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INTRODUCCION

Existe amplia evidencia de que la reduccion de la presion
arterial (PA) en los diabéticos hipertensos reduce la mortalidad
total y la morbimortalidad cardiovascular (CV)'**. En la déca-
da de los noventa del siglo pasado, se disefiaron varios ensayos
clinicos para responder a la cuestién de si alglin firmaco per-
mite un grado de proteccién organica superior al esperado por
la propia reduccidén de la PA. Pocos estudios se disefiaron para
responder a esta cuestiéon en los pacientes diabéticos. El
UKPDS! establecié que no existian diferencias entre el ateno-
lol y el enalapril en cuanto a la prevencién de complicaciones
macrovasculares y microvasculares. El estudio FACET? mostrd
una mayor reduccion de la variable principal (infarto, acciden-
te vascular cerebral y hospitalizacion por angor) en los diabé-
ticos tratados con un inhibidor de la enzima convertidora de
la angiotensina (IECA) (fosinopril), respecto a los tratados con
amlodipino. El estudio ABCD? mostré una mayor incidencia
de un objetivo secundario (infarto de miocardio) en los dia-
béticos tratados con nisoldipino frente a enalapril. Cabe sefia-
lar que estos dos tltimos estudios han recibido numerosas cri-
ticas desde el momento de su publicacién; en primer lugar,
referentes al diseflo, que permitié la presencia de sesgos impor-
tantes que influyeron en los resultados; y en segundo lugar, por
ser el infarto de miocardio un objetivo secundario y porque el
nisoldipino es un antagonista del calcio de accidn corta cuyos
efectos perjudiciales sobre la mortalidad CV han desaconseja-
do su uso en el tratamiento de la hipertension arterial (HTA).

Varios estudios realizados en la subpoblaciéon de pacientes
diabéticos™® han mostrado que no existen diferencias en tér-
minos de morbimortalidad CV entre los distintos farmacos an-
tihipertensivos. Algunos estudios muestran que la inhibicién
del sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) presenta
una mayor proteccién de la aparicion de eventos CV. El estu-
dio CAPP? muestra una mayor reduccién de la mortalidad
CV, del accidente vascular cerebral y del infarto en el subgru-
po de diabéticos tratados con captopril respecto a los tratados
con diurético y betabloqueantes. El estudio LIFE" encuentra

una mayor reducciéon de las mismas variables que el estudio
CAPP en los diabéticos tratados con losartan frente a ateno-
lol. El estudio ASCOT"" muestra una mayor reduccién de
eventos CV, procedimientos coronarios y accidente vascular
cerebral con el tratamiento con perindopril/ amlodipino fren-
te a atenolol/diurético. Por Gltimo, el estudio ONTARGET"?,
como se verda mas adelante, muestra que el telmisartin tiene
una significativa capacidad de prevencion cardiovascular en la
poblacidén de alto riesgo y también en los pacientes diabéticos
que presentan lesion de 6rgano diana, y que éste es un hecho
diferencial en relacién con otros farmacos antagonistas del re-
ceptor de la angiotensina IT (ARA TI).

A pesar de la heterogeneidad de los resultados, se acepta que
el tratamiento antihipertensivo en los pacientes hipertensos debe
incluir siempre un firmaco que actte sobre el SRAA, no s6lo
por la capacidad demostrada de reducir la morbimortalidad CV,
sino también por el efecto beneficioso sobre la excreciéon uri-
naria de albiimina. Los resultados de los estudios que se comen-
tan a continuacién han sido determinantes para este posiciona-
miento. El estudio BENEDICT " muestra que la administraciéon
de trandolapril a pacientes diabéticos hipertensos sin una excre-
ci6én urinaria de albamina elevada tiene un efecto preventivo
sobre la elevacion y progresion de ésta. El metaanalisis de Casas
et al." muestra que los inhibidores del sistema renina angioten-
sina (IECA) y los ARA II reducen o evitan la progresion de la
excrecion urinaria de albimina en los pacientes diabéticos y en
los no diabéticos. Los resultados del MICRO-HOPE" y del
ONTARGET" muestran resultados similares.

El debate de cual debe ser el firmaco de inicio, con ser in-
teresante, no debe ocultar que la mayoria de los pacientes hiper-
tensos precisan dos 0 mas farmacos para controlar la HTA. La
tabla 1 muestra las asociaciones de farmacos antihipertensivos
mas frecuentes y el mecanismo fisiopatologico. Se han descrito
situaciones clinicas, entre las cuales figura la diabetes, que se aso-
cian a una mayor dificultad para el control de la HTA 'y preci-
san mayor namero de firmacos antihipertensivos para su con-
trol, es decir, un mayor uso de combinaciones'. En el estudio
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INSIGHT?, casi el 45% de los pacientes diabéticos necesitaron
dos o tres farmacos antihipertensivos para alcanzar el objetivo
de PA, frente al 30,7% (p < 0,001) de los pacientes no diabéti-
cos. Ello a pesar de que el estudio INSIGHT se disefid para que
la titulacién de la dosis inicial de los farmacos antihipertensivos
se asociara con una menor necesidad de combinaciones.

Estudios recientes han mostrado que no existe un umbral
claro a partir del cual el tratamiento antihipertensivo resulta be-
neficioso. La estrategia de tratar el riesgo CV y no tnicamente
las cifras de PA se ha mostrado beneficiosa en varios ensayos cli-
nicos. El estudio HOPE' se realizd en pacientes con riesgo CV
elevado no necesariamente hipertensos (sélo eran hipertensos
alrededor del 47% de los pacientes incluidos). Los criterios de
inclusion fueron: estar en situacién de prevencion secundaria o
padecer diabetes con algin otro factor de riesgo (HTA, coles-
terol total elevado, colesterol HDL [lipoproteinas de alta den-
sidad] disminuido, ser fumador o presentar una excrecién
urinaria de albtimina elevada). En el subgrupo de diabéticos®,
mas del 50% fueron hipertensos con una PA media de
141,7/80,0 mmHg. El tratamiento con ramipril en este grupo
redujo el objetivo primario en un 25% respecto al grupo pla-
cebo, el infarto de miocardio en un 22% y la muerte por cau-
sa CV en un 37%. El estudio ADVANCE! incluy6 11.140
pacientes diabéticos con riesgo CV elevado, de los cuales solo
el 67% recibia tratamiento antihipertensivo, con cifras de PA de
145/81 mmHg. Todos los pacientes debian tener mais de 55
afos, estar en prevencion secundaria por enfermedad macro-
vascular u otro factor de riesgo para enfermedad CV (enferme-
dad microvascular grave [excrecién urinaria de alblimina
> 30 mg/g, retinopatia diabética proliferativa, edema macular
o ceguera de un ojo causada probablemente por diabetes], ser
fumador, colesterol total elevado, colesterol HDL disminuido,
evolucion de al menos 10 anos de la diabetes o tener una edad
superior a los 65 anos en el momento de iniciar el estudio). El
tratamiento activo con perindoprilo e indapamida redujo la
mortalidad total en un 14% a expensas de la mortalidad CV (re-
duccién del 18%) y en un 9% el objetivo combinado de

enfermedad macrovascular y microvascular. El estudio
ONTARGET" se realizd en pacientes con criterios de inclu-
s16n 1dénticos a los del estudio HOPE. Sélo el 69% eran hiper-
tensos y la cifra de PA inicial fue de 141,8/82,1 mmHg. Los
resultados en el subgrupo de 6.391 pacientes diabéticos mos-
traron que el telmisartin posee una eficacia similar al ramipril
en la prevencidn del riesgo CV medido por la variable com-
puesta primaria (muerte por causa CV, accidente vascular ce-
rebral, infarto de miocardio u hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca). No se encontraron diferencias entre el tratamiento
activo con telmisartan, ramipril o ambos administrados de for-
ma simultanea en relacion con los objetivos preespecificados,
a pesar de que los pacientes que recibieron tratamiento simul-
tineo con ambos farmacos experimentaron una mayor reduc-
ci6én de la PA. La PA final fue de 135,4/77,8 mmHg para el
grupo asignado a ramipril, de 134,3/77,1 mmHg para el asig-
nado a telmisartan y de 132,1/75,8 mmHg para los asignados
a la combinacién de ambos firmacos. Los pacientes asignados
al tratamiento con ambos firmacos presentaron un significati-
vo mayor nimero de casos de insuficiencia renal aguda.

Un analisis posterior de los resultados del estudio
ONTARGET" mostrd que, en aquellos pacientes con cifras
basales de PA menores de 130 mmHg, la mortalidad CV au-
mentaba de forma significativa al reducir la PA con el trata-
miento activo. Se observé una curva en J cuyo nadir se sitGa en
130 mmHg para todos los eventos CV, con la excepcion de los
accidentes vasculares cerebrales. En este mismo sentido, el estu-
dio ADVANCE* mostrd que la reduccion de eventos macro-
vasculares o microvasculares slo se produjo en los pacientes
diabéticos con antecedentes de HTA o que ya realizaban trata-
miento con cualquier firmaco antihipertensivo. Es probable
que, en la indicacién de los farmacos antihipertensivos en los
pacientes de alto riesgo (no necesariamente hipertensos), deba-
mos considerar las cifras iniciales de PA y especialmente las
cifras alcanzadas con el tratamiento. En los pacientes diabéticos
con enfermedad CV o con criterios de riesgo muy elevado
como edad mayor de 65 afos, enfermedad microvascular, evo-

Tabla 1: Combinaciones mas frecuentes de farmacos antihipertensivos

Combinacion Primer farmaco

Segundo farmaco

IECA y diurético
las quininas vasodilatadoras

Reduce el efecto de la AT II y aumenta

Bloquea la reabsorcién de CINa en el
tabulo distal y favorece natriuresis

ARA 11 y diurético

Antagoniza la accion de la AT IT a nivel vascular
y cardiaco por el bloqueo del receptor AT 1

Id

Betabloqueante y diurético

Inhibe la liberacién de renina. Inhibe el estimulo
simpatico -2, reduce la fc y la contractilidad

Id

IECA y antagonista del Id

calcio

Reduce la resistencia vascular
por relajacion del masculo liso

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina; AR A II: antagonista del receptor de la angiotensina II; AT: angiotensina;

fc: frecuencia cardiaca.




lucién de la diabetes superior a los 10 afos o dislipemia, pare-
ce prudente establecer un nivel de seguridad que deberia situar-
se en torno a los 130 mmHg de PA sistdlica y los 80 mmHg de
PA diastélica.

Para establecer los criterios de uso de combinaciones espe-
cificas en el tratamiento de la HTA en los pacientes diabéticos
cabe responder previamente las siguientes cuestiones:

¢:TODAS LAS COMBINACIONES DE FARMACOS
ANTIHIPERTENSIVOS PRODUCEN LA MISMA
REDUCCION DE LAS CIFRAS DE PRESION
ARTERIAL?

Como se ha sefalado anteriormente, el factor mas impor-
tante para disminuir la morbimortalidad CV en los pacientes
diabéticos e hipertensos es la reduccién de la PA. Por este mo-
tivo es importante averiguar si todas las combinaciones de far-
macos antihipertensivos muestran la misma capacidad para
reducir la PA. Las combinaciones mas frecuentes y que se van
a comparar a continuacién son: diurético mas betabloquean-
te, inhibidores del SRAA (IECA o ARA II) mas diuréticos e
inhibidores del SRAA mas antagonistas del calcio.

La combinaciéon de diuréticos y betabloqueantes ha mos-
trado una reducciéon de la PA similar a la obtenida con los
IECA vy diuréticos o IECA y antagonistas del calcio. Algunos
estudios muestran una mayor reduccion de la PA sistdlica y
diastdlica con la combinacién IECA y antagonista del calcio
que con IECA y diurético, aunque no todos los estudios coin-
ciden. La combinacién IECA con antagonista del calcio no
dihidropiridinico causa una reduccién de la PA similar a la
combinacién IECA vy diurético e inferior a la obtenida cuan-
do se combina con un antagonista del calcio dihidropiridinico.
Un reciente estudio realizado para averiguar la reduccién de la
PA obtenida con la triple terapia combinada de valsartan, anta-
gonista del calcio (amlodipino) y diurético (hidroclorotiazida)
muestra que la reducciéon de la triple terapia es superior a la ob-
tenida con la combinacién de valsartin con antagonista del
calcio o valsartin con diurético, sin que existan diferencias sig-
nificativas entre estas tltimas.

:EXISTEN SITUACIONES CLINICAS QUE
HAGAN RECOMENDABLE EL USO DE
DETERMINADOS ANTIHIPERTENSIVOS

O DETERMINADA ASOCIACION DE ESTOS?

La Guia de las Sociedades Europeas de HTA y Cardiolo-
gia recomienda el uso de determinados firmacos o asocia-
ciones de éstos en situaciones clinicas concretas.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca deben recibir un
IECA o ARA 1II de forma sistematica, a los que se debe afiadir
un betabloqueante si la clase funcional es dos o superior. Los an-
tagonistas de la aldosterona deben considerarse en aquellos pa-
cientes en clase funcional tres o cuatro. La asociacién de IECA
y ARA II se recomienda en pacientes en estados avanzados, a
pesar de que existen dudas acerca del efecto sobre la mortalidad
de la asociacion de un IECA, un ARA II y un betabloqueante.

Los pacientes que han sufrido un infarto de miocardio de-
ben recibir un betabloqueante ademas de un IECA o ARA 1I.
Los pacientes con angina de pecho estable se beneficiaran de
la combinaciéon de un IECA con un antagonista del calcio.

En los pacientes que han sufrido un accidente vascular ce-
rebral, el estudio PROGRESS ha demostrado que la reduc-
cién de la PA mediante un IECA (perindoprilo) y un diuré-
tico (indapamida) disminuye las recidivas de nuevos accidentes
vasculares cerebrales fatales y no fatales. Este tratamiento fue
eficaz en todos los pacientes, tanto hipertensos como normo-
tensos, asi como en los diabéticos y no diabéticos. En la mis-
ma linea que el estudio ONTARGET, no se observd curva
en J en la prevenciéon secundaria de accidentes vasculares ce-
rebrales. El estudio MOSES, realizado en pacientes similares a
los del PROGRESS, muestra una eficacia superior de la com-
binacion de ARA II (eprosartan) con diurético respecto a un
antagonista del calcio (nitrendipino) con diurético para la re-
duccién de eventos CV y mortalidad no CV a expensas de la
reduccién de los accidentes vasculares cerebrales mortales y
no mortales. Por lo tanto, la combinacién de IECA o ARA 11
con diurético se considera de eleccion en la prevencién se-
cundaria de accidentes vasculares cerebrales.

COMBINACION DE FARMACOS «CLASICOS»
(DIURETICOS Y BETABLOQUEANTES)
COMPARADOS CON LOS FARMACOS
«MODERNOS» (INHIBIDORES DEL SISTEMA
RENINA ANGIOTENSINA ALDOSTERONA

Y ANTAGONISTAS DEL CALCIO) (TABLA 2)

Varios ensayos clinicos realizados en diabéticos o subes-
tudios de pacientes diabéticos no muestran diferencia entre
la estrategia basada en la combinacién de firmacos clasicos
(diuréticos y betabloqueantes) y la basada en la combinacién
de farmacos mas «modernos» (inhibidores del SRAA vy anta-
gonistas del calcio). El ya sefialado UKPDS!, el estudio
STOP-27,el NORDIL® y el INSIGHT® no encuentran nin-
guna diferencia en términos de morbimortalidad CV entre
ambas estrategias de tratamiento. Cabe sefialar que, en este
ultimo estudio, la estrategia basada en un antagonista del cal-
cio (nifedipino GITS) mostr6 una significativa mayor reduc-
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ci6n del objetivo secundario (mortalidad por cualquier cau-
sa) que la estrategia basada en diurético (coamiloride).

El primer estudio en mostrar diferencias entre la estrate-
gia basada en diuréticos tiazidicos y betabloqueantes y la
basada en un IECA fue el CAPP?, que ya se ha comentado
anteriormente. El subestudio LIFE' de pacientes diabéticos
comparé el tratamiento basado en losartan (y diurético) con
el basado en atenolol (y diurético). Los resultados mostraron
una reduccidn significativa de la variable principal (mortali-
dad CV, accidente vascular cerebral e infarto de miocardio),
de la mortalidad total y de la insuficiencia cardiaca de los
pacientes tratados con losartan respecto a los tratados con be-
tabloqueantes. El subestudio ASCOT!" de pacientes diabéti-
cos mostrd una significativa mayor reduccion de enfermedad
coronaria mortal y del infarto de miocardio no fatal en el
grupo tratado con una estrategia de IECA (perindoprilo)
con amlodipino respecto a los tratados con diurético tiazi-
dico y betabloqueante (atenolol). También se observo mejor
proteccion de la combinacion IECA vy antagonista del calcio
en relacion con los accidentes vasculares cerebrales mortales
0 no, la arteriopatia periférica y procedimientos de revascu-
larizacién no coronarios.

:COMBINACION DE INHIBIDORES

DEL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-
ALDOSTERONA CON DIURETICOS O CON
ANTAGONISTAS DEL CALCIO? (TABLA 2)

Se ha comentado con anterioridad que el tratamiento an-
tihipertensivo de los diabéticos hipertensos debe incluir un
farmaco que actte sobre el SRAA. En efecto, éstos han mos-
trado capacidad de reducir la morbimortalidad CV, ademas
de evitar la aparicién de una excreciéon urinaria de albami-
na elevada o de retardar su aparicion y progresion.

No se ha realizado hasta ahora ningtin estudio especifico
en diabéticos para evaluar si los firmacos que actian sobre el
SRAA deben asociarse con diuréticos o con antagonistas del
calcio. El estudio Syst-Eur mostré que la combinaciéon del
antagonista del calcio nitrendipino con enalapril fue especial-
mente Gtil en los pacientes diabéticos hipertensos mayores de
60 anos. La variable final fue mortalidad CV, accidentes vas-
culares cerebrales mortales o no mortales y enfermedad co-
ronaria combinada. El grupo tratado con nitrendipino y ena-
lapril experiment6 una reduccién del 76% de la mortalidad
CV respecto al grupo asignado a placebo. Los resultados del
mismo estudio en pacientes no diabéticos mostraron que la
reduccién de la mortalidad total, de la mortalidad CV y del
ntmero de eventos CV fue significativamente inferior en es-
tos pacientes en relacién con los diabéticos.

El estudio ACCOMPLISH incluy6 11.506 hipertensos
con riesgo CV elevado, de los cuales el 60% presentaban dia-
betes en el momento de la inclusion. Los pacientes fueron
aleatorizados a recibir tratamiento con un IECA (benazepril)
combinado con hidroclorotiazida en un grupo o con amlodi-
pino en el otro grupo. La variable principal del estudio fue la
muerte por causa CV, el infarto de miocardio no mortal, el
accidente vascular cerebral no mortal, la hospitalizacién por
angina de pecho, la reanimacién después de una parada cardia-
ca y la revascularizacién coronaria. El ensayo se interrumpid
de forma prematura tras un seguimiento de 36 meses. El gru-
po asignado a la combinacién de IECA con amlodipino ex-
perimentd una reduccién significativa del riesgo relativo del
19,6% (reduccion del riesgo absoluto: 2,2%) respecto al grupo
asignado a la combinacién de IECA con diurético tiazidico.
También se observo una reduccién significativa del 21,2% del
criterio secundario, que consistia en muerte por causa CV, in-
farto de miocardio no mortal y accidente vascular cerebral no
mortal, en el grupo asignado a la combinaciéon de IECA con
amlodipino. Cuando se analizan los resultados del estudio
ALLHAT?® en diabéticos, se observa que no existen diferencias
entre los pacientes asignados a amlodipino o a la clortalidona.
Hay dos posibles factores que pueden explicar estos resultados
aparentemente contradictorios: primero, el diurético utilizado
en el estudio ALLHAT fue la clortalidona, mientras que en el
estudio ACCOMPLISH se utiliz6 la hidroclorotiazida. Se ha
publicado que las caracteristicas farmacocinéticas de ambos
diuréticos son distintas y favorable a la clortalidona; segundo,
el ALLHAT fue un estudio comparativo de un representante
de los principales grupos de farmacos antihipertensivos y no
de estrategias de tratamiento en combinacioén. De hecho, las
combinaciones de cada firmaco no podian incluir ninguno de
los otros farmacos en estudio, con lo cual resultd imposible po-
der comparar los resultados de las combinaciones.

La combinacién de un telmisartan en dosis elevadas con un
antagonista del calcio se ha mostrado til para reducir la excre-
ci6n urinaria de albimina mas alla de lo esperable por el descen-
so de la PA. Se trata de un estudio realizado en 300 pacientes dia-
béticos e hipertensos que iniciaron tratamiento basal con 40 mg
de telmisartan y 2,5 mg de amlodipino. A las cuatro semanas, los
que no tenian la PA controlada fueron aleatorizados a una estra-
tegia de titulacién de dosis de telmisartin (hasta 160 mg/dia) con
la dosis de amlodipino fija o bien a otra estrategia de titulacién
de la dosis de amlodipino (hasta 10 mg/dia) con la dosis de
telmisartan fija. A las cuarenta y ocho semanas de seguimiento, el
descenso de la PA entre ambos grupos era idéntico, pero el gru-
po asignado a titulacion de telmisartan experimenté una reduc-
ci6n significativamente mas elevada que el grupo asignado a ti-
tulacién de amlodipino. La conclusién del estudio’ es que
cualquier combinacion de telmisartan y amlodipino es til para
controlar la PA en los pacientes diabéticos, pero para reducir la
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excrecion urinaria de albimina es mas eficaz la combinacion de
ambos con el telmisartan en dosis altas.

CONCLUSIONES

Al tratar la HTA en un paciente diabético, se debe con-
siderar que el principal objetivo es conseguir una reduccién
adecuada de las cifras de PA y que para ello es necesario, en
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la gran mayoria de los casos, el uso de combinaciones de dos
o mas farmacos. Todas las combinaciones siguientes han mos-
trado reduccién de la morbimortalidad CV en estos pacien-
tes: diuréticos tiazidicos y betabloqueantes, IECA/ARA Il y
diuréticos tiazidicos, IECA/ARA 1II y antagonistas del calcio.

Las combinaciones que han demostrado no sélo reducciéon
de la morbimortalidad CV en los pacientes diabéticos hiper-
tensos sino también prevencion de la aparicion de la excrecidon

Tabla 2: Ensayos clinicos de morbimortalidad cardiovascular en pacientes diabéticos hipertensos que hayan comparado

distintas combinaciones de firmacos antihipertensivos

Estudio Farmacos Poblacion ‘n ‘ Objetivos Resultados

Combinaciones frente a placebo

SHEP Clortalidona + atenolol > 60 anos 583 Eventos CV,AVC total, IAM | —34% frente a placebo
Subestudio en no fatal, enfermedad coronaria
diabéticos mortal, mortalidad total

Syst-Eur Nitrendipino + IECA > 60 anos 492 | Mortalidad CV, AVC total, | —=76% mortalidad CV
Subestudio en enfermedad coronaria —73% AVC frente a
diabéticos combinada placebo

ADVANCE | Perindoprilo + Diabéticos 11.140| Mortalidad total, mortalidad | —14% mortalidad total

diurético (indapamida) > 55 anos CV, combinado macro + —18% mortalidad CV

micro

—9% combinado frente

a placebo

Combinaciones de betabloqueantes y diuréticos frente a

IECA/ARA 1I y diuréticos

UKPDS Atenolol + diurético frente | Diabéticos 1.148 | Complicaciones macro No diferencias
a captopril + diurético y microvasculares
INSIGHT HCTZ y amiloride + Subestudio en | 1.302 | Mortalidad CV, IAM, AVC, No diferencias
atenolol frente a nifedipino | diabéticos ICC
GITS+ atenolol
CAPP Diurético + betabloqueante | Subestudio en |717 Mortalidad CV,AVC, IAM —14% frente a diurético
frente a captopril + diurético | diabéticos + betabloqueante
LIFE Atenolol + HCTZ Subestudio en |1.195 | Mortalidad CV,AVC, IAM —21% frente a atenolol
frente a losartan + HCTZ | diabéticos con + HCTZ
HVI
Combinaciones de IECA y ARA 1I frente a IECA solo
ONTARGET | Telmisartan + ramipril Subestudio en |6.391 | Mortalidad CV,AVC, IAM, No diferencias entre

frente a telmisartan o
ramipril

diabéticos

hospitalizacién por ICC

telmisartan y ramipril
No diferencias respecto
a la combinacion

Combinaciones de betabloqueante y diurético frente a IECA y

antagonista del calcio

ASCOT

Perindoprilo + amlodipino
frente a atenolol +
diurético

Subestudio en
diabéticos

5.137

Eventos CV, procedimientos
coronarios, AVC

—14% eventos CV
—25% AVC frente a
atenolol + diurético

Combinaciones de IECA vy diurético frente a IECA y antagonista del calcio

ACCOMPLISH

Benazepril + HCTZ frente
a benazepril +
amlodipino

60% diabéticos

11.506

Mortalidad CV,IAM no mortal,

por angor, reanimacion y
revascularizacion coronaria

AVC no mortal, hospitalizacién

—19,6% variable principal
frente a benazepril +
HCTZ

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina; CV: cardiovascular; AVC: accidente vascular cerebral; IAM: infarto agudo de
miocardio; HCTZ: hidroclorotiazida; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; AR A II: antagonista del receptor de la angiotensina II; GITS: forma
galénica de liberacion retardada del nifedipino; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva. El signo — indica reduccion de los eventos que se citan.
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urinaria de albimina anormal o su progresiéon y que por ello
se recomiendan de forma preferente son aquellas que incluyen
un farmaco que actde sobre el SRAA con un diurético tiazi-
dico o con un antagonista del calcio. No hay estudios especi-
ficos realizados en estos pacientes que comparen ambas estra-
tegias de tratamiento. Unicamente el estudio ACCOMPLISH,
realizado en una poblacién de hipertensos de alto riesgo con
un 60% de diabéticos, mostrd una clara superioridad de la
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