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IMPORTANCIA DE LA ASOCIACIÓN DE
HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y DIABETES
MELLITUS TIPO 2

La hipertensión arterial (HTA) y la diabetes mellitus tipo 2
(DM2) son dos patologías que se encuentran asociadas con mu-
cha frecuencia y cuya coincidencia en un mismo paciente in-
crementa de forma considerable el riesgo cardiovascular
(RCV).La prevalencia de HTA entre los diabéticos es el doble
que en la población general. Incluso, la prevalencia de la HTA
en la DM2 es superior en las mujeres posmenopáusicas,y se in-
crementa en relación con la edad, la obesidad y la pertenencia
a grupos socioeconómicos bajos1. Por otra parte, los hiperten-
sos tienen un riesgo 2,5 veces superior de desarrollar DM2.En-
tre un 50% y un 60% de los diabéticos son hipertensos,porcen-
taje que aumenta con la edad y con la presencia de nefropatía2.

ASPECTOS FISIOPATOLÓGICOS DE LA
HIPERTENSIÓN ARTERIAL DEL DIABÉTICO

La HTA del paciente diabético se caracteriza por una se-
rie de mecanismos fisiopatológicos y metabólicos específicos
que la diferencian de la HTA asociada a la población gene-
ral, entre los que la resistencia a la insulina desempeña un pa-
pel fundamental. La hiperinsulinemia puede ejercer nume-
rosos efectos que contribuyen a aumentar la presión arterial
(PA) (tabla 1). El conocimiento de estas peculiaridades orien-
tará en la elección del tratamiento farmacológico. Por otra
parte, los pacientes diabéticos presentan una aceleración del
proceso ateroesclerótico que también tendrá un importante
papel en la aparición y progresión de la HTA.

RIESGO CARDIOVASCULAR DEL DIABÉTICO
HIPERTENSO

El 30-70% de las complicaciones de la DM2 se debe a la
coexistencia de HTA. La lesión de órganos diana de la HTA

es más prevalente entre los diabéticos. La causa principal de
mortalidad en la diabetes es la enfermedad cardiovascular re-
lacionada directamente con la HTA y se sabe que mediante
el control de la PA disminuyen dichas complicaciones.

La coexistencia de HTA en los pacientes con DM2 in-
crementa hasta cuatro veces el RCV, en comparación con
poblaciones no diabéticas de la misma edad y sexo3,4. Inclu-
so, algún autor ha propuesto considerar la DM2 como equi-
valente de enfermedad cardiovascular5.

Las tablas de Framingham incluyen la diabetes como un
factor de riesgo, tanto para la estratificación del riesgo de
cardiopatía isquémica como de ictus. Las tablas de valoración
del riesgo de muerte por causa cardiovascular del Proyecto
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) excluyen a
los diabéticos, y los consideran de alto riesgo en cualquier si-
tuación, con un riesgo relativo de aproximadamente 5 en
mujeres y de 3 en varones6. El Comité Interdisciplinario en
Prevención Cardiovascular (CEIPC 2008)7, en la adaptación
española de las guías de prevención europeas, considera que
no es necesario calcular el riesgo de pacientes que presentan
DM2, pues tienen un RCV elevado y requieren tratamiento
y control intensivo. Una tabla diseñada con población diabé-
tica es la derivada del United Kingdom Prospective Diabetes
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Tabla 1: Aspectos característicos de la hipertensión arterial
en el paciente diabético

• Hiperinsulinemia:

– Mayor sensibilidad a la sal y expansión del volumen
plasmático

– Aumento del tono simpático

– Proliferación del músculo liso vascular

– Alteraciones del transporte iónico de membrana

• Ausencia del descenso nocturno de la presión arterial

• Marcado papel pronóstico de la microalbuminuria
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Study (UKPDS), la más utilizada. Estima los diferentes tipos
de RCV mediante los factores de riesgo habituales y otros es-
pecíficos de la DM2, tales como la duración de ésta y la he-
moglobina glucosilada8.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LA
HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y OBJETIVOS 
QUE SE HAN DE ALCANZAR

El VII Informe del Joint National Committee 9 y las Re-
comendaciones del Consenso Europeo10 establecieron el
diagnóstico de HTA con una cifra por encima de
140 mmHg de PA sistólica (PAS) y de 90 mmHg de PA
diastólica (PAD) tanto para el paciente diabético como para
el no diabético. La Asociación Americana de Diabetes
(ADA)11 recomienda medir la PA en cada visita rutinaria de
control del paciente diabético, y destaca el papel de la auto-
medida de la PA (AMPA) y de la monitorización ambulato-
ria (MAPA) como herramientas que apoyen el cribado y el
diagnóstico. Para la ADA, unas cifras repetidas de PAS > 130
mmHg o PAD > 80 mmHg confirman el diagnóstico de
HTA (grado de recomendación C), si bien los pacientes con
PA en los niveles de 130-139/80-89 mmHg podrían recibir

tratamiento no farmacológico durante tres meses antes de
decidir iniciar tratamiento farmacológico. La Sociedad Eu-
ropea de Hipertensión, en su revisión del año 2009, ha esta-
blecido el punto de corte para el tratamiento de la HTA en
cifras de PA iguales o superiores a 140/90 mmHg12. Recien-
temente, la actualización de la guía del National Institute for
Health and Clinical Excellence en HTA insiste en la utili-
zación de MAPA y AMPA para el diagnóstico y seguimien-
to de la HTA, especialmente cuando se evidencie que exis-
te reacción de alerta13.

Tradicionalmente, las sociedades científicas han recomen-
dado que los diabéticos alcancen unas cifras de PA < 130/80
mmHg, pero este criterio se basaba más en el juicio clínico
que en el resultado de ensayos aleatorizados. Los objetivos de
control de la PA en los pacientes con DM2 difieren entre las
distintas guías de práctica clínica. En ellas, los niveles de PAS
recomendados se encuentran entre 130 y 140 mmHg, y los
niveles de PAD, entre 80 y 90 mmHg (tabla 2).

Diversos estudios han valorado los objetivos de control de la
PA en el sujeto diabético,entre los que destacan:ABCD en nor-
motensos e hipertensos14,15, HOT16, UKPDS 3817, MICRO-
HOPE18, ADVANCE19, ACCORD20, INVEST21, Swedish 
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Tabla 2: Presión arterial objetivo (mmHg) en la diabetes mellitus tipo 2 según diferentes recomendaciones de expertos

ADA 2011 PAS < 130 (C) Valores superiores o inferiores podrían ser apropiados
Diabetes Care 2011;34(suppl 1):s4-10 en determinados casos

PAD < 80 (B)

CEIPC 2088 PAS < 130
Rev Esp Salud Pública 2008;82:581-616 PAD < 80

Guía Canadiense DM2 2008 PAS < 130 (C)
Can J Diabetes 2008;32(suppl 1): s1-201 PAD < 80 (A)

Guía de Práctica Clíncia sobre DM2 SNS 2008 PAS < 140 (D) en DM2 sin nefropatía
Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias PAD < 80 (B)
del País Vasco; 2008. Guías de Práctica Clínica 
en el SNS:OSTEBA nº2006/08

ESH-ESC 2009 PAS < 140
J Hypertens 2009;27:2121-57 PAD < 90

Paciente de alto riesgo: PA <140/90 mmHg próxima a 130/80 mmHg

NICE 2008 PAS < 140 y PAS < 130 si retino o nefropatía o enfermedad cerebrovascular
NICE clinical guideline 66. www.nice.org.uk PAD < 80

ESC-EASD 2007 PAS < 130 (B)
European Heart Journal 2007;28:88-136 PAD < 80 (B)

Entre paréntesis: grado de recomendación.

ADA:Asociación Americana de Diabetes; CEIPC: Comité Interdisciplinario en Prevención Cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2;
EASD:Asociación Europea para el Estudio de la Diabetes; ESH-ESC: Sociedad Europea de Hipertensión/Sociedad Europea de Cardiología;
NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; SNS: Sistema Nacional
de Salud.
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National Diabetes Register22.También se han publicado dos me-
taanálisis en el año 2011:Bangalore et al.23 y Reboldi et al.24.

Los resultados de los últimos ensayos clínicos aleatoriza-
dos, estudios observacionales y metaanálisis apoyan el objeti-
vo de PAS por debajo de 140 mmHg y, muy probablemen-
te, por debajo de 135 mmHg. En poblaciones con riesgo alto
de ictus el objetivo de PA podría ser inferior. No obstante,
no se debe olvidar que los beneficios observados son mayo-
res cuando se combina una estrategia de intervención mul-
tifactorial en la que se combina el control glucémico y el
control de la PA25.

ESTRATEGIAS DEL TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO EN EL PACIENTE
DIABÉTICO

Aunque todos los grupos farmacológicos han demos-
trado beneficio potencial en el tratamiento de la HTA en
la DM2 y en la morbimortalidad, los fármacos que actúan
sobre el sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA)
ejercen un beneficio adicional al disminuir la albuminu-
ria, retrasar la aparición y progresión de la enfermedad re-
nal, reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular y mos-
trar efectos beneficiosos sobre la resistencia a la insulina y
la aparición de diabetes de novo26. Estos resultados se han
mostrado también en diabéticos normotensos y en pa-
cientes con alto RCV. Los resultados de los estudios 
ADVANCE19 y ACCOMPLISH27 confirman que el blo-
queo del SRAA es efectivo en la prevención de eventos
micro y macrovasculares en pacientes diabéticos hiperten-
sos de RCV alto.

El control de la PA en el diabético, especialmente de la
PAS, precisará en más de un 60% de las situaciones la uti-
lización de terapia combinada. En las tablas 3 y 4 se expo-
nen las principales recomendaciones de la ADA y de las
Sociedades Europeas de Hipertensión y Cardiología en re-
lación con el esquema terapéutico de la HTA en el pacien-
te diabético.

El control precoz, estricto y continuo de la HTA es muy
importante en el diabético, ya que logra una mayor preven-
ción de las complicaciones cardiovasculares, minimiza la pro-
gresión a retinopatía y nefropatía, y probablemente ejerza un
efecto beneficioso al evitar una mayor rigidez vascular con-
dicionada por la HTA. Por tanto, es importante diagnosticar
la HTA precozmente, para permitir un tratamiento antihi-
pertensivo adecuado y al inicio del curso de la diabetes26.

CONCLUSIONES

• Actualmente se recomienda como objetivo de PA en el
paciente diabético valores entre 139-130/89-80 mmHg,
y evitar reducir las cifras de PAS < 120 mmHg.

• Los pacientes diabéticos habitualmente requieren te-
rapia combinada de dos o más fármacos antihiperten-
sivos para alcanzar el objetivo de control de la PA,
fundamentalmente la PAS.

• Los principales beneficios del control de la PA en el
paciente diabético se deben al descenso de las cifras
de la PA per se.

• En el esquema terapéutico del tratamiento antihiper-
tensivo en el paciente diabético debería incluirse el
bloqueo del SRAA.

Consideraciones de la hipertensión arterial en el diabético

Tabla 3: Recomendaciones de la Asociación Americana de Diabetes 2011 respecto al manejo de la hipertensión arterial 
en el diabético11

• Los pacientes con PA mayor de 140/90 mmHg son tributarios de tratamiento farmacológico de inicio (evidencia A)

• Si la PA se mantiene entre 130-139/80-89 mmHg más de 3 meses → tratamiento farmacológico (evidencia E)

• El tratamiento de la HTA en el diabético debe incluir IECA o ARA II (evidencia C)

– Si DM2 + HTA + microalbuminuria: IECA/ARA II (A)

– Si DM2 + HTA + macroalbuminuria + IR (Cr > 1,5):ARA II (A)

• Si no se alcanza el objetivo de PA, hay que añadir un diurético: tiazida (si FG > 30) o diurético de asa (si FG < 30)
(evidencia C)

• Habitualmente se precisa más de un fármaco para alcanzar los objetivos de PA (evidencia B)

• Si se utiliza IECA,ARA II o diuréticos, hay que monitorizar periódicamente la función renal y el K+ (evidencia E)

• En embarazadas con DM2 e HTA, el objetivo de presión debe ser 110-129/65-79 mmHg. Los IECA y los ARA II están
contraindicados (evidencia E)

ARA II: antagonista de los receptores de angiotensina II; DM2: diabetes mellitus tipo 2; FG: filtrado glomerular; HTA: hipertensión arterial;
IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; IR: insuficiencia renal; PA: presión arterial.
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B I B L I O G R A F Í A

Tabla 4:Tratamiento antihipertensivo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (Sociedad Europea 
de Hipertensión/Sociedad Europea de Cardiología, 2007)10

• Para bajar la PA puede utilizarse cualquier fármaco que sea efectivo y bien tolerado

• Habitualmente es necesaria la combinación de dos o más fármacos

• Las evidencias disponibles indican que el descenso de la PA también tiene un efecto protector en la aparición 
y progresión del daño renal. Puede conseguirse alguna protección adicional con el uso de bloqueantes del sistema renina
angiotensina (un antagonista del receptor de la angiotensina o un IECA)

• Un bloqueante del sistema renina angiotensina debe ser un componente habitual en el tratamiento combinado,
y el preferido cuando la monoterapia es suficiente

• La presencia de microalbuminuria debería indicar el uso de tratamiento médico antihipertensivo precoz, también cuando
la PA está en el límite normal-alto. Los bloqueantes del sistema renina angiotensina tienen un intenso efecto
antiproteinuria y su uso debería ser priorizado

• Las estrategias del tratamiento deberían considerar intervenciones conjuntas sobre los factores de riesgo cardiovascular,
incluidas estatinas

• Dada la mayor probabilidad de hipotensión postural, la PA debería medirse también en bipedestación
IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; PA: presión arterial.
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