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Resumen

Fundamento: Hay evidencias indicando que el control de presién es mas efectivo en la reduccién de complicaciones
macrovasculares de la diabetes melito (DM) que el control glucémico. Sin embargo, la reduccion de la PA para los
niveles recomendados por las directrices es dificil en la practica clinica.

Objetivo: Evaluar el porcentual de pacientes que presentaban simultineamente DM tipo 2 y hipertensién arterial
sistémica (HAS), atendidos en hospital terciario, con control de presion adecuado, y determinar los factores clinicos y
laboratoriales asociados.

Métodos: Estudio transversal con 348 pacientes con DM tipo 2 y HAS atendidos en el ambulatorio de Endocrinologia
del Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Los pacientes fueron sometidos a anamnesis, examen fisico, con medicién de
la presién arterial (PA), y se recolecté muestra de sangre y orina para analisis laboratorial. Los pacientes se dividieron
en tres grupos: control de presion ideal (< 130/80 mmHg), regular (130-139/80-89 mmHg) o inadecuado (= 140/90
mmHg).

Resultados: El promedio de edad fue de 61,2 = 10,1 anos (el 46% hombre, 80% blanco) y la duracién del DM, 14,8
*= 9,5 aios. Del total de pacientes, el 17% expresaba valores ideales de PA, el 22% regular y el 61% inadecuados. Los
pacientes con control inadecuado de la PA expresaban mayor duracién del DM, cintura abdominal y glucemia de ayuno.
Las demas variables se asemejaron en los tres grupos.

Conclusion: La mayoria de los pacientes evaluados presenté control inadecuado de la PA. Valores mas elevados de PA
estan asociados a un perfil clinico adverso, representado por mayor duracion del DM, obesidad abdominal, mayor
glucemia de ayuno y complicaciones crénicas del DM. (Arq Bras Cardiol 2010;94(5):633-637)
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continua y para cada descenso de 10 mmHg en la PA sistdlica
se observa una reduccién promedia del 24% en el riesgo de
cualquier complicacién relacionada al DM; del 32% en la
mortalidad relacionada al DM; del 44% en los accidentes
vasculares encefalicos y del 37% en las complicaciones
microvasculares del DM

Introduccion

La hipertensién arterial sistémica (HAS), definida por
medida de la presion arterial (PA) mayor o igual a 140/90
mmHg, es una comorbilidad comtin en pacientes con diabetes
melito (DM) tipo 2. Su prevalencia es cerca de dos veces
mayor que la de la poblacién en general, pudiendo afectara

hasta el 60% de los pacientes'®. La HAS acta sinérgicamente
con la hiperglucemia, y aumenta el riesgo de desarrollo de
complicaciones cardiovasculares®”, nefropatia diabética (ND)
y retinopatia diabética (RD)®.

El tratamiento de la HAS en pacientes con DM tipo 2
reduce la mortalidad cardiovascular en hasta el 76%°. Las
reduccién del riesgo de complicaciones ocurre de forma
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Hay evidencias que indican que el control de la PA es més
efectivo en la reduccién de complicaciones macrovasculares
de la diabetes melito (DM) que el control glucémico'®"3. Sin
embargo, la reduccién de la PA para los niveles recomendados
por las directrices nacionales e internacionales es dificil en la
practica clinica. Menos que el 50% de los pacientes con la
HAS esencial en seguimiento médico expresan niveles de PA <
140/90 mmHg'. La normalizacién de la PA en pacientes con
DM es més compleja, visto que el blanco recomendado es mas
riguroso (< 130/80 mmHg) en comparacion a pacientes con
HAS esencial. Ademads de ello, el DM estd asociado a factores
que pueden contribuir a una mayor dificultad en el control
de los niveles de presién (ex.: obesidad, HAS renovascular
por aterosclerosis y/o secundaria a la ND).
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La prevalencia de pacientes con DM tipo 2 con PA en
niveles ideales no se evalué de forma sistematica en pacientes
atendidos en centros especializados en Brasil. Asi, el objetivo
de este estudio fue evaluar la proporcion de control efectivo
de los niveles de PA entre pacientes con DM tipo 2 y HAS en
atencion ambulatoria en un hospital terciario.

Métodos

Se excluyé a 348 pacientes con HAS y DM tipo 2 de ambos
los sexos atendidos consecutivamente en el ambulatorio de
endocrinologfa, especializado en la atencién de pacientes con
ND, del Hospital de Clinicas de Porto Alegre, entre diciembre
de 2005 y diciembre de 2006. Los pacientes forman parte
de un estudio multicéntrico en andamiento desde 1994,
con el objetivo de evaluar factores asociados al desarrollo de
complicaciones cronicas del DM tipo 2.

Los criterios de inclusion fueron: diagndstico de DM tipo
2 (> 30 anos de edad en el descubrimiento del DM, sin
episodio previo de cetoacidosis o cetontria documentada y
sin tratamiento con insulina iniciado antes de cinco anos del
diagnéstico) y también HAS (promedio de dos mediciones
de PA > 140/90 mmHg en al menos dos ocasiones) en
tratamiento.

Los pacientes fueron sometidos a la anamnesis y examen
fisico, con medida de peso, altura, cintura y cadera y se
calcul6 el indice de masa corporal (IMC). Datos relacionados
con complicaciones crénicas y se recolectaron de forma
estandarizada medicamentos antihipertensivos en uso.

La PA se midié en el brazo derecho, con manguito
adecuado para el diametro del brazo, conforme recomienda
la American Heart Association, por dos veces con intervalo
de 2 minutos entre cada medicién, con el paciente sentado
en reposo durante 5 minutos como minimo, con las espaldas
apoyadas, pernas descruzadas y brazo en la altura del
precordio®. Para el presente estudio, se dividieron a los
pacientes de acuerdo a los niveles de presién en: control
de presion ideal, cuando el promedio de las mediciones
de la PA fue menor que 130/80 mmHg; regular, cuando
el promedio fue de 130-139/80-89 mmHg, e inadecuado,
cuando la medicién de la PA fue mayor o igual a 140/90
mmHg, basado en los niveles recomendados por el Joint
National Comittee VII para pacientes con DM,

Se recolecté una muestra de sangre en ayuno para medicién
de glucosa (método colorimétrico enzimatico de la glucosa-
peroxidasa, Biodiagnéstica, Sao Paulo, Brasil), hemoglobina
glicolisada (HPLC, Merck-Hitachi 9100, Tokio, Japén), perfil
lipidico (método colorimétrico) y creatinina (método de Jaffé),
ademas de orina de 24 h para medida de la excrecién urinaria
de albumina (EUA), (inmunoturbidimetria, Microalb; Ames-
Bayer, Tarrytown, NY, USA; coeficientes de variacién intra e
interensayo un 4,5% y el 11%, respectivamente).

La mayoria de los pacientes se evalué para la presencia
de complicaciones crénicas relacionadas al DM tipo 2:
cardiopatia isquémica (Cl) (n = 282), definida por historia
de infarto agudo de miocardio, relatada o presente en el
prontuario médico, y/o centellografia miocardica o ergometria
positivas para isquemia miocardica; accidente vascular
encefalico (AVE) (n = 340), definido por historia compatible

y/o secuela en el examen fisico; ND (n = 299), categorizada
en normo (EUA < 30 mg/24 h), micro (EUA = 30-299 mg/24
h) o macrolbuminuria (EUA = 300 mg/24 h). Un oftalmélogo
evalué la RD (n = 262) tras midriasis y se clasific a los
pacientes en RD ausente, no-proliferativa o proliferativa.

Analisis estadistico

Las variables continuas con distribucién normal se
analizaron por oneway ANOVA y la prueba de Bonferroni se
utiliz6 para determinar las diferencias entre los grupos. Para
las variables con distribucién no-normal se utilizado la prueba
de Kruskal-Wallis. Las variables categdricas se analizaron
mediante la prueba del chi-cuadrado. Se consideraron como
significativos los resultados con P < 0.05 (a dos colas). El
cdlculo del tamano de la muestra se llevé a cabo asumiendo
una prevalencia de control de presion adecuado del 30%, una
variabilidad aceptable del 5%, pérdidas del 5% e intervalo
de confianza del 95%, siendo necesaria la inclusion en el
estudio de 340 pacientes. Todos los analisis se llevaron a cabo
utilizando el programa SPSS (14.0) y el calculo del tamano de
la muestra utilizando el paquete estadistico Winpepi.

Resultados

El promedio de edad de los pacientes fue de 61,2 = 10,1
anos y la duracién promedio del DM fue de 14,8 = 9,5 afios.
Los varones totalizaron 160 pacientes (46%), y 279 eran
blancos (80%). Del total, 61 pacientes (17%) presentaron
valores ideales de PA, 76 (22%) valores regularesy 211 (61%)
valores inadecuados.

Las caracteristicas clinicas y laboratoriales de los pacientes
de acuerdo con el control de presion estan presentadas
en la Tabla 1. Los pacientes con valores de presion arterial
inadecuados presentaron mayor tiempo de DM (ideal: 13,1
+ 7,0 vs regular: 12,4 = 8,3 vs inadecuado: 16,0 = 10,2
anos; P = 0,016) en comparacién con los demas grupos. El
IMC no fue diferente entre los grupos, sin embargo, la cintura
abdominal de los varones fue mayor en los grupos con control
no-ideal de la PA (ideal: 98,1 = 10,1 vs regular: 106,7 =
12,8 vs inadecuado: 106,3 = 11,9 cm; P = 0,037). De igual
manera, la glucemia de ayuno fue mayor en los pacientes con
PA més elevada (ideal: 146,4 + 56,0 vs regular: 146,5 = 56,7
vs inadecuado: 167,4 = 75,6 mg/dl; P = 0,026). Las demés
caracterfsticas clinicas y laboratoriales, incluida hemoglobina
glicolisada y perfil lipidico, fueron semejantes entre los grupos.

Respecto a las complicaciones crénicas del DM, hubo
pérdida de pacientes, debido a la indisponibilidad de
prontuarios y a la no realizacién de examenes por parte de
algunos pacientes. Se observé que los grupos con control
regular e inadecuado tienen mayor prevalencia de cardiopatfa
isquémica (ideal: 11 pacientes (22,9%) vs regular: 26 (41,3%) e
inadecuado 74 (43,3%); P = 0,036) y mayor frecuencia de ND
(microalbumindria, ideal: 13 pacientes (26,5%) vs regular 23
(35,9%) e inadecuado 60 (32,3%); macroalbumindria, ideal:
9 (18,4%) vs regular 11 (17,2) e inadecuado: 51 (27,4), P de
tendencia 0,036). Las demds complicaciones del DM no se
hallaron diferentes entre los grupos (Tabla 2).

La mayor parte de los pacientes (36,1%; n = 134) estaba
en uso de dos farmacos para control de la PA. Del total, 99
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Caracteristicas de los pacientes conforme el control de la presion arterial

Ideal (n = 61) Regular (n =76) Inadecuado (n = 211) P

Edad (afios) 61,2+ 10,1 61,1+93 62,3+ 10,1 0,552
Tiempo DM (afios) 13170 124+83 16,0 £ 10,2 0,016*
Varones - n (%) 26 (43) 32 (42) 102 (48) 0,577
Blancos - n (%) 54 (89) 66 (87) 159 (75) 0,272
Tabaquismo

Actual - n (%) 14 (23,3) 21(27,6) 56 (27,6) 0,060

Pasado - n (%) 4(6,7) 12(15,8) 44 (21,4)
indice de masa corporal (kg/m?) 288+42 30,2+5,1 305+49 0,087
PA sistélica (mmHg) 118,4+8,9 131,3+68 158,0 + 18,2 -
PA diastolica (mmHg) 70,1£7,0 78,7+6,3 88,0+ 11,6 -
Cintura (cm)

Varones 98,1+10,1 106,7 £ 12,8 106,3 + 11,9 0,0371

Mujeres 99,6 £12,31 98,6 £10,3 102,4 £12,4 0,238
Colesterol Total (mg/dl) 191,5 £ 50,1 195,0 £ 47,7 198,8 £ 45,6 0,558
Colesterol HDL (mg/dl) 46,3+ 115 491+113 48,3+ 131 0,445
Colesterol LDL (mg/dl) 110,9 £ 40,3 1M11,9+437 112,3 £ 39,38 0,973
Triglicéridos (mgdl) 155 [47-537] 145 [41-824] 162 [40-692] 0,198
Glucemia de Ayuno (mg/dI) 146,4 + 56,0 146,5 + 56,7 167,4 £ 75,6 0,0261
Hemoglobina glicolisada (%) 7,42 +1,96 7,43 +1,.82 7,88 +£1,99 0,139
Creatinina (mg/dl) 1[0,6-9] 1[0,1-7,3] 1[0,5-10,7] 0,192
Albuminuria (mg/24 h) 17 [0-12614] 26,9 [0-1931] 35,65 [0-10100] 0,157

* regular vs inadecuado; ideal vs regular e inadecuado; * ideal y regular vs inadecuado.

Complicaciones cronicas del diabetes de conformidad al control de la presion arterial

Ideal (n = 61) Regular (n =76) Inadecuado (n = 211) P
Cardiopatia isquémica* - n (%) 11(22,9) 26 (41,3) 74 (43,3) 0,036
Accidente vascular enceflico’ - n (%) 5(8,3) 4(53) 23(11,2) 0,312
Retinopatia diabética proliferativa* - n (%) 5(12,5) 6(12,5) 36 (22,2) 0,171
Nefropatia diabética’
Micro - n (%) 13 (26,5) 23(35,9) 60 (32,3) 0,036
Macro - n (%) 9(184) 1(17,2) 51(27,4)

* Cardiopatia isquémica, n = 282; * accidente vascular encefalico, n = 340; * retinopatia diabética, n = 262;§ nefropatia diabética, n = 299.

pacientes (26,7%) utilizaban sélo un medicamento y 98
(26,4%) usaban tres. El nimero maximo de drogas utilizadas
para control de la PA fue de cinco (un 8,2% de la muestra).
No se produjo diferencia en el nimero de farmacos utilizados
entre los grupos (P = 0,522).

Discusion

La mayoria (60%) de los pacientes con DM tipo 2 de la
muestra estudiada presenté control inadecuado de la PA'y
solamente el 17% obedeci6 a criterios para el control ideal
segln las directrices actuales''*. Los pacientes con control
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inadecuado de la PA presentaron un perfil clinico-laboratorial
adverso, caracterizado por mayor tiempo de DM, obesidad
abdominal y mayor glucemia de ayuno. Ademas de ello, se
observé una mayor prevalencia de cardiomiopatia isquémica
y de ND en los grupos con peor control de presion.

Uno de los principales objetivos del tratamiento del
DM tipo 2 es la disminucién de los factores de riesgo
de enfermedades cardiovasculares. La HAS contribuye
sustancialmente para el alta morbilidad y mortalidad asociada
a eventos cardiovasculares presentadas por estos pacientes'®'®.
El control precoz y agresivo de la PA disminuye la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares en pacientes con DM'®-
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8 El Joint National Committee VII JNC-VII) y la American
Diabetes Association (ADA) recomiendan el blanco de PA
menor que 130/80 mmHg en pacientes con DM''°19. Sin
embargo, raramente se alcanzan los niveles ideales de PA.
Menos del 30% de los pacientes con DM tipo 2 tienen la
PA controlada (< 130/80 mmHg)'®2°*' y porcentaje todavia
menor (17%) se encontr6 en la actual muestra estudiada de
pacientes en atencién en un hospital terciario.

La dificultad en se alcanzar las metas preconizadas
puede estar asociada a diferentes causas. Ensayos clinicos
randomizados muestran que el nimero promedio de
farmacos utilizados para alcanzar una PA de 130/80 mmHg
es de 3,1 (IC 95%: 2,6-4,3) farmacos'*?**. En la muestra
estudiada, la mayorfa de los pacientes (64,1%) utilizaba hasta
dos medicaciones antihipertensivas. En el presente estudio,
solamente se recolecté informacién respecto al nimero
de medicamentos actualmente en uso por los pacientes
y no se evalué la adhesion a la prescripcién suministrada
por el médico asistente. De este modo, no es posible
determinar si los pacientes no recibieron la prescripcién de
cantidad de medicamentos necesaria para control de la PA
o se deliberadamente no utilizaron todas las medicaciones
recomendadas. Posiblemente las dos situaciones estan
presentes. Algunos levantamientos evidencian que la mayoria
dos médicos no tiene una actitud ante una medicion alterada
de PA%. Por otro parte, los pacientes con DM tipo 2 usualmente
son sometidos a “polifarmacia” constituida por medicamentos
para DM, HAS, dislipidemia y enfermedad cardiovascular,
aumentando el riesgo de efectos adversos resultantes de estas
combinaciones y predisponiendo la falta de adhesion a las
medicaciones®. Ademas de esto, los pacientes con control
inadecuado de la PA expresaron un perfil clinico y laboratorial
adverso (mayor duracién del DM, obesidad abdominal y
mayor glucemia de ayuno) posiblemente indicando un grupo
de mayor riesgo y posiblemente con HAS mas resistente al
tratamiento. Otro factor que debe tenerse en cuenta es el
potencial sesgo de seleccion (remitir). Como esta evaluacion
se llevd a cabo con pacientes atendidos en un hospital
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terciario, probablemente pacientes con control mas dificil de
la enfermedad fueron incluidos.

La limitacién de este estudio es su delineamiento
transversal. De esta manera, no es posible establecer una
relacion de causa y efecto entre los factores estudiados (tiempo
de DMy obesidad abdominal) y el peor control de la PA.

Conclusion

La mayor parte de los pacientes ambulatorios con DM tipo
2 y HAS presentan niveles inadecuados de PA, aun cuando
atendidos en un centro especializado de un hospital terciario.
Ademas de niveles elevados de PA, estos pacientes presentan
mayor prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular y
aparente utilizacion de un nimero menor de medicamentos
antihipertensivos que lo esperado. Mayor atencién deberia
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mediciones que favorecieran mayor adhesién al tratamiento,
como por ejemplo, la disminucién de la frecuencia de
administracion de las medicaciones, evitando mas que tres
dosis al dia y utilizacién de asociaciones de medicamentos
en una Unica pildora. De igual manera, deben llevarse a
cabo estudios prospectivos que investigan las causas de la
ineficiencia del tratamiento.
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