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RESUMEN

Introduccion: la hipertension arterial (HA) y la diabetes mellitus
(DM) son enfermedades crénicas de alta prevalencia que se en-
cuentran frecuentemente asociadas.

Objetivos: brindar los conocimientos para la préctica clinica que
favorezcan la toma de decisiones diagnosticas y terapéuticas ade-
cuadas, basadas en las evidencias cientificas actuales.
Materiales y métodos: utilizando la evidencia disponible, los
grandes ensayos clinicos publicados en los Ultimos cuatro anos
y la adaptacion de los recursos diagnésticos y terapéuticos de
nuestro pais se elaboraron las presentes “Recomendaciones
para la Practica Clinica”

Conclusiones: la HA aumenta la progresién y el desarrollo de las
complicaciones crénicas micro y macrovasculares de la DM. El
impacto del tratamiento de la HA es significativo en la reduccion
de la morbimortalidad de las personas con DM. Por ello, el trata-
miento debe ser temprano y las metas de objetivo terapéutico
deberan ser individualizadas segun grupo etario, comorbilidades
y dafo de érgano blanco. En todas las personas con HA, tengan o
no DM y/o enfermedad renal cronica (ERC), el objetivo es alcanzar
una PA <140/90 mmHg.

Podran considerarse objetivos més cercanos a 130/80 mmHg en
jovenes, sin comorbilidades, con larga expectativa de vida y me-
nor tiempo de diagnéstico de DM: en quienes tendrian beneficios
a nivel renal o en quienes el riesgo de ACV es sustancial, si se
logran sin efectos adversos asociados al tratamiento. Los IECA
o ARA Il son los farmacos de primera eleccion excepto en casos
de intolerancia o contraindicacion.Un bajo porcentaje de personas
logra el objetivo terapéutico. La educacion es una herramienta
fundamental para mejorar la adherencia al tratamiento.

Palabras clave: diabetes, hipertension arterial, diagnostico, tra-
tamiento.
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ABSTRACT

Introduction: arterial hypertension (AH) and diabetes mellitus
(DM) are chronic medical conditions of high prevalence, which
are often associated.

Objectives: to provide useful information and relevant knowled-
ge to support clinical practices that aim at optimizing the diag-
nosis and offering appropriate therapeutic decisions based on
current scientific approaches in the field.

Material and methods: these “Guidelines for Clinical Practice”
were created using the evidence available, large clinical trials
published in the last four years and adapted diagnostic and the-
rapeutical resources in our country. The outcomes of our effort
resulted in a set of recommendations to support best clinical
practices.

Conclusions: AH increases the progression and development
of chronic micro and macro vascular complications related to
DM. The impact of Hypertension treatment is highly significant
in reducing morbidity and mortality in people with diabetes me-
llitus. Therefore, proper early treatment and therapeutic target
goals should be individualized according to age group, comor
bidities, and target organ damage. The goal is to achieve Blood
Pressure (BP) <140/90 mmHg in all people suffering from AH,
with or without DM and/or with Chronic Kidney disease (CKD).
The BP target closer to130/80 mmHg should be considered in
young people without comorbidities with long life expectancy
and shorter diagnosis of DM: who will be benefited at renal
level and whose stroke risk is substantial if achieved without
treatment-related adverse effects. ACE inhibitors or ARBs are
the drugs of choice, except in cases of intolerance or contrain-
dication. A small percentage of people achieve the therapeutic
goal. Proper educational activities are essential to improve adhe-
rence to treatment.
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1 REFERENCIAS

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HA) es un importante
problema de Salud Publica por su elevada preva-
lencia y por ser la principal causa de mortalidad
mundial. Uno de cada tres adultos en el mundo
presenta HA, siendo el principal factor que con-
tribuye a la enfermedad coronaria, al accidente
cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca'. En Ar
gentina la prevalencia de diabetes (DM) aumento
de 8,4 a 9,8% del ano 2005 a 2013, en tanto la HA
se mantuvo estable en un 34% segun datos de
las Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo

(2005, 2009 y 2013)%*. La medicina basada en la
evidencia confirma que el descenso de las cifras
tensionales en la persona con HA'y DM disminuye
la morbimortalidad micro y macrovascular.

La utilizacién de las guias de diagndstico y tra-
tamiento elaboradas en base a la evidencia cienti-
fica y el conocimiento de expertos es una valiosa
herramienta que facilita la optimizacién del diag-
nostico y el tratamiento de esta patologia.

Ante las nuevas evidencias y las modificacio-
nes publicadas en las Ultimas Guias y Consensos
de las Sociedades Internacionales con respecto al
manejo de la HA, el Comité de Hipertension Ar
terial y Factores de Riesgo Cardiovascular de la
Sociedad Argentina de Diabetes (SAD) realizd un
encuentro de expertos en noviembre de 2014 para
redactar la Actualizacion en “Hipertension Arterial
y Diabetes: Guias de Recomendaciones para la
Practica Clinica” El objetivo de esta Guia es brin-
dar informacion de utilidad para la préactica clinica
que favorezca la toma de las decisiones diagnoésti-
cas y terapéuticas adecuadas a cada paciente, sin
olvidar que estas recomendaciones son flexibles y
orientativas, siendo el médico el responsable final
de tomarlas.

METODOLOGIA

Para redactar la presente actualizacién, el Co-
mité de Hipertensiéon Arterial invitd a mas de 20
meédicos pertenecientes a los diversos Comités de
la SAD y de otras Sociedades incluyendo especia-
listas en Nutriciéon, Endocrinélogos, Cardiélogos,
Nefrélogos, Epidemiodlogos, Pediatras y Obstetras
elegidos por sus antecedentes académicos, rigor
cientifico y experiencia en el tema.

Se constituyeron siete mesas que trabajaron
en forma independiente en los meses previos al
encuentro. El 20 de noviembre de 2014 se realizd
la reunion de todos los integrantes para consen-
suar las conclusiones de cada mesa.

Tomando como base la evidencia disponible,
los grandes ensayos clinicos publicados en los Ul-
timos cuatro anos y la adaptacion de los recursos
diagnosticos y terapéuticos de nuestro pais se
elaboraron las recomendaciones finales.

El grado de consenso y el nivel de evidencia
alcanzado se expresd segun las Normatizaciones
de Guias y Consensos de la European Society of
Cardiology (ESC)®.
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Recomendaciones:

¢ Clase I: evidencia y/o acuerdo general de que
un determinado procedimiento diagnéstico/trata-
miento es beneficioso, Util y efectivo.

e Clase II: evidencia conflictiva y/o divergencia
de opinién acerca de la utilidad, eficacia del méto-
do, procedimiento y/o tratamiento.

¢ Clase lla: el peso de la evidencia/opinion esta
a favor de la utilidad/eficacia.

e Clase llb: la utilidad/eficacia estd menos esta-
blecida por la evidencia/opinion.

e Clase Ill: evidencia o acuerdo general de que
el tratamiento método/procedimiento no es Util/
efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial.

Niveles de evidencia:

¢ Nivel de evidencia A: evidencia sélida, prove-
niente de multiples estudios clinicos aleatorizados
0 metaanalisis.

¢ Nivel de evidencia B: datos procedentes de
un unico ensayo clinico aleatorizado simple o de
grandes estudios no aleatorizados.

¢ Nivel de evidencia C: consenso de opinién de
expertos y/o de pequenos estudios retrospectivos.

1 Epidemiologia

Las estadisticas de salud centran su atencion
en el creciente problema que implica la carga de
enfermedades no transmisibles. Uno de cada tres
adultos en todo el mundo presenta HA; lo men-
cionado conlleva a 9,4 millones de muertes en el
mundo cada aho, el 45% de las defunciones debi-
do a cardiopatia isquémica y un 51% a accidentes
cerebrovasculares (ACV)'. En Argentina, uno de
cada 10 adultos padece DM2. En la Encuesta Na-
cional de Factores de Riesgo para Enfermedades
No Transmisibles realizada en los anos 2005, 2009
y 2013 en adultos mayores de 18 anos los resul-
tados comparativos de las tres encuestas mostré
un aumento significativo en la prevalencia en obe-
sidad y DM (Tabla 1). La prevalencia de HA y DM
aumenta en forma progresiva con la edad®*; en el
grupo etario de mayores de 65 anos se observd
una prevalencia mayor a 63%. Se destaco el des-
censo significativo en el uso de la sal de mesa y
el aumento en numero de encuestados que refirid
haber realizado un control de la presion arterial en

los dos anos previos a la encuesta*. Un estudio
efectuado en el ano 2006 en Virasoro, Corrientes,
encontré una prevalencia de DM de 776% vy de
HA de 44,5%°. En poblaciones aborigenes se ha-
[I6 una prevalencia del 28%, en Wichis-Chorotes
(Salta) con una media de edad de 43 anos en el
ano 20057 y de 29,8% en la comunidad Qom (For
mosa) con una media de edad de 38 anos en el
ano 20098 la prevalencia de HA fue mayor en el
sexo masculino y aumenté con la edad.

La HA en personas con DM se observa con
una elevada prevalencia, si bien en nuestra regién
geografica los estudios epidemioldgicos aun son
pocos. En el estudio de Virasoro encontraron una
prevalencia de HA de 72,5% en personas con
DME. En el estudio NHANES, la prevalencia de
presion arterial (PA) menor a 140/90 mmHg en per
sonas con DM fue significativamente mejor entre
el periodo de 1988 a 1994 (62%) que en 2007 a
2010 (72%), como también entre el periodo 1999
a 2002 (65%) y 2007 a 2010 (72%) p<0,001°1, En
otro andlisis del estudio NHANES que compard
los periodos del ano 1988 a 2010 se observd que
la prevalencia de personas con DM tipo 2 (DM2)
que llegaba a objetivos de PA<140/90 mmHg fue
del 72% en el ano 2000". En Espafna en un estu-
dio en DM2 (edad media de 68 anos) la prevalen-
cia de HA fue de 778%"; en Canada (edad me-
dia de 63 anos) fue de 68,2% y estaban en meta
PA <140/90 mmHg el 60%'. El estudio FRADYC
| realizado por especialistas en distintos centros
de atencién de Argentina (afo 2006) demostro en
adultos con DM2 una frecuencia de HA del 84,6%
y en el FRADYC Il (aho 2011) del 82,6% se obser
v6 el logro de objetivos terapéuticos considerando
una PA menor a 140/80 mmHg, del 59 vy el 61%
respectivamente’ 4,

En los estudios DCCT/EDIC la prevalencia de
HA en personas con DM tipo 1 (DM1) fue del
44%. Un estudio en personas con DM1 compa-
rado con poblacién general encontré la prevalen-
cia mayor de HA (43% vs 15%, p<0,001)'. En Ar
gentina, en el estudio realizado por especialistas
(FRADYC DM1) sobre un total de 514 personas
con DM1 y una media de edad 40,6 ahos, la fre-
cuencia de HA fue de 22,7%".
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Ano 2005 | Ano 2009 | Ano 2013

Actividad fisica baja 46,2% 54,9% 55,1%

Obesidad (*) 14,6% 18,0% 20,8%

Sobrepeso 34,4% 35,4% 37,1%

Consumo de tabaco (*) 29,7% 27,1% 25,1%

Prevalencia de colesterol
elevado

27,9% 29,1% 29,8%

Prevalencia de diabetes 8,4% 9,6% 9,8%

Prevalencia de hipertension
arterial

34,5% 34,8% 34,1%

Chequeo autorreferido de
PA los dltimos dos anos (*)

78,7% 81,4% 92,7%

Siempre/casi siempre utiliza 23,1% 25,3% 17,3%

sal después de coccion/en la
mesa(*)

(*) diferencia estadisticamente significativa.
ENFR 2013 modificada

Tabla 1: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para
Enfermedades No Transmisibles?34.

2 Definicion

La HA es una enfermedad controlable de etiolo-
gfa multiple que disminuye la calidad y expectativa
de vida por el significativo incremento del riesgo
asociado. Se considera HA a una presién arterial
sistdlica (PAS) =140 y/o diastdlica (PAD) =90 mm
Hg, en mayores de 18 anos medida en consultorio
médico en forma reiterada (ver 3.1. Presion arte-
rial en consultorio). Valores fundamentados en la
evidencia de estudios aleatorizados y controlados
muestran que la reduccion inducida por farmacos
es beneficiosa hasta estas cifras de PA™®2!,

3 Clasificacion y diagndstico

La clasificaciéon de los niveles de PA en mayo-
res de 18 anos no medicados y sin intercurrencias
clinicas se observa en laTabla 2.

Categoria PAS PAD
(mmHg) (mmHg)
Normal hasta 129 y/o| hasta 84
PA limitrofe 130-139 y/o 85-89
HA grado o nivel 1 140-159 y/o 90-99
HA grado o nivel 2 160-179 y/o| 100-109
HA grado o nivel 3 >180 y/o =110
HA sistélica aislada 2140 y <90

Tabla 2: Clasificacion de la presién arterial™.

3.1 Presion arterial en consultorio

Para un adecuado diagnéstico y tratamiento
se necesita la estandarizacion del procedimien-
to de la medicién, asi como el uso de equipos
validados y calibrados cada seis meses??. El diag-
nostico de la HA debe basarse en al menos tres
mediciones diferentes de la PA, tomadas con in-
tervalos de entre 1 a 3 minutos (promediar las
dos ultimas estables) en, al menos, dos visitas
separadas al consultorio??. Cuando dos medicio-
nes difieren marcadamente (valores mayores o
menores a 5 mmHg) o ante la presencia de arrit-
mias deben realizarse mediciones adicionales vy
promediarlas. En el caso de latidos ectodpicos,
deben ser descartados'®.

En la visita inicial conviene medir la PA en am-
bos brazos, tomando como referencia el brazo con
el valor més elevado y pesquisar cambios ortosta-
ticos. Los pacientes con PA >180 y/o 110 mmHg,
en dos tomas separadas por 30 minutos entre
ellas, son considerados hipertensos en la primera
consulta y deben ser tratados. La ADA recomien-
da que la presién arterial en personas con diabe-
tes sea controlada en cada visita al especialista’.

Aungue el diagnéstico de HA se basa habitual-
mente en valores de PA obtenidos en el consultorio
existen otros métodos adicionales de diagnéstico
que son Utiles, entre ellos: el monitoreo domicilia-
rio de PA (MDPA) y el monitoreo ambulatorio de
PA (MAPA)??2. Se consideran los siguientes criterios
de hipertensién arterial con MDPA o automedicion
>135/85 mmHg y con el MAPA 24 hs >130/30
mmHg o el promedio diurno >135/85 mmHg.

3.2 Monitoreo domiciliario de la presion
arterial (MDPA)

Es un método simple y econémico que per
mite un gran numero de lecturas representativas
de la PA habitual y no afectadas por el efecto de
“guardapolvo blanco” Debe ser una practica proto-
colizada, con equipos electrénicos automaticos o
semiautomaticos de brazo validados y mediciones
estandarizadas que implican el entrenamiento del
paciente'920.23,

Esté indicado ante la sospecha de HA de guar
dapolvo blanco, de HA enmascarada o refractaria,
o de diagnéstico de HA en caso de PA limitrofe
o alta variabilidad. Permite evaluar la respuesta al
tratamiento y mejorar la adherencia al mismo. Se
desaconseja el uso en personas con arritmia auri-
cular o con extrasistoles y en pacientes obsesivos.
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3.3 Monitoreo ambulatorio de la presion
arterial (MIAPA)

Se utiliza un equipo de medicién de la presién
arterial, colocado en el brazo no dominante, por
un periodo de 24 hs de manera de obtener infor
macion sobre la PA durante la actividad diurna vy el
sueno. Al colocar el equipo, la diferencia entre el
valor inicial y el obtenido en forma manual por el
operador no deberia ser mayor a 5 mmHg. Si esto
ocurre se debe recolocar el equipo. El paciente
debe realizar las actividades habituales y llevar un
registro de todas ellas, asi como de sintomas vy
eventos que pudieran repercutir en la PA. Al me-
nos el 70% de las lecturas debe ser satisfactoria,
de lo contrario el estudio debe repetirse?:.

La PA normalmente disminuye durante la no-
che. Hay acuerdo general en que un descenso
nocturno de la PA >10% respecto de los valores
diurnos considera a los sujetos como “dippers’
La ausencia de la caida nocturna de la PA puede
producirse por: disturbios en el sueno, apnea obs-
tructiva del sueno, obesidad, alta ingesta de sal
en sujetos sal-sensibles, hipotension ortostatica,
disfuncion autondémica, enfermedad renal cronica,
neuropatia diabética o edad avanzada.

Estéa demostrado que marcadores de dano de
érganos “blanco” se correlacionan mejor con la
presién arterial ambulatoria que con la presién ar
terial en el consultorio?.

El MAPA esta indicado frente a la sospecha de
HA de guardapolvo blanco o de HA enmascarada,
diagnéstico de HA en caso de PA limitrofe o alta va-
riabilidad o HA refractaria, sospecha de ausencia de
descenso nocturno de la PA, disfuncion autonémica,
progresion de dano de érgano blanco (DOB), en em-
barazadas con sospecha de HA gestacional o pree-
clampsia y para evaluar la respuesta al tratamiento.

La medicion de la PA en el consultorio permite
clasificar a las personas en dos grupos: normoten-
sos e hipertensos. La utilizacién de la medicion
de la PA ambulatoria, en forma complementaria,
detecta dos subgrupos que se distinguen por pre-
sentar un diagnostico discordante con el estable-
cido en el consultorio.

3.3.1 Hipertension de guardapolvo blanco

Aquellos que tienen HA en el consultorio y nor
motension ambulatoria. Se debe sospechar espe-
cialmente en pacientes sin DOB y con sintomas
de hipotensién a pesar de presentar registros ele-
vados de PA en consultorio.

3.3.2 Hipertension enmascarada

Define a aquellas personas normotensas en
consultorio pero que tienen HA ambulatoria. La
prevalencia promedia el 13% (rango 10-17%) en
estudios poblacionales?. Varios factores pueden
aumentar la PA fuera del consultorio como: jéve-
nes, sexo masculino, tabaco, consumo de alcohol,
actividad fisica, ejercicios que inducen HA, ansie-
dad, estrés laboral, obesidad, diabetes, enferme-
dad renal cronica e historia familiar de HA%.

La HA enmascarada con frecuencia se asocia
a otros factores de riesgo, DOB asintomaticos
y elevado riesgo para DM2 e HA sostenida. Los
estudios indican que la incidencia de eventos car
diovasculares es dos veces mayor en sujetos con
HA enmascarada que en normotensos y similar a
aquellos con HA sostenida?*2.

3.4 Hipertension arterial resistente

La hipertension resistente se define como la
falla para lograr la PA objetivo <140/90 mmHg,
con dosis méaxima, de un apropiado régimen de
drogas antihipertensivas, que contiene al menos
tres drogas de diferentes clases, incluyendo entre
ellas un diurético. Si se alcanzan valores-objetivo
con un régimen de cuatro o mas drogas, a dosis
maximas toleradas, se define como hipertensién
resistente controlada?®.

Para descartar una pseudorresistencia se debe
realizar MAPA, descartar HA secundaria, evaluar
adherencia a medidas no farmacoldgicas (medir
sodio urinario) y a farmacos, reevaluar racionali-
dad farmacolégica, descartar interacciones medi-
camentosas y otras condiciones clinicas (I-C)™.

4 Evaluacion clinica

La evaluacion inicial de una persona con HA 'y
DM debe confirmar el diagnéstico de HA y DM,
detectar causas de hipertensién secundaria y eva-
luar el RCV global en funcion de la presencia de
otros factores de riesgo, de DOB vy trastornos cli-
nicos concomitantes.

Se debe confeccionar su historia clinica (I-C),
medir la PA en cada visita (I-B), el examen fisico,
de laboratorio (I-B), glucemia en ayunas y A1C,
creatinina sérica, perfil de lipidos, enzimas hepa-
ticas, Na+, K+ y albuminuria, FGe por MDRD-4 (I-
A). Pruebas de diagndstico adicionales: ECG (I-B),
fondo de ojos (I-A) y evaluacion de pie de riesgo (I).
Individualizar las estrategias segun la necesidad y
las posibilidades siendo algunos estudios especifi-
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cos para ciertos grupos de pacientes: MAPA (I-B),
ECG de esfuerzo (en hombres >40 afos y en mu-
jeres en la etapa postmenopausica) (I-C), ecocar
diograma bidimensional y doppler cardiaco (lla-A)
y ecodoppler de vasos del cuello (lla-B).

Las recomendaciones para el seguimiento
son: medir la PA en cada visita, automonitoreo
glucémico segun tipo e intensidad de tratamien-
to, dosaje de A1C (cada tres meses)?”. Anualmen-
te la evaluacion de fondo de ojo, ECG, albuminu-
ria, perfil lipidico y pruebas basicas de laboratorio:
hemograma, glucemia, urea, creatinina, hepato-
grama, ionograma, orina completa. Cada dos anos
realizar ecocardiograma (para evaluar hipertrofia
ventricular izquierda -HVI-), disfuncion diastélica)'™
(lla-A).

La presencia de diabetes se considera que im-
plica un alto nivel de RCV, pero es razonable pensar
que el riesgo difiere segun la antigliedad de la dia-
betes y la presencia de complicaciones cronicas'®.

5 Objetivos terapéuticos

El objetivo del tratamiento de la HA es reducir
la morbilidad cardiovascular y renal, y la mortali-
dad asociada a estas condiciones. Los datos de
estudios observacionales, en los que participaron
mas de un millén de personas diabéticas y no dia-
béticas, indican que tanto la muerte por enferme-
dad cardiovascular (ECV) como por ACV aumentan
progresiva y linealmente a partir de valores de PA
de 115/75 mmHg entre los 40 y 89 anos y se du-
plica por cada 20 mmHg que aumenta la presion
arterial sistolica (PAS) o por cada 10 mmHg que
incrementa la presion arterial diastolica (PAD)?.

En estudios aleatorizados y controlados con
placebo, el tratamiento antihipertensivo se asocio
con reducciones en la incidencia de ACV de 35 a
40%, de infarto agudo de miocardio (IAM) de 20
a 25% y de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
de 50%. En las personas con y sin DM y con HA
grado 1 y con factores de riesgo cardiovascular
(FRCV), la reducciéon sostenida de 12 mmHg en
la PAS a 10 afnos evitaria una muerte por cada 11
pacientes tratados?.

Para definir las metas de tratamiento deben
considerarse la edad y el tiempo de diagnéstico
de la DM, siempre referidas al estado de salud
del paciente con el objetivo de no empeorar sus
condiciones generales de salud y las condiciones
clinicas asociadas.

Las metas segun grupos etarios son: entre 18y

80 anos con o sin comorbilidades, una PA <140/90
mmHg y no menor de 130/80 mmHg, en personas
jovenes valores mas cercanos a 130-80 mmHg vy
en mayores de 80 anos una PAS <150 mmHg3*-34.

El estudio Accién para el Control del Riesgo
Cardiovascular en Diabetes, rama Presion Arterial
(ACCORD BP), analizé el resultado de una terapéu-
tica farmacoldgica con dos metas de PAS <120y
<140 mmHg en personas con DM2 con elevado
RCV. No hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el objetivo primario (muertes de causa
CV, IAM no fatal, y ACV no fatal) entre los grupos
con tratamiento intensivo y convencional. Tampo-
co hubo diferencias en los objetivos secundarios
excepto por una ligera reduccion en el ACV con
una frecuencia de eventos adversos graves (sin-
cope e hiperkalemia) tres veces mayor en el grupo
tratado con un objetivo de PAS <120 mmHg. Si
bien la albuminuria se redujo en el grupo con tra-
tamiento intensivo, no hubo diferencias en el FGe
ni en otras complicaciones microvasculares en los
4,7 anos de seguimiento®.

La ADA, en sus Normas de Atencion 2015, re-
comienda un objetivo de PA <140/90 mmHg en
personas con HA y DM con o sin ERC, coincidien-
do con el Octavo Reporte del Comité Nacional
sobre Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Trata-
miento de la Hipertension Arterial (JNC VIII)823,

Varios recientes metaanalisis dirigidos a co-
rrelacionar los eventos CV con la PA obtenida no
han encontrado un beneficio adicional o un em-
peoramiento de la incidencia de eventos CV cuan-
do se alcanza una PA mas baja. Por lo tanto, se
recomienda alcanzar una PA <140/90 mmHg en
todos las personas con HA, tengan o no DM y/o
ERC e iniciar tratamiento farmacolégico con valo-
res de PAS >140 mmHg o de PAD >90 mmHg,
entre los 18 y 80 anos®*3 (lla-B). Cuando el pa-
ciente presenta RAC (relaciéon albumina/creatinina
en miccion espontanea) >300 mg/g, los objetivos
podrian ser <130/80 mmHg. Los datos de ensa-
yos aleatorizados con resultados duros indican
una fuerte asociacién entre una PAS <140 mmHg
y reduccién de riesgo CV y de progresion de ERC
en personas con DM y albuminuria moderada o
sin albuminuria. Las evidencias que brindan racio-
nalidad a una PA <130/80 son débiles para reduc-
cion de eventos CV globales y de eventos renales
(duplicacién de la creatinina, necesidad de trata-
miento sustitutivo y muerte) en ese contexto. Sin
embargo, se sostienen para la reduccion de riesgo
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de ACV en personas con DM vy alto riesgo de ACV,
y para enlentecer la progresion de la ERC en per
sonas con nefropatia DM y FGe <45 ml/min/1,73
m? (estadio 3b) que tienen albuminuria elevada
(>300mg/dia)353s.

Las guias KDIGO recomiendan tratar a los
pacientes trasplantados con PA >130/80 mmHg
para alcanzar un objetivo de PA <130/80 mmHg,
independientemente del nivel de albuminuria, con
la finalidad de mejorar el prondstico del injerto y
la morbimortalidad cardiovascular®’. Asimismo re-
comiendan como valores recomendables pre y
post-didlisis una PA <140/90 mmHg y de 130/80
mmHg respectivamente dado que valores pre-dia-
lisis <110 mmHg o de 150-159 mmHg se asocian
a mayor mortalidad®®3.

Podran considerarse objetivos mas cercanos
a 130/80 mmHg en jévenes, sin comorbilidades,
con larga expectativa de vida y menor tiempo de
diagnodstico de DM, en quienes objetivos mas
estrictos tendrian beneficios a nivel renal a largo
plazo o en quienes el riesgo de ACV es sustancial,
si se lograran sin efectos adversos asociados al
tratamiento®*#' (lla-C).

5.1 Objetivos terapéuticos en prevencion
secundaria

Como la perfusién coronaria ocurre durante la
diastole, los personas con DM y enfermedad arte-
rial coronaria (EAC) podrian estar expuestas a un
mayor riesgo de eventos coronarios de descender
la PAD por debajo de niveles criticos. En el Estudio
Internacional de Verapamilo-Trandolapril (INVEST)
se reclutaron 22.576 personas con HA y EAC de
862 centros de 14 paises, que fueron aleatoria-
mente asignadas a ser tratadas con verapamilo de
liberacion sostenida versus atenolol. La relacion
entre el valor de PA logrado y los resultados prima-
rios (mortalidad global y IAM) tuvo forma de curva
en jota, particularmente para la PAD, con un ma-
yor riesgo con valores menores a 119-84 mmHg.
La relacién IAM/ACV permanecié constante en un
amplio rango de PA, pero a menores PAD hubo
sustancialmente mas infartos que ACV*.

El estudio ONTARGET incluyé personas con
enfermedad arterial aterosclerdtica conocida
(IAM, ACV, arteriopatia y revascularizacion miocéar
dica) o con DM y DOB. El objetivo de PA <130/80
mmHg demostrd capacidad de protecciéon cere-
brovascular y renal, pero no capacidad de cardio-
proteccion. La proteccién cardiovascular global se

vio favorablemente afectada por el objetivo de PA
menos estricto (<140/90 mmHg) en relacién al
més estricto (<130/80 mmHg)*.

Por lo tanto, la meta de PA en personas con
DM2y EAC, ACV o enfermedad vascular periférica
(EVP) es <140/90 mmHg y se sugiere precaucion
y no reducir la PA por debajo de 130/80 mmHg en
prevencion secundaria 0 en personas no adecua-
damente evaluadas (lla-B).

6 Valoracion del riesgo cardiovascular

Valorar el riesgo cardiovascular (RCV) de la per
sona con DM2 e HA permite estimar el pronésti-
co y definir poblaciones especiales. Para estimar
RCV hay que considerar que los datos relevantes
resultan de la deteccion de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), de la objetivacion de DOB
y de las condiciones clinicas de riesgo asociadas.

En personas con DM2 que no han presentado
sintomas, una estimacién del RCV como la guia
de bolsillo para la estimacion y el manejo del RCV
para pacientes con DM de la Sociedad Internacio-
nal de HA/OMS y recomendada por el Ministerio
de Salud de la Nacién puede ser de utilidad para
orientar la toma de decisiones clinicas y evitar el
sub o sobre tratamiento (I-C)**.

En personas con DM2 que presentan muy eleva-
do RCV no es necesario realizar valoracion mediante
escalas estimadoras de riesgo dado que requieren
intervencion inmediata para todos los FRCV:

e DOB y uno o méas FRCV.

e ERC (FGe <60 ml/min/1,73 m?) y/o albuminu-
ria >30 mg/g de creatinina.

e Complicaciones cronicas severas (neuropatia
autonémica cardiovascular).

e Mal control metabdlico crénico vy larga dura-
cion de la enfermedad.

e Eventos CV previos (IAM y ACV).

e Arteriopatia periférica (I-A).

El BARI 2D es un estudio de cohortes, aleatori-
zado y prospectivo que demostré que a cinco anos
la revascularizacion miocérdica y el tratamiento mé-
dico intensivo de los FRCV, asi como el tratamiento
de la DM mediante una estrategia insulinosensi-
bilizadora (metformina + glitazonas) o la provisiéon
de insulina (con insulinosecretores o con insulina
exdgena) tuvieron los mismos resultados en cuan-
to a mortalidad y eventos CV en personas con DM2
que fueron remitidas para realizacién de una coro-
nariografia por presuncién de EAC*.

El DIAD es el primer estudio de cohortes, ob-
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servacional y prospectivo que evalué cambios
inducibles en isquemia miocardica a lo largo del
tiempo en personas con DM2 sin cardiopatia is-
guémica sintomatica o conocida. El resultado mas
llamativo es que la isquemia inducible se resolvid
en el 79% de las personas a quienes se les realizd
el rastreo tres anos atras. La resolucion observada
de la isquemia se asocio a la intensificacion de la
medicacion CV (estatinas, AAS e IECA) poniendo
en evidencia el impacto de optimizar el tratamien-
to de todos los FRCV en las personas con DM
asintomaticas y con ECG normal®.

El rastreo de cardiopatia isquémica en personas
con DM asintomaticas no esta recomendado en
forma sisteméatica dado que estos pacientes deben
recibir tratamiento médico intensificado de todos
los FRCV presentes, estrategia que provee benefi-
cios similares a la revascularizacion miocardica (I-A).

El bajo nivel socioecondmico, la falta de ayuda
social, el estrés laboral y familiar, la depresién vy la
personalidad tipo A contribuyen con el riesgo de
desarrollar ECV, con el peor prondstico y el em-
peoramiento de esta condicion clinica*’8.

En algunas personas puede ser de interés la
busqueda de subrogados de impacto de érgano
blanco cuando ello pueda modificar los objetivos
terapéuticos.

Los nuevos biomarcadores tienen limitado valor
adicional cuando se agregan a un calculador que
estima el riesgo cardiovascular en DM. La proteina
C reactiva y la homocisteina pueden utilizarse en
personas seleccionadas con riesgo moderado para
definir conductas. Los métodos méas modernos de
imagenes, el ultrasonido carotideo o el score com-
putado de calcio coronario podrian ser relevantes en
la valoracion del RCV en personas con riesgo mo-
derado para reclasificarlas como alto o bajo riesgo.
La medicién del indice tobillo-brazo (ITB) también
podria considerarse en este grupo de pacientes®.

7 Tratamiento no farmacolégico

El tratamiento no farmacolégico en la persona
con HA y DM debe ser permanente e individua-
lizado. Para ello, los cambios en el estilo de vida
son la piedra angular en el tratamiento de ambas
enfermedades, debiendo ser la primera eleccion
terapéutica'®?"23,

Las recomendaciones que han demostrado re-
ducir la presién arterial son?':

e Reducir el consumo de sal (I-A).

e Moderar el consumo de alcohol (I-B).

e Aumentar el consumo de vegetales y frutas
(I-B), y reducir las grasas.

e Disminuir el peso corporal (I-A).

e Realizar actividad fisica en forma regular (I-A).

e Dejar el tabaquismo (I-A).

Aunqgue también es importante la educacion (I-
C) y la evaluacién periédica de la adherencia a las
recomendaciones®,

7.1 Plan de alimentacion

El plan alimentario debe considerar las preferen-
cias de la persona, la religién, la cultura, la actividad
fisica, el estado cognitivo, los objetivos, el tipo de
tratamiento y la presencia de complicaciones®*%,

7.1.1 Reducir el consumo de sal

El consumo de sal oscila entre 9 y 12 g/dia
en los paises industrializados. Se ha observado
que la reduccién de su ingesta a 5 g/dia genera
un descenso modesto de la PAS en normotensos
(1-2 mmHg) y algo mayor en personas hipertensas
(4-5 mmHg)?"'%4. Sin embargo, restricciones mayo-
res hasta 1.500 mg/dia (4 g de sal/dia) han mostra-
do mayores descensos de la PA, pero en estudios
realizados en personas con DM1y DM2 se asocié
con mayor riesgo de mortalidad por cualquier cau-
sa, por lo que se considera que la recomendacion
debe individualizarse®6,

El consumo de sodio deberia monitorizarse con
ionograma urinario de 24 hs'. Se recomienda con-
sumir menos de 2.300 mg de sodio/dia (6 g sal/dia)
igual que en la poblacién no diabética (I-B). Sin em-
bargo, una mayor reduccion debe ser individualiza-
da (I-B)'®®2, Se aconseja no agregar sal en la mesay
evitar el consumo de productos ricos en sodio®”58,

7.1.2 Moderar el consumo de alcohol

La relacion entre el consumo de alcohol, los ni-
veles de PAy la prevalencia de hipertension arterial
es lineal®. Por ello, el consumo de alcohol debe
moderarse: en los hombres no superar dos medi-
das (1 medida=15 g etanol) y en las mujeres has-
ta una medida por dia. En personas abstemias no
debe promoverse el consumo de alcohol'®21:22:52.58,

7.1.3 Aumentar el consumo de vegetales y
frutas, y reducir las grasas

Las frutas son alimentos que no contienen so-
dioy las verduras en muy escasa cantidad. Ambas
aportan fibras, minerales como potasio, vitaminas
y bioquimicos con poder antioxidante. No aportan
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grasas y poseen hidratos de carbono no almidén.

Las dietas tipo DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) (I-A) y mediterranea (I1-B) in-
cluyen ambos grupos de alimentos y han demos-
trado su eficacia para reducir la PA y ofrecer pro-
teccion cardiovascular'®?1.2252,

7.1.4 Disminuir el peso corporal

El sobrepeso u obesidad estan relacionados
con la HA. Se ha demostrado que un descenso
modesto (del 5 al 10%) del peso corporal puede
reducir la glucemia y la PA, especialmente en fase
temprana de la alteracion metabolica (I-A). Tam-
bién puede mejorar la eficacia de los farmacos an-
tihipertensivos y el perfil de RCV19:21:52.60,

Recomendaciones para el descenso de peso:

e Valor caldrico total (VCT). En personas con
DM2 vy sobrepeso u obesidad se recomienda la
reduccion de la ingesta energética mientras se
mantiene un patron de alimentacion saludable (I-
A). Se consideran patrones de alimentacion salu-
dables™21:52;

. Dieta DASH: incluye frutas frescas y secas,
verduras, granos enteros, leches y yogures des-
cremados, pollo, pescado, carnes rojas magras.
Enfatiza alimentos con bajo contenido en sodio y
ricos en potasio, calcio, magnesio y fibras (I-A)'.

. Dieta mediterranea: contiene aceitunas, aceite
de oliva, frutas y verduras frescas, legumbres, semi-
llas, nueces, harina de malz, panes y pastas de trigo
candeal, pescados, lacteos principalmente yogur y
queso, vino y poca carne roja, pollo y huevo (II-B)82.

Plan vegetariano: evita carnes y fiambres
pero contiene huevos y lacteos (II-C)8.

e Macronutrientes. La evidencia sugiere que no
existe un porcentaje ideal de las calorfas para los
hidratos de carbono, proteinas y grasas (I-B)?':%2,

. Hidratos de carbono (H de C): el porcentaje
de H de C puede variar segun el patron de alimen-
tacion elegido (I-B). El recuento de H de C es una
herramienta Util en las personas que utilizan insu-
lina para controlar la hiperglucemia postprandial
(I-A). La eleccion de alimentos con menor indice
glucémico (frutas, vegetales, cereales, legum-
bres) es otra manera de regular las excursiones
glucémicas (I-C). Si se indica el plan con un 50 a
un 60% de H de C vy bajo en grasas, es adecuado
cumplir con el requerimiento de 14 g de fibra cada
1.000 calorias (I-C).

El consumo de edulcorantes artificiales podria
reducir la ingesta energética y de H de C (I-B). De-

ben seleccionarse aquellos con bajo contenido en
sodio (I-C)'82152,

La fructosa como edulcorante y el jarabe de
maiz de alta fructosa deben evitarse porque su
exceso podrian elevar el peso corporal, losTG vy el
acido urico (I-B).

. Proteinas: la proporcion ideal del VCT para
personas sin enfermedad renal puede variar se-
gun el esquema de alimentacion que realice la
persona (I-C)*6. En personas con enfermedad renal
y albuminuria persistente la cantidad debe ser de
0,8 a 1 g/Kg de peso tedrico/dia??.

. Grasas: las evidencias no permiten concluir
un porcentaje ideal de grasas totales (I-C). La cali-
dad de la grasa es mucho mas importante que la
cantidad (I-B)%2.

Los &cidos grasos monoinsaturados son el eje
alimenticio de la dieta mediterranea, con venta-
jas en el control glucémico y en la prevencion de
FRCV (I-B)%“.

Los acidos grasos poliinsaturados omega (o) 3
y 6. La proporcién ideal de w 6/3 es 7/1. Los o 3
marinos se encuentran en pescados como caba-
lla, salmodn, jurel, atun, sardina y anchoa. Los o 3
vegetales en semillas de lino, chia, aceite de ca-
nola, nueces (I-B).

Los acidos grasos saturados, los “trans” y el co-
lesterol se recomiendan en la misma cantidad que
los indicados para la poblacion general (I-C)'9.21:51.65,

e Micronutrientes. No hay evidencias sobre el
beneficio de la suplementacion de vitaminas y mi-
nerales (potasio, calcio, magnesio). Incorporar con
los alimentos (I-C)':21:22.52.65,

7.2 Actividad fisica

La préactica de actividad fisica aerobica en for
ma regular ha demostrado ser una herramienta
atil en la prevencion y tratamiento de la HA, la
DM, en el RCV, el descenso de peso y para mejo-
rar el bienestar del paciente (I-A)8¢70,

En la eleccion del tipo e intensidad de la ac-
tividad fisica se deben tener en cuenta: la edad,
el estado clinico, cardiovascular, traumatoldgico y
diabetoldgico, las preferencias y los antecedentes
de aptitud fisica'?2',

Las recomendaciones son'®19:21.2251.53,65.71.72;

e | os adultos deberan realizar actividad fisica de
tipo aerébico como caminar, trotar, ciclismo, nata-
cién o remo. Con una duraciéon de 150 min/semana
y una frecuencia de tres a cuatro dias/semanay no
maés de dos dias consecutivos sin ejercicio. La in-
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tensidad entre 50 a 70% de la frecuencia cardiaca
maxima (I-A). Comenzar con ejercicios de baja in-
tensidad y duracién para luego aumentarlos.

e En personas con DM2 vy sin complicaciones
incluir ejercicios de resistencia preferentemente
aerébicos, libre o con maquinas (bicicleta o cinta).
Entre 8 y 10 ejercicios al 30-50% de una repeti-
cion maxima, al menos dos veces/semana, pues
han demostrado una reduccion de la PA y otros
parametros metabdlicos (I-A).

® | os ejercicios isométricos (levantar pesas o
barras con pesas) no son recomendados.

¢ Incluir 5-10 minutos de calentamiento e igual
tiempo de relajacion al final.

® Realizar automonitoreo glucémico antes, du-
rante y posteriormente a la actividad para evitar
descompensaciones.

e Hidrataciéon y ropa adecuada para prevenir le-
siones en los pies.

Evaluacion previa a la realizacion de actividad fisica

El examen clinico es suficiente cuando la activi-
dad fisica no supera el 60% del consumo de oxige-
no (caminar). Cuando la actividad fisica requiere de
un esfuerzo mayor, se debe realizar una prueba de
ergometria graduada especialmente en mayores
de 35 anos, mayores de 25 afos y DM2 de més de
10 anos de duracion o con DM1 de més de 20 anos
de antigliedad de la enfermedad y ante la presen-
cia de factores de riesgo de enfermedad coronaria,
complicaciones microvasculares, enfermedad vas-
cular periférica y neuropatia autondémica.

El objetivo es la deteccidon de isquemia cardiaca
silente, hipertension arterial reactiva, arritmias, hipo-
tension ortostatica; también permite evaluar la capa-
cidad funcional y la FC max para establecer el por
centaje de intensidad de actividad fisica a prescribir.

Realizar automonitoreo glucémico previo a la
actividad fisica para evitar la aparicion de hipoglu-
cemias y cetosis. Se debe suspender su realiza-
cion ante glucemias mayores de 250 6 300 mg/dl
con cetosis.

Contraindicaciones de actividad fisica: HA no
controlada, cetosis, neuropatia autondmica seve-
ra, neuropatia periférica grave o lesiones severas
en los pies y retinopatia proliferativa grave'®.

7.3 Pautas para el abandono de tabaco

El habito de fumar es la causa mas importante
de muerte relacionada con la morbimortalidad CV. Si
un fumador deja de fumar, el riesgo de los eventos

CV se reduce répidamente, por ello la insistencia en
dejar de fumar”7. Las recomendaciones son'82!.6s:

e Asesorar a los pacientes que no fumen o
consuman productos derivados del tabaco (I-A).

e |dentificar a los fumadores e incluir asesora-
miento y otras formas de tratamiento como un com-
ponente rutinario de cuidado de la diabetes (I-B).

e Se pueden realizar intervenciones como el
consejo estructurado y las farmacolégicas en
aquellas personas que deseen dejar de fumar
ya que actualmente se comercializan los chicles,
comprimidos o sprays de nicotina, el bupropion y
la vareniclina’””°,

7.4 Educacion terapéutica

La educacioén terapéutica es el proceso que pro-
vee al individuo del conocimiento, habilidades y ad-
quisiciéon de recursos necesarios para desarrollar el
autocuidado y la toma de decisiones que permitan
un manejo adecuado de la enfermedad®®5’,

Toda persona con HA y DM tiene derecho a
recibir una educacion terapéutica centrada en las
practicas de autocuidado al momento del diagnés-
tico y durante el seguimiento (I-B). Debe ser un
proceso continuo y repetido que ha demostrado
mejorar la adherencia a las recomendaciones y el
control metabolico'®5052,

Los programas educativos deben ser debida-
mente y minuciosamente planeados, con objeti-
vos especificos y de aprendizaje y ser discutidos
con los pacientes, el equipo de salud y las fami-
lias. La menta es lograr el empoderamiento vy la
autonomia de la persona con diabetes®™¢,

Recomendaciones de educacion terapéutica @068

e [ a educacién para el autocuidado debe ser
realizada y evaluada periédicamente (I-C).

e | a educacion para el autocuidado debe in-
corporar intervenciones cognitivo-conductuales
como la resolucion de problemas, con objetivos
personalizados y auto-monitoreo de indicadores
del control metabdlico y de complicaciones (I-C).

e | a educacion estructurada requiere evaluacion
constante y continua para adecuarla a los cambios
evolutivos en el tratamiento y el abordaje (I-C).

e Las intervenciones grupales o individuales
son eficaces (I-C).

e | a educacién terapéutica debe ser una prac-
tica nomenclada (I-C).

8 Adherencia al tratamiento
La adherencia se define como el grado en que
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el comportamiento de una persona -tomar el me-
dicamento, seguir un régimen alimentario y ejecu-
tar cambios del modo de vida- se corresponde con
las recomendaciones acordadas por un prestador
de salud®’.

En los paises desarrollados la adherencia a los
tratamientos a largo plazo es de aproximadamen-
te del 50%°%%9. En el estudio FRADYC ll, realizado
por especialistas en Argentina, la adherencia al
tratamiento en personas con DM2 fue del 55%
siendo los predictores de menor adherencia: edad
mayor de 65 anos, sintomas de depresiéon OMS-
5, menor bienestar OMS-5, sedentarismo, menor
numero de consultas/ano con el especialista y no
tener medicina prepaga®.

Existen métodos directos e indirectos para
medir la adherencia. Los mas utilizados son los
indirectos: los test de Morisky-Green, Batalla,
Haynes-Sackett y Hermes por la alta especificidad
y sensibilidad, de facil aplicacién y estan validados
y se pueden combinar®9,

Recomendaciones para mejorar la adherencia
al tratamiento®*95.%;

e Adaptar la toma de medicacion a los habitos dia-
rios del paciente, por ejemplo antes de la ducha (I-C).

e Simplificar el régimen de la medicacién, sélo
a la toma de una vez al dia (I-C).

e Combinar farmacos en una sola pildora (I-B).
Utilizacion de pastilleros (I-C).

e | a adhesién a una prescripcion de antihiper-
tensivos se puede mejorar mediante un enfoque
de equipo multidisciplinario (I-B).

e Fomentar una mayor responsabilidad del pa-
ciente/autonomia en el control de su presion arte-
rial y el ajuste de sus prescripciones (I-B).

e Educar al paciente y su familia sobre su en-
fermedad/plan de tratamiento (I-B).

9 Tratamiento farmacoldgico

La evidencia cientifica actual es contundente
con respecto a los beneficios adicionales de la
farmacoterapia temprana sobre la PA; adn cuan-
do el tratamiento no farmacolégico es esencial
en el manejo de la DM vy la HA, la mayoria de los
personas debe utilizar farmacos para obtener las
metas adecuadas. Los beneficios de reducir la PA
en personas con DM han sido probados fehacien-
temente en los estudios Hypertension Optimal
Treatment (HOT) y United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS)™97%8,

La eleccién de los farmacos debe ser individuali-

zada, adecuada al sexo, la edad, la etnia y la presen-
cia o no de DOB, teniendo en cuenta la eficacia, tole-
rabilidad y el costo de los medicamentos, mediante
en un escalonamiento terapéutico en la eleccion y
utilizacién de las drogas antihipertensivas®1%°,

El logro de meta terapéutica para disminuir la PA
se basa actualmente en la utilizacién de cinco grupos
de fd&rmacos antihipertensivos: 1) inhibidores del sis-
tema renina angiotensina (IECA); 2) inhibidores del
receptor de angiotensina Il (ARA ll); 3) diuréticos; 4)
calcio antagonistas (CA); 5) beta bloqueantes (BB).

9.1 Farmacos de primera linea

En el primer nivel de eleccién se encuentran
los IECA y ARA II; ambos han demostrado efectos
protectores cardiovasculares como renales, tanto
en la apariciéon como en la progresion a albumi-
nuria’ 2, También han mostrado beneficios en
pacientes con falla cardiaca congestiva disminu-
yendo la enfermedad CV®*°. La estrategia actual en
HA 'y DM en personas con proteinuria y/o albumi-
nuria persistente tiende a la asociacion temprana
de drogas'®1%, E| doble bloqueo IECA + ARA Il no
es recomendable luego de los resultados tempra-
nos de los estudios ONTARGET** y Aliskiren in the
Evaluation of Proteinuria in Diabetes (AVOID), que
observé insuficiencia renal aguda, aparicion de hi-
perkalemia y la falta de evidencia de beneficios
cardiovasculares'61°,

Los IECA vy los ARA Il presentan otros efectos
beneficiosos como la reduccion de la insulinoresis-
tencia, la HVI, la incidencia de insuficiencia cardiaca
(IC) y el desarrollo de ACV fatal y no fatal. A las per
sonas que utilizan IECA se les debe solicitar creati-
nina sérica y potasio como rutina de laboratorio%1%°,

Una consideracién especial sobre estos gru-
pos de farmacos fisiopatolégicamente ideales se
relaciona con el efecto embriotéxico y el momen-
to biolégico del paciente en cuestion; debe con-
siderarse la asociacion habitual de sindrome me-
tabdlico, DM con HA en mujeres en edad fértil.
Recordar que estan contraindicados ante el riesgo
o manifiesto de la paciente a la concepcién, resig-
nando eficacia por seguridad (I-B)*.

9.2 Farmacos de segunda linea

Serédn seleccionados segun los antecedentes
patolégicos y de compromiso de DOB.

Los diuréticos tiazidicos, hidroclorotiazida,
clortalidona e indapamida son basicamente los
primeros por su bajo costo, por las actuales aso-
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ciaciones disponibles en el mercado mejoran la
adherencia al tratamiento y suman efectos a las
drogas de primera eleccion (IECA y ARA II). Los
efectos deletéreos en la insulinorresistencia se
observan sélo con dosis diuréticas altas. Sin em-
bargo, se deben observar otros efectos asociados
como la calciuria, la hiponatremia y en especial la
hiperuricemia, un predictor adicional de RCV espe-
cialmente de ACV e |C¥/MTM21814115 Fn personas
con filtrado glomerular <30 ml/min, el diurético
tiazidico deberfa reemplazarse por un diurético de
asa (furosemida), en dosis adecuadas. Estan indi-
cados en personas con IC y en HA sistélica aisla-
da. Aquellas tratadas con este grupo de farmacos
se les debe solicitar periddicamente glucemia,
perfil lipidico, ionograma y &cido urico (lla-B).

Los calcio antagonistas (CA) han demostrado
ser muy buenos farmacos antihipertensivos en la
poblacion general. Sin embargo, en estudios ini-
ciales que incluyeron personas con DM el benefi-
cio de los IECA o ARA Il fue superior a los CA. Asi
lo demostraron algunos estudios, como el FACET,
donde los pacientes randomizados con fosinopril
mostraron un descenso significativo en los efec-
tos CV mayores comparados con amlodipina y lo
observado en OLCA, donde la combinacién olme-
sartan y azelnidipine reflejé un mayor y persisten-
te efecto antihipertensivo en la manana y mayor
efecto sobre la disminucion de la frecuencia car
diaca y albuminiria que la combinacién candesar
tdn-amlodipina™®'"”. Entre los CA, se prefieren los
no dihidropiridinicos y siempre asociados con un
IECA o ARA 112", El estudio Avoiding Cardiovascular
Events through Combination therapy in Patients
Living with Systolic Hypertension (ACCOMPLISH),
donde se combiné IECA con CA e IECA con tiazi-
das, ha demostrado beneficios sobre las tiazidas
en la reduccion de eventos macrovasculares en
HA sistélica™ 9120 | os estudios Hypertension
Optimal Treatment (HOT)¥” y Anglo-Scandinavian
Cardiac Outcomes Trial-Blood Pressure Lowering
Arm (ASCOT-BPLA)"? mostraron una reduccién en
los eventos CV en el grupo de farmacos antihiper
tensivos con CA (amlodipina) vs atenolol (I-A).

En personas con DM se prefieren BB con efec-
tos no deletéreos sobre la insulinorresistencia y
deben ser seleccionados especificamente ya que
también enmascaran los sintomas de la hipogluce-
mia. Los BB sélo deberian utilizarse en pacientes
con antecedentes coronarios o IC, prefiriéndose
los de 3° generacién como carvedilol por la activi-

dad ap-bloqueante y el efecto vasodilatador, en tan-
to carvedilol y nevibolol incrementan la produccion
de oxido nitrico. Dada la frecuencia de |IAM silente
(20 a 25%) en las personas con DM2, estas drogas
deberian ser consideradas en esta poblacion para
su prescripcion™. Por presentar mejora en la senal
insulinica y reducir la albuminuria, el BB de eleccién
seria el carvedilol, tal como lo demostré el estudio
GEMINI (carvedilol vs metoprolol)'?2,

En personas con IC estan indicados el carvedi-
lol, bisoprolol y nebivolol, segun evidencias de los
estudios CIBIS-Il y [11'%2124Sj bien el atenolol es el
BB de uso més extendido, un completo metaana-
lisis plantea la dificultad de probar efectos benefi-
ciosos en pacientes con DM (lla -C)'25.12¢,

9.3 Farmacos de tercera linea

Los alfal-bloqueantes tienen un efecto neutro
sobre la insulinorresistencia y los niveles de lipi-
dos plasmaticos, por cuanto no han demostrado
tener efectos en el RCV absoluto de las personas
con DM, y por los efectos adversos relacionados a
su uso (efecto de primera dosis, sintomas depre-
sivos, etc.) se reservan para el tratamiento de la
HA refractaria'’.

Los diuréticos anti-aldosterénicos de indicacion en
personas con IC deberan emplearse con precaucion
debido a los efectos sobre los niveles de potasio.

9.4 Posologia

El impacto de la administracion nocturna sobre la
regulacién de la PA parece tener un efecto clinico im-
portante, ya que mediante el MAPA se mostrd una
asociacion entre el patrén non-dipper nocturno y un
incremento en la incidencia de eventos CV fatales y
no fatales; este patréon non-dippery la HA nocturna es
altamente predominante en pacientes con DM2'%,

Se ha demostrado que la posologia nocturna dis-
minuye la prevalencia de marcadores de RCV, mejo-
ra el perfil metabdlico, disminuye la presion arterial
media en el dia y atenla la prevalencia non-dipper
cuando uno o mas farmacos son administrados an-
tes de dormir (bedtime) en comparacion con la ad-
ministracion matinal. Por ello se recomienda que al
menos un farmaco antihipertensivo se administre
en horario nocturno (II-B)™&2°,

9.5 Escalonamiento terapéutico

En el abordaje farmacolégico las drogas de
eleccién en primera linea son los IECA en perso-
nas con DM1 y albuminuria, los IECA o ARAII en
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DM2, asumiendo condiciones especiales asocia- dicos y los BB con accién dual que mas alla del
das a DOB y/o ocurrencia de evento CV previo, efecto antihipertensivo su rol se centra en la ade-
donde los ARA Il tendrian ventajas en aquellos ca-  cuacion ante poblaciones que han presentado un
S0s que presentan, concomitantemente, HVI™, evento macrovascular y/o IC concomitante. Los

La segunda linea la constituyen los CA asocia-  otros grupos farmacoldgicos se reservan para el
dos siempre a IECA o ARA I, los diuréticos tiazi- tratamiento de la HA refractaria.

Cambios en el estilo de vida

Tratamiento
no

farmacoldgico

Consumo
de Na <2.300

mg/d

Abandono de
tabaco
Actividad fisica
OBJETIVO DE PA NO ALCANZADO- PROTEINURIA O ALBUMINURIA- PERSISTENTE

« Agregar farmaco no utilizado en segunda linea

—

(:D! Calcif) Tla1|da§ B BVD Educacion

Y antagonistas Indapamida

OBJETIVO DE PA NO ALCANZADO (con dosis plenas de anteriores Adherencia

descartadas causas secundarias)

Grafico 1: Algoritmo de tratamiento HA en personas con DM.
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9.6 Seguimiento

Luego de iniciado el tratamiento con drogas
antihipertensivas es importante evaluar al pacien-
te entre las dos a cuatro semanas para detectar
posibles efectos adversos. Luego de alcanzado el
objetivo terapéutico, la evidencia ha demostrado
gue no hay diferencia entre los tres y seis meses
de iniciado el tratamiento®.

La indicacion de comenzar el tratamiento far
macolégico dependerd de la estratificacion de
RCV de las personas y de los niveles de PA, si
luego de tres meses de tratamiento con cambios
en el estilo de vida no se alcanza el objetivo tera-
péutico <140-90 mmHg, en HA nivel 1 de riesgo
bajo, se recomienda comenzar tratamiento con
monoterapia y al alcanzar el objetivo terapéutico
controles semestrales, de no alcanzar la meta o
en HA nivel 1, 2 de riesgo moderado, reevaluar el
tratamiento farmacolégico monoterépico y/o com-
binaciones farmacoldgicas, siendo en este caso
los controles al mes. Si el riesgo de la persona es
alto o muy alto, presenta nivel 3 de HA o no se lo-
gra el objetivo terapéutico entonces se deben au-
mentar las dosis de las combinaciones y/o evaluar
el agregado de un tercer farmaco, controlando en
estos casos al paciente dentro de la primera o se-
gunda semana (lla-C). Evitar descender la PAD a
<60mmHg en personas mayores de 60 anos en
particular en aquellos con EAC (Il C)'® (Tabla 3).

En personas normotensas con DM no hay evi-
dencia que la administracién de farmacos reducto-
res de la PA otorgue algun beneficio'®?2,

Recomendacion y
nivel de evidencia

El diagndstico de HA se realiza con tres medicio-
nes y confirmar al menos en dos visitas separadas

I-B

Se debe medir la presion arterial en cada visita al
especialista

Se deben pesquisar cambios ortostaticos

Realizar monitoreo ambulatorio de PA ante
sospecha de HA de guardapolvo blanco, HA
enmascarada o HA refractaria

Intentar alcanzar una PA <140/90 mmHg en
todos los pacientes hipertensos, tengan o no DM
y/o ERC.

(Ila-B)

Iniciar TTO farmacolégico con valores de PAS
>140 mmHg o de PAD 290 mmHg, entre los 18
y 80 anos.

(lla-B)

Considerar objetivos cercanos a 130/80 mmHg en
jévenes, sin comorbilidades, con menor tiempo de
diagnéstico de DM; en quienes tendrfan beneficios
a nivel renal a largo plazo o en quienes el riesgo
de ACV es alto, si se lograran sin efectos adversos
al TTO.

(Ila-C)

Evitar descender la PAD a <60mmHg en personas
>de 60 anos en particular en aquellos con EAC

(I

El descenso del 5 al 10% del peso corporal
reduce la glucemia y la PA

(I-A)

Se recomienda consumir menos de 2300 mg de
sodio/dia (6 g sal/dia) igual que en la poblacion
no diabética

(I-B)

La educacién para el autocuidado debe realizar-
se periédicamente y debe evaluarse

(1-0)

La adherencia terapéutica se debe tratar con un
enfoque de equipo multidisciplinario

(I-B)

Los IECA o ARA Il son los firmacos de primera
eleccién, excepto en casos de intolerancia o con-
traindicacion

(I-A)

Si con cualquiera de ellos no se alcanzaran los
objetivos de PA, deberfa adicionarse un CA, un
diurético tiazidico o un BB

(lla-B)

Realizar control frecuente de la PA para controlar
y adecuar el tratamiento farmacoldgico, segtin

el riesgo y los niveles de PA cada semana, mes o
semestralmente

(I-B)

En la mayoria de los pacientes hipertensos con
DM2 no es facil alcanzar las metas de presion
arterial con monoterapia por lo que el tratamiento
debe incluir dos 0 mds agentes antihipertensivos

(Ila-B)

Si previo al inicio del TTO, la PAS/PAD se
encuentra lejos de los valores objetivos, se reco-
mienda iniciar el tratamiento con una combina-
cion fija que incluya un IECA o ARA

(Ila-C)

Esta contraindicada la utilizacion de IECA y ARA
Il en el embarazo; tener precaucién en mujeres en
edad fértil

(I-B)

Se recomienda la posologia nocturna de al menos
uno de los farmacos

(11-B)

Tabla 3: Recomendaciones HA y DIVI'819:2344,115,119,120,121,128
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10 CONCLUSIONES

La HA y la DM son dos enfermedades de alta
prevalencia y frecuentemente asociadas; la HA
aumenta la progresiéon y el desarrollo de las com-
plicaciones crénicas micro y macrovasculares. El
impacto del tratamiento de la HA es muy signifi-
cativo en la reduccion de la morbimortalidad de las
personas con DM.

El tratamiento de la HA debe ser temprano, y
las metas de objetivo terapéutico deberan ser in-
dividualizadas segun grupo etario, comorbilidades
y dano de érgano blanco.

Es bajo el porcentaje de personas que logra
alcanzar el objetivo terapéutico, por ende la edu-
cacion del paciente y de los profesionales es una
herramienta fundamental para mejorar la adheren-
cia al tratamiento.
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