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CARDIOVASCULAR RISK FACTORS
CONTROL AND ANTIPLATELET
AGENTS UTILIZATION IN DIABETIC
PATIENTS

Objective: Our aim was to evaluate the
degree of metabolic control in terms of
blood glucose, lipids, blood pressure (BP)
and to assess antiplatelet agents use
among diabetic patients recruited in an
endocrinologist clinic.

Patients and method: We performed a
cross-sectional study of a cohort of 424
outpatients visited in 2004. Data on
glycated hemoglobin (HbA, ), lipid profile,
BP, micro and macrovascular
complications and current treatments were
obtained. In a subgroup of 296 patients we
analyzed retrospectively the same
variables in 2000.

Results: In 2004, mean HbA,; was 7.8% +
1.2% (only 25% of the cohort had < 7%),
mean LDLc levels were 104.2 + 28.7 mg/dl
(43.4% of subjects had LDLc < 100 mg/dl).
Systolic and diastolic BP levels were 135.3
+ 17.6 and 76.3 + 10.2 mmHg (45.5% of
subjects had systolic BP < 130 and 78.5%
diastolic BP < 80). There was a significant
improvement of metabolic results since
2000 (HbA,, 8.5 = 1.3%, LDLc 128.2 + 28.5
mg/dl, median systolic y diastolic BP 140.2
+17.9 and 77.9 = 12.1 mmHg). Antiplatelet
agents use increased from 17% in 2000 to
38% in 2004 (84% as secondary prevention
and 26% as primary prevention).
Conclusions: Although we have obtained
an important improvement in
cardiovascular risk factors control,
probably due to a multifactorial
intervention treatment, overall metabolic
and BP control remain unsatisfactory.
Antiplatelet agents use has increased but
continues to be low in primary prevention.

Key words: Diabetes mellitus. Glycemic control.
Hyperlipidemia. Hypertension. Antiplatelet agents.
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Objetivo: Valorar el grado de control glucémico, lipidico y de presién
arterial (PA), asi como el porcentaje de antiagregacion plaquetaria, en
pacientes diabéticos asistidos en una consulta de atencién especializada.
Pacientes y método: Estudio transversal de una cohorte de 424
pacientes vistos en 2 meses de 2004. Se recogieron datos sobre
glucohemoglobina (HbA, ), perfil lipidico, PA, antecedentes de
microangiopatia y macroangiopatia y tratamientos utilizados. En 296
pacientes se analizaron retrospectivamente los resultados del ano 2000.
Resultados: En 2004, la HbA,, media fue de 7,8 + 1,2% (en el 25% de los
pacientes era < 7%), la media de colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) fueron 104,2 + 28,7 mg/dl (el 43,4% tenian cLDL < 100
mg/dl) y las PA sistdlica y diastdlica media fueron 135,3 + 17,6 y 76,3 =
10,2 mmHg (el 45,5% tenia PA sistdlica < 130 mmHg y el 78,5%, PA
diastolica < 80 mmHg). Se produjo una mejoria significativa en todos los
parametros investigados respecto al 2000 (HbA,,, 8,5% = 1,3%; cLDL,
128,2 + 28,5 mg/dl; PA sistdlica y diastdlica media, 140,2 + 179y 77,9 +
12,1 mmHg). El 38% de los pacientes (el 84% en prevencion secundaria y
el 26% en prevencion primaria) utilizaban antiagregacion plaquetaria,
frente a un 17% en el afio 2000.

Conclusiones: Aunque se ha producido una importante mejora en el
control de los factores de riesgo vascular, gracias al abordaje integral de
los pacientes, todavia el grado de control de nuestros diabéticos es
insuficiente. Hemos evidenciado una mejora en el uso de antiagregacion
plaquetaria, aunque su utilizacion es poco frecuente, sobre todo en
prevencion primaria.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Control glucémico. Hiperlipemia. Hipertension. An-
tiagregantes plaquetarios.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad con gran impacto
sociosanitario, por su elevada prevalencia, sus complicaciones cré-
nicas macroangiopdticas y microangiopaticas y la alta mortalidad,
sobre todo cardiovascular, que comporta!. Datos recientes indican
que, gracias a las medidas de intervencién en las tltimas décadas,
se ha producido una reduccién del 50% de los eventos cardiovas-
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culares en los adultos con DM?; sin embargo, el riesgo
absoluto de enfermedad cardiovascular sigue siendo el
doble que en la poblacién no diabética.

Actualmente se considera que el tratamiento de la
enfermedad es un abordaje integral del conjunto de
factores de riesgo que presentan estos pacientes?®, tanto
clasicos (hipertension arterial, hiperlipemia, tabaquis-
mo u obesidad) como no clasicos. En este sentido, las
alteraciones de la hemostasia asociadas a la DM se en-
cuentran entre las principales causas de aumento del
riesgo cardiovascular. El 4cido acetilsalicilico reduce
la morbimortalidad cardiovascular tanto en la pobla-
ci6n normal como entre las personas con DM*. La
Asociacién Americana de Diabetes (ADA) public6 en
1997 las primeras recomendaciones para el uso de do-
sis bajas de aspirina en pacientes con DM vy elevado
riesgo cardiovascular, tanto en prevencién primaria
como en prevencion secundaria’. Estas recomendacio-
nes se han revisado en detalle recientemente®.

Los resultados obtenidos en los estudios DCCT™?
(Diabetes Control and Complications Trial), EDIC
(Epidemiology Interventions and Complications) y
UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes
Study) demostraron la importancia del control estricto
de la glucemia en la prevencién de las complicaciones
macrovasculares y microvasculares en pacientes tanto
con DM1 como con DM2. Los beneficios en los gru-
pos de tratamiento intensivo de estos estudios de inter-
vencién se obtuvieron con valores medios de glucohe-
moglobina (HbA, ) préximos al 7%. El tercer panel de
la NCEP (National Cholesterol Education Program-
ATP III) considera la DM dentro del grupo de riesgo
equivalente de enfermedad coronaria, y coloca el ob-
jetivo de control para el colesterol unido a lipoprotei-
nas de baja densidad (cLDL) en cifras inferiores a 100
mg/dl'®. Los ensayos clinicos aleatorizados han de-
mostrado beneficio en cuanto a reduccién de enferme-
dad coronaria, accidente cerebrovascular y prevencion
de nefropatia, con la consecucidn en pacientes diabéti-
cos de cifras de presion arterial (PA) < 130 mmHg en
la sistdlica y < 80 mmHg en la diastélica''-'2. Es decir,
las evidencias nos indican que los objetivos de control
cada vez son maés estrictos y que nuestra actitud debe
ser mas agresiva para conseguir dichos objetivos tera-
péuticos, en el seno de un abordaje integral de nues-
tros pacientes. ;Pero en qué grado lo estamos consi-
guiendo?

En este trabajo nos proponemos valorar el grado de
consecucion de los objetivos de tratamiento de los fac-
tores de riesgo clésicos, asi como la prescripcién de
aspirina y otros antiagregantes y/o anticoagulantes
orales en una muestra representativa de pacientes dia-
béticos atendidos en una consulta de atencién especia-
lizada en condiciones de préctica clinica habitual.

PACIENTES Y METODO

Planteamos un estudio transversal y observacional de una
cohorte de pacientes diagnosticados tanto de DM1 como de

DM2 que acudieron de forma consecutiva, durante los me-
ses de noviembre y diciembre de 2004, a la consulta externa
de endocrinologia y nutricién del Hospital Virgen de la Sa-
lud, perteneciente al area sanitaria de Toledo (350.000 habi-
tantes). Todos los pacientes diabéticos elegidos para el estu-
dio habian sido vistos en nuestra consulta al menos una vez
y habian sido incluidos en el protocolo de seguimiento de
diabetes. Dicho protocolo valora de forma conjunta tanto el
control de los pardmetros metabdlicos como el estado actual
de las complicaciones macroangiopdticas y microangiopati-
cas. Los datos recopilados eran los presentados en la revi-
sion actual, sin considerar los cambios terapéuticos plantea-
dos después. Se evalud a un total de 424 pacientes. En un
subgrupo de 296 pacientes que ya habian sido valorados re-
gularmente en nuestras consultas, se analizaron retrospecti-
vamente los datos correspondientes a la revisién realizada 4
afios antes (noviembre a diciembre de 2000).

De todos los pacientes, se recogieron datos epidemiol6gi-
cos, clinicos, antropométricos (peso, talla, indice de masa
corporal [IMC] y PA), y analiticos de control glucémico y
lipidico (HbA, colesterol total, triglicéridos, colesterol uni-
do a lipoproteinas de alta densidad [cHDL] y cLDL calcula-
do cuando los triglicéridos eran < 350 mg/dl por la férmula
de Friedewald), tratamientos realizados (insulinoterapia, an-
tidiabéticos orales, farmacos hipotensores, fairmacos hipoli-
pemiantes), presencia de factores de riesgo cardiovascular
clasicos (hipertension, hiperlipemia, obesidad y tabaquis-
mo), presencia de complicaciones microangiopdticas (reti-
nopatia, nefropatia, neuropatia) y complicaciones crdénicas
macroangiopdticas (vasculopatia cerebral, coronaria y peri-
férica). De los tratamientos realizados, se recogieron de for-
ma exhaustiva el consumo regular de 4cido acetilsalicilico u
otros firmacos antiagregantes y/o anticoagulantes orales
(clopidogrel, trifusal, ticlopidina, warfarina).

Se identificé como pacientes hipertensos los que presen-
taban cifras de PA = 140/90 mmHg o que recibian trata-
miento hipotensor. Se consideré con dislipemia a los pa-
cientes que recibian tratamiento hipolipemiante o
presentaban cifras de colesterol total > 200 mg/dl o cLDL >
160 mg/dl o triglicéridos > 150 mg/dl. La obesidad fue defi-
nida por un IMC > 30 y se consider6 tabaquismo activo que
el paciente reconociera consumo de al menos 1-2 cigarrillos
al dia en el dltimo mes. La microalbuminuria se definié por
la presencia de al menos 2 determinaciones de excrecion
urinaria de albimina > 30 mg/dia. Finalmente, se considerd
que un paciente presentaba macroangiopatia diabética si
mostraba cualquiera de las manifestaciones de la vasculopa-
tia cerebral, coronaria o en el arbol vascular periférico o si
habia sido sometido a cualquier procedimiento de revascu-
larizacién o recanalizacion vascular.

Para la evaluacién del grado de control metabdlico (glu-
cémico, lipidico y de PA), hemos utilizado las recomenda-
ciones de la ADA!!13,

Métodos analiticos de medicion de HbA,_

Desde junio de 2004, la determinacion de HbA _ se reali-
za por cromatografia de alta presién (HPLC) de intercambio
i6nico (Bio-Rad Laboratories Variant II HbA  program),
método certificado por el NGSP (National Glycohemoglo-
bin Standardization Program) y estandarizado al método de
referencia del DCCT (valores de normalidad, 4-6%). La de-
terminacién de HbA  en 2000 se realizaba por un método
automatizado por HPLC de laboratorios Merarini (valores
de normalidad, 3,7%-5,1%). Para corregir este resultado y
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poder realizar la comparacién de ambos parimetros dentro
de la misma poblacién en los dos periodos, se ha utilizado
una ecuacién de correccién para recalibrar los valores de
HbA, obtenidos en 2000 a los valores actuales admitidos
por el DCCT™.

Analisis estadistico

Los datos se presentan en nimero de pacientes y porcen-
taje respecto al total. Utilizamos la prueba de la x? para la
comparacion de porcentajes y la de la t de Student para
la comparacion de medias. Para evaluar la asociacién entre el
consumo de antiagregantes y los distintos factores de ries-
g0, se realiz6 primero un andlisis bivariable (prueba de la %>
o test exacto de Fisher) que incluyé los siguientes factores:
edad, sexo, obesidad, hipertension o dislipemia, tabaquismo
y microalbuminuria. En pacientes en prevencion secundaria
se analizé la asociacion entre antiagregacion y el tipo de
afeccion cardiovascular (cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular y vasculopatia periférica). A continuacion
se realiz6 un andlisis multivariable (regresion logistica) uti-
lizando el uso de aspirina y/o antiagregantes como variable
dependiente y el resto de las variables mencionadas ante-
riormente como covariables para el cdlculo de la odds ratio
ajustada (ORa). Todas las comparaciones se realizaron con
un nivel de significacion bilateral del 5%. Para el procesa-
miento de datos se ha utilizado el programa estadistico
SPSS para Windows version 11.

RESULTADOS

Datos sociodemograficos, prevalencia de
factores de riesgo y complicaciones cronicas

Se incluyé en el estudio un total de 424 diabéticos
con una media de edad de 63 afios y un tiempo de
evolucién de la enfermedad superior a 15 afios. El
84,4% de los pacientes tenian DM?2. Las caracteristi-
cas clinicas de los pacientes estudiados, en total y por
grupos de diabetes, aparecen en la tabla 1. Los pacien-
tes incluidos en el estudio presentaban un perfil de
alto riesgo vascular, méds del 65% eran hipertensos o
dislipémicos y mds del 50% presentaba obesidad. Este
perfil cardiovascular tan desfavorable se aprecia ma-
yoritariamente en el grupo de DM2. La prevalencia de
los factores de riesgo cardiovascular, asi como el por-
centaje de pacientes con afeccién microvascular y ma-
crovascular se muestran en la tabla 2. Casi una cuarta
parte (24%) de los pacientes tienen alguna complica-
cién macroangiopdtica (grupo de prevencidn secunda-
ria). El 35% de los diabéticos presentaban retinopatia,
y el 24% tenian nefropatia en cualquiera de sus gra-
dos.

Control metabdlico y tensional

En la tabla 3 se muestran los resultados del control
glucémico, lipidico y tensional de la cohorte estudiada
en el momento de la realizacién del estudio (2004) y
los resultados obtenidos 4 afios antes en el subgrupo
de 296 diabéticos que habian sido valorados en ese
momento en nuestra consulta. Se ha producido una
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio

Tipo de diabetes Total DM1 DM2
Pacientes, n (%) 424 66 (15,6) 358 (84,4)
Tiempo de evolucién 15,6 £8,2 183+99 15177

(afnos)
Edad (afos) 63,4+1477 40,6 +14,8 67,6 +10,2

Sexo (varones/ 41,3/58,7 60,6/39.4  37,7/62,3

mujeres), %

DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2.
Los resultados se expresan como media + desviacién estandar, excepto don-
de se indica.

TABLA 2. Prevalencia de los distintos factores de
riesgo cardiovascular y afeccion macroangiopatica
y microangiopatica en la poblacion diabética
estudiada

Variable | Total | DM1 | DM2
Hipertension arterial, % 67 25,8 74,6
Dislipemia, % 68,6 30,3 75,7
Obesidad, % 57,2 16,7 52,8
Habito tabaquico, % 10,7 33,3 9,2
Afeccion macrovascular, % 24 3 23,8

Cardiopatia isquémica 14,8 1,5 14,9
Enfermedad cerebrovascular 6,6 1,5 6,6
Enfermedad vascular periférica 6,8 0 6,8
Retinopatia, % 34,9 34,8 34,9
Nefropatia, % 24,1 19,7 24,9

DMLI: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2.

TABLA 3. Grado de control metabélico y de los
factores de riesgo clasicos en los anos 2000 y 2004

Variable 2000 2004 p
HbA, (%) 85+13 7812 0,00
Colesterol total (mg/dl) 2007 +32.4  184.0+324 001
cLDL (mg/dl) 1282+28,5 1042+287 0,01
cHDL (mg/dI) 493+126 569150 001
Triglicéridos (mg/dl) ~ 127,8+88.0 1174+58,1 0,01
PAsistélica (mmHg) 1402179 1353%17.6 005
PA diastélica (mmHg) ~ 77.9+ 121  763+102 0,05

Los resultados se expresan como media + desviacién estdndar.

cHDL.: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de
las lipoproteinas de baja densidad; HbA,: glucohemoglobina; PA: presién
arterial.

mejora significativa del control glucémico y los para-
metros lipidicos y tensionales. En la figura 1 se puede
observar los porcentajes de los pacientes que habrian
conseguido los objetivos de control en el andlisis de
2004 (Criterios ADA'", HbA,, < 7%, cLDL < 100
mg/dl, cHDL > 40 mg/dl, triglicéridos < 150 mg/dl,
PA sistdlica < 130 mmHg y PA diastélica < 80
mmHg). El 25% de los diabéticos estudiados presen-
taban una HbA | < 7%, mientras que el 40,8% la tenia
> 8%. S6lo un 2% de los pacientes tenian controlados
todos los pardmetros metabdlicos y de PA. Entre los
pacientes con DM2, el 29,3% utilizaba sélo antidiabé-
ticos orales y el resto, insulina o combinacién de anti-
diabéticos orales e insulina. El 38,8% de los pacientes
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Fig. 1. Porcentaje de pacientes que consiguieron objetivos de con-
trol (segiin la American Diabetes Association) en el aiio 2004.
cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (mg/dl);
cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (mg/dl);
HDbA, : glucohemoglobina (%); PAD: presion arterial diastolica
(mmHg); PAS: presion arterial sistélica (mmHg); TG: triglicéri-
dos (mg/dl).

incluidos utilizaban metformina. Los pacientes con
dislipemia recibian tratamiento con estatinas (81,8%),
fibratos (7,6%) o tratamiento mixto (10,4%). Entre los
pacientes hipertensos, el 62% utilizaba dos o mds far-
macos hipotensores.

Antiagregacion plaquetaria

La utilizacién de antiagregantes se ha incrementado
significativamente desde un 17% en el afio 2000 hasta
un 38% en 2004 (p < 0,000). En prevencién primaria
(n=313), el 86,9% de los pacientes presentaba alguno
de los factores de riesgo que segtin las recomendacio-
nes de la ADA deberian recibir aspirina®; sin embargo,
s6lo el 26% utilizaba antiagregantes. Esta prevalencia
aumenta hasta un 31,5% entre los que tienen 2 o mas
factores de riesgo (tabla 4). El porcentaje de antiagre-
gacién en los pacientes con DM2 fue significativa-
mente superior al de los pacientes con DM1 (el 41,3 y
el 10,6%; p < 0,001). En el momento actual, el 84%
de los pacientes con enfermedad cardiovascular (pre-
vencidn secundaria) reciben antiagregacion. A esta ci-
fra hay que sumar un 10% adicional que recibe trata-
miento con anticoagulantes orales.

El consumo de aspirina es mayoritario (el 87% de
los pacientes antiagregados utilizan acido acetilsalici-
lico) tanto en el grupo de prevencién primaria como
en los pacientes con afeccién macrovascular. Del res-
to, la mayoria utilizan clopidogrel (el 11,6% del total).
La dosis de aspirina utilizada es significativamente
menor en prevencién primaria que en prevencion se-
cundaria (110,8 + 32 mg/dia frente a 152,6 + 89
mg/dia; p < 0,000).

En el andlisis de los factores predictores del uso de
antiagregantes en los pacientes con afeccién macroan-
giopdtica (prevencién secundaria), no pudimos encon-

TABLA 4. Prevalencia de utilizacion
de antiagregacion plaquetaria en nuestra poblacion
en 2004

Porcentaje (IC del 95%)
Total 38,0 (33-42)
Prevencion primaria 26,0 (21-31)
Prevencién primaria > 22 31,5 (23-36)
Prevencién secundaria® 84,0 (77-91)

IC: intervalo de confianza.
2Pacientes con 2 o mas factores de riesgo.
®Un 10% adicional estaba anticoagulado.

trar diferencias con ninguno de los factores estudiados
(tabla 5). Tampoco hubo diferencias en la antiagrega-
cién plaquetaria segun el territorio vascular afectado
(tabla 5). En prevencién primaria, el uso de antiagre-
gantes se asocid con la edad de los pacientes (més de
50 afios) y la presencia de hipertension, dislipemia,
obesidad o albuminuria (tabla 5). En el analisis multi-
variable para los pacientes en prevencion primaria, el
uso de antiagregacién fue significativamente superior
en pacientes con dislipemia (ORa = 1,91; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1,02-4,5) y con hipertension
(ORa =2,08; IC del 95%, 1,03-5).

DISCUSION

Existen evidencias de la importancia que tiene el
control metabdlico en la aparicién y la progresion de
las complicaciones relacionadas con la DM3*78, Sin
embargo, la DM generalmente se percibe como un
trastorno dificil de manejar incluso en el contexto de
ensayos clinicos controlados; alcanzar y mantener los
objetivos de control glucémico es un reto continuo en
la préctica clinica habitual. Los datos obtenidos en
este estudio transversal muestran la dificultad para
conseguir un buen grado de control general en los pa-
cientes diabéticos atendidos en una consulta de aten-
cién especializada. La proporcién de pacientes que re-
ciben tratamiento para el control de los factores de
riesgo cardiovascular es alta y estd aumentando en
complejidad, por las combinaciones de farmacos utili-
zados; sin embargo, no conseguimos alcanzar un con-
trol 6ptimo, sobre todo en lo referente al grado de
control glucémico. Sélo el 25% de los pacientes man-
tenfa la HbA . < 7%, frente a un 40% con mal control
glucémico y HbA |, > 8%. Los datos del control lipidi-
co (el 43,4% con cLDL < 100 mg/dl y el 80% con tri-
glicéridos < 150 mg/dl) y tensional (el 45,5% con PA
sistélica < 130 mmHg y casi un 80% con PA diast6li-
ca < 80 mmHg) son mds esperanzadores, aunque el
control lipidico y tensional todavia continua siendo
subdptimo.

Esta dificultad para conseguir un buen control me-
tabdlico queda reflejada en varios estudios recientes
realizados en Espafia. De la Calle et al'® observan en
su trabajo multicéntrico, realizado on line, que mas
del 80% de los diabéticos tenia mal control glucémi-
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TABLA 5. Caracteristicas asociadas con la antiagregacion en los pacientes en prevencion secundaria

y en prevencion primaria en el ano 2004

Prevencién primaria

Prevencion secundaria

Antiagregacion, % p Antiagregacién, % p
Sexo (varén/mujer) 20,2/24,2 0,4 84,3/83,7 0,93
Edad (< 50/> 50 afios) 4,7/27,3 0,000 75,0/87,5 0,12
HTA (si/no) 33,5/5,7 0,000 84,5/81,3 0,74
IMC > 30 (si/no) 31,5/18,2 0,01 83,3/78,8 0,60
Dislipemia (si/no) 33,0/5,9 0,000 86,2/69,2 0,11
Hébito tabaquico (si/no) 17,8/26,0 0,08 85,7/85,9 0,22
Microalbuminuria (si/no) 35,3/20,2 0,05 92,5/73,0 0,45
Cardiopatia isquémica 85,7 0,85
Enfermedad cerebrovascular 85,7 0,85
Vasculopatia periférica 84,7 0,85

HTA: hipertensién arterial; IMC: indice de masa corporal.
Se ha realizado un anlisis bivariable mediante la prueba de la %2.

co seglin glucemia basal y posprandial y mas del 60%
de los pacientes tenian mal control tensional y lipidi-
co. En un entorno de atencién primaria, Benito et al'®
comprueban que alrededor del 80% de los pacientes
con DM2 presenta control glucémico y lipidico defi-
ciente. Constatan, ademds, que el control metabdlico
es peor en el grupo de pacientes diabéticos de mayor
tiempo de evolucién, de forma similar a lo encontra-
do previamente en el estudio UKPDS'. El tiempo
medio de evolucién de los pacientes estudiados en
nuestro trabajo supera los 15 afios de media, lo que
complicaria la consecucién de los objetivos de con-
trol metabdlico.

En un estudio transversal y multicéntrico sobre una
cohorte de 3.678 pacientes diabéticos a los que se se-
guia en 7 centros médicos de la zona noreste de Esta-
dos Unidos, los autores encontraron que el control de
la PA y otros factores de riesgo era inadecuado y cla-
ramente por debajo de los valores recomendados: el
35,8% de los pacientes mantuvo una HbA < 7%, el
28% alcanz6 objetivos de control de la PA (< 130/70
mmHg) y el 48% alcanzo el objetivo de cLDL < 100
mg/dl's.

Nuestros datos de consecucién de objetivos no di-
fieren mucho de los obtenidos por el grupo de trata-
miento intensivo del estudio Steno 2 (un 18% de pa-
cientes con HbA |, < 6,5%, un 72% con colesterol total
< 175 mg/dl, un 58% con triglicéridos < 150 mg/dl,
un 48% con PA sistdlica < 130 mmHg y un 72% con
PA diastdlica < 80 mmHg)>. En ese mismo estudio de
abordaje integral del control glucémico, tensional, li-
pidico y de la microalbuminuria, los pacientes (todos
ellos pacientes de alto riesgo, con microalbuminuria
persistente) en tratamiento intensificado consiguieron
una reduccién significativa, en torno al 50%, de las
complicaciones microvasculares y macrovasculares, a
pesar de no alcanzar un adecuado grado de control de
los factores de riesgo cardiovascular.

Al comparar nuestros resultados actuales con los
obtenidos en la misma cohorte en el afio 2000, hemos
obtenido una mejora significativa de las cifras de
HbA . y en el porcentaje de pacientes que alcanzaban
el objetivo de HbA,_ por debajo del 7% (el 10,8 frente
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al 24,8%). Nuestro trabajo también muestra una mejo-
ra en el control de los lipidos y de las cifras tensiona-
les en comparacién con los resultados previos. No
obstante, el control metabdlico general de nuestra po-
blacion diabética contintia siendo insuficiente.

El segundo objetivo de nuestro trabajo era valorar el
cumplimiento de las recomendaciones de la ADA en
cuanto a la antiagregacién plaquetaria como parte in-
tegral del tratamiento de los pacientes diabéticos.
Nuestros resultados muestran un importante incre-
mento en la utilizacidn de la antiagregacion plaqueta-
ria en los pacientes diabéticos atendidos en una con-
sulta de atencidén especializada en los dltimos 4 afios
(el 17% en 2000, frente al 38% en 2004). Varios estu-
dios recientes demuestran esta tendencia creciente en
la utilizacién de aspirina desde la aparicién de las re-
comendaciones de la ADA de 1997. En Estados Uni-
dos, Persell y Baker!?, utilizando los datos de una ma-
croencuesta telefénica interestatal, demuestran un
incremento en el uso de aspirina en la poblacién dia-
bética desde el 37,5% registrado en 1997 hasta un
48,7% en 2001. Cuando se ha analizado la prevalencia
de utilizacion de aspirina en los pacientes con DM?2
del estudio UKPDS?, entre 1997 y 2001, también se
comprueba un aumento significativo tanto en preven-
cién primaria (incremento del 17 al 31%) como en
prevencién secundaria (incremento del 76 al 82%).

Nuestro porcentaje de antiagregacion plaquetaria en
la poblacion diabética del 38% es superior a los des-
critos hasta ahora en la poblacién espafiola, en torno
al 20-25%. En 2004 Esmatjes et al?! encontraron que
el 21% de los diabéticos afiliados a la Asociacién de
Diabéticos de Cataluiia tomaban 4cido acetilsalicilico.
En pacientes diabéticos de la provincia de Ledn se ha
demostrado que el 21,7% de los sujetos estudiados
utilizaban aspirina y/u otros antiagregantes?. Sicras et
al* encuentran en la poblacién de un drea bdsica de
salud de Badalona un porcentaje de antiagregacion en
poblacién diabética, sumando aspirina y otros antia-
gregantes y/o anticoagulantes orales, del 37,4%.

El uso de aspirina tiene un valor indudable en la re-
duccidn del riesgo relativo de episodios vasculares. En
prevencién secundaria, el uso de 4cido acetilsalicilico
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ha demostrado reducir la incidencia de infarto de mio-
cardio, ictus y muerte por cualquier causa vascular®*2.
Nuestros resultados en cuanto al uso de antiagrega-
cién plaquetaria en los pacientes con antecedentes de
enfermedad macrovascular son bastante satisfactorios,
puesto que casi el 85% recibia tratamiento antiagre-
gante. Este porcentaje se acercaba al 95% si incluia-
mos a los pacientes anticoagulados. Esta prevalencia
es similar a la descrita en los pacientes del UKPDS%.
En nuestro trabajo, no encontramos factores predicto-
res del uso de antiagregacion en el grupo de preven-
cion secundaria, dado su uso casi universal.

Podemos encontrar muchas evidencias que demues-
tran la eficacia y la seguridad del uso de aspirina en la
prevencion primaria de los eventos cardiovasculares
en los pacientes diabéticos. Un metaandlisis®® publica-
do recientemente, que analiza los resultados de los es-
tudios mas relevantes sobre prevencion cardiovascular
primaria y aspirina, demostr6 que la antiagregacién
produjo una reduccién significativa del riesgo de
evento coronario agudo en el conjunto de diabéticos
incluidos en los 5 estudios analizados (mas de 3.200
pacientes con DM).

A pesar de la evidencia cientifica acumulada en es-
tos afios, nuestros resultados en cuanto a la utilizacién
de antiagregacién en diabéticos sin afeccién macro-
vascular (26%) todavia es bajo. El 74% de los pacien-
tes en prevencidn primaria y con algin factor de riesgo
asociado no utilizan aspirina ni otros antiagregantes.
Este porcentaje disminuye al 68% cuando hay 2 o mas
factores de riesgo asociados. Tan sélo la concomitan-
cia de hipertension y dislipemia con la DM se relacio-
n6 con el uso de 4cido acetilsalicilico en prevenciéon
primaria en nuestra poblacién. En el andlisis multiva-
riable no encontramos diferencias en cuanto al sexo y
la edad, a diferencia de los resultados obtenidos por
otros grupos®.

A pesar de que los datos aqui presentados son espe-
ranzadores en cuanto a la mejora en la utilizacién de
aspirina y otros tratamientos antiagregantes como re-
curso terapéutico en la prevencion secundaria y prima-
ria de eventos cardiovasculares en nuestra poblacion
diabética, todavia debemos mejorar en la identifica-
cién de los pacientes “en riesgo” en prevencion prima-
ria e implementar el uso de 4cido acetilsalicilico.

Finalmente, nos gustaria destacar que, aunque he-
mos observado una importante mejora en nuestros re-
sultados de control de los factores de riesgo cardiovas-
cular en este periodo de 4 afios, el cémputo total
todavia es considerablemente mejorable. Los pobres
resultados sobre el control de los factores de riesgo
cardiovascular, sobre todo del control glucémico, en-
contrado en este andlisis transversal parece ser genera-
lizado y se repite de forma consistente en los diversos
estudios resefiados®!>1618, Esto nos debe llevar a refle-
xionar sobre la necesidad de establecer nuevas estrate-
gias de tratamiento que resulten mds exitosas que las
actuales en nuestra poblacién diabética, asi como in-
sistir en las medidas educacionales, de autocontrol e

higiénico-dietéticas, fomentando cambios del estilo de
vida y del tratamiento para conseguir mejorar el perfil
de riesgo de los pacientes con diabetes y reducir el
riesgo absoluto de enfermedad cardiovascular que to-
davia sigue siendo el doble que el de las personas no
diabéticas>.
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