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ABSTRACT

BACKGROUND: Type 2 diabetes and
essential hypertension are the most
common causes of end-stage renal disease
in Argentina. Over 887 organ
transplantations performed in the year
2004, 577 were kidney transplants. In
urban and rural populations hypertension
was more prevalent in type 2 diabetics, in
particular systolic hypertension.

Outcome studies are used to measure
clinically meaningful primary end points,
such as mortality and cardiovascular
morbidity. Our current knowledge of the
effects of antihypertensive agents on
cardiovascular risk in hypertensive
patients with type 2 diabetes has been
achieved from subgroups included in large-
scale studies.

SCOPE: The present study, based on a
search of MEDLINE literature in the
period 1990-2005, revised major
randomised studies with the purpose of
finding out which are the most advisable
therapeutic strategies against this morbid
association. The majority of patients
require 2 to 4 antihypertensive
medications to achive BP levels that
correlate with diminished progression of
target organ damages. Despite the
advantages of renin-angiotensin system
inhibitors the initial choice of medications
should be based on the evidences of target
organ damages. In those patients without
any evidence of cornplications, the primary
goal seems to be achieving their BP to
<130/80 mm Hg beyond the differences

among antihypertensive drugs classes,
while in those with target organ damage
evidences maintain BP <120/75 mm Hg.

Keywords: hypertension, type 2
diabetes, therapeutic selection

RESUMEN

ANTECEDENTES: La hipertension y la
diabetes son las causas mas comunes de
insuficiencia renal terminal en Argentina.
Sobre 887 transplantes de 6rganos
efectuados en el ano 2004,
correspondieron 577 a transplantes
renales. En poblaciones urbanas y rurales
argentinas la hipertension tiene una
prevalencia mas alta en diabéticos, siendo
el tipo mas frecuente la hipertensién
sistolica.

Los estudios sobre la evolucion se
utilizan para estimar los puntos finales
altamente significativos desde la
perspectiva clinica. Nuestros
conocimientos actuales sobre los efectos
del tratamiento de la hipertension en la
diahetes tipo 2 se fundan en los resultados
obtenidos en estudios longitudinales
randomizados.

AMBITO: El presente trabajo, basado
sobre una busqueda en el periodo 1990-
2005 de la literatura MEDLINE, revisa los
estudios randomizados con el objetivo de
determinar cuales son las mejores
estrategias terapéuticas en esta asociacion
morbida. La mayoria de los pacientes
requieren dos a cuatro drogas
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antihipertensivas para enlentecer la
progresion de dano de érganos nobles. La
eleccion inicial de las drogas a utilizar
deberia fundarse sobre la presencia o no
de complicaciones en 6rganos blanco. En
aquellos pacientes sin evidencias de
complicaciones, el objetivo primario es
alcanzar niveles de PA <130/80 mm Hg,
mas alla de las diferencias que existen
entre las distintas clases de farmacos,
mientras que en aquellos con afectaciones
de 6rgano blanco se requiere mantener la
PA en <120/75 mm Hg,

Palabras Claves: hipertension arterial,
diabetes tipo 2, seleccion terapéutica

INTRODUCCION

La hipertensiéon arterial (HTA) es
aproximadamente dos veces mas frecuente
en los diabéticos que en los no diabéticos,
afectando a mas del 60% de los pacientes
con DM tipo 2.(1) La mayoria de estos
pacientes tienen sobrepeso-obesidad y en
ellos la HTA tiene mayor incidencia que
en los obesos no diabéticos.(2) En
Argentina no se hallaron diferencias entre
zonas urbanas (3) y rurales (4) en la
prevalencia de HTA en la DM, que es mas
elevada que en la poblacion general. En
un estudio efectuado en el Hospital de
Clinicas de la Universidad de Buenos Aires
el 30 % de los diabéticos tipo 2, tenian
antecedentes de HTA previos al
diagndstico de la DM, la HTA constituyé
el factor de riesgo cardiovascular mas
frecuente y la hipertension sistélica aislada
fue la mas prevalente.(5) La etiopatogenia
de la HTA difiere en los dos grandes tipos
de DM. Asi, en la DM tipo 1 hay una
estrecha relacién entre HTA y nefropatia
diabética y, la prevalencia de HTA en los
pacientes sin nefropatia es similar a la
hallada en la poblacién no diabética.(6) En
cambio, en la DM tipo 2 la HTA se asocia
con sobrepeso-obesidad e insulino-
resistenciay, aproximadamente en el 50%
la HTA aparece antes de que se detectara
microalbuminuria u otros signos de
nefropatia. (7) Por otra parte, en la HTA
esencial hay mayor prevalencia de DM e
intolerancia a la glucosa. (8). Cuanto mas
elevada sea la presion sistélica (PAS), la

nefropatia diabética se desarrolla mas
agresivamente.(9) Las complicaciones mas
importantes de la asociacién mérbida DM
tipo 2-HTA aparecen a nivel macrovascular
(enfermedad coronaria, cerebrovascular o
arterial periférico) y microvascular
(retinopatia, nefropatia o neuropatia). (9)
En el estudio del Hospital de Clinicas de
la Universidad de Buenos Aires los
hipertensos esenciales con DM tipo 2
mostraron. mayor incidencia de
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia
que los normotensos diabéticos.(5) La
retinopatia diabética tuvo mayor
prevalencia y severidad en los diabéticos
con HTA que en los diabéticos
normotensos (5). El riesgo de insuficiencia
cardiaca (IC) es 3,7 veces mayor en
diabéticos con microalbuminuria respecto
alos que no la presentan. En presencia de
microalbuminuria se duplica el riesgo de
padecer IAM, accidente cerebrovascular
(ACV) (10), mortalidad de origen
cardiovascular (11)y por otras causas (12).
La prevalencia mundial de la enfermedad
renal terminal esta aumentando de manera
alarmante. La causa mas frecuente de
insuficiencia renal crénica (IRC) terminal
es la diabetes mellitus (17,5%) seguida de
la hipertensién y otras nefropatias
vasculares. (13) En Argentina en el afio
2003 las estadisticas del Ministerio de
Salud indican una mortalidad total por DM
de 9148 sobre 278.997 defunciones por
causas definidas. (14) Sobre 887
transplantes de érganos efectuados en el
ano 2004 correspondieron 577 a
transplantes renales y 9 a trasplantes de
rinén y pancreas. Para no llegar a esta
situacion de riesgos y costos elevados es
necesario combatir agresivamente los
factores principales que conducen a la falla
renal terminal como la hiperglucemia y la
HTA. Hay consenso en que la proteccion
renal en la DM tipo 2 debe ser iniciada en
forma muy precoz, ain antes que la
microalbuminuria esté presente. EI
objetivo del presente trabajo, basado en
la basqueda en el periodo 1990-2005 de
literatura MEDLINE, es la revision de lo
que hemos aprendido de los estudios
randomizados sobre el armamentarium y
las estrategias terapéuticas para la
asociacion mérbida DM-HTA hasta el final
del 2004.



26 Carlos A. Feldstein, Antonio O. Olivieri, Ximena Manglano

RECOMENDACIONES Y ESTRATEGIAS
TERAPEUTICAS

El JNC 7 (15), la European Society of
Hypertension, la World Health
Organization/International Society of
Hypertension (16) y la American Diabetic
Association (17) recomiendan que la PA
debe ser reducida y mantenida en < 130/
80 mm Hg en los diabéticos hipertensos.
Si junto con la HTA hay proteinuria o una
reduccion del filtrado glomerular se
recomienda alcanzar y mantener la PA en
<120/75 mm Hg. Como puede apreciarse,
los niveles recomendados de PA son
inferiores que en hipertensos no
diabéticos.(15,16) Los diabéticos con PA
mas baja tienen mejor pronoéstico.(18)

Cambios en el Estilo de Vida: en
todos los pacientes con DM e HTA es
imprescindible optimizar el control de la
hiperglucemia y la dislipemia, promover
el abandono del tabaquismo, combatir el
sedentarismo y el sobrepeso-obesidad. La
mayoria de los pacientes con DM tipo 2
son sensibles a la sal y en los que tienen
HTA el flujo plasmatico renal disminuye
cuando el consumo de sal es elevado. Se
recomnienda reducir el consumo diario de
sodio a 2.300 mg o sea, 6 gde sal (19), la
adopcién de dietas ricas en potasio y calcio
similares a las del Dietary Approaches to
Stop Hypertension (20), la realizacién de
actividad fisica aerébica moderada a
intensa, la moderacién en el consumo de
bebidas alcohdlicas y la supresion del
tabaquismo. Esas medidas reducen la PA,
aumentan la eficacia del tratamiento
farmacolégico antihipertensivo y
disminuyen el riesgo cardiovascular.

Tratamiento Farmacolégico

El Antihypertensive ‘and Lipid-
Lowering Treatment to Prevent Heart
Attack Trial (ALLHAT) el estudio
randomizado que incluyé mayor nimero
de hipertensos de 55 anos, que tuvieran
al menos otro factor de riesgo de
cardiopatia coronaria, mostré que los
diuréticos tiazidicos resultaron mas
efectivos para prevenir especialmente la
insuficiencia cardiaca durante el
tratamiento de la hipertension en
comparacion con los calcioantagonistas
(CA) y los inhibidores de enzima
convertidora (IECA). (21) Del total de

31.512 hipertensos, 13.101 pacientes eran
diabéticos. Después de un seguimiento
promedio de 4,9 anos, los eventos que se
fijaron como puntos finales primarios
(cardiopatia coronaria fatal e infarto de
miocardio no fatal) no fueron
significativamente diferentes entre los
grupos tratados con diurético (11.5%),
calcioantagonista (11.3%), 0 IECA (11.4%).
Sin embargo, la clortalidona indujo mayor
numero de diabetes mellitus de novo,
especialmente en aquellos que al ser
incluidos no tenian sindrome metabolico.
Pero, los grupos tratados con amlodipina
y con lisinopril tuvieron mayor incidencia
de insuficiencia cardiaca comparados con
el que recibié clortalidona (con
amlodipina, riesgo relativo -RR- 1.39, 95%
intervalo de confianza [CI] 1.22-1.59) 6 con
lisinopril (RR 1.15, 95% CI 1.00-1.32). Un
resultado sorprendente fue que el grupo
tratado con lisinopril tuvo mayor
incidencia de ACV (RR 1.15, 95% CI 1.02-
1.30), y enfermedades cardiovasculares
combinadas (RR 1.10, 95% CI 1.05-1.16).
Mas del 60% de los pacientes requirié 2 o
mas drogas para lograr un adecuado
control de la PA. Hubo diferencias entre
los 3 grupos de tratamiento en la PAS
alcanzada (la PAS final fue 2 mm Hg mas
alta en el grupo con lisinopril y 8 mm Hg
mas elevada en los tratados con
amlodipina, en comparacién con
clortalidona). Sin embargo, en el grupo
tratado con clortalidona la DM de novo
ocurrié mas frecuentemente (11.6%) que
en los que recibieron amlodipina (9.8%)
o lisinopril (8.1%). Aun asi, y como la
clortalidona redujo las complicaciones de
la HTA mas que los otros dos
antihipertensivos, los investigadores del
ALLHAT sugirieron que los diuréticos son
agentes antihipertensivos de primera
eleccion en los diabéticos con HTA. (22)
La importancia que tiene per se la
reduccién adecuada de la PA con las
distintas clases de drogas
antihipertensivas fue también comprobada
en el estudio Valsartan Antihypertensive
Long-termn Use Evaluation (VALUE), que
comparo ese bloqueante de los receptores
AT1 de la angiotensina II (BRA) con un CA
(amlodipina).(23) En el VALUE, la PA
alcanzada fu= significativamente menor en
el grupo tratado con amlodipina. En un
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andlisis post hoc que se efectué para
ajustar esas diferencias en la PA alcanzada
entre los dos grupos, la incidencia de
accidentes cardiovasculares y ACV fue
similar.(23-25) Esos resultados sugieren
que el beneficio de alcanzar un adecuado
control de la PA en 6 meses son mas
importantes que las sutiles diferencias
observadas en los efectos metabélicos
entre las drogas utilizadas.

IECA: la mayoria de los estudios
realizados respaldan el empleo de esta
clase de antihipertensivos en los diabéticos
tipo 2 desde el inicio del tratamiento, aun
sin HTA, y en presencia o no de
microalbuminuria.(26-28) Los IECA
disminuyen la microalbuminuria por
diversos mecanismos, sin alterar el
metabolismo hidrocarbonado ni lipidico:
a) reducen la presién intraglomerular por
dilatacién predominante de las arteriolas
eferentes, b) disminuyen la PA sistémica
y. c) retardan el engrosamiento de la
membrana basal de los capilares
glomerulares y la declinacién del filtrado
glomerular. En el Captopril Prevention
Project (CAPPP) se distribuyeron
randomizadamente 572 diabéticos
hipertensos ya sea a captopril o a
diuréticos/beta-bloqueantes. Captopril
redujo laincidencia de ACV y de nefropatia
diabética. El grupo tratado con captopril
mostro una significativa reducciéon en los
accidentes que constituyeron los puntos
finales primarios (RR .59, P = .018) y en
la mortalidad total (RR .54, P = .034).(28)
En el estudio ABCD, 470 diabéticos
hipertensos fueron asignados
aleatoriamente ya sea a nisoldipina o
enalapril.(29) Aunque no hubo diferencias
en la incidencia de insuficiencia cardiaca,
ACV ni en la mortalidad cardiovascular
total, se comprobd una mayor incidencia
de infarto de miocardio en el grupo tratado
con nisoldipina (RR 7.0, 95% CI, 2.3-21.4).

El Fosinopril versus Amlodipine
Cardiovascular Events Randomised Trial
(FACET) asigné 380 diabéticos hipertensos
ya sea a fosinopril o amlodipina.(30) Luego
de un seguimiento de 3,5 afos, los
pacientes que recibieron fosinopril
tuvieron un riesgo menor de evolucién
combinada al infarto agudo de miocardio,
ACV, o de angina de pecho que requiri6
internacién que el grupo tratado con el

calcioantagonista (14/189 vs. 27/191; RR
49, 95% CI .26-.95). La administracién
de 10 mg diarios de enalapril a pacientes
normotensos con DM tipo 2 y nefropatia
redujo el deterioro de la funcién renal y
la microalbuminuria. (31) En el HOPE,
ramipril disminuyé la incidencia de
muerte por IAM o ACV y la necesidad de
dialisis en un 24% de los pacientes.(32)
También, la incidencia de nefropatia
descendié un 17%.(32) La administracién
de ramipril en diabéticos hipertensos
disminuyé la morbimortalidad por causa
cardiovascular mas de lo que podria
atribuirse a la mera reduccién de la PA.
(33)

BRA: el |Irbesartan Diabetic
Nephropathy Trial (IDNT) randomizé
1.715 hipertensos con nefropatia diabética
airbesartan, amlodipina, o a placebo.(34)
El BRA redujo los puntos finales fijados
(duplicacién de la creatinina sérica,
insuficiencia renal crénica terminal, y
muerte) en 20% comparado con placebo
(P = .02) y en 23% comparado con
amlodipina (P = .0006). Pero, no hubo
diferencias en la incidencia de eventos
cardiovasculares en los tres grupos
tratados.(34) EIl estudio Reduction of
Endpoints in NIDDM with the Angiotensin
II Antagonist Losartan (RENAAL) asigno
randomizadamente 1.513 pacientes con
nefropatia diabética a losartan o a
placebo.(35) El punto primario final (la
duplicacién de la creatinina sérica, la
insuficiencia renal crénica terminal, o
muerte) se redujo en 16% en el grupo que
recibié losartan (P = .02). Estos dos
estudios muestran que los BRA poseen un
efecto protector renal en diabéticos
hipertensos con nefropatia previa. Dichos
BRAs redujeron el riesgo de decremento
en la funcién renal en 50% y retardaron la
evolucién de la disfuncién renal
establecida a la insuficiencia renal terminal
Los estudios clinicos con irbesartan y
losartan demostraron sus efectos
protectores sobre el glomérulo renal. Los
BRAs redujeron el riesgo de decremento
en la funcién renal en 50% asi como la
evolucion de la disfuncién renal
establecida a la insuficiencia renal
terminal.

El estudio Losartan Intervention For
Endpoint reduction in hypertension (LIFE)
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incluyé 9.193 pacientes con HTA e
hipertrofia ventricular izquierda que
fueron randomizados a losartan o
atenolol. (36) Hubo una marcada
reduccion en el grupo que recibio losartan
(RR .87, 95% CI .63-.89, P = .001) de los
eventos primarios finales (muerte, infarto
de miocardio, o ACV (RR .87, 95% CI
.77-.98, P = .021). Durante el estudio se
diagnostic6é DM de reciente comienzo en
6% de los pacientes que recibieron losartan
y en 8% de los que recibieron atenolol (P
= .001), sugiriendo que el BRA posee un
efecto favorable sobre la insulino-
resistencia..(37) Cuando se analizoé
solamente lo que ocurrié con los 1.195
diabéticos, los beneficios de losartan
parecieron mas remarcables, con una
reduccién significativa no solo en los
puntos primarios finales (RR .76, 95%CI
.58-.98, P = .031), sino también en la
mortalidad cardiovascular (RR .63, 95%
CI .42-.95, P = .028) y en la mortalidad
total (RR .61, 95% CI .45-.84, P = .002).
(38) Pero, en esa poblacion diabética
tratada con losartan no hubo disminucién
significativa en la incidencia de ACV (RR
.79, 95% CI .55-1.14, P = .204). La PAS
alcanzada con losartan fue inferior a la
obtenida con atenolol en el total de
pacientes (1,1 mm Hg) y en los diabéticos
(2 mm Hg). Un meta-analisis del efecto de
los BRA en los diabéticos hipertensos en
comparacion con los otros
antihipertensivos mostré que aquellos
disminuyen la incidencia de nefropatia y
de insuficiencia renal terminal pero no
reducen la mortalidad total o la
morbimortalidad cardicvascular. (39)
Esta misma conclusion que involucra a los
antihipertensivos que bloquean el sistema
renina-angiotensina (IECA y BRA) se
infiere del metanalisis de los resultados
del VALUE y el ALLHAT. (40) Aun cuando
hay pocos estudios que hayan comparado
la eficacia reno-protectora de los I[ECA y
los BRA, un estudio comparativo a 5 anos
entre enalapril y telmisartan en 250
pacientes con DM tipo 2 y afectacion renal
leve no mostré diferencias significativas
entre los efectos de ambas drogas que
retrasan la progresion a la falla renal
terminal. (41) En una comparacion dedos
meta-analisis de estudios clinicos
investigando el efecto de los inhibidores

del sistema renina-angiotensina, en forma
similar tanto con IECA como con BRA
reducen la aparicion de diabtes tipo 2 de
novo tanto en pacientes con hipertension
arterial como en aquellos con insuficiencia
cardiaca (42) Tanto los IECA como los
BRA pueden producir hiperkalemia, sobre
todo en los diabéticos con una falla en la
funcién renal en la que ya existe una
reduccion en la excrecion del potasio.

Diuréticos: la hidroclorotiacida en
dosis de 12,5 - 25 mg/dia es un farmaco
efectivo para reducir la PA. Sus efectos
adversos mas frecuentes incluyen
dislipidemia, hiperglucemia,
hiperuricemia hipokalemia, e
hipomagnesemia. Los resultados de los
estudios ALLHAT y LIFE apoyan
firmemente que uno de los farmacos
necesarios para alcanzar el objetivo
apropiado del tratamiento de la HTA en la
DM debe ser un diurético en dosis
reducidas. (22, 36)

CA: los dihidropiridinicos pueden
aumentar la proteinuria por su accion
relajante de las arteriolas aferentes del
glomérulo, fendmeno que provoca un
incremento de la presién intraglomerular.
(43-45) Por ese motivo, en presencia de
proteinuria no seria apropiado el empleo
de los dihidropiridinicos como
monoterapia y tendrian que asociarse con
IECA o BRA. Los no dihidropiridinicos
(diltiazem, verapamil) disminuyen la
proteinuria, por lo que aun en presencia
de proteinuria pueden ser utilizados en
los diabéticos hipertensos.(46,47) La
efectividad de los dihidropiridinicos en
diabéticos hipertensos se puso en
evidencia en el Hypertension Optimal
Treatment (HOT) study en que se
administro felodipina a todos los
pacientes, adicionando otras clases de
antihipertensivos e incrementando las
dosis en cuatro etapas, para alcanzar los
niveles de PAD buscados. Se efectuaron
comparaciones entre el grupo en gue se
establecio como objetivo la reduccién de
la PAD a < 90 mmHg y los dos grupos en
que el proposito fue disminuir la PAD a
niveles mas bajos (< 0 = 85y < o= 80
mmHg). Los beneficios mas importantes
de la mayor reduccion de la PAD se
observaron en los diabéticos hipertensos
(RR 0,53 para accidentes cardiovasculares,
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y 0,67 para muerte de origen
cardiovascular). (48)

b-bloqueantes: estas  drogas
demostraron reducir la morbimortalidad
cardiovascular, pero como tienen efectos
adversos sobre el metabolismo de la
glucosa y los lipidos plasmaéticos,
enmascarando ademaés los sintomas de
hipoglucemia en el paciente con HTA y DM,
no serian recomendables como farmacos
de primera linea en esta asociacién
moérbida. En un estudio de 12.550
hipertensos no diabéticos conducido
durante 6 anos los b-bloqueantes
aumentaron los riesgos de desarrollo de
DM. (49)El Swedish Trial in Old Patients
with Hypertension 2 (STOP-Hypertension
2) incluyé 719 diabéticos con HTA,
asignandolos randomizadamente a tres
grupos: b-bloqueantes/diuréticos, IECAy,
CA.(50) No hallando diferencias en la
mortalidad cardiovascular total entre los
grupos asignados a diferentes clases de
drogas. Algunos estudios comprobaron
que el empleo de b-bloqueantes en la HTA
de la DM resulta beneficioso. (51) Asi, en
el UK Prospective Diabetes Study Group
(UKPDS) los 758 pacientes randomizados
a un estricto control de la PA que fueron
asignados ya sea a atenolol o a captopril.
(26) No se comprobé diferencias entre
ambos grupos en la incidencia de infarto
de miocardio, insuficiencia cardiaca, ACV,
en ninguno de los puntos finales en la
evolucién de la diabetes, dano
microvascular, o mortalidad total. Esto
sugiere que un b-bloqueante y un IECA son
igualmente efectivos para la proteccion de
6rganos blanco en esta asociacion
morbida. Asimismo, el nebivolol, un b-
bloqueante selectivo con propiedades
vasodilatadoras por aumento de la
produccién de 6xido nitrico, tiene un
moderado efecto reductor sobre los
niveles glucémicos en pacientes con HTA
y DM. (52) En los diabéticos hipertensos
que tienen insuficiencia cardiaca asociada
ha quedado demostrada la eficacia del
carvedilol, que ademadas incrementa la
sensibilidad a la insulina. (53) Los b-
bloqueantes son de eleccién en pacientes
con HTA y DM que padecen angor, hayan
tenido un IAM reciente y como agentes de
prevencién secundaria de un segundo IAM.

Un tema que tiene cierta relevancia es
como afectan las distintas clases de
antihipertensivos la funcién sexual en el
hombre. Hay evidencias que sugieren que
la HTA puede también asociarse con falla
en la funcién sexual masculina ya de por
si afectada por la DM. Asimismo, los b-
bloqueantes y los diuréticos pueden tener
el potencial de incrementar la disfuncién
sexual, mientras que los IECA y los CA
serian neutrales respecto a esta condicién.
Los BRA no parecen afectar o aun
producen una mejoria en la funcién sexual.
(54)

Combinacién de farmacos
antihipertensivos: en la mayoria de los
pacientes con DM tipo 2 e HTA es necesario
asociar dos a cuatro farmacos
antihipertensivos de diferentes clases para
lograr la reduccién adecuada de la PA.
Sobre este particular, la National Kidney
Foundation recomienda usar un IECA
asociado a un diurético tiazidico si la
creatinina sérica es <1,8 mg/dl y la PA
>150/100 mmHg, pero si la creatinina es
>1,8 mg/dl, se debe iniciar el tratamiento
con un IECA y un diurético de asa. (54)
En el estudio PREMIER que incluyd 481
diabéticos hipertensos, se utilizé la
asociacion perindopril e indapamida
observandose una reduccién
significativamente mas importante de la
albuminuria (42% versus 27%) y de la PA
que empleando enalapril como
monodroga.(56) El estudio CALM mostré
los beneficios de la asociacién de lisinopril
y candesartan sobre la utilizacién de cada
droga por separado en pacientes
portadores de DM tipo 2, HTA y
microalbuminuria.(57)

CONCLUSIONES

La mayoria de los estudios que han
comparado la eficacia de distintas clases
de drogas antihipertensivas han mostrado
solo minimas diferencias entre ellas
respecto a su eficacia. Las evidencias
surgidas de esos estudios sugieren que los
diuréticos tiazidicos, b-bloqueantes, [ECA,
BRA, y CA reducen los eventos clinicos.
En los diabéticos tipo 2- hipertensos la
eleccion de la clase de droga
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antihipertensiva deberia efectuarse sobre
la base de la presencia o no de
complicaciones y por ende, la necesidad
de proteger ese sistema u érgano blanco.
Una aprension que deberia abandonarse
es aquella que pesa sobre los diuréticos
tiacidicos, cuya eficacia como potentes
antihipertensivos ha sido probada y por
ende, tienen que ser parte de la mayoria
de los regimenes medicamentosos en los
diabéticos hipertensos.

En aquellos pacientes con cardiopatia
coronaria deberia incluirse un b-
bloqueante o un CA. (68-60) En particular,
aquellos que tuvieron un infarto agudo de
miocardio tienen que recibir un b-
bloqueante, pues se han demostrado
fehacientemente sus beneficios en la
prevencion de nuevos accidentes
cardiovasculares.(61) En los que tienen
disfuncién o insuficiencia cardiaca,
deberia instituirse el tratamiento
inicialmente con diurético y, un IECA o
un BRA y, una vez sin edemas un b-
bloqueante.(62,63) Si hay historia de
accidente isquémico transitorio o de ACV,
se prefiere un diurético o un CA.(64,65)
Cuando el objetivo es la renoproteccion
mas aun si hay microalbuminuria, aunque
no halla elevacion de las cifras tensionales,
los antihipertensivos mas adecuados para
prevenir la progresion a la insuficiencia
renal terminal son los BRAs y los
IECAs.(66) Elbloqueo del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, usando IECA y/
o BRA, posee efectos beneficiosos sobre
la rigidez arterial que parecen ser
independientes de sus efectos
antihipertensivos. Estos farmacos han
mostrado su eficacia también para el
tratamiento de la hipertension sistolica.
(67) Una de las principales conclusiones
del presente trabajo es que la eleccién
adecuada del tratamiento antihipertensivo
deberia basarse en el cuadro clinico del
paciente. Se incrementara la dosis de los
agentes antihipertensivos, si es preciso
hasta alcanzar los niveles terapéuticos
maximos tolerados, en forma mas gradual
en ancianos y, efectuando las asociaciones
mas convenientes para alcanzar los
objetivos buscados, manteniendo la PA en
<130/80 mm Hg en aquellos sin dano de
organo blanco y buen control de la DM,
mientras que en aquellos con

complicaciones renales, cerebrovasculares
o cardiovasculares manteniendo la PA en
<120/75 mm Hg.
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