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La hipertensión arterial (HTA) es uno de
los principales factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV), tanto por su elevada
prevalencia como por la magnitud de su
repercusión, por lo que su detección y
tratamiento ofrecen una importante opor-
tunidad de mejorar la salud publica1,2.
Sin embargo, existen claras evidencias
de que tanto el diagnóstico como el trata-
miento de la HTA en la población general
están muy por debajo de lo deseable3-5.
En España, menos de la quinta parte de
los pacientes hipertensos tienen un control
óptimo de la presión arterial6,7 y, aunque
los resultados han mejorado ligeramente
en los últimos años, no lo han hecho de
forma significativa8.
La prevalencia de HTA es 1,5 a 2 veces
superior en pacientes con diabetes mellitus
(DM) en comparación con la de individuos
no diabéticos de iguales características9-11.
Por otra parte, los sujetos hipertensos tie-
nen un riesgo 2,5 veces superior de de-
sarrollar DM tipo 2 respecto a los no hi-
pertensos12. La coexistencia en un mismo
paciente de HTA y DM multiplica el ries-
go tanto de enfermedad macrovascular
(muerte cardíaca, cardiopatía isquémica,
insuficiencia cardíaca congestiva y enfer-
medad vascular cerebral y periférica)
como microvascular (retinopatía, nefro-
patía y neuropatía)13,14.
Estudios recientes15-18 confirman que el
control riguroso de la presión arterial re-
duce significativamente la mortalidad y
previene o retrasa la incidencia de com-
plicaciones micro y macrovasculares en
los pacientes diabéticos, siendo además
una medida altamente coste-efectiva19,20.
Tanto el Sexto Informe del Joint National
Committee (JNC-VI)21 como el informe
conjunto de la Organización Mundial de
la Salud/Sociedad Internacional de Hiper-
tensión (OMS/ISH)22 incorporan un es-
quema de estratificación de riesgo en pa-
cientes hipertensos que incluye, entre
otros factores, la presencia de diabetes.
En los pacientes con DM, además de las
medidas higiénico-dietéticas se recomien-
da administrar medicamentos antihiper-
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: Conocer el control de la presión arterial (PA) en pacientes con diabetes
mellitus (DM) visitados en atención primaria (AP), y determinar los factores asociados a un
control subóptimo de la PA.
PACIENTES Y MÉTODO: Estudio transversal y multicéntrico. Noventa investigadores incluyeron a
875 pacientes con DM (57,8% mujeres), con edad media (DE) de 64 (11,8) años. La PA se
midió según las recomendaciones del Sexto Informe del Joint National Committee (JNC-VI) y
de la Organización Mundial de la Salud/Sociedad Internacional de Hipertensión (OMS/ISH),
calculándose la media aritmética de tres tomas sucesivas. Se consideró hipertensos a los pa-
cientes con diagnóstico previo establecido, y control óptimo a los valores de PA inferiores a
130/85 mmHg.
RESULTADOS: El 66,7% (n = 583) de los pacientes con DM estaban previamente diagnosticados
de hipertensión arterial (HTA); de éstos, el 86,3% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 83,0-
89,1) de los pacientes con DM tipo 2 y el 87,8% (IC del 95%, 70,9-96,0) de los pacientes
con DM tipo 1 no tenían un control óptimo de la PA en la visita (PA mayor o igual de 130 y/o
85 mmHg). El 56,8% (IC del 95%, 50,1-63,3) de los enfermos con DM tipo 2 y el 23,8% (IC
del 95%, 12,6-39,8) de los enfermos con DM tipo 1 sin HTA conocida tenían una PA igual o
superior a 130 y/o 85 mmHg en la visita. La mediana de fármacos antihipertensivos utilizados
fue de 1 (1-2). En el análisis multivariante, la edad, un mayor índice de masa corporal y los va-
lores de colesterol y ácido úrico se asociaron a un peor control de la PA (p < 0,001).
CONCLUSIONES: En nuestro estudio, el 66,7% de los pacientes con DM atendidos en AP eran hi-
pertensos conocidos y sólo el 13,6% tenía un control óptimo de la PA. Los pacientes diabéti-
cos con HTA estaban infratratados, con una mediana de un fármaco antihipertensivo.
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Control of blood pressure in diabetic patients in primary care setting. DIAPA study

BACKGROUND AND OBJECTIVE: We aimed to assess the blood pressure (BP) control in patients with
diabetes mellitus (DM) treated in primary care (PC) and to establish the factors associated with
a suboptimal control of BP.
PATIENTS AND METHOD: This was a multicenter, transverse study. Ninety investigators included
875 patients with DM (57.8% women), with a mean (SD) age of 64 (11.8) years. BP was mea-
sured according to the Sixth Report of Joint National Committee (JNC-VI) and Word Health Or-
ganization/International Society Hypertension (WHO/ISH) recommendations, calculating the
arithmetic mean of three consecutive measurements. Patients with a previous established diag-
nosis were considered to be hypertensive, and an optimal control was considered when BP va-
lues were lower than 130/85 mmHg.
RESULTS: 66.7% (n = 583) patients with DM were previously diagnosed of hypertension (HT);
86.3% (CI 95%: 83.0-89.1) of those with type 2 DM and 87.8% (CI95%: 70.9-96.0) of those
with type 1 DM did not have an optimal control of BP at the visit (BP ≥ 130 and/or 85 mmHg).
56.8% (CI 95%: 50.1-63.3) of those with type 2 DM and 23.8% (CI 95%: 12.6-39.8) of tho-
se with type 1 DM with unknown HT had a BP ≥ 130 and/or 85 mmHg at the visit. The median
of antihypertensive drugs used was 1 (1-2). In a multivariate analysis, age, higher body mass
index (BMI), higher cholesterol levels and uric acid were associated with a worse BP control 
(p < 0.001).
CONCLUSIONS: In our study, 66.7% of patients with DM attended in PC had known HT and only
13.6% had an optimal BP control. Diabetic patients with HT were undertreated, with a median
of one antihypertensive drug.
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tensivos cuando la presión arterial sea
igual o superior a 130 y/o 85 mmHg, con
el objetivo de mantenerla por debajo de
esos valores. En España son escasas las
publicaciones8,23,24 que han analizado el
control de la presión arterial en poblacio-
nes de pacientes con DM, con resultados
muy dispares, que van desde el 6,5 al
25%, y en general obtenidas de subanáli-
sis de estudios cuyos objetivos primarios
fueron diferentes.
Basándonos en lo anteriormente expues-
to, nos planteamos la realización de un
estudio epidemiológico con los objetivos
de conocer el grado del control de la pre-
sión arterial en los pacientes con DM
atendidos en el ámbito de la atención pri-
maria (AP) del sistema sanitario español,
según las recomendaciones del JNC-VI y
de la WHO/ISH, y determinar los factores
asociados a un control subóptimo de la
presión arterial.

Pacientes y método
Se diseñó un estudio de corte transversal y multicén-
trico en pacientes con DM, atendidos en el ámbito de
atención primaria del sistema sanitario español. El
trabajo de campo se realizó entre septiembre de
2000 y febrero de 2001, como un proyecto de inves-

tigación conjunto entre el Grupo de Trabajo en Hiper-
tensión de la Sociedad Española de Medicina Rural y
Generalista (G-HTA-SEMERGEN) y el Departamento
Médico de AstraZeneca Farmacéutica Spain S.A. Los
componentes del G-HTA-SEMERGEN seleccionaron
a 10 investigadores de su área sanitaria y éstos, a su
vez, seleccionaron a 10 pacientes con DM. Los inves-
tigadores incluyeron sólo al primer diabético que acu-
día a la consulta cada día, hasta completar el número
previsto. Los componentes del G-HTA-SEMERGEN
no incluyeron pacientes para evitar el sesgo de un
posible mejor control de la presión arterial, debido a
su mayor sensibilidad hacia este problema sanitario.
Los criterios de inclusión de los pacientes fueron: pa-
cientes de ambos sexos; mayores de 18 años; diag-
nosticados de DM según las recomendaciones de la
Asociación Americana de Diabetes (ADA)25 y de la
OMS26; en tratamiento higiénico-dietético o farmaco-
lógico. Los pacientes fueron incluidos una vez que
eran informados del estudio y tras dar su consenti-
miento.
En un cuestionario cumplimentado por el médico a
partir de los datos reseñados en la historia clínica se
registraron los siguientes datos:

– Datos de los pacientes: edad, sexo, nivel cultural,
situación laboral, peso, talla, índice de masa corporal
(IMC), FRCV asociados (HTA, dislipemia, tabaquis-
mo, obesidad, ingesta de alcohol, sedentarismo) y
enfermedades cardiovasculares (ECV) asociadas.
También se registraron los resultados analíticos más
recientes (glucemia basal, hemoglobina glucosilada
[HbA1c], creatinina, ácido úrico, colesterol total, co-
lesterol unido a lipoproteínas de alta densidad [c-
HDL] y colesterol unido a lipoproteínas de baja densi-
dad [c-LDL], triglicéridos, microalbuminuria y
proteinuria) y se realizaron un examen de fondo de
ojo y un electrocardiograma.

– Datos de la DM: años desde el diagnóstico, antece-
dentes familiares, tipo de DM (1 o 2), tratamiento ac-
tual de la DM y tiempo desde que se inició el primer
tratamiento.
– Datos de la presión arterial: se anotaba si el pacien-
te era o no hipertenso conocido con anterioridad, así
como el número de fármacos y clase farmacológica
utilizada en el tratamiento de la HTA. Se realizó la
medición de la presión arterial con esfigmomanóme-
tro de mercurio, según las recomendaciones de la
OMS/ISH, con el paciente en sedestación y tras per-
manecer 5 min en reposo, realizándose tres medicio-
nes de la presión arterial sistólica (PAS) y diastólica
(PAD) con un intervalo de 3 min entre cada toma y
obteniendo la media aritmética de las tres lecturas.
Se anotó la disponibilidad de manguito especial para
obesos. En este estudio se consideró hipertensos a
los pacientes con diagnóstico previo establecido, y se
definió control óptimo de la presión arterial cuando
los valores de la media aritmética de las tres medidas
efectuadas era inferior a 130/85 mmHg.

Se realizaron comprobaciones manuales y computari-
zadas de la totalidad de los datos grabados durante el
estudio. Para las variables definidas como relevantes
se contactó telefónicamente con el investigador, así
como para completarlas en caso de respuestas incom-
pletas o para excluir al paciente del análisis cuando se
confirmaba que los valores estaban fuera de rango.
El análisis estadístico se llevó a cabo con el paquete
estadístico ALCEST/2002 (versión para Windows del
RSigma). Los resultados se expresan como porcenta-
jes, medias o medianas, indicando el intervalo de
confianza (IC) del 95%, la desviación típica o el inter-
valo intercuartil, respectivamente. Para la compara-
ción de medias se utilizó la prueba de la t de Student
como distribución de referencia, teniendo en cuenta
si los datos eran independientes o pareados; cuando
se compararon datos cuantitativos que no seguían
una distribución normal, se empleó la prueba no pa-
ramétrica de Mann-Withney y para la posible asocia-
ción entre variables cualitativas, la de χ2. Para deter-
minar qué variables se asociaban con un control
inadecuado de la presión arterial (HTA conocida y
presión arterial igual o superior a 130 y/o 85 mmHg),
se empleó un análisis de regresión logística, introdu-
ciendo en los modelos aquellas variables que en el
análisis univariante habían demostrado los mayores
niveles de significación en la asociación con la varia-
ble dependiente (p ≤ 0,1).

Resultados

En el estudio participaron 90 médicos de
atención primaria, de 10 provincias espa-
ñolas (Albacete, Barcelona, Córdoba, La
Coruña, Madrid, Murcia, Toledo, Sevilla,
Valencia y Vizcaya), con una mediana
(extremos) de experiencia profesional de
18 (13-21) años. En el 59% del total de
los casos se disponía de manguito espe-
cial para obesos.
El análisis incluyó a 875 pacientes (un
91,1% con DM tipo 2). En la tabla 1 se
reflejan las principales características so-
ciodemográficas según el tipo de DM. En
las figuras 1 y 2 aparecen los FRCV co-
nocidos y las ECV asociadas. Los resulta-
dos analíticos más relevantes se exponen
en la tabla 2.
En la tabla 3 aparecen los resultados co-
rrespondientes al control de la presión arte-
rial para cada tipo de DM. De forma global,
el 66,7% de los pacientes con DM eran
hipertensos conocidos y, de éstos, sólo el
13,6% tenía un control óptimo de la pre-
sión arterial (inferior a 130/85 mmHg). Del
33,3% restante de los pacientes que no es-
taban diagnosticados de HTA, la cuarta
parte de los diabéticos tipo 1 y más de la
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Fig. 1. Factores de riesgo cardiovascular (FRCV) asociados, en ambos tipos de diabetes. DM: diabetes melli-
tus; IMC: índice de masa corporal.
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Porcentaje

FRCV

DM tipo 1 DM tipo 2
(n  =  78) (n  =  797)

Edad (años)a 50,4 (46,4-54,3) 66,2 (65,5-66,9)
Sexo (porcentaje mujeres) 47,4 58,6
IMCa 27,3 (26,3-28,7) 29,9 (29,6-30,3)
Nivel de estudios bajob (%) 60,3 81,8
Situación laboral (porcentaje empleados) 42,9 14,4
Años desde el diagnóstico de DMa 13,0 (10,8-15,2) 7,7 (7,2-8,2)

TABLA 1

Características sociodemográficas más relevantes de los pacientes 
en ambos tipos de diabetes

aResultados expresados como media (intervalos de confianza del 95%); bnivel de estudios bajo: estudios primarios o menos.
IMC: índice de masa corporal (kg/m2); DM: diabetes mellitus.



mitad de los diabéticos tipo 2 tenían valores
de la presión arterial iguales o superiores a
130 y/o 85 mmHg en la visita (fig. 3). En el
total de la muestra, el 52,0% (IC del 95%,
40,2-63,6) de los pacientes con DM tipo 1
y el 77,4% (IC del 95%, 74,2-80,3) de los
enfermos con DM tipo 2 tenían igual o supe-
rior a 130 y/o 85 mmHg en la visita. Aplican-
do los criterios menos estrictos del JNC-V27,
un 43,5% (IC del 95%, 39,9-47,1) de los
pacientes con DM tipo 2 tenía la presión
arterial mal controlada. Al comparar la pre-
sión arterial obtenida en la visita con el últi-
mo registro reflejado en la historia clínica
(mediana de un mes antes) no se encon-
traron diferencias significativas (PAS media
[DE] 138,6 [15,0] frente a 138,3 [15,0]
mmHg y PAD media: 79,5 [8,4] frente a
79,4 [8,9] mmHg, respectivamente).
El 97,1% (IC del 95%, 82,9-99,8) de los
pacientes con DM tipo 1 y el 94,5% (IC
del 95%, 92,2-96,2) de los enfermos con
DM tipo 2 con HTA conocida recibía tra-
tamiento antihipertensivo, con una me-
diana (extremos) de 1 (1-2) fármacos. El
31,4% (IC del 95%, 26,8-36,5) de los
pacientes con DM con HTA conocida es-
taba en tratamiento con asociaciones fi-
jas. Los antihipertensivos más utilizados
fueron los inhibidores de la enzima con-
versiva de la angiotensina (IECA) y los
diuréticos (tabla 4). El 39,4% (IC del
95%; 36,2-42,7) de los diabéticos esta-
ban recibiendo tratamiento hipolipemian-
te farmacológico; de ellos, el 91,1% (IC
del 95%; 88,1-94,5) recibía estatinas.
Para establecer los factores que se aso-
ciaban con la existencia de HTA y con el
mal control de la presión arterial, y tenien-
do en cuenta las diferencias fisiopatológi-
cas entre ambos tipos de DM y el escaso
número de pacientes con DM tipo 1, el
análisis se centró en los pacientes con DM
tipo 2. El porcentaje de pacientes con DM
y con hipertensión fue significativamente
mayor entre las mujeres, los pacientes de
más edad y los obesos (tabla 5). En el
análisis multivariante, los pacientes de
mayor edad, mayor IMC y con valores
mayores de colesterol total y ácido úrico
tenían la presión arterial significativamen-
te peor controlada (tabla 6).

Discusión

Los resultados del estudio DIAPA confir-
man un hallazgo repetidamente señalado
en la bibliografía: el nivel de diagnóstico y
control de la presión arterial continúa es-
tando muy por debajo de lo considerado
como óptimo3-8. Por ejemplo, en EE.UU.
dos tercios de los pacientes hipertensos
lo saben, la mitad recibe tratamiento y
sólo la cuarta parte está adecuadamente
controlada4,15. En España, el Estudio Con-
trolpres 98 demostró que sólo el 16,3%
de los hipertensos tenía una presión arte-
rial inferior a 140/90 mmHg, mejorando

sólo muy discretamente lo observado en
19957,8. Otros trabajos españoles ofrecen
resultados similares, especialmente en el
paciente anciano6,27-29.
En los pacientes diabéticos la situación
es incluso peor. Un estudio reciente30 de-
muestra que el 71% de los adultos de
EE.UU. con DM sabe que es hipertenso y
sólo el 12% tiene un óptimo control de la
presión arterial (JNC-VI: < 130/85 mmHg)

o un 45% si se considera como control
los valores del JNC-V (< 140/90 mmHg).
Estos resultados son similares a los en-
contrados en nuestro estudio; el 69% de
los pacientes con DM tipo 2 conocía su
condición de hipertensos y sólo el 13,6%
tenía un óptimo control de las cifras 
de presión arterial (inferiores a 130/85
mmHg), aumentando hasta el 43,5% al
considerar los valores del JNC-V31. El mal
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Fig. 2. Enfermedades cardiovasculares (ECV) asociadas, en ambos tipos de diabetes. DM: diabetes mellitus;
CI: cardiopatía isquémica; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; AIT: isquemia cerebral transitoria; ACV: acci-
dente cerebrovascular.
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DM tipo 1 DM tipo 2
(n  =  78) (n  =  797)

Glucemia basal (mg/dl) 164,5 (150,9-178,1) 156,8 (153,6-159,9)
HbA1c (%) 7,5 (7,1-8,0) 7,2 (7,1-7,3)
Creatinina (mg/dl) 1,0 (0,9-1,1) 1,0 (1,0-1,1)
Ácido úrico (mg/dl) 4,9 (4,5-5,3) 5,4 (5,3-5,5)
Colesterol total (mg/dl) 193,7 (184,2-203,3) 213,9 (211,3-216,6)
cHDL (mg/dl) 51,8 (48,6-55,0) 51,4 (50,4-52,3)
cLDL (mg/dl) 112,9 (100,3-125,5) 136,8 (133,6-140,0)
Triglicéridos (mg/dl) 134,4 (112,4-156,5) 140,6 (135,8-145,4)

TABLA 2

Resultados analíticos más relevantes en ambos tipos de diabetes (media o
porcentaje [IC del 95%])

HbA1c: hemoglobulina glucosilada; cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteí-
nas de baja densidad.

DM tipo 1 DM tipo 2
(n  =  78) (n  =  797)

PASM en la visita 132,9 139,2
(129,0-136,8) (138,1-140,2)

PADM en la visita 76,8 79,6
(75,0-78,7) (79,0-80,2)

Pacientes (%) con HTA conocida en la visita 43,6 69,0
(40,0-47,0) (65,9-72,2)

Pacientes (%) con HTA conocida y PA ≥ 130 87,8 86,3
y/o 85 mmHg en la visita (70,9-96,0) (83,0-89,1)

Pacientes (%) sin HTA conocida y PA ≥ 130 23,8 56,8
y/o 85 mmHg en la visita (12,6-39,8) (50,1-63,3)

Pacientes (%) con PAS ≥ 130 y/o PAD ≥ 85 52,0 77,4
en la visita* (40,2-63,6) (74,2-80,3)

Pacientes (%) con PAS ≥ 140 y/o PAD ≥ 90 36,0 43,5
en la visita** (25,5-48,0) (39,9-47,1)

TABLA 3

Control de la presión arterial en ambos tipos de diabetes

Los datos se expresan como media o porcentaje (IC del 95%). DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial; PA: presión ar-
terial; PASM: presión arterial sistólica (media de los tres registros); PAMD: presión arterial y diastólica (media de los tres regis-
tros). *PA no adecuadamente controlada según criterios de JNC-VI21; **PA no adecuadamente controlada según criterios de
JNC-V31.



control fue debido principalmente a la
PAS (PAS media [DE] en la visita: 139,2
[15] mmHg).
En España, en el subgrupo de diabéticos
con enfermedades cardíacas (n = 1.275)
del estudio Cardiotens 1999, el 74% era
hipertenso y el 25% tenía una presión ar-
terial por debajo de 130/85 mmHg23. En

el estudio Pirddos, realizado en atención
primaria (n = 3.583), cuyo objetivo prin-
cipal fue determinar la prevalencia de in-
suficiencia renal en los diabéticos tipo 2,
se determinó una prevalencia de HTA
(presión arterial igual o superior a 140/90
mmHg) del 69% y el control por debajo
de estas cifras fue del 27%; sólo el 8%
de los hipertensos tenía cifras de presión
arterial inferiores a 130/85 mmHg24. En
otro estudio32 realizado en 142 diabéticos
jóvenes insulinodependientes en Cana-
rias, el 58,7% tenía una cifra de presión
arterial igual o superior a 130 y/o 85
mmHg. En el subgrupo de hipertensos
diabéticos del Controlpres 98, sólo el
6,5% tenía un control óptimo de la pre-

sión arterial, porcentaje, que aumentaba
hasta el 14% si se incluían como contro-
lados a los que tenían cifras iguales o in-
feriores a 130/85 mmHg. Los resultados
del NHANES III4 demostraban que en
EE.UU., mientras que el diagnóstico y el
tratamiento de la HTA eran proporcional-
mente más frecuentes en los pacientes
diabéticos, los resultados del tratamiento
farmacológico de la enfermedad no eran
mejores que en la población general (el
43% de los diabéticos y el 46% de los no
diabéticos tenían valores de presión arte-
rial iguales o superiores a 140 y/o 90
mmHg).
Las consecuencias de esta situación en
los pacientes diabéticos es de gran tras-
cendencia. Por un lado, los resultados
derivados de estudios prospectivos15-18,33

ponen de manifiesto que en los pacientes
diabéticos hipertensos el riesgo de desa-
rrollar ECV y el de morbimortalidad car-
diovascular son el doble que en los hiper-
tensos no diabéticos. Por otra parte,
numerosos estudios15,18,34-37 demuestran
que el control estricto de la presión arte-
rial en pacientes diabéticos previene y/o
disminuye la morbimortalidad cardiovas-
cular, tanto macro como microvascular.
En el estudio UKPDS16 el control intensi-
vo de la presión arterial en pacientes con
DM tipo 2 reducía en un 32% las muer-
tes relacionadas con la diabetes, en un
44% los accidentes vasculares cerebra-
les (AVC), en un 37% los problemas mi-
crovasculares y en el 56% el riesgo de in-
suficiencia cardíaca. Además, el control
de la presión arterial fue más importante
que el control de la glucemia para preve-
nir el incremento de la proteinuria.
La situación se agrava por la coincidencia
en muchos pacientes diabéticos, espe-
cialmente en los tipo 2, de otros FRCV,
además de la hipertensión. En este estu-
dio, el 50,3% de los pacientes con DM
tipo 2 tenía hipercolesterolemia, el 44,1%
era obeso, el 39,6% hacía vida sedenta-
ria y el 15,1% tenía hipertrigliceridemia.
Todo ello explica el alto riesgo de morbi-
mortalidad cardiovascular en este grupo
de pacientes.
La asociación entre HTA y obesidad está
bien establecida, tanto en la población
general38 como en los pacientes diabéti-
cos39. En este estudio los pacientes obe-
sos eran con más frecuencia hipertensos
(tabla 5). Se sabe que una reducción in-
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DM tipo 1 DM tipo 2
(n  =  78) (n  =  797)

Pacientes (%) con HTA conocida que estaban
tomando antihipertensivos 97,1 (85,1-99,5) 94,5 (92,3-96,1)

N.o de fármacos antihipertensivos en los pacientes 1 (1-1,25) 1 (1-2)
con HTA conocidaa

IECAb 58,8 (42,2-73,6) 60,2 (56,0-64,2)
Diuréticosb 20,6 (10,3-36,8) 35,6 (31,7-39,7)
Antagonistas del calciob 17,6 (8,35-33,5) 22,4 (19,1-26,0)
ARA IIb 20,6 (10,3-36,8) 14,5 (11,8-17,7)
Bloqueadores betab 5,9 (1,6-19,1) 8,2 (6,2-10,8)
Bloqueadores alfab 8,8 (3,1-23,0) 4,2 (2,8-6,2)
Asociaciones fijasb 42,9 (21,4-67,4) 31,6 (26,9-36,8)

TABLA 4

Antihipertensivos utilizados en el tratamiento de la hipertensión arterial (HTA) 
en ambos tipos de diabetes

Los datos se expresan como porcentaje (IC del 95%) y amediana (intervalo intercuartil). bPorcentaje de pacientes tratados con
cada tipo de fármaco antihipertensivo. IECA: inhibidores de la enzima de conversiva de la angiotensina; ARA II: antagonistas de
los receptores AT1 de la angiotensina II; DM: diabetes mellitus.

Porcentaje (IC del 95%)

Edad (años)
Varones*

< 65 71,3 (63,5-78,1)
≥ 65 86,9 (81,3-91,1)

Mujeres*
< 65 81,2 (75,0-86,2)
≥ 65 años 92,5 (88,7-95,1)

IMC (kg/m2)
Varones*

< 30 74,7 (68,5-80,0)
≥ 30 91,2 (84,4-95,3)

Mujeres*
< 30 81,5 (76,2-85,9)
≥ 30 95,4 (91,6-97,5)

TABLA 5

Hipertensión arterial en diabéticos tipo
2 según sexo, edad e índice de masa
corporal (IMC)

*p < 0,001.

Odds ratio* IC del 95% p

Edad 1,05 1,02-1,07 0,0002
IMC 1,13 1,06-1,19 0,0001
Colesterol 1,01 1,01-1,02 0,0002
Ácido úrico 1,25 1,04-1,51 0,0182

TABLA 6

Factores asociados al mal control de la presión arterial en los pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2

*Odds ratio cuando cambia en una unidad el parámetro correspondiente. IMC: índice de masa corporal.

66,7%
HTA

conocida
en la visita

33,3%
HTA

no conocida
en la visita

86,4%

HTA sin control

HTA con control

≥ 130/85 mmHg

< 130/85 mmHg

Población del estudio DIAPA
(n = 875)HTA conocida

en la visita
HTA no conocida

en la visita

52%

48%

Fig. 3. A la izquierda: pa-
cientes diabéticos con hi-
pertesión arterial (HTA)
en la visita previamente
conocida y el porcentaje
de control (presión arterial
[PA] < 130/85 mmHg). A
la derecha: pacientes dia-
béticos sin HTA previa-
mente conocida y el por-
centaje de PA de 130/85
mmHg o superior.



cluso discreta del peso corporal induce
un descenso clínicamente significativo de
la presión arterial40, lo que subraya la im-
portancia de las medidas higiénico-dietéticas
en el tratamiento de estos pacientes21.
La presión arterial aumenta con la edad4,41.
En un reciente estudio realizado en
EE.UU.30, el porcentaje de diabéticos con
la presión arterial mal controlada aumen-
taba con la edad y era mayor entre las
mujeres; a partir de los 65 años predomi-
naba la HTA sistólica aislada. En nuestro
estudio, los pacientes con mayor edad
eran más frecuentemente hipertensos y te-
nían la PAS peor controlada. Estos hallaz-
gos tienen trascendencia, ya que cada
vez existen más datos en la bibliografía
que indican que el control de la hiperten-
sión sistólica aislada en el anciano, espe-
cialmente si es diabético, reduce de forma
significativa la morbimortalidad cardiovas-
cular17,18,42.
A menudo los pacientes diabéticos e hi-
pertensos presentan alteraciones meta-
bólicas asociadas que forman parte del
llamado “síndrome X” o síndrome de re-
sistencia a la insulina43. En este estudio
la HTA se asoció con valores plasmáticos
significativamente elevados de ácido úri-
co y colesterol.
En comparación con otros30, en nuestro
estudio un alto porcentaje, el 94,5% (IC
del 95%, 92,2-96,2), de los pacientes
con DM tipo 2 y con HTA conocida esta-
ban en tratamiento farmacológico. Sin
embargo, a pesar del elevado porcentaje
de pacientes con presión arterial mal con-
trolada, la mediana (extremos) de fárma-
cos antihipertensivos utilizados fue de 1
(1-2), cuando existe evidencia de que en
diabéticos hipertensos son necesarios va-
rios fármacos para conseguir alcanzar los
valores óptimos de control de la presión
arterial14-16,21,33,37.
Este estudio tiene algunas limitaciones.
Por un lado, aunque se ha incluido una
muestra de pacientes diabéticos muy am-
plia, el sistema de selección de médicos y
pacientes, no aleatorio, no permite extra-
polar los resultados a la población de dia-
béticos en España. Por otra parte, la me-
dida de la presión arterial en una visita
puntual al azar puede no ser representati-
va de la presión arterial habitual de un su-
jeto en concreto, aunque se ha demostra-
do una buena correlación con la presión
arterial promedio observada a lo largo de
un año en todo el grupo44. En nuestro es-
tudio, el control de la presión arterial pa-
rece corresponder a una situación estable
en el tiempo, si se tiene en cuenta que no
se encontraron diferencias significativas
entre las cifras obtenidas en la visita y las
registradas en la historia clínica un mes
antes del estudio.
Los resultados de este estudio indican
que en nuestro país la posibilidad para
una actuación sanitaria que mejore el

pronóstico de los pacientes diabéticos es
grande. Un alto porcentaje de pacientes
diabéticos puede beneficiarse de un tra-
tamiento más intensivo de la HTA, que
pasa, entre otras medidas, por alcanzar
los objetivos terapéuticos y usar el número
(y tipo) apropiado de fármacos antihiper-
tensivos. Además, se debería controlar el
resto de los factores de riesgo, haciendo
mayor hincapié en las medidas higiénico-
dietéticas (ejercicio, pérdida de peso, dis-
minuir la sal de la dieta, evitar el exceso
de alcohol y suprimir el tabaco), tratar las
hiperlipemias asociadas (dieta y estati-
nas) y usar dosis bajas de aspirina45 si no
está contraindicada.
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