de la
incidencia de eventos cardiovasculares

® El nadir (el punto mas bajo) de la curva en J ha sido muy
variable en diferentes ensayos clinicos

R T Zanchetti A. Eur Heart J 2010: 31: 2837-2840
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Limitaciones de los Analisis Post-Hoc
de la Curva en “J”

Nadir para la PAS Nadir para la PAD

mmHg mmHg
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IND IND TNT HOT ONT IDNT INV UK PR IND IND TNT HOT ONT IDNT INV UK PR
cC A cC A
%ECVen5a10 8 10 5 14 24 11 15 22
PAS Inicial 166 166 131 170 142 159 150 160 147 PAD Inicial 96 96 78 105 82 87 86 94 86
PAS final 153 139 131 142 135 142 131 149 136 PADFinal 89 8 77 8 77 78 76 85 80
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Estudio VALUE: Morbilidad y Mortalidad

en Respondedores Precoces
Todos los Grupos de Tratamiento

Episodios cardiacos 0 — P <0.05
mortales y no mortales

Ictus mortal y no mortal | | P <0.05
Mortalidad total — P <0.05

Infarto de miocardio I I

Hospitalizacion por :
Insuficiencia cardiaca

OR[IC 95% ]

I I I I I
0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 1.4

Respondedores No Respondedores
precoces” (n = 9336) Precoces (n = 5663)

*No tratados: Reduccion de PAS > 10 mmHg al primer mes
Tratados: Reduccion de PAS al primer mes
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Prevencion de Demencia en el Estudio Syst-Eur

Tasa acumulada de Demencia

10
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6 — placebo fueron
Casos RRR = 55% Lratadtos en Iadfalse
por < e extension de
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Volumen de las Lesiones de Sustancia Blancay
Tratamiento Antihipertensivo

LSB 4 -

volumen

(cm3) 3 -
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Volumen basal LSB [l Cambio en el volumen a los 4 ainos

Edad media: 72 anos

Progresion del
volumen (cm?) de las
LSB en pacientes
con PAS basal = 160
mmHg

- No tratados 1,60
- Tratados 0,24
(P =0,008)

Hospital Clinico. IDIBAPS
Universidad Barcelona

p= 0,0001 para la tendencia 6,06
{ [ p=0,01 para la tendencia
5,38
5,25
4,72
n= 402 n= 364 n= 187 n= 366
1,29
0,79 1,03 1,00 .

PA Normal PA elevada PA Normal PA elevada
No tratados No tratados Tratados Tratados

Godin et al. Circulation 2011; 123: 266-273




Beneficios del Tratamiento y Riesgo Residual
en el Continuo Cardiovascular

50%

RCV
5%

% Riesgo CV
en 10 anos

Muerte

Zanchetti A. Nat Rev Cardiol 2010; 7: 66-67



Revision de la Guia 2007 ESH/ESC

Objetivos del Tratamiento Antihipertensivo

o Poblacion General Hipertensa
PA <140/90 mmHg

o Pacientes de Alto Riesgo
PA < 140/90 proxima a 130/80 mmHg

”’_..cuanto antes mejor...” sustituye al
paradigma “...cuanto antes mejor...”
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