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RESUMEN  

Objetivo: evaluar el control de la hipertensión arterial y su relación con algunas 
variables clínicas y bioquímicas, en personas con diabetes mellitus tipo 2 de 
Bayamo, provincia Granma. 
Métodos: estudio descriptivo transversal con 382 pacientes diabéticos tipo 2, 
además hipertensos, ingresados en el Centro de Atención al Diabético de Bayamo, 
Granma, en el período comprendido entre septiembre de 2011 y mayo de 2013.  
Los pacientes se dividieron en 2 grupos, atendiendo al control de la hipertensión 
arterial: controlados y no controlados. 
Resultados: al final del ingreso 345 pacientes con diabetes (90,3 %) obtuvieron 
un control óptimo de la presión arterial. Para lograr este objetivo fue necesario 
utilizar 2 o más medicamentos en el 68,4 % de los casos. Los diabéticos que no 
alcanzaron un buen control de la presión arterial (9,7 %), tenían una edad y un 
tiempo de evolución de la diabetes significativamente mayor que aquellos que sí lo 
consiguieron (p= 0,0126 y p= 0,0090, respectivamente). Hubo una asociación 
notoria entre el descontrol de la glucemia y el de la presión arterial (OR= 6,82,  
IC= 3,3-13,9, p= 0,0000). 
Conclusiones: para alcanzar un control óptimo de la presión arterial en la mayoría 
de los diabéticos tipo 2, en nuestro medio, se necesitan 2 o más medicamentos, y 
tener en cuenta diferentes factores como: la edad, el tiempo de evolución de la 
diabetes y el control de la glucemia.  

Palabras clave: hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, control de la 
hipertensión arterial, tratamiento antihipertensivo.  
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ABSTRACT 

Objective: to evaluate the blood hypertension control and its relationship with 
some clinical and biochemical variables in type 2 diabetic persons living in Bayamo, 
Gramma province. 
Methods: cross-sectional descriptive study of 382 type 2 diabetic and hypertensive 
patients, who were admitted to the Center of Care for Diabetic Patient in Bayamo, 
Gramma province in the period of September 2011 through May 2013. The patients 
were divided into 2 groups according to the blood hypertension control in terms of 
controlled and uncontrolled hypertensives. 
Results: on discharge from hospital, 345 diabetic patients (90.3 %) had reached 
optimal control of their blood pressure. To attain this goal, it was necessary to use 
two or more drugs in 68.4 % of cases. The diabetics that did not succeed in this 
task were older and had longer time of progression of diabetes than those who did 
(p= 0.0126 y p= 0.0090, respectively). There was remarkable association of lack of 
glycemic control and uncontrolled blood pressure (OR= 6.82, IC= 3.3-13.9,  
p= 0.0000).  
Conclusions: it was necessary to use two or more drugs to reach optimal control 
of blood pressure in most of the type 2 diabetic patients and to consider different 
factors such as age, time of diabetes progression and glycemic control.  

Keywords: blood hypertension, type 2 diabetes mellitus, blood hypertension 
control, antihypertensive treatment. 

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

La prevalencia de la hipertensión arterial (HTA) en los pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 (DM 2) es 1,5-2 veces superior que en pacientes no diabéticos. De 
esta forma, entre 50 y 60 % de los diabéticos son hipertensos, porcentaje que 
aumenta con la edad y con la presencia de nefropatía.1 En un estudio anterior con 
300 pacientes DM 2 ingresados en el Centro de Atención al Diabético (CAD) de 
Bayamo, Granma, los autores de esta investigación encontraron HTA en 210 casos, 
equivalente a 70 % de la muestra estudiada.2  

La HTA es un factor de riesgo importante en el desarrollo de la enfermedad 
cardiovascular, sobre todo, en personas con DM 2.3 El control estricto de la presión 
arterial (PA) en estos pacientes se traduce en una reducción importante en el riesgo 
de mortalidad y de complicaciones relacionadas con la DM.4 En el estudio Steno-2,5 
el control intensivo de múltiples factores de riesgo cardiovascular, incluida la HTA, 
en pacientes con DM 2 y microalbuminuria, se tradujo en una reducción en la 
aparición de episodios macro y microvasculares del 50 %.  

El control de la HTA es más difícil en los pacientes diabéticos que en los no 
diabéticos, debido a sus características, de ahí que para conseguir los valores de PA 
recomendados en las guías,6,7 se requieren al menos 2 fármacos en la mayoría de 
los pacientes. En una reciente revisión, el 60-75 % de los diabéticos hipertensos 
requería 2 o más fármacos para el control de la PA.8  
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En la provincia Granma, con una prevalencia de DM al cierre de 2011 de 28 474 
(3,4 x 100 habitantes) y una mortalidad de 99 defunciones (11,9 x 100 000 
habitantes),9 son escasos los trabajos realizados referentes al tema escogido para 
este estudio; por esta razón, sus autores se propusieron evaluar el control de la 
HTA, así como la relación entre esta y algunas variables clínicas y bioquímicas en 
pacientes con DM 2 del territorio.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo transversal con pacientes diabéticos tipo 2 
ingresados en el CAD de Bayamo, Granma, en el período comprendido entre 
septiembre de 2011 y mayo de 2013, con la finalidad de evaluar el control de la  
HTA, así como la relación entre esta y algunas variables clínicas y bioquímicas. En 
esta etapa se admitieron en la institución un total de 630 pacientes (universo de 
estudio). Se excluyeron 248 casos: 65 por ser diabéticos tipo 1, 15 que 
interrumpieron el ingreso por diferentes motivos, y 168 diabéticos tipo 2 no 
hipertensos. Los restantes 382 con DM 2 y diagnóstico de HTA constituyeron la 
muestra de la investigación.  

Fueron revisadas las historias clínicas (HC) de cada uno de los casos para obtener 
datos de los aspectos siguientes: edad, sexo, tiempo de evolución de la diabetes, 
peso, talla, circunferencia de la cintura (CC), PA, tratamiento de la HTA y de la DM, 
complicaciones crónicas de la diabetes, así como los niveles de colesterol, 
triglicéridos, glucemia en ayunas y posprandial.  

Se estimaron hipertensas aquellas personas que llevaban tratamiento con fármacos 
hipotensores, con independencia de las cifras de la PA, o cuando en 2 o más 
ocasiones se comprobaran niveles de PA sistólica > 130 mmHg y/o diastólica > a 
80 mmHg.10 Se admitió como HTA sistólica aislada, la presión arterial sistólica > 
140 mmHg y diastólica > 80 mmHg. Se estableció como objetivo de control una PA 
inferior a 130/80 mmHg.  

Para la clasificación de la DM se usaron los criterios de la OMS.11 Para evaluar el 
estado nutricional se utilizó el índice de masa corporal (IMC), que se calculó 
mediante la siguiente fórmula: peso (kg)/talla (m2). Se clasificó como obeso al 
paciente cuando el IMC ≥ 30; con sobrepeso, cuando estuvo entre 25 y 29,9; como 
normopeso, si estuvo entre 18,5 y 24,9; y con bajo peso, si este fue menor de 
18,5.12 Se consideró obesidad abdominal (OA) cuando la CC fuera ≥ 102 cm en 
hombres y ≥ 88 cm en mujeres.13  

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 clasificarla, se utilizaron los criterios propuestos 
por L'Esperance.14 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 iguales o mayores a 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 cardíaca, arritmias y/o paro cardíaco).  
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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. Se 
consideró cuando existía claudicación intermitente, amputación mayor o menor de 
miembros inferiores de causa vascular (en que se descartara causa traumática o 
neuropática), disminución de pulsos de las arterias a nivel poplíteo, tibial posterior 
o pedio dorsal, y/o presencia de gangrena y/o úlcera crónica vascular.15  

A todos los casos se les realizaron los exámenes complementarios siguientes: 
colesterol, triglicéridos, glucemia en ayunas y posprandial. 16-18 Se consideró con 
niveles elevados de colesterol los valores ≥ 5,2 mmol/L (240 mg/dL) y triglicéridos 
≥ 1,7 mmol/L (150 mg/dL).19 Se estimó buen control metabólico cuando los niveles 
de glucemia estuvieran por debajo de 6,1 mmol/L (110 mg/dL) en ayunas y  
7,8 mmol/L (140 mg/dL) posprandial.  

Los pacientes se dividieron en 2 grupos atendiendo al control de la HTA: 
controlados y no controlados. La medida de resumen utilizada para variables 
cualitativas fue el por ciento, y la media y desviación estándar, para variables 
cuantitativas. Los valores promedio de las variables cuantitativas entre los 2 grupos 
se compararon mediante la prueba t de student para muestras independientes. Se 
empleó la prueba de chi cuadrado, para probar la hipótesis sobre la relación que 
pudiera existir entre las variables cualitativas, y el valor p< 0,05 para la 
significación estadística. El procesamiento estadístico de los datos obtenidos en las 
HC revisadas se efectuó a través de la utilización el programa Epidat 3,1  

   

RESULTADOS  

De los 382 casos estudiados, 222 (58,1 %) correspondieron al sexo femenino y  
160 (41,9 %) al masculino, con una edad media de 52,12 años. Al final del ingreso, 
345 diabéticos obtuvieron un control óptimo de la PA (90,3 %), mientras 37 no lo 
lograron (9,7 %).  

Como se observa en la tabla 1, 236 (68,4 %) de los pacientes diabéticos 
necesitaron más de un medicamento para lograr un buen control de la PA: 
165 (47,8 %) dos, 62 (18,0 %) tres y 9 (2,6 %) cuatro medicamentos. Las 
combinaciones más utilizadas fueron las de los inhibidores de la enzima de 
conversión de angiotensina (IECA) más diuréticos (41,4 %), seguidas de los IECA 
más diuréticos más anticálcicos (16,5 %), así como los IECA, más diuréticos, más 
anticálcicos, más betabloqueadores (3,7 %).  
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En la tabla 2 se ve que los diabéticos que no lograron un buen control de la PA 
tenían una edad, un tiempo de evolución de la DM y una CC en hombres, 
significativamente mayor que aquellos que sí lo obtuvieron (p= 0,0126, p= 0,0090 
y p= 0,0000 respectivamente). No hubo una relación significativa entre el IMC y los 
niveles de colesterol y triglicéridos con el control de la PA. 
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La relación entre el control de la HTA y algunas variables clínicas se exponen en la 
tabla 3. Se apreció una asociación notable entre el descontrol de la glucemia y el de 
la PA (OR= 6,82, IC= 3,3-13,9, p= 0,0000). Los pacientes con complicaciones 
vasculares de la DM presentaron mayor riesgo de descontrol de la HTA, que 
aquellos que no la tenían, aunque estadísticamente no fue significativa (OR= 1,28, 
IC= 0,6-2,5, p= 0,5082). No hubo vínculo importante entre el tipo de tratamiento 
de la DM y el control de la HTA.  
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DISCUSIÓN  

Los resultados de esta investigación confirman que para alcanzar un control óptimo 
de la HTA, en la mayoría de los pacientes con DM 2 de nuestro medio, es necesario 
utilizar 2 o más fármacos. Estos resultados pueden estar relacionados con que la 
HTA en el paciente diabético tiene unas connotaciones especiales, debido a la 
rigidez arterial como factor determinante, de manera que predomina la elevación 
del componente sistólico, de más difícil tratamiento y control, así como el patrón 
circadiano no dipper, de peor pronóstico, y que se halla asociado con la disfunción 
autonómica.20  

Resultados similares se encontraron en los estudios United Kingdom Prospective 
Diabetes Study (UKPDS), Appropriate blood pressure control in NIDM (ABCD) y 
 Hypertension Optimal Treatment Study (HOT),21 en los cuales el promedio de 
antihipertensivos necesarios para lograr los valores normales de la PA fue de 3,2, y 
uno de los cuales debería ser un IECA o antagonista de los receptores de la 
angiotensina (ARA). En Cuba, Licea Puig y otros,22 en un estudio con 683 pacientes 
con DM 2 del área de salud del policlínico "19 de Abril", de La Habana, observaron 
porcentajes inferiores de tratamiento combinado. Solo el 19,08 % de los diabéticos 
hipertensos utilizaba 2 o más fármacos, 58,6 % tenía monoterapia, 13,71 % dieta 
hiposódica y 8,6 % ningún tratamiento.  

En este trabajo también se observa que, en el CAD de los autores, la asociación 
más utilizada es la de un IECA con un diurético, que coincide con la mayoría de las 
guías.23,24 Los fármacos bloqueadores del sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(SRAA) ejercen un beneficio adicional, al disminuir la albuminuria, retrasar la 
progresión de la enfermedad renal, mejorar el riesgo en la enfermedad 
cardiovascular, así como por sus efectos beneficiosos en la resistencia a la insulina. 
La adición de un diurético mejora la eficacia antihipertensiva de los IECA, y su 
administración conjunta reduce el riesgo de hipopotasemia inducida por aquellos.25 

El estudio The Bergamo Nephrologic Diabetes Complication Trial (BENEDICT),26 
realizado en 1 204 diabéticos tipo 2, hipertensos y normoalbuminúricos, demostró 
que el trandolapril disminuye la incidencia del progreso a microalbuminuria, 
comparado con el verapamilo.  

Los resultados del estudio avalan que en los pacientes con DM 2 del territorio existe 
una asociación entre el control de la HTA y la edad, el tiempo de evolución de la 
diabetes y la OA. La relación directa entre la edad y el desarrollo de 
arteriosclerosis, que conduce a un estado de rigidez vascular, puede explicar que a 
mayor edad es más difícil el tratamiento y control de la HTA. En el paciente con DM 
2 existen una serie de alteraciones, que se incrementan con el tiempo de padecer la 
enfermedad, como la acumulación de los productos de glucosilación avanzada,27 

que inactivan el óxido nítrico y producen una disminución de la respuesta 
vasodilatadora, la producción de sustancias vasoconstrictoras e hiperproliferativas 
(endotelina y la angiotensina II),28 y la arteriosclerosis acelerada característica de la 
vasculopatía diabética, que deterioran el control de la HTA.  

En cuanto a la OA, muchos autores afirman que los cambios evolutivos en el 
perímetro de la cintura son predictivos de la cifra futura de PA y de la incidencia de 
HTA, independientemente del IMC.29 El aumento de la producción por parte del 
tejido adiposo visceral de elementos implicados en el tono presor, como el 
angiotensinógeno, contribuye a activar el SRAA, lo que -junto con otros factores 
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 
nefrona-30,31 constituyen el sustrato de la HTA.  
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Con los resultados de este trabajo queda demostrada la estrecha relación entre el 
control de la glucemia y el de la HTA en las personas con DM 2 de la provincia 
Granma. Resultado similar encontró Sanjurjo,32 en un estudio transversal con  
229 pacientes hipertensos en España, durante el año 2009. El análisis multivariante 
mostró que el mal control metabólico de la DM influía en el mal control de PA 
(R= 0,15; p= 0,01). Esta asociación puede sustentarse en que en la DM 2 
descontrolada, los picos posprandiales de glucosa aumentan la viscosidad 
sanguínea e incrementan el roce endotelial, que genera inflamación y disfunción 
endotelial.33 También la hiperglucemia favorece el paso de agua libre del espacio 
intracelular al extracelular, y contribuye a una expansión de la volemia, provoca 
toxicidad directa en las células endoteliales, inducción de fibrosis por 
sobreexpresión de fibronectina y colágeno, así como acumulación de productos de 
glucosilación avanzada en la pared del vaso, con lo que incrementa su rigidez.34 

Todos estos factores se relacionan con los 2 aspectos básicos en la génesis de la 
HTA: un aumento del volumen extracelular y un aumento de las resistencias 
vasculares periféricas  

Los resultados de la investigación también sugieren que, en los diabéticos tipo 2 
con complicaciones vasculares, el porcentaje de descontrol de la PA es mayor que 
en aquellos sin estas complicaciones. Ya en un estudio anterior con 438 pacientes 
con DM 2 ingresados en el CAD de Bayamo, Granma, los autores de esta 
investigación observaron que los casos con complicaciones macrovasculares 
presentaron cifras de TA sistólica significativamente superiores, que aquellos  
sin estas complicaciones (p= 0,0361).35  

En conclusión, los resultados del trabajo permiten afirmar que para alcanzar un 
control óptimo de la PA en la mayoría de los diabéticos tipo 2, en nuestro medio,  
se necesitan 2 o más medicamentos, y que diferentes factores como: la edad, el 
tiempo de evolución de la diabetes y el control de la glucemia, están estrechamente 
relacionados con el logro de este objetivo.  
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