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1. INTRODUCCION

1.1 Las enfermedades cardiovasculares como problema de salud publico

Las enfermedades cardiovasculares abarcan un amplio nimero de patologias relacionadas
con el corazén vy los vasos sanguineos, habitualmente relacionados con la presencia de
aterosclerosis (Goldman, 2016). La cardiopatia coronaria es el tipo mas comuin de
enfermedad cardiaca que provoca un debilitamiento del miocardio y puede provocar
insuficiencia cardiaca o arritmias. Otras patologias cardiacas se relacionan con diferentes
tipos de arritmias y con las enfermedades de las valvulas cardiacas, sea por regurgitacion o
por estenosis. La insuficiencia cardiaca acontece cuando el miocardio se vuelve rigido o débil
y pierde fuerza para la eyeccion de sangre al resto del cuerpo, siendo las causas mas
frecuentes la hipertensién arterial (HTA) y la cardiopatia coronaria. La arteriopatia periférica
ocurre cuando existe una oclusion de las arterias de los miembros inferiores, lo que puede
lesionar los nervios y tejidos. Por ultimo, el accidente cerebrovascular es causado por la falta
de flujo sanguineo al cerebro dafiando diferentes estructuras dentro del sistema nervioso

central.

Desde finales de la década de los 90, la prevencion de enfermedades crdnicas se convirtio en
foco de preocupacidn de los sistemas sanitarios de los paises desarrollados y en vias de
desarrollo. No solo se asocian a altos niveles de morbimortalidad, sino que también suponen
importantes gastos para la sanidad (Cosin, Rodriguez Padial, Hernandiz et al, 2011) (Cordero,
Lekuona, Galve y Mazdn, 2012). En nuestro pais, un gran niumero de patologias crdnicas se
relacionan con la enfermedad cardiovascular (ECV) que se constituye como la mayor causa
de muerte prematura en Espafia y en todo el mundo occidental. Este grupo de
enfermedades provoca mas del 30% de todas las defunciones, siendo mas prevalente en
hombres que en mujeres, asi como una importante causa de discapacidad, que contribuye
de forma sustancial al imparable aumento de los costes de asistencia sanitaria (Lobos, Royo-
Bordonada, Brotons et al, 2009) (Maiques, Brotons, Banegas et al, 2016). Las tasas de
mortalidad ajustadas por edad de las enfermedades cardiovasculares han disminuido en
Espana desde mediados de la década de 1970, sobre todo debido al descenso de la

mortalidad cerebrovascular; pese a ello se ha observado in incremento del nimero de
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muertes, por lo que el impacto real a nivel sanitario y social de estas enfermedades estd

aumentando (Brotons, Aleman, Banegas et al, 2018).

La muerte por ECV ocurre con frecuencia de manera subita y antes de acceder a los servicios
sanitarios, por lo que muchas intervenciones terapéuticas son inaplicables o paliativas,
siendo fundamentales las medidas de promocion de la salud y de prevencién (Maiques,
Brotons, Villar et al, 2012) (WHO, 2017). La aparicién de las enfermedades cardiovasculares
esta estrechamente relacionada tanto con habitos de vida como con factores bioquimicos y
fisiolégicos modificables. En Espafia, entre los factores de riesgo cardiovascular mas
prevalentes se encuentran la Hipertensién Arterial (HTA) y la Diabetes Mellitus (DM) con
asociaciones con otros factores como pueden ser las dislipemias, el tabaquismo, la obesidad,
malos habitos alimentarios, consumo de alcohol o el sedentarismo, que constituyen los
principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (Grau, Elosua, Cabrera de Ledn
et al, 2011) (Lobos et al, 2009) (Cordero et al, 2012) (Maiques et al, 2016) (WHO, 2017). Sin
embargo, no podemos olvidarnos de otros determinantes subyacentes de las enfermedades
crénicas que son un reflejo de las fuerzas que rigen los cambios sociales, econdmicos y
culturales como la globalizacidn, la urbanizacién y el envejecimiento de la poblacién (WHO,

2017).

1.1.1 Concepto y epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares corresponden a un conjunto de trastornos cardiacos y de
los vasos sanguineos en las que se incluyen la cardiopatia congénita, cardiopatia reumatica,
cardiopatia coronaria, enfermedades cerebrovasculares y arteriopatias periféricas. A
menudo se debe a la arterosclerosis que va estrechando los vasos y con el paso del tiempo
puede afectar a todo el organismo (Goldman, 2016) (WHO, 2017). La hipertensién arterial
(HTA), la dislipemia y la diabetes mellitus son factores de riesgo mayores y causales de
enfermedad cardiovascular y mortalidad vascular y total (Labarthe, 2011). La carga de estos
factores de riesgo cardiovascular en la poblacidon espafiola se describe en el Estudio de
Nutricion y Riesgo Cardiovascular en Espafia (ENRICA) (Banegas JR, Graciani A, Guallar-
Castillén et al, 2011), que ayudd a establecer la prevalencia, el conocimiento, el tratamiento

y el control de cada uno de los principales factores de riesgo cardiovascular. Se constatd en
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este estudio, ademas, que la acumulacion de factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
incrementa exponencialmente el riesgo de sufrir enfermedad renal crénica (ERC). También
se han constatado importantes desigualdades en los FRCV de los adultos mayores en Espafia
segun su nivel socioecondmico (NSE), observandose un gradiente educativo inverso en
relacién con los FRC, ademas de un mayor porcentaje de FRCV en personas con trabajos no
cualificados (Pérez-Hernandez, Garcia-Esquinas, Graciani et al, 2017). Este hecho es
importante ya que la suma de varios factores de riesgo aumentara el riesgo de padecer un

evento cardiovascular de forma exponencial (WHO, 2017)

Actualmente las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo. Cada afio mueren mds personas por alguna enfermedad cardiovascular que por
cualquier otra causa en el mundo. Se calcula que en 2015 murieron 17,7 millones de
personas por enfermedades cardiovasculares, representando el 31% de las defunciones
registradas mundialmente. Aproximadamente 7,4 millones de estas defunciones se debieron
a cardiopatias coronarias, y 6,7 millones a accidentes cerebrovasculares (WHO, 2017). Se
estima que de aqui a 2030, casi 23,6 millones de personas morirdn por alguna enfermedad
cardiovascular, principalmente por cardiopatias y accidentes cerebrovasculares; por lo que
se prevé que estas enfermedades seguirdn siendo la principal causa de muerte. (Gomez,

2011)

En el ambito internacional, las tasas de mortalidad ajustadas por edad de Espafia para el
conjunto de las enfermedades del sistema circulatorio, la enfermedad isquémica del corazén
y para la enfermedad cerebrovascular son mas bajas que en otros paises occidentales,
correspondiendo a la segunda causa de defunciones detras del cancer (WHO, 2017) (Brotons
et al, 2018). Los 2 principales componentes de las enfermedades del sistema circulatorio son
la enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad cerebrovascular, que en conjunto
producen cerca del 50% de la mortalidad cardiovascular total. En Espana, la enfermedad
isquémica del corazén es la que actualmente ocasiona un mayor numero de muertes
cardiovasculares (27%), con mayor prevalencia en el grupo de varones (35%) frente a las
mujeres (20%). A partir del afio 1996 el riesgo de muerte cerebrovascular empezd a
descender, siendo superado por el riesgo de muerte por coronariopatia, algo que comenzé a

apreciarse en la poblacion masculina una década antes, mientras que en la mujeres la
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diferencia de la enfermedad cerebrovascular sobre la coronariopatia se va acortando,
aunqgue todavia predomina la primera. En la poblacién femenina, la segunda causa de
muerte cardiovascular la constituye la enfermedad cerebrovascular, que representa cerca de
la cuarta parte (23%) de la mortalidad cardiovascular global. Con respecto a la morbilidad, se
aprecia que la incidencia de enfermedad isquémica del corazén es superior a la
cerebrovascular en los varones, mientras que en las mujeres ocurre lo contrario, la

morbilidad cerebrovascular es superior a la isquémica.
1.1.2 Tablas de riesgo coronario y/o cardiovascular

El riesgo coronario y/o cardiovascular (RCV) es la probabilidad de presentar una enfermedad
coronaria o cardiovascular en un periodo de tiempo determinado, generalmente de 5 6 10
afios. En general, se habla de riesgo coronario o cardiovascular indistintamente ya que
ambas medidas se correlacionan bien, siendo considerado como el mejor método de
abordaje de la enfermedad arterioesclerdtica (Alvarez, 2001) (Brotons et al, 2018). Este
riesgo se calcula a través de las tablas de riesgo cardiovascular, que aportan un método para
cuantificar ese riesgo y que han sido muy divulgadas a raiz del estudio de Framingham
(Anderson, Wilson, Odell et al, 1991). Estas tablas ayudan a estratificar a los pacientes en
funcion de su riesgo, establecer los criterios de tratamiento farmacoldgico o marcar los

objetivos de control.

Se utilizan en la practica médica para la prevencion de la enfermedad cardiovascular, siendo
utiles para identificar a los pacientes de alto riesgo, prioritarios a la hora de intervenir con
modificacion del estilo de vida o uso de fdrmacos sobre los distintos factores de riesgo. Esto
ocurre para el control y tratamiento de la HTA vy la dislipemia, y mas recientemente para
indicar el tratamiento antiagregante en prevencién primaria. Existen dos métodos de cdlculo
de RCV: cualitativos y cuantitativos. Los cualitativos se basan en la suma de factores de
riesgo y clasifican al individuo en riesgo leve, moderado vy alto riesgo; por otra parte, los
cuantitativos nos dan un numero que es la probabilidad de presentar un evento
cardiovascular en un determinado tiempo. Se han convertido en una herramienta asistencial
basica que ha condicionado la utilizacidon de calculadoras en la historia clinica informatizada

(Royo-Bordonada, Armario, Lobos Bejarano et al, 2016). Actualmente, las mas importantes
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desde el punto de vista practico por estar incorporadas a las guias clinicas son las ecuaciones
derivadas de las cohortes del estudio de Framingham, sobre todo la publicada en el ano
1991, la ecuacién del proyecto SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) (Conroy RM,
Pyorala K, Fitzgerald et al, 2003). También se ha utilizado la ecuaciéon de Framingham de
1998 recalibrada en el estudio del Registre Gironi del Cor (REGICOR) (Marrugat J, Solanas P,
D’Agostino et al, 2012). Existen mas tablas de cdlculo de RCV pero los estudios comparativos
de la validez entre una y otra tabla son escasos en Espafia y con resultados dispares. Muchos
autores recomiendan realizar estudios que permitan adaptar las predicciones del riesgo
cardiovascular, basadas casi todas en resultados obtenidos en anglosajones, en poblaciones
de menor riesgo coronario (Plaza Pérez, Brotons Cuixart, Mata Lopez et al, 2000). Esto ha
generado un debate sobre su validez a la hora de aplicarlas en otro tipo de poblacidn, sobre
todo teniendo en cuenta que la poblaciéon espanola tiene en general un menor riesgo
cardiovascular que otras poblaciones como las del norte de Europa o la anglosajona (Alvarez,
2001). Aunque actualmente no se dispone de criterios objetivos para recomendar una u otra
tabla de riesgo, las tablas del SCORE para paises de bajo riesgo o del REGICOR, las mas

utilizadas en Espafia, serian las aconsejadas (Brotons et al, 2018).

En general, las tablas de riesgo cardiovascular tienen cualidades muy utiles para el médico
asistencial. Entre ellas se encuentra la de permitir estratificar el riesgo cardiovascular de una
determinada poblacién asignada y graduar la intensidad de la intervencion (Brotons et al,
2018), asegurando una mayor beneficio absoluto en las intervenciones para reducir el
colesterol o la presiéon arterial cuando el riesgo cardiovascular es mayor. Varias revisiones
avalan la relacion directa entre el riesgo calculado mediante tablas especificas y la
mortalidad de los pacientes (Mihaylova, Emberson, Blackwell et al, 2012) (Sundstrom, Arima,

Woodward et al, 2014).

1.1.3 Programas comunitarios de promocion de salud y prevencion de las

enfermedades cardiovasculares

La prevencion cardiovascular se puede enfocar a escala individual o poblacional. El enfoque
individual se centra en las personas, teniendo en cuenta todos los factores de riesgo

cardiovascular y actuando sobre cada uno de ellos. Para ello se identifica el RCV, se instauran
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o intensificar los tratamientos, se aborda el cese de consumo de tabaco y se realiza un
seguimiento tanto en prevencion primaria como secundaria (Gomez, 2011) (Brotons et al,
2018). Esta estrategia tiene la ventaja de que el sujeto recibe un tratamiento individualizado
gue optimiza la razén riesgo-beneficio. No obstante, acarrea unos costes de criba muy
elevados y la prediccién del riesgo de la mayoria de las herramientas utilizadas actualmente
continua siendo imprecisa y podria no reflejar el riesgo real a largo plazo (Marrugat, Vila,
Baena-Diez et al, 2011). Ademas, se puede incurrir en la demominada “paradoja de la
prevencion”, cuando al intervenir sobre los sujetos de alto riesgo, que son una minoria de la
poblacién, se pierde la oportunidad de intervenir sobre los sujetos de riesgo intermedio, que

son la mayoria de la poblacién que presenta los eventos cardiovasculares (Rose, 1981).

Asi pues, la estrategia con el individuo de alto riesgo debe acompafiarse de una estrategia
poblacional dirigida a disminuir los niveles de los FRCV en poblaciones enteras (Franco,
Cooper, Bilal y Fuster, 2011). Existen dos grandes estrategias de intervencion: la promocién
de la salud y la prevencion de la enfermedad. La promocidn de la salud cardiovascular se
basa en promover y mantener un bajo riesgo cardiovascular. La prevencion de la ECV se
centra, sin embargo, en pacientes con alto riesgo cardiovascular de presentar eventos
criticos —como infarto agudo de miocardio o ictus cerebral— e intervenciones para paliar su
impacto en la salud. Asi, la promocion de la salud generalmente conlleva intervenciones

poblacionales, mientras que la prevencién de la ECV es individual (WHO, 2017).

éCual es, entonces, la mejor estrategia? Segun las Guias Europeas de Prevencidn
Cardiovascular, para prevenir las enfermedades cardiovasculares se recomienda actuar
sobre los factores de riesgo cardiovasculares desde un enfoque multidisciplinar, combinando
estrategias poblacionales con apoyo familiar y de alto riesgo con los cambios de estilo de
vida y capacitacién de los profesionales sanitarios para la realizacion de dichas estrategias
(Diaz-Gutierrez, Ruiz-Canela, Gea et al, 2018) (Corcione, Berlinger, Baister et al, 2019). Lo
prioritario seria actuar en forma de prevencidén primaria, antes de que se desarrollen los
factores de riesgo, actuando sobre los comportamientos que los determinan (Labarthe,
2011). Ejemplos de ello pueden ser la practica de una siesta corta (menor riesgo de
obesidad), pasar poco tiempo delante de pantallas como la television u ordenador, pasar

mas tiempo con los amigos y familiares, actividades al aire libre, no fumar, practica de
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ejercicio fisico regular recomendandose 30-45 minuto diarios siempre que sea posible, o la
instauracién de una dieta equilibrada de acuerdo con las recomendaciones nutricionales con
una reduccién de la ingesta caldrica, entre otros (Piepoli, Hoes, Agewall et al, 2016) (Diaz-
Gutierrez et al, 2018) (Corcione et al, 2019). Sin embargo, en muchos casos eso ya no es
posible dado que algunos de estos factores ya estdn instaurados, por lo que hay de pasar a
otro tipo de estrategias sobre estos factores de riesgo para prevenir la aparicion de ECV.
Para ello se han identificado diversas intervenciones costo-efectivas, tanto poblacionales
como individuales, para prevenir y controlar las ECV que se pueden aplicar incluso en

entornos con escasos recursos. (Gémez, 2011) (Gomes et al, 2012).

Las estrategias poblacionales o de salud publica tienen mayor impacto que la estrategias
individuales, ademas de ser mas rentables, ya que buscan cambios de comportamientos
masivo sobre todos los individuos de la comunidad en cuestidn estando implicados, muchas
veces, los organismos competentes. Se basan en la prevencion primaria de los factores de
riesgo y en la promocion de salud teniendo el potencial para reducir sustancialmente los
episodios cardiovasculares, ya que tienen como objetivo disminuir el nivel medio del riesgo
cardiovascular de toda la poblacion mediante acciones de salud publica interactivas,
cribados poblacionales y otro tipo de acciones sobre cambios de estilo de vida como
determinantes sociales y econdmicos (Gomes et al, 2012) (WHO, 2017). Pueden ser puestos

en practica incluso por personal sanitario no medico entrenado.

En la | Conferencia Internacional de Promocion de Salud se redactdé la Carta de Ottawa,
donde se definid la promocion de salud como el “proceso de capacitacitacion de la
comunidad, donde se proporcionan los medios necesarios, para actuar en la mejoria de su
salud y calidad de vida, para llegar a un estado de bienestar fisico, mental y social,
incluyendo una mayor participacion en el control del mismo, para llegar a un estado de
bienestar fisico, mental y social” (Gomes, Minardi y Machado, 2012). La promocién de la
salud busca asegurar una igualdad de oportunidades y proporcionar los medios necesarios
para que las comunidades y los individuos puedan conocer y controlar los factores
determinantes de su salud. Entre ellos se encuentran la educacién sanitaria, desarrollo de
habilidades para llevar una vida saludable, cambios de habitos, asi como reorganizacion de

los sistemas sanitarios (Gomes et al, 2012) (Brotons et al, 2018).
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A lo largo de los afios y en diversos paises del mundo se han disefiado diversos programas de
prevencion de enfermedades cardiovasculares con resultados muy distintos entre ellos, pero
siempre positivos o neutros. El primero que se conoce se desarrolld en Israel en 1971 y su
objetivo era modificar los niveles de hipertensidon arterial, de hipercolesterolemia y de
sobrepeso, ademads de identificar y tratar individuos hipertensos, diabéticos y obesos
modificando la dieta, ejercicio fisico y habito tabaquico a través de consejos directos de los
profesionales. Como éste, muchos otros proyectos se han desarrollado, y las intervenciones
poblacionales mas destacables son estrategias de formacién de los profesionales para la
educacion poblacional sobre salud, con politicas integrales de prevencidon y control de
consumo de tabaco y alcohol, creacion de estaciones libres de humos, actividades de
comunicacion social (programas de television radio, periddicos, cartas, panfletos...),
actividades educativas individuales y grupales sobre individuos de alto riesgo, cribados
poblacionales de factores de riesgo, acogimiento y participacion comunitaria, reduccion del
consumo de alimentos ricos en grasas, azucares y sal ademas de la promocién del consumo
de comidas saludables y equilibradas en festivales, eventos publicos, en escuelas,
supermercados y restaurantes, realizacién de cursos y seminarios para la pérdida de peso,
eventos deportivos recreativos para estimular la practica de ejercicio fisico con la creacién
de grupos de caminatas y ciclismo, promocién de acceso a polideportivos, construccién de
vias peatonales y carriles para bicicletas, asi como, la conciliacién de vida laboral y personal
para disponer de mas tiempo libre para la préctica de deporte (Gémez, 2011) (Gomes et al,
2012) (WHO, 2017). Un estudio espafiol, relativamente reciente, ha demostrado que una
dieta mediterranea con suplementos de frutos secos o aceite de oliva virgen extra frente a
una dieta baja en grasas disminuyd la morbimortalidad cardiovascular en prevencion
primaria ademas de prevenir multiples factores de riesgo y prevenir la aparicion de diabetes
(Maiques et al, 2016). En el caso de la hipertensidn arterial se ha visto que la pérdida de
peso, reduccién del consumo de alcohol y sal de la dieta y/o la practica de ejercicio fisico
aerdbico regular, ingesta de fruta entera y vegetales, asi como otro tipo de intervenciones
sobre el tratamiento farmacoldgico, programas comunitarios, etc, consiguen un descenso

moderado de las cifras tensionales. (Maiques et al, 2016).

Los componentes que conforman la estrategia de regulacion y politicas y normativas

sanitarias, tales como regulaciones, incentivos y guias, tienen la capacidad de afectar
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directamente a los resultados individuales a través de intervenir sobre vehiculos de riesgo
medioambiental (Castellano, Narula, Castillo y Fuster, 2014). En este sentido, lo ideal seria
intervenir intersectorialmente, de manera que no solo se actle sobre politicas sanitarias,
sino también sobre sectores que tienen impacto en la salud poblacional para que se
planifiquen de tal forma que no reduzcan la salud cardiovascular. La segunda categoria de
estrategias es la promocion de la salud a través de la comunicacién y la educacion. Las
campafas de comunicacién en lugares de trabajo, colegios y comunidades tienen el

potencial de incentivar cambios en comportamientos de riesgo.

Sin embargo, se ha visto que los resultados de esos programas de intervencién no han
tenido el impacto esperado en cuanto a la disminucion de los factores de riesgo ya que esos
han sido moderados. Se cree que eso pude ser debido a diversos factores como un pequefio
alcance de esos programas de intervencion individual y grupal, la baja penetrancia de los
mismos en determinados segmentos de la poblacion o las tendencias ambientales en
aumento de factores/conductas de riesgo, entre otros. Pese a ello se ha visto que esos
cambios son significativos en la reduccidn del RCV y podrian ser costo-efectivas en regiones
de baja y media renta. Por todo ello, existen diversas recomendaciones para el desarrollo de
nuevos programas de intervencidn con gran participacion comunitaria, de organizaciones
comunitarias y de las grandes organizaciones para implantar politicas nacionales saludables.

(Ribeiro et al, 2012)

1.2. Diabetes Mellitus

1.2.1 Historia del descubrimiento de la Diabetes Mellitus

Segun algunos autores (Chiquete, Nufio y Panduro, 2001) la diabetes mellitus era un
problema médico desde hace algunos miles de afios, aunque la falta de registros escritos
impide conocer qué tipo de diabetes era y si se trataba de diabetes mellitus o insipida. Las
primeras referencias sobre esta enfermedad datan de antes de la era cristiana y estan
recogidas en el manuscrito de Ebers en Egipto (siglo XV a.C.), con una minuciosa descripcion
de sintomas que parecen corresponder con las manifestaciones clinicas de la diabetes
(Sanchez Rivero, 2007). El nombre de esta afeccién fue dado por Areteo de Capadocia, un

notable médico griego de época imperial romana, quien dio este nombre a la enfermedad
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por su signo mas llamativo que es la eliminacion exagerada de agua por el rifidn (en griego
dia: a través y betes: pasar) esbozando ya en aquel tiempo la sintomatologia, naturaleza
progresiva y el resultado fatal del padecimiento. En el siglo Il Galeno también se refirié a la
diabetes y en el siglo IX se encuentra recogida en el Canon de la Medicina de Avicena. En el
lejano oriente también se describid la enfermedad por los hombres de ciencia antiguos: el
médico chino Tchang Tchong-King (siglo IIl) se refirid a la diabetes como “la enfermedad de
la sed”. Al médico arabe Avicena (980-1037) se le atribuye la primera exposicién tedrica
acerca del papel del higado y el sistema nervioso en el origen de la diabetes, aunque tuvo

poca repercusion entre los médicos de su época.

Habrd que esperar hasta 1679 para obtener una magistral descripcién de la diabetes
realizada por Tomas Willis (1621-1675), quedando desde entonces reconocida por su
sintomatologia como entidad clinica. Sus aportaciones tuvieron gran influencia en su época
dado que ademas de instituir una prueba diagndstica recomendaba como tratamiento dietas
especiales y agua de cal para reponer las sales que se pensaba perdian éstos, lo que sentd
las bases del tratamiento con alcali para tratar la acidosis que presentaban los pacientes
diabéticos y que siglos mas tarde se describiria (Chiquete et al, 2001). Un siglo mas tarde,
Mathew Dobson (1725-1784), un médico inglés de Liverpool, identificd la presencia de
glucosa en la orina. A final del siglo XVIIl Thomas Cawley realizé la primera observacién
necrésica en un diabético y el inglés John Rollo se convirtio en el primer médico en aplicar
una dieta alimentaria a un paciente con diabetes (Mac Farlane, Bliss, Jackson y Williams,

1997).

Los primeros trabajos experimentales relacionados con el metabolismo de los glucidos
fueron realizados por Claude Bernard quien descubrid, en 1848, el glucégeno hepatico al
tiempo que introdujo el término “umbral renal para la glucosa”, demostrando que aparecia
glucosuria cuando las concentraciones sanguineas eran demasiado elevadas, o cuando el
umbral renal era muy bajo (glucosuria renal). Todos los estudios de Bernard lo llevaron a
establecer que la DM se debia a una anormalidad del metabolismo de los azucares. En la
segunda mitad del siglo XIX, Apollinaire Bouchardat (1806 - 1886) resefié los factores de
riesgo mas importantes para el desarrollo de la diabetes y marcéd las normas para el

tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de los azlcares en la dieta y en el bajo
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valor caldrico de la ingesta (Mac Farlane et al, 1997). Los trabajos clinicos y
anatomopatoldgicos adquirieron gran importancia a fines del siglo pasado, en manos de
Frerichs, Cantani, Naunyn y Lanceraux, entre otros, y culminaron con las experiencias de

pancreatectomia en el perro realizadas por Mering y Minkowski en 1889 (Sanchez, 2007).

En 1869 Langerhans describié en el pancreas formaciones semejantes a islas, diferentes de
los acini, pero no fue hasta 1893 cuando el histopatélogo francés Gustave E. Laguesse sugirié
gue estas formaciones pancreaticas podian tener una funcién endocrina y les dio el nombre
de “islotes de Langerhans”. Diferentes investigadores estudiaron estos islotes como la
fuente mas probable de secrecidn interna del pancreas: Hedon, Gley, Laguesse y Sabolev
entre otros estuvieron muy cerca del ansiado triunfo, pero éste correspondié en 1921 a los
jovenes canadienses Banting y Best (Mac Farlane et al, 1997), quienes consiguieron aislar la
insulina y demostrar su efecto hipoglucemiante. Sanger (en 1955) y sus colaboradores
determinaron primero la secuencia de aminodacidos de la insulina del buey, y posteriormente
Steiner (en 1967) y su equipo descubrieron la de la proinsulina. En la década de los 60 se
logré, finalmente, la sintesis artificial de la hormona. Este descubrimiento significé una de las
mas grandes conquistas médicas del siglo actual, porque transformo el porvenir y la vida de
los diabéticos y abrid amplios horizontes en el campo experimental y bioldgico para el

estudio de la diabetes y del metabolismo de los glucidos.

1.2.2 Etiopatogenia y diagnostico de la Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia, resultante de defectos en la secreciéon o en la accion de la insulina o de
ambos mecanismos. Se trata de una enfermedad compleja dado que es resultado del fracaso
de dos mecanismos fisiologicos: el déficit de secrecidn de insulina y la resistencia a la accion
de la hormona en los tejidos periféricos (The Expert Committee on The Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus, 1997) (Cano y Franch, 2014). Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el resultado de dichos defectos en la secrecidn de insulina, en la
acciéon de esta o en ambas provoca alteraciones metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia croénica y trastornos en el metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas

y las proteinas (WHO, 1999).
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La etiologia de la DM tipo 2 es multifactorial, producto de la interaccién de componentes
genéticos y ambientales. De forma clasica, los elementos claves para la aparicion, progresion
y definicidon de esta enfermedad conllevan inexorablemente la existencia de alteraciones en
la secrecion de insulina, de la sensibilidad a la acciéon periférica de la hormona o de ambas en
algiin momento de su historia natural, asi como la participacion de un nimero cada vez de
factores de riesgo como por ejemplo el sedentarismo, la obesidad o la dislipemia (ademas de
los factores inmunolégicos). Mientras que la diabetes mellitus tipo 1 acontece una
destruccién autoinmune de las células B del pancreas que provoca frecuentemente una
deficiencia absoluta de insulina, en la diabetes mellitus tipo 2 hay una pérdida progresiva de
la secrecidn de insulina de estas células B, con frecuencia superpuesta a una situacion basal
de resistencia a la insulina (Garcia Soidan, Aleman Sanchez, Artola Menéndez et al, 2018). En
el pancreas, la célula B muestra una secrecidén bifasica al comportarse como un sensor
metabdlico encargado de la secrecion de insulina segun los niveles sanguineos de glucosa,
en la cual se acopla el sistema glucosensor GLUT2/ Glucocinasa con modificaciones en el
radio ATP/ADP lo cual conduce al incremento de calcio intracelular y la movilizacién de los
granulos de secrecién de insulina (Rojas, Gonzalaez, Chavez et al, 2013). La pérdida de esta
secrecion bifasica es la base de |la patogénesis de la diabetes, aunque las teorias sobre su rol
principal han evolucionado, discutiéndose actualmente si es un problema de masa (por una
disminucion en la capacidad de regeneracién del pancreas, y en especial del Islote de

Langerhans) o de funcion.

Hay sintomas clinicos que pueden orientar al diagndstico de la DM tipo 2, tales como el
aumento de la sed y de la frecuencia miccional, el aumento del apetito, la sensacién de
astenia y fatigabilidad, la visién borrosa, las parestesias en manos o pies, la mala
cicatrizacion de heridas o ulceras y la pérdida progresiva de peso. No obstante, los diabéticos
sufren una enfermedad heterogénea en la que la presentacion clinica y la progresion de la
enfermedad son variables, por lo que la confirmacién mediante analisis sanguineo de la
glucemia ha sido un elemento fundamental para una correcta clasificacion de esta
enfermedad. Sin embargo, no estan claros los umbrales de glucemia que se relacionan de
forma aislada con el aumento de la mortalidad y la aparicion de enfermedades
cardiovasculares, y tampoco existen suficientes datos para definir los niveles de glucemia

normales (Ezkurra, Aleman, Alvarez et al, 2016). Esos valores limite para el diagndstico de
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DM tipo 2 fueron revisados en diferentes ocasiones hasta conseguirse un amplio consenso a
final del siglo XX tras la publicacidén de las guias de diagndstico de la diabetes mellitus de los
comités de expertos de la American Diabetes Association y de la Organizacion Mundial de la
Salud (The Expert Committee on The Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 1997)
(WHO, 1999). El hecho de que algunos participantes de ambos comités fueran comunes hace
gue las recomendaciones finales y las conclusiones de ambos grupos sean, aunque con

pequefios matices, muy similares.

Tanto los criterios diagndsticos propuestos en estas revisiones como los valores posteriores
ofrecidos por diferentes revisiones de expertos se basan en el concepto de que la elevacién
anormal de la glucemia incrementa el riesgo de las complicaciones crénicas caracteristicas
de esta enfermedad, especialmente en el caso de padecer retinopatia (ya que estd menos
influida por otros factores independientes). Las revisiones de los criterios diagndsticos
realizados por la American Diabetes Association (ADA, 2010; ADA, 2013; ADA, 2019)
incorporaron observaciones poblacionales donde aparecian diferentes patologias micro y
macrovasculares derivadas de la hiperglucemia. Dado que la retinopatia diabética es Ila
complicacién que mas relacién tiene con los valores elevados de glucosa en sangre, se

propusieron puntos de corte en relacion a su aparicion secundaria a la diabetes (ADA, 2019):

e Glucemia basal superior a 125 mg/dl.

e Glucemia a las 2 horas de la sobrecarga oral de glucosa (SOG) con 75 gramos era superior
a 199 mg/dl.

e Hemoglobina glucosilada (HbA1c) igual o superior al 6,5 %. En la tabla 1 se ofrecen los
ultimos criterios diagndsticos propuestos por la Asociacién Americana de Diabetes, asi
como ventajas y desventajas de cada uno de ellos.

e Otro criterio es la presencia de glucemia plasmatica (GP) igual o superior a 200 mg/dl en

pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.

En la ultima revision de la ADA (2020), se mantienen los mismos tests tanto para el cribado
de la DM2 como para el diagnéstico, sea con la HbAlc (> 6,5%), la glucemia basal en ayunas
(GB) (= 126 mg/dl), como con la glucemia a las 2 horas de una prueba de tolerancia oral a la

glucosa con 75 gr de glucosa (SOG) (= 200 mg/dl), dejando claro que no existe una prueba
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superior a otra y que cada una de ellas no detecta la DM en los mismos individuos. El uso de

cada criterio presenta unas ventajas e inconvenientes que se exponen en la tabla 1. Todas

ellas deben ser repetidas en dos ocasiones salvo cuando existan signos inequivocos de DM2

en cuyo caso una glucemia al azar > 200 mg/dl, es suficiente. Si dos analisis diferentes

superan el umbral diagndstico, se diagnostica diabetes; pero si los resultados son

discrepantes, se debe repetir el andlisis cuyo resultado esta alterado.

Tabla 1. Ventajas y desventajas del uso de cada test diagndstico para la diabetes (modificado

de Garcia et al, 2018)

Glucemia basal

GP a las 2hs después
del test de SOG

HbA1lc

Estandar establecido
Rapido y facil

Una sola muestra

Predice las complicaciones
microvasculares

Estdndar establecido
Predice las complicaciones
microvasculares

No precisa ayunas

Predice las complicaciones
microvasculares

Mejor predictor de
enfermedad macrovascular
que GB o GP 2h después de
SOG

Baja variabilidad dia a dia
Refleja la concentracién de
glucosa a largo plazo

La muestra no es estable
Alta variabilidad dia a dia
Requiere ayuno

Refleja la homeostasis de la
glucosa en un solo punto

La muestra no es estable
Alta variabilidad dia a dia
Incémoda (2h de duracidn)
Sabor desagradable

Coste

Coste

No proporciona una medida
sobre la variabilidad
glucémica o la hipoglucemia
Medida no real en diversas
circunstancias (p ej.
Hemoglobinopatias, déficit
de hierro, anemias
hemoliticas, enfermedad
hepatica o renal grave)
Variaciones segun etnia y
en envejecimiento

No es atil para el
diagnéstico en ninos,
adolescentes, mujeres
embarazadas o con
sospecha de diabetes tipo 1

GP. Glucemia plasmatica; GB. Glucemia basal; SOG. Sobrecarga oral de glucemia

LETICIA SIMAO AIEX

-23-



"':a Utilidad De Una Intervencién Informativa Sobre Sanitarios De Atencién Primaria En El Diagnéstico Y Mejora Del
-!E?.-T-' Control De Hipertension Arterial no diagnosticada En Pacientes Diabéticos Tipo 2
UnivERSIDAD DE Jafy

Se hace hincapié, como en afos anteriores, en detectar las condiciones que distorsionan los
resultados de la HbAlc, como la anemia de células falciformes, el embarazo (segundo vy
tercer trimestre, y postparto), deficiencia de la 6-glucosa-fosfato-deshidrogenasa, sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), hemodialisis y terapia con eritropoyetina, en cuyo

caso solo se utilizaran criterios glucémicos.

El término prediabetes, también denominado «hiperglucemia intermedia», reconoce a un
grupo de personas cuyos niveles de glucosa no cumplen los criterios para el diagndstico de
diabetes, pero son demasiado elevados para ser considerados normales (ADA, 2020). El
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 sigue un continuo a través de todos los niveles de
glucemia anormal y, cuando se clasifican categéricamente, los individuos de mas alto riesgo
incluyen aquellos con una glucemia basal alterada (GBA), una intolerancia a la glucosa (ITG)
o una hemoglobina glucosilada entre 5,7-6,4%. La definicion de las diferentes categorias de
riesgo se refleja en la Tabla 2. Todas estas situaciones metabdlicas constituyen factores de
riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo 2 (DM2) y de sufrir complicaciones

cardiovasculares (ADA, 2020).

Tabla 2. Categorias de riesgo de diabetes.

Gucemia basal . Glucemia en .
Glucemia en ayunas Glucemia en ayunas
alterada

100-125 mg/d| L 110-125 mg/d|
(GBA) o2 Me 110-125 mg/dl "o Me

Glucemiaalas2h

Intolerancia a |
ntoleranclaala i as SOG 140-199 mg/dl

glucosa . Igual Igual
(ITG) Con glucemia en ayunas
<100 mg/dI
Riesgo elevadode |\ \\ <2610 No aceptada HbA1c 6-6,4 %

diabetes

SOG: Sobrecarga oral con 75 g de glucosa; HbAlc: hemoglobina glucosilada.
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1.2.3 Epidemiologia de la Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) supone un problema individual por el proceso patoldgico crénico
que afecta al individuo, al tiempo que un problema de salud publica de enormes
proporciones, dado que afecta a un gran niumero de personas. Casi 400 millones de personas
en todo el mundo sufren diabetes. Algunos expertos lo consideran “un grave problema

III

global” cuya tendencia es la de seguir en ascenso hasta incluso doblarse en los proximos
afos. De hecho, el informe anual de la American Heart Association destaca que la
prevalencia de DM ha aumentado en un 61% en Estados Unidos en las ultimas dos décadas

(Roger, Go, Lloyd-Jones et al, 2011).

En el caso concreto de la DM tipo 2, es una de las enfermedades con mayor impacto
sociosanitario dada su elevada prevalencia, su morbilidad por complicaciones cronicas y la
alta mortalidad del proceso que afectan a la salud y el bienestar social de las personas que la
padecen. Por lo tanto, se ha convertido en un problema prioritario de salud publica para las
sociedades occidentales. La DM ha sido incluida como una de las prioridades para el
abordaje de la prevencién integral de enfermedades no transmisibles (Partridge, Mayer-

Davis, Sacco y Balch, 2011) y ocupa un papel central como factor de riesgo de las ECV.

Segun la OMS (WHO, 2016), en el mundo hay mas de 347 millones de personas con diabetes
y se estd convirtiendo en una epidemia mundial relacionada con el rapido aumento del
sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica. Todo ello hace pensar que la diabetes se
convertird en la séptima causa mundial de muerte en el afio 2030 y las muertes por esta
causa aumentardan mas de un 50% en los proximos 10 afios. La diabetes de tipo 2 es mucho
mas frecuente que la de tipo 1. El tipo 2 representa aproximadamente un 90% de los casos
mundiales de diabetes. Los casos de diabetes de tipo 2 en nifios, que antes eran raros, han
aumentado en todo el mundo, y en algunos paises representan casi la mitad de los nuevos
casos diagnosticados en nifios y adolescentes. Un 50% a 80% de las muertes de pacientes
diabéticos se deben a causas cardiovasculares. Asi, la diabetes se ha convertido en una de las
causas principales de enfermedad y muerte prematura en la mayoria de los paises, sobre

todo debido al aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares.
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La diabetes mellitus tipo 2 es la forma mas frecuente de diabetes ya que representa hasta un
95% de los casos. Suele presentarse después de los 40 afios e ir unida a obesidad, que estd
presente hasta en el 80% de los pacientes con DM tipo 2 (Grau et al, 2011) (Cano y Franch,
2014). Su prevalencia en las ultimas dos décadas en Espafia se ha estimado entre 7-13% en
la poblacion general (Maiques et al, 2016), siendo alrededor del 8% en mujeres y del 12% en
varones (Grau et al, 2011) (Cano y Franch, 2014) con una tendencia creciente en los ultimos

anos.

En el afno 2006 el Ministerio de Sanidad y Consumo, la Federacién Espafiola de Diabetes
(FED) y la Sociedad Espanola de Diabetes (SED) proyectaron el estudio Di@bet.es cuyo
objetivo principal fue obtener informacién con base poblacional y sentar las bases para
futuros estudios de incidencia. Al mismo tiempo que se evaluaban la prevalencia de
obesidad, otros factores de riesgo cardiometabdlicos, asi como hdabitos de vida y de salud de
la poblacion espafiola. Los principales datos obtenidos se exponen en la tabla 3 y estiman la
prevalencia total de diabetes tipo 2 en el 14%, (mds de 5,3 millones de personas), un
porcentaje superior a los estudios realizados anteriormente en Espafia (Soriguer, Goday,
Bosch-Comas et al, 2012), estando relacionado directamente con el crecimiento de las tasas
de obesidad. Segun este estudio, existirian mas de 5 millones personas que padecen
diabetes mellitus, de las que casi 2 millones (el 43%) estarian sin diagnosticar. Otros
importantes datos muestran que el 12,6% de la poblacidon (mas de 4,8 millones de personas)
tienen intolerancia a la glucosa o glucosa basal alterada, situaciones que se consideran
prediabéticas. Ademas, la diabetes gestacional afecta a entre el 5% y el 7% de todos los
embarazos. Este estudio ha sido util para comprobar las altas prevalencias de diabetes
mellitus en la poblaciéon espanola, pero sobre todo para constatar el hecho de que la
mayoria de personas con diabetes tipo 2 realizan un escaso seguimiento de los programas
de salud y no modifican sus habitos en una proporcion diferente a las personas no

diabéticas.

Las previsiones de futuro indican que se pasaran de casi 400 millones de personas con
diabetes en el mundo (9% de la poblacion total adulta) a 592 millones de personas con

diabetes en 2035 (un aumento de casi el 50% en tan solo dos décadas) (WHO, 2016).
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Tabla 3. Datos globales de diversas prevalencias en el estudio Di@bet.es

Diabetes Mellitus conocida 7,78 3.111.641
?;i:ifj: Mellitus no 6,01 1.514.916
Diabetes Mellitus total 13,79 4.626.557
;‘Ic::scr)::cna anormal de la 9,21 3.028.706
Glucemia basal alterada 3,44 1.398.183
Obesidad (IMC>30kg/m?) 28,21 10.863.431
Hipertensidén Arterial 41,20 15.889.058
Sindrome metabdlico 20,82 8.022.026
Tabaquismo 27,81 10.724.238
Ingesta de bebidas

alfohélicas a diario 22,62 8.733.905
Ingesta de aceite de oliva 62,20 26.583.402
para freir

Sedentarismo 50,31 19.400.237
Microalbuminuria 9,00 3.469.827

Hoy caben pocas dudas de que el riego de desarrollar diabetes mellitus puede reducirse
hasta en un 50% en sujetos con glucemia basal alterada o tolerancia alterada a la glucosa,
tanto con cambios en los estilos de vida (dieta y ejercicio) como con algunos farmacos
(Yamaoka y Tango, 2005) (Hussain, Claussen, Ramachandran y Williams, 2007). La OMS
recomienda treinta minutos de actividad fisica de intensidad moderada casi todos los dias y
una dieta saludable dado que pueden reducir drasticamente el riesgo de desarrollar diabetes

tipo 2.

1.2.4 Historia natural de la Diabetes Mellitus: morbilidad y mortalidad

El deterioro de la secrecion de insulina y la pérdida de la sensibilidad a la misma han estado
intimamente relacionados tanto en la progresion clinica como en la evolucién de la
clasificacion de la enfermedad (Rojas et al, 2013). El resultado de estas alteraciones provoca
la aparicion de hiperglucemia, la alteracién de los lipidos y la glicacién (o glucosilacién) de las
proteinas. Este Ultimo concepto es fundamental dado que la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

se convierte en un factor patogénico fundamental en el desarrollo de las complicaciones
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neurovasculares diabéticas, estan mediadas por el fendmeno de la glucosilaciéon no
enzimatica y la formacion de productos finales de la glucosilacion avanzada. Todo ello
conforma el sindrome diabético, con un curso clinico y un prondstico definido por la
evolucion de las complicaciones microvasculares (oculares, renales, nerviosas) vy

macrovasculares, que configuraran la auténtica enfermedad diabética.

La diabetes se puede asociar con complicaciones agudas que pueden dar lugar a
enfermedades cardiovasculares o accidentes cardiovasculares, asi como a lesiones
neuroldgicas. Igualmente, la hiperglucemia crdnica se asocia a largo plazo a lesiones que
provocan disfuncién y fallo de varios érganos, en especial ojos, rifiones, nervios, corazon y
vasos sanguineos. Diversos estudios, entre ellos el Kumamoto Study (Ohkubo, Kishikawa,
Araki et al, 1995) y el estudio UKPDS (1998), han demostrado inequivocamente que el
tratamiento optimizado de la DM reduce significativamente la aparicion o progresién de las

complicaciones crdnicas de la enfermedad, asi como la mortalidad asociada.

Los pacientes con DM presentan un elevado pero heterogéneo riesgo cardiovascular. Hay
opiniones diversas segln se considere que el RCV de los pacientes con diabetes mellitus
(DM) tipo 2 es equivalente al de los pacientes no diabéticos que han tenido ya un evento
cardiovascular. El estudio de Haffner (et al, 1998) justifica una equivalencia de riesgos entre
paciente con enfermedad cardiovascular y personas con diabetes mellitus. Las guias
europeas de prevencion cardiovascular (Piepoli et al, 2016) consideraban a los pacientes
diabéticos de riesgo muy alto o alto, por lo que no seria necesario calcular el riesgo
cardiovascular. Sin embargo, los pacientes con diabetes no se han de considerar inicialmente
y de forma sistematica como un equivalente coronario ya que se ha demostrado un riesgo
menor en los pacientes diabéticos que en los enfermos con enfermedad cardiovascular ya
establecida (Evans J, Wang J, Morris et al, 2002), propiciando el uso de tablas de estimacion
de RCV para valorarlos con criterios de prevencidon primaria. Con posterioridad, otros
autores han avalado de modo practicamente unanime este criterio, con diferentes estudios
resumidos en un metanalisis (Bulugahapitiya, Siyambalapitiya, Sithole e Idris, 2009) que
muestra cdmo los pacientes diabéticos sin infarto de miocardio previo tienen un riesgo un
43 % menor de desarrollar eventos coronarios en comparacion con los pacientes no

diabéticos con infarto de miocardio.
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Entre los factores que pueden modificar el riesgo cardiovascular en la poblacion diabética se
encuentran, ademas de la hipertension arterial, la edad, el sexo, la etnia, el tipo y la duracién
de la enfermedad, el grado de control glucémico, tipo de tratamiento hipoglucemiante y la
presencia de nefropatia o de acontecimientos cardiovasculares previos (Garcia-Soidan et al,
2018). En pacientes con diabetes con mds de 10-15 afios de evolucidn, y especialmente en
mujeres, se debe considerar su RCV equiparable al de un paciente en prevencion secundaria
(Cano, Baena-Diez, Franch et al, 2010). De igual forma se debe considerar su RCV muy alto
cuando, en cualquier momento de su evolucidn, se detecte enfermedad vascular subclinica
como la presencia de microalbuminuria, un indice tobillo-brazo disminuido o la constatacién
de placas de ateroma. Solo en el caso de pacientes con diabetes sin enfermedad
cardiovascular clinica o subclinica, o de menos de 10-15 afios de evolucién, se le ha de
estimar el riesgo cardiovascular para graduar la intensidad de nuestra intervencion e

informar al paciente (Sheridan, Viera, Krantz et al, 2010).

Un andlisis conjunto de mas de 97 estudios prospectivos (Seshasai, Kaptoge, Thompson et al,
2011) con mas de 820.000 sujetos incluidos, analizé el impacto de la DM en la mortalidad y
sus causas especificas: la mortalidad fue significativamente superior en los sujetos con DM,
tanto varones como mujeres de cualquier edad, aunque el riesgo de mortalidad fue mayor
en las edades mas jovenes, siendo la ECV la principal causa de muerte en estas poblaciones.
Las mujeres con diabetes presentan mayor riesgo de mortalidad coronaria en comparacion
con los hombres, aunque el riesgo de mortalidad cardiovascular y total es similar en ambos

sexos (Lee, Joseph, Colosito et al, 2012).

1.3. Hipertension arterial

1.3.1 Historia del descubrimiento de la Hipertension Arterial

Para llegar al concepto de hipertensidon fue necesario que se tomara conciencia de que la
presion arterial es una variable, como la respiracion, la frecuencia cardiaca o la temperatura,
qgue algunas personas tienen la presién mas elevada que otras y que mientras mas elevada
mayor es el riesgo de enfermar o morir. Para que esto se supiera hubo que inventar un
aparato para medirla. Hasta bien entrado el siglo XIX se seguia pensando que la hipertension

era consecuencia del desequilibrio entre humores, cuyo desequilibrio provocaba las
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enfermedades. La observacion cientifica de que existe un liquido que llamamos sangre y que
este circula por arterias se debe a Galeno en el siglo Il, aunque sosteniendo la teoria de los
humores: el sanguineo, el flemoso, el biliar amarillo y el biliar negro, que influencio la ciencia
médica hasta la Edad Media. Con todo, este médico introdujo el concepto de sangre,

circulacion arterial, oxigenacion pulmonar y bombeo cardiaco.

En el siglo XlII la medicina drabe seguia desarrollandose, Ibn an-Nanfi describid la circulaciéon
pulmonar negando el concepto de la comunicacion entre los dos ventriculos del corazén. En
el siglo XVI, Andreas Vesalio (1514-1564), profesor de anatomia en Lovaina a la edad de 18
afos, rebatid a Galeno y publicé en 1543 “De Corporis Humani Fabrica”, un libro
detalladamente ilustrado que corregia muchos de los errores de Galeno sin explicaciones
textuales. Sus descripciones fueron ampliadas por su discipulo, el abogado y tedlogo espafiol
Miguel Servet (1511-1553), le valié la persecucién implacable de Calvino que logré
encarcelarlo y quemarlo en la hoguera junto a todos sus escritos. El punto culminante de la
investigacion de la anatomia circulatoria lo hizo William Harvey (1578-1657), quien en su
libro “Exercitatio Anatomica de Motu Cordes et Sanguinis in Animalibus”, establecié
conceptos claros de anatomia y también hizo estudios de funcion cardiaca y circulatoria.
Marcelo Malpighi (1628-1694) utilizé el microscopio para describir el sistema circulatorio
pulmonar y la unidad funcional del rindn, siendo ademas el primero en descubrir los

glébulos rojos de la sangre y planted que eran los que le daban su color.

En 1773, un clérigo britanico idedé una forma de medir la presion en las arterias de los
caballos: era un instrumento original, pero poco operativo. Pasados 163 afnos, a Riva-Rocci se
le ocurrid un método mas ingenioso: medir la presidon que tiene que ejercer un manguito
sobre las arterias para ocluirlas. Laenec ya habia inventado el estetoscopio, que permitia
escuchar los ruidos del corazén y los pulmones. A Korotkoff se le ocurrié, en 1905, aplicarlo a
la arteria que se obstruia. Descubrié que cuando se desinflaba el manguito aparecia primero
uno fuerte, la presion maxima, y que a medida que se desinflaba iban apareciendo otros

tonos hasta desaparecer, la presion minima.

En la primera mitad del siglo XX, la idea mas extendida era que la presion arterial tenia una

funcion adaptativa: “la hipertensién parece un mecanismo de compensacién importante que
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no debe modificarse”, afirmdé en 1987 el doctor White, médico personal de varios
presidentes estadounidenses. En la década de los afios 40 y 50 del siglo XX entre el 30 y el
40% de las camas estaban ocupadas por personas de edad media con enfermedades
derivadas de la hipertension: maligna hipertensiva, fallo cardiaco, accidente cerebrovascular
o fallo renal. EI primer gran avance fue la aparicion de los diuréticos en 1957.
Posteriormente, ya en 1964, Edward Freis promovid el primer ensayo clinico que demostré
el beneficio de controlar la presidn arterial. En pocos afios se formaron coaliciones para
abogar por el control de la presion arterial y la investigacién puso en el mercado una gran

variedad de medicamentos.

1.3.2 Concepto y epidemiologia de la Hipertension Arterial

La HTA se ha definido con diferentes cifras para la poblacidn general durante las ultimas tres
décadas debido a la existencia de diferentes consensos con distintos valores diagndsticos y
de control para la hipertension. Baste recordar como hasta la década de los sesenta no
estaba claramente establecida la bondad del tratamiento antihipertensivo, lo que ha
generado muchos estudios sobre el tema y las diferentes evidencias aportadas por cada uno
de ellos ha provocado que se multiplicaran las recomendaciones desde las diferentes
sociedades y consensos de expertos (Robles Pérez-Monteoliva, 2014) (Lesniak, Bata,
Ptaczkiewicz-Jankowska et al, 2015). Las dificultades que este hecho entrafia para la

asistencia sanitaria se detallan en el apartado de discusion.

En Espafa, asi como en Europa, se acepta de forma habitual la definicion de HTA como la
elevaciéon crénica de la presidn arterial por encima de 140mmHg de presion sistolica y
90mmHg de presion diastdlica si se toman en consulta de forma protocolizada, y 135mmHg
de presién sistélica y 85mmHg de presion diastdlica si estas se miden en el domicilio
(mediante la técnica denominada AMPA- automedida de la presién arterial), siendo la
mayoria de las veces asintomatica; o estar en tratamiento antihipertensivo (JNC V, 1993)
(Maiques et al, 2016) (Brotons et al, 2018). Para su diagndstico, la ultima actualizacién del
National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2019) aconseja la toma de presion
arterial en ambos brazos para el diagndstico de HTA, escogiendo el que tenga las cifras mas

elevadas. Para presiones arteriales iguales o superiores a 140/90 mmHg es preciso tomar

LETICIA SIMAO AIEX -31-


http://es.wikipedia.org/wiki/Diur%C3%A9tico
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Le%C5%9Bniak%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25299503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ba%C5%82a%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25299503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=P%C5%82aczkiewicz-Jankowska%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25299503

00'3% Utilidad De Una Intervencién Informativa Sobre Sanitarios De Atencién Primaria En El Diagnéstico Y Mejora Del
.ﬂe_.t.' Control De Hipertension Arterial no diagnosticada En Pacientes Diabéticos Tipo 2

UnivERSIDAD DE Jafy

una segunda vy tercera toma en la misma consulta, registrando en la historia clinica del
paciente la menor de las dos ultimas tomas. Con cifras tensionales entre 140/90 mmHg y
180/120 mmHg, se debe ofrecer al paciente un monitoreo ambulatorio de la presién arterial
(MAPA), también llamado holter de la tensidn arterial, para confirmar el diagnéstico de HTA.
Se precisan al menos 14 medidas durante el periodo de vigilia para poder obtener una media
de presion arterial fiable. La segunda opcidn seria realizar una automedicién de la presion PA
(AMPA), con el uso de aparatos electrénicos por parte del propio paciente, para confirmar el
diagndstico. Se precisa que el paciente tome registros durante al menos cuatro dias, con al
menos dos tomas en cada ocasidn separadas entre si un minuto, por la mafiana y por la
tarde. Se descartan las cifras obtenidas el primer dia y se obtiene la media del resto de
medidas para valorar la presencia de HTA. El diagndstico de HTA se confirma en caso de una
presidn arterial igual o superior a 140/90 mmHg de forma repetida en la consulta, y medias
superiores a 135/85 mmHG cuando se usa MAPA o AMPA. En el caso de no diagnosticar
HTA, se aconseja un control anual de la persona y mas frecuente cuando las cifras en

consulta estén proximas a 140/90 mmHg.

Otras sociedades cientificas y consensos de expertos indican las cifras de presién arterial
sistélica igual o superior a 130 mmHg y la presidn arterial diastdlica igual o superior a 80
mHg como limites para el diagndstico de HTA durante el acto asistencial (Whelton, Carey,
Aronow et al, 2018) (Basile y Bloch, 2019). También se indica la existencia de una categoria
denominada presion arterial elevada cuando la tensién arterial sistdlica oscila de 120 a 129
mmHg y la tensidn arterial diastélica es inferior a 80 mmHg. En estos consensos, la

normotension tendria unos valores de sistdlica <120 mmHg y diastélica <80 mmHg.

La hipertension arterial (HTA) es un motivo muy frecuente de consulta en los centros de
atencion primaria (Sanchis et al, 2011). Se considera como la enfermedad crdénica mas
comun en los paises desarrollados, afectando entre el 33-35% de la poblacion adulta
mundial (Maiques et al, 2016), llegando a un 40% en edades medias y al 68% en los mayores
de 60 afios (Sanchis, Doménech, Llisterri et al, 2011) (Grau et al, 2011). En Espafia, el 33% de
los adultos son hipertensos, y aproximadamente un 66% en personas mayores de 60 afios
(Banegas y Gijon-Conde, 2017). Datos del estudio DARIO realizado en 10 comunidades

autonomas de Espanfia, registraron poca variacién geografica en la frecuencia de hipertensién
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entre las personas de 35 a 74 anos de edad (Maiques et al, 2016). La HTA afecta
desproporcionadamente a las poblaciones de paises de bajos y medianos ingresos donde los
sistemas de salud son débiles, uniéndose a un diagndstico tardio y una menor accesibilidad a
la medicacién, las condiciones de vida (WHO, 2013). Por otra parte, se ha considerado de
forma cldsica que la prevalencia de HTA en la poblacién diabética oscila entre un 40-60%
(Cordero et al, 2012) (Lee, Lee, Hwang et al, 2013) (Cano y Franch, 2014), siendo entre 1,5y
2,3 veces mayor que en la poblacién general (Burgos-Lunar, Cura-Gonzalez, Salinero et al,

2013).

La hipertension rara vez causa sintomas en las primeras etapas y muchas personas no se
diagnostican (Menéndez, Delgado, Fernandez-Vega et al, 2016). Se cree que
aproximadamente un 40% de la poblacion de hipertensos desconoce su patologia, asi como
que un 20% de los diagnosticados no estan debidamente tratados. Entre aquellos pacientes
gue siguen algun tratamiento farmacoldgico, la mitad no alcanzan cifras tensionales 6ptimas
para un buen control tensional, segun las guias de practica clinica actuales, por lo que se
podria decir que solamente 25% de los pacientes hipertensos estdn adecuadamente

tratados y controlados. (Maiques et al, 2016).

Quienes son diagnosticados pueden no tener acceso al tratamiento o bien tener una
deficiente adherencia al mismo, por lo que es posible que un alto porcentaje de pacientes no
puedan controlar con éxito su enfermedad a largo plazo. Cada vez mas se valora el papel del
incumplimiento terapéutico como como causa del fracaso terapéutico en los pacientes con
hipertension arterial (Marquez y Gil, 2004). Se estima que hasta un 40-45% de los pacientes
no toman correctamente el tratamiento antihipertensivo (Coca, 2002) (Llisterri, Rodriguez,
Alonso et al, 2004), con otros estudios que llegan a situar esta falta de adherencia al
tratamiento antihipertensivo entre el 55% y el 74% de los pacientes estudiados (Puras 2001)
(Pérez-Milena, Leal, Picossi et al, 2006). Este hecho parece deberse a multiples causas
dependientes del médico, del paciente, de la relacion establecida entre ambos, de los
farmacos empleados y de otros factores derivados de la estructura sanitaria y del ambiente

socio-familiar (Marquez y Gil, 2004) (Pérez-Milena et al, 2006).
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1.3.3 Historia natural de la Hipertension Arterial: morbilidad y mortalidad

La hipertension arterial afecta ya a mil millones de personas en el mundo (WHO, 2013) y
continda siendo uno de los principales factores de riesgo modificables de las enfermedades
del aparato circulatorio. Aunque la etiologia de la HTA esencial permanece desconocida, si se
han detectado unos factores de riesgo que tienen una relacion fuerte e independiente con la
aparicion de esta enfermedad, tales como la edad avanzada, la obesidad, los antecedentes
familiares, la raza negra (con mayor repercusion de dafio organico), el consumo de sal y de

alcohol, y el sedentarismo (Basile y Bloch, 2019).

La historia natural de la hipertension arterial se ha definido a partir de diferentes estudios
prospectivos observacionales donde se ha demostrado el aumento del riesgo relativo de
sufrir un accidente cerebrovascular y episodios coronarios con cifras elevadas de presion
arterial (Mahmood, Levy, Vasan et al, 2014). Tanto la presidén arterial sistdlica como la
diastdlica se han identificado de forma consistente como factores de riesgo independientes.
La HTA se asocia a un significativo aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares y
renales. Cada una de las siguientes patologias se asocian estrechamente con la presencia de
una hipertension arterial mantenida en el tiempo: hipertrofia ventricular izquierda,
insuficiencia cardiaca, ictus isquémico, hemorragia intracerebral, cardiopatia coronaria y
enfermedad renal crénica Basile y Bloch, 2019). Por todo esto, se considera la HTA como el
factor de riesgo modificable mas importante para la enfermedad cardiovascular prematura,
con mayor peso que el consumo de tabaco, la dislipemia o incluso la diabetes mellitus, que
constituyen los otros factores de riesgo mayores de la ECV (Wilson, 1994). El significado
prondstico de la HTA parece ser edad-dependiente: tanto la presién arterial sistdlica como la
presion del pulso son grandes predictores del riesgo de los pacientes con una edad
comprendida entre los 50 a los 60 afios (Franklin, Larson, Khan et al, 2001) mientras que por
debajo de los 50 afios la presion arterial diastélica es mejor predictor de la mortalidad que la

sistdlica (Taylor, Wilt y Welch, 2011).

Los investigadores calculan que la hipertension es la causa por la que mueren anualmente
nueve millones de personas. Todas estas aseveraciones sitian a la hipertensién arterial

como un problema de salud publica mundial (WHO, 2013). El grado de control de la presiéon
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arterial en pacientes hipertensos en Espafia es inferior al que se alcanza en los ensayos
clinicos publicados (Sanchis et al, 2011) y ello se traduce en unas 40.000 muertes
cardiovasculares anuales atribuibles a la hipertensidn arterial. Entre los determinantes
modificables de la falta de control de la presion arterial en Espafia destacan (Banegas y
Gijon-Conde, 2017): a) el fendmeno de bata blanca (causa un 20-50% de los casos de
aparente falta de control) por la no utilizacion de monitorizacion ambulatoria de la presiéon
arterial (cuyo uso se sitUa en la atencién cotidiana en un 20%) o la automedida de la presién
arterial (cercana al 60%) para confirmar el diagndstico de hipertensién arterial; b) la
insuficiente adherencia del paciente a estilos de vida reductores de la presién arterial (p. €j.,
solo el 40% consume < 2,4 g/dia de sodio, y solo el 40% sigue consejo de reduccion del peso
excesivo), y c) el uso de monoterapia farmacolégica (aproximadamente la mitad de los
tratamientos instaurados), siendo insuficiente para lograr un control éptimo. A estas causas
de mal control tensional se afiadirian el incumplimiento terapéutico de los pacientes ademas
de la inercia clinica de los médicos (Sanchis et al, 2011). Queda demostrado que hay
importantes beneficios econdmicos y de salud relacionados con la deteccion temprana, el
tratamiento adecuado y el buen control de la hipertension, mientras que el tratamiento de
las complicaciones de la hipertension conlleva intervenciones costosas, como la cirugia de
derivacion cardiaca, la cirugia de arteria cardétida y la didlisis, lo que agota los presupuestos
individuales y gubernamentales (WHO, 2017) ademas de suponer una grave carga de

enfermedad individual.

Abordar los factores de riesgo ligados a la HTA puede prevenir su aparicidon (Brotons et al,
2018). Si no se toman medidas para reducir la exposicién a estos factores, aumentara la
incidencia de enfermedades cardiovasculares, incluida la hipertensién. Las iniciativas de
reduccion de sal pueden hacer una contribucidén importante a la prevencién y el control de la
presion arterial alta. Sin embargo, los programas verticales que se centran solo en el control
de la hipertensién no son rentables: es preciso el disefio y ejecucion de programas
integrados de enfermedades no transmisibles implementados a través de una atencion
primaria de salud para la atencién integral e integrada a esta enfermedad (WHO, 2013). La
prevencion y el control de la hipertension es compleja y exige la colaboracién de multiples
partes interesadas, incluidos los gobiernos, la sociedad civil, la academia y la industria de

alimentos y bebidas.
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1.3.4 Técnicas de medida de la presidn arterial

Para intentar conseguir que la toma de tension arterial se realice de la misma manera en todos
los sitios, la American Heart Association y el VIl Join Hational Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure han desarrollado

recomendaciones para la realizacién de la toma de tension arterial. (Martins y Tatagiba, 2012)

Para una correcta toma de tension arterial lo primero que hay que hacer es explicar al paciente
lo que se va a hacer, o en su caso como lo debe hacer, y para ello el paciente debe estar
relajado. No haber consumido bebidas estimulantes como el café ni alcohol, no fumar, ademas
de no haber realizado ejercicio fisico al menos 30-60 minutos antes de la medicidn de la tensién
arterial y estar en reposo los 5 minutos previos a esa (Gomez-Leon, Morales y Alvarez, 2016,
Martins y Tatagiba, 2012). Se solicita que se siente con la espalda recta, brazo descubierto y
apoyado a la altura del corazén, piernas descruzadas y apoyadas en el suelo. También seria lo
ideal evitar hacer la medicidon en caso de malestar, el estar con la vejiga llena, ademas de evitar
el estrés mental por lo que se debe estar en ambiente tranquilo y acojedor. (Martins y Tatagiba,
2012) (Gémez-Leon et al, 2016) No debera hablar durante la realizacion de la prueba para no

alterar los resultados. (Martins y Tatagiba, 2012)

El esfigmomandmetro manual, de mercurio o aneriode debe ser calibrado cada 6 meses. El
manguito debe tener una longitud suficiente para envolver el brazo y cerrar con facilidad, con
una camara que alcanza al menos el 80% de la circunferencia de brazo con un ancho que
represente el 40% de la longitud del mismo (Gomes-Ledn et al, 2016). Manguitos con cdmara
pequefiias tienden a sobreestimar la presidn arterial, y al revés, manguitos con cdmaras grandes
tienden a infraestimar la presion arterial (Martins y Tatagiba, 2012). El centro de la camara del
manguito debe coincidir con la arteria braquial. (Gdmez-Leon et al, 2016) Por ello, seria
importante medir la circunferencia del brazo para elegir el manguito correcto para cada
paciente. El manguito se pone sin dejar espacios 2°3 centrimetros por encima del hueco cubital
con la parte compresora del manguito por encima de la arteria cubital. (Martins y Tatagiba,

2012)

Se deberan retirar las prendas de ropa gruesas ademas de evitar que estas se enrollen para no

presionar el brazo. Se debera dejar la fosa antecubital libre para poder palpar la arteria braquial
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gue sera el sitio donde se colocard la campana del estetoscopio, nunca debajo del brazalete del

manguito. (Gdmez-Leon et al, 2016)

Es necesario realizar como minimo dos mediciones separadas por al menos un minuto entre
ellas, y si hay diferencias de 5mmHg o mds entre ellas se debera realizar una tercera
medicién, descartando la primera medicidon y realizar un promedio entre las otras dos.

También se puede medir en los dos brazos. (Gémez-Leon et al, 2016)

1.4 Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial como factores de riesgo

cardiovascular

Es muy frecuente la asociacion entre diabetes mellitus e hipertension en la poblacion. De
forma clasica se estima que mas de la mitad de los sujetos con DM tipo 2 tienen hipertension
arterial y/o dislipidemia (Cano y Franch, 2014). Sin embargo, esta prevalencia de ambas
enfermedades es mayor: segun el estudio Di@bet.es (Soriguer et al, 2012), la prevalencia de
la HTA en pacientes con DM conocida es del 83 % y, en aquellos individuos con DM no
conocida, del 79 %. Un estudio sobre la presencia de comorbilidades y complicaciones en
pacientes con DM tipo 2 (DM2) en el Pais Vasco (Alonso-Mordn et al, 2014), encontrd una
prevalencia de HTA del 73 %. Otro estudio realizado en la misma zona urbana de Jaén donde
se ha realizado la presente tesis doctoral encuentra una prevalencia de HTA en poblacién
con DM tipo 2 cercana al 78% (Simdo-Aiex, Perez-Milena, Zafra-Ramirez et al, 2016). En el
estudio NHANES (Pantalone, Hobbs, Wells et al, 2015), en Estados Unidos, hasta el 87 % de
los pacientes con DM2 padecian también HTA. En los sistemas sanitarios de las comunidades
autonomas de Espafia estas dos patologias son motivos de consulta muy frecuentes en la
atencidn sanitaria: el 6-7% de las consultas son debidas a temas relacionados con la diabetes
y hasta un 30% tienen su origen en la HTA (Lobos et al, 2009). No solo la diabetes mellitus
tiene relacion con la HTA, sino que la prediabetes estd también relacionada (Menéndez et al,

2016).

El riesgo cardiovascular de un paciente con diabetes mellitus puede multiplicarse hasta por
cuatro en el momento de ser diagnosticado de hipertension arterial. Los andlisis en

poblacién con diabetes mellitus tipo 2 sefialan un mayor RCV y una clara reduccion de éste
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con estrategias terapéuticas basadas en el control de los lipidos y de la presién arterial, a las
gue se sumaria, en menor medida, la del control glucémico (Preiss y Ray, 2011). Asi pues, los

beneficios e importancia del control arterial en la poblacién diabética son indudables.

En el momento del diagndstico, el 40% de los pacientes presenta algin tipo de
macroangiopatia ya establecida: mas de la tercera parte presenta micro o macroalbuminuria
y hasta un 15% retinopatia establecida, consecuencia de la hiperglucemia mantenida en el
tiempo que provoca la enfermedad microvascular caracteristica de la diabetes (Conget,
2002). Las cifras de presion arterial elevadas en un diabético se asocian a un aumento del
riesgo de cuatro a cinco veces de macroangiopatia, y a una mayor mortalidad por cardiopatia
isquémica y accidente cerebrovascular. Un reciente metandlisis (Bunstrém, Eliasson, Nilsson
et al, 2017) evidencia el incremento del riesgo de muerte cardiovascular en las personas con
diabetes cuando la presion arterial sistdlica es superior a 140 mmHg. También se ha
comprobado que la modificacion del riesgo cardiovascular ha mostrado su capacidad de
reducir la mortalidad y la morbilidad por ECV, particularmente en sujetos de alto riesgo

(Grau et al, 2011).

Las cifras de presion arterial elevadas se asocian a aumentos de 4 a 5 veces de la
macroangiopatia y a una mayor mortalidad cardiovascular por cardiopatia isquémica (Cl) y
accidente cardiovascular (ACV) (Maiques et al, 2016), lo que se puede traducir en que hasta
un 75% de las muertes de origen cardiovascular en diabéticos estan relacionadas con la HTA
(Burgos-Lunar et al, 2013). Pero la HTA también es un importante factor de riesgo de
microangiopatia: en el caso de la nefropatia, Parving (2001) demostré que conforme
aumentaba la tensién arterial media disminuia el filtrado glomerular y aumentaba la
excrecion de albumina; tras administrar hipotensores, el descenso de la TA producia un
enlentecimiento del deterioro de la funcién renal. También se ha observado una mayor
frecuencia de retinopatia y una progresion mas rapida cuando los valores de presion sistdlica
se mantienen por encima de 140 mmHg y diastdlicas superiores a 80 mmHg (Maiques et al,

2016).
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1.4.1 Fisiopatologia de la diabetes mellitus y la Hipertension Arterial

La hipertensidn arterial suele ser consecuencia de la afectacién renal en la diabetes mellitus
tipo 1, sin embargo, suele anteceder la aparicién del trastorno glucémico de la diabetes
mellitus tipo 2. La fisiopatologia de la hipertension en la diabetes mellitus es variada (Arauz-
Pacheco, Parrot y Raskin, 2002) (Araya-Orozco, 2004); en el caso de pacientes con patologia
renal establecida, el volumen de liquido extracelular esta expandido como consecuencia de
un aumento en el sodio corporal total y la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona estd disminuida, por lo que la hipertension es volumen dependiente, similar a
otras nefropatias. En ausencia de nefropatia diabética se ha evidenciado la presencia
elevada de sodio corporal total con actividad normal o baja del sistema renina-angiotensina-
aldosterona. En la diabetes mellitus tipo 2, donde la hipertension arterial es mas frecuente,
se desarrolla un estado de resistencia a la insulina secundario, en muchas ocasiones, a un
estado de hiperactividad alfa-adrenérgica y vasoconstricciéon periférica. Este estado de
deficiente metabolizacidn periférica de la glucosa lleva a un hiperinsulinismo secundario y a
disminucion en el aclaramiento de insulina. La hiperinsulinemia puede aumentar la presidon
arterial por uno o varios de los siguientes mecanismos. Primero produce retencién renal de
sodio por medio de un aumento en su reabsorcion a nivel tubular (por lo menos de forma
aguda) y aumenta la actividad del sistema nervioso simpatico. Otro mecanismo es la
hipertrofia del musculo liso vascular secundario a la accion mitogénica de la insulina, que
produce remodelado vascular. La insulina modifica el transporte de iones a través de la
membrana celular, incrementando asi los niveles de calcio citosdlico de los tejidos
vasculares, lo que ocasiona un estado de hiperreactividad vascular a los agentes
vasoconstrictores. Finalmente, se sabe que la capacidad de la insulina para inducir
vasodilatacion, efecto demostrado en cultivos de células endoteliales a través del aumento
en la sintesis de dxido nitrico, esta reducida en situaciones de insulinorresistencia y de
diabetes, probablemente por inactivaciéon del oxido nitrico o por una reduccidon de la

capacidad del endotelio vascular para sintetizarlo.
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1.4.2 Definicion de Hipertension Arterial en los pacientes diabéticos

Las principales guias de practica clinica en diabetes mellitus recomiendan que la presién
arterial sea medida por personal entrenado a tal efecto y en condiciones éptimas por parte
del paciente, del entorno y de los aparatos de medida. Las recomendaciones de la ADA
(2020) realzan el valor de la monitorizacién de la presién arterial a domicilio (AMPA) y de la
monitorizacion ambulatoria de la pensidn arterial (MAPA) para evitar el sobre o infra
diagnostico que puede ocurrir cuando se realizan las tomas de presion arterial en la
consulta. El fendmeno de bata blanca, definido como la presencia de cifras de presidon
arterial superiores en consulta frente a las cifras obtenidas en domicilio, se encuentra
presente entre un 15-20% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (Leiria, Severo, Ledur
et al, 2015). Este hecho tiene relacién con la edad avanzada (Tanner RM, Shimbo D, Seals et
al, 2016) en quienes las mediciones de la presion arterial en consulta no parecen ser
suficiente para diferenciarla de la hipertensién real. La situacion contraria es la llamada
hipertensién enmascarada, que ocurre cuando se presentan cifras normales en la consulta,
pero elevadas el resto del tiempo. Este trastorno es mas comun en poblacién normotensa,
con cierta tendencia a la prehipertensidon y en la poblacion diabética se asocia a un mayor

riesgo cardiovascular (Kushiro T, Kario K, Saito et al, 2017).

Los criterios que definen las cifras de presién arterial han variado en las ultimas décadas en
funcion de las evidencias encontradas en los estudios, centrados sobre todo en evitar el
dafio renal en los diabéticos. En Espafa se considera por consenso que la hipertensidn
arterial se diagnosticaria cuando se encuentran de forma repetida una presiéon arterial
sistélica superior a 140 mmHg y/o una presidén arterial diastélica superior a 90 mmHg
(Garcia-Soidan et al, 2018). Aunque afios atras las recomendaciones de la American Diabetes
Association indicaba unos valores mas bajos, en su ultima actualizacién (ADA, 2020) ha fijado
estos mismos valores al ser beneficioso para reducir las complicaciones, estando avalado por
diferentes ensayos clinicos como el ACCORD-BP (Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes- Blood Pressure), el ADVANCE BP (Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax
and Diamicron Modified Release Controlled Evaluation Blood Pressure), el HOT
(Hypertension Optimal Treatment) e incluso el SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention

Trial) aunque éste no incluyd pacientes con DM. El tratamiento intensivo (PAS < 120 mmHg)
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no reduce los eventos cardiovasculares en mayor grado, aunque si redujo el riesgo de

enfermedad cerebrovascular a expensas de incremento de los efectos adversos (ADA, 2020).

El tratamiento farmacoldgico debe iniciarse cuando los pacientes tienen cifras de presién
arterial sistolica persitente > 140 mmHg y/o cifras de presidn arterial diastélica > 90 mmHg.
El objetivo final de tratar la hipertension arterial es prevenir la enfermedad cardiovascular,
sobre todo la enfermedad cerebrovascular y minimizar la progresién de la enfermedad renal
y la retinopatia (Emdin CA, Rahimi K, Neal et al, 2015). Hay, no obstante, discrepancias sobre
el objetivos terapéuticos a alcanzar: la American Diabetes Association (ADA, 2020) y el Eighth
Joint National Commitee (James, Oparil, Carter et al, 2014) abogan por unos objetivos de
140/90 mmHg de presidn arterial sistdlica y diastélica. La European Society of Hypertension
(ESH/ESC) (Mancia, Fagard, Narkiewicz et al, 2013) recomienda alcanzar un buen control con
PAS < 140 mmHg y la PAD < 85 mmHg, mientras que el programa de educacién para la
hipertension de Canada (CHEP) (Leung A, Nerenberg K, Stella et al, 2016) propone unas cifras
inferiores a 130/80 mmHg.

Un objetivo de presién arterial diastélica menor de 80 mmHg puede ser apropiado si la
esperanza de vida es larga, si existe enfermedad renal crénica, si hay albuminuria u otros
factores de riesgo como tabaquismo, dislipemia u obesidad. Sin embargo, cifras menores de
70 mmHg se asocian a mayor riesgo de mortalidad (Anderson, Bahn, Moritz et al, 2014). Se
ha comprobado que el efecto desfavorable sobre la funcion renal aparece a partir de cifras
de TA superiores a 130/80 mmHg, lo que genera controversia sobre cudl deberia ser el
criterio diagnostico de HTA en el diabético. Pero, pese a estos datos, alcanzar un objetivo de
TA mas bajo (<130/80 mmHg) frente al estandar (140-160/90-100 mmHg) no parece reducir
la morbilidad o mortalidad en la poblaciéon general (Maiques et al, 2012). En el caso de los
pacientes diabéticos, el estudio ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes)
(Sarafidis, Lazaridis, Ruiz-Hurtado et al, 2017) y dos metaanalisis recientes (Reboldi et al,
2011; Bangalore, Kumar, Lobach & Messerli, 2011) no demostraron el beneficio de reducir la
presion arterial por debajo de 130/80 mmHg. Las ultimas recomendaciones de la American
Diabetes Association (ADA, 2019) incluyen elevar el objetivo del tratamiento farmacolégico
para la presion arterial sistdlica de 130 mmHg a 140 mmHg, en base a los resultados de los

nuevos metaanalisis que muestran un escaso beneficio adicional en la consecucién de cifras

LETICIA SIMAO AIEX -41 -



Utilidad De Una Intervencién Informativa Sobre Sanitarios De Atencién Primaria En El Diagnéstico Y Mejora Del
Control De Hipertension Arterial no diagnosticada En Pacientes Diabéticos Tipo 2

UnivERSIDAD DE Jafy

inferiores. Los ensayos clinicos han demostrado claros beneficios de salud para el logro de
un objetivo de TA sistdlica inferior a 140 mmHg, tales como la reduccion de eventos
cardiovasculares (una reduccion de 5mmHg puede disminuir un 25% de riesgo de cardiopatia
isquémica), accidentes cerebrovasculares o nefropatia (enfermedad del rifidén), pero con una
obtencién de un beneficio limitado para el tratamiento mas intensivo de la presion arterial,
sin una reduccién significativa de la mortalidad o de cardiopatia grave salvo en casos
especificos y en la poblacion de menor edad (ADA, 2019). Por ello se indica en la actualidad
aconsejar un cambio en los estilos de vida a todos los pacientes diabéticos con TA superior a
120/80 mmHg, para conseguir reducir la presion arterial y evitar eventos cardiovasculares

desfavorables.

1.4.3 Hipertension Arterial no diagnosticada en diabéticos

La prevalencia de la hipertensidn arterial en Espaia es alta, y un porcentaje considerable de
pacientes hipertensos aun no han sido diagnosticados, estimandose en una prevalencia
cercana al 40% de la poblacién (Menéndez et al, 2016) mientras que otras investigaciones
previas indican porcentajes inferiores al 10% (Hernandez-Mijares, Sola-lzquierdo, Ballester-
Mecho et al, 2009). En la poblacion general de otros paises, la presencia de hipertension
arterial no diagnosticada se sitla en unos porcentajes que oscilan del 15% al 40% (Choo,

2014) (Rakotz, Ewigman, Sarav et al, 2014).

De igual forma, parece existir un porcentaje de pacientes con DM tipo 2 que son hipertensos
pero que no son diagnosticados con el control habitual de la tensidon arterial en la consulta
mediante el uso de esfigmomandmetro (Pierdomenico y Cucccurullo, 2010). La prevalencia y
significado clinico de la hipertension no diagnosticada en pacientes diabéticos es
practicamente desconocida (Eguchi et al, 2007). Aunque se sabe que muchos de los
pacientes diabéticos son hipertensos, es conocida la existencia de un infradiagndstico o un
retraso en el diagndstico de la hipertensidn en los pacientes diabéticos aun a sabiendas de la
importancia que tendria en la calidad de vida de éstos, el diagndstico precoz (De Burgos-

Lunar et al, 2013) (Eguchi et al, 2007).

Los resultados de un estudio (Sim&do-Aiex et al, 2016) realizado en la misma zona donde se

realiza la investigacion de la presente tesis muestran que la prevalencia de HTA no
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diagnosticada en los pacientes diabéticos puede ser cercana a la tercera parte de la
poblacién estudiada. De igual forma que en la poblacion general, se encuentran prevalencias
dispares de resultados de HTA no diagnosticada que oscilan de la quinta parte hasta mas de
la mitad de la poblacion (De Burgos-Lunar et al, 2013) (De Burgos-Lunar, Jimenez-Garcia,
Salinero-Fort et al, 2014) (Garcia-Vallejo O, Lozano JV, Vegazo) (Choo EH, Inm SY, Lim S, et al,
2014). En estudios realizados en paises como Brasil o Arabia Saudi la prevalencia de
hipertension no diagnosticada en pacientes diabéticos tipo 2 es de entre 30 y 40 %
(Alsuwaida, Parkes, So et al, 2006) (Leitdo, Canani, Kramer et al, 2007), siendo incluso
superior y cercano al 50% en poblacién europea, con una estrecha relacidn con patologia
estructural cardiaca como hipertrofia ventricular y disfuncién diastdlica (Marchesi, Maresca,

Solbiati et al, 2007).

En todos los pacientes diabéticos el diagndstico precoz seria muy importante ya que, segun
las guias de hipertensidn europeas, el inicio precoz del tratamiento antihipertensivo podria
ser beneficioso en especial en pacientes con riesgo bajo-moderado de ECV, ya que se ha
demostrado que el control precoz de la hipertensidon retrasa o previene las complicaciones

vasculares ademads de reducir la mortalidad (De Burgos-Lunar et al, 2013).

1.5. Inercia Clinica

1.5.1 Definicion

La inercia clinica, actualmente llamada inercia terapéutica, se defini6 como el fallo médico
en la iniciacién, modificacion o intensificacion de un tratamiento cuando esté indicado,
segun indican los objetivos de control en cada caso (Phillips, Branch, Cook et al, 2001)
(Lazaro, Murga, Aguilar y Hernandez-Presa, 2010) (Lopez-Simarro, 2012). Posteriormente se
ha actualizado la definicion, siendo la actitud conservadora de los clinicos consistente en no
modificar el diagndstico y/o tratamiento a pesar de saber que no se han alcanzado los
objetivos terapéuticos, lo que conlleva un fracaso para diagnosticar, iniciar, intensificar o
cambiar un tratamiento tras una mala respuesta anterior, con el objetivo de llegar a un
adecuado seguimiento y control de la enfermedad en cuestion (Garcia-Morales y Reyes-
Jiménez, 2017). Se pondera como el nimero de pacientes a los que no se modifica el

tratamiento dividido por el nimero de pacientes que no han conseguido el objetivo control
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multiplicado por 100 (Lépez-Simarro, 2012). Se trataria de una tendencia en la que aparece
cierto grado de resistencia a introducir cambios, generalmente en lo que a intensificacidén de
tratamientos se refiere, muy frecuente en pacientes crénicos asintomaticos donde el
tratamiento busca prevenir las posibles complicaciones de una patologia. Es especialmente
relevante en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares, primera causa de muerte
en Espafia, y preocupante en el caso de las enfermedades crénicas como pueden ser la
hipertension arterial, la diabetes o la dislipemia, ademas de la existencia de comorbilidades y
en pacientes con mayor edad, ya que tienen un tiempo de evolucidon muy largo, complicado
y en los que muchas veces el cambio de un pardmetro es asintomatico (Lazaro et al, 2010)
(Lépez-Simarro, 2012). Ademas, la inercia clinica afecta a todos los profesionales sanitarios
por igual, procedan del ambito que procedan, y se da en el diagndstico, tratamiento y

seguimiento de los pacientes (Lopez-Simarro, 2012) (Garcia-Morales y Reyes-Jiménez, 2017).

En Espafia se ha valorado que la inercia clinica afectaria a cerca del 40% de los casos de
diabetes, al 85% de pacientes con dislipemia y al 76% de hipertensién arterial. La inercia
terapéutica puede afectar entre 30-70% de los pacientes, segln estudios estadounidenses y
britanicos ya que en nuestro medio hay pocos estudios sobre inercia, y se considera que
corresponde, junto con el poco cumplimiento de los pacientes y las propias limitaciones del
sistema sanitario, a la principal causa de la falta de control de dichas enfermedades (Mata-

Cases, 2017).

1.5.2 Causas de la inercia terapéutica

Las causas de este deficiente control provocado por la inercia terapéutica pueden ser
variadas, pero destacan dos especialmente: la falta de adherencia terapéutica, a cargo de los
pacientes, y la inercia clinica, a cargo de los profesionales sanitarios (Lopez-Simarro, 2012)

(Mata-Cases, 2017). Ademas, podemos destacar:

1. La falta de formacidon/entrenamiento del profesional en el manejo de la patologia:
muchas veces falta formaciéon de los profesionales ademas de recursos para poder
manejar las enfermedades en cuestidn, y sin ello es imposible que se produzcan los

cambios necesarios.
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2. Sobreestimacion del resultado esperado con un tratamiento determinado: muchas veces
el profesional estima que el tratamiento, apoyado con un sobreesfuerzo del paciente, va
a llegar a mejores resultados que el que se conseguird realmente.

3. La falta de organizacion de la practica clinica para lograr los objetivos, como la falta de
tiempo en consulta por agenda saturada. (Lépez-Simarro, 2012) (Matas-Cases, 2017)

4. No haber pactado con el paciente objetivos concretos.

5. Justificar la no intensificacién de un tratamiento por cualquier motivo relacionado con el
paciente, como socioeconémicos o la solicitud de este u algin familiar responsable para
no cambiar o intensificar el tratamiento.

6. La competencia con otras demandas y las caracteristicas clinicas del paciente: cuando en
la consulta hay diversos motivos de consulta impidiendo un mejor manejo de la
enfermedad crénica, ya que a un mayor numero de demandas menor es la posibilidad de
actuar sobre un tratamiento ya impuesto. (Lopez-Simarro, 2012) (Matas-Cases, 2017)
(Garcia-Morales y Reyes-Jimenez, 2017)

7. Lafalta de adherencia del paciente: puede ser el principal freno para la no intensificacidon
de los tratamientos puesto que el paciente se suele comprometer con cumplir mejor el

tratamiento cuando se plantea la necesidad de afiadir nuevos tratamientos.

1.5.3 Intervenciones para reducir/evitar la inercia

Pese a que no existen muchas publicaciones sobre intervenciones orientadas a reducir la
inercia, se ha visto que modificaciones en la conducta de los profesionales es la mejor
manera de mejorar/evitar la inercia. Se piensa que integrar actividades dirigidas a disminuir
la inercia es una estrategia para mejorar el grado de control de las enfermedades,

principalmente crénicas. (Matas-Cases, 2017)

En un estudio estadounidense se intervino en 345 médicos residentes con la intencién de
comprobar el feedback del grado de consecucién de objetivos tras dejar alertas en las
historias clinicas electrénicas o con un encuentro semanal con otros profesionales,
consiguiendo mejores controles tras tres afos, aunque solo se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el caso de pacientes diabéticos, pero no en hipertensién ni

colesterol (Matas-Cases, 2017). En otro estudio en Holanda se midié el impacto de la
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implantacion de una guia local, con el que se llegd a cambios significativos en el caso de los

pacientes hipertensos, pero no asi con los diabéticos o con hipercolesterolemia (Van

Bruggen, Gorter, Stolk et al, 2009). Otro estudio en Estados Unidos (Fiscella, Volpe, Winters

et al, 2010) en el que se implanta un segundo profesional para evaluar al primero en grado

de consecucion de objetivos y cambios terapéuticos, detecté cambios e intensificacién de

tratamiento en los tres grupos, aunque solo redujo la media de presidn arterial sistdlica,

pero sin cambios en el grupo de diabéticos (cambios en HbAlc) y cifras de colesterol.

(Matas-Cases, 2017)

Diversas pueden ser las estrategias utilizadas para reducir la inercia:

Garantizar la formacién continuada de los profesionales.

Trabajo en equipo en Atencion Primaria para llegar a criterios uniformes vy
consensuados entre todos

Creacidn de interconsultas entre distintos ambitos sanitarios.

Alertas en las historias clinicas informatizadas sobre la falta de exploraciones, no
consecucion de objetivos y el uso de farmacos segun los algoritmos de
tratamiento.

Creacién de guias de practica clinica informatizadas, con algoritmos automaticos
de tratamiento, que ayuden a la toma de decisiones de forma rapida y practica.
Realizacion de sesiones clinicas periddicas, con interaccidon constante entre los
profesionales.

La autoevaluacién y auditorias sistematicas de la practica clinica.

Planificar la consulta con anterioridad para evitar que otros motivos de consulta la
monopolicen, quitandole tiempo a las enfermedades crdnicas; asi como siempre
empezar por las enfermedades de mayor importancia y luego preguntar por las
demas demandas. (Lépes-Simaro, 2012) (Matas-Cases, 2017)

Mejorar la relacién médico-paciente y pactar con el paciente unos objetivos claros
y faciles de cumplir para el seguimiento y buen control de su enfermedad.
Registrar cualquier cambio en el tratamiento del paciente en su historia clinica

para facilitar posteriores controles o cambios si es necesario.
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e Valorar la adherencia y buscar estrategias para mejorarla si es necesario, siempre
preguntando sobre las tomas, si tiene dificultad para estas, prescribir esquemas
de tomas sencillos, reduciendo el nimero de tomas diarias en la medida de lo
posible, etc.

e Incentivos a los profesionales, sobretodo econdmicos, puede ayudar a la
disminucion de la inercia, aunque presenta inconvenientes como que en el
momento en que se retira el incentivo las cifras vuelven a niveles iniciales; ademas
de fijar objetivos generales para toda la poblacién sin tener en cuenta las
caracteristicas individuales de cada paciente. (Lépez-Simarro, 2012) (Matas-Cases,

2017)
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar la eficacia de una intervencién informativa grupal en médicos de familia para
disminuir el porcentaje de Hipertension Arterial no diagnosticada en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 atendidos en Atencién Primaria.

2.2 Objetivos Especificos

e Conocer la prevalencia de la Hipertension Arterial no diagnosticada en la poblacién de

diabéticos tipo 2.

e Estimar la inercia diagndstica que sufren los pacientes y los factores relacionados con la

ausencia de diagndstico de Hipertension Arterial.

¢ Valorar el perfil de los profesionales médicos y de los pacientes segun el grado de inercia

diagnédstica.

e Determinar las variables relacionadas con el diagndstico de hipertension arterial

transcurrido un afio tras la intervencion informativa.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Diseiio del estudio

Se realiza un estudio cuasiexperimental, no aleatorizado y con grupo control mediante una
intervencion informativa grupal a médicos de familia que trabajan en diferentes Centros de
Salud, realizada en el afio 2014, cuyo objetivo es disminuir la incidencia de la Hipertensién
Arterial no diagnosticada en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en

Atencion Primaria.

Para evitar realizar una metodologia inadecuada que pudiera dar lugar a estimaciones
sesgadas, con los consecuentes problemas al extraer conclusiones y tomar decisiones
clinicas, se sigue la lista de comprobacion de la declaracion CONSORT 2010 (Cobos-Carbo y
Augustovski, 2011) junto con la presentacion de un diagrama en el apartado de resultados

que ilustra el flujo de individuos participantes a lo largo del estudio.
3.2 Poblacion de estudio

El ambito de estudio son dos zonas basicas de salud de Atencién Primaria, incluyendo todos
los pacientes atendidos por 64 médicos de 10 Centros de Salud. La mitad de los centros
elegidos pertenecen al Distrito Sanitario Jaén-Jaén Sur, con un total de 34 médicos de familia
gue trabajan en el ambito urbano, con una poblacién de referencia de aproximadamente
116.000 habitantes. Los cinco Centros de Salud restantes se encuentran ubicados en el Area
de Gestidn Sanitaria Jaén Norte, contando con un total de 30 facultativos que trabajan en
dos centros urbanos y tres rurales que atienden a un total de 40.000 habitantes. Dado que
mas del 95% de la poblacién general consulta en algin momento con los servicios sanitarios
en el nivel de la Atencién Primaria de Salud, podria concluirse que las caracteristicas de la

poblacién consultante se corresponden en gran medida con las de la poblacién general.

La poblacion diana son los pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 2, siendo
atendidos de esta patologia crénica en Atencion Primaria por sus médicos de familia. La
poblacién de estudio estd compuesta por aquellos diabéticos incluidos en el proceso

asistencial de Diabetes Mellitus tipo 2 (Consejeria de Salud, Andalucia 2011) a fecha de 1 de
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enero del afio 2012. También se incluyen en el estudio los pacientes que tienen registrado

en su historia clinica un diagnédstico codificado de Diabetes Mellitus tipo 2 (cddigo CIE 9:

250.00, 250.02) (cédigo CIE 10: E11) y a todos los que se encuentran en tratamiento con

cualquier tipo de hipoglucemiante oral o con insulina, aunque no tengan codificado el

diagndstico o no se encuentren incluidos en el proceso de Diabetes Mellitus.

Los criterios seguidos para la inclusion o exclusidon de participantes en el estudio se definen

en los siguientes apartados:

e Criterios de inclusion:

0]

Paciente incluido en el proceso de Diabetes Mellitus, diagnosticado de Diabetes
Mellitus tipo 2 (cédigo CIE 9: 250.00, 250.02) (codigo CIE 10: E11) y/o con
tratamiento hipoglucemiante de cualquier tipo.

Tener al menos un registro en su historia clinica de los valores de la presion arterial
durante los afios 2012 o 2013.

No tener registrado un diagndstico de hipertension arterial

Su residencia debe estar situada dentro de los limites geograficos del Centro de

Salud de referencia.

e (Criterios de exclusion:

El paciente se muda a vivir a otra zona durante los afios 2012 a 2014.

Uso de tratamiento farmacoldgico antihipertensivo para cualquier indicacion.

No tener ningun registro de ningun tipo de consulta, sea de tenién arterial u otro
tipo en la historia de salud digital durante los afios de estudio.

Exitus durante el seguimiento.

Se calcula el tamafio de muestra minimo necesario para detectar diferencias entre los

grupos intervencion y no intervencién, asumiendo las siguientes prevalencias:

e Diabetes mellitus tipo 2 poblacional: 10%. Las estimaciones de prevalencia de DM2 en

Espaia oscilan entre un 4,8% y un 18,7% (Ruiz-Ramos, Escolar-Pujolar, Mayoral-Sanchez

et al 2006) (Soriguer et al, 2012) por lo que se opta por escoger un valor intermedio

comun a la mayoria de estudios realizados en Espafia.
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e Hipertension Arterial en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2: 60%. Al igual que ocurre
con la prevalencia de la DM2, hay diferentes estudios que ofrecen porcentajes que van
del 40% hasta el 80% (De la Figuera, 2016), escogiendo el valor del 60% teniendo en
cuenta el envejecimiento de la poblacion atendida en los centros de salud participantes.

e Hipertensidn Arterial no diagnosticada en pacientes diabéticos: 30% (Garcia-Vallejo et al,

2003) (De Burgos-Lunar et al, 2013) (Choo et al, 2014).

Se estima que en el grupo de médicos que reciben la intervencién habra una menor
incidencia de Hipertensién Arterial oculta en la poblacién diabética atendida, al menos un
15% inferior respecto al grupo de pacientes cuyos médicos no reciban la intervencion. Por
tanto, para conseguir una potencia del 80,00% para detectar diferencias en el contraste de la
hipdtesis nula HO:pl=p2 mediante una prueba Chi cuadrado bilateral para dos muestras
independientes, teniendo en cuenta que el nivel de significacion es del 5,00%, y asumiendo
que la proporcién de pacientes con Hipertensién Arterial no diagnosticada sea, al menos, un
15% inferior en el grupo de intervencion frente al grupo control, seria necesario incluir al
menos 321 unidades experimentales en el grupo de intervencién y 321 unidades en el grupo
control, necesitando en total 642 pacientes para incluir en el estudio. Teniendo en cuenta
qgue el porcentaje esperado de abandonos es del 10%, seria necesario reclutar 33 unidades
experimentales mas en el grupo de intervencidn y otras 33 unidades en el grupo control,

totalizando 708 pacientes a incluir en el estudio como tamafio de muestra minimo.

El muestreo se ha hecho por conglomerados siendo la unidad de muestreo el Centro de
Salud al que pertenecen los médicos de familia y los pacientes. Finalmente se opta por
incluir a todos los pacientes en el seguimiento, para poder realizar una mejor valoracion de
los resultados. La eleccién de los pacientes diabéticos que se incluyen en el estudio se realiza

en dos pasos:

1. Se obtiene un listado de todos los pacientes incluidos en el proceso de Diabetes Mellitus
tipo 2 y en el programa Hipertension Arterial de cada Centro de Salud, descartando
aquellas personas que se encuentran en ambos listados.

2. Posteriormente, se revisan las historias clinicas de cada paciente diabético no hipertenso

para seleccionar la poblacidn de estudio conforme a los criterios de inclusién y exclusion.
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3.3 Variables del estudio

Se auditan las historias clinicas de salud digital (DIRAYA) de los pacientes incluidos en el
estudio por primera vez en diciembre de 2013 y en una segunda ocasion transcurrido un afio
desde la intervencién informativa a los médicos de familia. En ambas se recogen las variables
gue se detallan a continuacidon y se obtiene el porcentaje de pacientes diabéticos con

hipertension arterial no diagnosticada.

La variable principal es el valor de la tensidn arterial (TA), tanto sistdlica como diastdlica,
expresado como valor cuantitativo en milimetros de mercurio (mmHg). Para ello se han
recogido los datos anotados en la hoja de registro de constantes de la historia digital de
salud (DIRAYA), tomados en consulta como resultado de la oferta habitual de atencién
clinica por parte de los profesionales sanitarios de medicina y enfermeria. Se asume que la
técnica utilizada para la toma de tension arterial es la habitual realizada durante el acto
clinico en las consultas de medicina y enfermeria de Atencién Primaria usando para ello los
tensiometros ya existentes en cada centro de salud. Para estos registros se han empleado
tanto esfigmomandmetros de mercurio como aneroides o electronicos segun la
disponibilidad (en condiciones reales) en cada Centro de Salud. Estos valores reflejan las
evaluaciones reales y los registros de dichas actuaciones sanitarias, a partir de los cuales los
profesionales sanitarios establecen los cuidados de la salud bajo circunstancias de la practica
clinica real, por lo que se asume un disefo pragmatico o naturalético (Schwartz y Lelouch,

1967).

La HTA no diagnosticada se define como la presencia de un promedio de dos o mas
determinaciones de la tension arterial sistélica y/o diastdlica, en al menos 2 visitas, superior
a los limites fijados como diagndstico para hipertension arterial y sin la existencia de un
registro diagndstico en la historia de salud o un tratamiento antihipertensivo explicito (De
Burgos et al, 2013). Para poder responder a la pregunta de investigacién, y de cara a la falta
de acuerdo entre las diferentes guias de practica clinica en establecer umbrales de
diagndstico de HTA para pacientes diabéticos en el afio de la recogida inicial de datos, se

establecen dos umbrales diferentes para el diagndstico:
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1. Presion arterial sistdlica superior o igual a 130 mmHg, y/o presion arterial diastdlica
superior o igual 80 mmHg. Este criterio lo establecen las sociedades canadienses vy
americana de diabetes (Canadian Diabetes Association, 2008; American Diabetes
Asociation, 2013).

2. Presidn arterial sistélica superior o igual a 140 mmHg, y/o presién arterial diastdlica
superior o igual 90 mmHg. Este criterio lo definen la Sociedad Europea de Hipertension y
la Sociedad Europea de Cardiologia (Task Force ESH/ESC, 2007) (Mancia, Fagard,

Narkiewicz et al, 2013).

Los valores de tension arterial se recogen como media de todas las mediciones efectuadas
durante 2012 y 2013, y posteriormente durante el afio de seguimiento tras la intervencién.
También se categorizan como tension arterial normal o tensién arterial elevada, en funcion
de los dos criterios expuestos anteriormente. Otros valores que se recogen de esta variable

son:

e Incidencia de diagndstico de HTA.
e Numero de registros de TA existentes en la historia clinica por afio.
e Numero (y porcentaje) de pacientes que han sido diagnosticados de hipertension arterial

durante el afio de seguimiento tras la intervencion.

Las variables independientes escogidas son las siguientes:

1. Sociodemograficas:
e Edad, en aiios.

e Sexo, categorizada como hombre y mujer.

2. Clinicas:
e Antecedentes personales y medicacion, solo de procesos crénicos.
e indice de masa corporal, que se calcula dividiendo los kilogramos de peso por el
cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso [kg]/ estatura [m?]).
e Consumo de alcohol, valorado en unidades de bebida estandar por semana.
e Consumo de tabaco, cuantificado como numero de cigarrillos diarios.

e Consumo de otras drogas, especificando el tipo de droga consumida.

LETICIA SIMAO AIEX -55-



Utilidad De Una Intervencién Informativa Sobre Sanitarios De Atencién Primaria En El Diagnéstico Y Mejora Del
Control De Hipertension Arterial no diagnosticada En Pacientes Diabéticos Tipo 2

UnivERSIDAD DE Jafy

e Actividad fisica, categorizada como ejercicio habitual, eventual o sedentario.

e Dieta, resumida como dieta apropiada o inapropiada.

e Valores analiticos del ultimo semestre de 2013: glucemia en ayunas (mg/dL),
hemoglobina glicosilada (%), perfil lipidico (colesterol total y LDL en mg/dL), funciéon
renal (aclaramiento de creatinina mediante la férmula MDRD), cociente

albumina/creatinina en orina (media de al menos dos determinaciones).

3. Caracteristicas de la Diabetes Mellitus tipo 2 (datos recogidos en el tltimo trimestre del
afio 2013):
e Duracién, en afios.
e Medicacion empleada y dosis.

e Presencia de complicaciones micro y/o macrovasculares.

4. Datos de los profesionales sanitarios
e Edad, en afios.
e Sexo, categorizada como hombre y mujer.
e Formacidn profesional via MIR
e Tiempo de antigliedad en el trabajo, en afios.

e Centro de salud donde trabaja.

Todas las variables se incluyeron en un cuaderno de recogida de datos (CRD), usado para
auditar las historias clinicas de todos los pacientes incluidos en la investigacion. En el anexo
1 se muestra el CRD empleado para recoger las variables al inicio del estudio y en el anexo 2

el CRD de las variables estudiadas al afo tras la intervenciéon informativa.

3.4 Recogida de datos e intervencion

Los datos de la primera auditoria se recogen y analizan en el primer trimestre de 2014.
Durante el segundo trimestre de ese afio se realizan una serie de charlas informativas de
aproximadamente una hora de duracidn dirigida a los médicos de familia en los Centros de
Salud pertenecientes al Distrito Sanitario Jaén - Jaén Sur, dentro del espacio propio de las
sesiones clinicas de formacion de cada centro (en horario laboral). Estos profesionales
conforman el grupo de intervencién en esta investigacion. La intervencidon grupal

informativa realizada por un médico de familia y un médico residente de Medicina Familiary
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Comunitaria, es igual para todos los centros sanitarios y en ella se ofrecen los siguientes
datos mediante una explicacién oral y una presentacion con el programa Power Point ©

(anexo 3):

e Porcentaje de pacientes diabéticos que estan diagnosticados de hipertensidn arterial y
etiologia comun responsable de ambas enfermedades.

e Cambios en el riesgo cardiovascular cuando coexisten estos dos procesos cronicos.

e Recomendaciones de las principales guias sobre cribado y diagndstico de la hipertensién
arterial en poblacion diabética.

e Concepto de hipertensién arterial no diagnosticada en diabéticos y prevalencia segun
diferentes estudios.

e Resultados de la auditoria realizada en los afios 2012 y 2013 sobre la presencia de HTA
no diagnosticada en los centros participantes en el estudio, tanto de forma general como

presentando los datos recogidos en cada centro y por cada profesional.

Al final de la intervencidn se entrega un informe a cada médico de familia sobre la situacién
actual de su cupo (anexo 4) donde se detallan las cifras medias de tensién arterial y el
numero total de tomas registrado en la historia clinica de cada paciente durante los afios
2012 y 2013, identificando a cada paciente mediante el NUHSA (nimero Unico de historia de
salud andaluza). También se recuerdan por escrito los criterios para el diagnéstico de HTA en
la poblacidon con DM tipo 2, tanto del proceso asistencial integrado de Diabetes Mellitus del
Servicio Andaluz de Salud (2011) como de las guias de préctica clinica de referencia para el
presente trabajo. Los médicos de familia de los centros de salud del Area de Gestidn
Sanitaria Jaén Norte no han recibido esta informacién, actuando como grupo control. La
distancia entre los centros de salud de los grupos intervencién y control permite evitar la

transferencia de informacidn entre profesionales.

Transcurrido un afio tras la intervencidon informativa, se realiza una nueva auditoria de las
historias clinicas de todos los pacientes incluidos para valorar la incidencia de HTA
diagnosticada y no diagnosticada en cada cupo médico, diferenciando segun los médicos de
familia hayan recibido o no la sesidn informativa. En el caso del grupo control, se audita el

afio 2014 para cuantificar la incidencia del diagnéstico de HTA.
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3.5 Analisis de datos

El almacenamiento de los datos se realiza utilizando el programa Excel (Microsoft Office
2010) y para su analisis el paquete estadistico SPSS v21. Se realiza en primer lugar un analisis
descriptivo de las variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes. Las medidas de
prevalencia se expresan en forma de porcentajes. Las variables cuantitativas se expresan con
medidas de centralizacion (media, mediana) y dispersion (varianza y desviacién estandar),

con sus intervalos de confianza al 95%.

Para conocer las diferencias en las variables recogidas entre los pacientes diabéticos con
HTA no diagnosticada y aquéllos que tienen una media de tensién arterial normal en la
primera auditoria, se realiza un andlisis bivariante. Las asociaciones entre variables
cualitativas se estudian mediante tablas de contingencia, empleando el test de significacidon
de la Ji cuadrado (X?). Para las comparaciones de las medias se comprueba previamente la
normalidad de la distribucién de las variables (mediante el test de Shapiro) y su
homocedasticidad (usando el test de Levene), para posteriormente emplear el test de la t de
Student o el test ANOVA de una via (o sus correspondientes test no paramétricos: la U de
Mann Whitney y el test de Kruskal-Wallis). En el caso de comparaciones de medias de mas

de dos categorias se realizan los andlisis post-hoc correspondientes.

Con el propdsito de identificar si existe una asociacion en el fendmeno de la hipertensién
arterial no diagnosticada tras estudiar la cohorte de pacientes durante 2012 y 2013, y las
diferentes variables estudiadas (demograficas, clinicas y de atencion médica), se realiza un
analisis multivariante mediante regresion logistica binaria mediante un algoritmo hacia atras
(bakward stepwise), seleccionando aquellas variables con un valor de p inferior a 0,25 en el
test de Wald. La HTA no diagnosticada es la variable dependiente (0 no, 1 si) y se incluyen
como independientes el resto de las variables que han obtenido diferencias
estadisticamente significativas en el analisis bivariante. Las categorias que han obtenido
diferencias estadisticas significativas son elegidas automaticamente por el software

estadistico, utilizando en test de Hosmer-Lemeshow para ajustar el modelo final.
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Para conocer la eficacia de la intervencién informativa se comparan los resultados de la
segunda auditoria valorando las diferencias entre el grupo intervenciéon frente al grupo
control en cuanto al resultado obtenido en porcentaje de hipertension arterial diagnosticada
y no diagnosticada, realizando un analisis bivariante similar al descrito previamente. Para

cuantificar el riesgo de la inercia diagndstica se calcula:

e Riesgo en el grupo intervencion y en el grupo control, estimado por la proporcién de
individuos en los que se observa la inercia diagndstica.

e Reduccién absoluta del riesgo (RAR) o riesgo atribuible, siendo la diferencia entre el
riesgo en el grupo control y riesgo en el grupo intervencioén.

e Riesgo Relativo (RR) para ambos grupos, calculado mediante el cociente entre el riesgo
en el grupo intervencién y el riesgo en el grupo control. Se compara la frecuencia con la
que no se diagnostica la HTA cuando las cifras superan los objetivos propuestos entre los
pacientes cuyos médicos de familia han recibido la informacién (intervencién) y los que
no la han recibido (control).

e Reduccion del riesgo relativo (RRR), obtenido del cociente entre la RAR y el riesgo en el
grupo control.

e NuUmero necesario a tratar (NNT), para expresar el nimero de pacientes que deberian
recibir atencién por parte de médicos que han recibido la informacion para evitar un

evento adicional de inercia diagnostica. Se calcula como el valor 1 partido por la RAR.

Finalmente se realiza un andlisis multivariante mediante un andlisis de regresién
logistica binaria, observando tras la intervencién informativa cdmo se modifica el valor
de la prediccion de la variable dependiente (presencia o no del diagndstico de
hipertensidon arterial diagnosticada cuando se cumplen los criterios definidos
previamente) respecto del resto de variables. Se realiza el mismo tratamiento

estadistico que se ha descrito previamente.
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3.6 Aspectos éticos

El estudio ha sido aprobado por al Comité de Etica para su realizacién (anexo 5). También se
solicité permiso a la direccidon gerencia de las zonas basicas de salud estudiadas para la
realizacion de la investigacidn, informando sobre la necesidad de valorar las historias clinicas
de los pacientes elegidos para el estudio, dentro del fin docente e investigador que la ley le

confiere a esta informacion.

Su desarrollo se ha realizado conforme a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial (Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, en su 642
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013), a las normas de buena practica clinica
(Orden SCO/256/2007, de 5 de febrero; BOE num. 38, de 13/02/2007), a la ley de
investigacion biomédica (Ley 14/2007, de 3 de julio) y a la ley de autonomia del paciente

(Ley 41/2002, de 14 de noviembre).

Todos los datos de caracter personal obtenidos en este estudio son confidenciales y se han
tratado conforme al Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27
de abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD), y a la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Ademas
de los derechos de: acceso, modificacidn, oposicién y cancelacion de datos, los sujetos del
estudio han sido informados de su derecho para limitar el tratamiento de los datos que sean
incorrectos, solicitar una copia o que se trasladen a un tercero los datos que el sujeto ha
facilitado para el estudio (portabilidad). La informacién obtenida se ha utilizado
exclusivamente para los fines especificos de este estudio. Se asegura el anonimato de los
sujetos y confidencialidad de los datos, los cuales no estaran accesibles a personas ajenas al
estudio, para ello se disociaran las muestras de los datos personales sensibles para su

adecuada proteccion durante el analisis estadistico.

Sobre la recoleccion de datos de la historia clinica, se entiende que la misma es tanto
propiedad del paciente (la informacidon que consta en la historia clinica se refiere al paciente
y ha sido cedida por él mismo en primera persona o con su consentimiento a través de
pruebas diagndsticas) como del profesional (la historia redactada por el profesional es fruto

directo de su trabajo intelectual y esta autoria le otorga derecho de propiedad). El uso inicial

LETICIA SIMAO AIEX -60 -



Utilidad De Una Intervencién Informativa Sobre Sanitarios De Atencién Primaria En El Diagnéstico Y Mejora Del
Control De Hipertension Arterial no diagnosticada En Pacientes Diabéticos Tipo 2

UnivERSIDAD DE Jafy

y fundamental de la historia clinica es el asistencial, pero se consideran también una serie de
usos con fines diferentes a este: fines judiciales, epidemiolégicos, de salud publica, de
investigacion y docentes. Respecto al uso de los datos de la historia clinica para esta
investigacion, se ha garantizado el anonimato de los datos recolectados como se ha
explicado previamente. Todos los investigadores que han accedido a las historias clinicas son
médicos de familia o médicos internos residentes de familia, con usuario y contrasefia
propios que les habilitan para el acceso a las historias y los identifican, de forma univoca, en
cada acceso a la historia de salud digital. Los investigadores estan obligados al secreto sobre
los datos obtenidos tanto por su condicion de investigadores como por la de personal

sanitario con actividad clinica (Antomas y Huarte del Barrio, 2011).

La recoleccion activa de los datos a estudiar requiere el consentimiento informado del
médico de familia responsable de los pacientes a estudiar, cuando participan en el grupo de
intervencion. Previamente a la firma del consentimiento informado (anexo 6), se explico el
propésito de la recoleccién de los datos y se garantizd que los datos serian utilizados
Unicamente con fines de investigacion. Se entregd una hoja de informacién sobre el estudio
a todos los médicos de familia, donde constaba el nombre del investigador responsable, asi
como su direccidén laboral, un niumero telefénico y un correo electronico para consultar
dudas sobre el estudio en el que iban a participar (anexo 7). Al inicio de cada sesidn
informativa se recordd de nuevo la confidencialidad de los datos, asi como la posibilidad de

renuncia en cualquier momento del desarrollo de la investigacidn.

3.7 Limitaciones

El estudio se disefia desde una perspectiva pragmatica: se desea valorar el efecto de una
intervencion de la forma en la que éstas son utilizadas usualmente, con los actores vy
escenarios usuales en la Atencion Primaria. La efectividad de la intervencién es evaluada por
el impacto en resultados simples, pero de importancia para los usuarios tales como el
incremento del riesgo cardiovascular, lo que hara sus resultados mas interesantes para la
toma de decisiones en la practica clinica diaria, ya que se adapta a los mismos criterios de
efectividad teniendo en cuenta las diferentes maneras en que son implementadas las

intervenciones en el mundo real.
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Con este disefio serd mas dificil obtener resultados frente al disefio de los estudios clinicos
de eficacia, que prueban los efectos de intervenciones bajo condiciones ideales y
rigurosamente controladas y en grupos de pacientes individuales estrechamente definidos.
Los criterios de inclusién son amplios y admiten pacientes con caracteristicas muy diferentes
entre si, salvo el diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2, asi como profesionales médicos con
diferente formacion y distintas actuaciones ante problemas similares. Se trata de un estudio
donde las actuaciones clinicas cotidianas son el centro, evitando la rigidez de otros disefios
gue puedan excluir a gran parte de la poblacién diabética consultante. Aunque de esta
forma puede ser mas dificil encontrar diferencias significativas, se permite asegurar una

mayor inferencia poblacional de los resultados.

3.7.1 Sesgos de seleccion

La inclusién de todos los pacientes diabéticos no hipertensos y su aleatorizacion posterior
por conglomerados para entrar en el estudio permite evitar errores en la seleccion de la
muestra. Al seleccionar un tamano muestral superior al minimo calculado se asegurara la
representatividad de los hallazgos respecto de la poblacién estudiada, pese a que pueden
perderse datos de pacientes que no hayan acudido a consulta durante ese periodo de

tiempo o que los datos de la visita médica no hubieran sido recogidos.

3.7.2 Sesgos de informacion

Pueden aparecer errores debidos a la medicién de la presion arterial. Las cifras de TA
registradas en la historia clinica y tomadas de forma rutinaria en consulta se habran
obtenido con diferentes aparatos y diferentes técnicas, lo que dificulta la comparacién de los
datos. Sin embargo, se plantea una investigacion abierta y pragmatica que recoja las
circunstancias y actuaciones propias de cada paciente, de cada profesional y de cada Centro
de Salud, reflejando la actividad sanitaria cotidiana, aunque ello pueda dificultar de forma
parcial la obtencion de resultados concluyentes. La informacion entregada a los médicos de
familia de cada paciente tendrd un formato homogéneo para cada participante
independientemente del Centro de Salud al que pertenezca (anexo 6). Para evitar los errores

en el procesamiento de los resultados, se han seleccionado dos personas encargadas de
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introducir toda la informacion y depurar los datos, estableciendo un Unico sistema de

codificacion.

3.7.3 Sesgo de confusion

Se recogen todas las variables que, a juicio de la investigadora y de la bibliografia consultada,
pueden actuar como variables de confusidn para evitar sobre o infraestimacion de la mejora
real del diagndstico de HTA y de la inercia diagndstica. El uso de técnicas de analisis
multivariante debe minimizar la presencia de este tipo de riesgo, estudiandose la existencia

de variables confusoras o de interaccion durante la etapa de analisis estadistico.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas de los pacientes diabéticos no hipertensos

4.1.1 Reclutamiento de los pacientes

En la figura 1 se expone el diagrama de flujo del progreso del estudio cuasiexperimental a
través de sus progresivas fases, como estudio experimental paralelo a dos grupos. En cada
grupo, el numero de participantes se asignaron aleatoriamente, sus médicos de familia
recibieron la intervencién informativa propuesta para cada zona basica de salud y todos los

diabéticos fueron incluidos en el analisis principal.

Los 64 médicos de familia de los 10 centros de salud incluidos en el estudio prestan atencién
sanitaria a un total de 4883 diabéticos en el afio 2013 (lo que supone una media de 76,3
pacientes diabéticos por cupo médico). De ellos, un 80% (3.872 diabéticos) ya estdn
diagnosticados de HTA y se excluyen del estudio tras cruzar los listados del programa de
Diabetes Mellitus con los del programa de Hipertensién Arterial. Ademas, en este grupo
también se encuentran los pacientes diabéticos que toman alguna medicacion
antihipertensiva pese a no tener registrado un diagndstico de hipertensién en su historia

clinica (tras revision de las historias clinicas), siendo también excluidos del reclutamiento.

De los 1011 diabéticos restantes, 156 pacientes (3,2% del total) no tienen ninguna anotacion
en su historia clinica durante los anos 2012 y 2013, por lo que también son excluidos del
estudio. Se obtiene por este proceso una muestra de 855 pacientes diabéticos no
diagnosticados de HTA, que constituyen la poblacidon de estudio. De estos pacientes, un total
de 43 (0,9% del total y 5% de este grupo final de diabéticos no hipertensos) no tiene
registrada ninguna cifra de presion arterial en los dos anos de estudio en la historia clinica,

por lo que no pueden ser incluidos en el estudio.

Finalmente se incluyen 812 pacientes que cumplen criterios para su estudio como diabéticos
no hipertensos. De ellos, 457 pertenecen al grupo intevencion (56,3%) y 355 al grupo control

(43,7%).
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Figura 1 Diagrama de flujo del progreso del estudio realizado
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72 (17%) 31 (9%)

TA tension arterial. HTA hipertension arterial. HTAND hipertensién arterial no diagnosticada. CDA criterios de la
Canadian Diabetes Association. ADA criterios de la American Diabetes Association. ESH/ESC criterios de la European
Society of Hypertension / European Society of Cardiology.
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4.1.2 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes

Un 61,6% de la muestra son mujeres y el restante 38,4% son hombres. La media de edad de
los diabéticos estudiados es de 63,09 afios (+12,38) con una edad minima de 30 afios y una
maxima de 90 afios, con un intervalo de confianza al 95% de [62,24; 63,95]. La distribucion
de los pacientes por edad (en numeros absolutos) se muestra en la figura 2. La media de
edad es algo superior en el grupo de mujeres (65,30 afios +12,25) frente al grupo de los
hombres (61,62 afios +12,24), aunque sin diferencias estadisticamente significativas

(p=0,754 test de la t de Student).

Figura 2. Distribucion de los pacientes incluidos en el trabajo por edad, en numeros totales
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Un total de 195 diabéticos (24%) no presentan otra enfermedad crénica aparte de la
diabetes mellitus, mientras que el restante 76% tienen registrado al menos otro problema
cronico en sus antecedentes personales, con una media de 2,0 enfermedades (+1,07) por

paciente (figura 3).
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La presencia de otras enfermedades crénicas no es igual en todos los rangos de edad, siendo
mas frecuente encontrar otras patologias crénicas ademas de la diabetes mellitus en las
franjas de edad de 50 a 59 afios y de 60 a 69 afios (p<0,001 test X?) (figura 4). Por sexo no se
encuentran diferencias significativas, padeciendo otra enfermedad crénica un 85,3% de las
mujeres y un 87,6% de los hombres (p=0,404 test X?); de igual forma, el nimero medio de
enfermedades cronicas concomitantes con la diabetes es de 1,55 (+0,07) para las mujeres y

de 1,26 (+0,06) para los hombres (p=0,937 test de la t de Student).

Los pacientes toman de media 3,84 (+0,10) principios activos diferentes, lo que les supone
un total de 5,0 (+0,13) tomas diferentes de medicacion crénica al dia. Las mujeres tienen
prescrito casi un farmaco de media mas que los hombres (4,23+2,62 vs 3,58+2,34; p=0,001
test de la t de Student) y con un numero de tomas diarias de medicacion ligeramente

superior (5,3%3,6 en mujeres y 4,8+3,6 en hombres; p=0,064 test de la t de Student).

El valor medio obtenido para el indice de masa corporal es de 29,5 (+4,77), con valores que
oscilan entre 16,89 y 47,43 (intervalo de confianza al 95% de [29,10; 29,93]). No existen
diferencias segln el sexo, con valores medios de IMC de 29,84 (+5,27) para las mujeres y
29,25 (+4,32) para los hombres (p=0,175 test de la t de Student). Sin embargo, por grupos
etarios existen diferencias de hasta 2 puntos en el valor medio del IMC, como puede
apreciarse en la figura 5, siendo mayor en los mds jovenes y menor en los mas mayores

(p<0,001 test ANOVA de 1 via).

Valorando de forma cualitativa el IMC, algo mas de la quinta parte presenta un indice de
masa corporal adecuado (22,6%), la tercera parte muestran sobrepeso (35,5%) y por encima
de un 40% de la muestra alcanzan valores de obesidad (41,9%). No existen diferencias en
este apartado por sexo (figura 6) pero si por edad, de forma que los diabéticos de menos de
50 anos presentan obesidad en mas del 50%, disminuyendo a casi un 40% entre los 50 y los
69 afios, y con una prevalencia cercana al 30% en los mayores de 70 afios (p=0,024 test X?)

(figura 6).

LETICIA SIMAO AIEX -68 -



Figura 3. Distribucion porcentual de los pacientes diabéticos segun el numero de
enfermedades cronicas concomitantes.
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Figura 4. Distribucion porcentual de los pacientes diabéticos en grupos etarios segun la
presencia de enfermedades cronicas concomitantes.
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Figura 5. Valor medio del indice de masa corporal segun los grupos etarios.
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Diferencias significativas con p<0,001 test ANOVA de 1 via

Figura 6. Distribucion cualitativa del indice de masa corporal segun el sexo y los grupos
etarios.
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Diferencias no significativas para la diferencia por sexos con p=0,722 (test X?)
Diferencias significativas entre los grupos etarios con p=0,024 (test X?)
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Se aprecia un déficit importante de registro en las historias de salud sobre el consumo de
drogas, la dieta y la actividad fisica realizadas por los pacientes incluidos en el estudio. El
consumo de tabaco estaba registrado tan solo en 22 historias (3%) mientras que se
encontraron datos sobre el consumo de alcohol en 18 historias (2%), por lo que no pueden
utilizarse estas variables propuestas. Ninguno de los pacientes tenia registrado si existia
consumo de otras drogas. Respecto al ejercicio fisico, sélo un 20% de los pacientes tenian
anotada la actividad habitual, que se reparte de la siguiente forma: 22% sedentario, 16%
ejercicio eventual (16% de poca intensidad, 9% de intensidad media y 1% de alta intensidad)
y 52% ejercicio habitual (35% de poca intensidad, 15% de intensidad media y 2% de alta
intensidad). También se encontrd un infrarregistro en la valoracion de la dieta realizada por
los diabéticos en su historia digital, con un 81% de pacientes sin registro clinico sobre este
tema; el restante 19% se informdé como dieta hipocaldrica (7%), normocaldrica (9%),

hipercaldrica (2%) y disociada (1%).

El tiempo medio de evolucidon de la diabetes mellitus es de 6,29 afios (+ 0,16), con un
intervalo de confianza al 95% de [5,9; 6,6] y sin diferencias por sexo (mujer 6,6 afios 4,59 y
hombre 6,1 afios +4,4; p=0,129 test de la t de Student). Los valores medios de los
parametros analiticos recogidos en el ultimo semestre de 2013 se muestran en la tabla 4.
No existen diferencias entre hombres y mujeres en ninguno de los parametros estudiados. El
valor medio de la HbA1lc es de 7,20% (+0,06), similar en ambos sexos (p=0,310 test de la t de
Student) (tabla 4). Tampoco existen diferencias comparando entre los grupos etarios
expuestos anteriormente, con valores muy similares a la media en todos los grupos. Un 67%
del total (543 pacientes) tienen un valor de HbAlc inferior a 7%, el 69% (560 pacientes)
presentan medias de HbAlc inferiores a 7,5% y hasta un 77% (624 pacientes) muestran

valores inferiores a 8%.

No existen diferencias en estos limites entre hombres y mujeres ni tampoco por edad. Hasta
el 63% de los pacientes (435 diabéticos) presentan cifras de colesterol LDL inferior a 100
mg/dl, con una mayor proporciéon de mujeres con valores adecuados de esta fraccion del
colesterol (58% vs 42%: p=0,071 test X?). Un 89% de los pacientes (722 diabéticos) presentan
un filtrado glomerular por encima de 60 mL/min/1,73 m?, mientras que el 99% (803

pacientes) del total de la muestra tiene unos valores superiores a 30 mL/min/1,73 mZ.
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Respecto al cociente albumina/creatinina en orina (primera muestra de la mafana), un 11%
(89 pacientes) presentan cifras superiores a 30 mg/dl mientras que se reduce a un

porcentaje de un 1,3% (11 pacientes) los que tienen cifras iguales o superiores a 300 mg/dl.

Tabla 4. Valores analiticos de los pacientes diabéticos segun sexo

Glucemia (mg/dl) 137,0 +46,8 148,0 +51,8 144,2 +50,7
HbA1lc (%) 7,12 +1,4 7,24 +1,54 7,20 £0,06
CLS total (mg/dl) 222,2 +205,6 199,8 +109,7 207,9+151,1
CLS-LDL (mg/dl) 123,7 +37,0 119,1 +34,5 120,7 +35,7
CLS-HDL (mg/dI) 54,4 +13,6 46,4 +13,5 49,6 +14,1
Triglicéridos (mg/dl) 153,7 £105,6 167,1 £116,9 161,3 £111,9
Creatinina (mg/dl) 0,81 0,27 2,06 1,3 1,59 +8,9
Filtrado glomerular (MDRD) 79,4 £22,6 87,6 £22,7 84,5 +22,9
(mL/min/1,73 m?)

Albumina/creatinina orina (mg/dl) 33,9 +165,5 18,2 +76,1 23,8 +116,3

El tratamiento farmacolégico empleado y la dosis media diaria se resumen en la tabla 5. Un
total de 124 pacientes (15%) no recibe tratamiento farmacolégico para el control de su
diabetes mellitus. El resto de pacientes recibe tratamiento mediante el uso de farmacos

antidiabéticos orales (73%), insulina (4%) o una combinacion de ambos (8%).

La metformina es el fairmaco mads utilizado (73% del total de diabéticos). Un 42% de los
pacientes tienen indicada la toma de un hipolipemiante, siendo los farmacos mas empleados
la simvastatina (27%) y la atorvastatina (9%). Entre los antiagregantes, empleados en el 20%

de los diabéticos, destacando el uso del acido acetilsalicilico.
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Tabla 5. Prevalencia y dosis media del tratamiento farmacoldgico de los pacientes

estudiados.
Metformina 73% 1655,1 £580,4
Sulfonilureas 17%
= Glibenclamida 2% 11,69 1,9
=  Gliclazida 5% 45,39 +27,0
=  Glimepirida 67% 8,82 +18,9
=  Repaglinida 3% 157,8 £378,7
»  Glipizida 1% 7,08 +2,5
IDDP4 20%
= Vildagliptina 11% ii,é ifé’g
= Linagliptina 2% 5,7 ;1 é
»  Saxagliptina 1% ,7 11,
=  Sitagliptina 6% 89,3 £20,9
GLP1 1%
= Liraglutida 1% 6,8 +5,1
Acarbosa 1% 166,7 +115,5
Insulina 14%
* Répida 2% 39,0 429,6
= |ntermedia 2% 33,7 +20,4
= lenta 7% 36,9 £37,1
= Mixta 1% 36,2 £16,7
Hipolipemiantes 42%
*  Simvastatina 27% 21,6 10,0
=  Atorvastatina 9% 215?:52’_r+186,74
»  Rosuvastatina 2% 18'8 ;9,9
*  Pravastatina 1% ) E) +_O,0
=  Pitavastatina 2% ) : )
=  Ezetimiba 1% 10+0,0
Antiagregante 20%
= AAS 17% 117,2 £107,4
* Clopidogrel 3% 75,010,0

Un total de 115 pacientes (14%) presentan alguna complicacidon secundaria a su diabetes
mellitus, siendo por orden de frecuencia las siguientes: retinopatia 7% cardiopatia 3%, ictus
3%, nefropatia 2%, isquemia de miembros inferiores (MMII) 2% y pie diabético 0,6%. Segun
el sexo, es mas frecuente en los hombres la presencia de cardiopatia, ictus e isquemia en
miembros inferiores, pero sdlo la diferencia respecto a la prevalencia de cardiopatia obtiene

diferencias casi significativas (p=0,079 test X?) (figura 7).
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Figura 7. Distribucion por sexo de la prevalencia de complicaciones en los pacientes

diabéticos.
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Diferencias no significativas para la diferencia por sexos con p=0,722 (test X2)
Diferencias significativas entre los grupos etarios con p=0,024 (test X2)

El 76% de los diabéticos han acudido al menos una vez a la consulta de su médico de familia
y un 65% a la consulta de enfermeria. Un 72% han sido valorados mediante una intervencién
programada anual dentro del proceso asistencial de Diabetes Mellitus. Un 36% acudieron al
servicio de urgencias extrahospitalario y un 53% al servicio de urgencias hospitalario. El 53%
han sido valorados en una consulta de ambito hospitalario y un 7% han precisado ingreso
hospitalario. Solo existen diferencias por sexo en la frecuentacion de las urgencias de
Atencién Primaria, con diferencias casi significativas a favor de los hombres (p=0,062; test

X?) (figura 8).

Las medias de frecuentacidn sanitaria para cada tipo de consulta se ofrecen en la figura 9. El
mayor nimero de consultas es para el médico y el enfermero de familia en la consulta a
demanda del Centro de Salud, con al menos una visita anual del proceso asistencial de
diabetes mellitus y otra en una consulta de dmbito hospitalario. Las mujeres tienen medias

superiores a los hombres en la frecuentacidon a demanda al centro de salud, pero sélo hay
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diferencias significativas en la frecuentacién al médico de familia (p=0,048 test de la t de
Student). (Tabla 6).

Figura 8. Frecuentacion sanitaria segun el sexo.

Figura 8.1 Consulta médica a demanda  Figura 8.2 Consulta enfermera a demanda
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Figura 8.5 Consulta urgencias
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Diferencias en la frecuentacidn de las urgencias de Atencidén Primaria con p=0,062 test X2
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Figura 9. Medias de frecuentacion sanitaria para cada tipo de consulta.
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Tabla 6. Frecuentacion sanitaria en los pacientes estudiados segun el sexo

Mujer Hombre

Médico de familia (*) 7,9+7,7 6,9 +6,5
Enfermeria 4,1 45,7 3,9 45,8
Programada 2,4 £2,5 2,4+2,4
Hospital 2,6 3,7 2,5 14,2
Urgencias AP 0,8 1,6 0,9 +2,0
Urgencias Hospital 0,6 1,7 0,6 £1,2
Ingresos 0,1+0,4 0,1+0,4

AP Atencion Primaria. HOSP Hospital. (*) p=0,048 test de la t de Student
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4.2 Prevalencia de hipertensidn arterial no diagnosticada

Todos los pacientes incluidos en el estudio tienen registradas tomas de tensién arterial en su
historia clinica en los afios 2012 y 2013. Un 77% de los pacientes tienen registrado al menos
una toma durante el afio 2012 y un 74% durante el afio 2013. La media del numero de
registros de toma de tension arterial para los dos afios de estudio es de 4,0 (+4,0), siendo de
2,0 (+2,8) para el afio 2012 y de 2,1 (+2,3) para el afio 2013. No existen diferencias por sexo
para estos valores (figura 10). Sin embargo, se encuentran valores estadisticamente

diferentes si se considera la edad, con un mayor nimero de tomas de tension arterial a

medida que el paciente es mas mayor (p<0,03 test ANOVA de 1 via) (tabla 7).

Figura 10. Medias de toma de tensidn arterial totales y para cada afo de estudio.
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Tabla 7. Media del numero de tomas de tension arterial por grupos etarios y ano.

<50 aios
50-59 afios
60-69 afios
70-79 aiios
>79 aiios

2,9+2,8
3,513,7
4,2 +4,1
5,045,4
4,7 £4,4

1,3+1,8
1,6 £2,3
2,1+2,6
2,6 4,1
2,424

(*) p<0,001 test ANOVA 1 via (1) p=0,027 test ANOVA 1 via
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La media de tension arterial sistélica en los dos afos de estudios es de 128,9 mmHg (+12,4)
para la presion sistdlica (intervalo de confianza al 95% [128,0; 129,8]), con un valor minimo
de 100 mmHg y maximo de 196 mmHg. Para la presidn diastdlica el valor obtenido es de
75,6 mmHg (+8,7) con intervalo de confianza al 95% [75,0; 76,2]), registrando un valor
minimo de 7 mmHg y maximo de 120 mmHg. Comparando por sexos, se encuentran valores
medios mas elevados para el hombre frente a la mujer, con diferencias casi significativas
para la presion sistdlica (p=0,083 test de la t de Student) y significativas para la diastdlica
(p=0,004 test de la t de Student), aunque sin ser relevante desde el punto de vista clinico

(tabla 8).

Las medias de los valores de la tension arterial sistélica son de 127,3 mmHg (£13,6) en el afio
2012 y de 129,4 mmHg (+13,1) en al afio 2013. Con respecto a los valores de tension arterial
diastdlica, las medias son de 75,1 mmHg (+8,4) en el afio 2012 y de 75,6 mmHg (+8,6) en
2013. Se encuentran diferencias por sexo salvo para el valor de la tensidn arterial diastdlica

en ambos afios, aunque sin relevancia clinica (p<0,08 test de la t de Student) (tabla 8).

Tabla 8. Media de los valores de tension arterial por sexo y afio (en mmHg).

Mujer
e TAS 128,0 £12,1 (*) 126,5 11,4 128,5 +13,1
e TAD 74,6 £12,6 (1) 74,3 £8,0 (%) 74,6 £8,8
Hombre
e TAS 129,6 £12,6 (*) 128,0 +14,9 130,1 £13,1
e TAD 76,4 £8,4 (1) 75,6 £8,5 (%) 76,3 £8,5

Diferencias significativas con (*) p=0,083 test de la t de Student (1) p=0,004 test de la t de Student (%)
p=0,076 test de la t de Student

Se aprecian diferentes cifras medias de tensidn arterial segun los grupos etarios, siendo mas
elevadas para la TA sistélica en aquellos pacientes que se encuentran en grupos de mayor
edad frente a los que estan en grupos mas jovenes (p<0,001 test ANOVA de 1 via) (tabla 9)
mientras que ocurre lo contrario con la TA diastdlica, con cifras medias superiores en los mas
jévenes (p=0,005 test ANOVA de 1 via) (tabla 10). Igual ocurre cuando se comparan por

separado los afios 2012 y 2013 (tablas 9y 10).
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Tabla 9. Media de los valores de tension arterial sistdlica por grupos de edad y afio

(en mmHg).

<50 afios 125,7+£11,5 123,1+0,2 126,8+13,0
50-59 aios 127,9+12,3 126,9+17,0 127,9+12,1
60-69 aios 129,8+12,0 127,9+11,1 130,4+12,7
70-79 afios 130,4+13,0 129,2+13,2 130,4+14,3
>79 aios 130,9+12,4 128,5+13,0 133,2+12,8

Diferencias significativas con (*) p<0,001 test ANOVA 1 via () p=0,036 test ANOVA 1 via () p=0,021 test
ANOVA 1 via

Tabla 10. Media de los valores de tension arterial diastdlica por grupos de edad y afo

(en mmHg).

<50 aiios 78,518,5 76,318,0 79,049,
50-59 aios 76,8+8,7 77,419,0 76,418,7
60-69 afios 76,217,7 75,617,4 76,218,1
70-79 aiios 73,8t7,9 73,318,1 73,417,8
>79 aios 70,8t7,5 70,217,2 71,618,1

Diferencias significativas con (*) p=0,005 test ANOVA 1 via () p<0,001 test ANOVA 1 via

Aplicando el criterio de TA sistdlica superior o igual a 130 mmHg, y/o TA diastélica superior o
igual 80 mmHg (CDA 2008/ADA 2013), se encuentran un total de 485 diabéticos (59,7%) con
criterios de hipertensién arterial no diagnosticada. Si se emplea el criterio de TA sistdlica
superior o igual a 140 mmHg, y/o TA diastdlica superior o igual 90 mmHg (ESH/ESC 2007), el
numero de pacientes diabéticos con hipertensién arterial no diagnosticada se situa en 178
pacientes (21,9%). Esta diferencia porcentual del 37,8% de la muestra estudiada para el
diagndstico de la HTAND segln los dos criterios empleados es estadisticamente significativa
(p<0,001 test de la X?) (figura 11). En la figura 12 se muestra la distribuciéon del diagndstico
de hipertensién arterial no diagnosticada en la poblacion segun los criterios empleados,
estando englobados todos los pacientes diagnosticados mediante los criterios ESH/ESC 2007

en la poblacion que seleccionan los criterios CDA 2008/ADA 2013.
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Figura 11. Prevalencias de hipertension arterial no diagnosticada segun los criterios
empleados para su diagndstico.

Figura 11.1 Criterios CDA 2008/ADA 2013 Figura 11.2 Criterios ESH/ESC 2007

78,10%

[ONo M HTA no diagnosticada [ONo M HTA no diagnosticada

Diferencias significativas con p<0,001 test X?

Figura 12. Distribucion porcentual de la de hipertension arterial no diagnosticada segun
los criterios empleados.

178 pacientes (21,9%)
ESH/ESC 2007

485 diabéticos (59,7%)
CDA 2008/ADA 2013

812 diabéticos (muestra)
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Comparando las medias de tensidon arterial entre el grupo de pacientes con HTA no
diagnosticada y el grupo de diabéticos normotensos (tabla 8), se aprecian valores medios
mayores en el primer grupo con diferencias de 16,3 mmHg (+0,94) para el afio 2012, 16,2
mmHg (+0,84) para el afio 2013 y 17,1 (+0,65) para el total (todas con diferencias
significativas con p<0,001 test de la t de Student). Igual ocurre con las medias de tensidn
arterial diastdlica, con medias superiores en los pacientes con HTA no diagnosticada y
valores medios superiores en 8,4 mmHg (+0,62) para el afio 2012, 9,2 mmHg (+0,60) para el
afio 2013 y 9,6 mmHg (+0,49) para la media total (p<0,001 test de la t de Student) (tabla 8).
El nimero de tomas de tensidn arterial registradas en la historia clinica presenta una media
discretamente superior en el grupo de normotensos, con una diferencia total de 1,4 tomas

(+0,3) en los dos afios de estudio (p<0,001 test de la t de Student) (tabla 11).

Tabla 11. Valores medios de tension arterial segun la presencia de hipertension arterial no
diagnosticada segun los criterios CDA 2008/ADA 2013

Medias de TA sistolica (en mmHg) (*)

= Afio 2012 134,4 +12,3 118,1 +8,8
IC 95% [133,0; 135,7]  1C 95% [117,0; 119,2]
=  Afios 2013 136,3 +11,5 120,1 £8,5
IC 95% [135,2; 137,5]  1C 95% [119,0; 121,0]
= Total 135,8 +10,3 118,7 +6,8

IC95% [134,8; 136,7] 1C95% [118,0; 119,4]

Medias de TA diastélica (en mmHg) (*)

* Ao 2012 78,8+7,9 70,4 6,2
IC95% [77,9; 79,7] IC 95% [69,6; 71,2]
* Afos 2013 79,5 7,8 70,4 +6,6
IC 95% [78,7; 80,3] IC 95% [69,6; 71,2]
* Total 79,6 7,7 70,0 £5,6

Numero de tomas de TA (*)

IC 95% [78,9; 80,3]

IC 95% [69,4; 70,6]

= Ao 2012 1,7 £2,8 2,4 +2,7
= Afos 2013 1,8+2,2 2,5+2,4
* Total 3,5#4,1 4,9 +4,3

Diferencias significativas con (*) p<0,001 test de la t de Student
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Al igual que ocurre con los criterios anteriores, si se emplean los criterios ESH/ESC 2007 para
comparar las medias de tensidén arterial entre el grupo de pacientes hipertensos no
diagnosticados y el grupo de diabéticos normotensos, las medias de tensidén arterial tanto
sistdlica como diastdlica son superiores en el primer grupo para todos los afios del estudio.
En concreto, para la tensidn arterial sistdlica, el incremento medio es de 18,2 mmHg (+1,3)
para el afo 2012, de 20,6 mmHg (+1,0) para el afio 2013 y de 20,7 mmHg (+0,8) para las
medias de ambos afios (p<0,001 test de la t de Student) (tabla 12). Para los valores medios
obtenidos de la tensién arterial diastdlica, las medias son superiores en 7,2 mmHg (+0,87)
para el afio 2012, de 9,1 mmHg (+0,79) para el afio 2013 y de 8,9 mmHg (+0,64) para el total
(p<0,001 test de la t de Student) (tabla 12). De igual forma, el nUmero de registros de TA es
mas elevado en el grupo de pacientes normotensos, con una diferencia significativa de 1,5
tomas (+0,3) mas frente a los hipertensos no diagnosticados (p<0,001 test de la t de Student)

(tabla 12).

Tabla 12. Valores medios de tension arterial segun la presencia de hipertension arterial no

diagnosticada segun los criterios ESH/ESC 2007

Medias de TA sistélica (*)

= Ao 2012 142,1 +17,0 124,0 +£10,0

IC 95% [138,8; 145,4] IC95% [123,1; 124,9]
= Afos 2013 145,8 11,2 125,2 9,8

IC 95% [143,9; 147,7] IC95% [124,3; 126,1]
* Total 145,0 £9,6 124,3 8,7

IC95% [143,6; 146,4] IC95% [123,6; 125,0]
Medias de TA diastélica (*)

= Afio 2012 81,0+10,1 73,817,3
IC 95% [79,0; 83,0] IC95% [73,1; 74,5]

= Afos 2013 82,9 £8,7 73,8 7,6
IC95% [81,4; 84,4] IC95% [73,1; 74,5]

= Total 82,6 £9,0 73,7 7,0
IC95% [81,3; 83,9] IC95% [73,2; 74,2]

Numero de tomas de TA (*)

= Afo 2012 1,343,5 2,212,6

= Afos 2013 1,6 £2,2 2,3+2,4

= Total 2,943 4,4 £4,2

Diferencias significativas con (*) p<0,001 test de la t de Student
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4.3 Perfil de los pacientes diabéticos con hipertension arterial no

diagnosticada

Los pacientes con HTA no diagnosticada son mayoritariamente hombres, tanto si se emplean
los criterios CDA 2008/ADA 2013 (312 hombres y 176 mujeres, p<0,10 test de la X?) como los
ESH/ESC 2007 (119 hombres y 57 mujeres, p=0,065 test de la X?) (figura 13). La edad media
de los pacientes hipertensos no diagnosticados segun los criterios CDA 2008/ADA 2013 es de
62,7 afios (£12,5), similar a la del grupo de normotensos, que es de 63,7 (£12,6). Sin
embargo, cuando se aplican los criterios ESH/ESC 2007, la media de edad es superior en los
hipertensos no diagnosticados, con un valor de 64,8 afios (+12,4) frente a 62,6 afos (£12,3)
de los normotensos (p=0,037 test de la t de Student). Si se comparan los grupos de edad
definidos previamente, no se encuentran diferencias significativas entre ellos,

independientemente de los criterios de diagndstico empleados (figuras 14 Y 15).

Figura 13. Prevalencias de hipertension arterial no diagnosticada segun los criterios
empleados para su diagndstico en relacion al sexo.

Figura 13.1 Criterios CDA 2008/ADA 2013 Figura 13.2 Criterios ESH/ESC 2007
23,00%
47,00%
16,00%
31,00%
Normotenso hombre Normotenso hombre
Normotensa mujer Normotensa mujer
B HTAND hombre B HTAND hombre
m HTAND mujer m HTAND mujer

Diferencias casi significativas con p=0,097 test X?
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Figura 14. Distribucion porcentual de la hipertension arterial no diagnosticada por grupos
etarios en funcion de los criterios CDA 2008/ADA 2013.

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% A

40% -

30% +—

20% —— 239 ———— 2995 ———— 16% 24% 16%

10% +—

0% T T T T 1
<50 afios 50-59 afios 60-69 anos 70-79 afios >79 afios

Normotenso M HTAND

Diferencias no significativas con p=0,851 (test X?)

Figura 15. Distribucion porcentual de la hipertension arterial no diagnosticada por grupos
etarios en funcion de los criterios ESH/ESC 2007.

100% -
90% -
26% 27%

80% -
70% +—
60% +—
50% +—
40% ~— 82% — 83%

77% 74% 73%
30% +—
20% +—
10% +—

0% T T T T 1
<50 afios 50-59 afios 60-69 afos 70-79 afios >79 afios
Normotenso M HTAND

Diferencias no significativas con p=0,159 (test X2)
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Un total de 392 pacientes hipertensos no diagnosticados segun los criterios CDA 2008/ADA
2013 (88% del total) presentan algun tipo de enfermedad crdnica concomitante, frente al
85% del grupo de normotensos. Si se aplican los criterios ESH/ESC 2007, un total de 156
hipertensos no diagnosticados (87%) sufren otra enfermedad croénica por un 86% de los

normotensos.

El IMC es superior en los pacientes con hipertensién no diagnosticada empleando los
criterios CDA 2008/ADA 2013, con un IMC medio de 29,9 kg/m? (+4,7) frente al valor de 28,8
kg/m? (+4,8) en los normotensos (p=0,014 test de la t de Student). Con los criterios ESH/ESC
2007 no se observa esta diferencia, con una media de los valores del IMC de 30,0 kg/m?
(+5,1) en hipertensos no diagnosticados y de 29,3 kg/m? (+4,7) en los normotensos (p=0,241
test de la t de Student). Si se observan los grupos cualitativos de normopeso, sobrepeso y
obesidad expuestos en la figura 16, las diferencias a favor de un mayor nimero de pacientes
con sobrepeso y obesidad se aprecian en el grupo de hipertensos no diagnosticados con los
criterios CDA 2008/ADA 2013 (p=0,009 test de la X?) mientras que no existen estas

diferencias cuando se aplican los criterios ESH/ESC 2007.

Figura 16. Distribucion por criterios diagndsticos de HTA de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en los hipertensos no diagnosticados.

Figura 16.1 Criterios CDA 2008/ADA 2013 Figura 16.2 Criterios ESH/ESC 2007
100% 100%
90% +—— 90% +—
80% —— 36% 46% 80% —— 41% 56%
70% 70% +— °
60% +— 60% +——
50% +— 34% 50% +—
40% +—— % +——
36% 40% 36% 85
30% - 30% +— ¢
20% 1 20% -
0% - ' 0% .
Normotenso HTAND
% Normotenso [ HTAND * Obesidad = Normatenso & HTAND - Obesidad

Diferencias significativas para criterios CDA 2008/ADA 2013 con p=0,009 (test X2)
Diferencias no significativas para criterios ESH/ESC 2007 con p=0,641 (test X2)
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Respecto a las caracteristicas de la diabetes mellitus, el tiempo de evolucion es similar en
hipertensos no diagnosticados y en normotensos independientemente de los criterios
utilizados. Tampoco existen diferencias clinicamente relevantes entre los grupos de

hipertensos no diagnosticados en funcion de los criterios empleados (tabla 13).

Tabla 13. Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus y valores analiticos de los
hipertensos no diagnosticados segtn los criterios empleados.

DM

Tiempo de evolucion de la diabetes 6,5 afos +4,7 6,7 anos 4,9
mellitus

Glucemia (mg/dl) 145,5 +4,9 155,8 +55,1
HbA1c (%) 7,2 +1,5 7,5 +1,7
CLS total (mg/dl) 204,1 +111,3 200,0 +42,6
CLS-LDL (mg/dl) 119,4 £+37,1 121,2 £37,7
CLS-HDL (mg/dl) 49,4 +14,4 49,8 +13,6
Triglicéridos (mg/dl) 166,6 +110,7 175,1 +113,6
Creatinina (mg/dl) 1,3 15,8 0,9 +0,3
Filtrado glomerular (MDRD) 85,1 +22,9 84,6 +21,5
(mL/min/1,73 m?)

Albumina/creatinina orina (mg/dl) 24,6 +128,9 22,8 +69,6

En los grupos de hipertension arterial no diagnosticada, la hemoglobina glicosilada es
inferior a un 7% en el 76% de los hipertensos no diagnosticados segun criterios CDA
2008/ADA 2013 y en el 66% segln criterios ESH/ESC 2007 (p<0,05 test X?). Para el valor de
HbAlc igual o superior a 8%, los porcentajes encontrados son de un 24% y un 34%
respectivamente para ambos criterios (p<0,05 test de la X?), siendo ambos porcentajes

superiores al grupo de normotensos (p<0,001 test de la X?).

Para los valores del filtrado glomerular mediante el calculo del MDRD, sdlo un 1% presentan
valores inferiores a 30 mL/min/1,73 m? para los hipertensos no diagnosticados segin
criterios CDA 2008/ADA 2013, mientras que no se registra ninglin paciente de estas
caracteristicas para los criterios ESH/ESC 2007. En todos los grupos (normotensos e
hipertensos no diagnosticados, independientemente de los criterios) un 90% de los
pacientes presenta un filtrado glomerular superior a 60 mL/min/1,73 m2. Se registran valores

de albumina/creatinina en orina superiores a 30 mg/dl en los hipertensos no diagnosticados
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en un 11% segun criterios CDA 2008/ADA 2013 y en un 15% segun criterios ESH/ESC 2007,
sin diferencias con el grupo de normotensos. Cuando los valores son superiores a 300 mg/dl,

los porcentajes son de un 1,3% y un 1,2% respectivamente.

El tipo de tratamiento que ambos grupos de hipertensos no diagnosticados tienen prescrito

es similar en porcentajes, tal y como se muestra en la tabla 14.

Tabla 14. Prevalencia de los diferentes tratamientos prescritos para los pacientes
hipertensos no diagnosticados segun el criterio empleado.

Metformina 74% 76%
Sulfonilureas 17% 21%
* Glibenclamida 2% 2%
* Gliclazida 5% 6%
» Glimepirida 6% 7%
* Repaglinida 3% 2%
= Glipizida 1% 2%
IDDP4 19% 22%
» Vildagliptina 11% 14%
* Linagliptina 2% 1%
» Saxagliptina 1% 1%
= Sitagliptina 6% 7%
GLP1
* Liraglutida 1% 1%
Acarbosa 1% 0%
Insulina 14% 15%
= Rdpida 2% 2%
= |ntermedia 3% 5%
= Lenta 6% 7%
=  Mixta 3% 1%
Hipolipemiantes 46% 47%
* Simvastatina 9% 7%
» Atorvastatina 24% 26%
* Rosuvastatina 6% 6%
* Pravastatina 1% 2%
* Pitavastatina 1% 1%
* Ezetimiba 2% 2%
Antiagregante 20% 18%
= AAS 18% 17%
» Clopidogrel 2% 1%
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Respecto a las complicaciones entre los diabéticos con hipertension arterial no
diagnosticada, presentan una prevalencia similar entre ambos grupos y similares a los
pacientes normotensos salvo para la presencia de ictus, donde el porcentaje de esta
complicacién en el grupo con criterios ESH/ESC 2007 casi duplica los valores

porcentuales del grupo con los criterios CDA 2008/ADA 2013 (figura 17).

Figura 17. Distribucion de la prevalencia de complicaciones en los pacientes hipertensos
no diagnosticados segun criterio empleado.

8%

7% 7,30%
(J

7%

6%

5%

4%

3%

2%

1%

0%

Retinopatia Nefropatia Cardiopatia Isquemia MMII Ictus (¥*) Pie diabético

B CDA2008/ADA2013 1 ESH/ESC 2007

Diferencias significativas con (*) p=0,043 (test X?)

La frecuentacion sanitaria de los pacientes con hipertension arterial no diagnosticada segun
criterios CDA 2008/ADA 2013 se muestra en la figura 18. Las consultas en los centros de
Atencién Primaria (medicina y enfermeria a demanda, programada del proceso de diabetes
mellitus y urgencias) son mas frecuentadas por los pacientes normotensos, mientras que las
consultas a los servicios hospitalarios ofrecen una frecuentacidon similar en ambos grupos
(figura 18). Cuando se emplean los criterios ESH/ESC 2007, solo la atenciéon a demanda en
enfermeria es inferior en el grupo de hipertensos no diagnosticados frente al grupo de
normotensos (p<0,05 test de la X?) (figura 19). Un total de 31 pacientes con hipertensién no
diagnosticada segun criterios CDA 2008/ADA 2013 precisan un ingreso hospitalario (6,4%) y

empleando los criterios ESH/ESC 2007 el porcentaje es similar (12 pacientes, 6,7% del total).
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Figura 18. Frecuentacion sanitaria en hipertensos no diagnosticados segun criterios CDA

2008/ADA 2013
Figura 18.1 Consulta médica a demanda (*) Figura 18.2 Consulta enfermera a demanda (1)
100% 100%
90% 26 90%
80% . 80% S
70% 70% - — S
60% 60%
50% “No 50% “ No
40% 79% 74% msi 40% ° mSi
30% 30% L 60%
20% 20%
10% 10%
0% T ) 0% T ]
Normotenso HTAND Normotenso HTAND
Figura 18.3 Consulta programada (1) Figura 18.4 Consulta hospitalaria
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Figura 18.5 Urgencias atencidn primaria (§) Figura 18.6 Urgencias hospital

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
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HTAND: hipertensidn arterial no diagnosticada
Diferencias significativas con (*) p=0,078 test de la X? () p=0,001 test de la X?
($)p=0,047 test de la X? (§)p=0,003 test de la X?
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Figura 19. Frecuentacion sanitaria en hipertensos no diagnosticados segun criterios

ESH/ESC 2007
Figura 19.1 Consulta médica a demanda Figura 19.2 Consulta enfermera a demanda (*)
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Figura 18.3 Consulta programada Figura 18.4 Consulta hospitalaria
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Figura 18.5 Urgencias atencién primaria Figura 18.6 Urgencias hospital
100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% “No 50% “ No
40% i mSi 40% mSi
30% 30%
9 20%
O 7> I 3
0% . . 0%
Normotenso HTAND Normotenso HTAND

HTAND: hipertensidn arterial no diagnosticada
Diferencias significativas con (*) p=0,017 test de la X2
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Las medias de frecuentacion sanitaria para los hipertensos no diagnosticados segun cada
criterio se ofrecen en las tablas 15 y 16. Empleando los criterios CDA 2008/ADA 2013 se
aprecia como la frecuentacién de los hipertensos no diagnosticados es inferior frente a los
normotensos para las consultas que se realizan en los centros de salud, tanto a demanda
para médico de familia, enfermero o urgencias, como las programadas del proceso de
atencién al paciente diabético (p<0,05 test de la t de Student) (tabla 15). Cuando se
seleccionan al grupo de hipertensos no diagnosticados con los criterios ESH/ESC 2007 no se

aprecian dichas diferencias (tabla 16).

Tabla 15. Frecuentacion sanitaria en los pacientes segun la presencia o no de hipertension
arterial no diagnosticada segun criterios CDA 2008/ADA 2013

Médico de familia (*) 8,0+7,5 6,9 16,7
Enfermeria (1) 4,9 15,8 3,515,7
Programada (%) 2,7 12,6 2,2+2,4
Hospital 2,6 4,0 2,6 #4,1
Urgencias AP (§) 1,1+2,1 0,7 1,6
Urgencias HOSP 0,6 +1,2 0,6 +1,5
Ingresos 0,12 £0,5 0,10+0,1

HTAND hipertenso no diagnosticado. AP Atencién Primaria. HOSP Hospital.
Diferencias significativas con (*) p=0,029 test de la t de Student (1) p=0,001 test de la t de Student
(¥) p=0,008 test de la t de Student (§) p=0,005 test de la t de Student

Tabla 16. Frecuentacion sanitaria en los pacientes segun la presencia o no de hipertension
arterial no diagnosticada segun criterios ESH/ESC 2007

Meédico de familia 7,4+7,1 7,0 6,9
Enfermeria 4,3 45,8 3,145,6
Programada 2,6 2,6 1,9 +1,8
Hospital 2,6 #4,1 2,8 13,9
Urgencias AP 0,9 £1,7 0,9 £2,2
Urgencias HOSP 0,7 1,5 0,5+1,0
Ingresos 0,1+0,4 0,1+0,4

HTAND hipertenso no diagnosticado. AP Atencidn Primaria. HOSP Hospital.
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4.4 Relacion de la hipertension no diagnosticada con el resto de variables

Se realiza una regresion logistica binaria segun cada criterio empleado para el diagndstico de

la HTAND en pacientes diabéticos tipo 2.

El modelo final resultante empleando los criterios CDA 2008/ADA 2013 se muestra en la
tabla 17. El indice de masa corporal se relaciona con la presencia de HTA no diagnosticada,
siendo un factor de riesgo para su presencia dado que por cada punto mas, el riesgo de sufrir
este problema para el paciente se incrementa con una OR de 1,06. Igual ocurre con el
numero de complicaciones secundarias a la diabetes mellitus que presenta el paciente, dado
gue a mayor nimero de las mismas se aprecia una mayor posibilidad de sufrir inercia
diagndstica para la HTA con una OR de 3,7. El resto de variables que se incluyen en el
modelo alcanzan la significacion estadistica pero comprenden el valor 1 en el intervalo de
confianza del valor de la OR, por lo que solo podrian sospecharse como factor de riesgo el
numero de farmacos diferentes tomados como medicacion crénica (OR 1,1), mientras que
podrian ser factores protectores el ser mujer (OR 0,5), una mayor frecuentacidon en las
consultas programadas para la atencion a la diabetes mellitus (OR 0,9), y de urgencias en

Atencion Primaria (OR 0,8) y un mayor valor de la hemoglobina glicosilada (OR 0,9).

El modelo final resultante empleando los criterios ESH/ESC 2007 se muestra en la tabla 18.
La existencia de un mayor registro de tomas de tensién arterial es un factor protector contra
la inercia diagndstica en la hipertension arterial de los pacientes diabéticos (OR 0,9) al igual
gue mayor frecuentacién en las consultas programadas para la atencion a la diabetes
mellitus (OR 0,8). Un mayor nimero de complicaciones secundarias a la diabetes mellitus se
relaciona con una mayor posibilidad de sufrir inercia diagndstica para la HTA, con una OR de
3,0. Igual ocurre con el numero de farmacos diferentes que toma el paciente de forma
cronica, que se comporta como un factor de riesgo (OR 1,2). El resto de las variables
presentan una asociacion que es estadisticamente significativa pero que engloba el valor
uno en el intervalo de confianza de la OR. Asi, actuarian como factores de riesgo el indice de
masa corporal (OR 1,1) y el valor de la hemoglobina glicosilada (OR 1,2), mientras que
podrian ser factores protectores el ser mujer (OR 0,4) y la mayor frecuentacion en las

urgencias de atencién primaria (OR 0,8).
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Tabla 17. Modelo explicativo de la presencia de hipertension arterial no diagnosticada
(criterios CDA 2008/ADA 2013) entre pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

. - [0;

Sexo (mujer) 0,604 0,547 1,13] 5,787 0,016
indice de Masa 1,01
Corporal 0,061 1,062 1’11]' 5,273 0,022
(kg/m?) '
Numero de
complicaciones 2,72
secundarias a 1,317 3,733 5’04]' 6,481 0,011
la diabetes '
mellitus
Numero de 0133 1,142 9% 5er5 0016
farmacos 2,27]
Frecuentaciéon 0,82
en consulta 0,076 0,927 103] 1,800 0,180
programada
Frecuentaciéon
en urgencias - [0;

0,753 8,796 0,003
de atencidn 0,283 1,05]
primaria
Hemoglobina - [0;

0,889 ! 1,950 0,163
glicosilada 0,117 2,03]
Constante 0,676 1,967 -- 0,420 0,517

Variable dependiente: HTA no diagnosticada (0 no, 1 si) segun criterios CDA 2008/ADA 2013.
Modelo final con p=0,776 (chi cuadrado 4,825) test de Hosmer y Lemeshow
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Tabla 18. Modelo explicativo de la presencia de hipertension arterial no diagnosticada
(criterios ESH/ESC 2007) entre pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Numero de tomas de tension
arterial

Sexo [mujer] -0,831 0,436 [0,16;1,03] 7,457 0,006

-0,107 0,899 [0,81;0,99] 5,242 0,022

indice de Masa Corporal (kg/m?) 0,053 1,055 [0,99;1,71] 3,298 0,069
Numero de complicaciones

secundarias a la diabetes mellitus
Numero de farmacos 0,152 1,164 [1,05; 1,28] 6,934 0,008

Frecuentacion en consulta
programada

Frecuentacion en urgencias de
atencion primaria

Hemoglobina glicosilada 0,154 1,167 [0,99; 1,99] 2,999 0,083

1,087 2,964 [2,08;3,84] 5,852 0,016

-0,202 0,817 [0,67;0,97] 7,049 0,008

-0,250 0,779 [0,54;1,02] 4,100 0,043

Constante -8,729 0,0001 -- -2.598 0.009

Variable dependiente: HTA no diagnosticada (0 no, 1 si) segun criterios ESH/ESC 2007
Modelo final con p=0,206 (chi cuadrado 10,932) test de Hosmer y Lemeshow

4.5 Resultados de la intervencion informativa sobre médicos de familia

Se llevaron a cabo cinco intervenciones informativas grupales, una en cada uno de los cinco
centros de salud del distrito sanitario seleccionado. Tuvieron lugar durante los dos primeros
meses del afio 2014. En estas intervenciones participaron un total de 34 médicos de familia
que atienden a 457 pacientes (56,3%) del total de la muestra estudiada. 27 médicos de
familia (80%) acudieron a la sesidn informativa grupal y recibieron la documentacion por
escrito directamente de los investigadores que impartieron la formacién. Los siete
facultativos que no pudieron acudir a la sesidn informativa (20%) recibieron la

documentacion de forma personalizada la semana posterior a la intervencion.

Como grupo control actuan los facultativos de otro distrito sanitario diferente, un total de 30
médicos de familia quienes trabajan en dos centros urbanos y tres consultorios rurales,

encargados de la atencidén de 355 pacientes diabéticos no diagnosticados como hipertensos
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(43,7%). Estos facultativos no reciben ningun tipo de informacién sobre los resultados del
estudio ni sobre los resultados de la inercia diagndstica de la hipertensidon arterial en sus
pacientes diabéticos. Transcurrido un afio tras esta intervencion se vuelve a realizar una
auditoria revisando las historias clinicas de los pacientes de cada grupo, recogiendo de

nuevo las variables propuestas en la primera auditoria de la investigacion.

Durante el afio de seguimiento tras la intervencion, se registraron un total de 42 pérdidas,
ocho de ellas provocadas por fallecimiento de los pacientes (7 en el grupo intervenciény 1 en
el grupo control). Otros 34 pacientes cambiaron sus domicilios a zonas bdsicas de salud
diferentes de los centros de salud donde fueron atendidos en los afios 2012 y 2013, por lo
que también se consideran como pérdidas en el estudio (26 en el grupo intervencién y 8 en
el grupo control). Por tanto, la muestra final estudiada tras la intervencion informativa
queda compuesta por 770 unidades de muestreo, estando asignados 424 pacientes al grupo

intervencion (54,2%) y 346 al grupo control (45,8%) (figura 1).

La cifra media de tensidn arterial sistélica global fue de 130,5 mmHg (+15,1) con un valor
minimo de 110 mmHg y mdaximo de 180 mmHg. Para la tension arterial diastdlica, la media
encontrada fue de 75,4 mmHg (+9,0) con un valor minimo de 50 mmHg y un valor maximo
de 110 mmHg. La media del nimero de tomas de tensidn arterial registradas en la historia
clinica es de 1,9 (+2,4), y en total en los tres afios de seguimiento de los pacientes fue de 5,9
(%5,8), aproximadamente dos registros de tension arterial por afio. Durante el seguimiento
anual tras la intervencion se comprobd la ausencia de registros de tomas de tension arterial
en 242 pacientes (181 en el grupo intervencidén y 61 en el grupo control), lo que supone un

31% del total de la muestra en estudio tras la intervencidon informativa.

Un total de 63 pacientes (8,0%) fueron diagnosticados de hipertensién arterial. Sin embargo,
tras la auditoria se comprobd la persistencia de la hipertensién arterial no diagnosticada en
un total de 333 pacientes (42,6% de la poblaciéon estudiada) segun los criterios CDA
2008/ADA 2013. Segun los criterios ESH/ESC 2007, la inercia diagndstica ocurrié en un total
de 103 diabéticos, lo que supone que un 13,2% no fueron diagnosticados de hipertension

durante el segumiento de un afio (figura 1).
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4.5.1 Caracteristicas de los pacientes segun el grupo asignado antes de la intervencion

En ambos grupos, el reparto de pacientes diabéticos con hipertension arterial no
diagnosticada durante los afios es similar: para los criterios CDA 2008/ADA 2013, el
porcentaje de inercia diagndstica en el grupo intervencion es del 45% y en el grupo control
del 41% (sin diferencias estadisticas con p=0,183 test de la X?), y en el caso de los criterios
ESH/ESC 2007, el porcentaje de diabéticos con hipertensidn arterial no diagnosticada es del
17% para el grupo intervencién y del 9% para el grupo control (diferencias no significativas
con p=0,414 test de la X?) (figura 1 y tabla 19). En el grupo intervencién el 40% de los
participantes son mujeres, por un 34% de los pacientes reclutados para el grupo control
(diferencias casi significativas con p=0,086 test de la X?) (tabla 19). La media de edad al
finalizar el estudio es de 64,1 afios (+12,4). Si se compara por grupos segun la intervencion,
las medias de edad son similares con una diferencia no significativa de 0,65 afios (+0,94)
(p=0,452 test de la t de Student) (tabla 19), con una distribucién por grupo de edad similar
(figura 20).

Figura 20. Distribucion por edad de los pacientes incluidos en cada grupo, en numeros
totales.
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Tabla 19. Caracteristicas de los pacientes reclutados segun pertenezcan al grupo
intervencion o al grupo control

Inercia diagnostica para la HTA

durante 2012 y 2013

e CDA 2008/ADA 2013 62% 57%
e ESH/ESC 2007 21% 23%
Sexo (*)

e Mujer 40% 34%

e Hombre 60% 66%
Edad (afios) 64,3 12,2 63,6 +12,8
Patologia cronica (*) 16% 9%

IMC (kg/m?) 29,2 4,7 30,14,7
VALORES ANALITICOS

Glucemia (mg/dl) (1) 141,3 +49,8 149,2 +52,0
HbA1c (%) 7,141,5 7,3 +1,6
CLS total (mg/dl) () 216,0 £185,5 193,6 +43,8
CLS-LDL (mg/dl) (1) 124,0 35,6 112,5 +34,8
CLS-HDL (mg/dl) (8§) 59,0 +13,7 51,2 +14,9
Triglicéridos (mg/dl) 160,6 +110,8 162,8 +114,3
Creatinina (mg/dl) 1,7 9,8 1,3+7,1
Filtrado glomerular (MDRD) 79,8 £20,6 94,3 +24,4
(mL/min/1,73 m?) (1)

Albumina/creatinina orina (mg/dl) 21,9 +111,1 34,4, £142,2

Diferencias casi significativas con (*) p=0,086 test de la X? (1) p=0,069 test de la t de Student
(¥) p=0,084 test de la t de Student (§) p<0,001 test de la t de Student
(§) p=0,058 test de la t de Student (1)) p=0,020 test de la X2

El 9% de los pacientes del grupo control presentaron alglin tipo de complicacién crdnica
secundaria a la diabetes mellitus, por un 16% de los del grupo intervencion (p=0,006 test de
la X?) (tabla 19). La media de enfermedades crdnicas, sin contar con la diabetes mellitus, es
de 1,3 (#1,2) en el grupo intervencién y de 2,0 (+1,2) para el grupo control, con diferencias
estadisticas (p<0,001 test de la t de Student). En la figura 21 se muestra la distribucidon
porcentual de los diabéticos estudiados en funcién del nimero de problemas crdénicos y

segun pertenezcan al grupo control o intervencidn.
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El indice de masa corporal es discretamente superior en el grupo control (diferencia media
de 0,72 Kg/m? + 0,6) pero sin diferencias estadisticas (p= 0,208 test de la t de Student). La
distribucidén cualitativa de los valores del IMC se expone en la figura 22, no existiendo

diferencias entre ambos grupos.

El tiempo medio de evolucién de la diabetes mellitus es similar en ambos grupos, con una
duracién media de 6,5 afos (+4,6) en el grupo intervencion y 5,8 anos (+4,2) en el grupo
control. Los valores medios de los parametros analiticos recogidos en el ultimo semestre de

2013 se muestran en la tabla 19.

Se pueden apreciar algunas diferencias estadisticamente significativas entre las medias de
valores de la glucemia, el colesterol total y sus fracciones HDL y LDL, asi como para el valor
del filtrado glomerular, pero sin apreciarse diferencias clinicamente relevantes (tabla 19). El
tipo de tratamiento empleado en ambos grupos es practicamente similar en los porcentajes
de cada grupo farmacoldgico, con algunas diferencias en el uso de las sulfonilureas,
duplicandose el uso de estos farmacos en el grupo control frente al grupo intervencién

(p=0,020 test de la X?) (tabla 20).

La media de frecuentacion de los pacientes a los servicios sanitarios es similar en ambos
grupos salvo para la consulta a demanda del enfermero del centro de salud (diferencia
media de 2,1 visitas en dos afios +0,4), superior en el grupo intervencidn, y para la asistencia
a las urgencias de atencién primaria (diferencia media de 0,7 visitas en dos afios 0,2),

superior en el grupo control (p<0,001 test de la t de Student) (tabla 20).
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Figura 21. Distribucion porcentual de los pacientes diabéticos segun el numero de
enfermedades crdonicas concomitantes y el grupo asignado.
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Tabla 20. Caracteristicas de tratamiento y frecuentacion sanitaria de los pacientes
reclutados segun pertenezcan al grupo intervencion o al grupo control

TRATAMIENTO

Metformina 75% 71%
Sulfonilureas (*) 16% 23%
IDDP4 19% 20%
GLP1 1,2% 0%
Acarbosa 1% 0,8%
Insulina 15% 13%
Hipolipemiantes 41% 44%
Antiagregantes 22% 16%
FRECUENTACION SANITARIA

Consulta médico familia 7,1+7,4 7,9 16,1
Consulta enfermero (1) 4,7 6,3 2,539
Consulta programada 2,5+2,4 2,2+2,5
Consulta en hospital 2,7 £4,2 2,3%3,7
Urgencias en Atencion Primaria (1) 0,7 £1,5 1,4 +2,3
Urgencias en hospital 0,7 1,6 0,5 1,0
Ingresos 0,1+0,4 0,1+0,4

Diferencias significativas con (*) p=0,020 test de la X2, (*) p=0,058 test de la t de Student

En la figura 23 se muestra la frecuentacion sanitaria segun el sexo y el grupo asignado. Un
mayor numero de personas del grupo control acuden a la consulta a demanda del médico de
familia, a las consultas programadas para el control de la diabetes mellitus y a las urgencias
de atencién primaria (p<0,0001 test de la X?) (figuras 23.1, 23.3 y 23.5) mientras que los
diabéticos del grupo intervencion acuden en mayor proporcion a las consulta a demanda de
enfermeria del centro de salud (p<0,0001 test de la X?) y a las urgencias de &mbito
hospitalario ( p=0,057 test X?) (figuras 23.2 y 23.6). El porcentaje de ingresos en ambos

grupos es igual que la media general.
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Figura 23. Frecuentacion sanitaria segun el sexo y el grupo asignado.
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4.5.2 Caracteristicas de los médicos segtin el grupo asignado

La distribucion por sexos de los médicos de familia de ambos grupos es similar, con un 48,4%
de médicos mujeres y un 51,6% de médicos hombres. Los facultativos participantes en el
estudio tienen una media de edad de 54,8 afios (*2,5) siendo superior en el grupo
intervencion (59,2 afios *3,8), de zona urbana, que la media obtenida entre los médicos de
familia del grupo control (53,0 afios *4,2), de zona rural (diferencias singificativas con
p<0,001, test de la t de Student). El tiempo trabajado previo es superior entre los médicos de
familia del grupo intervencion (24,5 afios +1,1) que en el caso de los médicos rurales (21,9
afos +5,1) aunque sin diferencias estadisticamente significativas. Por ultimo, la formacion es
mayoritariamente via MIR (médico interno residente para medicina familiar y comunitaria)
frente a otras titulaciones (68,8% frente a 31,2%, p<0,05 test X?). Existe un mayor niimero de
médicos de familia con formacion MIR en el grupo intervenciéon (88,2%) que en el grupo

control (46,7%) (p<0,001 test X?).

4.5.3 Inercia diagndstica para la hipertension arterial tras la intervencién segun los

criterios CDA 2008/ADA 2013

Al aio de la intervencién informativa, el grupo de pacientes con inercia diagndstica para la
HTA segun los criterios CDA 2008/ADA 2013 fue de un 45% para el grupo intervencién y un
41% para el grupo control (p=0,235 test de la X?) (figuras 1y 24).

En el grupo intervencion disminuyen los casos de hipertension arterial no diagndstica del
62% de la muestra al 45% (p<0,001 test de la X?) con un riesgo relativo de 0,73 y una
reduccion del riesgo relativo del 27%, la reduccidn del riesgo absoluto es de 16,8 y el nUmero

necesario de pacientes a tratar es de 6 (figura 25 y tabla 21).

En el grupo control también se observa una reduccion del porcentaje de pacientes que
sufren inercia diagndstica para la hipertension arterial, pasando del 57% tras la auditoria de
los afios 2102 y 2013 a una prevalencia del 41% en el afio 2014 (p=0,0003 test de la X?). El
riesgo relativo obtenido es de 0,42, con una reduccion del riesgo relativo del 58%, una
reduccion del riesgo absoluto de 54,8 y un niumero necesario de pacientes a tratar de 2

(figura 25y tabla 21).
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Figura 24. Porcentajes de hipertension arterial diagnosticada y no diagnosticada al afio de
la intervencion segtn el grupo asignado y en funcion de los criterios CDA 2008/ADA 2013
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Figura 25. Porcentajes de hipertension arterial no diagnosticada antes y después de la
intervencion segun el grupo asignado y en funcién de los criterios CDA 2008/ADA 2013
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Tabla 21. Riesgo relativo para la inercia diagnostica antes y después de la intervencion
segun el grupo asignado y en funcidn de los criterios CDA 2008/ADA 2013

Riesgo relativo (RR) 0,73 0,42

IC95% [0,65; 0,81] IC 95% [0,36; 0,50]
Reduccion del riesgo relativo 27% 58%
(RRR) IC 95% [18,7% ;34,9%] IC 95% [50,4% ;63,6%)]
Reduccion del riesgo 16,8 54,8
absoluto (RRA) IC95% [11,1; 22,5] IC95% [47,8; 61,8]
Numero necesario de 6 2
pacientes a tratar (NNT) IC95% [4,4; 9,0] IC95% [1,6; 2,1]

Comparando los resultados de los grupos intervencién y control transcurrido un afio tras la
intervencion, no se aprecian diferencias en la disminucidn del porcentaje de pacientes
diabéticos con hipertensién arterial no diagnosticada: hay un 17% de reduccién en el grupo
intervencidn por un 16% en el grupo control (p=0,235 test de la X?). Los valores de los riesgos
relativos y su reduccidén se presentan en la tabla 22, con resultados en sus intervalos de
confianza que no permiten indicar la mejora en el grupo intervencién frente al grupo

control.

Tabla 22. Riesgo relativo para la inercia diagndstica después de la intervencion entre
grupo intervencion y grupo control en funcién de los criterios CDA 2008/ADA 2013

Riesgo relativo (RR) 1,11 [0,93; 1,33]
Reduccidn del riesgo relativo (RRR) 11% [0%; 6,9%
Reduccién del riesgo absoluto (RRA) 4,5 [0; 2,9]
Numero necesario de pacientes a tratar 22 [0; 34,8]
(NNT)
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4.5.4 Inercia diagndstica para la hipertension arterial tras la intervencion segun los
criterios ESH/ESC 2007
Al afio de la intervencién informativa, el grupo de pacientes con inercia diagndstica para la
HTA segun los criterios ESH/ESC 2007 fue de un 17% para el grupo intervencion y un 19%
para el grupo control (p=0,547 test de la X?) (figuras 1y 26).

Figura 26. Porcentajes de hipertension arterial diagnosticada y no diagnosticada al afo de
la intervencion segun el grupo asignado y en funcion de los criterios ESH/ESC 2007
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En el grupo intervencion disminuyen los casos de hipertension arterial no diagndstica del
21% de la muestra al 17% (p=0,092 test de la X?) con un riesgo relativo de 0,81 y una
reduccion del riesgo relativo del 19%, siendo la reduccién del riesgo absoluto de 3,9 y el

numero necesario de pacientes a tratar de 26 (figura 27 y tabla 23).

En el grupo control también se observa una reduccion del porcentaje de pacientes que
sufren inercia diagndstica para la hipertension arterial, pasando del 57% tras la auditoria de
los afios 2012 y 2013 a una prevalencia del 41% en el afio 2014, sin diferencias significativas
(p=0,193 test de la X?). El riesgo relativo obtenido es de 0,80 con una reduccién del riesgo
relativo del 20%, una reduccion del riesgo absoluto de 4,8 y un numero necesario de

pacientes a tratar de 21 (figura 27 y tabla 23).
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Figura 27. Porcentajes de hipertension arterial no diagnosticada antes y después de la
intervencion segun el grupo asignado y en funcion de los criterios ESH/ESC 2007

Figura 27.1 Grupo intervencién (*) Figura 27.2 Grupo control
100% 100%
90% +— 90% +—
80% +—— 80% ———
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30% +— 30% +—
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2012/13 2014 2012/13 2014
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Diferencias significativas con (*) p=0,092 test de la X?

Tabla 23. Riesgo relativo para la inercia diagndstica antes y después de la intervencion
segun el grupo asignado y en funcién de los criterios ESH/ESC 2007

Riesgo relativo (RR) 0,81 0,80
g IC 95% [0,64; 1,04]  IC 95% [0,56; 1,12]
iy . . 19% 20%
Reduccion del riesgo relativo (RRR) IC 95% [0% :36,2%] IC 95% [0% :43,6%]
L. . 3,9 4,8
Reduccién del riesgo absoluto (RRA) IC 95% [0; 8,4] IC 95% [0; 11.9]
Numero necesario de pacientes a tratar 26 21
(NNT) IC95% [0; 11,9] IC 95% [0; 8,4]

Comparando los resultados de los grupos intervencién y control transcurrido un afio tras la
intervencion, la disminucién en ambos grupos es idéntica: el porcentaje de pacientes que
sufren inercia diagndstica para la hipertensién arterial decrece un 4% (p=0,559 test de la X?).

Los valores de los riesgos relativos y su reduccidn se presentan en la tabla 24.
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Tabla 24. Riesgo relativo para la inercia diagndstica después de la intervencion entre
grupo intervencion y grupo control en funcion de los criterios ESH/ESC 2007

Riesgo relativo (RR) 0,91 [0,66; 1,25]
Reduccién del riesgo relativo (RRR) 9% [0%; 33,9%]
Reduccién del riesgo absoluto (RRA) 1,7 [0; 7,5]
Numero necesario de pacientes a tratar (NNT) 59 [0; 13,4]

4.5.5 Variables relacionadas con el diagndstico de hipertensidn arterial al final del estudio

Los nuevos diagndsticos de hipertensidon durante el afio de seguimiento fueron de un 9% en
el grupo intervencién y un 7,2% en el grupo control (figura 1). Se realizé un analisis
multivariante siendo el registro del diagndstico de HTA en la historia clinica del paciente
diabético la variable dependiente. El modelo final (tabla 25, p=0,19 Hosmer y Lemeshow)
muestra que la influencia de la intervencién informativa no es significativa a nivel estadistico
y el intervalo de confianza del valor de la Odds Ratio incluye el valor uno. Las variables que
influyen en el diagndstico de HTA, y que por tanto evitarian la inercia diagndstica, son el sexo
(las mujeres tienen una OR de 1,96 frente a los hombres de ser diagnosticadas) y el nUmero
de registros de PA en la historia clinica (de manera que por cada registro mas se incrementa
la posibilidad de ser diagnosticado con un OR de 1,14). Ni la edad, ni el control metabdlico,
ni el resto de variables estudiadas se relacionan la inercia diagndstica para la HTA por parte

de los médicos de familia.

Tabla 25. Modelo explicativo del diagndstico de hipertension arterial en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 tras la intervencion informativa.

Edad -0,023 | 0,98 [0,95; 1,01] 2,421 0,120
Sexo [mujer] 0,672 1,96 [1,31; 2,60] 4,122 0,042
Numero de registros de PA 0,128 1,14 [1,08; 1,20] 16,271 0,001
Intervencion 0,020 1,02 [0,29; 1,76] 0,003 0,958
HbAc1 -0,003 | 0,97 [0,75; 1,20] 0,062 0,804
Constante -1,250 | 0,286 - 1,870 0,171

Variable dependiente: diagndstico de HTA (0 inercia, 1 diagndstico).
Modelo final con p=0,19 test de Hosmer y Lemeshow
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5. DISCUSION

5.1 Prevalencia e importancia de la HTA no diagnosticada en poblacion

diabética

La hipertension es el principal factor de riesgo de muerte y discapacidad a nivel
mundial. La deteccidn temprana es la piedra angular del manejo de la hipertension;
aunqgue la mayoria permanece sin ser detectada hasta que surgen complicaciones,
especialmente en entornos de escasos recursos (Kanungo, Mahapatra, Bhowmik et al,
2017). El diagndstico adecuado de todos los pacientes hipertensos asegura que los
esfuerzos de control de la hipertensiéon produzcan mejoras considerables en la salud

de la poblaciéon (Meador, Osheroff y Reisler, 2018).

La prevalencia de la HTA esta aumentando en todo el mundo, especialmente en paises
de bajos y medianos ingresos (Bushara, Noor, Elmadhoun et al, 2015). Se considera un
asesino silencioso porgue no tiene sintomas especificos y, por lo tanto, puede pasar
desapercibido durante muchos afios, y solo se diagnostica por primera vez con la
apariciéon de complicaciones graves. Por tanto, el problema planteado como objeto de
estudio en esta investigacion es realmente importante en la poblacién diabética
atendida en los centros de salud destacando tres motivos principales: su alta
prevalencia, el incremento del riesgo cardiovascular y el mal control de la tensién
arterial. Estos tres puntos han sido estudiados y cuantificados en la poblacién general,
siendo desconocidos o poco estudiados en la poblacién de diabéticos tipo 2 con

hipertension arterial no diagnosticada.

5.1.1 Prevalencia de la hipertension arterial no diagnosticada en poblacion con

diabetes mellitus tipo 2

Se conoce que la tasa de prevalencia de HTA es hasta dos veces mas elevada en
diabéticos en comparacién con no diabéticos de caracteristicas clinicas similares (De la
Figuera, 2016) En los tratados de referencia de Atencién Primaria se estima que la

prevalencia de hipertensién arterial en la poblacién diabética se encuentra entre el
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40% y el 60% de la poblacion con DM2 (Cano y Franch, 2014). Esta prevalencia parece
haber ido aumentado en las ultimas dos décadas: en el estudio realizado hace una
década por (De Burgos-Lunar et al, 2009) en una poblacién de diabéticos tipo 2
espafioles, de similares caracteristicas que la muestra estudiada en este trabajo
(mayores de 18 afios con al menos dos registros de atencion médica el ultimo afio), ya
discutian la elevada prevalencia de pacientes diabéticos que sufrian también
hipertensién, superior al 80% y mas frecuente en aquellas personas con 65 afios de
edad o mas (Garcia Vallejo et al, 2003) (De Burgos-Lunar, Salinero-Fort, Cardenas-
Valladolid et al, 2011). Esta cifra es muy similar a la encontrada en este estudio al
proceder a excluir a los pacientes diabéticos tipo 2 que ya tenian registrado un
diagndstico de hipertensién arterial o que ya tomaban medicacién antihipertensiva.
Diferentes estudios observan asociaciones entre la diabetes mellitus tanto con la
hipertension arterial como con la hipercolesterolemia, sobre todo en personas con una
edad igual o superior a 40 afios (Flor y Campos, 2017) (Tapias, Tapias, Martin-Pero y
Mufoz, 2018), siendo el envejecimiento poblacional una de las principales causas por
las que esta prevalencia ha ido aumentando. La tendencia al alza en la prevalencia de
HTA también se ha observado en pacientes diabéticos de otros paises (Soedamah-

Muthu, Colhoun, Abrahamian et al, 2002) (Geiss, Rolka y Engelgau, 2002).

En Espafia se han realizado estudios descriptivos en diferentes comunidades
autonomas para estimar ese aumento de la prevalencia. Uno de los primeros fue
realizado en Catalufia y publicado en el afio 1994, mostrando un riesgo superior en
pacientes diabéticos para padecer hipertensién arterial, con una odds ratio de 3,7
(Plans, Espunas, Romero et al, 1994). En el aifio 2012, otro estudio realizado también
en Catalufia encontrd una prevalencia de HTA en poblacion diabética superior al 77%
(76,3% en hombres y 79,9% en mujeres), mediante la auditoria de registros de las
historias clinicas de consultas de Atencion Primaria (Vinagre, Mata-Cases, Hermosilla
et al, 2012). El estudio Guia, realizado en la Comunidad Canaria valorando a 690
adultos, demostré tasas de prevalencia de HTA del 43,1% en personas con
normoglucemia, del 60,2% en pacientes con intolerancia a la glucosa y del 79,4 % en
diabéticos (De Pablos-Velasco, Martinez-Martin, Rodriguez, Urioste y Garcia, 2002).

Otro estudio realizado en Madrid cuantificé que mas del 60% de los diabéticos recién
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diagnosticados presentaban hipertension arterial (De Burgos-Lunar et al, 2013). Entre
los pacientes diabéticos incluidos en los principales ensayos clinicos de
morbimortalidad (estudios HOPE, ACCOMPLISH, ADVANCE o PREDIMED, entre otros),

la prevalencia de hipertensidn arterial también fue elevada.

La hipertension arterial no diagnosticada es un problema que afecta no solo a la
poblacion diabética, sino que incluye a toda la poblacion general. El subdiagnodstico de
la hipertensidn arterial es un fendmeno conocido desde finales del siglo XX tanto en la
poblacion general (Banegas, Rodriguez, De la Cruz, Gualar y Del Rey, 1998) (Pereira,
Lunet, Azevedo y Barros, 2009) (Egan, Zhao y Axon, 2010) como en la poblacion con
diabetes mellitus (Geiss et al, 2002) (Garcia Vallejo et al, 2003). Los elevados valores de
HTA no diagnosticada encontrados en el presente trabajo coinciden con otros estudios
mas recientes (Hernandez-Mijares, Sola-lzquierdo, Ballester-Mecho et al, 2013). En la
poblacién general espafiola, la presencia de la inercia diagndstica en HTA es elevada y
oscila en unos porcentajes del 30% al 40% (Lopez-Simarro, 2012) (Gil-Guillen, Orozco-

Beltran, Peset-Perez et al, 2010).

En la poblacidn general de paises anglosajones, la presencia de hipertension arterial no
diagnosticada en poblacidn general se sitla en unos porcentajes similares entre el 30%
al 40% (Korhonen, Kautiainen y Mantyselka, 2014) (Wallace, Magnan, Thorpe et al,
2015) (Johnson, Thorpe, Bartels et al, 2013) (Rakotz et al, 2014) (Zoellner, Thomson,
Landry et al, 2014) (Smith, McAuliffe, Hall et al, 2018). En un estudio realizado a nivel
nacional en Luxemburgo (Alkerwi, Pagny, Lair, Delagardelle y Beissel, 2013), hasta un
60% de los casos de hipertension arterial desconocian su diagndstico. No obstante, se
experimentan mejoras en el diagndstico de la hipertensién. Datos de la Encuesta
Nacional de Examen de Salud y Nutricion de Estados Unidos muestran una disminucién
de la prevalencia en un 46% de los adultos con hipertensién no eran conscientes de su
hipertensidn, pasando de un 29,5% en 1999-2002 a un 15,9% en 2011-2014 (Paulose-
Ram, Gu y Kit, 2017).

Otros estudios realizados en paises con distinta poblacién y distintos sistemas

sanitarios ofrecen unas prevalencias muy dispares. Estudios realizados en Arabia Saudi
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ofrecen una prevalencia cercana al 15% de hipertensidon no diagnosticada, con una
elevada presencia incluso entre la poblacién de edad joven (Mirza y Elmorsy, 2016)
(AlWabel, AlImufadhi, Alayed et al, 2018), con diferentes valores obtenidos respecto a
la poblaciéon de Sri Lanka, un 31,7% (Jayawardana, Jayalath, Madhuijith et al, 2017), y la
poblacion de Sudan, que fue del 38,2% (Bushara et al, 2015). Este problema afectd a la
mitad de la poblacién incluida en un estudio en China (Zhang, Deng, Xu et al, 2017).
Otro estudio poblacional en el Africa subsahariana mostré unas prevalencias de HTA
no diagnosticada del 58% de la poblacion general estudiada (Price, Crampin, Amberbir
et al, 2018). En India, la hipertensidn no diagnosticada se asocio significativamente con
la diabetes mellitus con una prevalencia en poblacion general de aproximadamente el
15% (Joshi, Saboo, Vadivale et al, 2012). En una zona mediterranea del Libano, un
estudio reveld una prevalencia relativamente alta de HTA en la poblacion estudiada,
junto con una alta prevalencia de HTA no diagnosticada superior al 40% de los casos
estudiados (Kanj, Khalil, Kossaify y Kossaify, 2018). En Oman se estimd que hasta tres
de cada cuatro pacientes (75,7%) con tensidn arterial permanentemente elevada no

sabian que eran hipertensos (Abd El-Aty, Meky, Morsi, Al-Lawati y El Sayed, 2015).

Los resultados del presente estudio muestran una prevalencia de Hipertensién Arterial
no diagnosticada en poblacion con Diabetes Mellitus tipo 2 elevada, oscilando entre un
13% y un 42% del total de la muestra estudiada. La presencia de HTA no diagnosticada
se ha relacionado estrechamente con la presencia de diabetes mellitus (Gil-Guillen et
al, 2010) (Rakotz et al, 2014), pero pese a ello los estudios realizados en esta poblacion
son escasos. Diferentes estudios realizados en la poblacion diabética presentan
prevalencias dispares de HTA no diagnosticada que oscilan de un 20-30% (De Burgos-
Lunar et al, 2009) (Choo et al, 2014) hasta mas de la mitad de la poblacion (Wallace et
al, 2015). Otros estudios coinciden en encontrar que la existencia de Hipertension
Arterial no diagnosticada en pacientes diabéticos alcanza a 1 de cada 3 pacientes
diabéticos (Garcia-Vallejo et al, 2003) (De Burgos-Lunar et al, 2013) (Choo et al, 2014).
Esto supone una prevalencia de un 30%, coincidiendo con los resultados obtenidos en
el presente trabajo. Otros estudios, sin embargo, muestran una prevalencia inferior de
HTA no diagnosticada en diabéticos tipo 2, cercana al 10% (Hernandez-Mijares et al,

2009).
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Segun datos del estudio DARIOS, realizado en 10 comunidades auténomas de Espafia,
se evidencia poca variacion geografica en la frecuencia de hipertension en personas de
35 a 74 aios (Grau et al, 2011). Algo similar parece existir, en general, con la presencia
de HTA no diagnosticada en diabéticos en los diferentes estudios realizados en
poblacion espafola. No obstante, las diferencias entre los estudios internacionales
citados son muy significativas y pueden deberse a las distintas poblaciones en las que
se estudia el problema, el sistema sanitario de cada pais y los criterios escogidos para
el diagnédstico de HTA. El diagndstico en medio hospitalario y extrahospitalario también
puede inducir la aparicidon de diferentes prevalencias, de hecho se ha constatado que
un porcentaje significativo de pacientes ingresados en el hospital tienen hipertensién
no diagnosticada pero las pautas actuales de hipertension en el Reino Unido, Europa y
EE. UU. no definen un umbral de presidn arterial en el que los pacientes hospitalizados
deben considerarse en riesgo de hipertension, fuera del entorno de las emergencias
(Armitage LC, Mahdi A, Lawson BK et al, 2019). Ademas del ambito de atencién
sanitaria de diagndstico de la HTA, los sistemas de salud tienen diferentes barreras que
facilitan la inercia diagndstica, tales como la accesibilidad inadecuada a la atencién;
una pobre integracion entre centros de atencion primaria y hospitales locales; la falta

de recursos; y el sesgo de género (Belizan, Alonso, Nejamis et al, 2019).

En el presente estudio, los pacientes diabéticos cuentan con un servicio de salud
publico y gratuito, accesible y cercano, que ofrece un programa definido de
seguimiento a la poblacion con DM2, condiciones que deben favorecer una baja
prevalencia de hipertension arterial no diagnosticada. Respecto a los criterios
escogidos para el diagndstico de HTA, en el estudio se aprecia cdmo la aplicacion de
dos diferentes criterios para definir la HTA hace obtener porcentajes de HTA no
diagnosticada en DM2 superiores en el caso de los criterios CDA 2008/ADA 2013 (3 de
cada 5) e inferiores en el uso de los criterios ESH/ESC 2007 (1 de cada 5). El papel de

las guias de practica clinica en este fendmeno se discutira mas adelante.
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5.1.2 Incremento del riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos e hipertensos

No solo la prevalencia de hipertensos entre la poblacién diabética es elevada, sino que
el riesgo cardiovascular se incrementa al coexistir ambas enfermedades. La diabetes
mellitus per se es una enfermedad con una elevada prevalencia y mortalidad
cardiovasculares. La necesidad de diagnosticar correctamente al paciente diabético
como hipertenso y prescribir un adecuado tratamiento antihipertensivo se justifica por
el incremento del riesgo cardiovascular (RCV) que sufre el paciente cuando ambas
enfermedades estan presentes (Gabriel, Brotons, Tormo et al, 2015). Los pacientes
hipertensos diabéticos presentan un RCV aumentado y un peor control de los factores
de riesgo, como demostré el estudio CORONARIA en pacientes diabéticos espafnoles de

las 17 comunidades auténomas (Cosin et al, 2006).

Un reciente estudio muestra cdmo entre los sujetos con hipertension no diagnosticada
previamente, uno de cada cinco pacientes tenia evidencia de dafio a drganos diana
subclinica, y tres de cada cuatro pacientes pueden ser considerados como de alto
riesgo cardiovascular (Korhonen et al, 2014). Es por ello que el paciente hipertenso con
DM2 se considera de alto riesgo cardiovascular y la prevencion de las posibles
complicaciones macro y microvasculares ha de contar con un enfoque multifactorial,
tal como ya demostrd, entre otros, el estudio STENO 2 (Gaede, Lund-Andersen, Parving
y Perdersen, 2008). Las cifras de tension arterial elevadas en un diabético se asocian a
aumento del riesgo de entre cuatro a cinco veces de macroangiopatia y mayor
mortalidad por cardiopatia isquémica y accidentes cerebrovasculares agudos (Cano y

Franch, 2014).

El presente trabajo de investigacion muestra como el problema de la inercia
diagndstica para la hipertension arterial en la poblacion de pacientes afectos de
diabetes mellitus tipo 2 es elevada y se incrementa con el paso del tiempo, siendo
correctamente diagnosticados menos de la tercera parte tras un seguimiento de tres
afos. Este problema de inercia diagndstica supone un problema para el paciente ya
gue se infraestima su riesgo cardiovascular y no se adecua el tratamiento a esta nueva

situacion de alto riesgo cardiovascular.
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5.1.3 Control adecuado de la hipertensidn arterial en el paciente diabético

La hipertensidon es una afeccién a largo plazo relacionada con la edad y un factor de
riesgo lider para la muerte prematura y la discapacidad en todo el mundo. Debido a su
naturaleza asintomatica, a menudo puede dejarse sin diagnosticar (Petersen y
Benzeval, 2016). La hipertension es un trastorno comun y un poderoso factor de riesgo
de muerte e incapacidad por enfermedad cardiaca e insuficiencia renal. A nivel
mundial, afecta a unas 690 millones de personas y es el principal factor de riesgo de
accidente cerebrovascular. La buena noticia es que hay tratamientos seguros y
efectivos disponibles y en la mayoria de los pacientes, la hipertension se puede
diagnosticar facilmente y la presidn arterial se puede controlar. Desafortunadamente,
la mayoria de los pacientes hipertensos tienen presion arterial no controlada (Mensah,

2002).

Es preciso recordar que el tratamiento de la presidn arterial en la poblacion diabética
reduce el riesgo cardiovascular en un porcentaje mayor que en la poblacion no
diabética. Es por ello que la presencia, tras tres afos de seguimiento, de un importante
porcentaje de diabéticos con cifras de tension arterial elevadas y sin diagnostico (algo
inferior al 20% con los criterios ESH/ESC 2007, y superior al 40% con los criterios CDA
2008/ADA 2013) supone un elevado riesgo al no ser objeto de seguimiento ni de

control adecuado de sus cifras tensionales.

El estudio UKPDS valord la influencia del control estricto de la tension arterial
evidenciando reducciones del 32% en la mortalidad por diabetes, de un 37% en las
complicaciones microvasculares, el 44% en la aparicién de ictus y hasta un 56% en el
fallo cardiaco, aunque no fue significativa en el infarto (UKPDS, 1998). En cambio, la
existencia de una hipertensién arterial no diagnosticada en un paciente diabético
supone la aparicién mas frecuente, con mayor intensidad y mas precozmente, de

complicaciones macro y microvasculares.

Pese a este conocimiento, el control de la hipertensién arterial no es adecuado en
muchos pacientes. Una rama del estudio UKPDS observé una prevalencia del 39% de

HTA en una cohorte inicial de 3648 diabéticos, de los cuales la mitad desconocia el
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diagndstico. A diferencia de la Diabetes Mellitus tipo 1, donde la hipertension suele
consecuencia de la afectacion renal, la hipertension arterial puede preceder al
diagnodstico de Diabetes Mellitus tipo 2 (Cano y Franch, 2014). En Catalufia se estudid
una cohorte de pacientes diagnosticados de HTA (Benitez, Pérez, Dalfé et al, 2005),
algunos de ellos con diabetes mellitus, comprobando cémo se habia mejorado el
control de las cifras de tensidn arterial, pero sin observar una mejora en el diagndstico
de los factores de riesgo ni en la valoracion integral del riesgo cardiovascular. Otro
estudio en Catalufia que recogié datos de las historias clinicas objetivd un grado de
control del 63,5% de la tension arterial en pacientes diabéticos, con un criterio de
control de la TA en valores iguales o inferiores a 140/90 mmHg (Vinagre et al, 2012). El
Grupo de Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria de Salud presentd un trabajo
realizado sobre una muestra aleatoriada de mas de 23 mil pacientes (Mata-Cases et al,
2017), encontrando un grado de control con los mismos criterios que el trabajo
anterior, algo superior al 65%. En el estudio PRESCAP (Barquilla, Llisterri Caro, Prieto et

al, 2015), el grado de control de la poblacién general fue del 56,4 %.

Sélo un 25% de pacientes hipertensos en la poblacion general estd adecuadamente
controlado, aunque ha mejorado en la ultima década (Banegas, Navarro-Vidal, Ruilope
et al, 2015). Sin embargo, basada en monitorizacién ambulatoria de la PA, la
prevalencia de hipertensién es apreciablemente inferior y el control mayor debido a la
ausencia de la reaccion de alerta o bata blanca (Banegas, De la Cruz, Graciani et al,
2015). Es por tanto prioritario realizar un adecuado y precoz diagndstico de la
hipertension arterial en las personas que padecen diabetes mellitus tipo 2 para
conseguir unas cifras adecuadas de presion arterial y disminuir el elevado riesgo

cardiovascular que conlleva la suma de ambas enfermedades.

5.2 Perfil del paciente diabético con HTA no diagnosticada

Las caracteristicas del perfil del paciente diabético con HTA no diagnosticada pueden
servir de ayuda al médico de familia para estar alerta ante pacientes con mal control
glucémico, obesos y/o sedentarios (Menéndez et al, 2016) (Hernandez-Mijares et al,

2009) (Gil-Guillén et al, 2010) (Mosca y Kenny, 2014) y sobre todo en aquellos
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diabéticos con un riesgo cardiovascular mas elevado (Zoellner et al, 2014) (De Burgos-
Lunar et al, 2013). Estas caracteristicas permitirdn a los profesionales sanitarios estar
mas alerta en la oferta y registro de la toma de presion arterial, favoreciendo un
diagndstico mas precoz y evitando la inercia clinica. Se trataria, pues, de un subgrupo
de diabéticos donde la intervencidn precoz daria lugar a un control éptimo de su PA,
sobre todo mediante la toma frecuente de PA en las consultas a demanda para un
diagndstico mds precoz de la HTA (Wallace et al, 2015) (Chu, Baek, Kim et al, 2015) y
las intervenciones para cambios de estilo de vida tras el mismo (Mirza y Elmorsy, 2016)

(Young, Coughlin, Jerome et al, 2010).

5.2.1 Relacidn de la hipertensiéon no diagnosticada en DM2 con la edad y el sexo

Los datos obtenidos del presente trabajo de investigacién indican que las mujeres
diabéticas tienen menor posibilidad de sufrir una HTA no diagnosticada frente a los
hombres. En algunos estudios, la edad y el sexo no parecen influir en la prevalencia de
HTA no diagnosticada, encontrandose resultados dispares en la bibliografia consultada
(Korhonen et al, 2014) (Choo et al, 2014). El estudio de una cohorte en Estados Unidos
encontrd que la hipertension no diagnosticada fue mas frecuente entre hombres que
mujeres en todos los estados que participaron en la investigacion (Park,
Gillespie, Baumgardner et al, 2018). En una muestra de la poblacidn general en China
(Zhang et al, 2017), la prevalencia de la hipertensién no diagnosticada aumentd
gradualmente con la edad, aunque presentaba diferentes patrones cambiantes entre
hombres y mujeres: el sexo masculino se encontré relacionado con la inercia
diagndstica en HTA, al igual que el bajo nivel socioecondmico y la diabetes mellitus
tipo 2. Este hallazgo coincide con un estudio realizado en Oman donde el sexo
masculino se asocid con altas proporciones de desconocimiento de la hipertensién
arterial (Abd El-Aty et al, 2015). En Sudan, la prevalencia de hipertension arterial no
diagnosticada fue diferente entre hombre y mujeres, siendo 2 puntos mas elevada en
estas ultimas (Bushara et al, 2015). En la India, los predictores significativos de la
hipertension no diagnosticada fueron la edad temprana y el menor nivel
socioecondémico y cultural, mientras que los sujetos de mayor edad tenian un control

deficiente de las cifras de tension arterial, sobre todo a partir de los 60 afios de edad
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(Kanungo et al, 2017). En Costa Rica (Méndez-Chacdn, Santamaria-Ulloa y Rosero-
Bixby, 2008), a pesar de los programas nacionales para la deteccidon y educacion de la
hipertensién, el desconocimiento de la hipertension era particularmente alto sobre
todo entre los hombres de edad avanzada. En Iran el sexo masculino se relacioné con
la existencia de mayor prevalencia de hipertensién no diagnosticada (Najafipour, Nasri,

Afshari et al, 2014).

En el estudio de investigacion llevado a cabo no se ha encontrado relacién con la edad,
aunque si una relacién de la hipertension no diagnosticada (segun los criterios los
criterios ESH/ESC 2007 y tras realizar una regresion logistica) con un menor nimero de
complicaciones secundarias a la diabetes mellitus, un menor nimero de toma de
farmacos de forma crénica y una menor frecuentacion en la consulta, algo que es mas
frecuente encontrar en pacientes mas ancianos. Valorando los resultados tras aplicar
los criterios CDA 2008/ADA 2013 (mediante un modelo multivariante), la variable
relacionada con la existencia de HTA no diagnosticada es la presencia de un menor
numero de complicaciones secundarias a la diabetes mellitus, algo también esperable
en pacientes de mayor edad por el aumento de duraciéon de la enfermedad
hiperglucémica y el incremento de probabilidad de aparicion de lesidon de 6rganos

diana.

La prevalencia de hipertensién no diagnosticada en un estudio realizado en zonas
rurales de Bangladesh fue del 11,1%, aumentando con la edad al 22,7% entre las
personas de 60 afios o mas (Khanam, Lindebomo, Razzaque et al, 2015). Otro estudio
mas reciente realizado mediante un muestreo de todas las zonas de Bangladesh
muestra un menor riesgo de hipertensién no diagnosticada en los individuos con 50
afios o0 mas de edad y de sexo femenino (Ahmed, Tariqujjaman, Rahman, Hassan y
Hasan, 2019). En un estudio realizado en Malasia, la edad igual o superior a los 65 afios
se mostré como predictor significativo de la HTA no diagnosticada (Lim y Yong, 2019).
Por el contrario, la hipertensidn no tratada fue particularmente alta entre el grupo de
edad de 55-64 afios en un estudio realizado en el Reino Unido (Petersen y Benzeval,
2016), lo que puede implicar un menor grado de diagndstico en personas de mayor

edad pero un peor control en personas de edad intermedia. En Canadd (Gee, Bienek,
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McAlister et al, 2012), se valord que eran precisas intervenciones para fomentar la
deteccién en todos los adultos y en los hombres mas jovenes, mientras que los
programas que fomentan el control de la presidn arterial pueden ayudar a las mujeres

mayores.

5.2.2 Relacién de la hipertension no diagnosticada en DM2 con el sobrepeso y la

obesidad

Los datos obtenidos del presente estudio muestran, tras un analisis bivariante, que la
presencia de la HTA no diagnosticada parece estar relacionada con el sobrepeso y la
obesidad. Un estudio realizado en poblacién general de China (Zhang et al, 2017)
asocio tanto la presencia de prehipertension como de hipertensién arterial no
diagnosticada con la presencia de obesidad abdominal, el consumo de alcohol y la
inactividad fisica. En Malasia (Lim y Yong, 2019), las personas obesas y con sobrepeso
exhibieron una mayor probabilidad de tener hipertensién no diagnosticada, al igual
gue los participantes en el estudio que se reconocieron como fisicamente inactivos. En
Bangladesh, (Khanam et al, 2015), tanto el aumento de la edad y un IMC mas alto se
asociaron significativamente de forma positiva con la hipertension no diagnosticada.
Otro estudio realizado en Arabia Saudi encontré una asociacion significativa entre
género, IMC y antecedentes de diabetes e hipertensién (AlWabel et al, 2018). Los
principales cambios en el estilo de vida asociados con la transicion econdmica en
paises desarrollados y en vias de desarrollo, la industrializacidn, la urbanizacién vy la
globalizacion han sido determinantes clave en la creciente carga de las enfermedades
no transmisibles, entre ellas |la diabetes mellitus y la hipertension arterial (Hills, Arena,
Khunti et al, 2018). Una disminucion en la calidad de la nutricién, la actividad fisica
reducida y el aumento de los comportamientos sedentarios se reflejan en la creciente

prevalencia de diabetes tipo 2 y otros factores de riesgo, entre ellos la HTA.

La obesidad, el sobrepeso y la tension arterial elevada se han asociado de forma
independiente con la existencia de una glucosa alterada en ayunas en una muestra de
adultos de la poblacién general en Etiopia (Worede, Alemu, Gelaw y Abede, 2017) No

obstante, parece que los niveles de tension arterial pueden estar inversamente
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relacionados con el riesgo de sobrepeso y obesidad en hombres pero no en mujeres
(Chan, Lim, Lim et al, 2017). Asi, los varones obesos eran mas propensos a ser
hipertensos en comparaciéon con los varones de peso normal. (Jayawardana et al,
2017). La presencia de obesidad no diagnosticada, diabetes, hipertensiéon e
hipercolesterolemia en adultos estadounidenses actualmente obesos parece estar muy
relacionada (Diaz, Mainous, Koopman y Geesey, 2004). Al contrario de los resultados
de los trabajos previos, en Bangladesh encontraron que las personas con bajo peso,
con condiciones socioecondmicas pobres y calificaciones educativas mas bajas tenian
mas probabilidades de tener hipertension no diagnosticada (Ahmed et al, 2019). Otro
reciente estudio llevado a cabo en Brasil (Oliveira, Duarte y Zanetta, 2019) encontro,
sin embargo, que es la obesidad el factor mas relacionado con la hipertensién no

diagnosticada.

5.2.3 Relacion de la hipertension no diagnosticada en DM2 con la frecuentacion

sanitaria

Utilizando los criterios ESH/ESC 2007 en el presente estudio, una de las variables
relacionadas tras realizar una regresion logistica con la hipertension no diagnosticada
en pacientes con DM2 es un menor nimero de tomas de tension arterial. Este hecho
puede tener relacion con una oferta insuficiente de control por parte del personal
sanitario o bien por un infrarregistro de los valores obtenidos en la historia clinica del
paciente, como se discutird mas adelante en el siguiente punto. La otra causa de la
existencia de un menor numero de registros de presién arterial se debe a la

frecuentacién sanitaria del paciente diabético.

Ya se ha comentado anteriormente que la accesibilidad es una caracteristica basica de
la Atencion Primaria en el Sistema Sanitario Publico Andaluz. Debe ser entendida como
la posibilidad de que los distintos problemas de salud de los individuos reciban la
asistencia médica correspondiente y necesaria, sin barreras de tipo geografico,
econdmico o cultural. Mas de un 85% de la poblacién espafola consulta de forma
anual a su médico de familia (Ministerio de Sanidad, 2008). En un estudio realizado en

Groenlandia (Pedersen, Rolskov, Jacobsen y Lynge, 2012), el 83% de la poblacion habia
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estado en contacto con el centro de atencién primaria de salud en el Ultimo ano,
siendo las mujeres usuarias mas frecuentes que los hombres. Las poblaciones de
paises con sistemas sanitarios diferentes presentan una diferente accesibilidad, por lo
qgue es dificil llevar a cabo una comparacién sobre la utilizacion de los servicios
sanitarios y el impacto que tiene sobre la salud. Sin embargo, la atencion médica
escasa o inadecuada se constituye como un factor de riesgo en todas las sociedades
para una mayor prevalencia de HTA no diagnosticada: en un pais como Oman, la
hipertension no diagnosticada se ha relacionado significativamente con una mayor
riqueza y con el hecho de hacer menos visitas a los establecimientos de salud,
provocando también una mayor proporcién de hipertensién no controlada (Abd El-Aty

et al, 2015).

La visita a un médico de familia antes de ir a otros niveles asistenciales se asocia con
una disminucion de la mortalidad y la morbilidad, conlleva una atencién mas apropiada
y la disminucién de los costes totales. En Luxemburgo, no tener un médico de familia
aumenté el doble la prevalencia de la existencia de una hipertension desconocida por
el paciente (Alkerwi et al, 2013). En Estados Unidos (Paulose-Ram et al, 2017), casi el
30% de los adultos con hipertensién que no tenian seguro médico desconocian su
hipertension en comparacién con el 14,4% de los que tenian seguro. Es mas, a medida
que aumentaron las visitas de atencion médica, disminuyd el porcentaje de adultos
con hipertensiéon que desconocian su estado. Estos datos fueron especialmente
llamativos entre poblacién inmigrante, con un mayor riesgo de hipertensién e
hiperlipidemia no diagnosticadas y no controladas mientras que el tener un seguro
médico se asocid con una disminucidn del 5-15% en las disparidades registradas en
Estados Unidos (Zallman, Himmelstein, Woolhandler et al, 2013). En otros paises,
como Brasil, también se relaciond la HTA diagnosticada con el hecho de no tener
cobertura médica (Oliveira et al, 2019), asi como con tener menores ingresos
econémicos y un color de piel mas oscura, lo que se relaciona con el problema de la
existencia de un riesgo social y una menor cobertura sanitaria. Esta puede ser la
explicacion del estudio que encuentra que los ancianos mejicanos que hablan espanol
tienen mayor porcentaje de HTA no diagnosticada que los que hablan inglés

(Eamranond, Patel, Legedza, Marcantonio y Leveille, 2007): un riesgo social que se

LETICIA SIMAO AIEX -121-



Utilidad De Una Intervencién Informativa Sobre Sanitarios De Atencién Primaria En El Diagnéstico Y Mejora Del
Control De Hipertension Arterial no diagnosticada En Pacientes Diabéticos Tipo 2

UnivERSIDAD DE Jafy

traduce en una atencion sanitaria mas deficiente por dificultades en el acceso a la

consulta o barreras sociales y comunicacionales.

En Espafia, la accesibilidad estd disefada para asegurar la equidad de la atencién a la
poblacién. La Escuela de Salud Publica Andaluza (2012) analizé los datos
proporcionados por la Encuesta Nacional de Salud sobre la frecuentacidn registrada en
atencion primaria en consultas de medicina de familia, enfermeria y pediatria en
Andalucia a lo largo del afio 2010 valorando una mayor frecuentacion de la poblacién
en riesgo social, lo que puede entenderse como una condicion de la equidad y como
un componente de la calidad asistencial en general. También se ha valorado cémo en
Espana la poblacidn inmigrante hace el mismo uso de los servicios de medicina general
gue la autdctona, con un menor o igual uso de los servicios de medicina especializada
(Carmona, Alcdzar-Alcazar, Sarria-Santamera y Regidor, 2014). Sin embargo, pese a la
facilidad para acceder a la atencion médica de primer nivel, se pueden generar
desigualdades; asi, se ha comprobado cdmo la poblacion mayor de 65 afios genera
mas de un tercio de las consultas realizadas en el centro de salud (Pedrera Carbonell,

Gill, Orozco et al, 2005), lo que sesga la atencién hacia la poblacion mas mayor.

El tiempo medio de consulta ofertada por cada médico de familia es muy variable en
cada comunidad auténoma y ha ido cambiando progresivamente hacia una mayor
inversidon en tiempo para la atencion de los pacientes crénicos. En Valencia, en el afio
2005, se estimd una duracion media de la consulta a demanda de 5 a 6 minutos por
paciente (Pedrera Carbonell et al, 2005). Otros estudios mas recientes en nuestro
medio, realizados mediante videograbacion de la consulta, ofrecen una duracién
media superior a los 8 minutos por consulta (Zafra-Ramirez, Pérez-Milena, Valverde,
Rodriguez y Delgado, 2019). Asi, el tiempo del que dispone el médico de familia se
estima muy importante para poder valorar correctamente a un paciente diabético.

(Nufio-Solinis, Alonso-Moran, Arteagoitia et al, 2016).

El mismo Proceso Asistencial Integrado Diabetes mellitus (2018) indica la necesidad de
pasar de una atencidon a demanda, por iniciativa del paciente organizada a través de

cita previa, a una consulta programada, realizada por iniciativa del profesional
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sanitario. Este cambio de organizacidon permitira una mejor atencion a las necesidades
del paciente, mas que a sus demandas, con una mejora de la realizacién de tomas de
tensiéon arterial y su registro en la historia de salud, asi como de un correcto
diagndstico de la hipertension arterial y su posterior control. Dentro de esa linea, la
Gestion por Procesos se configura como una herramienta fundamental para un cambio
estratégico en la organizacién de los centros de salud, orientados mas a procesos
cronicos y a la prevencion de las enfermedades cardiovasculares (Consejeria de Salud,

2011y 2018).

5.3 La inercia clinica como causa de hipertension arterial no

diagnosticada en pacientes con DM2

La historia natural de la Diabetes Mellitus incluye una estrecha relacién con la
presencia de hipertension arterial y su falta de diagndstico y de control (Menéndez et
al, 2016). Los médicos de familia siguen encontrandose con pacientes mal controlados,
tanto en la practica clinica habitual como en los estudios de investigacion. Muchas
patologias crdénicas de alta prevalencia, como la hipertensidn arterial, la diabetes o las
dislipemias, las tasas de control no superan el 50% en multiples casos. Las limitaciones
en el manejo de tales problemas a menudo se deben a la inercia clinica de los
proveedores de atencién médica para iniciar o intensificar la terapia cuando ambas

estrategias estan indicadas (Phillips et al, 2001).

De forma clasica se ha indicado que el problema de la inercia clinica se debe a la
sobreestimacion de la atencion brindada por el médico, el uso de razones no basadas
en la evidencia para evitar la intensificacion de la terapia, y la falta de educacion,
capacitacién y organizacion practica para lograr objetivos terapéuticos. Un estudio
nacional realizado en Eslovenia en 1985 encontré que el conocimiento de la
hipertension era deficiente por parte de la poblacidén y que solo una pequeiia fraccidon
de pacientes tenia su presién arterial bajo control satisfactorio, mientras que en 2004
los datos fueron mas alentadores aparentemente debido a que los médicos ofrecian a
sus pacientes mas informacion sobre la hipertension arterial (Accetto, 2005). No

obstante, la aproximacion a los problemas de la inercia clinica no esta Unicamente
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causada por los profesionales sanitarios: las causas de este deficiente control pueden
ser variadas y no debe olvidarse en este planteamiento la falta de adherencia
terapéutica, la autopercepcion de enfermedad y la subjetividad de los propios

pacientes (Al-Noumani, Wu, Barksdale et al, 2017).

5.3.1 Papel de los profesionales sanitarios en la inercia clinica

La clasica definicion de inercia clinica pone el acento en el fallo médico en la iniciacién
o intensificacion del tratamiento cuando ambas estrategias estan indicadas (Phillips et
al, 2001). Un estudio cualitativo realizado en Argentina (Belizan et al, 2019) indica
como barreras para una correcta atencion relacionadas con la inercia clinica por parte
del proveedor de atenciéon médica la capacitacion profesional inadecuada, la falta de
disponibilidad o renuencia a adoptar guias de prdctica clinica, asi como la falta de
priorizacion del asesoramiento. También se obtiene en este estudio el exceso de
confianza y los sesgos de optimismo, que contribuyen a dilatar en el tiempo el

diagndstico o el cambio de tratamiento.

La percepcion del médico de que la presion arterial elevada durante una situacion
urgente o emergente (estudiado, por ejemplo, durante la atenciéon a emergencias o en
un ingreso hospitalario) es atribuible a la ansiedad, el dolor o el sindrome de bata
blanca, puede subyacer a la expectativa de que la tensidn arterial se normalizara
después del alta (Arhami, Motamedi, Hatamabadi et al, 2014) (Armitage, Mahdi,
Lawson et al 2019) lo que favorece la inercia diagndstica. La deteccién de hipertensién
en el entorno hospitalario de emergencia identifica consistentemente grupos de
pacientes con hipertension no diagnosticada, siendo necesario un seguimiento estricto
en Atencién Primaria dado que mas del 40% de los pacientes con presién elevada en
este entorno fueron finalmente diagnosticados de HTA (Armitage, Whelan, Watkinson

et al, 2019).

Este problema no solo ocurre en el entorno de las urgencias y emergencias, sino que
también ocurre en la atencién a demanda no urgente, atribuyendo los médicos muy a
menudo la presion arterial elevada al dolor o la ansiedad crénica y no controlada

(Tanabe, Cline, Cienki et al, 2011). Es, por tanto, muy frecuente que se imponga la
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creencia del facultativo sobre el escaso riesgo de estas cifras, debidas a motivos no
fisiopatoldgicos, lo que induciria a una actitud tendente a posponer el registro del
diagndstico de HTA hasta ver los resultados de la dieta y la actividad fisica, o hasta que
transcurra mas tiempo con un mayor numero de tomas en diversas situaciones (Wang

y Vasan, 2005) (De Burgos-Lunar et al, 2013).

Independientemente de la causa que origina este problema, los diferentes autores
consultados coinciden en afirmar que la inaccion del médico puede ser una de las
causas de este problema, tanto por el déficit de conocimiento de las guias de practica
clinica como por el desacuerdo con sus directrices, provocando una inercia clinica que
explicaria en parte la aparicion de la hipertensién arterial no diagnosticada en
diabéticos (Wang y Vasan, 2005). Este hecho es especialmente relevante en los
médicos de familia, con una atencién longitudinal que va a permitir multiples
contactos con el paciente diabético y deberia facilitar (mds que retrasar) el diagndstico

de hipertension arterial.

Un elemento determinante de la prevalencia de la HTA es su propia definicidn.
Durante las ultimas tres décadas han existido diferentes consensos con distintos
valores diagnodsticos y de control para la hipertensidn en los pacientes diabéticos. En el
afio 1993 se publicé el quinto informe estadounidense del Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, que propuso
definir en la poblacion general la HTA con cifras de tensidn arterial iguales o superiores
a 140/90 mmHg. Este cambio supuso un descenso de las cifras objetivo para
considerar a una persona hipertensa bien controlada y conllevd un incremento
considerable en la prevalencia de HTA. En concreto, para la poblacién diabética la
prevalencia de hipertensién arterial paso del 51% al 71%, y se elevd hasta el 90 % en
los pacientes con microalbuminuria (Pogue, Ellis, Michel y Francis, 1996). Las recientes
guias del ACC/AHA (Whelton, Carey, Aronow, Casey y Collins, 2018) en Estados Unidos
han propuesto definir la HTA como cifras de PA >130/80 mmHg; sin embargo, guias
referentes para la actuacion del médico de familia en Espafia (Brotons Cuixart et al,
2018) siguen manteniendo las cifras convencionales de HTA (presiones >140/90

mmHg), porque los estudios que generaron las evidencias del estudio SPRINT y otros
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ensayos estuvieron centrados en pacientes de alto riesgo cardiovascular o con
enfermedad cardiovascular previa, es decir, no en otras poblaciones y, por ello, no
permiten un diagndstico universal de hipertensién con esas cifras de presién mas
bajas. La diferencia entre una definicién y otra supone incrementar el nimero de

hipertensos en Espana en unos 5 millones, sin una base de evidencia suficiente.

En el caso de la hipertension arterial no diagnosticada, las prevalencias encontradas
dependen en gran medida del limite fijado para los valores de presion arterial. En el
estudio DIAPA (Garcia-Vallejo et al, 2003) el valor diagndstico de la presion arterial se
fijo6 en valores 2130 mmHg para la presidn arterial sistdlica y 285 mmHG para la
presién arterial diastdlica, obteniendo una prevalencia de HTA no diagnosticada
superior al 50%. En poblacion diabética espafiola, esta prevalencia se elevd al 80%
cuando se establecié el diagnostico en cifras de tensidn arterial superiores, con limite
diagndstico en cifras iguales o superiores a 130 mmHg en la tensién arterial sistdlica y
80 mmHg para la tension arterial diastélica, pero disminuyendo al 20% cuando se
consideraron los valores 2140mmHg para la presion sitdlica y/o 290 mmHg como
medias para el diagndstico de HTA (De Burgos-Lunar et al, 2013). En un estudio
realizados en Estados Unidos, la prevalencia del infradiagndstico de la HTA en
diabéticos para esos puntos de corte fue de 60% y 50% respectivamente (Wallace et al,

2015).

El facultativo tiene la obligacién de conocer y aplicar en la consulta las guias de
practica clinica, que se configuran como conjunto de recomendaciones desarrolladas
de forma sistemadtica para ayudar a los profesionales y a los pacientes en la toma de
decisiones sobre la atencidén sanitaria mas apropiada, seleccionando las opciones
diagnésticas y/o terapéuticas mas adecuadas en el abordaje de un problema de salud
o una entidad clinica especifica (Institute of Medicine of the National Academies,
2011). Estas guias deben facilitar la toma de decisiones informadas en su practica
clinica ante las diferentes opciones diagndsticas y terapéuticas disponibles. Sin
embargo, los médicos de familia se encuentra ante una excesiva proliferacion de
recomendaciones discordantes en las diferentes guias de practica clinica para el

diagndstico de HTA (Robles Pérez-Monteoliva, 2014), con opiniones no concordantes
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entre comités de expertos a la hora de establecer un panel comun, lo que supone un
problema a la hora de emitir un diagndstico y conseguir el control propuesto desde
estos consensos de expertos (Lesniak, Bata, Ptaczkiewicz-Jankowska et al, 2015). En
ocasiones, incluso, los objetivos de control han sido tan estrictos que las cifras
obtenidas en diferentes estudios sobre poblacion diabética quedaban claramente por
encima de las estimaciones previas, lo que generaba mayor desconfianza sobre las

guias clinicas de referencia (De la Sierra y Divison, 2007).

El presente estudio se ha realizado usando dos diferentes criterios para el diagndstico
de la hipertension arterial. El primero es mas estricto y usa la definicion dada tanto por
la Canadian Diabetes Association (2008) como por la American Diabetes Association
(2013), con valores de presion arterial sistolica superior o igual a 130 mmHg, y/o
presion arterial diastélica superior o igual 80 mmHg. El segundo valor lo ofrecen la
European Society of Hypertension y la European Society of Cardiology (Mancia et al,
2013), con un criterio menos exigente con valores de presion arterial sistélica superior
o igual a 140 mmHg, y/o presion arterial diastdlica superior o igual 90 mmHg. Aunque
existen otras guias clinicas sobre hipertensién arterial, se eligieron estas guias por ser
las mds usadas por los profesionales, al menos en Europa (Robles Perez-Monteoliva,

2014).

Los criterios diagndsticos para la HTA en diabéticos han ido cambiando en funcion de
las evidencias obtenidas sobre la falta de beneficio de un estricto control de la tensién
arterial. Después de la evidencia de los ensayos que asignaron al azar a los pacientes a
los niveles de presién arterial diastdlica, las guias previas recomendaron un objetivo de
PA de la oficina de <130/80 mmHg en personas con diabetes mellitus. Sin embargo, la
evidencia de este objetivo sistdlico de PA (PAS) se derivd de estudios observacionales y
se basod, en gran medida, en la definicién de un riesgo residual para la hipertension
arterial basado en la curva J. Estos fueron los motivos para los criterios definidos por
las Guias de la Sociedad Europea de Hipertension en el afio 2009, actualmente muy
criticados por las evidencias obtenidas en diferentes ensayos en la uUltima década
(Jarraya, 2017) (Sarafidis et al, 2017) (Papadopoulou, Angeloudi, Karras y Sarafidis,

2018). Los resultados del estudio ACCORD-BP mostraron que aquellos individuos con
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diabetes mellitus y una tension arterial sistélica objetivo inferior a 120 mmHg tenian
un riesgo cardiovascular similar a aquellos con cifras inferiores a 140 mmHg, lo que
influyé en que todas las guias volvieron a una PAS recomendada de <140 mmHg. Sin
embargo, el ensayo ACCORD-BP presenta sesgos debido al bajo nimero de eventos
cardiovasculares observados y al elevado valor de la PAS media en el brazo
“convencional” del estudio. Por otra parte, el estudio SPRINT mostré beneficios
cardiovasculares en pacientes hipertensos sin diabetes mellitus aleatorizados con una
tension arterial sistélica inferior a 120 mmHg frente a los que tuvieron unas cifras
inferiores a 140 mmHg. Finalmente, el estudio EMPA-REG, con una impresionante
reduccion de la mortalidad cardiovascular con empagliflozina, sugirié que la reduccién
de la PAS a alrededor de 130 mmHg es segura y podria explicar parte de estos
resultados beneficiosos. El tratamiento para reducir la presion arterial reduce de
manera significativa e importante el riesgo cardiovascular tanto en la diabetes mellitus
como en la ausencia de diabetes mellitus, pero la evidencia de un riesgo reducido de

enfermedad renal solo esta disponible en la diabetes.

Contrariamente a las recomendaciones anteriores, en la diabetes mellitus parece
existir poco o ningun beneficio adicional en la reduccidn de la presion arterial sistdlica
por debajo de 130 mmHg (Thomopoulos, Parati y Zanchetti, 2017). Cuando se
estudiaron hipertensos de alto riesgo cardiovascular en el ensayo VALUE (Mancia,
Kjeldsen, Zappe et al, 2016), la reduccion de la tension arterial por debajo de 130/80
mmHg condujo solo a algun beneficio adicional posible en la prevencién del accidente
cerebrovascular, mientras que el riesgo de otros resultados permanecio
sustancialmente similar o ligeramente mayor que el observado en el grupo de

pacientes con tension arterial <140/90 mmHg.

Todas estas evidencias, en ocasiones contradictorias, hacen que en la actualidad
persistan un gran numero de guias clinicas que ofrecen recomendaciones discordantes
para el diagndstico de HTA en diabéticos, con la consiguiente incertidumbre que ello
puede generar entre los profesionales médicos (Wang y Vasan, 2005) (Robles Perez-
Monteoliva, 2014). Recientemente, se han publicado nuevas pautas para el

diagndstico y el tratamiento de la hipertension en Europa y en los Estados Unidos, con
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cambios con respecto a cdmo diagnosticar y tratar la afeccion, y la medida en que
debe llevarse a cabo un control intensivo de la presidon arterial. Existen diferencias
importantes entre las Directrices en la clasificacién de los niveles de presion arterial y
la definicidon de los objetivos del tratamiento. El diagndstico de hipertensiéon comienza
en 140/90 mmHg para las Guias europeas y 130/80 mmHg para las Guias
estadounidenses. Ademads, las directrices europeas introdujeron el concepto de
"limites de seguridad", que consiste en umbrales de PA que no se deben exceder hacia
niveles mas bajos (120 mmHg para personas <65 afios, 130 mmHg para personas
mayores) debido al temor a eventos adversos importantes asociados con
sobretratamiento. Tales discrepancias pueden tener un impacto en las actitudes de

tratamiento y la incidencia de los resultados (Angeli et al, 2019).

La American Diabetes Association ha ido cambiado los valores para el diagndstico de
hipertension arterial pasando de objetivos muy estrictos de control a propugnar en su
ultima revision (2020), unos valores diagndsticos similares a la poblacién general, con
una presion arterial sistdlica inferior a 140 mmHg y diastdlica inferior a 90 mmHg en
pacientes diabéticos de bajo riesgo cardiovascular. En la Ultima revision de la NICE
(2019), con ese valor de presion arterial en un paciente diabético ya se precisaria una
valoracion en las personas de menos de 80 afios para iniciar el tratamiento
antihipertensivo, ademas de los consejos sobre el estilo de vida, con una actitud
terapéutica similar a la que se tendria con la poblacién general salvo en el caso de que

existan lesiones de 6rgano diana.

Para los profesionales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), la referencia
actual es el Proceso Asistencial Integrado de Diabetes mellitus (2018). La edicion actual
es la tercera, habiéndose cambiado los objetivos de control desde su primera edicion
(2011). En la actual guia de practica clinica basada en la evidencia se indica el
diagndstico de hipertensiéon arterial en un paciente diabético del Sistema Sanitario
Publico Andaluz se han fijado los valores de control de la tensidn arterial sistélica en
valores inferiores a 130 mmHg, v la diastdlica a medias inferiores a 80 mmHg, aunque
solo se considera el tratamiento farmacoldgico (o la necesidad de su intensificacién) si

la presidon arterial es igual o superior a 140/90 mmHg. Este proceso asistencial
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mantiene la necesidad de un control de tension arterial inferior a 125/75 mm Hg en
diabéticos con nefropatia con proteinuria superior a 1 g/dia. La proliferacion de
recomendaciones discordantes no es una ayuda para la practica clinica, sino un

problema afiadido de dificil resolucién individual.

Frente al problema del retraso diagndstico de la hipertension arterial en diabéticos,
hay que recordar que los factores de riesgo cardiovascular (especificamente la
hipertension arterial, la hiperlipidemia y la diabetes mellitus) pueden ocasionar un
importante problema de sobrediagndstico y sobretratamiento en la Atencién Primaria
de salud (Castillo Sanchez, Galera Morcillo, Sanchez Sanchez y Menarguez Puche,
2018). Las recomendaciones para su diagndstico y tratamiento han sufrido
modificaciones en los Ultimos afios en virtud del consenso profesional, con un gran
potencial de sobretratamiento y riesgo de efectos no deseados en la salud. Diferentes
autores proponen que, en lugar de fijar objetivos y limites rigidos para la tensién
arterial, el enfoque pragmatico de la hipertensién debe estar dirigido a lograr en cada
paciente un equilibrio 6ptimo entre la reduccidn intensiva de las cifras de presién
arterial y la seguridad del tratamiento (Angeli, Reboldi, Trapasso et al, 2019). Hay que
recordar que en la actualidad, la evidencia de los ensayos aleatorios no respalda
objetivos de presidon arterial mas bajos que los objetivos estandar en personas con

presion arterial elevada y diabetes (Arguedas, Leiva y Wright, 2013).

5.3.2 Variabilidad en la toma de la tensidn arterial y su registro

El diagndstico de hipertension arterial realizado en este estudio se basa en el registro
de la toma de tension arterial en condiciones de practica clinica habitual, utilizando la
informacién contenida en los registros de la historia clinica digital de cada paciente. La
historia clinica es un elemento imprescindible e ineludible para garantizar la calidad de
la atencidn sanitaria, refleja el quehacer del profesional en pro de la salud del paciente
y debe ser cumplimentada teniendo en cuenta principios éticos y formales a la hora de

su redaccion (Antomas y Huarte del Barrio, 2011).

Segun el Proceso Asistencial Integrado de Diabetes mellitus (2018) del Servicio Andaluz

de Salud, debe evaluarse de forma inicial el grado de estabilidad clinica del paciente
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diabético, con una valoracion metabdlica, neuroldgica, general y hemodinamica que
incluye la toma de tension arterial en la consulta. Los contenidos minimos del
seguimiento incluyen la valoracién de los factores de riesgo vascular y la estimacion
del riesgo vascular de forma anual y el control de la tensidn arterial en cada visita si el
paciente es hipertenso. En el caso de los pacientes no hipertensos o sin enfermedad
renal previamente diagnosticada, es aconsejable medir la presion arterial al menos
anualmente (NICE, 2019) (ADA, 2019) (ADA, 2020). Hay una alta evidencia a favor de
cuantificar la presion arterial de forma rutinaria en todas las visitas que efectua el
paciente diabético (ADA, 2020) y de realizar una medicién en un dia diferente cuando

se encuentren cifras tensionales elevadas.

En todos los pacientes diabéticos el diagndstico precoz seria muy importante ya que el
retraso del tratamiento antihipertensivo podria ser perjudicial, en especial en
pacientes con riesgo bajo o moderado para la aparicion de la enfermedad
cardiovascular. La toma de presidon arterial con esfigmomandémetro es considerada
como la prueba de cribado de referencia para el diagndstico de HTA (NICE, 2019) (ADA,
2020), valorando las cifras tensionales mediante el uso de un manguito adecuado para
el brazo con esfigmomandémetro de mercurio, aneroide calibrado o electrénico
validado y con varias determinaciones en varias semanas, siempre y cuando se realice

correctamente (Cano y Franch, 2014) (Brotons Cuixart et al, 2018).

Este método diagndstico esta relacionado con el riesgo cardiovascular y, ademas, es el
gue se utiliza en la mayoria de los ensayos clinicos de tratamiento con farmacos
antihipertensivos. De hecho, numerosos estudios muestran la utilidad de la toma
rutinaria de la tension arterial en la consulta para el diagnéstico y el seguimiento de la
hipertensidn arterial en la poblacion diabética utilizando tanto la media de tres tomas
(Choo et al, 2014) como con la media de tan solo dos tomas (Wallace et al, 2015)
(Johnson et al, 20123) (De Burgos-Lunar et al, 2013). Estas evidencias apoyan
metodoldgicamente la técnica empleada para estimar la prevalencia de la hipertensién
no diagnosticada, que utiliza la media de los valores recogidos en la consulta diaria del

centro de salud.
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Las otras pruebas diagndsticas que se pueden utilizar actualmente para el diagndstico
de HTA son la automedida de la TA en domicilio (AMPA) o la monitorizacion
ambulatoria de la PA (MAPA). Los valores de diagndstico varian, siendo el limite
135/85 mmHg si se consideran los valores de las automedidas de la PA (AMPA) en el
domicilio del paciente y, también, con las cifras diurnas (o de actividad) de
monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA); 130/80 mmHg con medias promediadas
de 24 h en la MAPA; y finimente, 120/70 mmHg con cifras nocturnas de la MAPA
(Flynn y Bakris, 2013) (Brotons Cuixart et al, 2018).

El Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (Brotons Cuixart et
al, 2018) recomienda una estrategia mas eficiente mediante la confirmacion de las
cifras elevadas de tension arterial tomada en consulta para el diagndstico de HTA
mediante el uso de la MAPA, excepto en casos en que es necesario el tratamiento
farmacoldgico inmediato. Con ello se evitaria el sobrediagndstico y sobretratamiento
relacionado con el fendmeno de bata blanca, ademas es la estrategia mas coste-
efectiva para el diagnéstico de HTA (Lovibond, Jowett, Barton et al, 2011) (O’Brien,
Dolan y Atkins, 2015). Diferentes revisiones apuestan por la medicion ambulatoria de
la presidn arterial (MAPA) durante 24 horas como técnica que puede predecir mejor el
riesgo cardiovascular a largo plazo que la esfigmomanometria manual, situdndolo
como el estandar de referencia para evaluar las mediciones de tension arterial no
invasivas (Piper, Evans, Burda et al, 2014). Las guias clinicas de NICE (2019) o de la US
Preventive Services Task Force (USPSTF) (Piper et al, 2014) también recomiendan el
uso del AMPA para confirmar el diagndstico de HTA realizado en consulta cuando no
existe disponibilidad de MAPA (algo habitual en muchos centros de salud de Atencion
Primaria hoy en dia) o no sea tolerable la MAPA (Myers, Godwin, Dawes et al, 2012)
(Martin-Riobod, Pérula de Torres, Banegas et al, 2018). Un estudio realizado en el afio
2018 (Doane, Buu, Penrod et al, 2018) detectd elevacién de la presion arterial de bata
blanca en un tercio de los pacientes evaluados, facilito el control de la tensién arterial

en el hogar y fue aceptable para el personal y los pacientes.

Ambas técnicas son, sobre todo la MAPA, superiores a la tensidn arterial tomada en la

clinica para estimar la posibilidad de desarrollar episodios cardio y cerebrovasculares
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en los pacientes (Piper et al, 2014). Se ha demostrado en poblacién diabética una alta
correlaciéon entre el nivel de tension arterial y el riesgo de dano en érganos diana y
eventos cardiovasculares cuando se emplea para su cuantificaciéon la monitorizacion
ambulatoria de la PA (MAPA) (Hermida, Moya y Ayala, 2015). En el ambito concreto de
la diabetes, los resultados obtenidos a partir de datos de los participantes en el
Proyecto Hygia (Moya, Crespo, Ayala et al, 2013) documentan una prevalencia
significativamente menor de marcadores de riesgo cardiovascular y un mejor perfil
metabdlico en pacientes con diabetes tratados al acostarse en comparacion con los
gue tomaban toda la medicacién al levantarse; los resultados documentan también
una menor media de descanso de la PA vy reducida prevalencia del patrén no-
dipper/riser de alto riesgo cardioscular en pacientes con diabetes tratados al acostarse.
Otros estudios en pacientes diabéticos ponen de manifiesto la alta prevalencia de un
patron circadiano de la PA alterado en pacientes con diabetes y el valor de la
cronoterapia para el tratamiento correcto de la hipertensidn en estos casos, donde con
la valoracion MAPA se puede establecer un diagndstico mas exacto y ajustar mejor el

tratamiento para evitar posibles hipotensiones nocturnas (Moya et al, 2013).

El uso de estas dos técnicas queda fuera de los objetivos del presente estudio, que se
fundamenta en la técnica mds comiun empleada en los centros de salud para el
diagnostico de la hipertension arterial en poblacion con DM2. El estudio esta disefiado
de forma pragmatica, recogiendo la informacion clinica disponible para el facultativo
en el momento del acto médico y sobre la que toma la decisién de diagnosticar y/o
tratar. Las otras pruebas diagndsticas que se pueden utilizar, como la automedida de la
PA en domicilio (AMPA) o la monitorizacién ambulatoria de la presién arterial (MAPA),
no aportan mas ventajas al cribado de HTA en este supuesto (Bushara et al, 2015)

(ADA, 2019).

La mayoria de los pacientes tiene registrada una media de dos tomas de tensién
arterial de forma anual en su historia clinica, incrementandose conforme el diabético
tiene mayor edad y disminuyendo si padece HTA no diagnosticada. Es obvio, por tanto,
gue un adecuado seguimiento del paciente diabético, cumpliendo con rigor las

valoraciones necesarias en cada visita de control, permitird reducir el nimero de
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pacientes diabéticos que sufran inercia clinica al padecer una presion elevada
mantenida sin diagndstico. Un posible sesgo del presente estudio se basa en el
desconocimiento del nimero de tomas de tensidn arterial en cada registro, sin poder
especificar si es la media de varias tomas o el valor mas bajo, que serian los valores
correctos a registrar en aras de un diagndstico certero de HTA (NICE, 2019). Otros
estudios encuentran, respecto al diagndstico de nuevos casos de HTA, que el
porcentaje de pacientes diagnosticados a partir de una doble toma es reducido
(Benitez et al, 2005), aunque discuten que en casi un 60% de los hipertensos de
novo el diagndstico se habia establecido con mds de una toma. Es posible que este
bajo porcentaje sea debido a un infrarregistro, ya que en la mayoria de las ocasiones
no se ha especificado si la cifra anotada es el resultado de una Unica toma o la media
de varias tomas. Este problema también lo presenta este trabajo, al desconocer si la
cifra asignada el registro se corresponde con una sola toma o es la media de varias

mediciones.

Es importante tener presente el posible sesgo de informacion que puede provocar la
variabilidad en la toma de la tensidn arterial y su registro que introduce el personal
sanitario, tanto de medicina como de enfermeria, en la practica clinica habitual (Wang
y Vasan, 2005). Se ha llegado a estimar diferencias de hasta un 20% para el diagndstico
de hipertension arterial en funcién de la calidad de la técnica empleada para la toma
de presion arterial empleada (Marquez-Contreras, De la Figuera, Aguilera y Garrido
Garcia, 2008). También se constata la coexistencia de diferentes modelos de
tensiometros, tanto esfigmomandmetros aneroides como de mercurio (éstos ultimos,
practicamente en desuso), asi como tensidmetros automaticos. De todos estos
modelos, se aconseja el uso de los modelos automdticos por su mayor fiabilidad

(Myers et al, 2012).

Hay que tener en cuenta, ademads, la posibilidad de un registro deficiente de las
constantes en la historia digital De todos estos problemas metodoldgicos, sin duda el
mas importante seria el sesgo de informacién debido al mal registro de las tomas de
tension arterial, obteniendo el investigador datos que pueden ser insuficientes para

valorar el problema en estudio. Un 11,7% de los pacientes que son seleccionados en
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esta tesis doctoral por ser diabéticos no hipertensos no presentan ningun registro de la
tension arterial, por lo que se puede estar infraestimando la hipertensiéon no
diagnosticada. Con todo, es una cifra de ausencia de registro inferior a la encontrada
en otros estudios realizados sobre historia clinicas digitales, donde mas de un 30% de
pacientes no tenian ningun registro de tensidn arterial, pese a estar previamente

diagnosticados de HTA (Mirza y Elmorsy, 2016).

El problema del registro deficiente en las historias de salud puede estar originado por
una mala calidad de la atencién o un déficit del registro en la historia clinica. Factores
tales como una excesiva presion asistencial, el desconocimiento del programa
informatico o la diversa formacion de los profesionales encargados de la toma y
registro de tension arterial, son los causantes de esta mala cumplimentacion de los
datos clinicos del paciente. No obstante y pese a este potencial problema (Horth,
Wagstaff, Jeppson et al, 2019), los registros médicos electrénicos permiten el acceso a
una amplia informacién sobre los valores de la tension arterial y su evolucion,
permitiendo mejorar la identificacion y el tratamiento de las personas con
hipertension (Fishman, Anderson, Cook et al, 2011) (Eggleston y Weitzman, 2014)
siendo usados ampliamente en numerosos estudios citados en esta discusion como

fuente fidedigna de datos (Garcia Vallejo et al, 2003) (De Burgos-Lunar et al, 2011).

Hay que resaltar que el objetivo de esta investigacion es pragmatico y se centra en el
juicio que puede emitir un médico de familia tras evaluar los valores anotados en la
hoja de constantes de la historia clinica de un paciente diabético, confiando en que
estos valores sean correctos y reflejen la situacion clinica real del paciente o que, al
menos, le sirvan como aviso para estudiar con mayor detenimiento unas cifras de
tension arterial elevadas en el diabético que trata en consulta. Estos posibles sesgos
son fruto de la variabilidad en la calidad del registro en las historias clinicas (De Burgos-
Lunar, 2013), siendo necesaria una mejora tanto en los profesionales médicos como en
los de enfermeria para poder realizar un diagndstico mas precoz de HTA en los

diabéticos.
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5.3.3 Papel de los pacientes diabéticos en la inercia clinica

En los paises desarrollados, mantener una buena salud implica cada vez mas el manejo
de problemas como la hipertensidn, la dislipidemia y la diabetes, que a menudo no
presentan sintomas (Phillips et al, 2001). Sin embago, es frecuente constatar como el
propio paciente no percibe problemas en enfermedades asintomaticas. En un estudio
en Canadd se obtuvo que, pese a que las complicaciones relacionadas con la
hipertensién son prevenibles, la falta de conciencia publica y los conceptos erréneos
sobre la hipertension y las complicaciones hipertensivas son comunes y pueden, en
parte, estar asociados con tasas inadecuadas de diagndstico y control de la
hipertension (Petrella y Campbell, 2005). Entre personal en activo en Africa, parece
comun que los sujetos hipertensos y no hipertensos rara vez revisan su presion

arterial, excepto cuando estan enfermos (Bosu, 2015).

Para estas patologias parece que la autopercepcion de enfermedad es mds negativa
solamente cuando hay un elevado nimero de enfermedades presentes en el mismo
paciente que le provoquen una alta dependencia provocada por las mismas y una peor
calidad de vida autopercibida (Adrian-Arrieta & Casas-Fernandez, 2018). Estos
hallazgos enfatizan la importancia de motivar a las personas a participar en los
controles de salud generales para un correcto diagndéstico y control de patologias
asintomaticas como la hipertensién, ademas de poner en valor la importancia de las
creencias sobre la enfermedad y el estado de animo de los pacientes. Esto significa que
las expectativas, vivencias y creencias del paciente sobre las enfermedades crénicas
debe ser un elemento importante para que exista un adecuado control de los factores
de riesgo cardiovascular, sobre todo entre diabéticos. De hecho, una mejor calidad de
la atencidn crdénica percibida en diabéticos se asocid con una mejor comprensién de la

enfermedad (Thomas, lyer y Collins, 2014)

El diagndstico y la adherencia al tratamiento en la hipertension arterial también
presenta barreras relacionadas con el usuario que incluyen la falta de informacién

precisa, la resistencia a adoptar tratamientos de por vida, la aceptabilidad de los
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cuidados y tratamientos que supone el diagndstico de una enfermedad crdnica nueva,
y la desconfianza ante el consejo médico (Belizan et al 2019). Un estudio en Reino
Unido (Petersen y Benzeval, 2016) encontrd fuertes asociaciones negativas entre la
polimedicacion y la diabetes (con o sin tratamiento) con un estado de enfermedad
limitante a largo plazo; pese a esta situacion, la mayoria de los participantes

encuestados declararon que su salud era buena o excelente.

Se ha comprobado cdmo a menor nivel socioecondmico de los pacientes con diabetes,
mayor era el nivel de factores de riesgo y complicaciones crdnicas, y un peor control de
la enfermedad, a pesar de una frecuentacion mas alta de consultas de atencién
primaria (Nufio-Solinis et al, 2016). Por el contrario, un alto nivel de apoyo social se
asocia con mejores resultados de salud en muchas afecciones, como enfermedades
crénicas, pero sin relacidon con la presencia de un adecuado control glucémico o de
presion arterial, ni tampoco con la adherencia a la medicacién (Poblete, Barticevic,
Sapag et al, 2018). Estos determinantes sociales de la salud no se tuvieron en cuenta
en la planificacidn del proyecto de investigacidon que dio lugar a la tesis doctoral, dada
la dificultad metodoldgica de recoger estos datos a través de las historias clinicas. No
obstante, deben ser lineas futuras de investigacién en la hipertension arterial no
diagnosticada en diabéticos dado que estos determinantes se asociaron
significativamente con el autocuidado de la diabetes, especificamente la autoeficacia y

el estrés percibido (Walker, Gebregziabher, Martin-Harris y Egede, 2014)

5.4 Utilidad de la intervencion informativa para evitar la inercia

diagndstica

El principal objetivo del presente trabajo de investigacidén es cuantificar la eficacia de
una intervencién informativa grupal en médicos de familia para disminuir el porcentaje
de Hipertension Arterial no diagnosticada en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
atendidos en Atencién Primaria. Transcurrido un afio tras realizar la intervencion
informativa objeto de este estudio, las prevalencias de HTA infradiagnosticada en el
grupo intervencion disminuye un 17% y en el grupo control de un 16%, si se emplean

los criterios CDA 2008/ADA 2013, siendo ambos cambios no estadisticamente
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significativos. Para los criterios ESH/ESC 2007, la hipertension no diagnosticada
disminuye un 4% tanto en el grupo intervencién como en el grupo control, también sin
diferencias significativas. Asi que se podria decir que pese a que después de la
intervenciéon se encuentra un menor numero de pacientes con hipertension no
diagnosticada esa no se debe a dicha intervencidn, sino al azar, y se podria deducir que
la intervencién realizada no es eficaz. Este porcentaje de cambio es inferior al
encontrado en el estudio de De Burgos-Lunar (et al, 2013), donde el porcentaje de
pacientes con HTA que fueron diagnosticados como hipertensos aumenté en un 22,9%
aungue es preciso destacar que el periodo de estudio es muy superior al del presente

trabajo de investigacion.

Los datos en el analisis bivariante son algo mejores para los pacientes diabéticos del
grupo de médicos que recibid la intervencion disefiada frente a los que actuaron como
controles, pero tras realizar el analisis multivariante este beneficio no se evidencia. Por
tanto, la importancia de la intervencion grupal formativa a médicos de familia ideada
para este trabajo y enfocada a evitar este problema parece de menor cuantia cuando
se considera en conjunto con las variables independientes estudiadas. Todo ello lleva a
la siguiente conclusién: la eficacia de una intervencién informativa grupal en médicos
de familia para disminuir el porcentaje de Hipertensién Arterial no diagnosticada en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en Atencion Primaria puede tener un
efecto positivo considerandola de forma aislada, pero tiene menor importancia que

otras variables personales, clinicas y de atencion sanitaria.

Ya se ha comentado que tanto el déficit de conocimiento de las guias como el
desacuerdo con sus directrices por parte de los médicos de familia son factores que
explicarian en parte la prevalencia encontrada de HTA no diagnosticada en diabéticos
(Wang y Vasan, 2005). La formacion de grado y de postgrado, asi como la formacién
continuada, es esencial para que un profesional de la salud pueda mantenerse al dia
en las cambiantes recomendaciones basadas en la evidencia y poder posteriormente
llevarlas a la practica diaria de forma rutinaria (Okemah, Peng y Quifiones, 2018).
Algunos autores (Phillips et al, 2001) proponen los programas de educacién como

estrategias para superar la inercia clinica, obligatoriamente dirigidos a estudiantes de

LETICIA SIMAO AIEX -138-


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Okemah%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30374807
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peng%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30374807
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Qui%C3%B1ones%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30374807

Utilidad De Una Intervencién Informativa Sobre Sanitarios De Atencién Primaria En El Diagnéstico Y Mejora Del
Control De Hipertension Arterial no diagnosticada En Pacientes Diabéticos Tipo 2

UnivERSIDAD DE Jafy

medicina, médicos residentes y médicos en ejercicio. En un estudio realizado mediante
un cuestionario a profesionales sanitarios (Tanabe et al, 2011) se encontrdé que sélo un
27% enumeraron correctamente los criterios sistélicos y diastdlicos para la
hipertension arterial, de acuerdo con los criterios del Joint National Commitée (JNC7).
Las enfermeras y los médicos calificaron la falta de tiempo para realizar una
reevaluacion vy la falta de personal adecuado como las barreras mas importantes a la

hora de realizar una reevaluacion del paciente con cifras elevadas de presion arterial.

Los objetivos de esta formacion deberian conducir a la asimilacion de tres conceptos:
los beneficios de tratar objetivos terapéuticos, la complejidad practica de tratar
objetivos diferentes, y la necesidad de estructurar la practica rutinaria para facilitar el
manejo efectivo de los trastornos del paciente que son mayoritariamente
asintomaticos y no demandados. La formacion es un elemento fundamental de la
actividad médica, necesaria para mejorar la practica clinica y la calidad de la atencion a
los pacientes diabéticos. En esta linea, el pragmatismo es necesario si se desean
combinar los principios de la medicina basada en la evidencia con las restricciones de
la medicina basadas en la realidad impuestas por los diferentes recursos de cada

sistema sanitario y de cada realidad social (Kenerson, 2014)

Sin embargo, la intervencion informativa a médicos de familia no se ha relacionado
con un mayor diagndstico de HTA en la poblacién diabética y no parece, por tanto,
modificar el proceso de toma de decisiones de los facultativos en Atencién Primaria.
Seria precisa una formacion continuada en el tiempo y ligada a objetivos para que la
informacién facilite un cambio de actitud ante la HTA no diagnosticada. Es posible que
deba organizarse una intervencién mas motivadora y/o participativa, que incluya a
todos los sanitarios que intervienen en el seguimiento y control del diabético en
Atencion Primaria, tanto profesionales de la medicina como de la enfermeria de

familia (Belizan et al, 2019).

La incorporacién a la practica clinica de un sistema de recordatorios y comentarios
sobre los objetivos a alcanzar en la poblacion diabética para garantizar la atencion

necesaria y evitar la inercia clinica parece ser también util. Aunque los estudios de
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identificacion de hipertensién incluidos en un metandlisis eran demasiado
heterogéneos, se pudo valorar positivamente las estrategias que incluyeron
recordatorios a pacientes y/o proveedores de salud (Walsh, McDonald, Shojania et al,

2005).

La incorporacion del personal de enfermeria para mejorar la labor de cribado y control
de la tension arterial se antoja fundamental, dentro del trabajo en equipo propio de la
Atencion Primaria. Hay una prometedora experiencia en Espaiia sobre la implantacion
de los Planes de Atencion de Enfermeria en busca de una mayor eficiencia en la
gestion de datos de enfermeria (Gédmez-Campelo et al, 2012). Otros profesionales
sanitarios, como los odontdlogos, pueden tener un papel clave en el cribado de la

hipertension arterial (Al-Zahrani, 2011).

Por otra parte, algunas de las variables estudiadas si se relacionan con un mayor riesgo
de no ser diagnosticado como hipertenso: ser hombre, tener un riesgo cardiovascular
alto o tener un bajo niumero de registros de PA en la historia clinica. Por el contrario, el
diagnostico de hipertensién entre aquellos diabéticos con cifras elevadas estuvo
relacionado con ser mujer y con un mayor nimero de registros de tensién arterial en la
historia clinica. Ni la edad, ni el control metabdlico, ni el resto de variables estudiadas
se relacionan con la inercia diagndstica para la HTA, asi como tampoco las
caracteristicas de los médicos de familia. Estos hallazgos coinciden con otros estudios
donde el sexo femenino y la edad superior a los 65 afos estaban relacionados con un
mejor diagndstico de hipertensién arterial (Nilsson, Gudbjornsdottir, Eliasson y
Cederholm, 2003) (Banegas, 2005) (Egan et al, 2010) (De Burgos-Lunar et al, 2013).
Otros estudios encuentran que variables como la edad, la obesidad o el nivel
socioeconémico influyen negativamente en el diagndstico de hipertension (Islam,
Bhuiyan, Chakrabarti et al, 2016) (Bushara et al, 2015), aunque estas discrepancias

pueden deberse a condicionantes culturales (Kanungo et al, 2017)

Los servicios de salud deberian disponer de un sistema organizado de seguimiento
regular y de revision de sus pacientes crénicos (Glynn, Murphy, Smith, Schroeder y

Fahey, 2010) lo que facilitaria citas programadas regulares, Utiles a las estrategias
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anteriores para mejorar el control de la presion arterial. Una intervencion mediante
algoritmos informaticos permitio incrementar, en centros de salud estadounidenses, el
diagnodstico de hipertension en un 2% de la poblaciéon general (Meador et al, 2018).
Tanto el anterior estudio como el realizado por Rakotz (et al, 2014) muestran cdmo el
uso adecuado de la tecnologia informatica en Atencidén Primaria puede ayudar a la
identificacion de un gran numero de pacientes en riesgo de hipertension no
diagnosticada, enmarcandose dentro de iniciativas de mejora continua de la calidad
para los médicos de familia como herramienta para mejorar la precision del

diagndstico de hipertensién.

Una mayor dedicacion a estas patologias cronicas en consultas programadas mejoraria
la toma y el registro de la tensidn arterial en las consultas tanto de medicina como de
enfermeria y evitaria la inercia diagndstica. Hay estudios que evidencian como se
puede identificar la hipertension no diagnosticada utilizando la légica algoritmica
programada en enfoques de soporte de decisidn clinica, siendo su aplicacién en la
practica clinica de los centros de salud efectiva para identificar e involucrar a los
pacientes en riesgo de hipertension no diagnosticada. El uso de programas
informaticos que incluyan datos sociodemograficos y clinicos pueden ser de utilidad
para establecer estimaciones de prevalencia de hipertensién y comorbilidad, ayudando
a evitar la inercia diagnéstica (Ciemins, Ritchey, Joshi et al, 2016). De igual forma, en
otros estudios donde se realiza una captacion activa de la poblacién (Majumdar,
Chinnakali, Vinayagamoorthy et al, 2014) (Chen, Sudharsanan, Huang et al, 2019), se
encontrd que una proporcidn relativamente grande de adultos tenia prehipertension y
obesidad, lo que demuestra la necesidad de una intervencion temprana
independientemente del método o programa empleado para tal fin. La deteccién de
hipertension basada en la comunidad es util para alentar a las personas con presién
arterial elevada a buscar atencién y adoptar cambios en su comportamiento para
reducir la presidn arterial, lo que podria suponer un impacto importante a largo plazo

en la presion arterial sistélica a nivel de la poblacion.

Los resultados orientan sobre la necesidad de seguir investigando la confirmacién de

esta incidencia tan elevada de hipertension no diagnosticada en diabéticos tipo 2
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mediante la valoracion programada de los pacientes, al tiempo que se debe buscar la
eficiencia orientando el cuidado de esta poblacién hacia una atencién multidisciplinar
e integrada y mejorando y actualizando la formacion de los profesionales sanitarios
para el diagndstico y tratamiento precdz de la hipertension arterial y asi conseguir un

mejor cuidado de sus pacientes.
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6. CONCLUSIONES

La eficacia de la intervencidon informativa grupal a médicos de familia para
disminuir el porcentaje de Hipertension Arterial no diagnosticada en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en Atencién Primaria no evita la inercia

diagnéstica ni terapéutica.

Las mujeres diabéticas tienen menor posibilidad de sufrir una HTA no

diagnosticada frente a los hombres.

La mayoria de pacientes tiene registrada una media de dos tomas de tension
arterial de forma anual en su historia clinica, incrementandose conforme el

diabético tiene mayor edad y disminuyendo si padece HTA no diagnosticada.

La prevalencia de Hipertension Arterial no diagnosticada en poblacion con Diabetes
Mellitus tipo 2 es elevada, oscilando entre un 22% y un 60% del total de la muestra

estudiada.

La aplicacién de los dos diferentes criterios para definir la HTA hace obtener
porcentajes superiores en el caso de los criterios CDA 2008/ADA 2013 (3 de cada 5)

e inferiores en el uso de los criterios ESH/ESC 2007 (1 de cada 5).

La presencia de una HTA no diagnosticada parece estar relacionada con el sexo
masculino, el sobrepeso y la obesidad, un peor control metabdlico de la glucemia y

una menor frecuentacion sanitaria.

Tras un andlisis empleando un modelo multivariante, las variables relacionadas con
la existencia de HTA no diagnosticada son un menor numero de complicaciones

secundarias a la diabetes mellitus, empleando los criterios CDA 2008/ADA 2013.

Para los criterios ESH/ESC 2007, las variables relacionadas tras una regresion

logistica son un menor numero de tomas de tensién arterial, un menor nimero de
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complicaciones secundarias a la diabetes mellitus, un menor nimero de toma de

farmacos de forma crdénica y una menor frecuentacion en la consulta.

9. El perfil de los profesionales médicos no presenta ninguna relacion con la presencia

de HTA no diagnosticada.

10. Tras la intervencidon informativa a los médicos de familia, y tras un afo de
seguimiento, el porcentaje de inercia diagndstica para la HTA en diabéticos
disminuye tanto en el grupo de intervencién como en el grupo control,

independientemente del tipo de criterio diagndstico empleado.
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8. ANEXOS

Anexo 1
CUESTIONARIO PRIMERA VISITA

Utilidad De Una Intervencién Informativa Sobre Sanitarios De Atencién Primaria En El Diagnéstico Y Mejora Del
Control De Hipertension Arterial no diagnosticada En Pacientes Diabéticos Tipo 2

D INTERVENCION

CONTROL

Codigo

Fecha

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Diabetes Mellitus tipo 2

Diabetes Mellitus tipo 1

No diagndstico de HTA

Tratamiento antihipertensivo

Al menos un control de TA en el tltimo afio

Sin control de TA en el altimo afio

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre

Teléfono

NUHSA

| Fecha de nacimiento

Centro de Salud

Zona necesitada de transformacion social

Si NO

Médico asignado: Nombre
Edad Sexo
Tiempo de antigiiedad

Formacién postgraduada

VARIABLES CLINICAS
Antecedentes personales
Antecedentes familiares
Medicacion crénica (actual)
Principio activo Dosis Duracién (meses)

Frecuentacidn sanitaria (2 afios previos)

Consulta médico de familia

Consulta de enfermeria de familia

Consultas hospitalarias

Urgencias hospitalarias

Numero de ingresos (2 afios previos)

TABACO N2 de cigarrillos diarios:

Duracién del consumo (meses):

ALCOHOL UBE semanales:

Duracién del consumo (meses):

DROGAS ILEGALES Tipo:

Duracion del consumo:

EJERCICIO Sedentario

Intensidad baja

Eventual
Intensidad media

Habitual
Intensidad alta
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Utilidad De Una Intervencién Informativa Sobre Sanitarios De Atencién Primaria En El Diagnéstico Y Mejora Del
Control De Hipertension Arterial no diagnosticada En Pacientes Diabéticos Tipo 2

| DIETA Hipocalérica

Normocaloérica

Hipercaldrica Disociada

Diabetes Mellitus

Afo de diagndstico

| Sindrome metabélico  Si NO

Complicaciones MICROVASCULARES (afio de diagndstico)

Complicaciones MACROVASCULARES (afio de diagnéstico)

Exploracion fisica

Indice de Masa Corporal

Riesgo cardiovascular (%)

SCORE

Framinghan

Pruebas complementarias (iltimos seis meses)

Glucemia HbAlc

Colesterol total Colesterol LDL

Colesterol HDL Triglicéridos

Creatinina Aclaramiento de creatinina (MDRD)

Cociente albiumina/creatinina en orina (media de al menos dos determinaciones):

Tomas de TENSION ARTERIAL (ULTIMO ANO DE SEGUIMIENTO)

[=]

VALORTA

ANO

Ne

VALORTA ANO

16

17

18

19

20

21

22

23

Olo|N|on|u|d |w(N ==

24

[EEN
o

25

-
[E

26

[EEN
[\

27

[EEN
w

28

—_
S

29

[EEN
vl

30

MEDIA DE TENSION ARTERIAL

HIPERTENSION ARTERIAL NO DIAGNOSTICADA (140/90) SI NO

HIPERTENSION ARTERIAL NO DIAGNOSTICADA (130/80) SI NO
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Anexo 2
CUESTIONARIO VISITA DE SEGUIMIENTO ANUAL

u intervencion D control

Codigo Fecha

Diagnéstico de HIPERTENSION ARTERIAL por su médico/a si No

Tratamiento antihipertensivo instaurado por su médico/a si NO

Principio activo Dosis Duracién (meses)

VARIABLES CLINICAS (s6lo cambios respecto a la auditoria previa)

Medicacion crénica

Principio activo Dosis Duracién (meses)
Frecuentacion sanitaria (1 afio previo) Consulta médico de familia
Consulta de enfermeria de familia
Consultas hospitalarias
Urgencias hospitalarias

Numero de ingresos (1 afio previo)

TABACO N2 de cigarrillos diarios: Duracién del consumo (meses):

ALCOHOL UBE semanales: Duracién del consumo (meses):

DROGAS ILEGALES Tipo:
Duracion del consumo:

EJERCICIO Sedentario Eventual Habitual
Intensidad baja Intensidad media Intensidad alta
DIETA Hipocalérica Normocaldrica Hipercaldrica Disociada
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Utilidad De Una Intervencién Informativa Sobre Sanitarios De Atencién Primaria En El Diagnéstico Y Mejora Del
Control De Hipertension Arterial no diagnosticada En Pacientes Diabéticos Tipo 2

Exploracion fisica
Indice de Masa Corporal
Riesgo cardiovascular (%) SCORE
Framinghan
Pruebas complementarias (ltimos seis meses)
Glucemia HbAlc
Colesterol total Colesterol LDL
Colesterol HDL Triglicéridos
Creatinina Aclaramiento de creatinina (MDRD)
Cociente albimina/creatinina en orina (media de al menos dos determinaciones):
Tomas de TENSION ARTERIAL (ULTIMO ANO DE SEGUIMIENTO)
Ne VALORTA ANO N2 VALORTA ANO
1 16
2 17
3 18
4 19
5 20
6 21
7 22
8 23
9 24
10 25
11 26
12 27
13 28
14 29
15 30
MEDIA DE TENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL NO DIAGNOSTICADA (140/90) si NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO DIAGNOSTICADA (130/80) si NO
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Anexo 3
Presentacion en POWER POINT © para la intervencion informativa grupal

HIPERTENSION

ARTERIAL o

NO DIAGNOSTICADA

EN DIABETES

MELLITUS o

Centro de Salud Belén
16 de enero de 2015

riesgo cardiovascular
OBESIDAD
. DIABETES + HTA

MELLITUS

ENFERMEDAD

RENAL

X4

Aumenta actividad
SRAA

)

Americ
A ) Recomendaciones PAI 2011 A Diabetes. Recomendaciones ADA 2014

- Association.
JUNTA TE RHDALUCTIA

CRIBADO
CRIBADO -
La PA debe tomarse en cada visita. B
u Si es elevada, debe confirmarse en un dia diferente.
cribado DM
OBIJETIVO
[ PA SISTOLICA PA DIASTOLICA B
< 140 mmHg < 80 mmHg
OBIJETIVO
- - Objetivos mas estrictos pueden plantearse en C
PA SISTOLICA PA DIASTOLICA pacientes jovenes, sin demasiada carga de
< 140 mmHg < 85 mmHg farmacos
Objetivo 110-129/65-70 mmHg en gestantes E

American = .
A Diabetes Recomendaciones ADA 2014 PA SISTOLICA PA DIASTOLICA
-Assoclation.

TRATAMIENTO A American

- .Eﬁﬂﬂm. [ <140 mmHg ] [ < 80 mmHg }
> 120/80 mmH recomendaciones sobre B
g estilos de vida

/,r\\
PR y—
> 140/80 mmHg + tratamiento farmacolégico B <140 mmHg < 85 mmHg

DIAGNOSTICO
[ FG=30 ][ Ca antagonista J
IECA

<] VI
C
ARATI [ FG<30 ] [ Diurdtico asa J [EZIB [ <140 mmHg J [ <90 mmHg J
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UNDIAGNOSED HYPERTENSION
30-40%

Alsuwaida 2006,

Leitéo 2007 y 2008,
Eguchi 2007

50%

M BECA DE INVESTIGACION SAMFyC
Referencia 114/13
V1 Commurn Leticia Siméo Aiex
Paloma Oliva Molina

Elena Extremera Garcia
Natalia Zafra Ramirez

Utilidad de una intervencion informativa sobre sanitarios de
Atencién Primaria en el diagndstico y mejera del control de
hipertension arterial oculta en pacientes diabéticos tipo 2

10 q%; 64 4901

Marchesi 2007

Prevalencia de HTA en DM2 Tu.ma,d? TAen

diabéticos no

hipertensos

pmz2 DM2 no HTA
HTA 48% 33%
mnoHTA
72%

Afios 2012y 2013

Medicina de Familia 5,3 3.4
Enfermeria 3,5 s58
Programada 1,9 21

[ visitas anuales 11,4 £13,8 }

frecuentacion en Atencion
Primaria

= PROGRAMADA » ENFERMERIA  MEDICINA

41%
218
200
numero de tomas de TA en DM2 no
26% hipertensos
o W en dos afios

100

Prevalencia de HTA no
diangosticada en DM2

DM2 no diagndsticado de HTA

no HTA

W HTA

73% enmascarada

factores relacionados con la HTA enmascarada

Variable sig. OR LC.35% para OR
Inferior | Superior

Frecuentacion programada o,008( 0,805 0,685 0,546

Glucemia 0,024 1,006 1,001 1,011

Ne de tomas de TA o001 0,807 0,709 0,919

Edad 0,230 1,000 0,985 1,015

Sexo (hombre) 0,202 1,296 0,870 1529
Constante 0,230| o356

Regresion logistica con los criterios del PROCESO
ASISTENCIAL DM2
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Anexo 4

Utilidad De Una Intervencién Informativa Sobre Sanitarios De Atencién Primaria En El Diagnéstico Y Mejora Del

Control De Hipertension Arterial no diagnosticada En Pacientes Diabéticos Tipo 2

Hoja informativa entregada a los médicos de familia

Diagnéstico y mejora del control de HTA no diagnosticada
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (ejemplo no real).

Centro de Salud **

Dr/Dr2 **x*

Cifras medias de tension arterial (y niimero total de tomas registradas en la historia clinica)

en pacientes diabéticos no hipertensos en los afios 2012y 2013.

| NUHSA | Edad | Sexo | TAS | TAD | N°tomas |
56 HOMBRE 145,0 85,0 7
32 HOMBRE 115,0 70,0 1
61 HOMBRE 130,0 70,0 2
57 HOMBRE 127,0 77,0 3
61 MUJER 119,0 69,0 4
60 HOMBRE 132,0 77,0 6
73 HOMBRE 127,0 77,0 6
34 HOMBRE 132,0 77,0 6
67 HOMBRE 129,0 77,0 7
70 MUJER 123,0 79,0 7
72 MUJER 133,0 78,0 8
74 HOMBRE 124,0 77,0 9
61 HOMBRE 122,0 73,0 9
69 MUJER 137,0 79,0 12
54 HOMBRE 137,0 84,0 8
59 HOMBRE 0
75 MUJER 0
58 HOMBRE 0

Cifras para el diagndstico de Hipertension Arterial en DM2:

ADA (2014)

TAS 2 130 mmHg y/o TAD = 80 mmHg

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DEL SAS

(2011)
ESC (2014)

JNC 8 (2014)
NICE (2013)

British Hypertension Society (2011)

TAS =2 140 mmHg y/o TAD = 85 mmHg

TAS = 140 mmHg y/o TAD = 90 mmHg
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Anexo 5

Informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion de Jaén

et ) 4 1 Serviciz Andaluz de Salug
mm CONSEJERIA DE SALUD

D* M* CARMEM AMATE BALLESTERDS, SECRETARIA DEL COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION DE JAEN

CERTIFICA:

Cue & Comité de Etica da la Investigacitn de Jaén ha censiderada emitir informe favorable,
sequnconsta en Acta N¥ 2 8 de la reunidn celebrada el 26 de Seotiembre de 2013,

Al preyecto da Investigacidn prezentado por ka Investigadera Principal: D Leticia Simao Aex
MR d& Medicina de Famila y C. del Centro de Salud 'E Valle”, Titulado: “Utilidad de una
intervencidn informativa sobre sanitarios de Atencion Primaria en el diagndstico y mejara
del control de hipertensian arlerial oeulta en pacienles diabéticos tipo 27,

Lo que firme en Jaén a 25 de Sealiembre de 2013

La Secrafaria del Comité de Blica de |a Invesligasion

Fdo.: M! Carman Amate Ballestergs
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Anexo 6
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del trabajo

Utilidad de una intervencidn informativa en médicos de familia para el
diagndstico de la hipertension arterial oculta en pacientes diabéticos tipo 2

Y0, (Nombre y apellid0S) rmsmsmsmsmsssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssasssssassessssses

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado. He podido hacer preguntas sobre el
estudio. He recibido suficiente informacién sobre el estudio. He hablado con el

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio: Cuando quiera y
sin tener que dar explicaciones

Presto libremente mi conformidad para que los investigadores, durante el estudio, puedan acceder
a la historia clinica de los participantes de mi cupo médico, asi como acepto la entrega de la
informacion que se obtenga de mis pacientes durante el transcurso de la investigacion.

Fecha Firma del médico/a participante

Fecha Firma del Investigador

Mis datos personales:

Edad Sexo Tiempo de antigiiedad

Formacién postgraduada

Para mas informacion:
Investigador principal: Dra Leticia Simdo Aiex
Teléfono:-------
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Anexo 7
HOJA DE INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO

Estimado compafiero/compafiera:

Va a participar en un estudio de investigacidn realizado por médicos de familia de su Centro de
Salud, denominado Utilidad de una intervencion informativa en médicos de
familia para el diagndstico de la hipertension arterial oculta en pacientes

diabéticos tipo 2, aprobado por la Comisién de Etica de la Investigacién de Jaén como
consta en el acta 8 de 26 de septiembre de 2013.

Este estudio pretende conocer los valores de tensidon arterial que presentan los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que no estan diagnosticados como
hipertensos, la presencia de hipertension arterial oculta en esta poblacién y la
utilidad de una intervencion informativa sobre los sanitarios responsables de su
salud para mejorar el control de la tensidn arterial. Los analisis en poblacién con diabetes
tipo 2 sefialan un mayor riesgo cardiovascular y una clara reduccion de éste con estrategias
terapéuticas basadas en el control de los lipidos y de la presidon arterial, a las que se sumaria,
en menor medida, la del control glucémico. Asi pues, los beneficios e importancia del control
arterial en la poblacidn diabética son indudables.

Algunos de sus pacientes diabéticos entraran a formar parte de un estudio donde se valorara
sus cifras tensionales registradas en la historia clinica durante tres afos. En todos los Centros
de Salud se ofrecerd una informacidn sobre los valores diagndsticos y de control de la tensidn
arterial en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo con el Proceso Asistencial de
Diabetes Mellitus y las principales guias de practica clinica. En esa reunién recogeremos
algunos datos profesionales tuyos. Todos los datos son confidenciales: todos los datos
tanto de los pacientes como de sus médicos/as de familia serdn tratados de forma andnimay
confidencial.

La Ley le garantiza la fiabilidad de los datos recogidos en este estudio. De acuerdo con la Ley
15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos personales que necesitamos
(como edad, sexo, datos de salud...) son los necesarios para cubrir los objetivos del estudio. En
ninguno de los informes del estudio aparecera su nombre, y su identidad no serd revelada a
persona alguna salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o
requerimiento legal. Cualquier informacion de caracter personal que pueda ser identificable
serd conservada y procesada por medios informdaticos en condiciones de seguridad por el
equipo investigador con el propdsito de determinar los resultados del estudio. Los
investigadores estdn obligados a mantener la confidencialidad de la informacién. Los
resultados del estudio podran ser comunicados a las autoridades sanitarias y, eventualmente, a
la comunidad cientifica a través de congresos y/o publicaciones. Los datos podran ser también
utilizados con otros fines de caracter cientifico. De acuerdo con la ley vigente, tiene derecho al
acceso de sus datos personales; asimismo, y si estd justificado, tiene derecho a su rectificacidn
y cancelacion. Si asi lo desea, debera solicitarlo al investigador que te atiende en este estudio.

Su participacion es voluntaria. Puede abandonar el estudio en cualquier momento, basta con
informar de ello al investigador.

GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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9. BECAS Y DIFUSION DE RESULTADOS

9.1 Beca de investigacion:

El presente trabajo recibié en el afio 2013 la beca de investigacion para médicos
residentes “ISABEL FERNANDEZ” de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria, con numero de expediente: 114/13, para su realizacidn. El presupuesto

de la beca ascendid a 2.200,00 euros.
9.2 Comunicaciones a congresos:

XXXl Congreso de la Sociedad Espaiiola de Medicina Familiar y Comunitaria

Granada 4 al 6 de junio de 2013

1. Sim3o Aiex L, Juarez Jimenez MV, Pérez-Milena A, Alvarez Nieto C, Jimenez Pulido |,
Leal Helmling FJ. Prevalencia de hipertensidn arterial oculta y necesidad de

tratamiento antihipertensivo en pacientes con diabetes mellitus tipo II.

2. Extremera Garcia E, Sim3o Aiex L, Delgado Mediano C, Morales Prieto C, Pérez-Milena
A, Alvarez Nieto C. Prevalencia de prehipertensién arterial en pacientes atendidos en

consultas de Atencion Primaria.

3. Sim3o Aiex L, Extremera Garcia E, Judrez Jimenez MV, Leal Helmling FJ, Jiménez Pulido
I, Pérez-Milena A. Efectividad del cribado poblacional de hipertensién arterial

mediante MAPA en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

XXXIV Congreso de la Sociedad Espaiola de Medicina Familiar y Comunitaria

Gran Canaria 12 al 14 de junio de 2014

4. Sim3o Aiex L, Zafra Ramirez N, Pérez-Milena A. Utilidad de una intervencion
informativa sobre sanitarios de Atencidon Primaria en el diagndstico y mejora del
control de hipertensién arterial oculta en pacientes diabéticos tipo 2.

5. Abstract en Comunicaciones y ponencias semFYC: 2018; Comunicaciones: Trabajos de
investigacion. ISSN: 2339-9333. Disponible en:
https://www.comunicacionescongresosemfyc.com/comunicacion/utilidad-de-una-

intervencion-informativa-sobre-sanitarios-de-atencion-primaria-en-el-diagnostico-y-
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