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¿Cuáles son las cifras objetivo de presión 
arterial en pacientes con diabetes e 
hipertensión arterial? ¿Cuáles son las 
cifras objetivo de presión arterial en los 
pacientes con nefropatía diabética?
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¿CUÁLES SON LAS CIFRAS OBJETIVO DE 
PRESIÓN ARTERIAL EN PACIENTES CON 
DIABETES E HIPERTENSIÓN ARTERIAL?

La prevalecía de hipertensión arterial (HTA) en la po-
blación diabética oscila entre el 40 y el 60 %; cuando 
se diagnostica la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), el 
39 % ya es hipertenso1.

El tratamiento precoz de la HTA es especialmente 
importante en los pacientes con DM2 para prevenir 
la enfermedad cardiovascular y minimizar la progre-
sión de la enfermedad renal y de la retinopatía diabé-
tica2. En los pacientes con DM2 un control riguroso y 
continuo de la presión arterial (PA) puede ser tan be-
neficioso o más que el control glucémico estricto3; 
sin embargo, actualmente disponemos de evidencia 
para sostener que no se justifica un objetivo de PA 
sistólica (PAS) < 120 mmHg e incluso que esta pue-
de ser perjudicial4-8.

El estudio ACCORD-BP comparó si un objetivo de PAS 
< 120 mmHg frente al de PAS < 140 mmHg reduce 
los eventos cardiovasculares mayores en pacientes 
con DM2 y alto riesgo cardiovascular. Este estudio 
no encontró beneficios con el tratamiento más agre-
sivo de la PA en las variables primarias (infarto agudo 
de miocardio no fatal, ictus no fatal y mortalidad por 
causa cardiovascular), aunque sí halló beneficio en 
el grupo de tratamiento intensivo en la reducción de 
la tasa anual de ictus (resultado secundario prede-
terminado). En el grupo de tratamiento intensivo, el 
número de efectos adversos graves atribuidos al tra-
tamiento antihipertensivo fue sensiblemente mayor 
que en el grupo de tratamiento convencional9.

Por otro lado, el estudio SANDS no apreció dife-
rencias en eventos cardiovasculares entre el grupo 
de tratamiento intensivo (PAS < 120 mmHg) com-
parado con el grupo de tratamiento estándar (PAS 
< 130 mmHg), y mostró también más efectos adver-
sos en el grupo de tratamiento intensivo10.

En una reciente revisión Cochrane, cuyo objetivo 
primario  fue determinar si los límites de PA más 
bajos (PAS/PA diastólica [PAD] < 130/85 mmHg) se 
asociaban con reducción de la mortalidad y morbi-
lidad en comparación con límites convencionales 
(PAS/PAD < 140-160/90-100 mmHg)  en personas 
con DM2, no se encontró evidencia de que los ob-
jetivos en la población con DM2 deban ser más es-
trictos que en la población hipertensa no diabética11. 
Estos resultados son consistentes con los mostra-
dos por un metaanálisis previo, aunque presentaba 
una heterogeneidad significativa entre los estudios 
incluidos12.

El metaanálisis más reciente, que incluyó 40 ensa-
yos clínicos (100 354 pacientes con DM2), examinó 
el efecto del tratamiento antihipertensivo compara-
do con placebo o con un fármaco antihipertensivo 
alternativo; un subestudio de estos pacientes tenía 
una PAS basal menor o igual a 140 mmHg. En com-
paración con placebo, el tratamiento antihipertensivo 
reduce significativamente las tasas de mortalidad, la 
enfermedad cardiovascular total, el infarto agudo de 
miocardio y el ictus. No obstante, el análisis que se-
paraba a pacientes según su PAS basal reveló que, 
con excepción del ictus, el beneficio del tratamiento 
antihipertensivo se limitó a aquellos cuya PAS inicial 
fue > 140 mmHg. Entre aquellos con PAS inicial me-
nor, el tratamiento antihipertensivo redujo el riesgo 
de ictus, pero no los otros eventos13.

El estudio ADVANCE, incluido en la revisión de 2015 
de la American Diabetes Association (ADA), no se 
ha incluido en la revisión del Eighth Joint National 
Committee (JNC 8) debido a que el objetivo de la 
PA no se predefinió en la aleatorización14. Asimis-
mo, el estudio HOT, aceptado por la ADA 2015 para 
recomendar un objetivo de PAD < 80 mmHg en los 
pacientes jóvenes o en aquellos con enfermedad 
renal crónica y elevada excreción de albúmina urina-
ria, no ha sido tenido en cuenta por el JNC 8 debido 
a la baja calidad de la evidencia de este ensayo clí-
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nico. Aun así, el JNC 8, que solo incluyó en su revi-
sión ensayos clínicos (SHEP, Syst-Eur, UKPDS y AC-
CORD-BP), excluyendo metaanálisis, establece la 
misma recomendación que la guía de la ADA 2015, 
esto es, que los pacientes con DM2 y HTA deberían 
tratarse para obtener una PA < 140/90 mmHg. Hay 
que señalar que la ADA realiza esta recomendación 
con un nivel de evidencia A, mientras que el JCN 
8 lo hace con un nivel de evidencia de «opinión de 
expertos».

Además, la ADA 2015 recomienda, con bajo nivel de 
evidencia (C), la disminución de la PAS < 130 mmHg 
en pacientes con alto riesgo de ictus o larga expec-
tativa de vida. Y recomienda una PAD < 80 mmHg 
para pacientes con larga expectativa de vida o en pa-
cientes con enfermedad renal crónica y albuminuria, 
siempre que se pueda conseguir con pocos fárma-
cos y pocos efectos secundarios.

¿CUÁLES SON LAS CIFRAS OBJETIVO  
DE PRESIÓN ARTERIAL EN LOS PACIENTES 
CON NEFROPATÍA DIABÉTICA?

Como se ha señalado, el estricto control de la PA es 
importante para prevenir la progresión de la nefropa-
tía diabética y otras complicaciones en pacientes con 
DM2.

Los actuales estudios no permiten discriminar si el 
efecto beneficioso en la nefropatía diabética obede-
ce más al tipo de fármaco utilizado o al efecto hi-
potensor y su impacto en la reducción de excreción 
de albúmina. Muchos de los estudios encuentran 
beneficio en el grupo tratado con antagonistas del 
receptor de la angiotensina 2/inhibidores de la enzi-
ma convertidora de angiotensina, que han probado 
su beneficio en pacientes normotensos. Los objeti-
vos de PA para los pacientes con DM2 y nefropatía 
diabética no están definidos.

En el estudio RENAAL (losartán frente a placebo) los 
beneficios del tratamiento en el grupo tratado fue-
ron independientes de los niveles de PA obtenidos 
en los grupos. Un análisis post hoc de este estudio 
mostró que, para cada categoría de PA obtenida, la 
disminución en la excreción de albúmina se correla-
cionaba con un descenso progresivo del riesgo de 
enfermedad renal terminal15.

El estudio IDNT, donde se compara el tratamiento con 
irbesartán, amlodipino o placebo, encontró que al redu-
cir la PAS hasta un umbral de 120 mmHg disminuía el 
riesgo de duplicar la concentración de creatinina sérica 
y la progresión a enfermedad renal terminal, así como 
una reducción en mortalidad cardiovascular e insufi-
ciencia cardíaca, pero no infarto agudo de miocardio. 
Sin embardo, mostró que reducir la PAS por debajo 
de 120 mmHg se asociaba con un aumento del ries-
go de mortalidad cardiovascular y de insuficiencia 
cardíaca y que una PAD < 85 mmHg se asoció con una 
tendencia al aumento de eventos adversos cardiovas-
culares, incluyendo mortalidad por todas las causas16.

Estudios en pacientes con enfermedad renal cró-
nica en estadio 3 o mayor observaron que PAD 
< 60 mmHg se asociarían con mayores tasas de inci-
dencia de enfermedad renal terminal (17).

La conferencia de consenso de 2014 para el manejo 
de la enfermedad renal en pacientes diabéticos acon-
seja mantener la PA por debajo de 140/90 mmHg, si 
bien esta recomendación procede de un limitado nú-
mero de ensayos clínicos con pacientes diabéticos, 
que estaban dirigidos a evaluar eventos cardiovascu-
lares y no eventos renales18. Los datos que apoyan 
la recomendación de que la PA < 140/90 mmHg en-
lentece la progresión de la enfermedad renal crónica 
procede de un estudio que incluye enfermedad renal 
no diabética o no diagnosticada, extrapolando los re-
sultados a la nefropatía diabética19.

En general, la evidencia disponible indica que en pa-
cientes con enfermedad renal crónica sin albuminu-
ria el objetivo de PAS/PAD debería ser menor o igual 
a 140/90 mmHg; sin embargo, en la mayoría de los 
pacientes con excreción de albúmina mayor de 
30  mg/24 horas, se sugiere un objetivo de PA 
< 130/80 mmHg20. Esto es especialmente cierto en 
pacientes con proteinuria mayor de 1000 mg/día, 
aunque estos datos se han extrapolado a la pobla-
ción diabética del beneficio encontrado en pacientes 
con enfermedad renal y proteinuria mayor de 
1000 mg/día no diabética21.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 1.
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Nivel de evidencia

1++ El tratamiento precoz y mantenido de la hipertensión en los pacientes con DM2 
se asocia a una reducción de complicaciones micro y macrovasculares

1++ En pacientes con DM2, cifras de PAS/PAD < 130/80-85 mmHg frente a cifras 
< 140-160/85-100 mmHg no reducen la morbimortalidad cardiovascular ni la 
mortalidad total

1+ En pacientes con DM2, cifras de PAS < 130 mmHg reducen las tasas de ictus 
con un aumento significativo de efectos adversos graves, especialmente ante 
PAS < 120 mmHg

Grado de recomendación Recomendación

A Todos los pacientes con DM2 y PAS/PAD persistentemente superior a 
140/90 mmHg han de iniciar tratamiento farmacológico antihipertensivo 

A En general, las cifras objetivo de PAS/PAD en los pacientes diabéticos  
y con hipertensión son < 140/90 mmHg

C En general, las cifras objetivo de PAS/PAD en los pacientes diabéticos  
y con nefropatía diabética son < 140/90 mmHg

D En pacientes jóvenes, en aquellos con larga expectativa de vida o alto riesgo  
de ictus, se recomienda un nivel de PAS < 130 mmHg

D En pacientes con elevada excreción urinaria de albúmina (> 500 mg/día),  
se recomienda un nivel de PAS/PAD < 130/80 mmHg

D La reducción farmacológica de las cifras de PA se ha de lograr sin producir 
efectos adversos significativos

DM2: diabetes mellitus tipo 2; PA: presión arterial; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.

Niveles de evidencia y grados de recomendaciónTabla  
1
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