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RESUMEN  

Se realizó un estudio descriptivo transversal con 300 pacientes diabéticos tipo 2 
ingresados en el Centro de Atención al Diabético de Bayamo, Granma, en el período 
comprendido entre octubre de 2007 y mayo de 2008, con el objetivo de conocer la 
frecuencia de hipertensión arterial y su relación con algunas variables clínicas en 
estos casos. Se revisaron las historias clínicas de cada uno de ellos para obtener 
datos de los aspectos siguientes: edad, sexo, color de la piel, hábitos tóxicos, edad 
al comienzo de la diabetes, estado nutricional, circunferencia de la cintura, tensión 
arterial y complicaciones crónicas de la diabetes. Se encontró hipertensión arterial 
en 210 pacientes (70 %); de ellos, 57 (27,1 %) presentaron hipertensión sistólica 
aislada, 39 (18,5 %) hipertensión diastólica, y 114 (54,4 %) hipertensión 
sistodiastólica. La hipertensión arterial se presentó desde el inicio de la diabetes en 
el 62,9 %. El 76,1 % de los pacientes hipertensos tenían sobrepeso u obesidad 
(P=0,0557). Resultó signif icativa la asociación entre la hipertensión arterial y la 
cardiopatía isquémica (p= 0,0117). En relación con el ictus y la insuficiencia arterial 
periférica, aunque la mayoría de los casos eran hipertensos, no llegó a ser 
estadísticamente signif icativo (p= 0,8261, p= 0,8600). El 71,1 % de los pacientes 
con retinopatía diabética y el 75 % con nefropatía diabética eran hipertensos (p= 
0,8261, p= 0,8600). Se concluye que la hipertensión arterial tiene una elevada 
incidencia en los pacientes con diabetes mellitas tipo 2, porque está presente en un 
porcentaje importante desde el diagnóstico de la diabetes y se asocia 
significativamente a la presencia de cardiopatía isquémica.  
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ABSTRACT  

A cross-sectional and descriptive study was conducted in 300 patients with type 2 
diabetes admitted in Diabetes Care Center of Bayamo, Granma province between 
October, 2007 and May, 2008 to know the high blood pressure frequency and its 
relation to some clinical variables in these cases. Medical records of each patient 
were reviewed to obtain data on the following features: age, sex, skin color, toxic 
habits, arterial pressure, and chronic complications of diabetes. High blood pressure 
was present in 210 patients (70 %), from them 57 (27.1 %) had isolated systolic 
hypertension, 39 (18.5 %) diastolic hypertension, and 114 (54.4 %) systolic-
diastolic hypertension. Arterial hypertension was present from onset of diabetes in 
62.9 %. The 76.1 % of hypertensive patients had overweight or obesity (p= 
0.0557). The relationship was significant between arterial hypertension and 
ischemic heart disease (p = 0.0117). With regard to ictus and peripheral arterial 
failure, although most of cases were hypertensive, there was not statistic 
significance (p= 0.8261, p= 0.8600). The 71,1 % of patients presenting with 
diabetic retinopathy and the 75 % with diabetic nephropathy were hypertensive 
(p= 0.8261, p= 0.8600). We conclude that arterial hypertension shows a high 
incidence in patients with type 2 diabetes mellitus due to its presence in a 
significant percentage from the diabetes diagnosis and it is markedly associated 
with presence of ischemic heart disease.  

Key words: arterial hypertension, type 2 diabetes mellitus, diabetes chronic 
complications.  

 

   

   

INTRODUCCIÓN  

Existe una relación recíproca entre las posibilidades de desarrollar hipertensión 
arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM). Se afirma que la incidencia de DM entre los 
hipertensos es de un 29,1 x 1 000 individuos/año, contra un 12 x 1 000/año entre 
los normotensos. Desde el otro punto de vista, la HTA se presenta en el 20-40 % 
de los pacientes con tolerancia alterada a la glucosa, en un 30-50 % de los DM 2 y 
en el 40 % de los tipo 1.1,2  

La HTA es un factor de riesgo importante en el desarrollo de la enfermedad 
cardiovascular, sobre todo en pacientes con DM 2. El control estricto de la presión 
arterial en estos pacientes se traduce en una reducción importante en el riesgo de 
mortalidad y complicaciones relacionadas con la DM.3-5 En el estudio Steno-2,6 el 
control intensivo de múltiples factores de riesgo cardiovascular, incluida la HTA, en 
pacientes con DM 2 y microalbuminuria, se tradujo en una reducción del 50 % de la 
aparición de episodios macro y microvasculares.  

En Granma son pocas las investigaciones referentes a este tema, de ahí, que los 
autores de este trabajo se propusieron realizar este estudio con el objetivo de 
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conocer la frecuencia de HTA y su relación con algunas variables clínicas, en un 
grupo de pacientes con DM 2 ingresados en Centro de Atención al Diabético (CAD) 
de esta provincia.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo transversal con los primeros 300 pacientes 
diabéticos tipo 2 ingresados en el CAD de Bayamo, Granma, en el período 
comprendido entre octubre de 2007 y mayo de 2008, con el objetivo de conocer la 
frecuencia de HTA, así como su relación con algunas variables clínicas. Fueron 
revisadas las historias clínicas (HC) de cada uno de los casos para obtener datos de 
los aspectos siguientes: edad, sexo, color de la piel, hábitos tóxicos, edad al 
diagnóstico de la diabetes, estado nutricional, circunferencia de la cintura (CC), 
tensión arterial (TA) y complicaciones crónicas de la diabetes.  

Se aceptó que una persona era fumadora cuando consumía 1 cigarrillo o más 
diariamente, o quienes ref irieran abandono del hábito 6 meses antes de la inclusión 
en este estudio. Para la clasificación de la DM se utilizaron los criterios de la OMS.7 
La edad de inicio de la diabetes ayudó a determinar el tiempo de evolución de la 
enfermedad. Se consideraron diabéticos de diagnóstico reciente los pacientes que 
tenían menos 6 meses de padecer esta enfermedad.  

Se estimaron hipertensas aquellas personas que llevaban tratamiento con fármacos 
hipotensores, con independencia de las cifras de la presión arterial, o cuando en 2 o 
más ocasiones se comprobaran niveles de presión arterial sistólica > 130 mmHg 
y/o diastólica > 85 mmHg.8 Se aceptó como HTA sistólica aislada, la presión arterial 
sistólica > 140 mmHg y diastólica > 85 mmHg. Para evaluar el estado nutricional 
se utilizó el IMC que se calculó mediante la fórmula siguiente: peso (kg)/talla (m2). 
Se clasificó como obeso al paciente cuando el IMC fuera ≥ 30; sobrepeso entre 25 y 
29,9; normopeso entre 18,5 y 24,9 y bajo peso < 18,5.9 Se consideró obesidad 
abdominal (OA) cuando la CC fue ≥ 102 cm en hombres, o ≥ 88 cm en mujeres.10  

Para el diagnóstico de retinopatía diabética (RD) se empleó un oftalmoscopio de 
alta resolución (Carl Zeiss de Jena, Alemania), previa dilatación pupilar con 
fenilefrina o tropicemida, y para clasif icarla, se utilizaron los criterios propuestos 
por L'Esperance.11 Todos los exámenes oftalmológicos fueron realizados por un 
mismo observador.  

En cuanto a la nefropatía diabética (ND), se aceptó cuando existían 2 exámenes de 
creatinina ≥ 132 µmol/L, o anotaciones médicas argumentadas que afirmaban la 
existencia de esta enfermedad.  

Para la cardiopatía isquémica (CI) se tuvo en consideración la existencia de 
diagnósticos o anotaciones médicas argumentadas que afirmaban esta entidad o 
alguna de sus formas clínicas: angina, infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca, 
arritmias y/o paro cardíaco; y en relación con el ictus se estimó cuando existía 
diagnóstico o anotaciones médicas argumentadas de esta entidad o sus formas 
clínicas: trombosis, embolia, hemorragia cerebral, accidente transitorio de isquemia 
e infartos.  

El diagnóstico de la macroangiopatía de miembros inferiores fue clínico, y se 
consideró cuando existía claudicación intermitente, amputación mayor o menor de 
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miembros inferiores de causa vascular (en que se descartara causa traumática o 
neuropática), o disminución de pulsos de las arterias a nivel poplíteo, tibial 
posterior o pedio dorsal, y/o presencia de gangrena y/o úlcera crónica vascular.12,13  

Análisis estadístico: los pacientes se dividieron en 2 grupos atendiendo a la 
presencia de HTA: normotensos e hipertensos. La medida de resumen utilizada 
para variables cualitativas fue el por ciento, y la media y desviación estándar, para 
variables cuantitativas. Se empleó la prueba de chi cuadrado para probar la 
hipótesis sobre la relación que pudiera existir entre las variables, y el valor p < 
0,05 para la significación estadística. Se usó la regresión logística univariada para 
analizar la relación entre las variables estudiadas. El procesamiento estadístico de 
los datos obtenidos en las HC revisadas se efectuó utilizando el programa Epidat 
3,1.  

   

RESULTADOS  

De los 300 pacientes DM 2 estudiados, 210 presentaron HTA (70 %). En cuanto al 
tipo de HTA, 57 (27,1 %) presentaron HTA sistólica aislada, 39 (18,5 %) HTA 
diastólica y 114 (54,4 %) HTA sistodiastólica. No hubo relación significativa entre la 
presencia de HTA y el sexo (p= 0,5692), el color de la piel (p= 0,8263), el hábito 
de fumar (p= 0,3268) y la ingestión de bebidas alcohólicas (p= 0,3777). La edad 
media de los pacientes hipertensos fue de 55,05 años, mientras en los normotensos 
fue de 50,3 años (tabla 1).  
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En la tabla 2 se presenta el tiempo de evolución de la diabetes en los casos 
estudiados y su relación con la presencia de HTA. Esta enfermedad se presentó 
desde el inicio de la diabetes en el 62,9 % de los casos. El 68,5 % de los pacientes 
HTA tenían menos de 10 años de evolución de la DM, y el 31,5 % restante llevaban 
más de 10 años de padecer esta enfermedad (p= 0,5748).  

 

Se observa en la figura 1 que la frecuencia de HTA fue aumentando a medida que 
se incrementaba el IMC. El 76,1 % de los pacientes hipertensos tenían sobrepeso u 
obesidad (p= 0,0557). Los pacientes diabéticos con OA presentaron 1,23 veces 
más posibilidad de desarrollar HTA que aquellos que no lo tenían, sin que llegara a 
ser esta asociación estadísticamente significativa p= 0,4077 (tabla 3).  
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La relación entre la presencia de HTA y las complicaciones macrovasculares en los 
pacientes DM 2 estudiados se observa en la figura 2. Resultó significativa la 
asociación entre la HTA y la CI (p= 0,0117). En relación con el ictus y la 
insuficiencia arterial periférica (IAP), aunque la mayoría de los casos eran 
hipertensos, no llegó a ser estadísticamente significativo (p= 0,8261, p= 0,8600).  

 

Por último, se buscó la relación entre HTA y las complicaciones microangiopáticas 
(tabla 4). El 71,1 % de los pacientes con RD y el 75 % con ND eran hipertensos, 
aunque estadísticamente no fue significativo (p= 0,8261, p= 0,8600).  
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DISCUSIÓN  

La frecuencia de HTA encontrada en este trabajo (70 %) confirma la elevada 
prevalencia de esta enfermedad en la DM 2 en nuestro medio. Es superior a la 
encontrada por Licea y otros14 (54,4 %) en un estudio con 683 pacientes con DM 2 
del área de salud del policlínico «19 de Abril», de Ciudad de La Habana. Crespo y 
otros, por su parte, realizaron una revisión de 11 estudios con 1 126 pacientes 
diabéticos del nivel primario de salud en Cuba entre los años 1986-2000, y 
encontraron una prevalencia de HTA del 53,2 %.15 Los resultados de nuestro 
estudio coinciden con lo que plantean muchos autores16,17 sobre la prevalencia de 
HTA en los pacientes diabéticos. Cuando se define con los criterios clásicos de 
140/90 mmHg, está alrededor del 70 %; la prevalencia es todavía mayor, con los 
nuevos criterios de corte establecidos para cifras de PA > 130/80 mmHg.  

La frecuente asociación entre la HTA y las alteraciones del metabolismo de la 
glucosa, podría responder a vínculos fisiopatológicos comunes. Reaven,18 defiende 
que la HTA es una manifestación más de la resistencia insulínica sobre la base de 3 
observaciones: la primera, que las alteraciones metabólicas no aparecen en las 
formas de HTA secundarias; la segunda, que tales alteraciones no mejoran cuando 
se controlan las cifras de presión arterial; y por último, que pueden empeorar con 
algunos tratamientos antihipertensivos.  

La HTA se encontró desde el inicio de la diabetes en el 62,9 % de los pacientes 
estudiados, por lo que se demuestra que esta enfermedad está presente en un 
porcentaje alto de los pacientes con DM 2 de reciente diagnóstico. Similares 
resultados se encontraron en el Hypertensión in Diabetes Study (HDS),19 en el que 
un 33 % de los hombres y un 46 % de las mujeres con diagnóstico reciente de DM 
2 eran hipertensos. También Sereday M,20 en un estudio con 302 pacientes DM 2 de 
diagnóstico reciente, encontró que la HTA estuvo presente en 192 (63,6 %). Otros 
autores21,22 plantean que a mayor tiempo de evolución de la DM existe mayor 
probabilidad de aparición de alteraciones microvasculares y macrovasculares, así 
como de HTA. En nuestra investigación la mayoría de los casos (68,5 %) llevaban 
menos de 10 años de evolución de la DM.  

La asociación de HTA, DM 2 y obesidad es muy frecuente, y forma parte del 
llamado síndrome metabólico.23,24 Más del 70 % de los hipertensos de nuestra serie 
tenían sobrepeso y obesidad; además, aquellos con OA presentaron más 
posibilidades de manifestar HTA que los que no la tenían. Muchos autores afirman 
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que la obesidad en sí misma es causa de HTA, y los cambios evolutivos en la CC 
son predictivos de la cifra futura de PA y de la incidencia de HTA, 
independientemente del IMC.25 El aumento de producción por parte del tejido 
adiposo visceral de elementos implicados en el tono presor, como el 
angiotensinógeno, contribuye a activar el sistema renina-angiotensina, lo que, junto 
con otros factores26 como la elevación del tono simpático en el que participa la 
hiperinsulinemia, que a su vez promociona la reabsorción de sodio en el túbulo 
contorneado proximal de la neurona,27 constituye el sustrato de la HTA.  

Actualmente se afirma que la DM 2 es una enfermedad vascular, que asociada a 
cifras elevadas de PA, produce un sustancial incremento del riesgo vascular de 
estos pacientes y aumenta de forma significativa la probabilidad de eventos 
vasculares como el ictus, la CI y la IAP.28,29 En el United Kingdon Prospective 
Diabetes Study (UKPDS)30 se demostró que con la reducción en 10 mmHG de la 
TAS en el tratamiento intensivo de la HTA, se logra una reducción de riesgo para 
los accidentes cerebrovasculares de un 44 %, y un 21 % para infarto agudo del 
miocardio.  

Los resultados de la investigación confirman la relación existente entre la HTA y la 
macroangiopatía diabética, al encontrar una asociación significativa entre aquellos 
DM 2 hipertensos y la presencia de CI; además, más de las tres cuartas partes de 
los pacientes con ictus e IAP eran hipertensos. Resultado similar fue el de Cañizo-
Gómez FJ y otros31 en 758 pacientes con DM 2 e HTA, al encontrar que un 18 % 
tenía historia previa de 1 o más episodios de CI. Sastre J y otros,32 en un estudio 
con 424 diabéticos, con una media de edad de 63 años y un tiempo de evolución de 
la enfermedad superior a los 15 años, encontró que una cuarta parte (24 %) de los 
pacientes tenía alguna complicación macroangiopática.  

Fisiopatológicamente se plantea que la HTA acelera el proceso de aterogénesis, al 
aumentar la formación de peróxido de hidrógeno y radicales libres.33 Estas 
sustancias reducen la producción de óxido nítrico por el endotelio, aumentan la 
adhesión de los leucocitos y elevan la resistencia periférica.34 Además, la 
angiotensina II, frecuentemente elevada en estos pacientes, estimula el crecimiento 
del músculo liso vascular y la oxidación de las LDL.35  

La mayoría de los estudios han confirmado que la HTA constituye un factor 
agravante de la microangiopatía diabética.36-38 En el presente estudio la RD fue la 
complicación vascular más frecuente (17,3 %), y más de la mitad de estos casos 
presentaron HTA. La baja frecuencia de ND pudiera estar en relación con que, en la 
primera etapa de trabajo en nuestro centro, no se contaba con la microalbuminuria 
para detectar en etapas tempranas esta complicación crónica de la DM. De los 
casos reportados las tres cuartas partes eran hipertensos.  

Los resultados encontrados en este estudio confirman la elevada frecuencia de HTA 
en los pacientes con DM 2 en nuestro medio, su frecuente asociación con la 
obesidad, fundamentalmente abdominal, la IAP, el ictus y la microangiopatía 
diabética; que la HTA se asocia significativamente a la CI en los pacientes con DM 
2; y que la HTA está presente en un porcentaje importante de pacientes con DM 2 
de reciente diagnóstico. Teniendo en cuenta lo anterior, se sugiere que se diseñen 
programas en los diferentes niveles de atención para un mejor control de este 
factor de riesgo (HTA), y lograr disminuir la morbimortlidad en los pacientes 
diabéticos y el consiguiente impacto económico y social que esta ocasiona.  
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