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Introducción

La diabetes mellitus (DM) es una de
las patologías que consume cada vez
mayores recursos económicos y huma-
nos en la atención primaria de salud
(APS). Es por ello que cada vez hay
mayor número de protocolos y guías
de actuación de práctica clínica tanto
nacionales como internacionales1-4.
Gran parte de la atención al pacien-
te diabético se centra en la preven-
ción de las complicaciones crónicas
(nefropatía, retinopatía, neuropatía,
vasculopatía y pie diabético); por un
lado, a causa de la elevada morbi-
mortalidad causada por las mismas
y, por otro, por las evidencias exis-
tentes de que su detección y aborda-
je precoz enlentecen su progresión5.
Con la progresiva implantación de la
reforma de la APS en España mu-
chos equipos de atención primaria
(EAP) han realizado protocolos y
programas enfocados al cuidado del
paciente diabético. Estos protocolos y
programas adaptados a las particu-
laridades de cada centro indudable-
mente han supuesto una mejora no-
table en el seguimiento y control de
la DM, contribuyendo a mejorar la
atención al paciente diabético6-8.
La mayoría de los estudios observa-
cionales sobre complicaciones de la
diabetes se han realizado haciendo
un corte transversal en el tiempo y
observando la prevalencia de dichas
complicaciones9-14. Son escasos los
estudios que analizan el aumento de
la prevalencia de complicaciones a lo
largo del tiempo, tanto en nuestro
país como internacionalmente. Por
ello nos planteamos realizar un estu-
dio de seguimiento de las complica-
ciones de la población diabética de
nuestro centro de salud que, aunque
con sus lógicas limitaciones, puede
darnos una idea de la evolución de
las complicaciones de nuestros pa-
cientes diabéticos.
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Objetivo. Evaluar las modificaciones en la prevalencia de las complicaciones y la incidencia de
episodios finales en pacientes diabéticos durante 5 años de seguimiento, así como la
efectividad sobre los indicadores de proceso de un protocolo de atención diabetológica.
Diseño. Estudio observacional prospectivo entre 1991 y 1996.
Emplazamiento. Centro de atención primaria.
Participantes. Pacientes diabéticos controlados entre 1991 y 1996.
Mediciones y resultados principales. Variables sociodemográficas, epidemiológicas de la DM,
factores de riesgo cardiovasculares, presencia de complicaciones y de episodios finales.
Resultados. Trescientos dieciocho de los 352 pacientes censados en 1991. La edad media fue
de 68,6 años (DE, 11,2), un 39% varones. El seguimiento medio fue de 53 meses (DE, 10).
Hubo un aumento de la insulinización (19%) y del autoanálisis (34,7% ) tanto en varones (χ2,
14,7; p < 0,001) como en mujeres (χ2, 40,5; p < 0,001), independientemente de la edad (χ2,
37,77; p < 0,001).
La prevalencia de complicaciones aumentó: microvasculares, del 33,4 al 42,1%, y
macrovasculares, del 22,3 al 37,2%. Los episodios finales más frecuentes fueron: ACV (7,8%) y
angor (3,6%). Fallecieron 22 pacientes (6,9%), siendo la cardiopatía isquémica (30%) y las
neoplasias (30%) las causas más frecuentes.
La HTA aumentó del 51,6 al 59,8% y la hipercolesterolemia del 42,6 al 47%. La obesidad (42%)
y el tabaquismo (28%) se mantuvieron estables.
La tensión arterial sistólica descendió 4,7 mmHg y la diastólica 3,76 en mujeres, en mayores de
65 años y en los más evolucionados (> 10 años). El porcentaje de pacientes que presentaba un
buen control tensional (< 135/85 mmHg) mejoró un 6,5% (IC, 1-12,9%). La HbA1c empeoró
independientemente del sexo, la edad y los años de evolución.

Palabras clave: Complicaciones macrovasculares; Complicaciones microvasculares;
Diabetes mellitus tipo 2.

CHRONIC COMPLICATIONS OF TYPE-2 DIABETES MELLITUS. EVOLUTION AFTER FIVE
YEARS OF OBSERVATION

Objective. To evaluate the modifications in the prevalence of complications and the incidence of
end-points in diabetic patients observed for five years, and the effectiveness of a diabetes care
protocol on the process indicators.
Design. Prospective observational study between 1991 and 1996.
Setting. Primary care centre.
Participants. Diabetic patients monitored between 1991 and 1996.
Measurements and main results. Social and demographic variables, DM epidemiology variables,
cardiovascular risk factors, complications and end-points were measured. 318 of the 352
patients selected in 1991 were followed. Average age was 68.6 (SD 11.2) and 39% were male.
Mean observance was for 53 months (SD 10). There was an increase of insulin use (19%) and
self-analysis (34.7%) both in men (χ2 = 14.7, p < 0.001) and in women (χ2 = 40.5, p < 0.001),
independently of age (χ2 = 37.77, p < 0.001). Complications increased: microvascular ones from
33.4% to 42.1%, macrovascular ones from 22.3% to 37.2%. The most common end-points were
CVA (7.8%) and angor (3.6%). 22 patients died (6.9%), with ischaemic cardiopathy (30%) and
neoplasm (30%) the most common causes. Hypertension increased from 51.6% to 59.8% and
hypercholesterolaemia from 42.6% to 47%. Obesity (42%) and tobacco dependency (28%)
remained stable. Systolic blood pressure went down by 4.7 mmHg and diastolic pressure by 3.76
mmHg, and in women, over-65s and those who had had the illness longest (> 10 years). 6.5%
(CI 1-12.9%) of patients improved their blood pressure (< 135/85 mmHg). HbA1c worsened
independently of sex, age or years of evolution of diabetes.
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El objetivo del presente trabajo es co-
nocer el aumento de la prevalencia
de las complicaciones a lo largo del
seguimiento de un grupo de pacien-
tes diabéticos, la incidencia de episo-
dios finales y las principales causas
de muerte, así como la repercusión
que tiene la instauración de un pro-
tocolo de atención al paciente diabé-
tico sobre los parámetros de control
de la enfermedad.

Material y métodos
Se trata de un estudio observacional pros-
pectivo, realizado entre los años 1991 y
1996 en el Centro de Atención Primaria El
Carmel, situado en la ciudad de Barcelo-
na. El EAP atiende en la actualidad una
población de 21.390 habitantes según el
censo de 1996; de éstos, 18.633 tienen una
edad superior a los 14 años. El estudio se
ha realizado en 9 de los 10 cupos de medi-
cina general del centro que corresponden
a 17.967 pacientes (90% del total de la po-
blación atendida).
El centro fue inaugurado en 1990, reali-
zándose desde entonces un programa de
atención integral al paciente diabético que
comprende un protocolo de detección de
complicaciones crónicas de la DM basado
en las recomendaciones de la conferencia
de Sant Vincent4.
Se incluyeron en el estudio los pacientes
diabéticos diagnosticados anteriormente
al 31 de diciembre de 1992. Se registraron
los datos correspondientes al período ini-
cial del estudio (PI), que corresponde a los
años 1991 y 1992, y los de período final del
seguimiento (PF), que corresponde a los
años 1995 y 1996.
Los datos se obtuvieron a partir de la in-
formación recogida en la historia clínica
de atención primaria (HCAP). En cada
paciente se evaluaron variables sociode-
mográficas (edad y sexo), variables epide-
miológicas de la DM (años de evolución,
tratamiento, grado de autoanálisis) y pre-
sencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar (HTA, tabaquismo e hipercolestero-
lemia.
Se consideró tabaquismo al consumo de
más de un cigarrillo en el último año;
HTA si las cifras tensionales eran supe-
riores a 140/90 mmHg en menores de 60
años y superiores a 160/90 en mayores de
60; hipercolesterolemia si la concentra-
ción plasmática de colesterol era superior
a 250 mg/dl en población sin cardiopatía
isquémica o superior a 200 en pacientes
con cardiopatía isquémica en 2 o más de-
terminaciones, y obesidad si el IMC era
superior a 30.
Las variables analíticas que se valoraron
fueron la hemoglobina glicada (HbA1c), el
colesterol LDL (cLDL) y la creatinina
plasmática.
Los criterios de control glucémico fueron
los que nos aporta nuestro laboratorio de
referencia. Durante el PI se consideró
buen control una cifra de hemoglobina gli-

cada superior a 6,1%; aceptable, 6,2-6,7%,
y deficiente, superior a 6,7%. Durante el
PF, debido a un cambio de la técnica del la-
boratorio, se consideró buen control un ci-
fra de hemoglobina glicada inferior 5,5%;
aceptable, 5,6-6,2%, y deficiente, superior
a 6,2%.
Los criterios diagnósticos definidos para
las complicaciones fueron:

Neuropatía. En el caso que el paciente
presentara clínica de neuropatía sensitivo
motora o se evidenciaba una disminución
o abolición de la sensibilidad vibratoria,
en ausencia de sospecha de enfermedad
neurológica de otra índole.
Retinopatía. Si el examen realizado por el
oftalmólogo indicaba que había algún tipo
de lesión retiniana atribuida a la DM.
También se registró la existencia de otras
afecciones oculares frecuentes en los pa-
cientes diabéticos: glaucoma, cataratas,
etc.
Nefropatía. Determinación de la excreción
urinaria de albúmina (EUA) recogida du-
rante las 24 horas. Fase de microalbumi-
nuria si la excreción de albúmina en la ori-
na era superior 30 mg; fase de proteinuria
si la excreción de albúmina era superior a
300 mg; insuficiencia renal si la creatinina
plasmática era superior a 1,5 g/dl.
Vasculopatía. Si el paciente refería claudi-
cación intermitente a la marcha o no se
palpaban alguno de los pulsos pretibiales
o pedios. Igualmente se registraban los
antecedentes quirúrgicos por vasculopatía
periférica.
Cardiopatía isquémica. Si había antece-
dentes de clínica sugestiva de angor pecto-
ris o infarto agudo de miocardio.
Enfermedad cerebrovascular. Si constaba
algún registro de haber presentado un ac-
cidente cerebrovascular (ACV) o accidente
isquémico transitorio (AIT).
Pie diabético. Antecedente de úlcera o am-
putación de pie o parte del mismo.
Mortalidad. Se registraron las causas
de muerte de los pacientes diabéticos
que fallecieron durante el período de es-
tudio.
Episodios finales. Consideramos como epi-
sodios finales la presentación de: a) angi-
na; b) IAM; c) ACV; d) ceguera; e) vasculo-
patía periférica que requiere intervención
quirúrgica; f) amputación o ulcera del pie;
g) insuficiencia renal terminal que requie-
re hemodiálisis o transplante, y h) muerte.

Metodología estadística
Las variables cualitativas se describieron
mediante proporciones y las cuantitativas
mediante la media y la desviación están-
dar. Para el cálculo del parámetro en la po-
blación de referencia, se aplicó el interva-
lo de confianza del 95% (IC).
Como método de comparación de propor-
ciones se utilizó el test de ji-cuadrado y
para la comparación de medias la t de Stu-
dent. Al tratarse de datos apareados, se
utilizó la prueba de McNemar y la prueba
t para datos apareados.

Resultados

Características demográficas

De los 10.975 pacientes que acudían
a nuestro centro en 1991, la pobla-
ción diabética estaba constituida por
352 pacientes, lo que supone una
prevalencia entre la población aten-
dida del 3,2%.
En el estudio se incluyeron 318 de
los 352 pacientes diabéticos identifi-
cados en 1991 (90,3%), a los cuales se
les había realizado las exploraciones
de cribado y seguimiento de las com-
plicaciones crónicas de la DM que
marca nuestro protocolo. Por dificul-
tades en el cumplimiento del proto-
colo por parte de los pacientes, el cri-
bado de la nefropatía y de la retino-
patía se realizó únicamente en 234
(73,6%) y en 203 (64%) pacientes,
respectivamente
La edad media de los pacientes dia-
béticos que entraron en el estudio
era de 68,6 años (DE, 11,2), siendo
un 39% de sexo masculino. El perío-
do de seguimiento medio fue de 53
meses (DE, 10), contabilizándose en
total un seguimiento de 1.197 perso-
nas/año.

Seguimiento del protocolo

En la tabla 1 se refleja la situación
de los factores de riesgo cardiovascu-
lar, el tipo de tratamiento realizado y
el grado de control al principio y al fi-
nal del período.
Se observa un aumento de la insuli-
nización de los pacientes en un 19%
(p < 0,001) y un descenso de los pa-
cientes que recibían únicamente tra-
tamiento con dieta en un 14,3% (p <
0,001).
Después de 5 años de seguimiento, el
porcentaje de pacientes que realizan
autoanálisis había aumentado un
34,7%. Este aumento se observó
igualmente entre los varones (χ2,
14,7; p = 0,0001) como entre las mu-
jeres (χ2, 40,5; p = 0,0001). También
aumentó igualmente entre los mayo-
res como entre los menores de 65
años (χ2, 37,7; p = 0,0001).
Los factores de riesgo cardiovascular
que no alteraron su prevalencia fue-
ron el tabaquismo (alrededor del
28%) y la obesidad (discreto aumen-
to del 1,5%). Por el contrario, la hi-
pertensión se incrementó en un 8,2%
(p = 0,03) y la hipercolesterolemia en
un 4,4% (p = 0,1) (tabla 1).
El porcentaje de pacientes que pre-
sentaba un estricto control de sus ci-
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fras tensionales (< 135/85 mmHg)
mejoró en un 6,5% (IC del 95%, 1-
12,9%) (tabla 1).
Entre el PI y el PF se observó un des-
censo significativo de la tensión arte-
rial sistólica (4,7 mmHg) y diastólica
(3,76 mmHg) (tabla 2). Este descenso
se observó sobre todo en el sexo fe-
menino, en los pacientes mayores de
65 años y en los diabéticos con un
tiempo de evolución comprendido en-
tre 10 y  20 años (tabla 2).
El grado de control glucémico de los
pacientes empeoró entre el PI y el PF
(tabla 1), debido a un incremento de
la HbA1c media entre el PI y el PF,

independientemente del sexo, edad y
años de evolución de los pacientes.

Prevalencia de complicaciones 
e incidencia de episodios finales

Si consideramos conjuntamente la ne-
fropatía y la retinopatía, la prevalen-
cia se incrementa de un 33,4% en el
PI hasta un 42,1% en el PF (tabla 3).
Si desglosamos cada una de ellas, ob-
servamos un incremento de la preva-
lencia de la nefropatía del 3,1% y de
la retinopatía del 5,6%.
De los pacientes que en el PI presen-
taban microalbuminuria, un 40%

evolucionó a macroalbuminuria en el
PF, el 40% permaneció en microalbu-
minuria, un 10% había regresado a
normoalbuminuria y el 10% restante
había fallecido.
La progresión de la retinopatía fue
moderada. Un 20,8% de los pacientes
con retinopatía no proliferativa en el
PI evolucionó a retinopatía prolifera-
tiva en el PF. De los pacientes con re-
tinopatía proliferativa en el PI úni-
camente uno (6,3%) evolucionó a la
amaurosis en el PF.
La asociación en un mismo paciente
de nefropatía y retinopatía se obser-
vó en un 16,1% en el PI y en un
23,3% en el PF.
La neuropatía pasó de un 21,7% has-
ta un 37,6%, lo que representa un in-
cremento de prevalencia del 15,9%
(tabla 3).
Las manifestaciones de enfermedad
macrovascular aumentaron de un
22,3% en el PI hasta un 37,2% en el
PF, lo que representa un incremento
de prevalencia del 14,9%.
Si desglosamos las distintas mani-
festaciones de la enfermedad macro-
vascular, observamos que la vasculo-
patía periférica aumentó en un 3,5%,
la CI en un 4,5%, y los ACV en un
6,9% (tabla 4).
En cuanto al pie diabético, el incre-
mento de prevalencia fue de sólo del
1%. Aunque se detectaron 5 nuevos
casos (2 amputaciones y 3 ulceracio-
nes), el número final de pacientes
amputados no se modificó debido al
fallecimiento de 2 pacientes que pre-
sentaban una amputación en el PI.
Los episodios más incidentes fueron
los ACV (22 no fatales y 2 fatales) y

TABLA 1. Características de la población diabética estudiada

1991-1992 (%) 1995-1996 (%)

Factores de riesgo cardiovascular

Tabaquismo 28,4 27,8

Hipertensión arterial 51,6 59,8a

Dislipemia 42,6 47,0

Obesidad 41,2 42,7

Tratamiento

Dieta exclusivamente 35,9 21,6b

Fármacos orales 50,6 45,9

Insulina 13,5 32,5b

Autoanálisis glucémico 32,2 66,9b

Grado de control

Control  HTA (< 135/85) 18,8 25,3b

Control glucémico 

Bueno 37,7 28,0a

Aceptable 25,6 28,0

Deficiente 36,6 43,9a

ap < 0,05; bp < 0,001.

TABLA 2. Diferencias en la tensión arterial sistólica y diastólica entre el período inicial  y final

Tensión arterial sistólica Tensión arterial diastólica

P. inicial P. final Diferencia P. inicial P. final Diferencia 
(mmHg) (mmHg) (IC del 95%) (mmHg) (mmHg) (IC del 95%)

Global 157,4 152,7 1,0-8,4 87,1 83,3 1,8-5,6

Sexo

Varones 156,4 152,2 –2,3-10,6 86,6 82,5 0,6-7,5

Mujeres 157,9 152,9 0,4-9,5 87,3 83,7 1,3-5,9

Edad

< 65 años 155,2 154,2 –5,8-7,8 87,7 86,9 –2,7-4,2

> 65 años 158,3 152,1 1,8-10,6 86,8 81,8 2,7-7,2

Años de evolución

< 5 152,6 153,9 –9,0-6,3 88,7 87,7 –3,5-5,5

5-10 156,4 150,8 –0,8-12,0 87,6 82,6 1,9-8,1

11-20 162,7 155,1 0,2-15,0 87,1 81,3 2,4-9,1

> 20 156,6 157,2 –12,7-11,6 82,8 78,3 –2,3-11,2
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las manifestaciones de la CI (17 epi-
sodios) (tabla 5).
Globalmente la incidencia acumula-
da de ACV es del 7,8% (IC del 95%,
4,8-10,8) y la de CI es del 7,5% (IC
del 95%, 4,4-10,6%).
Durante el período de seguimiento,
se registró un único caso de ceguera
y no se detectó ningún paciente en
fase de insuficiencia renal terminal.
Fallecieron 22 pacientes (tabla 5), lo
que representa una incidencia acu-
mulada de 6,9%. Las neoplasias (7
casos) seguidas de los IAM (6 casos)
fueron las causas más frecuentes de
mortalidad.

Discusión

Seguimiento del protocolo

El presente estudio, aunque con limi-
taciones, puede ser representativo de

la atención que reciben los pacientes
diabéticos en un centro de salud y de
los indicadores de proceso que se
muestran más sensibles a nuestra
intervención.
Se recogieron los datos de 318 diabé-
ticos de los 352 que constaban en
nuestro registro en 1991, a los cuales
se les había realizado el protocolo de
cribado de las complicaciones diabé-
ticas. El número de diabéticos que no
entraron en el estudio es bajo (9,7%).
La falta de datos en estos pacientes
no incluidos podría introducir un
sesgo «de estimación de los resulta-
dos», aunque pensamos que ello es
poco probable dado el bajo porcenta-
je que representan.
Para evitar que el porcentaje de no
inclusión fuese más elevado, decidi-
mos incluir los pacientes a los cuales
se les había realizado el protocolo de
cribado de complicaciones de la dia-

betes en un período de 2 años. Aun-
que la mayoría de recomendaciones
de las sociedades científicas insisten
en que el cribado debe realizarse
anualmente, una actitud más prag-
mática nos condujo a aumentar el
período de observación tanto inicial
como final en 2 años. Con ello conse-
guimos reducir el número de exclu-
siones como apuntábamos por debajo
del 10%, estrategia que también han
seguido otros autores15.
Los datos sociodemográficos de los
pacientes incluidos no difieren de
otros estudios observacionales sobre
diabéticos. Una población de edad
por encima de los 60 años, con un li-
gero predomino del sexo femenino y
de unos 10 años de evolución me-
dia10,11,15-17.
En cuanto a los factores de riesgo
cardiovascular en el paciente diabé-
tico tipo 2, señalaremos que en los 5
años de seguimiento se observó un
discreto aumento de la prevalencia
de la HTA (8,2%) y de la hipercoles-
terolemia (4,2%), manteniéndose es-
table el porcentaje de la obesidad al-
rededor del 40%.
La prevalencia de fumadores duran-
te el seguimiento apenas se modificó,
lo que evidencia la escasa efectividad
de nuestra intervención en este as-
pecto. El consejo antitabáquico se re-
aliza habitualmente en el paciente
fumador, pero la visita de seguimien-
to de un paciente diabético general-
mente pluripatológico es compleja,
abarcando múltiples aspectos. Pro-
bablemente, el tiempo disponible y
los consejos de la intervención sobre
el tabaco no son los adecuados para
conseguir unos resultados más ópti-
mos. Dada la importancia del cese
del hábito tabáquico sobre el riesgo
cardiovascular pensamos que es
prioritario modificar el abordaje de
la atención al paciente fumador es-
tructurándose el contenido y progra-
mando un seguimiento específico.
Los americanos parecen haber redu-
cido la tasa de fumadores entre los
diabéticos entre 1974 y 1990 del
35,6% al 25,8%, aunque posiblemen-
te sea más el reflejo del descenso del
tabaquismo en la población general
de Estados Unidos (la población no
diabética lo redujo un 11,7%) que el
resultado de la intervención de los
médicos sobre la población diabética,
ya que un 40% no había recibido nin-
gún tipo de consejo antitabáquico18.
En lo que se refiere al tratamiento de
los diabéticos, se constata un incre-
mento de la insulinización, que se si-

TABLA 3. Prevalencia de las complicaciones microvasculares

P. inicial, % (IC del 95%) P. final, % (IC del 95%)

Nefropatiaa

Microalbuminuria 6,0 (3-9) 6,8 (3,6-10)

Proteinuria 5,4 (2,5-8,3) 7,7 (4,3-11,1)

Total 11,4 (7,3-15,5) 14,5 (10-19)

Retinopatíab

No proliferativa 13,2 (8,5-17,8) 14,3 (9,5-19,1)

Proliferativa 8,8 (4,9-12,7) 13,3 (8,6-18)

Total 22,0 (16,3-27,7) 27,6 (21,3-33,5)

Neuropatía

Clínica con/sin alt. s. vibratoria 4,8 (2,4-7,1) 8,3 (5,3-11,3)

Alt. s. vibratoria únicamente 16,9 (12,8-21) 29,3 (24,3-34,3)

Total 21,7 (17,2-26,2) 37,6 (32,3-43)

an = 234; bn = 203.

TABLA 4. Prevalencia de las complicaciones  macrovasculares

P. inicial, % (IC del 95%) P. final, % (IC del 95%)

Vasculopatía

Clínica 5,7 9,2

Bypass/simpatectomía 0,9 0,9

Total 6,6 (3,9-9,3) 10,1 (6,8-13,4) 

Cardiopatía isquémica

Angor 5,6 8,7

IAM 6,3 7,7

Total 11,9 (8,3-15,4) 16,4 (12,3-20,5)

ACV 3,8 (1,7-5,9) 10,7 (7,3-14,0)

Pie diabético

Úlceras 1,6 2,6

Amputación 0,9 0,9

Total 2,5 (0,8-4,2) 3,5 (1,4-5,5)
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túa alrededor del 20%, similar a
otros estudios19. Pensamos que ello
se debe básicamente al cambio en el
modelo asistencial que ha represen-
tado la reforma de la atención pri-
maria en lo que se refiere tanto a la
accesibilidad del paciente como a la
mejora de la dotación del profesional
y a la dedicación horaria.
Paralelamente, se constata un au-
mento (34,4%) del autoanálisis glu-
cémico, superior al incremento de la
insulinización, y por tanto no sólo a
expensas de los pacientes insuliniza-
dos sino también de aquellos en tra-
tamiento con fármacos orales.
Este aumento de la insulinización y
del autocontrol glucémico no se
acompaña de una mejora en el con-
trol glucémico. La HbA1c fue el único
indicador de proceso final que no me-

joró durante el período de estudio.
A este respecto, hemos de comentar
que durante el período de estudio los
valores de referencia de la HbA1c del
laboratorio experimentaron una va-
riación por un cambio en la técnica
de determinación. Esto se tradujo en
un descenso del 0,5% del valor medio
de la HbA1c de la población general y
conllevó consecuentemente la varia-
ción de los intervalos de referencia
de buen o mal control en los pacien-
tes diabéticos.
De todas maneras, el deterioro del
control glucémico observado no está
justificado por dichos cambios, sino
que responde al progresivo aumento
de la HbA1c en relación al tiempo de
evolución de la diabetes.
En el reciente estudio UKPDS20 se
ha constatado un aumento progresi-

vo de la HbA1c media, paralelamente
a la progresiva evolución de los pa-
cientes que entraron en el estudio,
independientemente de que recibie-
ran tratamiento intensivo o conven-
cional.
Por otro lado, existen evidencias que
la mejora del control glucémico es la
variable más difícil de modificar in-
cluso con programas intensivos de
formación sobre el personal sanita-
rio21-23.
Por el contrario, en lo que se refiere a
las cifras de presión arterial, se cons-
tató un discreto descenso tanto de
las cifras de tensión arterial sistólica
como de la diastólica, sobre todo en
los pacientes más evolucionados, po-
siblemente porque los profesionales
sanitarios incidimos mucho más en
ellos al ser los más frecuentadores.

Complicaciones y episodios finales

La prevalencia de la nefropatía en la
diabetes mellitus tipo 2 oscila en el
15-20%24-26. En nuestro caso ha sido
inferior tanto en el PI (11,4%) como
en el PF (14,5%).
Por otro lado, hemos constatado un
discreto incremento de la prevalen-
cia (3,1%) de la nefropatía, que co-
rrobora que no es la complicación
más frecuente en el paciente con dia-
betes mellitus tipo 2.
También en el caso de la retinopatía
el aumento de la prevalencia ha sido
relativamente bajo (5,6%).
Todos los estudios realizados fuera
de nuestro país ofrecen aumentos de
prevalencia de retinopatía a los 4
años similares a las nuestras, osci-
lando en el 6-8%27,28 cuando el méto-
do diagnóstico es la oftalmoscopia di-
recta por el oftalmólogo como en
nuestro caso, mientras que si el mé-
todo utilizado es la fotografía retinia-
na la diferencia es superior, alrede-
dor de un 20%29,30 o incluso puede
llegar al 40%13,31 cuando la fotogra-
fía que se realiza es de 7 campos.
La fotografía retiniana está conside-
rada como el método más fiable para
el diagnóstico, lo cual nos hace pen-
sar que posiblemente existe un infra-
diagnóstico de la retinopatía diabéti-
ca. Ello nos lleva a reflexionar sobre
la conveniencia de introducir dicho
método en nuestro país de forma ru-
tinaria, cosa que no sucede en la ac-
tualidad.
En lo que se refiere a la progresión
de la retinopatía, nuestros resulta-
dos son similares a los otros estu-
dios; en un 20-30% de los pacientes

TABLA 5. Episodios finales. Número de casos en el período inicial 
y en el seguimiento

Cardiopatía isquémica 1991-1992 Evolución 1995-1996

Angor 18 Estable 16

IAM 2

IAM 20 Estable 18

Reinfarto no fatal 1

Reinfarto fatal 1

Nuevos episodios

Angor 10

IAM no fatal 2

IAM fatal 5

Enfermedad cerebrovascular Evolución

ACV 12

Nuevos episodios

ACV no fatal 22

ACV fatal 2

Vasculopatía periférica Evolución

Amputación 3

Bypass 3

Nuevos episodios

Amputación 2

Bypass 2

Simpatectomía 1

Nefropatía/retinopatía Nuevos episodios

IRT 1 Ceguera 1

Mortalidad

Neoplasia 7

IAM 6

ACV 2

Infecciosa 1

Alteraciones ritmo cardíaco 1

Otras causas 3

Desconocida 2
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la retinopatía se agrava a los 4-5
años28-31.
Si bien el incremento de la prevalen-
cia de complicaciones microvascula-
res no es elevada, creemos que no es-
tá justificada una disminución en la
frecuencia del cribado de estas com-
plicaciones, tal y como ha sido preco-
nizado por algunos autores en la ne-
fropatía diabética32 dada la grave
morbilidad (insuficiencia renal o
amaurosis) que conllevan.
En el caso de la neuropatía el diag-
nóstico es difícil pues se basa en la
clínica subjetiva que explica el pa-
ciente y/o la detección de una altera-
ción de la sensibilidad vibratoria.
Ello, unido a las dificultades en el
ámbito de la atención primaria de la
práctica del electromiograma, que es
la prueba objetiva de neuropatía, ha-
ce que los datos de prevalencia de los
distintos estudios muchas veces sean
discordantes.
Solamente hemos encontrado un es-
tudio similar al nuestro sobre neuro-
patía33 que, aunque distinto, detecta
un incremento de prevalencia de
neuropatía periférica a los 5 (8,4%) y
10 (33,6%) años en pacientes de diag-
nóstico reciente. Nosotros hemos en-
contrado un aumento del 16,1%; sin
embargo, nuestros pacientes no son
de reciente diagnóstico.
La prevalencia de enfermedad ma-
crovascular, 23,5%, es inferior al es-
tudio del Raval Sur (30,5%) de la
misma ciudad de Barcelona, posible-
mente por ser ésta una población
mucho más deteriorada como los
mismos autores indican16.
La incidencia de episodios cardiovas-
culares fue inferior a la detectada en
otros estudios del norte de Europa.
que tiene también una mortalidad
cardiovascular superior en población
no diabética. Así en el reciente estu-
dio de Haffner en Finlandia34 se en-
contró una incidencia de IAM fatales
y no fatales de 3,2 episodioss/100
personas-año. Es nuestro estudio la
incidencia calculada es de 0,92 episo-
dios/100 personas-año.
Otro estudio importante fue el reali-
zado por Kuusisto en Finlandia35,
que siguió a 229 diabéticos, durante
3,5 años, de una edad superior a la
nuestra, 64-75 años. Encontró una
incidencia del 14,8% de episodios is-
quémicos fatales y no fatales supe-
rior al nuestro, que fue del 7,5%.
En el clásico estudio de Helsinki,
Koskinen36 analizó los episodios por
CI en el subgrupo de pacientes dia-
béticos y encontró una incidencia de

infarto de miocardio definitivo y de
muerte cardíaca en los 5 años de se-
guimiento del 7,4%, bastante similar
a la nuestra.
La incidencia de amputaciones no es
equiparable a otros estudios, dado
que esta complicación es muy poco
prevalente y el número de pacientes
en nuestro estudio es limitado.
La incidencia varía entre las distin-
tas poblaciones. En un estudio inglés
la incidencia por 100.000 perso-
nas–año fue de 175 para los varones
y de 108 para las mujeres37. En otro
estudio finlandés38 la incidencia en 7
años de seguimiento de amputacio-
nes fue de 349,1/100.000 personas-
año en los varones y 239,4/100.000
personas-año en las mujeres.
Por último, y en lo que respecta a la
mortalidad global, ésta es ligeramen-
te inferior a la detectada en otros pa-
íses europeos. Standl, en Alemania39,
encontró una mortalidad del 35% en
10 años de seguimiento, de los cuales
un 58% fue por infarto de miocardio.
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