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Primary Care.

Title: Incidence and associated factors of undiag-
nosed hypertension in patients with type 2 diabetes
mellitus.

Objective: To identify the incidence and determi-
nants of undiagnosed hypertension in the diabetic
population followed up in primary care.

Design: A retrospective cohort study.

Setting: Five urban and five rural primary care cen-
tres.

Population and sample: Patients over 30 years of
age with type 2 diabetes mellitus, not diagnosed of
hypertension, under no antihypertensive medication
and with preserved renal function.

Interventions: Audit of medical records (years 2016-
2017) by collecting blood pressure (BP) readings
from primary care records of patients recruited and
taking the average of measurements to assess diag-
nostic criteria for hypertension (according to 2013
ADA and 2013 ESH/ESC criteria). Other variables:
age and sex of the patient, number of BP recordings,
glycaemic control. Descriptive and multivariate
analysis.

Results: A total of 375 patients with diabetes recrui-
ted, mean age 70.2+12.9 years and 65% men, adequa-
te glycaemic control in 79.3% and +3.8+4.6 BP me-
asurements recorded during 2 years (61% with 1-2
recordings and 20% >5 recordings). The incidence of
undiagnosed hypertensions is 50.5% (ADA criteria)
and 24% (ESH/ESC criteria) and is associated with a
lower age (p<0.05 ANOVA test) and a greater num-
ber of BP recordings (p<0.01 ANOVA test). The mul-
tivariate analysis identified a greater number of BP
recordings as a risk factor (OR-CI 95% [1.01;1.13]).

Conclusions: The incidence of undiagnosed hyper-
tension in patients with diabetes is very high and
depends on the diagnostic criteria used. A greater
number of BP recordings is associated with greater
diagnostic inertia, while female sex, younger age and
poor metabolic control do not seem to be associated
with underdiagnosis of hypertension.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM?2) es el tipo
mas comun de diabetes y supone el 90% de
todos los casos. En 2017 en Europa la DM2
afectaba a unos 60 millones de personas, la
mitad sin diagnosticar, estimando que entre
600 y 629 millones de personas desarrolla-
rian esta enfermedad en el periodo del aio
2040 al 2045, con cifras similares para el
desarrollo de pre Diabetes Mellitus tipo 2
(pre-DM2) (1,2). En Espafa (3), la preva-
lencia de diabetes es del 6,7% de la pobla-
cion total asignada a la Atencidon Primaria
del Sistema Nacional de Salud, siendo mas
elevada en hombres y en las comunidades
del sur de Espafia y aumentando con la edad
hasta los 80 anos. A suvez, la DM2 es una de
las principales causas de morbimortalidad
mundial, estando asociada en adultos a un
aumento del 75% en la tasa de mortalidad,
con la enfermedad cardiovascular como la
principal causa de muerte y morbilidad, con
un riesgo cardiovascular entre 2 y 4 veces
mayor que aquellos no diabéticos (2).

La hiperglucemia mantenida, junto con la
hipertension arterial (HTA), la inactividad
fisica y el sobrepeso/obesidad forman los
cinco factores mas comunes atribuidos a la
mortalidad global total y la pérdida de afios
de vida ajustados por discapacidad, siendo
comunes en pacientes disglucémicos (4). La
HTA es una patologia altamente prevalente
en la DM2, contando la mayoria de los pa-
cientes recién diagnosticados de DM2 con
cifras de Presion Arterial (PA) elevadas sin
llegar al diagnodstico de HTA y menos del
5% con cifras por debajo de las Optimas.
Hasta un 60% de los pacientes con DM2
padecen también HTA, pudiendo variar en
funcién del indice de masa corporal, la edad
y la etnia llegando a una prevalencia del
80% (4,5). Otros factores de riesgo cardio-
vascular presentes en pacientes diabéticos
diagnosticados de HTA son la microalbu-
minuria, dislipemia, estados de hipercoagu-
lacion, estados de inflamacion e hipertrofia
ventricular cardiaca izquierda (5).

La presencia de HTA en pacientes diabéticos
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supone un aumento del 75% de las compli-
caciones tanto macrovasculares como mi-
crovasculares, y de la mortalidad precoz en
un 60% (4,5). A la vista de estos hallazgos,
en los pacientes en los que coexisten ambos
diagnosticos se debe realizar un control mas
estrecho de las cifras de PA para un mejor
control de Riesgo cardiovascular (RCV) (6)
y se hace patente la necesidad del diagnosti-
co precoz de HTA, independientemente del
riesgo cardiovascular y de la necesidad del
tratamiento farmacologico (7).

La medicion precisa de la PA se conside-
ra una exploracion bésica en los pacientes
diabéticos y existe un consenso genera-
lizado sobre su control en cada visita de
forma rutinaria, independientemente del
motivo de consulta, y su confirmacién re-
pitiendo la medicion en dias diferentes si
esta es elevada (8,9). Sin embargo, a pesar
de la trascendencia del diagnostico precoz
de HTA en pacientes diabéticos, diversos
estudios muestran que hasta un 30-50% de
esta poblacion podria no estar diagnosticada
(10—-13). Este problema es conocido como
HTA no diagnosticada (HTAND) y su causa
puede situarse en la actitud del profesional
sanitario en el 50%, la percepcion del pa-
ciente en un 30% y la dinamica de los pro-
cesos asistenciales en un 20% (14). Todos
estos datos obligan a conocer la incidencia
de la Hipertension arterial no diagnostica-
da en pacientes con Diabetes mellitus tipo
2 en seguimiento en Atencion Primaria y
su relacion con la calidad del registro de la
PA en la historia clinica, la edad y el sexo
del paciente diabético, asi como el grado de
control metabolico.

SUJETOS Y METODOS

Se disefi6o un estudio de cohortes retrospec-
tivo mediante auditoria de historias clinicas
digitales en los afios 2016 y 2017. Se eligio
como poblacion de estudio a los pacientes
diabéticos tipo 2 incluidos en el Proceso
Asistencial Integrado de Diabetes Melli-
tus tipo 2 (DM2) en diciembre de 2015. El
ambito de estudio son dos Zonas Basicas
de Salud de Atencion Primaria, incluyendo
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todos los pacientes atendidos por 64 médi-
cos de 10 Centros de Salud. La mitad de los
centros elegidos pertenecen al Distrito Sani-
tario Jaén Sur (EI Valle, San Felipe, Belén,
Federico del Castillo, Fuentezuelas), con un
total de 34 médicos de familia que trabajan
en el ambito urbano, con una poblacién de
referencia de aproximadamente 116.000
habitantes. Los cinco Centros de Salud res-
tantes se encuentran ubicados en el Area de
Gestion Sanitaria Jaén Norte (los dos cen-
tros de salud de Ubeda y sus dos consulto-
rios anexos, y Baeza), contando con un total
de 30 facultativos que trabajan en dos cen-
tros urbanos y tres rurales que atienden a un
total de 40.000 habitantes.

Se establecen como criterios de inclusion no
haber sido diagnosticado de HTA durante
los dos afios de estudio, tener una edad su-
perior a 30 afios y residencia estable en los
limites geograficos del Centro de Salud de
referencia. Los criterios de exclusion fueron
la existencia de un diagndstico previo de
Hipertension Arterial o un tratamiento anti-
hipertensivo por cualquier motivo, y la pre-
sencia de una insuficiencia renal en grado
avanzado (con proteinuria y/o filtrado glo-
merular inferior a 30). Se estim6 un tama-
fio minimo de muestra de 340 participantes
(30% prevalencia de Hipertension arterial
no diagnosticada, a=0,05 y B=0,20), que
debe aumentarse a 392 contando un 15% de
pérdidas en el seguimiento. El reclutamien-
to de los participantes se realizé a partir del
listado de los pacientes incluidos en el pro-
ceso DM2 tras descartar los sujetos pertene-
cientes al programa de HTA, tras lo cual se
realiz6 un muestreo aleatorio simple.

El estudio se llevd a cabo mediante audito-
ria de las historias clinicas de los pacientes
con un seguimiento retrospectivo durante
los afios 2016 a 2017. La variable principal
es la Hipertension arterial no diagnosticada
(HTAND), obtenida a partir de la media de
cifras de presion arterial anual de cada pa-
ciente. Para su obtencion, se recopilaron los
valores de presion arterial sistolica (PAS) y
diastolica (PAD) registrados en la hoja de
constantes de las historias clinicas digitales
de salud, diferenciando por afio y cuantifi-
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cando el niimero total de valores registra-
dos. Se clasificaron a los pacientes como
hipertensos no diagnosticados con dos cri-
terios para los valores medios de cifras de
presion arterial, segin las guias disponibles
en ese periodo de tiempo:

* TAS > 130 mmHg y/o TAD>80mmHg,
segun los criterios de la ADA del ano
2013 (15).

 TAS > 140 mmHg y/o TAD>90mmHg,
segun los criterios de la ESH/ESC del
afio 2013 (16).

Se asume que la técnica utilizada para la
toma de tension arterial es la habitual reali-
zada durante el acto clinico en las consultas
de medicina y enfermeria de Atencion Pri-
maria, usando un manguito adecuado para
el brazo con esfigmomandmetro de mercu-
rio, aneroide calibrado o electronico valida-
do segtin lo que se disponga en condicio-
nes reales en cada Centro de Salud. Como
variables dependientes, se recogieron las
siguientes:

* Edad (en afios) y sexo.

* Numero de tomas de tension arterial en
las consultas de enfermeria y medicina
de Atencion Primaria, registradas en la
historia clinica.

e Valor de la hemoglobina glicosilada
(HbA1lc) registrada mas proxima al final
del periodo de seguimiento. Se conside-
ra buen control metabolico la presencia
de cifras de HbAlc <7% en diabéti-
cos menores de 80 afos de edad, y de
HbAlc <8% en pacientes con una edad
de 80 afios o superior (17).

Analisis estadistico

Los datos han sido procesados empleando
el software SPSSv21. Se comprob6 la nor-
malidad de las variables (test de Kolmogo-
rof-Smirnov) y su homocedasticidad (test
de Levene). Se realiz6 un analisis descripti-
vo empleando proporciones y medias con su
desviacion estandar. El calculo de las tasas
para la inercia diagnoéstica se obtuvo divi-
diendo el total de diabéticos con HTAND
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ocurridos en cada afio por la muestra tras
quitar a los sujetos que fueron diagnostica-
dos de HTA. Se realiz6 un analisis bivariante
segun la presencia de HTAND, empleando
el test t de Student (variables cuantitativas)
y el test y* (variables cualitativas). Por 1lti-
mo, se realizo un analisis multivariante me-
diante regresion logistica binaria por pasos
hacia atrés (de Wald) siendo la HTAND la
variable dependiente y utilizando el test de

Hosmer-Lemeshow para ajustar el modelo
final.

Aspectos éticos

El proyecto de investigacion fue aprobado
por la Comision de Etica de la Investigacion
de Jaén (segun normativa del RD 223/04).
Se tuvieron en cuenta las normas de la De-
claracion de Helsinki, la Ley 41/2002, de 14
de noviembre de Autonomia del Paciente y
a la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciem-
bre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales. El acceso
a las historias clinicas fue realizado por mé-
dicos con actividad clinica empleando una
identificacion personal. Los datos obtenidos
fueron anonimizados mediante claves para
proteger el anonimato de los pacientes, sien-
do imposible la reidentificacion posterior.
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RESULTADOS
Descripcion de la muestra

El diagrama de flujo del estudio se muestra
en la figura 1. Se seleccionaron 392 pacien-
tes, con 17 pérdidas (4,3%) por fallecimien-
to. De los 375 sujetos finalmente reclutados,
65% eran hombres y 35% mujeres. La me-
dia de edad fue de 70,2 afios = 12,9 (ran-
go de 67 afios, con un valor minimo de 36
afios y un valor maximo de 103 afios), sin
encontrarse diferencias de edad por sexos
(68,6 afios 13,0 en hombres y 73,2 afios
+12,3 en mujeres; p=0,152 test t Student).
El valor medio de hemoglobina glicosilada
fue del 6,95% en mujeres y 7% en hombres,
con una desviacion tipica de 1,2 en ambos
casos. El control glucémico fue adecuado

en el 79,3% de los hombres y en el 81,6%
en mujeres. La media de edad en los pacien-
tes con buen control fue de 71,2 afios 12,0,
siendo inferior en aquéllos con mal control
metabolico (66,9 anos £12,5; p=0,015 test t
Student). El nimero medio de tomas de PA
registradas en las historias clinicas fue de
2,0+2,7 tomas en 2016 y 1,8+2,4 tomas en
2017, con un valor global medio de 3,8+4,6
tomas en los dos afios de seguimiento. Sin
embargo, un 40% de pacientes tuvieron solo
un registro de presion arterial en los dos
afios de estudio, mientras que un 20% pre-
sentaron cinco o mas registros en su historia

(figura 2).

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio (segtin la normativa de la declaracion STROBE)

14.040 Evaluados para seleccién

64 Médicos de Familia
10 Centros de Salud

> 84% Excluidos (diagndstico HTA)

2.246 Diabéticos no hipertensos
(diciembre2015)

N 392 Muestreo aleatorio

\

17 Pérdidas (4,3%)

375 Diabéticos no hipertensos (muestra final)

HTA hipertension arterial. HTAND hipertension arterial no diagnosticada. ADA American Diabetes Association. ESH European Society

of Hypertension. ESC European Society of Cardiology.

Figura 2. Numero de tomas de presion arterial en total y por afio de seguimiento registradas en la historia clinica
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Tasas de Incidencia de Hipertension Ar-
terial no diagnosticada

En la figura 3 se muestran las tasas de in-
cidencia de la HTAND e la poblacion de
estudio. Segun los criterios de la ADA, la
mitad de los diabéticos (50,5%) presentaron
medias de PA sugerentes de Hipertension
Arterial pero no fueron diagnosticados. Es-
tos valores duplican la incidencia encontra-
da aplicando los criterios de la ESH/ESC
(24%), con diferencias significativas

(p<0,001 test x2). De igual forma, la inci-
dencia de HTAND en poblacion diabética
por aio de estudio fue superior aplicando
los criterios de la ADA (entre un 33-39%)
frente a los criterios de la ESH/ESC (14-
16%) (p<0,05 test ¢2). Los valores cuanti-
tativos de PA en los pacientes con HTAND,
tras aplicar ambos criterios, son significa-
tivamente mas elevados que las medias de
los pacientes considerados normotensos
(p<0,001 test ANOVA de 1 via) (tabla 1).

Figura 3. Tasas de incidencia de hipertensién arterial no diagnosticada en poblacién con diabetes mellitus tipo 2 segun el
afio de estudio

60%

50,50%
50%
0% 38,30%
33,40%

0% 24%
20% 14,50% 15,60%
10%

0%

Global (¥) Afio 2016 (**) Afio 2017 (*¥)

ADA: American Diabetes Association15; ESH/ESC: European Society of Hypertension / European Society of Cardiology16

Diferencias significativas con (*) p<0,001 y (**) p<0,05 (test x2)

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada segtin la presencia de hipertension arterial no diagnosticada

Normotenso HTAND HTAND
(criterios ADA) (criterios ESH/ESC)

Tamaio de muestra 170 205 90
Edad (*) 70,7 +14,3 69,8 +11,6 69,0 +11,2
Sexo

e Hombre 62,8% 45,1% 47,5%

e Mujer 37,2% 54,9% 52,5%
Valor medio de la HbA1lc 6,95% 7,54% 7,09%
Buen control metabdlico 81,6% 79,3% 79,9%
Media de la PA (1) (en mmHg)

e PAS 123,0 +9,2 136,2 +11,5 144,8 +9,9

e PAD 72,0173 78,3 7,4 81,3 17,7
N.ﬁmero d,e. registros de PA en la 3.7 +4.9 49 +4.4 40437
historia clinica (1)
HTAND: hipertension arterial no diagnosticada
Diferencias significativas: (*) p<0,05 test ANOVA de 1 via (1) p<0,01 test ANOVA de 1 via

16 106



Moreno-Sanchez J, et al - INCIDENCIA Y FACTORES RELACIONADOS EN LA HIPERTENSION ARTERIAL NO ...

Caracteristicas de los pacientes con Hi-
pertension Arterial no diagnosticada

Las principales caracteristicas de la pobla-
cion estudiada, diferenciadas segun la pre-
sencia de HTAND, se muestran en la tabla
1. Los pacientes normotensos tuvieron una
media de edad superior en un afio a los pa-
cientes con HTAND, con diferencias esta-
disticas (p<0,05 test ANOVA 1 via). El sexo
no se relaciond con la presencia de HTAND.
Tampoco hay diferencias con la media del
valor de la Hbalc ni con el grado de control
metabolico. Los pacientes con HTAND se-
gun los criterios ADA tuvieron de media un
registro mas de toma de PA en su historia
clinica frente a los pacientes normotensos
(p<0,01 test ANOVA 1 via).

Los modelos explicativos de la presencia de
HTAND se ofrecen en las tablas 2 (para cri-
terios ADA) y 3 (para criterios ESH/ESC),
obtenidos mediante regresion logistica bi-
naria de Wald (por pasos hacia atras), con
la HTAND la variable dependiente, ajustan-
do el modelo final mediante el test de Hos-
mer-Lemeshow. El sexo femenino, el mal
control metabdlico y un mayor nimero de
registros de PA en la historia clinica apare-
cen como factores de riesgo, aunque solo
obtiene significacion estadistica un mayor
numero de registros de PA como factor de
riesgo para la presencia de HTAND seglin
criterios ADA, con una OR de 1,1 (tabla
2). Tener mayor edad se presenta como un
factor protector, aunque tampoco alcanza la
significacion estadistica.

Tabla 2. Modelo explicativo de la presencia de hipertension arterial no diagnosticada (criterios ADA) en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

Variable Beta RR IC al 95% JizWald p
Sexo (mujer) 0,034 = 1,035 = [0,617;1,735] 0,017 0,897
Edad (afios) 0,016 = 0,985  [0,964;1,001] 2,123 0,145
Hbalc (mal control) 0314 = 1,370  [0,754;2,489] 1,065 0,302
Nimero —de tomas de PA ' (oo | 1071 [1,013;1,133] 5,733 0,017
registradas

Constante 0,998 - -- 1,509 0,219

Variable dependiente: HTA no diagnosticada (0 no, 1 si) segun criterios de la ADA (American Diabetes Association). PA:
presion arterial. HbAlc: hemoglobina glicosilada.
Modelo final con p=0,240 (chi cuadrado 10,363)- test de Hosmer y Lemeshow

Tabla 3. Modelo explicativo de la presencia de hipertension arterial no diagnosticada (criterios ESH/ESC) en pacientes

con diabetes mellitus tipo 2

Variable Beta RR ICal 95% Jiz Wald p
Sexo (mujer) 0,265 1,304  [0,737;2,308] 0,831 0,362
Edad -0,010 0,990 [0,968;1,013] 0,705 0,401
Hbalc (mal control) 0,071 1,074  [0,557;2,070] 0,045 0,831
Nimero —de tomas de PA ' ;5,5 ' 09g0  [0925;1,038] 0,469 0,493
registradas

Constante -0,444 -- -- 0,261 0,609

Variable dependiente: HTA no diagnosticada (0 no, 1 si) segin criterios de la ESH/ESC (European Society of Hypertension y
European Society of Cardiology). PA: presion arterial. HbAlc: hemoglobina glicosilada.
Modelo final con p=0,913 (chi cuadrado 3,314) test de Hosmer y Lemeshow
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DISCUSION

El presente estudio continua la investiga-
cion realizada con las mismas cohortes po-
blacionales durante los afios 2012 a 2015
(13,18,19), confirmando que el infradiag-
nostico de la hipertension arterial en Ia
poblacion diabética sigue siendo un serio
problema de salud. Las diferencias en los
criterios diagnosticos utilizados, el tipo de
atencion sanitaria prestada, la autopercep-
cion de enfermedad y otras variables de
control metabdlico pueden ser las causas de
unas prevalencias de HTAND muy dispares
en la literatura revisada, de un 10% hasta
mas de la mitad de la poblacion (18,20,21).
La mayoria de estudios tienden a coincidir
en que la inercia diagnostica para la hiper-
tension arterial es un problema que afecta a
1 de cada 3 pacientes diabéticos (10,22,23).
Teniendo en cuenta la estrecha relacion en
la historia natural de la diabetes mellitus y
la hipertension arterial, es un dato preocu-
pante la alta incidencia de HTAND en esta
poblacion ya que la falta de diagndstico y
control tensional repercutirdn negativamen-
te en el riesgo cardiovascular y empeorara
la evolucion del paciente (3). Es por tanto
muy importante definir los factores relacio-
nados con el infradiagnostico de la HTA en
poblacion diabética atendida en Atencion
Primaria, que podrian centrarse en las ca-
racteristicas del paciente, en una praxis me-
dica inadecuada y en un modelo de atencién
multidisciplinar ineficiente (10,24,25).

Con respecto a las caracteristicas del pa-
ciente, la edad y el sexo aparecen como
variables de confusion y su relacion con la
HTAND desaparece tras realizar un andli-
sis multivariante (13). Parecen ser mas im-
portantes la autopercepcion de enfermedad
y la educacion sanitaria de los propios pa-
cientes, con una elevada influencia sobre el
retraso diagndstico de forma especialmente
llamativa en poblaciones en riesgo de exclu-
sion social (19). Se ha comprobado como
los comportamientos relacionados con la
salud en las enfermedades cronicas se aso-
cian con una mala autopercepcion de salud
(26). Sin embargo, el paciente que sufre una
HTAND suele estar asintomatico y puede
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mostrar desconfianza ante el consejo mé-
dico, ofreciendo resistencia a recibir nue-
vos tratamientos para toda la vida (25,27).
Es frecuente que el paciente diabético no
disponga de una informacidon completa y
comprensible sobre la necesidad de minimi-
zar su riesgo cardiovascular promoviendo
estilos de vida saludables, minimizando la
importancia de tener un buen control meta-
boélico y de la PA.

En segundo lugar, la HTAND tendria su ori-
gen en una inadecuada praxis meédica. La
inercia clinica se define como un fallo médi-
co para el diagndstico, la intensificacion del
tratamiento y el correcto seguimiento de los
pacientes (28). Como causas de esta actitud
se citan la insuficiente capacitacion profe-
sional, el desconocimiento o la renuencia a
aplicar las guias de practica clinica, la au-
sencia del célculo del riesgo cardiovascular
o el conceder poca importancia a cifras de
PA moderadamente elevadas (10,13,25,28).
También se mencionan diferentes sesgos
cognitivos y afectivos del profesional que
influirian y en el razonamiento clinico y
la toma de decisiones en la consulta diaria
(29). La excesiva proliferacion de recomen-
daciones discordantes para el diagndstico
de HTA en diabéticos en las diferentes guias
de practica clinica puede generar descon-
fianza entre los facultativos y favorecer la
presencia de HTAND en la poblacion dia-
bética (24,30). Los criterios para el diagnds-
tico para la HTA han cambiado frecuente-
mente en las tres ultimas décadas, y aunque
tienden a homogeneizar criterios (31), aun
mantienen discrepancias en las recomenda-
ciones para los pacientes con PA sistolica/
diastolica entre 130/80 y 139/89 mmHg
(32). Estos diferentes criterios ofrecen dis-
tintas prevalencias de HTAND, como se
muestra en los resultados obtenidos. Parece
contradictorio encontrar que El tercer factor
que influye en este problema es el modelo
de atencion sanitaria multidisciplinar in-
eficiente (10,24,25). Es precisa una actitud
proactiva por parte del facultativo, pero es
posible que por si sola no sea suficiente para
mejorar la incidencia de HTAND en diabé-
ticos (10). La atencion sanitaria a la pobla-
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cién con diabetes mellitus incluye al me-
nos una toma de presion arterial de forma
anual (1,2,9), encontrandose en el estudio
una media de dos tomas de presion arterial
por paciente y afio, lo que a priori indicaria
un adecuado seguimiento de los pacientes.
No obstante, solo 3 de cada 5 pacientes tie-
nen dos o mas registros de presion arterial
al afio, con un 40% con una sola toma en
la historia clinica. Los resultados también
muestran que el riesgo de sufrir HTAND es
mayor en aquellos pacientes con mayor nua-
mero de registros de PA, fruto de un inefi-
ciente seguimiento del paciente con diabe-
tes y de la incertidumbre que experimenta el
médico para para establecer el diagnostico
definitivo de HTA, prefiriendo esperar ante
cifras de PA discretamente elevadas. Dife-
rentes estudios (13,18,19) muestran que la
elevada frecuentacion sanitaria de esta po-
blacion no se traduce en un mejor control
de su riesgo cardiovascular. Por ello, es
necesario establecer circuitos programados
de atencion a la poblacion diabética con un
trabajo en equipo que permitan aplicar las
recomendaciones del Proceso Asistencial
Integrado para la Diabetes Mellitus del Ser-
vicio Andaluz de Salud (33). Es preciso que
la Unidad de Atencion Familiar trabaje de
forma conjunta, siendo vital la implicacién
del personal de enfermeria (25), con incre-
mento de las consultas programadas y del
tiempo destinado a ellas. Una mejor calidad
de la atencion con consultas programadas
especificas para la poblaciéon con diabetes se
asocio en otros estudios a una mejor com-
prension de la enfermedad por parte del pa-
ciente, lo que estuvo relacionado con menor
inercia diagnostica (18,34).

La principal limitacion de los resultados ob-
tenidos es el posible sesgo de informacion,
ya que el seguimiento retrospectivo de los
pacientes puede ser deficitario por una mala
calidad de los registros en las historias cli-
nicas. Ello puede provocar un problema de
infrarregistro mas que de inadecuado segui-
miento clinico de la poblacion diabética no
hipertensa (13). Existe, ademads, una eleva-
da variabilidad en la técnica utilizada y los
aparatos de medida de la PA (35), intervi-
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niendo muchos profesionales que pueden
generar incertidumbres a la hora de utilizar
dichas cifras para establecer un diagndstico
de HTA. Pueden existir igualmente sesgos
de confusion al no estudiar aspectos tan im-
portantes como la percepcion de enferme-
dad de los pacientes (25) o los conocimien-
tos de los profesionales (10,24). Ante estas
limitaciones, que dificultan la comparacion
de los datos obtenidos con otros estudios,
se ha buscado un objetivo pragmatico para
valorar la atencion clinica real a los pacien-
tes con diabetes en la Atencion Primaria de
Salud utilizando un método de cribado de
referencia ampliamente utilizado para el
diagnostico de la HTA con preferencia antes
que potras técnicas como MAPA o AMPA
(9,36).

Como conclusion, se encuentra que la inci-
dencia de HTAND en poblacién diabética
es elevada y se ve modulada por factores re-
lacionados con una inadecuada atencion al
paciente con DM y la falta de observancia de
las guias de practica clinica. El diagndstico
temprano de la hipertension en esta pobla-
cién supone un reto en la practica de los mé-
dicos de familia (31). Los servicios de salud
deberian disponer de un sistema organizado
de seguimiento regular y de revision de sus
pacientes cronicos (13,37,38). La protoco-
lizacion de la atencion a los diabéticos, la
actualizacion periddica de los criterios diag-
nosticos, la incorporaciéon protocolizada del
personal de enfermeria, la incorporacion de
un sistema de recordatorios y la educacion
para la salud en esta poblacion se postulan
como elementos indispensables para evitar
la inercia diagnostica (18,25).
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