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Grado de control de la presión
arterial en un grupo 
de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2
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Objetivo: Valorar el grado de control de la presión arterial en una
población con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
Pacientes y métodos: Estudio transversal en 758 pacientes con DM2
tratados con antidiabéticos orales o insulina. De acuerdo con las
recomendaciones de la Asociación Americana de Diabetes se aplicaron
una presión arterial sistólica (PAS) < 130 mmHg y una diastólica (PAD) 
< 80 mmHg como objetivos de buen control. Se evaluó también la
prescripción de inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina
(IECA), antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA II) y
bloqueadores beta.
Resultados: La media de edad fue de 65,4 ± 12,2 años; el 44% de los
pacientes eran varones. El 49% eran tratados con insulina, el 51% con
antidiabéticos orales (ADOS), y el 18% presentaba cardiopatía isquémica.
De ellos, el 64% estaba tratado con IECA o ARA II y el 18% con
bloqueadores beta. Sólo el 35% de los pacientes presentaba valores de
PAS < 130 mmHg, mientras que el 76% alcanzó una PAD < 80 mmHg. Los
tratados con insulina presentaron unos valores de PAS superiores a los
de aquellos que tomaban ADOS (p = 0,01). Si consideramos sólo a los
pacientes en tratamiento con IECA o ARA II el porcentaje que alcanzó la
PAD < 80 mmHg fue superior en los tratados con insulina (p = 0,01).
Conclusiones: A pesar del elevado consumo de IECA y ARA II, en la
población estudiada existe un control pobre de la PAS. Estos datos
reflejan la necesidad de tratar más intensivamente la hipertensión arterial
en los pacientes con DM2 para alcanzar los objetivos recomendados, y
reducir el riesgo de mortalidad y complicaciones relacionadas con la
DM2.
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INTRODUCCIÓN

Estudios poblacionales1,2 han demostrado un aumento de la mor-
talidad y morbilidad cardiovascular en pacientes con diabetes me-
llitus tipo 2 (DM2) en comparación con sujetos sin DM2. El 60-
70% de las defunciones relacionadas con la DM2 se atribuyen a
las manifestaciones cardiovasculares de la enfermedad3. La enfer-
medad vascular diabética es la causa de un incremento en la inci-
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dencia de cardiopatía isquémica (CI) de 2 a 4 veces, y
de un incremento del riesgo de fallo cardíaco de 2 a 8
veces4. Se ha publicado que los pacientes con DM2
sin historia previa de CI tienen el mismo riesgo de pa-
decer episodios cardíacos que los pacientes no diabéti-
cos que ya han tenido un episodio de CI5, debido a la
asociación entre DM2 y los factores de riesgo cardio-
vascular, entre ellos la hipertensión arterial (HTA).
Existe una clara relación entre la HTA y el desarrollo
de enfermedad cardiovascular, sobre todo en pacientes
con DM2. En el estudio Steno-2, el control intensivo
de múltiples factores de riesgo cardiovascular, inclui-
da la HTA, en pacientes con DM2 y microalbuminu-
ria, se tradujo en una reducción en la aparición de epi-
sodios macro y microvasculares del 50%6. Además, el
control estricto de la presión arterial en pacientes con
HTA y DM2 se traduce en una reducción importante
en el riesgo de mortalidad y complicaciones relaciona-
das con la DM7. Asimismo, la presión arterial sistólica
(PAS) aislada ha demostrado ser un factor indepen-
diente de riesgo de enfermedad coronaria8. Por otro
lado, la utilización de los bloqueadores del sistema re-
nina-angiotensina, como los inhibidores de la enzima
de conversión (IECA) y los antagonistas de los recep-
tores de la angiotensina II (ARA II), en pacientes con
DM2 se asocia a una reducción en la incidencia de
episodios cardiovasculares en estos sujetos9,10.

El objetivo del presente estudio ha sido valorar el
grado de control de la HTA de acuerdo con las reco-
mendaciones de la Asociación Americana de Diabetes
(ADA) en pacientes con DM2 tratados y seguidos en
la consulta de Endocrinología de un distrito de Ma-
drid, que acudían a ésta para una revisión periódica.
Se ha evaluado también la prescripción de IECA y
ARA II en esta población, ya que reducen la mortali-
dad cardiovascular y la incidencia de episodios cardio-
vasculares en pacientes con DM29,10; la ADA reco-
mienda iniciar el tratamiento de la HTA en estos
pacientes con estos fármacos11. Por último, se ha com-
parado a los pacientes con y sin CI debido a que el
riesgo cardiovascular es mayor en los sujetos con CI,
y por lo tanto se ha evaluado la prescripción de blo-
queadores beta que han demostrado reducir la mortali-
dad cardíaca en pacientes con CI12.

PACIENTES Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se ha diseñado un estudio transversal para evaluar el gra-
do de control de la presión arterial en pacientes con DM2
tratados y seguidos en nuestra consulta externa de Endocri-
nología, que acudían a ella para una revisión periódica ruti-
naria.

Pacientes

Este estudio se ha realizado en el Centro de Especialida-
des Público Montes de Barbanza, centro de referencia espe-
cializado de nivel secundario, que provee servicios al distri-

to urbano número 31 de Madrid (población 79.034). En este
estudio se incluyó de manera consecutiva a 758 pacientes
con DM2 que fueron atendidos en la consulta externa de
Endocrinología entre el 1 de abril de 2002 y el 31 de marzo
de 2003 para una revisión periódica de seguimiento. Aun-
que los pacientes fueron remitidos por primera vez por los
médicos de atención primaria del distrito, todos seguían re-
visiones periódicas en la consulta. A todos ellos se les mi-
dió la PAS y la presión arterial diastólica (PAD). Los datos
referentes a la prescripción de IECA, ARA II y bloqueado-
res beta, así como los referentes a la excreción urinaria de
albúmina en orina de 24 h, la presencia de CI, accidente ce-
rebrovascular agudo y dislipemia, y los antecedentes fami-
liares de primer grado de CI, accidente cerebrovascular agu-
do, HTA y dislipemia se tomaron de su historia clínica. El
estudio se siguió de acuerdo con los principios éticos de la
Declaración de Helsinki, y las guías de Buena Práctica Clí-
nica, y fue aprobado por el comité ético de nuestro hospital.

Medidas de presión arterial

La PAS y la PAD se midieron en todos los pacientes des-
pués de 10 min de reposo, utilizando una técnica braquial
estándar. Se consideró HTA cuando los pacientes se encon-
traban ya en tratamiento, o cuando los valores de PAS y/o
PAD se encontraban por encima de los objetivos de buen
control. Asimismo se consideró la existencia de dislipemia
cuando los pacientes se encontraban ya en tratamiento o
cuando los niveles de colesterol unido a lipoproteínas de
baja densidad (cLDL) y/o de triglicéridos se encontraban
fuera de los objetivos de buen control, según la ADA
(cLDL > 100 mg/dl; triglicéridos > 150 mg/dl).

Objetivos de buen control

De acuerdo con las recomendaciones de la ADA para
adultos con DM, se consideró una PAS < 130 mmHg y una
PAD < 80 mmHg como objetivos de buen control.

Evaluación de fármacos antihipertensivos

Se ha evaluado la prescripción de IECA, ARA II y blo-
queadores beta en todos los pacientes estudiados.

Análisis estadístico

Las comparaciones estadísticas entre subgrupos se reali-
zaron ajustadas para la edad y el sexo. Para las variables
continuas se utilizó un análisis de covarianza (ANCOVA),
y para las variables categóricas un análisis de regresión lo-
gística, utilizando la variable examinada como dependiente
y la edad y el sexo como independientes, Todos los análisis
estadísticos se realizaron con el programa estadístico SPSS
para Windows (versión 6.0, Chicago, SPSS Inc.). Se consi-
deró estadísticamente significativo un nivel de p < 0,05.

RESULTADOS

Características de la población estudiada

En la tabla 1 se presentan las características basales
de la población estudiada. La muestra del estudio esta-
ba constituida por 758 pacientes con DM2. La media
(± desviación estándar) fue 65,4 ± 12,2 años; el 44%
eran varones y el 56% mujeres. El 18% de todos ellos
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tenía historia previa de haber tenido uno o más episo-
dios de CI. El 49% de todos los pacientes recibían in-
sulina sola o asociada a antidiabéticos orales (ADOS),
y el 51% restante tomaba solamente ADOS. Nuestro
estudio no incluye a pacientes tratados sólo con dieta,
porque este tipo de pacientes es seguido en los Cen-
tros de Atención Primaria y no son referidos a nuestra
consulta.

Los pacientes tratados con insulina tenían más edad
(p = 0,000), y presentaban un porcentaje superior de
mujeres (p = 0,03), una duración de la DM2 más larga
(p = 0,000), una excreción urinaria de albúmina más
alta (p = 0,001), una mayor prevalencia de CI (p =
0,02) e HTA (p = 0,01), y unos valores mayores de
PAS (p = 0,01), que los tratados solamente con ADOS.

Los pacientes con CI previa tenían más edad (p =
0,000), en un porcentaje mayor eran varones (p =
0,0002), presentaban una duración de la DM2 más lar-
ga (p = 0,02) y un mayor porcentaje de HTA (p =
0,0002), dislipemia (p = 0,0004) y de antecedentes fa-
miliares de CI (p = 0,000), HTA (p = 0,04) y dislipe-
mia (p = 0,01) que los pacientes sin CI previa.

Control de la presión arterial

El análisis por separado entre varones y mujeres
no ha mostrado diferencias significativas entre se-
xos, por lo que los resultados se han analizado to-
mando la población de hombres y mujeres conjunta-
mente.

En la tabla 2A se muestra el control de la PAS y la
PAD expresadas como número total y porcentaje de
pacientes que alcanzaban los objetivos de control.
Aunque el 76% de la población estudiada conseguía
los objetivos de la PAD, solamente el 35% lograba
los objetivos de la PAS, y no había diferencias signi-
ficativas entre los pacientes tratados con insulina y
los tratados con ADOS, ni entre los sujetos con y sin
CI previa.

Si consideramos sólo a los pacientes en tratamiento
con IECA y/o ARA II, el porcentaje de pacientes que
alcanzó los objetivos de PAD recomendados por la
ADA fue superior en los tratados con insulina que en
los que tomaban ADOS (el 76 frente al 64%; p = 0,01)
(tabla 2B).
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TABLA 1. Características de la población con diabetes mellitus estudiada, estratificada por el tratamiento
antidiabético y por la presencia de cardiopatía isquémica

Todos Insulina ADOS Pa Con CI Sin CI Pb

(n = 758) (n = 369) (n = 389) (n = 135) (n = 623)

Edad (años)c 65,4 ± 12,2 68,5 ± 10,44 62,5 ± 13,0 0,000 70,0 ± 10,3 64,5 ± 12,3 0,000
Sexo (varón/mujer) 331/427 139/230 192/197 0,03 73/62 257/366 0,0002

(44/56%) (38/62%) (49/51%) 0,03 (54/46%) (41/59%)
Duración de la diabetes (años)c 13,0 ± 10,0 17,5 ± 9,8 8,7 ± 8,2 0 14,8 ± 10,0 12,6 ± 10,0 0,02
Presión arterial sistólica (mmHg)c 139 ± 17 141 ± 15 138 ± 19 0,01 138 ± 15 140 ± 7 0,38
Presión arterial diastólica (mmHg)c 78 ± 10 78 ± 10 78 ± 10 0,76 77 ± 10 78 ± 10 0,08
Excreción urinaria de albúmina 

(mg/24 h)c 143,4 ± 623,4 219,0 ± 839,2 64,2 ± 234,2 0,001 138,0 ± 363,7 144,7 ± 669,0 0,91
CI 135 (18%) 81 (22%) 53 (14%) 0,02 – – –
ACVA 49 (6%) 32 (9%) 17 (4%) 0,13 12 (9%) 37 (6%) 0,71
Hipertensión arterial 546 (72%) 292 (79%) 253 (65%) 0,01 119 (88%) 426 (68%) 0,0002
Dislipemia 627 (83%) 298 (81%) 328 (84%) 0,11 126 (93%) 501 (80%) 0,0004
Antecedentes familiares de CI 215 (28%) – – – 58 (43%) 157 (26%) 0,000
Antecedentes familiares de ACVA 182 (24%) – – – 31 (23%) 151 (25%) 0,76
Antecedentes familiares 

de hipertensión 220 (29%) – – – 42 (31%) 178 (29%) 0,04
Antecedentes familiares de dislipemia 134 (18%) – – – 30 (22%) 104 (17%) 0,01

ADOS: antidiabéticos orales; CI: cardiopatía isquémica; ACVA: accidente cerebrovascular agudo.
aInsulina frente a ADOS. bCon CI frente a sin CI. cMedia ± desviación estándar.

TABLA 2. Control de la presión arterial en toda la población con diabetes mellitus estudiada (A) y 
en los pacientes tratados con IECA o ARA II (B), estratificados por el tratamiento antidiabético  
y por la presencia de cardiopatía isquémica

Todos Insulina ADOS Con CI Sin CI
A (n = 758) (n = 369) (n = 389) pa

(n = 135) (n = 623) pb

Presión arterial sistólica < 130 mmHg 269 (35%) 111 (30%) 158 (41%) 0,09 48 (36%) 221 (35%) 0,44
Presión arterial diastólica < 80 mmHg 578 (76%) 292 (79%) 286 (74%) 0,06 104 (77%) 474 (76%) 0,84

Todos Insulina ADOS Con CI Sin CIB
(n = 485) (n = 256) (n = 229) pa

(n = 105) (n = 380) Pb

Presión arterial sistólica < 130 mmHg 133 (27%) 65 (25%) 68 (30%) 0,56 34 (32%) 99 (26%) 0,24
Presión arterial diastólica < 80 mmHg 341 (70%) 194 (76%) 147 (64%) 0,01 77 (73%) 264 (69%) 0,7

ADOS: antidiabéticos orales; CI: cardiopatía isquémica.
aInsulina frente a ADOS. bCon CI frente a sin CI.



Prescripción de tratamientos antihipertensivos

El 64% de todos los pacientes se encontraba en tra-
tamiento con IECA o ARA II, y el 18% con bloquea-
dores beta; no había diferencias significativas en los
tratamientos antihipertensivos entre el grupo tratado
con insulina y el tratado con ADOS (tabla 3). Sin em-
bargo, existían más pacientes con CI previa que sin CI
previa que tenían prescrito IECA y/o ARA II (el 78
frente al 61%; p = 0,005) y bloqueadores beta (el 40
frente al 13%; p = 0,0000) (tabla 3).

DISCUSIÓN

Estos datos indican un control pobre de la presión
arterial, sobre todo de la PAS, en los pacientes con
DM2 de la población estudiada. Nuestros resultados
coinciden con el estudio realizado por George et al13

en pacientes con DM2 sometidos a una cateterización
cardíaca selectiva.

Se puede argumentar que un estudio observacional
en un solo centro podría no reflejar la situación en
otras instituciones. Sin embargo, al ser un centro espe-
cializado de referencia donde se remite a todos los pa-
cientes procedentes de atención primaria, y los sujetos
estudiados realizaban visitas regulares durante más de
1 año, creemos que nuestros hallazgos pueden aplicar-
se a otras instituciones. Por otro lado, ya que el reclu-
tamiento de pacientes se hizo sobre la base del diag-
nóstico previo de DM2 no es necesaria una selección
específica de pacientes.

En nuestro estudio más pacientes con CI previa es-
taban en tratamiento con insulina, y además el porcen-
taje de factores de riesgo cardiovascular era mayor
que en los que no tenían CI previa, lo que podría estar
en relación con el mayor tiempo de duración de la
DM2 observado en estos sujetos. En el Estudio
Hoorn14, estudio poblacional en una cohorte de pa-
cientes con DM2 y con un seguimiento de 10 años, el
riesgo de mortalidad aumentaba según aumentaba la
duración de la DM2.

En el presente estudio solamente el 35% de los
pacientes logró los objetivos de PAS recomendados
por la ADA. La HTA sistólica aislada es un factor
independiente de riesgo de enfermedad coronaria en
pacientes con DM28, siendo su prevalencia prevalen-
cia elevada debido al envejecimiento de la pobla-

ción. De ahí que en nuestro estudio encontremos
que los valores de PAS eran superiores en los suje-
tos tratados con insulina, ya que la media de edad de
estos pacientes era superior a la de los que tomaban
ADOS. Una disminución de la PAS de 10 mmHg en
estos sujetos se asocia a una disminución del 11%
en el riesgo de infarto de miocardio15. Por otro lado,
el tratamiento con IECA o ARA II reduce la morta-
lidad cardiovascular y la incidencia de episodios
cardiovasculares en pacientes con DM29,10. La ADA
recomienda iniciar el tratamiento de la HTA en pa-
cientes diabéticos con estos fármacos11, por lo que
solamente se han estudiado estos grupos terapéuti-
cos y no otros como los diuréticos, los antagonistas
del calcio y/o bloqueadores alfa. De acuerdo con
ello, la mayoría de los pacientes con CI previa de
nuestro estudio estaban tratados con IECA y/o ARA
II. El mayor número de pacientes tratados con IECA
y/o ARA II que alcanzaban los objetivos de control
observado para la PAD en los pacientes tratados con
insulina, en comparación con los tratados con
ADOS, se debe a otros factores, como las dosis de
IECA o ARA II utilizadas, lo que apoyaría un trata-
miento más agresivo y continuado para reducir la
presión arterial en pacientes en los que coexisten
DM2 e HTA.

Los bloqueadores beta han demostrado reducir la
mortalidad cardíaca en pacientes con CI12, por lo que
el grado de su utilización se ha incluido en este traba-
jo. El bajo porcentaje de pacientes con CI previa trata-
dos con bloqueadores beta en nuestro estudio podría
ser debido al tradicional enmascaramiento de los sín-
tomas de hipoglucemia que producen estos fármacos
en los pacientes con DM2. Sin embargo, según algu-
nos estudios los bloqueadores beta cardioselectivos no
producen estos efectos16.

En resumen, a pesar de que la mayoría de los pa-
cientes de la población con DM2 estudiada se en-
contraba en tratamiento antihipertensivo, el control
pobre de la HTA encontrado, sobre todo de la PAS,
pone de manifiesto la necesidad de un tratamiento
más agresivo de ésta.
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TABLA 3. Porcentaje de pacientes tratados con IECA y/o ARA II, y/o bloqueadores beta, estratificados 
por el tratamiento antidiabético, y por la presencia de cardiopatía isquémica

Todos Insulina ADOS Con CI Sin CI
(n = 758) (n = 369) (n = 389) pa

(n = 135) (n = 623) pb

Tratados con IECA y/o ARA II 485 (64%) 256 (69%) 229 (59%) 0,14 105 (78%) 380 (61%) 0,005
Tratados con bloqueadores beta 133 (18%) 63 (17%) 41 (11%) 0,39 54 (40%) 79 (13%) 0,000

ADOS: antidiabéticos orales; CI: cardiopatía isquémica; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; ARA II: antagonistas de los recep-
tores de la angiotensina II.
aInsulina frente a ADOS. bCon CI frente a sin CI.
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