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PALABRAS CLAVE Resumen
Glucemia basal Objetivo: Evaluar la frecuencia y el grado de control de las alteraciones de la glucemia en
alterada; la poblacion extremefa con riesgo cardiovascular. Se han estudiado, ademas, las
Diabetes mellitus; diferencias entre la poblacion con estos trastornos y los pacientes normoglucémicos
Hipertension arterial; dentro del estudio de control de los factores de riesgo cardiovascular en Extremadura
Dislipemia (COFRE).

Disefio y métodos: Se ha recogido la presencia y control de factores de riesgo
cardiovascular en una muestra de 1.022 pacientes con al menos un factor de riesgo
cardiovascular, vistos consecutivamente en consulta. Novecientos cincuenta y un pacientes
fueron aceptados para el analisis. En todos los casos se registro la glucemia basal, y en los
sujetos diabéticos, la hemoglobina glucosilada (HbA;.).

Resultados: Trescientos veinte pacientes (33,6%) tenian diabetes mellitus (DM) conocida,
y 84 mas (8,8%) tenian una glucemia superior o igual a 126 mg/dl (12 con glucemia superior
oigual a 200 mg/dl) sin diagnostico previo de diabetes. Doscientos once pacientes (22,2%)
presentaban glucemia basal alterada (GBA) y 336 (35,3%) presentaban glucemia normal
(NG). Del grupo DM, solamente el 31,4% presentaba glucemia inferior a 126 mg/dl; sin
embargo, un 46,8% mostraba una HbA,. inferior al 7%. Los pacientes con GBA tenian
concentraciones de triglicéridos mas elevadas que el grupo NG (137+65mg/dl frente a
1244+ 65mg/dl; p = 0,041). También mostraban mayor presion de pulso, sin diferencias en
la presion arterial diastolica ni en la frecuencia cardiaca. La presion arterial sistolica
quedaba al borde de la significacion (DM 139,5+17 frente a NG 136,5+ 16,3 mmHg;
p = 0,056). No habia diferencias entre los pacientes con DM y aquellos con GBA.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: nroblesp@senefro.org (N.R. Robles).
*El listado de investigadores participantes del estudio COFRE se muestra en el Anexo 1.
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Introduccioén

Conclusiones: La presencia de pacientes con alteraciones del metabolismo hidrocarbo-
nado fue muy elevada en la muestra analizada. Los pacientes con GBA presentaron mayor
presion de pulso y mayores concentraciones de triglicéridos que aquellos con glucemia
normal, pero no mostraron diferencias comparados con los enfermos diabéticos. El grado
de control de la diabetes evaluado por la glucemia basal es bajo; sin embargo, la
proporcion de HbA,. muestra mayor nimero de pacientes controlados.

© 2009 SEEN. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Glucose metabolism disorders in the risk factor control in Extremadura Study
(COFRE Study)

Abstract

Aims: To assess the prevalence and control of glucose metabolism disorders in a
population of Extremadura (Spain) with at least one cardiovascular risk factor and to
compare the characteristics of these patients with those who were normoglycemic in the
risk factor control in Extremadura (COFRE study).

Patients and methods: The prevalence and control of cardiovascular risk factors were
recorded in a sample of 1,022 patients with at least one cardiovascular risk factor
consecutively visiting a primary care office. Of these, 951 patients were included in the
analysis. In all patients, fasting glycemia was recorded. Glycated hemoglobin was recorded
in diabetic patients.

Results: A total of 320 patients (33.6%) were previously known to be diabetic (DM) and 84
(8.8%) had glycemia >126mg/dl without a previous diagnosis of diabetes (12 with
glycemia above 200 mg/dl). Impaired fasting glycemia (IFG) was found in 211 (22.2%) and
normoglycemia (NG) in 336 (35.3%). Within the DM group, glycemia <126 mg/dl was found
in only 31.4% but glycated hemoglobin lower than 7% was found in 46.8%. Triglyceride
concentrations were higher in the IFG group than in the NG group (1374+65mg/dL vs
1244+ 65mg/dL, p = 0,041). Pulse pressure was also higher, but no differences were found
in diastolic blood pressure (DBP) or heart rate. Differences in systolic blood pressure (SBP)
were at the limit of significance (DM 139.5+17 vs NG 136.5+16 mmHg; p = 0.056). No
significant differences were found in any of these parameters between the DM and IFG
groups.

Conclusions: The prevalence of glucose metabolism disorders was very high in the
recruited sample. Patients with IFG showed higher pulse pressure and triglyceride
concentrations than those with NG but there were no differences in comparison with DM
patients. Diabetic control was poor when assessed by fasting glycemia but glycated
hemoglobin showed better control.

© 2009 SEEN. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Se ha comprobado que tanto la diabetes mellitus (DM)
como la intolerancia a la glucosa (ITG) suponen un aumento

Los datos epidemioldgicos muestran importantes diferencias
geograficas en la mortalidad cardiovascular en Espana,
presentandose las tasas mas elevadas en las regiones
peninsulares del sur y levante, asi como en Canarias.
Asumiendo que una parte importante de éstas se deben a
factores ambientales, estas diferencias geograficas sugieren un
importante potencial de prevencion de las enfermedades
cardiovasculares en Espana, que incluso puede alcanzar el 50%.
Dentro del conjunto nacional, la region extremena se
encuentra entre las regiones con mayores tasas de morbilidad
y mortalidad de origen cardiovascular', presentando también
una elevada incidencia de nefropatia diabética®® y de
microalbuminuria®, enfermedades todas ellas ligadas al grado
de control de los factores de riesgo cardiovascular vy,
particularmente, a la presion arterial elevada. Pese a ello,
los datos publicados sobre el grado de control de estos factores
de riesgo en Extremadura son muy escasos>®.

de riesgo para la aparicion de enfermedad cardiovascular’.
Sin embargo, el diagnostico de ITG precisa realizar en dos
ocasiones (para evitar falsos positivos) una sobrecarga oral
de glucosa, por lo que es una entidad poco diagnosticada®.
La American Diabetes Association (ADA) propuso, por ello,
en 1997° una nueva categoria denominada glucemia basal
alterada (GBA). La GBA se define mediante glucemia en
ayunas y es, por tanto, mas facil de detectar y diagnosticar.
Aunque la prevalencia de la GBA y la ITG son similares, son
categorias distintas desde el punto de vista clinico y
epidemiologico’®. De hecho, la Organizacion Mundial de la
Salud acepto los nuevos criterios diagndsticos propuestos
por la ADA, pero sigui6 manteniendo la intolerancia a
gliicidos como categoria diagnostica'’.

El estudio COFRE ha investigado el grado de control de los
diversos factores clasicos de riesgo cardiovascular en Extre-
madura, tal como lo indica el desarrollo de su sigla. En este
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articulo se intenta valorar la frecuencia de los trastornos del
metabolismo hidrocarbonado y las caracteristicas propias de
los pacientes pertenecientes a cada uno de estos grupos.

Disefio y métodos

El estudio incluyd pacientes mayores de 18 afos y de ambos
sexos que presentaran al menos un factor de riesgo
cardiovascular previamente conocido, pertenecientes a los
cupos de los médicos participantes en el estudio, los cuales
pertenecian a las areas de salud de Badajoz, Mérida, Don
Benito-Villanueva de la Serena y Llerena-Zafra (todas las
areas de salud en la provincia de Badajoz), Caceres y
Plasencia (en la provincia de Caceres); esto corresponde a
algo mas del 80% de la poblacion de la region. En total
participaron 50 médicos que aceptaron voluntariamente
tomar parte en el estudio, pertenecientes a 21 centros de
salud. Para el diagnostico de hipertension se utilizaron los
criterios de la Sociedad Espafiola de Hipertension de 20052,
para la DM se utilizaron los criterios de la ADA de 2000 y
para la dislipemia se utilizaron las indicaciones del NCEP-
ATP 1II'*, Los pacientes podian estar recibiendo cualquier
clase de tratamiento hipotensor, antidiabético, hipolipe-
miante o de cualquier otro tipo.

Se ha recogido la presencia y control de los factores de
riesgo cardiovascular en una muestra de 1.022 pacientes
visitados consecutivamente en consulta, que presentaban al
menos uno de los factores de riesgo cardiovascular definidos
por la Guia de Manejo de la Hipertension de la Sociedad
Europea de Hipertension y la Sociedad Europea de Cardiologia
de 2007". Se realizo estudio bioquimico en todos los pacientes
(glucemia, hemoglobina glucosilada [HbA;.], creatinina, co-
lesterol y fracciones, triglicéridos y acido Urico, entre otros
parametros) en sus respectivos laboratorios de referencia en
cada area de salud. También se registraron edad, sexo, peso,
talla, perimetro de cintura, indice de masa corporal y el
tratamiento que estaban realizando. La presion arterial se
midi6 dos veces en consulta a primera hora de la mafana y se
hizo la media de las dos mediciones con el aparato de medicion
de que disponia el médico participante. La presion de pulso
(PP) se calculé como la diferencia entre la presion arterial
sistolica (PAS) y la presion arterial diastolica (PAD). La muestra
final incluyo 951 pacientes una vez realizada la depuracion de
los datos obtenidos excluyendo, entre otras cosas, casos en los
que faltaban datos, concentraciones fuera de rango posible y
violaciones de los criterios de inclusion. Para la comparacion,
los pacientes se dividieron en tres grupos segln fueran
diabéticos (solamente se incluyeron aquellos con diagnéstico
previo de DM), fueran normoglucémicos (NG) o pertenecieran
a la categoria de GBA. Se solicito consentimiento informado en
todos los pacientes y los datos se manejaron siguiendo las
normas establecidas por la Ley de Proteccion de Datos.

Las variables continuas se expresaron como media
(desviacion estandar). Las variables de frecuencia fueron
comparadas mediante la prueba exacta de Fisher y la prueba
de Chi cuadrado. Las variables continuas se compararon
mediante la prueba de la t de Student para muestras
independientes después de comprobar la normalidad de la
distribuciéon usando la prueba de Kolmogorov-Lilliefors. El
estudio estadistico de los datos se realizo utilizando el
programa informatico SPSS 13.0.

Resultados

La frecuencia de cada uno de los factores de riesgo
cardiovascular ha sido recogida en la tabla 1. La obesidad
abdominal y la hipertension arterial eran mas frecuentes en
mujeres, mientras que el tabaquismo lo era en varones.

De la muestra total, 320 pacientes (33,6%) habian sido
diagnosticados previamente de DM. Doce mas presentaban
glucemia basal superior a 200 mg/dl y, por tanto, podian ser
considerados como diabéticos; esto representaria un por-
centaje total del 34,9%. Aun habia 72 sujetos mas que
presentaban una glucemia superior o igual a 126 mg/dl sin
haber sido diagnosticados previamente de diabetes; de
ellos, en 53 pacientes se habia medido HbA. y el 19,9%
presentaba un porcentaje superior al 7%. Aquellos que no
tenian HbA,. elevada o carecian de esta determinacion no
han sido incluidos en ninguno de los grupos. En total
podriamos considerar que el porcentaje de diabéticos de
la muestra (sumando diabéticos conocidos, pacientes con
glucemia superior a 200 mg/dl y/o con HbA;. superior al 7%)
era al menos de un 36,0%. Doscientos once pacientes (22,2%)
presentaban GBA. El resto eran pacientes NG (35,2%). La
distribucion de la muestra por categorias se muestra en la
figura 1. La edad, sexo, caracteristicas antropométricas y

Tabla 1 Frecuencia de factores de riesgo cardiovascu-

lar en funcion del sexo
Factor de riesgo Hombres Mujeres Global
Hipertension arterial 67,8 79,3* 78,0
Dislipemia 60,3 60,5 60,4
Edad? 62,1 44,1** 52,5
Tabaquismo 32,1 6,5** 18,6
Obesidad abdominal 51,6 57,8"** 548
Glucemia basal alterada 25,2 23,3 24,4
Diabetes mellitus 35,4 36,9 36,0

Valores en %.
*p=0,001 entre sexos.
**p<0,001 entre sexos.
***p=0,022 entre sexos.
@55 afios 0 mas si es varon, 65 afos o mas si es mujer.

951 pacientes

320 631
DM conocidas sin DM
I
v v v
336 21

84
Glucemia > 126

e

12
Glucemia > 200

Glucemia < 100 GBA

14
HbA1c > 7%

Figura 1 Distribucion de los pacientes seleccionados por cada
grupo diagnostico.

DM: diabetes mellitus; GBA: glucemia basal alterada; HbA;.:
hemoglobina glucosilada.
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resultados de la exploracion de cada grupo se hallan
reflejados en la tabla 2. Los resultados de las pruebas
bioquimicas se muestran en la tabla 3.

En cuanto al grado de control de los pacientes diabéticos
conocidos, solamente el 31,4% presentaba glucemia en ayunas
inferior a 126 mg/dl; el 36,3% presentaba entre 126 - 160 mg/d|;
el 20,1% presentaba entre 126-199mg/dl y un 12,2%
presentaba mas de 200mg/dl. La HbA,., como referencia
de la adecuada respuesta al tratamiento, mostraba un mejor
grado de control de los enfermos diabéticos (el 59,6% tenia
una HbA;. inferior al 7%) y un 12,8% mostraba una HbA;.
inferior al 5,5%. En el grupo de enfermos mal controlados, el
18,4% tenia un porcentaje de HbA,. superior al 8%.

Los pacientes con GBA presentaban concentraciones
similares de colesterol y sus fracciones, al ser comparados
con aquéllos con NG, pero las concentraciones plasmaticas
de triglicéridos eran mayores (137+65mg/dl frente a
124+ 65mg/dl; p =0,041). También mostraban mayores
niveles de PP, pero no habia diferencias en la PAD ni en
la frecuencia cardiaca (fig. 2). Las diferencias en la
PAS quedaban al borde de la significacion estadistica

(GBA: 139,94+17mmHg frente a NG: 136,6+14,1 mmHg;
p = 0,056). No se detectaron diferencias en el peso, el
perimetro de la cintura o la edad; tampoco se encontraron
diferencias por sexo entre los pacientes NG y aquellos que
presentaban GBA (tabla 2).

En cuanto a los pacientes diabéticos, no mostraban
mayor peso o indice de masa corporal que los pacientes
con GBA pero si mayor perimetro de cintura (p=0,039); la
media de edad era mayor (DM: 66,0+10,9 afos frente a
GBA: 62,1+12,3 anos; p = 0,004). Tampoco habia diferen-
cias en los valores de PAS, PAD, frecuencia cardiaca o PP, que
no eran superiores en los pacientes DM frente a los pacientes
con GBA, pero si frente a los pacientes NG (salvo la PAD). Las
concentraciones de colesterol total y de las fracciones
unidas a lipoproteinas de alta densidad (HDL) y a lipopro-
teinas de baja densidad eran significativamente mas bajas
en los enfermos diabéticos —incluyendo los tratados y los no
tratados con estatinas— comparados con los otros dos
grupos, mientras que las concentraciones séricas de trigli-
céridos estaban mas elevadas. No hubo diferencias en las
otras variables bioquimicas estudiadas.

Tabla 2 Caracteristicas antropométricas
Normal GBA DM Unidades

Edad 60,8+12,4 62,1+12,3* 66,0+10.9™* anos
Sexo 44,5/55,5 48,4/51,6 47,1/52,9 3/12%
Peso 78,7+15,1 79,9+14,0 80,8+14,6 kg
Cintura 99,5+15,1 101,2+12,1 103,9+13,6 cm
IMC 30,34+12,5 30,74+6,0 31,445,0 kg/m?
PAS 136,5+16,3 139,5+16,9 141,1+18,1%%* mmHg
PAD 80,9+10,7 81,3+10,3%*** 81,4+10,4™* mmHg
FC 72,448,6 73,6+8,9% 74,6 +8,6™"* lpm
PP 55,6 +13,1 57,9+13,8%** 59,7 +15,5%* mmHg

DM: diabetes mellitus; FC: frecuencia cardiaca; GBA: glucemia basal alterada; IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arterial

diastolica; PAS: presion arterial sistolica; PP: presion de pulso.
*p=0,004 frente a DM.
**p<0,01 frente a normal.
***p <0,05 frente a normal.
*%p < 0,05 frente a diabéticos.

Tabla 3  Resultados bioquimicos
NG GBA DM Unidades

Glucemia 89,3+8,5 108,7+6,8 149,44 46,4 mg/dl
Colesterol 215,54+37,6 215,3444,1 205,8+41,1* mg/dl
cLDL 133,8+38,0 132,7+42,1 124,7 +38,2* mg/dl
cHDL 58,8+27,0 56,0+ 25,8 51,0+18,3* mg/dl
Triglicéridos 115,24+ 62,7 131,8+68,6** 149,5+ 85,5** mg/dl
Creatinina 0,99+0,34 0,96+0,20 0,98+0,28 mg/dl
Urato 5,67+1,75 5,83+ 1,64 5,81+1,46 mg/dl
GOT 25,94+13,4 24,6+13,0 26,5+12,4 UIn

GPT 26,2+15,3 29,8+21,3 30,7+15,2 Uil

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DM: diabetes mellitus;
GBA: glucemia basal alterada; GOT: transaminasa glutamicooxalacética; GPT: transaminasa glutamicopirdvica; NG: normoglucemia.

*p<0,05 frente a normoglucemicos y GBA.
**p<0,01 frente a normoglucémicos.



Alteraciones del metabolismo glucidico en el estudio de control de factores de riesgo de Extremadura (estudio COFRE) 151

Sin embargo, cuando se comparaban los pacientes que no
estuvieran recibiendo estatinas, no se detectaban diferen-
cias entre pacientes con DM y pacientes con GBA, pero si
entre los enfermos de DM (que mostraban concentraciones
de cHDL mas bajos y trigliceridemias mas elevadas) que los
NG. Los pacientes con GBA tenian también trigliceridemias
significativamente elevadas respecto al grupo NG, pero la
concentracion de cHDL volvia a quedar al limite de la
significacion estadistica (p=0,052) (tabla 4).

Discusion

Los datos obtenidos en el estudio COFRE muestran una
elevadisima frecuencia de DM en pacientes seleccionados
por la presencia de un factor de riesgo cardiovascular. La
frecuencia de la categoria llamada GBA es también muy
elevada. Estos enfermos, ademas, muestran alteraciones de
la presion arterial y de los triglicéridos plasmaticos mas
cercanos a los enfermos diabéticos que a los NG. Es
importante destacar la elevacion de la PAS en el grupo con

150 - .
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Figura 2 Diferencias en las cifras de presion arterial por
grupos diagnosticos.

DM: diabetes mellitus; GBA: glucemia basal alterada; NG:
normoglucémicos; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion
arterial sistolica; PP: presion de pulso.

*p<0,05 frente a normoglucémicos.

**p<0,01 frente a normoglucémicos.

GBA a pesar de que su edad era similar a la de los NG, puesto
que la diferencia de edad podria explicar la diferencia en el
caso de los diabéticos y no el trastorno del metabolismo
glucidico™®.

La elevada frecuencia de trastornos del metabolismo
hidrocarbonado en los pacientes hipertensos ha sido ya
comprobada en otros estudios realizados dentro de Espafa.
El estudio AVANT, realizado en unidades de hipertension
hospitalarias, encontré un 68,5% de pacientes con altera-
ciones del metabolismo hidrocarbonado; de estos pacientes,
casi el 33% presentaba GBA'. En el estudio PREVENCAT,
realizado en consultas de Atencion Primaria, el porcentaje
de pacientes hipertensos (sin DM) con glucemia en ayunas
superior a 110mg/dl era superior al 28%, un porcentaje
también muy cercano al hallado en este estudio'®. Por
tanto, podemos considerar que el resultado, a pesar de la
elevada frecuencia que sefala, se ajusta a los resultados
previamente publicados en nuestro pais.

Una fuente de error posible en nuestros datos es el hecho
de que no se realizara la prueba de sobrecarga oral de
glucosa para confirmar la categoria de cada paciente.
Puesto que se trataba de un estudio poblacional muy
amplio, no ha sido posible realizar esta prueba en todos
los pacientes susceptibles de ello, a pesar de la recomenda-
cion al respecto de las guias europeas sobre manejo de la
hipertension arterial’®. A este respecto vale la pena sefialar
que el estudio AVANT, en el que si se realizo la prueba de
sobrecarga oral de glucosa, hallo intolerancia hidrocarbo-
nada en aproximadamente dos tercios de los pacientes con
GBA y fue normal completamente en otro tercio; los
pacientes con curva diagnoéstica de DM fueron escasos'.
Por otra parte, el estudio Danish Inter99, que incluyé a 6.265
individuos de entre 30-60 afos sin diagnostico previo de
diabetes (descartado por una prueba de sobrecarga oral a la
glucosa), mostré que el 60% de los pacientes con ITG
presentaban valores de glucemia en ayunas alterada, segln
los nuevos criterios. Sin embargo, solo el 18% de los
pacientes con GBA tiene en la sobrecarga oral de glucosa
una ITG®.

La deteccion de GBA conlleva dos riesgos asociados. Uno
de ellos es la progresion a DM, que podria afectar a un 5% de
los pacientes cada afio?'. El otro es el posible mayor riesgo
cardiovascular asociado a la alteracion de la glucemia. Se ha
comprobado que la GBA se asocia a la presencia
de disfuncion endotelial, una de las alteraciones primarias

Tabla 4 Comparacion entre pacientes sin tratamiento hipolipemiante

Normal GBA DM Unidades
n 191 106 140
Colesterol 211,4+33,0 209,2+38,0 204,7+33,7 mg/dl
cLDL 131,04+ 34,3 130,3+36,3 125,5+32,5 mg/dl
cHDL 58,2+26,4 52,2+22,1 51,2+15,5* mg/dl
Triglicéridos 114,24+ 66,9 137,0+78,0** 137,5+69,5** mg/dl

Las diferencias no son significativas entre GBA y DM.

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DM: diabetes

mellitus; GBA: glucemia basal alterada.
*p=0,044 frente a normoglucémicos.
**p<0,01 frente a normoglucémicos.
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del proceso arteriosclerdtico?2. Sin embargo, desde el punto
de vista clinico, la correlacion entre GBA y un posible
aumento del riesgo cardiovascular es controvertida. No se
logré demostrar esto en el estudio DECODE ni en el estudio
ARIC®%*, Sin embargo, en el estudio DECODE esta asocia-
cion aparecia cuando se seleccionaba a los pacientes con
glucemia basal superior a 110mg/di*®. Es mas, analisis
realizados en pacientes con enfermedad coronaria han
demostrado que la categoria de GBA se asocia con un
aumento del riesgo de morbilidad de origen cardiovascu-
lar?®?. Nuestros resultados apoyan la idea de que la GBA se
asocia a alteraciones de otros factores de riesgo cardiovas-
cular y puede asociarse a una mayor morbilidad de este
origen. Esta seria tanto mas probable cuanto mas intenso
fuera el trastorno, asi como cuando existieran otros factores
de riesgo asociados en el mismo paciente.

La elevada frecuencia de DM en la muestra, muy superior
a la descrita en la poblacion general en Extremadura®®, es
atribuible al criterio de diagnéstico sobre la base de que
existiera al menos un factor de riesgo cardiovascular en cada
sujeto reclutado. Mas interesante es la proporcion de
enfermos diabéticos que no habian sido previamente
diagnosticados. Sin embargo, este dato es similar al ofrecido
por el estudio AVANT, en el que se detect6 un 11,6% de casos
de DM que no eran conocidos anteriormente. La relacion
entre el tratamiento antihipertensivo y la aparicion de DM
«de novo» es un tema de actualidad. El conocimiento de que
varios farmacos antihipertensivos pueden tener efectos
metabolicos indeseables ha estimulado la investigacion
sobre la incidencia de diabetes de nueva aparicion en los
ensayos del tratamiento antihipertensivo?®. Casi todos los
ensayos del tratamiento antihipertensivo en los que se ha
utilizado la diabetes de nueva aparicion como variable de
valoracion han mostrado una incidencia significativamente
superior en los pacientes tratados con diuréticos y/o
bloqueadores B en comparacion con los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina, los antagonistas de los
receptores de la angiotensina o los antagonistas del calcio® 2.
Recientemente, se ha demostrado que los antagonistas de
los receptores de la angiotensina®® y los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina®* se asocian a
la diabetes de nueva aparicion significativamente menos
que los antagonistas del calcio. Resulta dificil establecer si
los farmacos bloqueantes del eje renina-angiotensina son
antidiabetdgenos o simplemente carecen de una accion
diabetégena que poseerian en mayor o menor grado
otras clases de farmacos. Asi, en algunos ensayos clinicos
frente a placebo también se ha detectado un aumento de
incidencia de DM «de novo» en el grupo de intervencion
terapéutica®>3®.

Se ha sugerido que la diabetes de nueva aparicion
relacionada con el tratamiento puede no tener el mismo
efecto pronodstico adverso que tiene la diabetes aparecida
«espontaneamente». Esta afirmacion se basa en la observa-
cion de que, en los ensayos controlados, los pacientes que
han presentado diabetes no han tenido mas morbilidad que
los pacientes sin diabetes de nueva aparicion®*. Sin
embargo, se sabe que las complicaciones cardiovasculares
aparecen tras el inicio de la diabetes después de transcu-
rrido largo tiempo (mas de 10 afos), mayor que el utilizable
en los ensayos controlados y aleatorizados. En estudios
observacionales a mas largo plazo (16-30 afos) se ha

observado una incidencia de complicaciones cardiovasculares
significativamente mayor en los pacientes que han presen-
tado diabetes durante el tratamiento antihipertensivo
predominantemente con diuréticos y/o bloqueadores (3’
con la notable excepcion del seguimiento de 14 afos del
ensayo SHEP®. En este sentido, las similitudes entre
pacientes con GBA y diabéticos en cuanto a incremento de
la PP, conocido predictor de riesgo cardiovascular®®, apoyan
una interpretacion poco benigna de los trastornos del
metabolismo hidrocarbonado, estén inducidos o no por el
tratamiento hipotensor.

En un principio puede llamar la atencion la menor
elevacion del colesterol y sus fracciones en los pacientes
con DM. Sin embargo, los datos referidos al control de la
dislipemia en pacientes diabéticos en el estudio COFRE han
sido ya publicados®. Aunque muestran menores concentra-
ciones de colesterol que otros grupos, persisten en
Extremadura un bajo grado de control de los niveles de
colesterol total y la fraccion de lipoproteinas de baja
densidad en los pacientes diabéticos. Los bajos niveles de
colesterol HDL y la mayor frecuencia de hipertrigliceridemia
son problemas especificos de los pacientes diabéticos
detectados también en el estudio. A pesar de todo, el uso
observado de estatinas es elevado, puesto que las estaba
tomando casi la mitad de la muestra, pero los resultados de
su uso no parecen corresponder a los objetivos deseados. En
este sentido hay que sefalar que las dosis de estatinas
utilizadas eran bajas, aunque el uso de estos farmacos fuera
mas frecuente que en la poblacion de bajo riesgo®. La
comparacion de los resultados de los enfermos que no
recibian tratamiento con estatinas confirma la influencia de
éstas en los resultados observados en la muestra global.

Como conclusiones debemos senalar una elevada frecuen-
cia de trastornos del metabolismo hidrocarbonado en la
poblacion estudiada (pacientes con al menos un factor de
riesgo cardiovascular conocido) destacando la elevada
presencia de DM. Los pacientes con GBA mostraban una
elevacion de la PP similar a los pacientes con DM ya
establecida, asi como similares trastornos lipidicos. Este
grupo de pacientes merece, por tanto, un especial cuidado
desde el punto de vista de la prevencion del daho organico
de origen arteriosclerético.
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