Diabetes

TRATAMIENTOS / N 96 diciembre 2025

Maria Marqués Vidas.

Servicio de nefrologia del Hospital Universitario
Puerta de Hierro. Madrid.

* RICORS RD24/0004/0028 ISCIII.

Uiy 22

Paula Sanchez Briales, José Portolés Pérez*.
Servicio de nefrologia del Hospital Universitario
Puerta de Hierro. Madrid.

* RICORS RD24/0004/0028 ISCIII.

Tratamientos a medida:

controlando la tension arterial en personas
con diabetes y enfermedad renal

ontrolar la tension arterial es fundamental para las personas
que tienen diabetes, especialmente cuando coexiste con
enfermedad renal cronica (ERC). Ambas enfermedades es-
tan estrechamente relacionadas y se potencian mutuamen-
te, aumentando el riesgo de complicaciones graves como el

deterioro renal progresivo o las enfermedades cardiovasculares (1).
Se estima que mas del 707 de las personas con diabetes tipo 2 (DM2)
presentan hipertension arterial (2). Esta combinacion requiere un
enfoque terapéutico personalizado y riguroso, con un seguimiento
estrecho por parte del equipo médico.
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La hipertension, cuando se asocia con dia-
betes, acelera el dafo vascular y contribuye
al deterioro progresivo de la funcién renal.
Ademds, el control simultdneo de la gluce-
mia y de la tensién arterial ha demostrado
mejorar la supervivencia y reducir la nece-
sidad de tratamientos sustitutivos como la
didlisis. Por todo ello, se considera una prio-
ridad abordar de manera intensiva y estruc-
turada el tratamiento de la presién arterial
en este grupo de pacientes.

1. OBJETIVOS DE CONTROL
DE LA TENSION ARTERIAL

SegUn las guias clinicas actuales, los objeti-
vos de tensién arterial deben adaptarse a
las caracteristicas de cada paciente. En ge-
neral, se recomienda mantener la presion
por debajo de 130/90 mmHg, dado que no
hay evidencia de que un objetivo mas bajo
beneficie a poblacién con DM2 (2,3). Este
control estricto ayuda a frenar la progresion
de la enfermedad renal y reduce el riesgo
cardiovascular.

El abordaje debe ser gradual pero firme,
evitando reducciones bruscas que puedan
comprometer la perfusién renal. Ademads, en
pacientes ancianos o con comorbilidades im-
portantes, puede ser necesario individualizar
las metas para encontrar un equilibrio entre
eficaciay tolerancia.

2. TRATAMIENTO ESCALONADO:
DE LO GENERAL A LO PERSONALIZADO

El tratamiento de la hipertensién en pacien-
tes con diabetes y ERC debe ser progresivo
y adaptado. En primera linea, se utilizan los
inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA) (como enalapril o ramipril)
o los antagonistas del receptor de angioten-
sina Il (ARA-II) (como losartan o valsartén),
por su capacidad para reducir la presiéon ar-
terial y proteger el rindén y reducir la protei-
nuria (4).

Esimportante tener en cuenta el efecto que
tienen sobre la presién arterial otros grupos
de farmacos orientados a prevenir o tratar
las complicaciones cardiovasculares y/o re-
nales del paciente con DM. Los inhibidores
de los cotransportadores de sodio-glucosa
tipo 2 (iSGLT2) (como dapagliflozina o empa-
gliflozina) se han consolidado como una op-

cién muy beneficiosa: tienen un efecto inter-
medio en cuanto a disminucién de presion
arterial, pero son muy eficaces reduciendo
la albuminuria y previniendo la pérdida de
funcién renal y los eventos cardiovasculares
(5). Porello, aunque no se puedan considerar
un tratamiento hipotensor como tal, deben
formar parte del tratamiento de cualquier
paciente con DM2. En tercer lugar, se pue-
de incorporar un antagonista de los recep-
tores de mineralocorticoides no esteroideo
(como finerenona). Al igual que los iSGLT2,
finerenona tiene un efecto modesto sobre
la presion arterial, pero ha demostrado una
reduccion del 18% en eventos renales y del
14% en eventos cardiovasculares. Por ello
estd indicada en pacientes con DM2 y en-
fermedad renal con albuminuria a pesar de
tratamiento con la dosis maxima tolerada de
IECA/ARA2(6).

Finalmente, los agonistas del receptor glu-
cagdn like peptide tipo 1(ar GLP-1) como
semaglutide, se han posicionado como tra-
tamiento de eleccién en paciente con DM?2
y sobrepeso u obesidad, en pacientes con
eventos cardiovasculares previos y/o enfer-
medad renal. Estos farmacos también tienen
efecto sobre la presion arterial (bajan de 5 a
10 mmHg de media), lo que los convierte en
una estrategia interesante para optimizar el
control de la PA, en aquellas personas en las
que este indicado su uso (7)

Este enfoque combinado permite un mejor
control de la presién arterial, mayor protec-
cion del rindn y una disminucion significativa
del riesgo cardiovascular.

3. ; QUE PASA CUANDO LA TENSION
SIGUE ALTA? HIPERTENSION RESISTENTE

Se considera hipertensioén resistente cuando,
a pesar de recibir tres farmacos antihiperten-
sivos (uno de ellos un diurético), el paciente
no alcanza los objetivos tensionales desea-
dos (8). Esta situaciéon es mds frecuente en
personas con diabetes y enfermedad renal.

Entre las causas se encuentran la retencién
de sodio, la hiperactividad del sistema ner-
vioso simpdtico y la disfuncién endotelial.
En estos casos, se puede optar por trata-
mientos como los diuréticos tiazidicos de
accién prolongada (como clortalidona o
indapamida) o por betabloqueantes (como

bisoprolol o carvedilol). También se han de- 4
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HOY DISPONEMOS DE TRATAMIENTOS QUE NO SOLO BAJAN LA TENSION,
SINO QUE TAMBIEN PROTEGEN EL RINON Y EL CORAZON.

» sarrollado nuevos farmacos mas seguros, que actlan sobre la
aldosterona de forma mas selectiva y con menor riesgo de hi-
perpotasemia (8).

4. AVANCES EN INVESTIGACION: EL FUTURO YA ESTA AQUI

La investigacion reciente estd abriendo nuevas puertas en el
tratamiento de la hipertensién en personas con diabetes y en-
fermedad renal. Se estdn desarrollando medicamentos innova-
dores que actdan sobre vias diferentes:

- Antagonistas duales del receptor de endotelina
(como aprocitentan): reducen la tensién arterial y la pro-
teinuria. Los ensayos clinicos han demostrado reducciones
de hasta 15 mmHg en la presidn sistélica con buena tole-
rancia (9).

- Inhibidores de la aldosterona sintetasa (como baxdrostat
o lorundrostat): representan un nuevo enfoque para con-
trolar la presion y proteger el rindn (10).

- Antagonistas no esteroideos del receptor mineralocorti-
coide en desarrollo, como KBP-5074. Estos farmacos pro-
meten una menor incidencia de hiperpotasemia, lo que los
hace especialmente atractivos para pacientes con enferme-
dad renal avanzada.

RESUMEN DE TRATAMIENTOS ANTIHIPERTENSIVOS EN DIABETES Y ERC

Estos avances podrian transformar el tratamiento de la hiper-
tension resistente en un futuro cercano y ofrecen nuevas espe-
ranzas para los pacientes con multiples factores de riesgo.

5. DENERVACION RENAL: UNA OPCION NO FARMACOLOGICA

La denervacién renal es una técnica minimamente invasiva,
que consiste en eliminar parcialmente las terminaciones ner-
viosas simpaticas alrededor de las arterias renales. Esta téc-
nica, realizada mediante catéter endovascular, ha mostrado
ser eficaz en determinados casos de hipertension resistente,
especialmente cuando hay una hiperactividad simpética signi-
ficativa.

Los estudios mas recientes han evidenciado que, en pacientes
con diabetes tipo 2 y mal control tensional pese a multiples far-
macos, la denervacion renal puede reducir de forma sostenida
la presidn arterial. Ademas, algunos trabajos sugieren una me-
joraen el control glucémicoy una disminucién de la proteinuria,
lo que refuerza su potencial beneficio renal y metabdlico.

Actualmente, se reserva para casos seleccionados que no res-
ponden a tratamiento farmacoldgico optimizado y tras descar-
tar causas secundarias de hipertensién. Aungque no es una op-
cion de primera linea, puede ser (til como parte de un enfoque
individualizado en pacientes complejos. D

TRATAMIENTO REDUCCION PA PROTECCION RENAL BENEFICIO CARDIOVASCULAR
[ECA / ARA-II Si (moderada) Si Si

iSGLT2 Si (moderada) Si (reduce eventos renales) Si

ARM no esteroideo Si (moderada) Si (reduce eventos renales) Si (14% reduccidn eventos CV)
arGLP-1 Si (moderada) Si (reduce eventos renales) Si (12-20% reduccion eventos CV)
Diuréticos tiazidicos Si (moderada) Limitada No concluyente
Betablogueantes Si (variable) No significativa Si (casos seleccionados)
Antagonistas duales de endotelina Si (15 mmHg PAS) Si (reduce proteinuria) En estudio
Inhibidores de la aldosterona sintetasa Si (11-13 mmHg PAS) En estudio (potencialmente si) En estudio

PA presidn arterial, IECA inhibidor enzima de conversién, ARA-Il antagonista receptor angiotensina tipo II, iSGLTZ inhibidor cotrasportador sodio glucose, ARM antagonista receptor
mineralocorticoideo, CV cardiovascular, arGLP-1 agonista del receptor del glucagon like peptide 1, PAS presidn arterial sistdlica.
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EL ABORDAJE DE LA HIPERTENSION EN PACIENTE RENAL
TIENE MUCHOS ELEMENTOS SINERGICOS Y DEBE INDIVIDUALIZARSE

CONCLUSIONES

Controlar la tension ar-
terial en personas con
diabetes y enfermedad
renal es clave para pre-
venir  complicaciones
graves. Un enfoque per-
sonalizado que combine
tratamientos eficaces y
seqguros, permite alcan-
zar los objetivos tensio-
nales y proteger tanto el
corazon como el rifidn. La
incorporacion de terapias
innovadoras y técnicas no
farmacoldgicas como la
denervacion renal supo-
ne una oportunidad para
mejorar el prondstico de
estos pacientes.
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