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•  La malattia cardio – vascolare (CVD) è la principale 
causa di morbidità e di mortalità nei diabetici 

•  80 % mortalità per CVD di cui 75 % per CHD 

•  L’ipertensione arteriosa costituisce co-fattore di rischio 
per lo sviluppo di CVD nel Diabete 

•  Un adeguato controllo della PA riduce il rischio di 
progressione della nefropatia diabetica 

•  Il controllo e la prevenzione dei fattori di rischio di CVD 
individuali comporta evidenti benefici nei diabetici 

ADA. VI. Prevention, Management of Complications. Diabetes Care 2012;35(supp 1):S28. 

Malattia cardiovascolare 
(CVD) e Diabete 
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Rischio CV 

•  Soggetti a rischio elevato 

•  Dislipidemia familiare 
•  Diabete mellito (tipo 1 o tipo 2) non associato a fattori di rischio 
•  Insufficienza renale moderata (eGFR 30–59 mL/min/1.73 m2) 
•  SCORE ≥ 5% ≤ 10% secondo la tabella di rischio 

•  Soggetti a rischio molto elevato 

•  CVD documentata (coronarografia, imaging nucleare, ecostress) 
•  Ateromasia carotidea, anamnesi di IM o di procedure di 

rivascolarizzazione, stroke, arteriopatia periferica. 
•  Diabete mellito (tipo 1 o tipo 2) associato a uno o più fattori di 

rischio CV o a danno d’organo (per es microalbuminuria) 
•  Insufficienza renale severa  (eGFR  30 mL/min/1.73 m2) 
•  SCORE ≥ 10% secondo la tabella di rischio 
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Ipertensione e Diabete 

•  diabete tipo 2 
•  si manifesta precocemente e spesso (specialmente negli obesi) precede lo 

sviluppo del diabete (a 45 anni il 40% e a 75 anni il 60% dei diabetici sono 
ipertesi) 

•  In almeno l'80% dei casi l'ipertensione o un anomalo profilo pressorio 
circadiano sono presenti al momento della diagnosi 

•  Ipertensione o anomalo profilo pressorio sono forti predittori di eventi CV  
•  il 35-75% delle complicanze cardiovascolari del diabete possono essere 

attribuite alla coesistenza di ipertensione. 

•  Il rischio CVD nel diabete 

•  aumenta di 2 - 4 volte per ogni livello di PAS 
•  è graduale e continuo per ogni livello di PA (anche pre-ipertensione) 
•  2/3 muore per CHD o STROKE 

Mogensen CE. Et Al. - Diabetologia 42: 263-285, 1999 
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14.6% 

8,1% 

Circulation, 2007; 115: 1544 
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Circulation. 2004;109:1101-1107. 

•  annullano gli effetti favorevoli di astensione dal fumo, controllo pressorio 
e lipidico ottenuti nei 20 anni precedenti 
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Stamler J et al - Diabetes Care, 1993; 16 (2), : 434 

Colesterolo, Fumo, Ipertensione 



Roma, 
9-11 novembre 2012 

N Engl J Med 2012;367:1332-40 
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in incremento in relazione al miglioramento delle condizioni economiche che ha 
portato a cambiare lo stile di vita 

Diabetes Research and Clinical Practice, 2011; 94: 311 
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Decessi attribuibili ai principali fattori di 
rischio 

WHO 2000 Report. Lancet. 2002;360:1347-1360 

Attributable Mortality 

High blood pressure 
Tobacco 

High cholesterol 

Unsafe sex 
High BMI 

Physical inactivity 
Alcohol 

Indoor smoke from solid fuels 
Iron deficiency 

Underweight 

L’ipertensione è il principale fattore di rischio per CHD, insufficienza di cuore, malattia 
cerebrovascolare, IR e FA. 
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•  Età < 60 anni (riducendo la PA di 10/5-6 mmHg)  
•  Riduzione del rischio di stroke 42% 
•  Riduzione di eventi CV 14% 

•  Età > 60 anni (riducendo la PA di 15/6 mmHg)  
•  Riduzione della mortalità  

•  per tutte le cause: 15%  

•  per eventi CV. 36% 
•  per Stroke: 35% 

•  Per CHD: 18% 

Ipertensione 

EACPR - European Heart Journal (2012) 33, 1635 
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Hypertension, 2011; 57: 891 



Roma, 
9-11 novembre 2012 

Hypertension, 2011; 57: 891 
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Quale target ? 

Prevenire le complicanze micro e macrovascolari 
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Stamler J et al - Diabetes Care, 1993; 16 (2), : 434 
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Ferranini and Cushman – Lancet, 2012; 380, (11), 601 

INVEST          6400        3,5          < 130 tight;        130 – 140 less tight;    > 140 uncontrolled  
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UK Prospective Diabetes Study Group – BMJ, 1998; 317:703 

Less tight  154 / 87 mm/Hg 
Tight   144 / 82 mm/Hg 
Delta     10 / 5   mm/Hg 
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UK Prospective Diabetes Study Group – BMJ, 1998; 317:703 

Studio UKPDS 38 
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N Engl J Med 2008;359:1565-76 

UKPDS-PM 
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N Engl J Med 2008;359:1565-76 

Differenze  
 
- PAS perse dopo 1 anno 
- PAD perse dopo 2 anni 

UKPDS-PM 
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CONCLUSIONI: 
 
Il trattamento con un ACEI o un β bloccante, con l’obiettivo di ridurre la 
pressione sanguigna a valori <150 / 85 mm Hg, riduce sostanzialmente 
il rischio di morte e di complicanze CV nel p. diabetico.  
 
Il controllo della pressione arteriosa dovrebbe essere prioritario nel 
trattamento del diabete di tipo 2 

UK Prospective Diabetes Study Group – BMJ, 1998; 317:703 

L’ottimale controllo della pressione arteriosa è di fondamentale 
importanza per ridurre i rischi di malattia macrovascolare e 
microvascolare nei pazienti con diabete di tipo 2, ma deve essere 
mantenuta se si vogliono conservare questi benefici. 

N Engl J Med 2008;359:1565-76 

Studio UKPDS 
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Hansson L. et al – Lancet, 1998; 351: 1755 

•  Valutare la relazione fra eventi cardiovascolari 
maggiori e tre target di PAD (≤90, ≤85 e ≤80 mmHg) 
in corso di terapia antiipertensiva 

•  valutare la relazione tra eventi cardiovascolari 
maggiori e la pressione diastolica raggiunta durante 
la terapia antiipertensiva 

•  valutare se bassi dosaggi di acido acetilsalicilico 
(ASA) in aggiunta alla terapia antiipertensiva 
riducono gli eventi cardiovascolari 
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Hansson L. et al – Lancet, 1998; 351: 1755 



Roma, 
9-11 novembre 2012 

Hansson L. et al – Lancet, 1998; 351: 1755 
* IM non fatale, stroke non fatale, morte CV 

* 



Roma, 
9-11 novembre 2012 

Hansson L. et al – Lancet, 1998; 351: 1755 

min PAD 86,5 mm Hg min PAS 130 mm Hg 
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Hansson L. et al – Lancet, 1998; 351: 1755 

•  Nei pazienti ipertesi una riduzione significativa della PA 
(≤ 140 / 85 mm/Hg) si dimostra efficace nel ridurre il 
tasso di eventi CV maggiori 

•  Una riduzione della PA ≤ 120 / 70 mm/Hg non comporta 
significativi incrementi dei benefici ma non risulta 
nemmeno dannosa anche nel sottogruppo di pazienti 
con anamnesi di CI (incremento non significativo della 
mortalità) 

•  i pazienti Diabetici beneficiano di una più stretta 
riduzione della PA 
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Cooper R et al – JAMA, 2010; 304(1): 61 

-  6400 pz diabetici 

-  Tight  PAS  < 130 

-  Usual  PAS  130 – 140 

-  Uncontrolled  PAS > 140 

INVEST 
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Cooper R et al – JAMA, 2010; 304(1): 61 

INVEST 
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Cooper R et al – JAMA, 2010; 304(1): 61 

INVEST 
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Cooper R et al – JAMA, 2010; 304(1): 61 

Tutte le cause di morte 

INVEST 
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•  Il controllo pressorio intensivo nel DM 

•  non riduce significativamente gli outcames 
CV rispetto al controllo pressorio usuale 

•  Al momento non esistono evidenze sicure 
che provino un beneficio derivante dalla 
riduzione della PAS < 130 mm Hg 

•  opportuno mantenere la PAS fra 130 e 139 
mm Hg, focalizzare l’attenzione su un 
adeguato stile di vita e correggere altri 
fattori di rischio CV 

Cooper R et al – JAMA, 2010; 304(1): 61 

INVEST 
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Accord Study Group – NEJM, 2010; 362:1575 

Studio ACCORD 

•  n. 4733 Partecipanti randomizzati 
•  1° gruppo: target PAS < 120 mm/Hg 
•  2° gruppo: target PAS < 140 mm/Hg 

•  Inclusi tutti i regimi terapeutici di provata 
efficacia nel ridurre il rischio CV nel DM (lo 
scopo non era validare le classi di farmaci ma 
ottenere la riduzione della PA secondo i target 
stabiliti) 
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Accord Study Group – NEJM, 2010; 362:1575 

Studio ACCORD 
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Accord Study Group – NEJM, 2010; 362:1575 

Studio ACCORD 
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Accord Study Group – NEJM, 2010; 362:1575 

Studio ACCORD: conclusioni 

•  Il regime terapeutico intensivo nel DM 

•  non riduce significativamente gli outcames 
CV primari e/o il tasso di mortalità per ogni 
causa 

•  Non significativi benefici per la maggior 
parte degli outcame secondari: solo stroke 
(totale degli eventi e non fatale) 

•  Eventi avversi seri nel gruppo trattato in 
modo intensivo 
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Circulation. 2011;123:2799-2810 
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Circulation. 2011;123:2799-2810 

Tutte cause mortalità 

Insuff. Cardiaca 

Mortalità CV 

Infarto miocardico 
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Circulation. 2011;123:2799-2810 
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Circulation. 2011;123:2799-2810 

Conclusioni: nel paziente con DM-2 
 
• Il trattamento intensivo (PAS ≤ 135 mm Hg) riduce il rischio 
macrovascolare (stroke, morte)  

• Un target di PAS compreso fra 130 e 135 mm Hg è pertanto 
accettabile 

• Un trattamento più intensivo (PAS 120 mm Hg) può essere 
considerato nei pazienti 

•  Ad elevato rischio per stroke e/o nefropatia 

• Considerare che i benefici attesi da un trattamento che miri ad 
ottenere una PAS < 130 mm Hg è controbilanciato da un 
aumentato rischio di effetti collaterali maggiori senza significativi 
benefici sugli outcames cardiaci e sulla retinopatia 
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•  Nel paziente diabetico:  
 

–  Non v’è dubbio che la prevenzione degli eventi CV richiede un 
controllo più stringente della PA rispetto ai non diabetici 

–  Vi è generale accordo nell’individuare il target pressorio ≤ 130 / 
80 mm Hg per iniziare la terapia farmacologica o per potenziarla 
nei pazienti già in trattamento 

–  Solitamente sono necessari più farmaci antiipertensivi per 
ottenere un adeguato controllo della PA 

–  I livelli di PA da raggiungere vanno individualizzati secondo età, 
presenza di co-fattori di rischio e anamnesi per patologia CV 

–  Non va dimenticato di porre attenzione allo stile di vita 

Conclusioni - 1 
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Intervention  Targeted change Expected BP change 

Sodium reduction < 1500 mg/day -5 / -3 

Weight loss BMI < 25 kg/m2 -7 / -6 

Alcohol reduction < 2 drinks/day -5 / -2 

Exercise 4+ times/week -5 / -4 

Dietary patterns DASH diet -11 / -6 

Miller ER et al. J Clin Hyper 1999;Nov/Dec;191-8 

Altri interventi 

Dietary Approaches to Stop Hypertension 
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–  Non vi sono ancora sufficienti evidenze per raccomandare un 
controllo più “stringente” della PA (< 120/70 mm Hg) 

–  Per raggiungere questo obiettivo è necessario associare più 
farmaci  rischio effetti avversi severi 

–  Compliance ? Costo / beneficio ? 

–  Monitoraggio clinico più intenso 

Conclusioni - 2 

Craig et al - Journal of Managed Care Pharmacy  - 2012; 18 (7): 527 
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normale normale alta grado 1 grado 2 grado 3 
Altri fattori di rischio o 

DOSC o malattia 
SP 120 - 129    
DP 80 - 84 

SP 130 - 139   
DP 85 - 89 

SP 140 - 159   
DP 90 - 99 

SP 160 - 179   
DP 100 - 109 

SP ≥ 180           
DP ≥ 110 

No altri fattori di rischio nessuna terapia nessuna terapia 
stile di vita; se dopo 
qualche mese non 
migliora, terapia 

stile di vita; se 
dopo qualche 
settimana non 

migliora, terapia 

stile di vita + 
terapia immediata 

1 - 2 fattori di rischio stile di vita stile di vita 

stile di vita; se dopo 
qualche settimana 

non migliora, 
terapia 

stile di vita; se 
dopo qualche 
settimana non 

migliora, terapia 

stile di vita + 
terapia immediata 

≥ 3 fattori di rischio / 
DOSC / malattia stile di vita 

stile di vita e 
considerare 

terapia 
stile di vita + terapia stile di vita + 

terapia 
stile di vita + 

terapia immediata 

DIABETE stile di vita stile di vita + 
terapia stile di vita + terapia stile di vita + 

terapia 
stile di vita + 

terapia immediata 

CV o danno renale 
stile di vita + 

terapia 
immediata 

stile di vita + 
terapia 

immediata 
stile di vita + terapia 

immediata 
stile di vita + 

terapia immediata 
stile di vita + 

terapia immediata 

2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension J Hypertens 2007;25:1105–1187 

TARGET 
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Il meglio può anche essere un nemico 
de l bene , ma la pe r fez ione è 
sicuramente un nemico mortale di 
entrambi. 

Zygmunt Bauman 
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Grazie per l’attenzione 
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Quesiti ECM 

a) qual è il target pressorio da perseguire nei pazienti diabetici ? 

  

•  PA ≤ 130/80, da adattare al singolo paziente in relazione alle sue condizioni cliniche 

•  PA ≤ 140/90, perché valori inferiori non hanno evidenziato un sicuro beneficio in termini di riduzione 
degli eventi cardiovascolari maggiori e non espone al rischio di ipotensione e sincope 

•  PA ≤ 120/70, perché è stata dimostrata una riduzione di tutti gli eventi avversi cardiovascolari rispetto al 
target 130/80 

•  PA ≤ 130/90, perché non espone il paziente diabetico al rischio di ipotensione e sincope 

  

a) il diabete tipo 2  

  

•  costituisce per sé fattore di rischio indipendente per lo sviluppo di CVD  

•  costituisce per sé fattore di rischio indipendente per lo sviluppo di CVD, aggravato dalla 
coesistenza di insulino-resistenza, obesità, dislipidemia e Ipertensione arteriosa  

•  si complica con CVD a causa della insulino-resistenza, obesità e dislipidemia  

•  si complica con CVD a causa della insulino-resistenza, obesità e dislipidemia e Ipertensione arteriosa 
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Ferranini and Cushman – Lancet, 2012; 380, (11), 601 

•  Le evidenze scientifiche più solide suggeriscono 
di mirare ad un target pressorio < 150/80 – 85 
mm Hg nel paziente diabetico 

•  Numerosi studi concordano nel ritenere 
ragionevole un target pressorio  < 140/85 mm 
Hg nel diabetico iperteso 
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Ferranini and Cushman – Lancet, 2012; 380, (11), 601 
(1)Krolewski et Al, - Journal of Chronic Diseases, 1985; 38, (4), 319 

Prevalenza di donne ipertese non diabetiche 55 - 64 
anni = maschi 
Se diabete 45 - 54 anni (1) 


