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PALABRAS CLAVE Resumen

Diabetes mellitus Objetivos. H objetivo del estudio es conocer el grado de control de los factores de riesgo car-
tipo 2; diovascular y la prevalencia de complicaciones crénicas de la poblacién con diabetes mellitus
Control integral; tipo 2 (DM2) en la Comunidad de Madrid, en condiciones habituales de practica asistencial diaria
Factores de riesgo durante 3 afos de seguimiento.

cardiovascular Materiales y métodos. Para ello, hemos realizado un estudio epidemioldgico, transversal y des-

criptivo, de los pacientes con DM2 seguidos en 51 centros de salud, con la participacion de
134 profesionales sanitarios de todas |as areas sanitarias de la Comunidad de Madrid. La muestra
se obtuvo mediante muestreo sistematico. Analizamos variables sociodemograficas, bioldgicas/
bioguimicas, de resultado y de procesos asistenciales. B tratamiento estadistico de los datos se
realiz6 mediante el programa de andlisis estadistico SPSS15.0.

Resultados. La muestra de pacientes estudiados estuvo constituida por 3.268 pacientes. H
50,3%eran varonesy el 49,7% mujeres, con una edad media de 68,8 + 10,9 afios, y un tiempo
medio de evolucion de diabetes mellitus de 7,9 + 7,4 afios y mediana de 6 afos. Los resultados
de comorbilidad mostraron principalmente que el 70,4%tenia la presion arterial elevada, y el
48,4% obesidad. La presién arterial sistélica media fue de 131,7 £ 14,5 mmHg, y en el 35,3%de
los diabéticos fue menor de 130 mmHg. La presion arterial diastélica media fue de 76,1+
9 mmHg, y en el 51,4%de los pacientes estaba por debajo de los 80 mmHg. B 25,3%tenia una
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Introduccion

presion arterial sistolica/ diastélica por debajo de 130/ 80 mmHg. Es de destacar la elevada pre-
valencia de complicaciones macrovasculares con un 18,3% sin diferencias en la prevalencia de
complicaciones crénicas de la diabetes mellitus sefialadas por |a bibliografia, salvo en la retino-
patia con una prevalencia del 8% probablemente por ser el proceso asistencial de registro mas
bajo.

Conclusiones. B grado de control integral (hemoglobina glucosilada < 7% lipoproteinas de baja
densidad < 100 y presién arterial < 130/ 80 mmHg) s6lo lo alcanza el 4,5%de la poblacion. En
nuestro estudio son evidentes las dificultades de alcanzar un control integral del paciente con
D\ve.

© 2011 Sociedad Espariola de Diabetes. Publicado por Hsevier Espana, SL. Todos los derechos reservados.

Descriptive study on the outcome of clinical care of the type 2 diabetes population
in the Community of Madrid. Type 2 diabetes follow-up (ESD-2)

Abstract

Aims. To study the level of control of cardiovascular risk factors, and prevalence of chronic
complicationsin type 2 diabetic (T2D) patientsin daily practice in the Community of Madrid.
Design. An epidemiological cross-sectional study in T2D patients attending 51 general
practitioner clinics, with the participation of 134 health professionals from all the health areas
in the Madrid Community. The sample was obtained by systematic sampling.

Measurements. Sociodemographic, biological/ biochemical processes and outcomes of the
clinical care were recorded. For the statistical analysis the software SPSS15.0 was used.
Results. Atotal of 3268 T2D patients were studied, 50.3%men and 49.7%women, mean age
68.8+10.9 years, and with a mean duration of diabetes of 7.917.4 years and a median of 6 years.
High blood pressure was observed in 70.4%of T2D patients, and 48.4%were obese. Mean systolic
blood pressure was 131.7+14.5 mmHg, and 35.3%o0f patients had a systolic pressure less than
130 mmHg. Mean diastolic pressure was 76. 19 mmHg, and in 51.4%of the patientsit was below
80 mmHg. Asystolic/ diastolic blood pressure below 130/ 80 mmHg was found in 25.3%o0f T2D
patients. A high prevalence of macrovascular complications (18.3% was found in our study. No
differences in the prevalence was found for chronic complications of diabetes compared with
that previously published, except for retinopathy, with a prevalence of 8%in our study, probably
reflecting a low case register.

Conclusions. The level of integrated control in T2D (HbA1C < 7% LDL < 100 and BP < 130/ 80
mmHg), was only observed in 4.5% of the patients. The study shows the difficulty of achieving
integral control of T2D patients.

© 2011 Sociedad Espafola de Diabetes. Published by Hsevier Espafna, SL. All rights reserved.

muerte prematura en la poblacién adulta, y ocupa el tercer
lugar para las mujeresy el séptimo para los varones’.

La diabetes mellitustipo 2 (DVR) es una de las enfermedades
crénicas que mas ha incrementado su prevalencia en los Ulti-
mos 50 afnos, hasta el punto de que, aplicando los criterios
diagndsticos de la American Diabetes Association (ADA) de
1997, entre un 4y un 14%de la poblacién espafola presenta
DI\P. La prevalencia de DMR en Europa se situa en torno al 5%
y su incidencia es de 12-36 casos por 10.000 habitantes®. En
Espana la prevalencia de DM2 se sitUa en torno al 6% con os-
cilacionesentre el 4,8y el 18,7% segun la edad de la pobla-
cion estudiada. Sn embargo, el estudio Di@bet.essefiala que
la prevalencia en Espana es del 12%. Recientemente en la
Comunidad de Madrid se ha determinado una prevalencia glo-
bal de DM2 del 8,1% la cual es mayor en varones (10,2% que
en mujeres (6%9. Esta prevalencia aumenta con la edad hasta
alcanzar el 23,1%en el grupo de poblacion de 70-74 afios®®.
En Espafna, la DM2 es una de las causas mas importantes de

En nuestro sistema sanitario, en el médico de familia re-
cae principalmente la responsabilidad del diagnéstico, el
tratamiento y el seguimiento de la DVR, asi como la deriva-
cion al endocrinologo de la poblacién con DMR2. Apesar de su
elevada prevalencia y elevado impacto sociosanitario, la di-
vulgacion de la efectividad del control de la DM por parte de
los equipos de atencion primaria es escasa, y se basa funda-
mentalmente en estudios de disefio transversal y de ambito
muy local (zona basica de salud)’.

Por todo ello, es fundamental, y objetivo de este estudio,
conocer el grado de control de la DM2, los factores de riesgo
cardiovascular asociados y la prevalencia de las complica-
ciones agudas y crénicas de los pacientes con DM2 en la
practica asistencial habitual, para poder elaborar unas es-
trategias sanitarias diferentes que nos permitan mejorar el
estado de salud y el pronéstico de los pacientes con DV2.
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Disefio y métodos

S trata de un estudio epidemiolégico, observacional y pros-
pectivo, inicialmente con cortes anualesdurante 3 afiosa la
misma poblacién, en el que se analizaron los datos iniciales
de la corte transversal de pacientes diagnosticados de DMVR,
segun los criterios de la ADA de 1997, seguidos perioddica-
mente por los médicos de atencién primaria.

Se seleccion6 una muestra de 3.268 pacientes con DM2.
En la seleccion de los pacientes han participado voluntaria-
mente 153 médicos de atencion primaria procedentes de las
consultas ambulatorias de 51 centros de salud, de las 11
areas sanitarias de la Comunidad de Madrid. B método de
seleccion de los pacientes se realizd6 mediante muestreo
probabilistico, en el que cada médico investigador aport6
un maximo de 30 pacientes de su poblacion diabética. Se
selecciond a los pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion, es decir, edad mayor de 30 afos, criterios de dia-
betes mellitus seguin la ADA 1997, y no cumplieran ninguno
de los criterios de exclusion siguientes: diabetes gestacio-
nal, paciente con participacion en un ensayo clinico, con
enfermedad grave o terminal, que rechace el estudio y/ o esté
en seguimiento de su diabetes en su domicilio por incapaci-
dad para acudir a las citas o desplazamientos a las consultas
médicas programadas. Todos los pacientes fueron incluidos
después de aceptar y firmar el consentimiento informado,
que previamente se habia aprobado por el comité ético de
investigacion clinica del Hospital Ramén y Cajal. H periodo
de seleccion fue de marzo a septiembre de 2007. Los datos
se obtuvieron de la historia clinica de los pacientes, y se
volcaron en un cuaderno electrénico de almacenamiento de
datos disefiado para el estudio, como se ha publicado pre-
viamente®. Se recogieron los antecedentes personales de los
pacientes a través de su historia clinica, asi como de infor-
mes médicos que aportaran. Se emplearon criterios estable-
cidos para la hipertensién arterial segin el Joint National
Committee VII®, obesidad segln el Consenso SEEDO 20071,
criterios de sindrome metabdlico segun el Adult Treatment
Panel Il (ATPIII)™ y dislipemia segun el Adult Treatment Pa-
nel lll, y estos diagndsticos se consideraron como presentes
en los pacientes que estuvieran en tratamiento con farma-
cos para estas entidades. Se recogieron datosde interéscli-
nico, como edad, sexo, anos de evolucién de la DM2, consu-
mo de tabaco (cigarrillos/ dia), consumo de alcohol (unidades
alcohol/ semana [una unidad de alcohol equivale a 10 g de
alcohol, y calculamos los gramos de alcohol segln la
férmula: gramos de alcohol puro ingerido = cantidad (g) =
cantidad ingerida en ml x graduacion alcohdlica x 0,8/ 100]).
B peso y la talla se midieron con el paciente descalzo y con
ropa ligera. H indice de masa corporal (IMC) se calcul6 se-
gun la féormula (peso [kg]/ talla [m?] x 100), y se clasifico a
los pacientes en obesidad segun la clasificacion de la SEE-
DO". H perimetro de la cintura se realizé6 mediante cinta
métrica no extensible y con el paciente en bipedestacién.
Para medir la cintura se eligié como referencia el punto me-
dio entre la espina iliaca anterosuperior y el reborde costal
inferior. La medicion de la presion arterial se realizo6 con el
paciente en posicion de sedestacion tras 5 minutos de repo-
so calculandose la media de tres determinaciones.

Se recogieron los datos analiticos del Ultimo afio de segui-
miento de |os pacientes seleccionados, y, en caso de tener
mas de una determinacion durante el ultimo afo, como va-

lor seleccionado se determiné la media de todas las deter-
minaciones del Ultimo afio, como se ha publicado previa-
mente®. Los valores analiticos seleccionados por el estudio
fueron glucosa (mg/ dl) basal, valores de hemoglobina gluco-
silada (HbA,., %4, perfil lipidico (colesterol total, mg/ dl),
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL,
mg/ dl), colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(cHDL, mg/ dl) y triglicéridos (mg/ dl) y datos de funcion re-
nal (creatinina sérica, mg/ dl) y microalbuminuria (mg/ ).
Todas estas analiticas se realizaron en los respectivos labo-
ratorios de referencia, segln la zona bésica de salud de
cada centro de salud.

Se evalu6 la prevalencia de las complicaciones crénicas
como: a) retinopatia diabética, diagnosticada a través del
fondo de ojo, realizada por el oftalmélogo de referencia del
centro de salud; b) la enfermedad arterial periférica valo-
rada como amputacién, pie diabético y claudicacion inter-
mitente, que se clasificd como leve (disminucién o ausencia
de pulsos arteriales en las extremidades con lesiones troéfi-
cas), moderada (claudicacién intermitente) y grave (lesio-
nes de pie diabético o antecedentes de amputacion por le-
siones isquémicas); ¢) neuropatia diabética periférica
establecida, si presentaba alteracién en la sensibilidad vi-
bratoria, propioceptiva o hipoestesia/ hiperestesia, y d) la
neuropatia autondémica se determinaba por la presencia de
hipotension ortostatica, enteropatia, alteracion sudoracién
y/ o disfuncion eréctil. Se consideraron pacientes con nefro-
patia diabética incipiente a los pacientes con microalbumi-
nuria (mas de > 30 mg de albimina en 24 horas o indice al-
bumina/ creatinina de 30-300 mg/ g), y con nefropatia
establecida, la presencia de macroalbuminuria (> 300 mg de
albumina).

Hemos analizado el grado de cumplimiento de los objeti-
vos terapéuticos sefialados por la ADA 1997 y el programa
guia de préctica clinica sobre DM2 elaborado por el Ministe-
rio de Sanidad™.

Analisis estadistico

Los datos se expresan como medias (media + desviacion es-
tandar [DE]) para las variables cuantitativas de distribucion
normal; como mediana (intervalo intercuartilico) para las
variables cuantitativas de distribucién no normal, y como
namero absoluto y porcentaje (% para las variables cuali-
tativas, con su intervalo de confianza (IC) del 95%de las
variables independientes analizadas sobre la variable de-
pendiente. B estudio comparativo entre variables cuanti-
tativas de distribucion normal se realizé mediante la prue-
ba de lat de Sudent. Finalmente, para la comparacién de
proporciones o porcentajes de las variables cualitativas se
empled la prueba de la x2 Un valor de p < 0,05 fue conside-
rado como estadisticamente significativo. EH analisis esta-
distico se realiz6 mediante el paquete informatico SPSS
(Satistical Package for the Social Sciences) para Windows,
version 15.0.

Resultados

Se selecciond a 3.268 pacientes con DM2 de edad de 68,8 +
10,9 afos, con un tiempo medio de evolucion de la DM2 de
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7,9 £ 7,4 afosy una mediana de 6 afios. Aproximadamente
la mitad (50,3% de los pacientes eran varonesy la otra
mitad (49,7%, mujeres. B 42,1%de los pacientes referia
antecedentes familiares de DM2 y el 35,9%tenia antece-
dentesfamiliares de enfermedad cardiovascular (cardiopa-
tia isquémica). Al analizar las comorbilidades asociadas
con la diabetes mellitus, destacamos la hipertension arte-
rial con un 66, 1% seguida de la hipercolesterolemia con un
56,4%

Cuando analizamos el consumo de tabaco, el 14%de los
pacientes eran fumadores activos, con un consumo medio
de 17,4 + 12,3 cigarrillog/ dia, durante un promedio de 32,8
+ 10,7 afos, y un 11,6%eran ex fumadores. B 3,9%de los
diabéticos consumia regularmente alcohol, con un consumo
medio de alcohol de 18,6 + 7,8 g de alcohol semanales. H
27,1%de los diabéticos cumplia criterios de sindrome meta-
bélico segln los criterios de la ATPIII, el 70,4%tenia hiper-
tensién arterial, y el 48,4% obesidad (IMC > 30). Cuando
analizamos el perimetro de la cintura, la media de todos los
diabéticoserade 102,1 + 13,1 cm y, seguin el sexo, los varo-
nestenian un perimetro abdominal de 103,8 + 12,1 cmy las
mujeres de 100,4 £ 13,7 cm.

La presion arterial sist6lica media fue de 131,7 £ 14,5
mmHg, y el 35,3%de los diabéticos presentaba una presién
arterial sistélica por debajo de 130 mmHg. La presion arte-
rial diast6lica media de todos los diabéticos fue de 76,1 +9
mmHg, y el 51,4%de los pacientestenia una presion arterial
diastélica por debajo de los 80 mmHg. Cuando analizamos

Tabla1 Porcentaje de poblacién diabética que cumplen
los objetivos de control, sefialados por las guias de préactica
clinica para el paciente con diabetes mellitus tipo 2

Cumplimiento (%)

Glucemia < 100 mg/ dI

Basal 8,6
HbAc < 7%

Basal 54,3
Colesterol <200 mg/ dl

Basal 60,9
cLDL <100 mg/ dl

Basal 32,7
cHDL > 40 mg/ dl (V) >50 mg/ dl (M)

Basal 57,3
Triglicéridos < 150 mg/ dl

Basal 66
PAS < 130 mmHg

Basal 35,3
PAD < 80 mmHg

Basal 51,4
IMC < 25

Basal 62,7
Cintura <94 cm (V) <80 cm (M)

Basal 11,1

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad;
cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;
HbA,;: hemoglobina glucosilada; IMC: indice de masa
corporal; M: mujer; PAD: presion arterial diastélica; PAS
presion arterial sistélica; V: varén.

conjuntamente la presién arterial sistdlicay la diastdlica,
encontramos que sblo un 25,3%alcanzaba los objetivos te-
rapéuticos sefialados para la presion arterial en el paciente
diabético, menor de 130/ 80 mmHg.

Cuando valoramos los valores basales plasmaticos de glu-
cosa, encontramos que la glucemia basal media de todos los
pacientes diabéticos era de 143,1 + 40,8 mg/ dl, con valores
medios de hemoglobina glucosilada (HbA,;) de 7,03%+
1,27% En el 55,1%de los pacientes, el grado de control glu-
cémico valorado por HbA,; fue bueno (HbA,; < 794; el 33,9%
de la poblacion diabética presentaba entre 7,1y 8,5 de
HbA,;y un 11,6% valores de HbA,; > 8,5% En cuanto al per-
fil lipidico obtuvimos los valores siguientes: colesterol total
(191,4 £ 38,3 mg/dl), cLDL (114,7 £ 31,7 mg/ dl), cHDL (49,2
+14,6 mg/ dl) y triglicéridos (144,5 £ 43,1 mg/ dl).

Los valores de cLDL eran de 115,3 + 31,9 mg/ dl, y un
32,7%de los diabéticos alcanzaron valores de cLDL por de-
bajo de 100 mg/ dl. Cuando valoramos |os niveles basales de
colesterol total, el 60,9%tenia niveles plasmaticos de coles-
terol por debajo de 200 mg/ dl, y niveles plasmaticos de tri-
glicéridos por debajo de 150 mg/ dl el 66%de los pacientes
(tabla 1).

Cuando analizamos de forma integral los factores de ries-
go cardiovascular, encontramos que el 17,5%de los diabéti-
cos alcanzan valores de HbA,; < 7%y cLDL < 100 mg/ dl.
Cuando estudiamos los obj etivos globales de control, sélo el
4,5%de todos los diabéticos alcanza los valores de HbA,¢
< 7% LDL <100 mg/ dl y presién arterial sistolica/ diastolica
menor de 130/ 80 mmHg. Cuando estratificamos los objeti-
vos integrales globales segun el sexo, sélo el 4,9%de los
varones frente al 4%de las mujeres (p = 0,22) alcanza los
objetivos de control.

En la tabla 2 se muestra la prevalencia de las complica-
ciones crénicas de la DM2. En ellas cabe destacar las com-
plicaciones cardiovasculares, con una prevalencia del
18,3% presentando angor el 8,6% cardiopatia isquémica
con infarto, el 7,4% y angor con infarto, el 2,3%de los
diabéticos. Enlatabla 2 se observa la prevalencia de com-
plicaciones cerebrovasculares, asi como la revasculariza-
cion cardiaca, de troncos supradrticos, arterias periféricas
y las amputaciones de extremidades inferiores realizadas
en los pacientes diabéticos estudiados. En la tabla 2 se
recogen las principales complicaciones crénicas microvas-
cularesy neuroldgicas, donde destacan la disfuncion eréc-
til en el 26,4%de los casos analizados, la prevalencia del
pie diabético, con un 9,9% y la nefropatia diabética, en el
8,6%de los pacientes.

En latabla 3 se reflejan las complicaciones agudas (epi-
sodios de hipoglucemia y descompensaciones metabdli-
cas) registradas en las historias clinicas en el ultimo afo
de seguimiento. En latabla 4 se muestra el grado de cum-
plimiento de los procesos asistenciales. Es importante
destacar el elevado grado de cumplimiento de ellos, don-
de destaca el consejo dietético con un 99% Asimismo, es
importante valorar el poco uso de la educacion grupal
como método de educacion diabetoldgica, asi como el
bajo registro del fondo de ojo con un 77,2%de los pacien-
tes con DM2, y de la exploracién neuroldégica de las extre-
midades inferiores (un 77,9%de los casos habia realizado
el estudio de la sensibilidad periférica, y un 68,3%de los
casos, los reflejos osteotendinosos), como podemos ver
en latabla 4.
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Tabla2 Prevalencia de las complicaciones macrovasculares y microvasculares en la poblacion diabética estudiada

Macroangiopatia N.2 total Porcentaje IC del 95%
Cl angor 3.211 8,6 7,63-9,6
Cl 1AM 3.210 7,4 6,4-8,2
Cl angor + Cl IAM 3.228 2,3 1,78-2,82
Insuficiencia cardiaca 3.198 6,3 5,36-7,04
Enfermedad cerebrovascular
Total 3.228 7,2 6,31-8,09
ACVA 210 49,5 42,94-56,66
IAT 50,5 43,34-57,06
Revascularizacion cardiaca 3.187 4,5 3,78-5,22
Revascularizacion periférica 3.180 1,1 0,74-1,46
Revascularizacion del tronco supraértico 3.173 0,9 0,49-1,11
Arteriopatia periférica 3.192 5 4,24-5,76
Amputaciones
Total 3.212 0,8 0,49-1,11
Menores 80 59,76-100
Mayores 20 0-40,24
Neuropatia
Total 3.186 5,8 4,52-6,08
Polineuropatia 68,9 61,62-77,38
Mononeuropatia 25 17,05-31,75
Aut6noma 6,1 2-10,2
Retinopatia
Total 3.086 8,1 7,14-9,06
Edema de macula 32,7 23,81-41,59
Proliferativa 67,3 58,41-76,19
Nefropatia 3.141 8,6 7,62-9,85
Insuficiencia renal 3.212 59 5,09-6,71
Disfuncion eréctil 1.282 26,4 23,89-28,71

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; Cl: cardiopatia isquémica; IAM: infarto agudo de miocardio; IAT: isquemia aguda transitoria;

IC: intervalo de confianza.

Tabla 3 Prevalencia de las complicaciones clinicas agudas del metabolismo hidrocarbonado en la poblacién con diabetes

mellitus tipo 2

Complicaciones metabdlicas N.¢ total Porcentaje IC del 95%
Hipoglucemia
Total 3.183 8,6 7,62-9,57
Moderada 95,6 93,06-98, 14
Grave 4,4 1,86-6,94
Cetoacidosis 3.112 0,7 0,41-9,9
Episodios hiperosmolares 3.085 1,3 0,9-1,7

IC: intervalo de confianza.

Discusion

B presente trabajo pone de manifiesto la asociacion eleva-
da de la hipertension y la obesidad en los pacientes con
DMR, su dificultad para alcanzar los objetivos terapéuticosy
la elevada prevalencia de complicaciones macrovasculares.
En Espaiia son pocos los est udios epidemiol 6gicos publicados
sobre complicaciones de la DM2, y ademas no abarcan a to-
das las comunidades auténomas, por lo que la mayoria de
los estudios se realizan en poblacién hospitalaria. Nuestro

estudio, realizado en 3.268 pacientes con DM2 atendidos
por médicos de atencion primaria en situacion de préactica
clinica habitual, nos permite conocer no sélo el grado de
control metabdlico e indicadores de salud de |a poblacion
con DM2, sino también poder comparar otros estudios de
reciente publicacion que también analizan la practica asis-
tencial en atenciéon primaria'.

De los multiples aspectos analizados, es importante des-
tacar que un 14%de los pacientes diabéticos son fumadores,
por encima de lo referido en otros estudios, en los que se
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Tabla4 Grado de cumplimiento de los procesos clinicos-asistenciales segun la guia de diabetes mellitus tipo 2 elaborada por

el Ministerio de Sanidad™

Procesos asistenciales N.2 total Porcentaje IC del 95%
Hectrocardiograma 3.098 90,6 89,56-91,64
Fondo de ojo 3.014 77,2 75,7-78,7
Exploracion de pulsos periféricos 3.072 86,8 85,6-88
Exploracion de la sensibilidad 3.018 77,9 76,32-79,28
Exploracion ROT 2.903 68,3 66,61-69,99
Exploracion de pies 3.076 88,1 86,96-89,24
Consejo dietético 3.143 99,1 98,77-99,43
Consejo alcohol/ tabaco 2.817 87,8 86,59-89,01
EPSindividual 3.049 96,1 95,3-96,7
EPS grupal 2.621 8,1 7,06-9,14

EPS: educacion para la salud; IC: intervalo de confianza; ROT: reflejos osteotendinosos.

sefala un 11%de fumadores en la poblacion diabética estu-
diada't, y por debajo de otros estudios que sefalan un 45%
de diabéticos fumadores'. Sabemos que entre los objetivos
sefalados por las guias espafnolas de las sociedades cientifi-
cas esta el hecho de no fumar®™. Por tanto, se debe insistir
en el abandono del habito del tabaco, ya que no sdlo es un
factor de riesgo cardiovascular de primer orden, sino que
ademas recientemente se ha destacado su papel como fac-
tor de riesgo en la maculopatia diabética'®. Hemos analiza-
do también el consumo de alcohol, que no esta recogido
como objetivo en ninguna guia de diabéticos'®"; sin embar-
go, si lo esta, en cantidades moderadas, en las dietas car-
diosaludables. Por ello hemos analizado el consumo de alco-
hol. En nuestro estudio encontramos que el nimero de
diabéticos que consume alcohol es bajo, y cuando lo consu-
men lo hacen de forma moderada, situandose en 18,6 uni-
dades semanales; por tanto, estamos cumpliendo las direc-
trices de la dieta cardiosaludable mediterranea'® y de
proteccién cardiovascular®20,

En nuestro estudio, encontramos que el 48,4%de los pa-
cientes con DM2 son obesos y la distribucidn de la grasa es
fundamentalmente de distribuciéon abdominal, como lo de-
muestra el nivel elevado del perimetro de la cintura tanto
en varones (por encima de 103 cm), como en mujeres (por
encima de 80 cm). Asi, el 27,1%de los pacientes con DM2
presentan criterios de sindrome metabdlico, segun los crite-
rios de la ATPIII"'. Ademas de la obesidad, encontramos que
el 70,4%de los pacientes con DM2 tenia la presion arterial
elevada. S bien son multiples los estudios multicéntricos
que senalan la importancia del control de la presion arte-
rial, en la Guia europea de hipertension®', la ADA" y la Guia
de practica clinica sobre diabetes tipo 2 (elaborada por el
Ministerio de Sanidad)'®, entre otras, se aconseja como ob-
jetivos de buen control de la presion arterial una presion
arterial sistolica < 130 mmHg y una presion arterial diastéli-
ca < 80 mmHg. Sin embargo, solo el 25,3% de los diabéticos
alcanzan estos valores. Apesar de que los niveles son clara-
mente insuficientes, son mejores que |los sefalados en otros
estudios, donde sblo en el 15,1%de los diabéticos se consi-
guen los objetivos de control de la presion arterial?.

Ctro de los aspectos importantes del estudio fue conocer
el grado de control metabdlico en los pacientes con DM2. H

estudio UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Sudy)
fue el primer estudio en el que se confirmé que los pacien-
tes con DM2 con mejor control glucémico, es decir niveles
de HbA,. mas bajos, reducian la morbimortalidad®, hecho
que se confirmé en otros estudios®. Recientemente Canon
et al?* han destacado el papel de la HbA,; como marcador
prondstico de riesgo cardiovascular. Nosotros encontramos
que los valores medios de HbA,; de la poblacion diabética
estudiada era de 7,03% mejor que en la mayoria de estu-
dios realizados®?. Cabe destacar el elevado nimero de pa-
cientes con niveles de HbA,; por debajo del 7% el 55,1%de
la poblacion dibética.

Cuando analizamos el papel de los lipidos, fundamental-
mente las fracciones lipidicas de cLDL por su papel en el
riesgo cardiovascular, observamos que solo un 32,7%de los
diabéticos tenia concentraciones de LDL por debajo de 100
mg/ dl, porcentaje muy superior al referido en otros estu-
dios?®. Es de destacar el porcentaje reducido de pacientes
(66%9 en los que se encontraron valores de triglicéridos por
debajo de < 150 mg. Como hemos sefialado previamente, si
bien la mayoria de los estudios analizan los factores de ries-
go cardiovascular de manera individualizada, nosotros he-
mos estudiado el objetivo integral o global de los pacientes
diabéticos. Hemos encontrado que el control global de los
factores de riesgo cardiovascular diabéticos (presion arte-
rial < 130/80 mmHg, cLDL< 100 mg/dl y valores plasmaticos
de HbA,; < 7) van disminuyendo en los pacientes a medida
que agrupamos dichos factores, los cuales sélo alcanzan al
4,5%de los diabéticos. Estosresultados confirman lo senala-
do previamente en la bibliografia, donde se refiere que me-
nos del 10%de los diabéticos cumplen los obj etivos terapéu-
ticog?®?.

Ctro de los aspectosimportantes del estudio es conocer el
grado de la elevada prevalencia de complicaciones macro-
vasculares, fundamentalmente las complicaciones cardio-
vasculares, con una prevalencia del 18,3%(8,6%s0lo angor;
7,4%s06lo infarto agudo de miocardio [IAM], y 2,3%I|AMy
continda con angor). Cuando analizamos los procesos de re-
vascularizacién, encontramos que el 4,5%de la poblacion
estudiada se someti6 a revascularizacién cardiaca; el 1,1%
a revascularizacion periférica, y un 0,9% a revasculariza-
cion del tronco supraortico.
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En nuestro estudio no hay diferencias en la prevalencia de
complicaciones con lo sefialado en la bibliografia, salvo en la
retinopatia, que esta por debajo de lo indicado en la literatura
cientifica. Encontramos un 8%y se han estimado valores de
entre el 10y el 30%®. Hlo puede explicarse por un infradiag-
nostico, al ser el fondo de ojo el proceso asistencial menos re-
gistrado, que estéa recogido solo en el 77,2%de los pacientes.

H resto de complicaciones se encuentra dentro de lo resefia-
do en la bibliografia. En nuestro estudio, la prevalencia de ne-
fropatia diabética esdel 8,6% dentro del rango de 3-35%serfia-
lado por Goday® en pacientes con DMR. La neuropatia diabética
con una prevalencia de un 5,3%se mantuvo dentro del rango
sefialado en otros trabajos (5-80%%. La disfuncion eréctil re-
gistrada esdel 26,5% similar a lo referido en los pocos estudios
existentes en la bibliografia, donde se indica una frecuencia
entre el 20y el 50% B pie diabético esta presente en un 9,9%
dentro del rango también sefialado en la bibliografia similar a
otros trabaj os publicados (8-13%%.

Entre las complicaciones clinico-metabdlicas agudas des-
taca, como cabria esperar, la hipoglucemia, que es la com-
plicacién metabdlica aguda mas frecuente, mientras que los
episodios de descompensacion hiperosmolar son muy bajos
(1,3% y practicamente no existen episodios de cetoacidosis
diabética (0,7%. Por Ultimo, en latabla 4 se recoge el grado
de cumplimiento de las actividades asistenciales realizadas
en los pacientes con DM2, segun las indicaciones de la Guia
de seguimiento a los pacientes con DM2, del Sstema Nacio-
nal de Salud. Destaca el elevado grado de cumplimiento de
estas indicaciones, fundamentalmente el consejo dietético
(99%9. Llama la atencién el uso infrecuente de la educacion
diabetolégica en grupo, del fondo de ojo y de la exploracién
neurologica de las extremidades inferiores.

H estudio no esta exento de limitaciones, entre las cuales
podemos senalar la posibilidad de que se produzca un sesgo
de seleccion de los pacientes, en el supuesto de que la po-
blacion de estudio consultante no sea representativa de la
poblacion diana. Ctra posibilidad de sesgo podria ser la ma-
yor motivacién de los profesionales por el control y el segui-
miento de la poblacion con DMR, lo cual podria mejorar los
resultados obtenidos del estudio, al ser los pacientes de su
cupo y no de todo el centro. No obstante, el estudio nos
permite tener una vision global y aproximada de la pobla-
cion con DM2 en la Comunidad de Madrid, y nos va permitir
analizar en esa poblacion la evolucién de los factores de
riesgo a lo largo de los afos®.

En resumen, y como conclusiones del estudio, podemos
sefalar que la prevalencia de las complicaciones crénicas de
los pacientes con DM2 de la Comunidad de Madrid esta den-
tro de los limites bajos senalados en la bibliografia, y los
objetivos globales de buen control de la DM solo se alcanzan
en un 4,5%de los pacientes.
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