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RESUMEN ABSTRACT
Introducción: la hipertensión arterial (HA) y la diabetes mellitus 
(DM) son enfermedades de alta prevalencia y frecuentemente 
asociadas.
Objetivo: brindar los conocimientos para la práctica clínica que favo-
rezca la toma de decisiones diagnósticas y terapéuticas adecuadas. 
Metodología: basándonos en la evidencia disponible, los gran-
des ensayos clínicos publicados en los últimos cuatro años y la 
adaptación de los recursos diagnósticos y terapéuticos de nues-
tro país, se elaboraron estas “Recomendaciones para la Prácti-
ca Clínica”, enfocando situaciones especiales como embarazo, 
niñez, adulto mayor y complicaciones crónicas.
Conclusiones: la HA aumenta la progresión y el desarrollo de 
las complicaciones crónicas micro y macrovasculares. El impac-
to del tratamiento de la HA es significativo en la reducción de 
la morbimortalidad de las personas con DM y en la aparición 
y progresión de las complicaciones micro y macrovasculares. 
En la mayoría de los adultos con HA y DM el objetivo es alcan-
zar una PA (presión arterial) <140/90 mmHg. Siendo las metas 
menos estrictas en los adultos mayores frágiles. En personas 
con trasplante renal, en RAC (relación albúmina/creatinina) >300 
mg/g, en jóvenes, los objetivos podrían ser menores (<130-80 
mmHg), si se logran sin efectos adversos asociados al trata-
miento. Evitar PAD (presión arterial diastólica) <60 mmHg en 
personas mayores de 60 años.
La elección de fármacos dependerá de la edad, el momento bio-
lógico, si existe intolerancia o alguna contraindicación y acorde 
al objetivo terapéutico de cada complicación crónica. El trata-
miento debe ser temprano y las metas terapéuticas deberán 
ser individualizadas según grupo etario, comorbilidades y daño 
de órgano blanco.

Palabras claves: diabetes, hipertensión arterial, nefropatía, en-
fermedad cardiovascular, adulto mayor.
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Introduction: arterial hypertension (AH) and diabetes mellitus 
(DM) are diseases of high prevalence which are frequently as-
sociated.
Objective: to provide useful information and relevant knowled-
ge to support clinical practices that aim at optimizing the diagno-
sis and offering appropriate therapeutic decisions.
Methodology: these Guidelines for Clinical Practice were crea-
ted based on the evidence available, large clinical trials publis-
hed in the last years and adapted diagnostic and therapeutic 
resources in our country, The outcomes of our effort resulted in 
a set of recommendations, focusing on special situations such 
as pregnancy, childhood, the elderly, and chronic complications.
Conclusions: AH increases the progression and development of 
chronic micro and macro vascular complications related to DM. 
The impact of Hypertension treatment is highly significant in re-
ducing morbidity and mortality in people with diabetes, and in 
the onset and progression of micro and macrovascular complica-
tions. In most adults with DM and HA the goal it is to achieve BP 
<140/90 mmHg. In more vulnerable elderly, targets are less tight. 
In people with kidney transplantation, ACR (albumin/creatinine ra-
tio) >300 mg /g, young adults, objectives may be lower (<130-80 
mmHg) if achieved  without adverse events related to treatment. 
Avoid DBP <60 mmHg in people over 60 years.
The choice of treatment will depend on age, intolerance or any 
contraindication and according to the therapeutic target of each 
chronic complication. The treatment should be early and thera-
peutic goals should be individualized according to the age, co-
morbidities and target organ damage.

Key words: diabetes, hypertension, nephropathy, cardiovascu-
lar disease, elderly.
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Ante las nuevas evidencias y las modificaciones 
publicadas en las últimas Guías y Consensos de las 
Sociedades Internacionales con respecto al mane-
jo de la HA, el Comité de Hipertensión Arterial y 
Factores de Riesgo Cardiovascular de la Sociedad 
Argentina de Diabetes (SAD) realizó un encuentro 
de expertos en noviembre de 2014 para redactar la 
Actualización en “Hipertensión arterial y diabetes en 
situaciones especiales y complicaciones crónicas. 
Guías de Recomendaciones para la Práctica Clínica”.

El objetivo de esta Guía es brindar información 
de utilidad para la práctica clínica que favorezca la 
toma de las decisiones diagnósticas y terapéuti-
cas adecuadas a cada paciente, sin olvidar que es-
tas recomendaciones son flexibles y orientativas, 
siendo el médico el responsable final de la toma 
de decisiones.

METODOLOGÍA
Para redactar la presente actualización, el Co-

mité de Hipertensión Arterial invitó a más de 20 
médicos pertenecientes a los diversos Comités 
de la SAD y otras Sociedades incluyendo especia-
listas en Nutrición, Endocrinólogos, Cardiólogos, 
Nefrólogos, Epidemiólogos, Pediatras u Obstetras 
elegidos por sus antecedentes académicos, rigor 
científico y experiencia en el tema.

Se constituyeron siete mesas que trabajaron 
en forma independiente en los meses previos al 
encuentro. El 20 de noviembre de 2014 se realizó 
la reunión de todos los integrantes para consen-
suar las conclusiones de cada mesa.

Tomando como base la evidencia disponible, 
los grandes ensayos clínicos publicados en los úl-
timos cuatro años y la adaptación de los recursos 
diagnósticos y terapéuticos de nuestro país, se 
elaboraron las recomendaciones finales.

El grado de consenso y el nivel de evidencia 
alcanzado se expresó según las Normatizaciones 
de Guías y Consensos de la European Society of 
Cardiology (ESC)5.

Recomendaciones:
• Clase I: evidencia y/o acuerdo general de que 

un determinado procedimiento diagnóstico/trata-
miento es beneficioso, útil y efectivo. 

• Clase II: evidencia conflictiva y/o divergencia 
de opinión acerca de la utilidad, eficacia del méto-
do, procedimiento y/o tratamiento. 

• Clase IIa: el peso de la evidencia/opinión está 
a favor de la utilidad/eficacia. 
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INTRODUCCIÓN
La hipertensión arterial (HA) es un importante 

problema de Salud Pública por su elevada preva-
lencia y por ser la principal causa de mortalidad 
mundial. Uno de cada tres adultos en el mundo 
presenta HA, siendo el principal factor que con-
tribuye a la enfermedad coronaria, el accidente 
cerebrovascular y la insuficiencia cardíaca1. En Ar-
gentina la prevalencia de diabetes (DM) aumentó 
de 8,4 a 9,8% del año 2005 al 2013, en tanto la 
HA se mantuvo estable en 34%, según datos de 
las Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo 
(2005/2009/2013)2-4. La medicina basada en la 
evidencia confirma que el descenso de las cifras 
tensionales en la persona con HA y diabetes dis-
minuye la morbimortalidad micro y macrovascular.

La utilización de las guías de diagnóstico y tra-
tamiento elaboradas en base a la evidencia cientí-
fica y el conocimiento de expertos es una valiosa 
herramienta que facilita la optimización del diag-
nóstico y tratamiento de esta patología. Nos refe-
riremos a situaciones especiales como el embara-
zo, la niñez, el adulto mayor, también la presencia 
de complicaciones crónicas que requieren un en-
foque específico tanto para diagnóstico como en 
metas y tipo de tratamiento.



• Clase IIb: la utilidad/eficacia está menos esta-
blecida por la evidencia/opinión. 

• Clase III: evidencia o acuerdo general de que 
el tratamiento método/procedimiento no es útil/ 
efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial. 

Niveles de evidencia:
• Nivel de evidencia A: evidencia sólida, prove-

niente de múltiples estudios clínicos aleatorizados 
o metaanálisis. 

• Nivel de evidencia B: datos procedentes de 
un único ensayo clínico aleatorizado simple o de 
grandes estudios no aleatorizados. 

• Nivel de evidencia C: consenso de opinión de 
expertos y/o de pequeños estudios retrospectivos.

1	 Situaciones especiales: hipertensión 
arterial en pediatría

1.1 Clasificación
El reconocimiento de la hipertensión arterial 

(HA) como patología de niños y adolescentes ha 
aumentado en los últimos años. La detección y 
tratamiento de la hipertensión es indispensable 
para prevenir el daño en órganos blanco (DOB) y 
la enfermedad cardiovascular clínica en el adulto6-7.

Hasta hace un tiempo la atención en pediatría 
se dirigía hacia la identificación y tratamiento de las 
formas secundarias de HA. La probabilidad de iden-
tificar una causa secundaria de HA está inversamen-
te relacionada con la edad del niño y directamente 
relacionada con el grado de elevación de la misma.

La valoración de la presión arterial (PA) tiene 
que ser parte de la rutina del examen clínico en 
todo niño mayor de 3 años de edad. Su medición 
debe ser cuidadosa y puede generar ansiedad en 
el niño6-7.

1.2 Criterios diagnósticos
La HA en niños y adolescentes se define como 

la presión arterial sistólica (PAS) o presión arterial 
diastólica (PAD) que en repetidas mediciones (tres 
o más) se encuentra por encima de P95 para sexo, 
edad y talla. Se considera pre-hipertensión la pre-
sión arterial entre P90 y P95.

Puede hacerse en posición sentada o acos-
tada o en la falda de los cuidadores en caso de 
niños pequeños. Se debe tener en cuenta que el 
tamaño de manguito debe cubrir las dos terceras 
partes del brazo. La presión arterial aumenta de 
manera paulatina con la edad.

Se dispone de percentilos de PA de base po-

blacional específicos de talla y edad para varones 
y mujeres de la Task Force7 adoptadas también 
por la Sociedad Argentina de Pediatría8. La HA 
puede asociarse tanto a la diabetes mellitus tipo 1 
(DM1) como a la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en 
pediatría (Tabla 1).	

En niños, y particularmente adolescentes con 
DM1, el cambio de percentilo de PA puede aso-
ciarse al inicio de nefropatía incipiente con eleva-
ción del valor de excreción de albuminuria. 

Hay que tener en cuenta que la albuminuria es 
frecuentemente transitoria en pediatría y la asocia-
ción con cambios en la presión arterial puede ser 
un elemento altamente orientador de riesgo. La 
HA y las alteraciones del ritmo circadiano se han 
relacionado en adolescentes con DM1 con riesgo 
mayor de retinopatía y nefropatía diabética9.

En este grupo de pacientes la utilización del 
monitoreo de 24 hs podría ser de utilidad en ado-
lescentes con DM para valorar la falta de descen-
so nocturno (non dippers) (I-C)10.

En DM2, la hipertensión es una comorbilidad 
frecuente por su asociación con la obesidad. Al-
rededor del 36% de los adolescentes con DM2 la 
presenta11. En estos casos es importante investi-
gar los trastornos del sueño como apnea obstruc-
tiva en niños obesos con PA elevada ya que esta 
asociación es muy frecuente.

• En el Search el 8% de los participantes tenía 
HA12.

• En el TODAY en DM2 el 11,6% era hipertenso 
al inicio y el 33,8% al final del mismo (X 3,9 años)13.

1.3 Metas terapéuticas
La presión arterial debe tomarse en cada con-

sulta médica como mínimo una vez al año, de pre-
ferencia dos veces al año (I-C).

El objetivo es mantener una PA por debajo del 
P90. Si se encuentra entre P90 y P95 (prehiper-
tensión) se debe iniciar tratamiento no farmaco-
lógico por tres meses. De no presentar mejoría 
convendría iniciar tratamiento farmacológico. 

Ante HA (mayor a P95) comenzar con trata-
miento farmacológico tanto en DM1 como en 
DM2 insistiendo en el plan de alimentación y la 
actividad física adecuada14. Se debe considerar 
el tratamiento farmacológico si hay albuminuria 
o compromiso de órgano blanco como hipertrofia 
cardíaca (Tabla 1).
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1.4 Tratamiento
Las recomendaciones terapéuticas incluyen 

medidas no farmacológicas como plan de alimen-
tación adecuado en calorías con aporte de sodio 
reducido y actividad física.

La terapia farmacológica es necesaria si hay 
HA sintomática o no se logra el descenso de la 
presión arterial con terapia no farmacológica. El 
tratamiento debe iniciarse con una única droga.

Las drogas para su uso en niños incluyen: inhibi-
dores de la enzima convertidora (IECA), inhibidores 
del receptor de angiotensina II (ARA II), bloquean-
tes beta (BB), calcioantagonista (CA) y diuréticos. 

Los de indicación más precisa son los IECA. Su 
utilización ha sido segura y efectiva en estudios a 
corto plazo. El objetivo de la terapia es reducir la 
presión arterial a menos de Perc 90. Los IECA son 
medicaciones seguras que además tienen efecto 
beneficioso en el tratamiento de la albuminuria7,14.

Se debe comenzar con la dosis mínima reco-
mendada y adecuarla según respuesta. La dosis 
del enalapril es 0,08/mg/kg/día hasta 5 mg/día 
como dosis inicial. La dosis máxima es 0,6 mg/kg/
día hasta 40 mg/día. Entre los efectos adversos 
podemos citar: tos seca, más raramente hiperka-
lemia, hipoglucemia, aumento de la excreción de 
Zn, cefaleas, náuseas e hipotensión arterial severa 
en anestesia7.

Es importante considerar en adolescentes mu-
jeres su teratogenicidad y garantizar la anticon-
cepción durante su utilización. Pueden provocar 
retraso de crecimiento intrauterino, hipoplasia de 
túbulos renales, déficit en la osificación, oligohi-
dramnios, hipoplasia pulmonar y ductus persisten-
te en el feto. Si tiene efectos adversos se puede 
iniciar CA7,14.

Ante la presencia de HA es importante el se-
guimiento con el especialista en hipertensión o 
cardiólogo infantil (Tabla 1).

2 Hipertensión arterial en el embarazo
Los trastornos hipertensivos complican alrede-

dor del 10% de los embarazos, de los cuales las 
formas severas constituyen el 4,4% de todos los 
nacimientos.

La preeclampsia (PE) complica el 3-14% de 
todos los embarazos, el 30% de las gestaciones 
múltiples, el 30% de los embarazos en mujeres 
con DM y el 20% de las gestaciones en las muje-
res con hipertensión arterial crónica. Sin embargo, 
dos tercios de todos los casos ocurren en embara-

zadas que, fuera de este desorden, son nulíparas 
sin otras complicaciones aparentes15. 

En el año 2012, en Argentina, fue la segunda 
causa de muerte materna, con el 18,5% de todas 
las muertes15.

2.1	 Clasificación16

2.1.1	Hipertensión gestacional
Es la detección de valores de PA ≥140/90 

mmHg en dos tomas separadas por 6 hs, descu-
bierta por primera vez después de las 20 semanas 
de gestación. El diagnóstico de hipertensión ges-
tacional o hipertensión inducida por el embarazo 
(HIE) se confirma si la PA ha retornado a valores 
normales dentro de las 12 semanas postparto.

2.1.2 Preeclampsia
Es un desorden multisistémico, caracterizado 

por daño endotelial que se manifiesta, en general, 
a partir de las 20 semanas de gestación. Se diag-
nostica con valores de PA ≥140/90 mmHg asociado 
a daño de órgano blanco (los órganos que pueden 
afectarse son: hígado, riñón, SNC, placenta, siste-
ma de la coagulación y cardiopulmonar; según la 
lesión que presentan y el número de órganos afec-
tados determina la severidad de la misma). 

Se puede subclasificar en:
• Preeclampsia leve: cuando los valores de PA 

son ≥140/90 mmHg, en dos ocasiones separadas 
por al menos 4 hs, con proteinuria igual o superior 
a 300 mg/24 hs y menor a 5 gr/24 hs.

• Preeclampsia grave: cuando los controles de 
PA son ≥160/110 mmHg o aún con valores meno-
res, pero asociados a uno o más de los siguien-
tes eventos clínicos o de laboratorio (indicativos 
de daño endotelial en órgano blanco): proteinuria: 
≥ 5g/24 hs; alteraciones hepáticas (aumento de 
transaminasas); epigastralgia persistente, náu-
seas, vómitos; dolor en cuadrante superior en el 
abdomen; alteraciones hematológicas (tromboci-
topenia (Rto. plaquetas <100.000/mm3), hemó-
lisis, CID (coagulación intravascular diseminada); 
alteraciones renales: creatinina sérica >0,8 mg/
dl, oliguria (menos de 50 ml/hora); alteraciones 
neurológicas (hiperreflexia tendinosa, cefalea per-
sistente, hiperexcitabilidad psicomotriz, depresión 
del sensorio); alteraciones visuales (visión borro-
sa, escotomas centellantes, fotofobia, diplopía, 
amaurosis fugaz o permanente); restricción del 
crecimiento intrauterino (oligoamnios); despren-
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dimiento de placenta; cianosis, edema agudo de 
pulmón (sin cardiopatía preexistente).

Excepcionalmente podrá manifestarse antes de 
las 20 semanas si se asocia a enfermedad trofoblás-
tica gestacional o síndrome antifosfolipídico severo.

2.1.3 Hipertensión crónica o preexistente
Es la HA diagnosticada antes del embarazo o du-

rante las primeras 20 semanas de gestación, o HA 
que se diagnostica por primera vez durante el emba-
razo y no resuelve a las 12 semanas postparto.

2.1.4  Eclampsia
Desarrollo de convulsiones tónico-clónicas y/o de 

coma inexplicado durante el embarazo o el postparto, 
en personas con signos o síntomas de preeclampsia.

2.1.5 Síndrome Hellp
Grave complicación caracterizada por la pre-

sencia de hemólisis, disfunción hepática y trom-
bocitopenia, que representa el mayor grado de 
daño orgánico de la HA en el embarazo.

2.2 Criterios diagnósticos15,16

Se diagnostica HA al registro de dos tomas de 
PA ≥140/90 mmHg separadas por 6 horas. 

Se recomienda internación/observación (am-
bulatoria o diurna) a toda paciente embarazada 
con HA gestacional y PAD entre 90 y 99 mmHg 
para control de PA.

2.3 Evaluación de la gestante hipertensa

2.3.1 Clínica: anamnesis orientada a la patología, 
examen clínico completo.

2.3.2 Exámenes de laboratorio: función renal y 
hepática, estudios hematológicos. 

2.3.3 Ecografía obstétrica

2.3.4 Eco doppler fetal: en embarazos de más 
de 26 semanas.

2.4 Metas terapéuticas17-19

La meta terapéutica es prevenir la eclampsia, 
las complicaciones severas cerebrovasculares, 
cardiovasculares y la muerte materna. 

No es recomendable reducir la PAS <120 y la 
PAD <80 mmHg como objetivo del tratamiento 
farmacológico. Se recomienda16,17:

• Iniciar tratamiento farmacológico con PA 
≥150/100 mmmHg.

• Evitar el descenso brusco de la PA para no 
reducir el flujo útero-placentario que pueda com-
prometer la salud del feto. 

• Interrumpir la gestación en pacientes con: 
eclampsia; HA no controlada; preeclampsia grave 
con deterioro progresivo de la función renal, hepá-
tica y cardíaca; retardo del crecimiento intrauteri-
no con alteración de la vitalidad fetal y/o Doppler 
patológico (I-B).

En pacientes con HA leve a moderada (≥140/90 
a ≤155/105 mmHg), se podrá iniciar medicación 
antihipertensiva vía oral, con el fin de reducir el 
riesgo de desarrollar HA severa, aunque no dismi-
nuye el riesgo de progresión a preeclampsia, ni la 
aparición de complicaciones maternas y/o fetales. 

El sulfato de magnesio debe utilizarse como 
droga de primera línea para la prevención de las 
convulsiones eclámpticas durante el embarazo, 
parto o puerperio en mujeres con preeclampsia 
grave. La exposición al sulfato de magnesio in úte-
ro no se asocia con riesgo de muerte o incapaci-
dad para los niños a los 18 meses de seguimiento, 
ni para las madres en el seguimiento a los 2 años 
(I-A) (Tabla 1).

2.5 Tratamiento14,17,20 (Tabla 1)

2.5.1 No farmacológico
Los cambios en el estilo de vida son parte del 

tratamiento no farmacológico. Como en todas las 
embarazadas, el uso de alcohol y tabaco se des-
aconseja. El consumo de alcohol puede empeorar 
la HA materna y el hábito de fumar se asocia a 
desprendimiento de placenta y RCIU.

No se recomienda la restricción de sodio en la die-
ta de pacientes con HA gestacional o preeclampsia. 

La suplementación con calcio de al menos 1g/
día reduciría el riesgo de preeclampsia en un 78% 
en las pacientes con alto riesgo (RR=0.22; 95% CI 
0.12-0.42) y un 32% en mujeres con bajo riesgo 
(RR 0.68%, 95% CI 0.49-0.94). Se recomienda la 
suplementación con calcio con dosis por lo menos 
1gr/día en aquellas mujeres con baja ingesta del 
mismo en su dieta habitual (<600 mg/día ) (I-A).

2.5.2 Farmacológico16,17

La finalización del embarazo es la terapia apro-
piada para la madre pero puede no serlo para el 
feto y/o neonato.
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Las drogas recomendadas son:
• Alfa metildopa: 250 a 2.000 mg/día, 250-500 

mg en 2 a 4 tomas. 
• Labetalol: 200 a 1.200 mg/día en 2 a 3 dosis.
• Nifedipina: 10 a 40 mg/día en 1 ó 2 dosis de 

liberación lenta. 
Si la PA llega a valores de 170/110 mmHg, es-

tamos frente a una emergencia hipertensiva y el 
tratamiento farmacológico recomendado es:

• Labetalol: 20 mg (1 ampolla) en bolo IV lento. 
Efecto máximo: a los 5 minutos, repetir de ser ne-
cesario, duplicando la dosis (40 mg=2 ampollas) 
a los 15 minutos, si persiste la HA, duplicar do-
sis (80 mg=4 ampollas). A los 15 minutos repetir 
dosis anterior (80 mg=4 ampollas) si no revierten 
cifras tensionales. Dosis máxima iv total: 220-300 
mg u 80 mg por bolo (I-A).

• Nifedipina: 10 mg. Vía oral cada 20-30-40 mi-
nutos según respuesta hasta dosis máxima de 40 
mg (sólo con paciente consciente) (I-A).

• Hidralazina: 5 mg IV, luego continuar con 5 a 
10 mg IV cada 15-20 minutos hasta alcanzar una 
dosis total de 40 mg. Continuar con la dosis efec-
tiva alcanzada cada 6 hs.

No se recomienda el uso de clonidina por su 
asociación con efecto hipertensivo al discontinuar: 
“efecto rebote”, hipotensión arterial brusca con re-
ducción del flujo útero-placentario y depresión del 
SNC (somnolencia-confusión) que pueden con-
fundir pródromos de eclampsia, ni prazosín o ate-
nolol (se asoció a RCIU- I D) (SOGC, 2009).

Se deberá tener en cuenta que todas las dro-
gas antihipertensivas atraviesan la placenta. 

Se contraindican en el embarazo: IECA, ARA II 
por asociarse a RCIU, oligoamnios, muerte fetal 
y complicaciones renales del recién nacido (III-A).

3 Hipertensión en el adulto mayor

3.1 Clasificación
La población mayor de 65 años va en aumen-

to. Según datos del último Censo Nacional (2010, 
INDEC) en Argentina era 10,2%, proyectándose 
para 2025 a 13,5%. La prevalencia de HA en las 
personas adultas mayores con diabetes es alta, 
en algunas estadísticas ronda el 81%21-26.

Existen diferentes clasificaciones de adultos 
mayores para el tratamiento de HA: 21,27,28

 • Adulto mayor: entre 65 y 80 años. 
 • Adulto muy mayor: mayor de 80 años.
Otra clasificación considerada el estado funcional21:

• Sub-categoría 1: independiente. Pacientes 
independientes en actividades de la vida diaria 
(AVD) que requieren mínima asistencia.

• Sub-categoría 2: frágiles. Requieren asisten-
cia en AVD (subcategoría A: descenso peso, fati-
ga; subcategoría B: trastornos cognitivos).

• Sub-categoría 3: etapa final. Expectativa de 
vida menor a 1 año.

Datos del Framingham Hearth Study indican 
que la mayoría de los adultos mayores desarrolla 
HA sistólica aislada. Esto sugiere una patogénesis 
diferente en hipertensos adultos mayores con HA 
que la diferencia de los individuos con HA clási-
ca. Esto se debería a una notable ampliación de 
la presión de pulso (PP) en la HA, originando un 
remodelamiento y engrosamiento de todas las 
arterias elásticas. El mecanismo involucrado in-
cluye fibrosis, hiperplasia e hipertrofia en las cé-
lulas del músculo liso vascular con pérdida de la 
contractilidad del mismo, depósitos de colágeno, 
fragmentación de la lámina de elastina, disfunción 
endotelial y calcificación arterial con disminución 
de las fibras elásticas, arterioesclerosis, llevando 
a cambios en la función vascular con una mayor 
rigidez arterial25. 

También debemos tener en cuenta que con 
la edad se producen cambios a nivel de la masa 
renal; entre los 30 y 85 años hay una disminu-
ción del 20 al 25% de la misma con progresión 
de la esclerosis y fibrosis intersticial disminuyen-
do también el filtrado glomerular. Otras variables 
homeostáticas involucradas son una alteración de 
la ATP Na+- K+ y el aumento del intercambio de 
Na+- Ca++, evidenciándose también una altera-
ción del barorreflejo aórtico y carotideo.

Con respecto a la función cognitiva, la HA no 
controlada en edades medias de la vida es respon-
sable de hasta un 60% de las demencias en adul-
tos mayores. Diversos estudios, sugieren que el 
descenso de los niveles de PA brusco en adultos 
muy mayores contribuye a un deterioro cognitivo 
más rápido y severo29.

3.2	 Criterios diagnósticos en el adulto 
mayor21,27,28

Un diagnóstico de HA en persona adulta mayor 
con DM se establece al determinar PAS >140 y/o 
PAD >90 mmHg según los procedimientos estan-
darizados. 

Debe considerarse la posibilidad de hiperten-
sión arterial refractaria cuando presenta valores 
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elevados de presión arterial pese a la utilización de 
una combinación de tres drogas, a dosis máximas 
toleradas, una de las cuales debe ser un diurético.

3.3 Metas terapeúticas14,23

Estudios como el ACCORD y ADVANCE30,31, 
entre otros, incluyeron un porcentaje importante 
de adultos mayores otorgando evidencia para la 
meta de PA en este grupo etáreo.

• En el adulto menor de 80 años cuando la PAS 
es >160 mmHg, hay evidencia sólida para recomen-
dar reducir la PAS entre 150-140 mmHg (I-A). 	

• En mayores de 65 años entrenados y/o in-
dependientes se puede buscar una meta de PAS 
<140 mmHg si es bien tolerada (II -B). 

• En adultos mayores de 80 años con PAS ini-
cial >160 mmHg reducirla a valores entre 140 a 150 
mmHg en personas que estén en condiciones físi-
cas y mentales buenas (I-B). Sólo se debe iniciar tra-
tamiento en adultos mayores frágiles que presentan 
ACV (accidente cerebrovascular), IC (insuficiencia 
cardíaca) y/o PAS >180 mmHg (I-A) (Tabla 1).

3.4 Tratamiento14,17,21,27,29,32

Tanto las guías internacionales como las na-
cionales recomiendan incluir, en primer lugar, el 
tratamiento no farmacológico y posteriormente el 
tratamiento farmacológico.

Se debe enfatizar el descenso de peso, reducir 
el consumo de sodio, el aumento de la actividad 
física aeróbica y la cesación tabáquica. 

Al iniciar el tratamiento farmacológico debe-
mos recordar que la farmacocinética de las drogas 
es diferente en este grupo etáreo por presentar: 

• Alteraciones en la absorción: menor produc-
ción gástrica de ácido clorhídrico y disminución en 
la motilidad gastrointestinal.

• Alteraciones en la distribución: disminución 
en la masa corporal total con aumento de la grasa 
corporal y disminución de la albúmina plasmática.

• Alteraciones en el metabolismo: disminución 
de la masa y el flujo hepático alterando su capaci-
dad metabólica.

• Alteraciones en la excreción: por la disminu-
ción del filtrado glomerular y flujo renal.

Ya desde la década de 1990 con los estudios 
SHEP, SYST-EUR, SYST-CHINA y STOP 2 quedó 
demostrado que el tratamiento farmacológico es 
efectivo disminuyendo la morbilidad CV, la ECV, el 
ACV y mortalidad.

En mayores de 65 años el uso de drogas de 

clase específica es similar al recomendado en la 
población general.

En personas hipertensas adultas mayores con 
PP aumentada, la PAS se debe descender lenta-
mente y los descensos de PAD puede aumentar 
el riesgo de infarto agudo de miocardio (IAM) con 
lo cual se debe evaluar cuidadosamente todo sig-
no o síntoma, en especial los causados por IAM o 
insuficiencia cardíaca (IC). En personas con PAD 
elevada y enfermedad arterial coronaria (EAC) con 
evidencia de isquemia miocárdica, la PA deberá 
ser descendida lentamente y evitar disminuir la 
PAD a <60 mmHg en personas mayores de 60 
años (II-C)29 (Tabla 1).

3.4.1 Recomendaciones de tratamiento an-
tihipertensivo en adultos mayores21,23,28

• Todos los agentes antihipertensivos son re-
comendados (I-A). 

• En el adulto mayor con DM los fármacos de 
primera elección son IECA o ARA II (I-A)21.

• Se prefieren los CA y diuréticos en HAS ais-
lada en personas sin diabetes (I-A).

• En mayores de 80 años con buen estado 
general no deben utilizarse más de dos fármacos 
con excepción de una PAS >180 mmHg (I-A).

3.4.2 Recomendaciones de tratamiento de 
la hipertensión en adultos mayores 
frágiles21,23,28

• Sólo se debe iniciar tratamiento en adultos 
mayores frágiles que presentan ACV, IC y/o PAS 
>180 mmHg (I-A). 

• En adultos mayores frágiles la decisión tera-
péutica debe adaptarse a la tolerancia individual (I-C).

Hipertensión arterial  
en pediatría7,8,10,14

Recomendación  
y nivel de evidencia

La HA en niños y adolescentes se define como 
la PAS o PAD que en repetidas mediciones 
(tres o más) se encuentra por encima de Per c 
95 para sexo, edad y talla

(I-A)

La utilización del monitoreo de 24 hs podría 
ser de utilidad en adolescentes con DM para 
valorar la falta de descenso nocturno (non 
dippers)

(I-C)

La PA a un niño debe tomarse en cada con-
sulta médica como mínimo una vez al año, de 
preferencia dos veces al año

(I-C)

Los de indicación más precisa son los IECA. 
Su utilización ha sido segura y efectiva en 
estudios a corto plazo

(II-B)
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Hipertensión arterial  
en pediatría7,8,10,14

Recomendación  
y nivel de evidencia

Es importante considerar en adolescentes 
mujeres  teratogenicidad y garantizar la anti-
concepción durante utilización de IECA

(I-A)

Con efectos adversos de IECA se puede iniciar CA (I-C)

Hipertensión arterial en el embarazo15-20

Se diagnostica hipertensión arterial al registro 
de dos tomas de presión arterial igual o mayor 
a 140/90 mm Hg, separadas por 6 hs

(I-A)

- Iniciar tratamiento farmacológico con PA 
≥150/100 mmmHg
- Evitar el descenso brusco de la PA para no  
reducir el flujo útero-placentario
- Interrumpir la gestación en pacientes con: 
eclampsia, HTA no controlada, preeclamp-
sia grave con deterioro de la función renal, 
hepática y cardíaca, retardo de crecimiento 
intrauterino, alteración de vitalidad fetal y/o 
doppler patológico

(I-B)

No se recomienda la restricción de sodio en la 
dieta de pacientes con hipertensión gestacio-
nal o preeclampsia

(I-C)

Las drogas recomendadas: alfa metildopa, 
labetalol, nifedipina

(I-A)

Contraindicados: IECA y ARA II (III-A)

Hipertensión arterial en el adulto  
mayor14,21,23,27,28,29

En mayores de 65 años entrenados y/o inde-
pendientes se puede buscar una meta de PAS< 
a 140 mmHg si es bien tolerada

(II-B)

En mayores de 80 años independientes en 
adecuadas condiciones físicas y mentales con 
PA >160 mmHg  reducir la PAS entre 150-140 
mmHg

(I-A)

Sólo debe iniciarse tratamiento en adultos 
mayores frágiles que presentan ACV, IC y/o PAS 
>180 mmHg

(I-A)

Todos los agentes antihipertensivos son reco-
mendados; en adulto mayor con DM los fár-
macos de primera elección son IECA o ARA II

(I-A)

En mayores de 80 años no deberían utilizarse 
más de dos fármacos con excepción de una 
PAS >180 mmHg

(I-A)

En adultos mayores frágiles la decisión terapéu-
tica se debe adaptar a la tolerancia individual

(I-C)

Evitar descender la PAD a <60mmHg en per-
sonas  >de 60 años en particular en aquellos 
con  EAC

(II-C)

Tabla 1: Situaciones especiales.

4	 Complicaciones crónicas: hipertensión 
arterial en la nefropatía diabética
La DM constituye la etiología más frecuente 

de enfermedad renal crónica (ERC), superando el 
tercio de los pacientes incidentes en hemodiáli-

sis en Europa, Estados Unidos y varios países 
de América Latina incluyendo Argentina32. La HA 
está frecuentemente asociada a la DM2 desde su 
diagnóstico13,33. La prevalencia de HA en la DM 
duplica la de la población general, constituyendo 
el factor de mayor impacto en la progresión de la 
nefropatía por diabetes (NFD). El aumento de la 
PA incrementa el riesgo cardiovascular (RCV) y de 
progresión de la ERC, en tanto el tratamiento an-
tihipertensivo disminuye el RCV y es el factor más 
importante para retardar la progresión de la ERC. 
El 40% de los pacientes con DM2 tiene NFD y el 
20% de ellos progresará a la ERC terminal. Para 
clasificar los estadios de ERC se recomienda esti-
mar el FGe por la fórmula del MDRD-4, y medir la 
relación albúmina/creatinina (RAC) en una mues-
tra espontánea de orina, evitando la recolección 
de orina de 24 hs que constituye una fuente de 
error muy frecuente34.

4.1	Definición de hipertensión y objetivos 
terapéuticos

Se considera HA: PAS ≥140 mmHg o PAD 
≥90 mmHg27-35-36 aunque la relación con el RCV y 
la ERC es creciente y continua a partir de 115/75 
mmHg. Las recomendaciones recientes conside-
ran que los objetivos para el tratamiento de la HA 
son PAS<140 mmHg y PAD<90 mmHg (I-A). Los 
estudios incluyeron principalmente individuos ma-
yores de 60 años y con RCV elevado, en tanto no 
disponemos evaluaciones en otros grupos. Cuan-
do el paciente presenta RAC>300 mg/g los objeti-
vos podrían ser menores (<130/80 mmHg) (IIb-C). 
Los estudios clínicos randomizados demostraron 
beneficios micro y macrovasculares asociados 
con menores niveles de PA, menor progresión del 
daño renal y disminución de la albuminuria, de la 
inflamación vascular y el RCV. El incremento de 
la rigidez vascular relacionado con la edad incre-
menta la PP principalmente a partir de los 55-60 
años, con mayor RCV y renal cuando supera los 
60 mmHg37,38. Algunos estudios han observado 
una curva en J de asociación entre PAD y eventos 
coronarios30. La prevención de la progresión de la 
NFD podría requerir niveles menores de PA que la 
de los eventos coronarios (EC). En adultos mayo-
res con presión de pulso elevada podría conside-
rarse nivel objetivo de PAS más elevado (140-150 
mmHg) (I-B). 

El objetivo para el nivel de PA debería conside-
rarse individualmente teniendo en cuenta la edad, 
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la salud vascular general, los antecedentes coro-
narios o cerebrovasculares y la persistencia de al-
buminuria (I-C).

4.2 Tratamiento
Todos los pacientes con DM deberían recibir 

consejo para adoptar hábitos de vida saludables 
para alcanzar los niveles deseados de PA (I-B)39. 
La ingesta de Na debería ser <2.300 mg/día; in-
gestas mayores se asocian a incremento de la 
PA, alteración hemodinámica renal y proteinuria, 
efectos incrementados por el sobrepeso. Inversa-
mente, las dietas bajas en Na producen benefi-
cios sobre la estructura y función cardíaca y renal, 
disminuyendo la incidencia de HVI, ACV, proteinu-
ria y progresión del daño renal. En los pacientes 
con PA<130-85 mmHg y albuminuria persistente 
debería optimizarse el control glucémico, restrin-
gir la ingesta de Na a <2.000 mg/día y la proteica a 
0,8 g/kg peso ideal, ya que ambas se asocian con 
hiperfiltrado y proteinuria40. 

El tratamiento antihipertensivo disminuye la 
velocidad de declinación del FG en pacientes con 
y sin DM. Las drogas que mostraron mayor efec-
tividad para disminuir la progresión de la NFD son 
los inhibidores del sistema renina angiotensina 
aldosterona (ISRAA) (I-B)40.Tanto los IECA como 
los ARAII mostraron disminuir similarmente la 
progresión de la NFD en DM1 y DM2, especial-
mente en pacientes con proteinuria persistente. 
En pacientes con albuminuria podrá indicarse un 
ISRAA como nefroprotector, aún sin HA en DM2, 
estando más controvertido en DM141. El 20% de 
los beneficios de los ISRAA en pacientes con DM 
se relaciona con la mayor reducción de la protei-
nuria, en tanto su persistencia se asocia a peor 
pronóstico renal; dosis mayores de un ISRAA o la 
asociación con otro ISRAA no mejoró la sobrevida 
renal, observándose incremento de los eventos 
cardiovasculares principalmente secundarios a 
hipotensión e hiperkalemia42-44, por cuanto estas 
asociaciones para incrementar el efecto antipro-
teinúrico o antihipertensivo se encuentran actual-
mente desaconsejadas (III-B)27,35,36. La indicación 
de un diurético actúa sobre la sodio-sensibilidad, 
disminuye los niveles de PA y previene la hiperka-
lemia inducida por ISRAA, incrementando ade-
más el efecto antiproteinúrico45. La clortalidona 
demostró ventajas comparativas con respecto a 
la hidroclorotiazida46. En pacientes con FGe <40 
ml/min/1,73 m2 deben preferirse los diuréticos de 

asa. La mayor parte de los hipertensos refracta-
rios tiene expansión de volumen que podría resol-
verse ajustando la ingesta de sodio y la indicación 
de diuréticos. 

Los BB sólo deberían utilizarse en pacientes 
con antecedentes coronarios o IC, prefiriéndose 
los de 3º generación como carvedilol por la acti-
vidad αβ-bloqueante y el efecto vasodilatador, en 
tanto carvedilol y nevibolol incrementan la produc-
ción de óxido nítrico. Los CA serían una elección 
preferible en la mayoría de los pacientes, mientras 
otras drogas podrían indicarse en HA refractaria45. 
La mayoría de los pacientes requerirá asociar 2 ó 
3 drogas antihipertensivas (I-A). La asociación con 
antagonistas de la aldosterona (AA), espironolac-
tona y eplerenona mostró mayor reducción de la 
proteinuria y protección renal, aunque la utiliza-
ción de estas drogas en pacientes con nefropatía 
puede producir incremento de la kalemia y la crea-
tininemia dependiendo de los niveles previos47. No 
disponemos aún estudios clínicos en pacientes 
con enfermedad renal avanzada. La creatininemia 
y kalemia deben controlarse en los pacientes que 
reciben diuréticos o ISRAA a los 7-15 días de rea-
lizar un ajuste de dosis o cada 3-6 meses en pa-
cientes con tratamiento estable13. Al administrar 
un ISRAA se puede observar reducción inicial del 
FG de hasta el 30% relacionada con disminución 
del hiperfiltrado pero sin deterioro estructural (I-A).

4.3	Hipertensión en el tratamiento sustitutivo 
de la función renal

El 80-90% de los pacientes incidentes tanto en 
tratamiento con hemodiálisis como con diálisis pe-
ritoneal presenta HA48. La sobrecarga de volumen 
y otras alteraciones metabólicas y estructurales in-
crementan la PA más allá de la etiología que causó 
la enfermedad renal49. El paciente debe alcanzar el 
peso más adecuado (“peso seco”) antes de iniciar 
el tratamiento antihipertensivo. En el tratamiento 
de hemodiálisis no existe acuerdo para determinar 
el valor más representativo (pre, intra o posdialítico) 
para diagnosticar HA o para iniciar el tratamiento 
antihipertensivo. Algunos estudios sugieren que 
este valor surge del MAPA (monitoreo ambulatorio 
de la presión arterial) o de la presión domiciliaria. 
Las guías KDOQI consideran de utilidad los nive-
les pre y postdiálisis, estableciendo como valores 
recomendables <140/90 mmHg y 130/80 mmHg 
respectivamente. Múltiples estudios muestran una 
curva en J o U relacionando la PA con la morbi-
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mortalidad CV, valores prediálisis <110 mmHg, así 
como de 150-159 mmHg mostraron aumento en 
la mortalidad50. No existe evidencia sobre la supe-
rioridad de alguna clase de antihipertensivos en la 
morbimortalidad de estos pacientes. 

En los pacientes trasplantados renales la HA 
está presente en el 60-80%, alcanzando objetivos 
con el tratamiento sólo en un 5-10%, implicando 
un enorme desafío para la evolución del injerto, la 
ECV y la mortalidad. Las guías KDIGO establecen 
que los pacientes transplantados con PA>130/80 
mmHg deberían ser tratados para alcanzar un ob-
jetivo de PA≤130/80 mmHg independientemente 
del nivel de albuminuria (IIa-C)51 (Tabla  2).

5	 Hipertensión arterial en la retinopatía 
diabética

La retinopatía diabética (RD) afecta a una de 
cada tres personas con DM y es la principal cau-
sa de pérdida visual en personas en edad laboral. 
Quienes padecen RD tienen una menor calidad de 
vida y son afectados física, emocional y socialmen-
te, consumiendo más recursos para la salud52,53.

Existe consenso en relación a que la duración 
de la DM condiciona el daño microvascular retinal, 
tanto en su aparición como en la progresión a es-
tadios más severos de la RP, una vez que ésta ha 
comenzado.

Las características fenotípicas del daño micro-
vascular en la DM son la oclusión vascular progre-
siva (ésta promueve la neovascularización reactiva 
aberrante, que causa la retinopatía proliferativa 
-RP-) y el aumento de la permeabilidad vascular 
que produce engrosamiento de la retina, el cual es 
clínicamente significativo cuando afecta la mácula.

5.1	 Impacto de la hipertensión arterial  
en la retinopatía diabética

La barrera hematorretinal (que separa la luz 
vascular del intersticio retinal, neuronas y células 
de la glía) es la más hermética del organismo, más 
que la barrera hemato-encefálica, y depende de la 
salud del endotelio. La DM y la HA dañan el endo-
telio vascular, aumentando las secuelas visuales 
cuando ambas se asocian.

5.2	Beneficios del tratamiento de la HA en  
la evolución de la retinopatía diabética

El UKPDS demostró una reducción de la pro-
gresión de dos niveles en la escala de severidad 
de retinopatía en el 35% de los pacientes en el 

grupo con control estricto de PA: 144/82 mmHg 
vs tratamiento convencional PA: 154/87 mmHg. 
La forma estandarizada de medir agudeza visual 
se basa en un tablero de optotipos utilizado en el 
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ET-
DRS) que consiste en varias líneas de letras de ta-
maños decrecientes. Cuando el paciente deja de 
ver tres líneas con respecto a un control de base, 
se considera pérdida visual severa. A nueve años 
de seguimiento, los pacientes con control estricto 
de PA mostraron un 47% menos de pérdida visual 
severa comparados con el grupo sin control es-
tricto54. La elevación de la PAS y PAD son factores 
que aceleran en forma lineal la aparición de retino-
patía en pacientes con DM1. Un aumento de 10 
mmHg en la PAS y PAD incrementa la incidencia 
en 3 a 20% y de 2 a 30% respectivamente55.

El estudio Action in Diabetes and Vascular Di-
sease: Preterax and Diamicron MR Controlled Eva-
luation trial (ADVANCE) realizado en pacientes con 
DM2, no mostró beneficios significativos del con-
trol farmacológico de PA con respecto a la aparición 
y progresión de RD, aunque sí fue significativa la 
disminución de incidencia de edema macular56.

La intervención sobre el ISRAA resulta de in-
terés ya que su actividad aumenta a nivel retinal 
incrementando el VEGF. Desde 1998 el estudio 
EURODIAB que utilizó lisinopril no mostró dife-
rencias significativas en la aparición de retinopatía 
pero sí una reducción en la progresión de su se-
veridad. Del análisis de ese estudio, la reducción 
de la progresión ocurrió también en los pacientes 
normotensos, lo que hizo presumir que los IECA 
podrían tener una acción benéfica intrínseca57.

El estudio DIRECT, que evaluó al candesartan 
(ARA II) pudo demostrar una reducción del 18% 
en la aparición de RD en el grupo tratado. Sin em-
bargo no tuvo efectos significativos sobre la pro-
gresión, aunque en los casos con RD de reciente 
comienzo se pudo observar una regresión (dos 
niveles en la escala de severidad)58,59.

El estudio RASS comparó la eficacia de un 
IECA (enalapril) o un ARA II (losartán) vs placebo. 
La progresión fue significativamente menor en 
los grupos tratados con ambas drogas vs el grupo 
placebo. También demostró que la elevación de la 
PAD nocturna aumenta el riesgo de progresión de 
RD. Esto se atribuye en el estudio a la disfunción 
del SNA propio de la DM60. Algunos autores atri-
buyen la acción intrínseca de IECA y ARA II al con-
trol de la PAD nocturna de estas drogas61. 
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Por otra parte, en el estudio ACCORD -en el 
que evaluaron control glucémico, PA reduciéndo-
la de 140 a 120 mmHg y dislipemia intervenida 
con fenofibratos- se observó que hubo beneficios 
en los grupos de control glucémico y fenofibratos 
pero no en el de reducción de la PAS menor de 
120 mmHg62. No se encontró en este estudio me-
joría en la progresión de la severidad de la RD. 

El edema macular (EM), que constituye la for-
ma de RP discapacitante más frecuente, se pre-
senta en el 10% de las personas con DM; dismi-
nuye la agudeza visual y se asocia con la PA. Esto 
se debe a que la pérdida temprana de pericitos 
desactiva el control neurovascular del flujo capilar, 
por lo tanto cualquier incremento de la presión hi-
drostática sistémica se reflejará en los capilares, 
cuyo endotelio está dañado, aumentando el flujo 
neto de filtración y el edema en la mácula63,64.

En prevención primaria de la retinopatía dia-
bética se recomienda HbA1c <7% y PA <140/90 
mmHg (I-A).

Prevención y tratamiento 
En la prevención de progresión de la RP (reti-

nopatía proliferativa) se recomienda realizar trata-
miento multifactorial (I-B) y la reducción de lípidos 
para disminuir la progresión de la RP y la necesidad 
de tratamiento con láser y vitrectomía (IIa-B)65. 

En RP se recomienda la fotocoagulación con 
láser panretiniano (I-A)66 y se deberá considerar el 
tratamiento intravítreo con antagonistas del factor 
de crecimiento vascular endotelial para pacientes 
con pérdida de visión y edema macular clínica-
mente significativo que afecte a la fóvea (I-A)67,68.

6 	 Hipertensión arterial en la  
enfermedad coronaria

La HA es el FRCV más importante implicado en 
la morbimortalidad de las personas con DM. Las 
personas con HA y DM presentan una tasa de inci-
dencia de coronariopatía aterosclerótica sintomáti-
ca tres veces mayor que en los diabéticos normo-
tensos y mayor mortalidad durante el evento69.

6.1	Beneficios del tratamiento de la HA en  
las complicaciones macrovasculares

El tratamiento precoz de la HA es particular-
mente importante en los pacientes diabéticos 
para prevenir las ECV (I-A).

La evidencia se ha establecido a partir de múltiples 
ensayos, incluyendo UKPDS54, HOT70 y ADVANCE30.

• Estudio UKPDS54: (n:1.148 DM2 con HA) de-
mostró que un control más estricto (PA 144/82 
mmHg) vs tratamiento convencional (PA 154/87 
mmHg), reduce un 32% las muertes relacionadas 
con la DM (24 frente a 35%) y se observa un 44% 
menos de ACV.

• Ensayo HOT70: (n:18.790 hipertensos) en él 
se asignaron en forma aleatoria a tres grupos de 
PAD, ≤90, ≤85 ó ≤80 mmHg. Entre los 3.000 pa-
cientes con DM, el RR de un ECV se redujo sig-
nificativamente en el grupo ≤80 mmHg en com-
paración con el grupo ≤90 mmHg (RR 0,49)71. El 
análisis del subgrupo de DM fue post-hoc y sólo el 
8% de la población del estudio tenían DM72.

• Estudio ADVANCE30: (n:11.140 DM2 de larga 
data con alto riesgo de ECV) comparó el uso de 
una combinación fija de perindopril-indapamida vs 
placebo. Los promedios alcanzados de PA fueron 
de aproximadamente 134,5/74 y 140/76 mmHg. 
Se obtuvieron diferencias significativas con menor 
tasa de eventos macrovasculares o microvascula-
res (15,5 vs 16,8%) y una menor tasa de mortalidad 
CV (3,8 vs 4,6%) y mortalidad global (7,3 vs 8,5%).

6.2	Objetivos de PA en la persona  
con enfermedad coronaria

La meta de PA en pacientes DM con EAC es 
<140/90 mmHg27,35. Se sugiere no reducir la PA 
<130/80 mmHg (IIa-B); en estudios controlados se 
ha observado que valores menores no brindan bene-
ficio adicional al tiempo que se incrementa el riesgo 
de complicaciones cardiovasculares fatales o no.

En personas con DM, mayores de 60 años con 
PAD elevada y evidencia de isquemia coronaria, la 
PA deberá descenerse lentamente y evitar reducir 
la PAD a <60 mmHg (IIa-C) porque esto disminuye 
la perfusión coronaria y empeora la isquemia.

El ensayo clínico ACCORD BP30 asignó aleato-
riamente a 4.733 pacientes con DM2 que tenían 
ECV o al menos dos FRCV adicionales a tratamien-
to intensivo (PAS <120 mmHg) o estándar (PAS 
<140 mmHg). Se logró una PAS media de 119,3 y 
133,5 mmHg respectivamente. En el seguimiento 
medio de 4,7 años no se obtuvo diferencia signi-
ficativa en el resultado primario (muerte CV, IAM 
o ACV no fatal) entre los grupos de tratamiento 
intensivo frente al estándar (1,87 vs 2,09%, HR 
0,88). Tampoco hubo diferencias en la mortalidad 
global. Sí hubo reducciones significativas en la in-
cidencia de ACV, pero es necesario tratar a 89 pa-
cientes durante 5 años intensivamente para evitar 
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un ACV. Los eventos adversos graves atribuibles a 
los medicamentos antihipertensivos (hipotensión, 
síncope, bradicardia o arritmia, hiperpotasemia, 
angioedema e insuficiencia renal) ocurrieron sig-
nificativamente con más frecuencia en el grupo 
de terapia intensiva frente a la estándar (3,3 vs 
1,3%). La terapia intensiva también se asoció con 
aumento significativo en la creatinina. Otros me-
taanálisis73,74 también mostraron los mismos. 

El estudio INVEST75, que enroló a 22.576 pa-
cientes con el objeto en el tratamiento intensivo 
de PAS <130 mmHg y PAD <85 mmHg, demostró 
que la mortalidad en EAC tiene una curva en J con 
respecto a los niveles de tensión arterial; es decir, 
que la HA aumenta el riesgo, pero el descenso 
de la PA por debajo de ciertos valores también lo 
incrementa. En el análisis del subgrupo76 de 6.400 
diabéticos con EAC se observa coincidentemen-
te la curva J. Otros estudios también sugieren la 
existencia de una curva en J entre PA y ECV77. Por 
lo tanto, no hay evidencia de efectos beneficiosos 
al disminuir la PAS <130 mmHg y PAD <80 mmHg 
en sujetos coronarios, con o sin diabetes.

6.3	Tratamiento
La evidencia proveniente de estudios en pobla-

ciones diabéticas o en subgrupos de diabéticos 
en poblaciones generales sostiene el concepto de 
que la eficacia de los fármacos antihipertensivos 
es similar. Dado que el RCV de los diabéticos es 
mayor, el beneficio del tratamiento también lo es 
y el número necesario a tratar para evitar un even-
to CV es menor. 

En pacientes coronarios y post IAM, se reco-
mienda el uso de BB y de IECA, iniciándose el 
tratamiento durante la hospitalización con síndro-
me coronario agudo, o bien durante el seguimien-
to crónico en aquellos diabéticos que muestran 
baja fracción de eyección (<40%), HA asociada o 
ERC78. También se debe considerar el uso de IECA 
en pacientes con DM y cardiopatía isquémica es-
table (I-A)62.

Los BB mejoran los síntomas de isquemia mio-
cárdica y el pronóstico79, tanto en los diabéticos 
con cuadros agudos como con coronariopatía cró-
nica, reduciendo el re-infarto, la muerte súbita y 
las arritmias ventriculares.

Si los BB están contraindicados o producen 
efectos colaterales, deberá usarse un CA no dihi-
dropiridínico como diltiazem o verapamilo, luego 
de descartar disfunción VI (IIa-B).

Los BB con propiedades vasodilatadoras80 (blo-
queadores duales β y α adrenérgicos como el car-
vedilol y labetalol o bien el nebivolol) pueden tener 
menores efectos metabólicos adversos, pero no 
se dispone de estudios específicos que demues-
tren reducción de la morbimortalidad en relación a 
los BB tradicionales. 

Está indicado el tratamiento con estatinas y 
AAS para pacientes con DM y EAC para reducir el 
riesgo de eventos CV (I-A).

7 	 Hipertensión arterial en DM con  
enfermedad vascular periférica

DM e HA aumentan 2-4 veces el riesgo de ate-
rosclerosis en arterias de miembros inferiores y 
carótidas, y son equivalentes de riesgo coronario. 

La mayoría de los estudios epidemiológicos 
demuestra una asociación entre HA y enfermedad 
arterial de miembros inferiores, grado de isquemia 
y aparición de los síntomas. 

La enfermedad vascular periférica (EVP) com-
parte factores de riesgo y se asocia con la EAC y 
aumenta el riesgo de amputaciones en DM en 10 a 
20%72. El 50% de las personas con diabetes que ha 
sufrido una amputación morirá a los 3 años y el 80% 
a los 5 años, en el 75% de los casos por ECV81.

7.1	 Beneficios del tratamiento de la  
hipertensión arterial en la EVP

La reducción de la PA en personas con DM y 
EVP se asoció con disminución de la morbimortali-
dad por ECV aún en pacientes con síntomas leves 
de claudicación intermitente82. Se recomiendan 
fármacos antihipertensivos EVP para lograr un ob-
jetivo <140/90 mmHg por su alto riesgo de IAM, 
ACV, ICC y muerte CV (I-A)83.

Un metaanálisis de cuatro estudios demostró 
que el efecto de los IECA sobre la distancia re-
corrida a pie es incierto. El tratamiento con rami-
pril en el estudio HOPE y con telmisartán en el 
ONTARGET redujeron significativamente los ECV 
en un 25% en pacientes con EVP sintomática sin 
fracción de eyección baja o IC84,85.

Los BB en un metaanálisis de 11 estudios con-
trolados y aleatorizados demostraron que no afec-
tan negativamente la capacidad de deambulación 
o síntomas de claudicación intermitente en pacien-
tes con EVP de leve a moderada intensidad (IIb)62. 
Luego de 32 meses de seguimiento de 490 pa-
cientes con EVP y antecedentes de IAM se vio que 
los BB causaron un descenso relativo del 53% de 
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aparición de nuevos episodios coronarios86, terapia 
antiplaquetaria, estatinas y abandono del tabaco 
están recomendados en EVP y DM (I-A).

7.2 Tratamiento
La elección del fármaco es menos importante 

que el control de la PA en pacientes con EVP. Un 
metaanálisis reciente enfatizó el objetivo de reducir 
la PA sobre la elección del fármaco; el control ade-
cuado requiere tratamiento combinado con inhibidor 
del SRAA con antagonistas cálcicos y diuréticos. El 
estudio ACCOMPLISH demostró la superioridad del 
uso de CA (amlodipina) con IECA en reducción de 
eventos primarios vs hidroclorotiazida con IECA en 
pacientes con alto riesgo cardiovascular87.

8 	 Hipertensión arterial y accidente  
cerebrovascular

8.1 Impacto
La HA es el factor de riesgo modificable de ma-

yor peso en la prevención primaria de la enferme-
dad cerebrovascular y el factor de riesgo principal 
para el ACV isquémico y la hemorragia cerebral. El 
uso de agentes antihipertensivos se asocia a una 
reducción del 35 al 44% de la incidencia de ACV88.

8.2 Metas terapéuticas
Los objetivos de PAS/PAD son <140/90 mmHg. 

Es incierto si un objetivo más bajo tiene beneficios 
adicionales (I-A). En adultos mayores con antece-
dentes de ACV o AIT el objetivo puede ser algo ma-
yor (IIb-B)89,90.

8.3 Beneficios del tratamiento
Aunque en el HOT no hubo diferencias en las 

tasas de ACV entre grupos de hipertensos con PAD 
de 85-83 y 81 mmHg, los estudios Syst-Eur y SHEP 
mostraron la importancia del control de la PAS ais-
lada en adultos mayores, con reducción del 42 y 
36% en la incidencia de ACV.

• Estudio UKPDS54: demostró que un control 
más estricto (PA 144/82 mmHg) vs menos estricto 
(PA 154/87 mmHg) reduce un 32% las muertes re-
lacionadas con la diabetes (24 frente a 35 %) y se 
observa un 44% menos de ACV.

• ACCORD BP30: en el tratamiento intensivo 
(PAS <120 mmHg) o estándar (PAS <140 mmHg) 
en el seguimiento medio de 4,7 años hubo reduc-
ciones significativas en la incidencia de ACV, pero 
es necesario tratar a 89 pacientes durante 5 años 
intensivamente para evitar un ACV.

8.4 Tratamiento
Todas las drogas se recomiendan para prevenir 

el ACV si son efectivas en reducir la PA (I-A)91. 
Cinco clases de agentes antihipertensivos -diuré-
ticos, BB, IECA, ARAII y CA- han sido utilizadas 
en los ensayos clínicos aleatorizados que demos-
traron que reducir la PA disminuye significativa-
mente los eventos cardio-cerebro-vasculares y la 
afectación renal en pacientes hipertensos con y 
sin diabetes92.

En aterosclerosis carotídea, prescribir CA o 
IECA por ser eficaces en retrasar la progresión de 
la ATE más que diuréticos y BB (IIa-B).

No se recomienda intervenir con fármacos 
antihipertensivos durante la primera semana des-
pués de ACV, aunque algún ajuste deberá hacerse 
si la PA es muy alta93,94 (III-B).

El tratamiento antihipertensivo se recomien-
da para la prevención de ACV recurrente y otros 
eventos vasculares en personas que han tenido 
un ACV o AIT y se encuentran más allá del período 
hiperagudo (I-A).

Se sugiere tratamiento antihipertensivo en 
personas con antecedentes de ACV o TIA, aún si 
la PAS es entre 140-159 mmHg95,96(I-B).

En prevención secundaria de la enfermedad 
cerebrovascular isquémica se deben asociar AAS 
50 a 325 mg/día y estatinas (I-A).

La elección de fármacos específicos debe ser 
individual teniendo en cuenta las características 
específicas de cada paciente, como enfermedad 
oclusiva extracraneal, IRC, enfermedad cardíaca y 
DM (IIa-B) (Tabla 2).

El MAPA durante 24 hs se considera una he-
rramienta útil para optimizar la evaluación clínica 
de los pacientes hipertensos de edad avanzada en 
quienes se observa una caída nocturna anormal 
de la PA y oleadas de aumento matutino de la PA, 
comportamiento que se asocia con mayor riesgo 
de enfermedad CV97,98.

Hipertensión arterial y nefropatía Recomen-
dación  
y nivel de 
evidencia

El objetivo para el TTO de la HA en DM2 con NfD es 
PAS<140 mmHg y/o PAD<90 mmHg36

(I-A)

Cuando el paciente presenta RAC >300 mg/g los objeti-
vos podrían ser menores (<130-80 mmHg)41

(IIb-C)

El TTO antihipertensivo disminuye la velocidad de 
declinación del FG en pacientes con y sin DM. Las 
drogas que mostraron mayor efectividad para disminuir 
la progresión de la NfD son los ISRAA40

(I-B)
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Hipertensión arterial y nefropatía Recomen-
dación  
y nivel de 
evidencia

Dosis elevadas de un ISRAA o la asociación con otro 
ISRAA no mejoran la sobrevida renal, observándose 
incremento de los eventos cardiovasculares principa-
lemente secundarios a hipotensión e hiperkalemia por 
cuanto estas asociaciones para incrementar el efecto 
antiproteinúrico o antihipertensivo se encuentran 
actualmente desaconsejadas36

(III-B)

Los pacientes transplantados con PA>130-80 mmHg 
deberían ser tratados para alcanzar un objetivo de 
presión arterial ≤130-80 mmHg independientemente 
del nivel de albuminuria51

(IIa-C)

La creatininemia y kalemia deben controlarse en los 
pacientes que reciben diuréticos o ISRAA a los 7-15 
días de realizar un ajuste de dosis o cada 3-6 meses en 
pacientes con tratamiento estable. Al administrar un 
ISRAA se puede observar reducción inicial del FG de 
hasta el 30% relacionada con disminución del hiperfil-
trado pero sin deterioro estructural13

(I-A)

Hipertensión y retinopatía

Se recomienda HbA1c <7% y PA <140/90 mmHg 
para la prevención primaria de la RP relacionada con 
diabetes55

(I-A)

Se puede considerar la reducción de lípidos para dismi-
nuir la progresión de la RP y la necesidad de tratamiento 
con láser y vitrectomía64

(IIa-B)

Tratar la RPP con fotocoagulación con láser panreti-
niano65  

(I-A)

Se debe considerar el tratamiento intravítreo con anta-
gonistas del factor de crecimiento vascular endotelial 
para pacientes con pérdida de visión y edema macular 
clínicamente significativo que afecte a la fóvea67,68  

(I-A)

Hipertensión y enfermedad arterial coronaria71

El tratamiento precoz de la HA es particularmente 
importante en los pacientes diabéticos para prevenir 
las ECV  

(I-A)

La meta de PA en pacientes DM con EAC <140/90 
mmHg 
Se sugiere no reducir la PA <130/80 mmHg  

(IIa-B)

Se debe considerar los BB para reducir la mortalidad y 
la morbilidad de los pacientes con DM y SCA 

(IIa-B)

En personas con diabetes, >de 60 años  con PAD 
elevada, EAC y evidencia de isquemia coronaria, la PA 
deberá descenderse lentamente y evitar reducir la PAD 
a <60mmHg porque disminuye la perfusión coronaria y 
aumenta la isquemia   

(IIa-C)

Están indicados los IECA o alternativamente los ARA-II 
para pacientes con DM y ECV para reducir el riesgo de 
eventos cardiovasculares 

(I-A)

Esta indicado el tratamiento con estatinas y AAS para 
pacientes con DM y EAC para reducir el riesgo de 
eventos CV 

(I-A)

Hipertensión y EVP71

La evidencia demuestra que es razonable reducir la PA 
en diabetes hasta <140/90mmHg

(I-A)

Hipertensión y EVP71

Una reducción adicional puede llevar a efectos ad-
versos  graves, sobre todo en adultos mayores y mayor 
antigüedad de la diabetes

(III-B)

En pacientes con HA y velocidad de onda del pulso 
(VOP) <10m/s se pueden considerar todos los antihi-
pertensivos para lograr una PA <140/90mmHg 

(IIa-B)

Aunque se requiere un seguimiento estricto, los BB  se 
pueden considerar para el TTA de la HA en pacientes con 
EVP desde que su uso no exacerba los síntomas de EVP

IIb

La terapia antiplaquetaria está recomendada en 
enfermedad vascular periférica de miembros inferiores 
y diabetes 

I

Abandono del hábito de fumar I

Exploración anual y determinar ITB  para detecta EAP I

Hipertensión y ACV88-98

No se recomienda intervenir con fármacos antihiperten-
sivos durante la primera semana después de ACV, aun-
que algún ajuste deberá hacerse si la PA es muy alta93,94

(III- B)

Se recomienda tratamiento antihipertensivo en perso-
nas con antecedentes de ACV o TIA aún si la PAS es 
entre 140-159 mmHg86,87

(I-B)

Se recomienda PAS <140mmHg en pacientes con ACV 
o TIA

(IIa-B)

En adultos mayores con antecedentes de ACV o AIT el 
objetivo puede ser algo mayor32

(IIb- B)

Todas las drogas se recomiendan para prevenir el ACV 
si son efectivas en reducir la PA

(I- A)

El objetivo de la PA <140/90mmHg (I-A)

El tratamiento antihipertensivo se recomienda para la 
prevención de ACV recurrente y otros eventos vascu-
lares en personas que han tenido un ACV o AIT y se 
encuentran más allá del período hiperagudo

(I-A)

En prevención secundaria de la enfermedad cerebro-
vascular isquémica deben asociarse AAS 50 a 325 mg/
día y estatinas

(I-A)

En los pacientes con ACV previo los datos disponibles 
avalan el uso de diuréticos con IECA

(I-A)

La elección de fármacos específicos debe ser individual 
teniendo en cuenta las características específicas de 
cada paciente, como enfermedad oclusiva extracraneal, 
IRC, enfermedad cardíaca y DM

(IIa-B)

Tabla 2: Complicaciones crónicas.

9 CONCLUSIONES
El impacto del tratamiento de la HA es signifi-

cativo en la reducción de la morbimortalidad de las 
personas con DM y en la aparición y progresión de 
las complicaciones micro y macrovasculares. En la 
mayoría de los adultos con HA y DM el objetivo es 
alcanzar una PA <140/90 mmHg, siendo las metas 
menos estrictas en los adultos mayores frágiles. En 
trasplante renal, en RAC (relación albúmina/creati-
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nina) >300 mg/g, en jóvenes, los objetivos podrían 
ser menores (<130-80 mmHg) si se logran sin efec-
tos adversos asociados al tratamiento. Evitar PAD 
<60 mmHg en personas mayores de 60 años. El 
tratamiento debe ser temprano y las metas tera-
péuticas deberán ser individualizadas según grupo 
etario, comorbilidades y daño de órgano blanco.

ANEXOS
Ver en página Web: www.diabetes.org.ar/espacio-

para-el-profesional/opiniones-y-recomendaciones.
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