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PALABRAS CLAVE Resumen

Diabetes mellitus Objetivo: Evaluar el grado de control glucémico y de los factores de riesgo cardiovascular y las
tipo 1; pautas de tratamiento empleadas en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) atendidos en
Adultos; las 8 areas de salud de Castilla-La Mancha.

Control glucémico; Pacientes y métodos: Estudio transversal multicéntrico que incluy6 a pacientes diagnosticados
Factores de riesgo de DM1 adultos y con mas de 5 afios de evolucién, valorados en consultas externas durante
cardiovascular; 12 meses (septiembre 2009-agosto 2010). Se analizaron variables sociodemograficas, clinicas,
Pautas de antropométricas, analiticas y los tratamientos utilizados. Los factores asociados al control
tratamiento con glucémico se estudiaron mediante un analisis de regresion logistica multiple.

insulina Resultados: Se incluy6 a 1.465 pacientes, 48,5% mujeres, con una edad media de 39,4+ 13,5

anos y un tiempo de evolucion de 19,44 10,6 anos. El valor medio de la hemoglobina glucosi-
lada (HbA1c) fue de 7,8%, y el 26% de los pacientes consiguieron HbA1c <7%. Como factores
predictivos de buen control (HbA1c <7%) se hallaron: la utilizacion de pautas intensificadas de
insulina con autocontrol glucémico activo (odds ratio [OR] 2,56), la ausencia de tabaquismo
(OR 1,66) y alcanzar un nivel de estudios medio o superior (OR 1,33). El 15% tenian obesidad,
el 35% dislipidemia, el 23% hipertension y el 26% fumaban. El 68% de los pacientes cumplian 4 o
mas de los objetivos de control recomendados, precisando tratamiento farmacologico mas de
una tercera parte de los pacientes incluidos.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: jsastrem@sescam.jccm.es (J. Sastre).
¢ Los investigadores participantes en el grupo de estudio DIACAM 1 aparecen reflejados en el anexo.
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Conclusiones: El control glucémico de esta cohorte de pacientes es insuficiente. Fomentar la
adquisicion de habitos saludables y la utilizacion de pautas de tratamiento insulinico activas
podria aumentar la proporcion de pacientes con un control 6ptimo. La prevalencia de los facto-
res de riesgo cardiovascular es alta aunque un porcentaje amplio consigue buen control lipidico
y tensional.

© 2012 SEEN. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Metabolic control and treatment patterns in patients with type 1 diabetes
in Castilla-La Mancha: the DIAbetes tipo 1 in Castilla La Mancha study

Abstract

Objective: To assess glycemic control, the degree of control of cardiovascular risk
factors, and treatment schemes used in patients with type 1 diabetes mellitus
(T1DM) in Castilla-La Mancha (Spain).

Patients and methods: A cross-sectional, multicenter study on adult patients with T1DM seen at
outpatient endocrinology clinics for 12 months (from September 2009 to August 2010). Diabetes
duration was > 5 years in all cases. Sociodemographic, clinical, anthropometric, and laboratory
variables were collected, as well as treatment data. A multivariate logistic regression analysis
was used to assess variables independently associated to good glycemic control.

Results: Atotal of 1465 patients (48.5% women) with a mean age of 39.4+13.5 years and a mean
diabetes duration of 19.44+10.6 years, were enrolled. Mean glycosylated hemoglobin (HbA1c)
level was 7.8%, and 26% had HbA1c values <7%. Predictors of good glycemic control (HBA1c
<7%) included intensive insulin treatment [odds ratio (OR): 2.56], non-smoking status (OR:
1.66), and a higher educational level (OR: 1.33). Fifteen percent of patients were obese, 35%
had dyslipidemia, 23% were hypertensive, and 26% smoked. Four or more of the recommended
control goals were achieved by 68% of patients, but more than 33% required additional drug
treatment.

Conclusions: Glycemic control was inadequate in this cohort of T1DM patients. Promotion of
healthy attitudes and intensification of insulin treatment may improve glycemic control. Pre-
valence of cardiovascular risk factors is high, although a great proportion of patients achieve

good lipid and blood pressure control.
© 2012 SEEN. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una enfermedad cré-
nica con una prevalencia situada entre el 0,2 y el 0,4%,
representando entre el 5 y el 15% del total de personas
diabéticas, con una incidencia en aumento en Europa'-3 y
en Espafa®, aunque con variaciones regionales importan-
tes. En Castilla-La Mancha datos recientes de prevalencia
(1,44/1.000 menores de 15 afnos) e incidencia de DM1
infanto-juvenil (27,6/100.000) nos indican que ambas son
elevadas en esta comunidad®.

La magnitud del problema sanitario de la DM1 es menor
que el ocasionado por la diabetes tipo 2 (DM2). Ademas, en
la DM1 las repercusiones graves de las complicaciones croni-
cas microangiopaticas han mejorado en las ultimas décadas
con las medidas de intervencion®. Los resultados de los estu-
dios Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)” y
Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications
Study (EDIC)® demostraron en el grupo de terapia inten-
siva los beneficios del control mas estricto de la glucemia,
consiguiéndose una reduccion alrededor del 50% de las com-
plicaciones micro y macroangiopaticas en el seguimiento a
largo plazo.

Al igual que sucede con los pacientes con DM2, en
el momento actual el abordaje integral de los factores

de riesgo cardiovascular es la estrategia mas deseable en
pacientes adultos con DM1. La consecucion de los objetivos
de control recomendados es dificil de alcanzar en la practica
clinica habitual, aunque en los datos mas recientes de los
registros nacionales’ se puede objetivar que los resultados
han ido mejorando con los anos.

En Espana existen pocos estudios epidemiologicos que
muestren la situacion real de control metabdlico y de com-
plicaciones de la poblacion con DM1'%-12, El estudio DIACAM 1
(DlAbetes tipo 1 en CAstilla-La Mancha) fue promovido por la
Sociedad Castellano Manchega de Endocrinologia, Nutricion
y Diabetes (SCAMEND) y fue disefiado para intentar conocer
la situacion de control y complicaciones de los pacientes con
DM1 en la Comunidad de Castilla-La Mancha.

En este primer analisis se estudia la situacion de con-
trol glucémico, el grado de control de los factores de riesgo
cardiovascular y las pautas de tratamiento utilizadas en la
cohorte de diabéticos incluidos en el estudio DIACAM 1.

Pacientes y métodos

El DIACAM 1 es un estudio transversal y observacional de
una cohorte de 1.465 pacientes con DM1 con edad > 16 afos
y con mas de 5 anos de evolucion, seguidos de forma regular
en las consultas externas de endocrinologia de las 8 areas
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sanitarias de Castilla-La Mancha (Albacete, Ciudad Real,
Cuenca, Guadalajara, Mancha-Centro, Puertollano, Talavera
de la Reina y Toledo). Los pacientes incluidos habian acu-
dido a las consultas externas de endocrinologia al menos en
2 ocasiones durante los 12 meses que duré la recogida de
datos (septiembre 2009-agosto 2010). Solo se incluyeron los
pacientes a los que se les habia realizado una valoracién
completa del control metabdlico, factores de riesgo, com-
plicaciones cronicas y tratamientos utilizados. Se excluyeron
del estudio las mujeres con DM1 embarazadas.

La clasificacion de los pacientes como DM 1 se realizd
por criterios clinicos (inicio clinico agudo con sintomato-
logia de hiperglucemia franca y cetosis o cetoacidosis) y
la necesidad de tratamiento insulinico desde el inicio o al
poco tiempo del comienzo. En los pacientes diagnosticados
en los ultimos afnos, se considero la presencia de autoinmu-
nidad pancreatica para poder clasificarlos en los siguientes
subtipos: DM tipo 1a (autoinmunidad positiva), DM tipo1b
(marcadores inmunoldgicos negativos con insulinopenia y
péptido C basal < 1 ng/ml) y DM tipo Latent Autoinmune Dia-
betes of the Adult (LADA) (comienzo > 30 anos con estudio
inmunoldgico positivo, comienzo de sintomatologia no tan
agudo, con deterioro progresivo de la funcion beta pancrea-
tica y necesidad de insulinizacion definitiva).

Esta muestra de pacientes representa una tercera parte
de la poblacion con DM1 mayor de 14 afos de la comunidad
auténoma. Los datos fueron estimados a partir del registro
de poblacion diabética de los equipos de Atencion Primaria
de Castilla-La Mancha (Turriano, memoria de actividades del
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha 2008) considerando
un 5% de DM1 y una prevalencia del 0,31% en mayores de
14 afos. Se establecio un nimero de pacientes por cada una
de las 8 areas sanitarias, para que fuera representativa de
las mismas segun la poblacion residente censada.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Inves-
tigacion Clinica (CEIC) del Complejo Hospitalario de Toledo
como centro investigador-coordinador y los pacientes die-
ron su consentimiento informado para ser incluidos en el
estudio.

Variables analizadas

En cada paciente se recogieron las siguientes variables:

1. Variables sociodemograficas: edad actual, sexo, tipo de
diabetes, area sanitaria de referencia, etnia y nivel
de estudios.

2. Variables clinicas: edad al comienzo de la diabetes,
tiempo de evolucion de la enfermedad y presencia de
factores de riesgo cardiovascular clasicos. Se considero
que los pacientes tenian hipertension arterial (HTA) si
su presion arterial sistolica (PAS) medida en el momento
de la visita era>140mmHg y/o la presion arterial dias-
tolica (PAD) era>90 mmHg (media de 2 mediciones) o
los pacientes recibian tratamiento hipotensor. Se consi-
dero que los pacientes tenian dislipidemia si presentaban
valores de colesterol total>200mg/dl, colesterol aso-
ciado a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) > 130 mg/dl
o triglicéridos > 150 mg/dl, o bien si recibian tratamiento
hipolipidemiante. La obesidad fue definida por la exis-
tencia de un indice de masa corporal (IMC)>30kg/m?

y el tabaquismo activo si se habia consumido al menos

1-2 cigarrillos al dia en el ultimo mes.

3. Variables antropométricas: peso, talla, IMC, perimetro
de la cintura, PAS y PAD.

4. Variables analiticas: creatinina, urea, colesterol total,
cLDL, colesterol asociado a lipoproteinas de alta densi-
dad (cHDL) y triglicéridos. Para la valoracion del grado
de control glucémico se utilizd el valor medio de la
hemoglobina glucosilada (HbA1c) de las 2 ultimas deter-
minaciones, realizadas dentro del periodo del estudio.
La medicion de HbA1c se realizo en todos los cen-
tros por cromatografia de alta presion de intercambio
ionico (BioRad Variant Il o Menarini), métodos certifi-
cados por el National Glycohemoglobin Standarization
Program (NGSP) y estandarizados al método de refe-
rencia del DCCT (valores de normalidad: 4-6%). Para la
evaluacion del grado de control glucemico, lipidico y
tensional se han utilizado las recomendaciones de la Aso-
ciacidon Americana de Diabetes (ADA)"3.

5. Tratamientos recibidos por cada paciente en la visita de
inclusion:

- Insulinoterapia: se recogid la pauta actual de insulini-
zacion, la dosis total diaria expresada como Ul/kg/dia
y el tiempo desde el Ultimo cambio de pauta. Se defi-
nieron 5 pautas: convencional (2 a 3 dosis diarias con
mezcla manual o premezclas fijas, con uno o menos
controles de glucemia capilar diaria y autoajuste de
la dosis de insulina de forma ocasional), premezclas
(> 2 dosis de insulina premezclada con>2 controles
glucémicos y autoajuste), basal-bolus con autoajuste
aislado (<2 controles diarios), basal-bolus con autoa-
juste frecuente (>3 controles y autoajuste diario de
la dosis de insulina), e infusion subcutanea continua
de insulina (ICSl). Se considerd que los pacientes utili-
zaban una pauta intensificada de insulina si utilizaban
ICSI o basal-bolus con autoajuste frecuente.

- Otros tratamientos: se recogieron los datos de utili-
zacion de farmacos hipotensores, farmacos hipolipide-
miantes, antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes
y utilizacion de metformina como insulinosensibiliza-
dor.

6. Se recogieron el nimero de hipoglucemias graves (defi-
nida por alteraciones del nivel de consciencia que
precisaron glucosa intravenosa o glucagoéon por personal
sanitario o familiar) que ocurrieron en el Gltimo afo.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como
media + desviacion estandar. El analisis descriptivo de
las variables cualitativas se expresa como porcentaje con el
intervalo de confianza del 95% (1C95%). Se utilizaron pruebas
paramétricas como la t de Student para comparacion de
medias y la prueba de ANOVA para comparacion de multiples
variables con comparaciones post hoc mediante la prueba
de Tukey HSD. Se analizo la diferencia entre proporciones
en las variables cualitativas mediante la prueba de la x2.
Para evaluar los factores independientemente asociados
con un buen control glucémico (definido como HbA1c < 7%)
se realiz6 un analisis univariante (x2) y un analisis multiva-
riante (regresion logistica) mediante diferentes modelos,
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Tabla 1 Caracteristicas clinicas y demograficas del grupo
estudiado

Sexo varon 51,5% (48,9-54,1)
Etnia caucdsica de origen espanol 98% (97,3-98,7)
Edad actual (anos) 39,4+13,5

Edad al comienzo de la diabetes 19,9+ 11,8

(anos)

Pacientes diagnosticados < 15 anos
Pacientes diagnosticados entre 15 a
30 anos

Pacientes diagnosticados > 30 anos

41% (38,4-43,6)
39% (36,5-41,5)

20% (17,9-22,1)

Tiempo de evolucion de la diabetes 19,4+ 10,6

(anos)

Grado de formacion académica alcanzado:
Sin estudios 6% (4,7-7,3)
Estudios primarios 38% (35,4-40,6)
Estudios medios 34% (31,5-36,5)
Estudios superiores 22% (19,8-24,2)

Los datos se expresan como media 4 desviacion estandar (varia-
bles cuantitativas) o como porcentaje con su intervalo de
confianza del 95% [% (1C95%)].

Los valores expresados en negrita son el porcentaje de cada
variable, se indica asi para que el dato resalte frente al 1C95%.

para el calculo de la odds ratio ajustada (OR, 1C95%).
El umbral de significacion que se adopt6 para todas las
pruebas fue p<0,05. El analisis de los datos se realizd con
el paquete estadistico SPSS V 15.

Resultados
Caracteristicas demograficas y clinicas

En la tabla 1 aparecen resumidas las caracteristicas de los
1.465 pacientes incluidos en el estudio. La edad media
actual fue de 39 afos (rango de 16 a 83), con una edad al
comienzo de la diabetes de 20 anos (rango de 0,2 a 70 afnos) y
un tiempo de evolucién de 19 aios (rango de 5 a 73 aios). No
se encontraron diferencias entre areas sanitarias, excepto
en la edad actual media algo mayor en Cuenca y menor en
el area de Mancha-Centro (41,94 13,7 afos vs. 36,2 +13,7
anos, p <0,05).

Por subtipos de diabetes, fueron valorados como tipo 1a
el 82% (1C95%: 80-84) de los pacientes, tipo 1b el 11% (1C95%:
9,4-12,6) y tipo LADA el 7% (IC95%: 5,7-8,3%).

Control glucémico y factores relacionados

La HbA1c media fue de 7,8 +1,2%, alcanzando niveles <7%
el 26% del grupo estudiado (tabla 2). No encontramos dife-
rencias en el control glucémico de los pacientes entre las
distintas areas sanitarias.

En el analisis univariante de los factores asociados
con alcanzar mejor control glucémico (definido como
HbA1c <7%) encontramos como variables independien-
tes: el nivel de estudios alcanzado (agrupamos estudios
medios + superiores frente a estudios primarios o sin estu-
dios), un tiempo de evolucion de la diabetes inferior a 10

Tabla 2 Resultados control glucémico, tensional y lipidico
en el grupo DIACAM 1. Cumplimiento de los objetivos de la
Asociacion Americana de Diabetes para hemoglobina gluco-
silada, presion arterial y lipidos

HbATc (%)

7,8+£1,2

HbA1c <7 26% (23,7-28,3)

HbA1c <8 62% (59,5-64,5)

HbA1c >9 15% (13,1-16,9)
PAS (mmHg) 126+ 16

PAS < 130 mmHg (%) 71% (68,6-73,4)
PAD (mmHg) 73+10

PAD < 80 mmHg (%) 81% (78,9-83,1)
LDLc (mg/dl) 102426

cLDL < 100 (%)
cHDL (mg/dl)

49% (46,3-51,7)

58 £ 15 (varon
54+ 13/mujer 63 + 15)
69% (66,5-71,5)

89+ 106
91% (89,5-92,5)

Los datos se expresan como media & desviacion estandar (varia-
bles cuantitativas) o como porcentaje con su intervalo de
confianza del 95% [(% (1C95%)]. cHDL: colesterol asociado a
lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol asociado a lipo-
proteinas de baja densidad; HbA1c: hemoglobina glucosilada;
PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica
Los objetivos de la Asociacién Americana de Diabetes 2010"® son:
PAS < 130 mmHg, PAD < 80 mmHg, cLDL < 100, cHDL > 50 y triglicé-
ridos < 150.

cHDL > 50 (%)

Trigliceridos (mg/dl)
Trigliceridos < 150 mg/dl

anos, la ausencia de tabaquismo activo, la ausencia
de hiperlipidemia, la ausencia de obesidad, la
ausencia de retinopatia y la utilizacion de una pauta
de insulina intensificada. En el andlisis multivariante las
variables independientemente asociadas con un mejor
control glucémico fueron: utilizar una pauta de insulina
intensificada con autocontrol glucémico activo por parte
de los pacientes, la ausencia de tabaquismo y alcanzar un
nivel formativo medio o superior (tabla 3).

El 19% (IC 95% 16,8-21,2) de los pacientes en los que
este dato se registré (n:1.222), tuvieron al menos una
hipoglucemia grave en el Ultimo afo. Se registraron un
total de 668 episodios (0,54 episodios de hipoglucemia
grave/paciente/ano). Un total de 52 pacientes (4,3%) pre-
sentaron hipoglucemias graves recurrentes (definidas por 3
0 mas episodios en un afo). No se encontrd un mayor riesgo
en los pacientes con pautas intensificadas de insulina (riesgo
relativo [RR] 1,06; IC 95% 0,9-1,2) o con mejor control meta-
bélico por HbA1c < 7% (RR 1,06, IC 95% 0,8-1,3).

Tratamiento insulinico

La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio utilizaban
pautas de tratamiento fisiologicas con multidosis de insulina
(basal-bolus) o con ICSI (82%). Sin embargo, solo el 44% rea-
lizaba tratamiento con pauta intensificada con autocontrol
activo. Los pacientes con pautas intensificadas presenta-
ron mejor control glucémico y utilizaban menores dosis de
insulina (tabla 4). Los pacientes con mayor edad utilizaban



Control metabdlico y tratamiento en pacientes con diabetes tipo 1 543
Tabla 3  Factores asociados en el analisis multivariante con un mejor control (hemoglobina glucosilada < 7%)
Variables independientes asociadas OR 1C95% p
Pauta intensificada de insulina: basal-bolus con 2,56 1,97-3,34 <0,001
autoajuste frecuente +ICSI
Ausencia de tabaquismo 1,66 1,22-2,26 <0,01
Nivel de estudios alcanzado: 1,33 1,06-1,74 <0,05

medios + superiores

1C95%: intervalo de confianza del 95%; ICSI: infusion continua subcutanea de insulina; OR: odds ratio.

Tabla4 Pautas de tratamiento insulinico: control glucémico y objetivos de hemoglobina glucosilada, dosis de insulina y tiempo

con cada pauta

Pauta % pacientes  HbA1c (%)° % con Dosis (Ul/kg/dia)”  Edad (afios)”  Tiempo desde el
HbA1c <7% Ultimo cambio de
(1C95%)* pauta (afos)"

Convencional 3 8,0+ 1,4 27 (14,2-39,8) 0,63 + 0,23 55,6 + 14,6 11,9 £ 9,9

Premezclas 14 7,9 £1,2 26 (19,7-32,3) 0,80 + 0,31 43,9 + 14,2 7,2 £5,8

B-B A. Aislado 38 8,3+ 1,2 12 (9,2-14,8) 0,78 £+ 0,27 39,6 + 13,2 5,2 + 4,7

B-B A. Frecuente 35 7,4 £+ 0,9 40 (35,7-44,3) 0,76 + 0,25 36,4 + 12,3 6,9 + 6,0

ICSI 9 7,5 £ 0,7 28 (20,0-36,0) 0,61 + 0,21 36,2 + 10,5 2,4 +1,6

Otras 1 7,3+ 1,3 53 (30,1-75,9) 0,59 + 0,36 43,2 + 14,0 59 +7,3

Total 100 7,8 £1,2 26 (23,7-28,3) 0,76 + 0,27 39,3 + 13,5 6,1 £5,7

" p<0,001 para todas las comparaciones. BB A. Aislado: basal-bolus con autoajuste aislado; BB A. Frecuente: basal-bolus con autoajuste
frecuente; HbA1c: hemoglobina glucosilada; 1C95%: intervalo de confianza del 95%. Dosis diaria de insulina expresada como Ul/kg de
peso/dia; ICSI: infusion continua subcutanea de insulina. Otras: pautas muy diversas de tratamiento que no se podian englobar en ninguna

de las 5 pautas definidas.

pautas de tratamiento convencionales. La distribucion del
tratamiento insulinico por areas sanitarias fue heterogénea
y con diferencias significativas, sobre todo en la utilizacion
de la ICSI que oscilo del 2 al 26% de los pacientes valorados
en cada area (p <0,001).

Factores de riesgo cardiovascular: prevalencia,
control y tratamiento

La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular cla-
sicos en los pacientes del estudio aparece reflejada en la
tabla 5. El sexo femenino se asocia a una mayor prevalen-
cia de obesidad y los varones presentan mayor prevalencia
de hiperlipidemia, HTA y tabaquismo. En el analisis univa-
riante la existencia de un nivel bajo de estudios (agrupados
sin estudios + estudios primarios) se asocié6 con una mayor
prevalencia de todos los factores de riesgo cardiovascular
(p<0,001). Los pacientes con algin factor de riesgo asociado
presentaron niveles de HbA1c significativamente superiores
(pacientes con un factor de riesgo asociado 7,8% vs. pacien-
tes con 4 factores asociados 8,5%; p <0,001).

Los niveles medios de los parametros lipidicos y tensio-
nales y el porcentaje de pacientes que lograron un control
adecuado de acuerdo a los objetivos recomendados se mues-
tran en la tabla 2. Solo un 7% de los pacientes analizados
logran un cumplimiento satisfactorio de los 6 objetivos de
control recomendados por la ADA'3, aunque el 61% alcanzan
un buen cumplimiento de 4 o 5 objetivos (fig. 1).

El 38% (IC95% 35,4-40,6) de los pacientes recibian
tratamiento hipolipidemiante, utilizando mayoritariamente

estatinas (32%). El 28% (1C95% 25,7-30,3) del grupo recibian
tratamiento con hipotensores por HTA o por nefropatia, el
26,4% de los pacientes utilizaban farmacos bloqueantes del
sistema renina angiotensina (un 44% farmacos inhibidores
de la enzima de conversién de la angiotensina [IECA], un
47% farmacos antagonistas del receptor de la angiotensina
i [ARAII], un 8% combinaciones con IECA y ARAIl y un 1%
utilizaban farmacos inhibidores de renina).

45
40
35 35%
30
26%
25
20 18%
15
11%
4
0 7% o
° - 1%
m o
0 T T T T T T
Cumple Cumple Cumple Cumple Cumple Cumple Ninguno
6 5 4 3 2 1

Los 6 objetivos de control glucémico, tensional y lipidico recomendados en 2010
por la Asociacion Americana de Diabetes son: hemogloblina glucosilada < 7%,
presion arterial sistolica < 130 mmHg, presion arterial diastélica < 80mmHg,
colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad < 100 mg/dl, colesterol
asociado a lipoproteinas de alta densidad > 50 mg/d| y triglicéridos < 150 mg/d|.

Figura 1 Porcentaje de pacientes del estudio DIACAM 1 que
cumplen los objetivos de la Asociacion Americana de Diabetes
(2010) de control glucémico, tensional y lipidico.
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Tabla 5

Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular clasicos asociados en total grupo DIACAM 1y por sexos

Total % (IC95%)

Varones % (1C95%) Mujeres % (1C95%)

Obesidad (IMC > 30)
Obesidad central®
Hiperlipidemia
Hipertension
Tabaquismo activo

15 ((13,1-16,9)
26 ((23,3-28,7)
35 ((32,5-37,5)
23 ((20,8-25,2)
26 ((23,7-28,3)

13,2 ((10,7-15,7)
16,6 ((13,3-19,9)
40,9 ((37,2-28,6)
25,4 ((22,2-28,6)
30,1 ((26,8-33,4)

17,6 ((14,7-20,5)’

35,5 ((31,2-39,8)"
28,6 ((25,2-32,0)"
19,5 ((16,5-22,5)"
21,6 ((18,5-24,7)"

1C95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal.

Para la comparacion entre sexos.

Los valores expresados en negrita son el porcentaje de cada variable, se indica asi para que el dato resalte frente al 1C95%.
@ Obesidad central definida por: diametro de cintura mujeres > 88cm y en varones > 102cm (este dato fue valorado solo en 1.027

pacientes).
" p<0,05.
* p<0,001.
" p<0,01.

o

e

Discusion

Solo una cuarta parte de los pacientes del estudio DIACAM
1 alcanzan niveles de HbA1c por debajo del 7%. Este estu-
dio muestra, en una cohorte representativa de la poblacion
adulta con DM1 de Castilla-La Mancha, la dificultad para con-
seguir un control glucémico dptimo a pesar de la utilizacion
de pautas de tratamiento con multiples dosis de insulina o
con bomba de perfusion de insulina. Cabe destacar que una
gran mayoria de los pacientes incluidos (62%) alcanzan un
control aceptable con HbA1c < 8%y solo un 15% se encuentra
en mal control con HbA1c > 9%.

Esta diferencia entre los objetivos recomendados por
las sociedades cientificas y los resultados obtenidos en la
practica real se repite de forma consistente en los grandes
registros europeos’ y americanos'* en poblacion con DM1.
En algunos trabajos realizados en el ambito nacional con
grupos mas reducidos de pacientes DM1'°-'2 menos del
30% de los pacientes estudiados alcanzaban un control
glucémico optimo.

El estudio DCCT mostré con claridad que el trata-
miento intensivo con insulina (3 0 mas inyecciones diarias o
la infusién subcutanea con bomba) era clave para mejorar la
glucemia y la evolucién de los pacientes”®. Ademas, sabe-
mos que el tratamiento de los pacientes con DM1 mediante
la administracion de multiples dosis de insulina es coste-
efectivo al compararlo con los modos de tratamiento no
intensivos'. Sin embargo, si el tratamiento con pautas de
insulinas complejas y mas fisioldgicas no se acompana de un
autoajuste activo de la dosis de insulina segliin el consumo
de carbohidratos, la glucemia capilar'® y la actividad fisica
prevista, no se conseguiran alcanzar los objetivos de control.

Los resultados del presente estudio reflejan esta situa-
cién, ya que aunque la mayoria de nuestros pacientes
utilizan multiples dosis de insulina subcutanea o ICSI (82%)
los objetivos alcanzados por las distintas pautas difieren de
forma significativa. En el subgrupo de pacientes que utiliza
la pauta basal-bolus sin autoajuste activo, encontramos los
peores resultados de HbA1c. Dentro del 44% que utilizaron
tratamiento insulinico intensivo y activo, los resultados
obtenidos entre los pacientes con bomba de insulina y
los que utilizan multiples dosis de insulina y autoajuste
activo no fueron diferentes excepto en la dosis diaria de

insulina utilizada, de forma similar a lo encontrado en la
literatura'.

El uso de la ISCI en nuestro pais engloba un 3-5% de la
poblacion con DM1. Algunos expertos en el tema cifran en
un 15-20% el nimero de pacientes que probablemente son
candidatos a obtener el mayor beneficio del uso de la ICSI'®.
La eleccion de la pauta mas adecuada de tratamiento insu-
linico en pacientes con DM1 sigue siendo objeto de debate
cuando tenemos a nuestra disposicion modalidades de tra-
tamiento cada vez mas fisioldgicas pero con mayor coste.
Posiblemente, el objetivo de todos los profesionales impli-
cados en el tratamiento de la DM1 seria intentar extender el
uso del tratamiento con mdltiples dosis de insulina de forma
intensificada al mayor nimero de pacientes. En los casos en
que este abordaje se muestre ineficaz deberemos identificar
al grupo de pacientes que mas se pueden beneficiar del tra-
tamiento con bomba o, por el contrario, aquellos pacientes
que por su perfil deban utilizar pautas mas convencionales
de insulinoterapia.

El porcentaje de hipoglucemias graves registradas en
este trabajo es algo inferior al encontrado en otros estu-
dios clinicos en pacientes con DM1'® y también inferior
a las estimaciones mas recientes en pacientes con DM1
espafnoles?®. Posiblemente, la utilizacién mayoritaria de
analogos de insulina en nuestros pacientes y el porcentaje
de DM1 que utilizan bomba de insulina hayan contribuido
a estos resultados?’. No debemos olvidar, ademas, que las
hipoglucemias graves constituyen un gasto sanitario directo
de primera magnitud y su prevencion apoyada en los pro-
gramas educativos y en el autocontrol activo contribuira
a reducir el impacto social, animico y econémico que
producen??,

Algunos de los resultados del estudio DIACAM1, no obs-
tante, nos indican como conseguir mejorar los objetivos
finales de control glucémico; el abandono del habito taba-
quico y una mayor implicacion del paciente con el autoajuste
de su tratamiento e intensificacion de la pauta de insulina
permitirian conseguir mejores cifras de HbA1c y alcanzar los
objetivos de control en un mayor porcentaje. Tenemos que
considerar, ademas, que en nuestro grupo mas del 40% de los
pacientes no tienen estudios o tienen estudios primarios. En
este sentido, datos recientes nos indican que un bajo estatus
socioeconomico y educativo de los pacientes con DM1 influye
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de forma negativa en el autocuidado de la enfermedad, en
el control glucémico?? y en la aparicién de complicaciones
cronicas?s.

Mas de una cuarta parte de los pacientes incluidos en el
estudio eran fumadores activos, y este porcentaje es incluso
superior en los pacientes por debajo de 40 anos, sobre todo
en varones. El tabaco se ha asociado de forma independiente
a mayor resistencia insulinica y peor control metabdlico en
DM1%4, Por lo tanto, la prevencion del tabaquismo activo y el
desarrollo de programas educacionales dirigidos al abandono
de este habito en adolescentes y adultos con DM1 deberia
formar parte de los protocolos de tratamiento y, posible-
mente, redundara en una mejoria del control glucémico.

En la segunda parte del trabajo se ha analizado la pre-
valencia de los factores de riesgo cardiovascular y su grado
de control en la cohorte estudiada. Aunque la mayoria de
los estudios sobre riesgo cardiovascular se han centrado en
pacientes con DM2, la DM1 también se asocia con un incre-
mento de incidencia de enfermedad cardiovascular tanto en
hombres como en mujeres?. El perfil de riesgo cardiovascu-
lar para cada tipo de diabetes es claramente diferente, pero
nuestros datos muestran que el porcentaje de pacientes con
DM1 con factores de riesgo clasicos es considerable y simi-
lar al encontrado en otros estudios’'%'4, Si bien, en este
estudio reciben tratamiento un nimero alto de pacientes y
la consecucion de objetivos es buena, aunque claramente
mejorable para el objetivo de LDLc.

Algunos estudios en pacientes con DM1 han demostrado
que existen diferencias entre sexos en los factores pre-
dictores de enfermedad cardiovascular®. La presencia de
microalbuminuria es también un factor fuertemente aso-
ciado con la patogénesis de la macroangiopatia en DM1%¢
y, de igual manera que ocurre en el presente trabajo, la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular clasicos
esta asociada en DM1 de mediana edad, con un nivel edu-
cativo mas bajo?2. Por otra parte, algunos trabajos indican
que, en pacientes jovenes con DM1 de nuestro entorno y
en ausencia de otros factores de riesgo, existe evidencia de
aterosclerosis acelerada y preclinica, medida a través del
grosor del complejo intima-media carotideo?. Por lo tanto,
parece claro que en los pacientes con DM1 se deben de
implantar estrategias de prevencion de enfermedad cardio-
vascular que, junto con el control glucémico intensificado,
reducirian el grado de progresién de la aterosclerosis®22.

El actual estudio presenta algunas limitaciones que debe-
mos considerar. En primer lugar, el propio disefo del estudio,
al tratarse de un estudio transversal, no nos permite valorar
de forma prospectiva la evolucion del control metabdlico
en la poblacion estudiada y su efecto sobre las complica-
ciones micro y macrovasculares. Posiblemente, este trabajo
deberia continuarse e implementarse para crear un registro
comunitario de pacientes con DM1 al estilo de los grandes
registros nacionales?’. Estos registros han constituido una
herramienta para la mejora continua de la calidad asis-
tencial de los pacientes con diabetes. En este sentido, en
Castilla La-Mancha se ha creado un registro comunitario de
diabetes en menores de 15 afos®®. Una segunda limitacion
del trabajo se deriva de la seleccion de los pacientes inclui-
dos en el estudio; al no ser un estudio de base poblacional e
incluir solo a los pacientes que acuden a consulta de endo-
crinologia, posiblemente estemos introduciendo el sesgo de
valorar solo a los pacientes «mas frecuentadores» y teori-

camente mas implicados en el control de su enfermedad.
Por Gltimo, tenemos que sefalar que aunque existe hetero-
geneidad demostrada en el uso de las diferentes pautas de
insulina entre las 8 areas sanitarias de Castilla La-Mancha.
Sin embargo, no se encontraron diferencias en el grado de
control glucémico entre las areas, por lo que esta hete-
rogeneidad no parece afectar a la interpretacion de los
resultados.

Finalmente, concluimos que los datos de este trabajo
indican la dificultad para conseguir un buen control glu-
cémico en un grupo representativo y amplio de pacientes
adultos con DM1 a pesar de la utilizacion mayoritaria de
pautas complejas de insulina. Estos resultados se podrian
mejorar si consiguiéramos que los pacientes realizaran un
autocontrol glucémico mas activo, junto con una mejora
en los habitos de vida y mediante una intervencion educa-
tiva estructurada de los profesionales sanitarios. Por ultimo,
debemos mantener una actitud activa en la prevencion
cardiovascular de los pacientes con DM1 resaltando la impor-
tancia del control de los factores de riesgo tradicionales.
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Anexo 1. Investigadores participantes en el
grupo de estudio DIACAM 1

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete:
J.J. Alfaro, S. Aznar, F. Botella, A. Hernandez, C. Lamas,
L. Lopez, L. Louhibi, J.J. Lozano. Hospital Virgen de la
Luz, Cuenca: M. Alramadan, S. Aranda, C. Gomez, D.
Martin. Hospital Universitario de Guadalajara: V. Alvarez.
Hospital General de Ciudad Real: R. Chamorro, M. Delgado,
P. Rozas. Complejo Hospitalario Mancha Centro: A. Garcia
Manzanares, |. Gomez, M. Lopez, J. Silva. Hospital Santa
Barbara, Puertollano: J.C. Padillo. Hospital Nuestra Sefora
del Prado, Talavera de la Reina: P. de Diego, I. Quiroga,
M.A. Valero. Complejo Hospitalario de Toledo: B. Canovas,
E. Castro, |. Luque, E. Maqueda, A. Marco, E. Martinez, V.
Pefia, R. Sanchodn, A. Vicente.
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