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Sindrome metabolico en los pacientes
diabéticos de un centro de salud
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y M. Rodriguez Montés
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OBJETIVOS. Determinar la evolucion y grado de control
de los diabéticos tipo 2, determinar la prevalencia del sin-
drome metabolico (SM) y ver si su presencia implica varia-
ciones en su control.

METODOS. Estudio observacional retrospectivo en tres
consultas de medicina general de un centro de salud urbano.

Se han seguido 245 pacientes diabéticos durante 4 anos
(2000-2004), 336 durante dos y de 393 tenemos los datos s6-
lo del 2004. Mediciones principales: edad, sexo, talla, peso,
indice de masa corporal (IMC), perimetro de cintura, presion
arterial (PA), colesterol total y fracciones, triglicéridos, he-
moglobina glicosilada (HbAlc), presencia del SM y trata-
miento farmacologico.

RESULTADOS. Prevalencia del SM en el 78,1%. En el afo
2004 la presencia del SM implica peor control en las si-
guientes variables: PA sistolica (PAS): diferencia 9,9 mmHg
(intervalo de confianza [IC] 6,3 a 13,3), PA diastélica (PAD):
diferencia 2,8 mmHg (0,7 a 4,9), colesterol ligado a lipopro-
teinas de alta densidad (c-HDL): diferencia -5,8 mg/dl (-8,7 a
-2,8), triglicéridos: diferencia 73,8 mg/dl (50,4 a 97,2), IMC:
diferencia 4,0 (2,9 a 5,3). No hay diferencias en el colesterol
total, colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (c-
LDL) y HbAlc. El porcentaje de pacientes con control bueno
o aceptable evolutivamente solo ha sufrido discretas varia-
ciones. El tratamiento farmacologico ha oscilado del 69 al
78% para la pension arterial y del 36 al 43% para los lipidos.

CONCLUSIONES. La prevalencia del SM de los diabéti-
cos de nuestro centro es ligeramente superior al de otros es-
tudios, pero su grado de control es mejor; sin embargo sigue
estando lejos de los objetivos por insuficiente tratamiento,
sobre todo para la dislipemia. Debemos evaluar de forma pe-
riodica para estimularnos a mejorar.
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OBJECTIVES. To determine the evolution and degree of
control of diabetic type 2 patients, prevalence of the meta-
bolic syndrome (MS) and to discover if its presence implies
variations in its control.

METHODS. Retrospective observational study at three
outpatient clinics of general medicine of a health center.

A total of 245 diabetic patients were followed-up for 4
years (2000-2004), 336 for 2 years and data for 393 is only
available for the year 2004. Main measurements: age, gender,
height, weight, body mass index (BMI), waist circumference
perimeter, arterial pressure, total and fractions cholesterol,
triglycerides, glycosylated hemoglobin (HbAlc), MS presen-
ce and pharmacological treatment.

RESULTS. Prevalence of the MS was 78.1%. In the year
2004, the presence of MS implied worse control of the Sys-
tolic blood pressure (SBP): 9.9 mmHg difference (CI: 6.3 to
13.3), Diastolic blood pressure (DPB): 2.8 mmHg (0.7 to
4.9), HDL cholesterol: -5.8 mg/dl (-8.7 to -2.8), triglyceri-
des: 73.8 mg/dl (50.4 to 97.2), BMI: 4.0 (2.9 to 5.3). There
were no differences in total cholesterol, LDL and HbAlc.
There is only slight changes in the percentage of patients
with good or acceptable control. Drug treatment ranged
from 69 to 78% for blood pressure and from 36 to 43% for
the dyslipidemia.

CONCLUSIONS. Prevalence of MS and degree of control
of the diabetic patient in our center is slightly higher than
in studies. However, it is still far from fulfilling the objec-
tives due to insufficient treatment, above all, for dyslipide-
mia. Periodic evaluations is necessary to encourage impro-
vement.

Key words: metabolic syndrome, diabetes mellitus, Primary
Care.

INTRODUCCION

Tanto la diabetes mellitus (DM) como el sindrome meta-
bélico (SM) son factores de riesgo muy importantes para
el desarrollo de aterosclerosis y, por tanto, para la aparicion
de eventos cardiovasculares'.
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En los pacientes con DM que cumplen los criterios de
SM el riesgo cardiovascular aumenta?>, de ahi su gran im-
portancia clinica.

El diagnostico del SM se puede establecer siguiendo dis-
tintos criterios: la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)*, la Adult Treatment Panel TII (ATP TIT)°, el Grupo
Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina
(EGIR)®, y en la actualidad se postulan nuevos criterios de
definicién’. Segun el criterio utilizado la prevalencia del
SM presenta divergencias importantes®. Con los criterios
de la ATP 1L, en EE.UU.9 el 23,7% de la poblacion adulta
presenta SM; en la poblacion espanola la prevalencia es del
30,9% para las mujeres y del 20,8% para los varones'C.

Cuando se valora la presencia del SM en pacientes con
DM tipo 2 la prevalencia se eleva a cifras muy preocupan-
tes: hasta el 85% en paises del norte de Europa>!!. En al-
gunas regiones espanolas oscila entre el 65,812 y el 77%2.

El objetivo del presente estudio es determinar la evolu-
cion y el grado de control de los pacientes con DM tipo 2
atendidos en nuestro centro de salud, establecer la preva-
lencia del SM en ellos (siguiendo los criterios ATP 11T que,
al ser los mas clinicos podemos cuantificar con facilidad en
Atencion Primaria [AP]) y ver si su presencia ha implicado
variaciones en su control.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, de los
pacientes atendidos en tres consultas de un centro de sa-
lud urbano.

La evaluacion se ha realizado sobre un total de 393 pa-
cientes diabéticos tipo 2. Los datos se han obtenido de la
historia clinica. El periodo evaluado ha sido los aros
2000-2004 ambos inclusive.

Las variables recogidas han sido: edad en el momento
de inicio de la evaluacion, sexo, talla, perimetro de cintu-
ra en el afio 2004 y antecedentes personales cardiovascu-
lares. Las siguientes variables se han recogido al inicio, a
los dos y a los cuatro afios, dependiendo del tiempo de se-
guimiento: presion arterial sistolica (PAS), presion arterial
diastolica (PAD), tratamiento antihipertensivo, colesterol
total y sus fracciones, colesterol ligado a lipoproteinas de
alta densidad (c-HDL) y colesterol ligado a lipoproteinas
de baja densidad (c-LDL), triglicéridos, tratamiento hipo-
lipemiante, hemoglobina glicosilada (HbAlc), tratamien-
to antidiabético, peso, indice de masa corporal (IMC), ha-
bito tabaquico y diagnéstico de SM en el afio 2004 segun
los criterios de la ATP 111> que quedan reflejados en la ta-
bla 1. Se ha considerado buen control cuando la PAS es
igual o inferior a 130 mmHg y la PAD igual o inferior a 80
mmHg.

Siguiendo los criterios de la Sociedad Espanola de Dia-
betes!?, los pacientes con DM tienen buen control si: co-
lesterol total < 185 mg/dl, c-LDL < 100 mg/dl y triglicéri-
dos < 150 mg/dl. Aceptable control si: colesterol total
185-230 mg/dl, c-LDL 100-130 mg/dl y triglicéridos 150-
200 mg/dl. Deficiente control si: colesterol total > 230
mg/dl, c-LDL > 130 mg/dl y triglicéridos > 200 mg/dl. El

Tabla 1. Criterios de la Adult Treatment Panel Il para el diagndstico
del sindrome metabdlico*

Perimetro de cintura

Hombres > 102 cm

Mujeres > 88 cm
Triglicéridos

Igual o superior a 150 mg/dl
¢-HDL

Hombres < 40 mg/d|

Mujeres < 50 mg/dl
Presion arterial

Igual o superior a 130/85 mmHg
Glucosa en ayunas

Igual o superior a 110 mg/dl

*Para establecer el diagndstico deben estar presentes tres o més de los criterios.
¢-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad.

control de la DM era bueno si HbAlc < 7%, aceptable en-
tre 7-8% y deficiente > 8%. Los pacientes tenfan peso nor-
mal si IMC < 25, sobrepeso si IMC 25-29,9 y obesidad si
IMC igual o mayor de 30. Se ha considerado que el pa-
ciente era fumador cuando lo hacfa diariamente.

Para el analisis estadistico se ha usado el SPSS 12.1 pa-
ra Windows. Las pruebas utilizadas han sido para las va-
riables continuas: media (con su desviacion estandar
[DE]), comparacion de medias para datos apareados, y pa-
ra las variables discretas, nimero y porcentaje de pacien-
tes por categorias y prueba de Mac Nemar. El intervalo de
confianza (IC) ha sido al 95% y la significacion estadistica
p < 0,05.

RESULTADOS

De los 473 pacientes diabéticos que aparecian en el regis-
tro de morbilidad se han evaluado 393. De los 80 restan-
tes no se han evaluado 44 por haber cambiado de domici-
lio y haberse remitido ya las historias clinicas a su nuevo
centro de salud, 18 por haber fallecido con anterioridad al
periodo evaluado, 8 eran DM tipo 1y 10 porque no se han
encontrado sus historias clinicas en el archivo centralizado
de nuestro centro.

La media de edad ha sido 65,9 anos (DE 11,3). E1 43%
de los pacientes eran varones. El 31% presentaban antece-
dentes personales de al menos un evento cardiovascular.

De los 393 pacientes, 245 se han evaluado durante to-
do el tiempo de seguimiento, ya que estaban incluidos en
el registro de morbilidad de nuestro centro antes del afio
2000, 336 durante al menos dos anos por haberse inclui-
do con posterioridad y en el resto disponemos sélo de los
datos del dltimo ano por haberse diagnosticado de DM ti-
po 2 en el afio 2003 o 2004.

Presion arterial
Las medias de los valores de la PAS y PAD de los pacientes
segtn el periodo evaluado quedan registradas en la tabla 2.
El porcentaje de pacientes tratados con farmacos antihi-
pertensivos ha oscilado desde el 69% en el afio 2000 al
78% en 2004.
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Tabla 2. Variacion de la presion arterial (mmHg) de los pacientes diabéticos seguidos durante 4 afos

Afio PAS (n = 244) Diferencia (IC dif) | p | PAD (n = 244) Diferencia (IC dif) p
2000 1411 N = 80,1 = =
2002 139,6 1,4(-0,5a3,3) 0,13 79,5 0,6 (-0,5a1,5) 0,30
2004 137,6 3,4(1,3a54) 0,001 77,7 2,4(1,3a3,6) 0,000

IC dif: Intervalo de confianza de la diferencia al 95%; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistdlica.

Lipidos

En la tabla 3 quedan reflejadas las medias y las diferencias
de las mismas de los valores del colesterol total, c-LDL y
triglicéridos. El ¢-HDL ha pasado de 46,3 mg/dl a 48
mg/dl, diferencia no significativa. El porcentaje de pacien-
tes sometidos a tratamiento médico hipolipemiante ha os-
cilado desde el 35,7% en el ario 2000 al 47,3% en 2004.

Control metabdlico de la diabetes mellitus

De los 212 pacientes (86%) de los que constan los datos
de HbAlc a lo largo de los 4 arios, la media ha pasado del
6,9% inicial al 7,6% a los dos afos y al 6,8% al cuarto atio.
En cuanto al tratamiento seguido el 24% llevaban sélo die-
ta, el 12% solo insulina y el resto, antidiabéticos orales so-
los o0 asociados entre si o con insulina.

Perimetro de cintura
El 89% de las mujeres tienen un perimetro superior a los
88 cm y el 54% de los varones superior a 102 cm.

Peso
La media del IMC en todos los afios se mantiene en el ran-
go de la obesidad. El IMC de los pacientes ha descendido
de manera muy discreta a lo largo de todo el seguimiento,
siendo significativo solo en los dos primeros afios: 0,3 (IC:
0,06-0,5), pasando de 31 a 30,7.

En el afio 2004 el 52% de los pacientes eran obesos, el
12% tenian un peso normal y el resto presentaban sobre-
peso.

Tabaco
La presencia del habito tabaquico en los pacientes diabéti-
cos ha ido descendiendo desde el 15,2% inicial al 10,7%
al final.

Sindrome metabolico
En el afio 2004 la prevalencia del SM en los 393 pacientes
diabéticos evaluados ha sido del 78,1%. Cuando compa-

ramos los valores de la PAS, PAD, colesterol total, c-LDL,
c-HDL, triglicéridos y HbAlc segun que el paciente pre-
sente o0 no SM obtenemos los valores que se registran en la
tabla 4.

En la figura 1 se refleja la situacion, en el afio 2004, del
grado de control de los diabéticos tipo 2 atendidos en
nuestro centro de salud. Por lo que se refiere a la PA el
36,7% de los pacientes tenia una PAS igual o inferior a 130
mmHg y el 80,3% una PAD igual o inferior a 80 mmHg.

Cuando valoramos evolutivamente el porcentaje de pa-
cientes con control bueno o aceptable desde el inicio has-
ta el cuarto ano de seguimiento no observamos apenas va-
riacion, ya que en el caso de la HbAlc ha pasado del 78,1
al 79,1%. En el caso del colesterol total ocurria algo simi-
lar, pasando del 79,3 al 79,9% vy los triglicéridos del 79,4
al 81,0%. Solo en las fracciones del colesterol el porcenta-
je evolutivo ha mejorado mas ostensiblemente, el ¢-LDL
ha pasado del 50,2 al 59,6,% y el c-HDL del 81,9 al
91,3%.

DISCUSION

Ultimamente el SM ha adquirido una gran preponderancia
a la vista de que su presencia aumenta considerablemente
el riesgo cardiovascular. Nosotros hemos utilizado los cri-
terios de definicion del SM de la ATP 111%, ya que son los
que mejor podemos cuantificar en AP

En nuestro estudio hemos encontrado una prevalencia
del SM entre los pacientes diabéticos tipo 2 que atende-
mos del 78%, similar al 77% encontrado por otros auto-
res?, si bien ellos usaban los criterios de la OMS* y los pa-
cientes eran atendidos en consultas externas hospitalarias,
y algo superior al 66% que refieren otros autores'? que
han realizado su estudio en el ambito de la AP También
una alta prevalencia (70-84%) ha sido encontrada en los
pacientes diabéticos de otros paises europeos!!.

A pesar de que se ha demostrado que cuanto mas in-
tensivo es el tratamiento y control de los distintos factores

Tabla 3. Evolucion de los lipidos (mg/dl) en los pacientes diabéticos tipo 2 seguidos durante 4 afnos

CT (n=242) Diferencia (IC dif) p (nc;L:J;a) Diferencia (IC dif) p TG (n = 236) Diferencia (IC dif) p
207,5 - - 132,8 - - 152,6 - -
203,3 4,2(-0,12a8,5 0,056 123,6 9,2 (48a13,6) 0,000 161,0 -8,4(-1,80a21,2) 0,085
199,8 7,7(2,5a12,6) 0,003 122,0 10,8 (5,6 a 15,5) 0,000 160,9 -8,3(-21,6a3,4) 0,152

al 95%; TG: triglicéridos.

c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; CT: colesterol total; IC dif: intervalo de confianza de la diferencia
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de sindrome metabdlico en los pacientes diabéticos

Tabla 4. Variacion en el afio 2004 de la presion arterial, lipidos, hemoglobina glicosilada e indice de masa corporal segtn la presencia o no

PAS (n = 305) PAS (n = 86) Diferencia (IC dif) p PAD (n = 305) PAD (n = 86) Diferencia (IC dif) p
139,6 129,7 9,9 (6,3a13,3) 0,000 78,6 75,8 2,8 (0,7 a4,9) 0,008

CT (n = 295) CT (n=84) Diferencia (IC dif) p c-HDL (n = 281) c-HDL (n = 77) Diferencia (IC dif) p
202,9 198,4 45 (-4,4a134) 0,323 46,7 52,5 -5,8 (-8,7 a-2,8) 0,000

c-LDL (n = 268) c-LDL (n = 78) Diferencia (IC dif) p TG (n = 293) TG (n = 81) Diferencia (IC dif) p
123,4 126,5 3,1 (-11,1a4,9) 0,448 1725 98,7 73,8 (50,4 a 97,2) 0,000

HbA1c (n = 276) HbA1c (n = 74) Diferencia (IC dif) p IMC (n = 273) IMC (n =77) Diferencia (IC dif) p
6,7 6,6 0,1 (0,4 a 0,5) 0,849 31,4 27,4 4,0 (2,9 a5,3) 0,000

[ Sindrome metabdélico
[ Sin sindrome metabdlico

c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; CT: colesterol (mg/dl) total; HbA1c: hemoglobina glicosilada (%); IC dif:
intervalo de confianza de la diferencia al 95%; IMC: indice de masa corporal; PAD: presi6n arterial diastdlica (mmHg); PAS: presion arterial sistélica (nmHg); TG: triglicéridos (mg/dl).

de riesgo la posibilidad de aparicion de eventos cardiovas-
culares y complicaciones de la DM es menor!#, cuando va-
loramos el grado de control en el afio 2004 de los distin-
tos factores de riesgo de los pacientes diabéticos,
encontramos que solo un tercio de nuestros pacientes
(36,7%) alcanzan el objetivo de una PAS menor o igual a
130 mmHg, similar al referido en otros estudios de AP
que usan el mismo criterio y muy por encima del 13,6%
referido en el estudio DIAPA!®, si bien en este caso se va-
loraban los pacientes previamente diagnosticados de hi-
pertension. Nuestros resultados son mejores que los refe-
ridos en el estudio TranSTAR!? y por otros autores'®, a
pesar de que en estos ultimos los criterios eran menos exi-
gentes. Por lo que se refiere a la PAD, el 80% de nuestros
pacientes alcanzan el objetivo, superior al 69% referido en
otro estudio!*. El escaso control de la PAS guarda relacion
con el insuficiente tratamiento antihipertensivo al que so-
metemos a los pacientes diabéticos, que aunque en el 78%
de los casos lleva tratamiento farmacologico, éste a todas
luces es insuficiente. En otros estudios>!” el nivel de tra-
tamiento es mas bajo, en torno al 50%, si bien el grado
de control de la PA es también muy bajo. El objetivo de
buen control del colesterol total s6lo era alcanzado en el
29,6% de los pacientes, similar al 23% referido por otros
autores'® de nuestro entorno pero algo inferior al 47% del
estudio DIAPA® si bien en este caso consideraban el ob-
jetivo de buen control en un nivel superior (< 200 mg/dl).
En cuanto a las fracciones del colesterol el objetivo lo al-
canzamos en el 22 y el 73,7%, respectivamente, similar al
17 y el 83% referido por otros autores'®. Algo mas de la
mitad de nuestros pacientes (58,2%) alcanzan los objeti-
vos de unos triglicéridos inferiores a 150 mg/dl, situacion
entre la referida en otros estudios!>!°. El control de los li-
pidos es claramente insuficiente, no soélo en nuestro traba-
jo sino también en otros realizados tanto en nuestro en-
torno como en otros paises. Este resultado esta de nuevo
relacionado con un tratamiento farmacolégico insuficien-
te, ya que en nuestro caso solo algo menos de la mitad de
los pacientes lo llevaban.

En cuanto al grado de control metabdlico de nuestros
pacientes llama la atencion que se ha producido un incre-

mento de la HbAlc estadisticamente significativo al se-
gundo ano de seguimiento para volver a niveles previos en
el cuarto ano; para este hecho no encontramos justifica-
cién aparente, sin embargo podemos considerar que el
grado de control es bueno ya que el 64,5% tenian una
HbAlc buena (< 7%), muy superior al 7,5% referido por
otros'>. En cuanto al tratamiento farmacoldgico seguido el
porcentaje era discretamente inferior al de otros estu-
dios!”.

Como era de esperar solo la octava parte de los pacien-
tes tienen normopeso y la mitad de los pacientes presenta
obesidad que no se ha modificado a lo largo del segui-
miento. Tanto el nivel de obesidad como de tabaquismo es
similar al referido en otros estudios?>16:19-20_ 1 os pacien-
tes diabéticos que presentan SM tienen valores de los fac-
tores de riesgo que entran en la definicion del mismo (PAS,
PAD, c-HDL, triglicéridos e IMC) estadisticamente supe-

100%
8,7
90% - |20,1 19 20,9
80% — 404 17,6
’ 14,6
70% 22,8
60% (503
50% —
40% az8| |[787
64,5
30% 58,2
20% —
°l 296
10% 21,8
0% T T T T 1
CT* cLDL"™ c-HDL** TG* HbAlc™*
[ Deficiente [ Aceptable [ Bueno

Figura 1. Situacion del grado de control de los pacientes diabéticos en 2004.
*n = 378; **n = 349; ***n = 357. c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas
de alta densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad;
CT: colesterol total; HbA1c: hemoglobina glicosilada; TG: triglicéridos.
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riores a aquellos pacientes que no lo presentan. Sin em-
bargo aquellos factores que no entran en esta definicion
(colesterol total y ¢-LDL), asi como la HbAlc, son simila-
res en ambos casos. La evolucion de nuestros pacientes
diabéticos nos ha constatado que queda mucho por hacer
si queremos conseguir que el grado de control de los dis-
tintos factores de riesgo sea bueno, situacion similar a los
resultados de otros estudios. Sin embargo, lo que nos pa-
rece mas preocupante es que al valorar lo que ha ocurrido
alo largo de los afios de seguimiento vemos que existe co-
mo un estancamiento en el nivel de mejora, quizas en re-
lacion a que no evaluamos periédicamente nuestro traba-
jo, quizas a que cada vez los objetivos a conseguir son mas
exigentes y tenemos que utilizar farmacos con mas fre-
cuencia ya que los pacientes suelen “pasar” de las medidas
no farmacologicas a menudo, a pesar de que muchos es-
tudios confirman su utilidad®®, o quizas debido a que aun-
que prescribimos muchos farmacos el cumplimiento tera-
péutico deja mucho que desear.

Creemos que la actualizacién permanente de los sis-
temas de registro de morbilidad de nuestro centro ha si-
do deficiente y que deberiamos mejorarla, ya que de los
473 pacientes que aparecian registrados como diabéti-
cos, 80 no han podido ser evaluados porque ya habian
cambiado de domicilio, habian fallecido o eran diabéti-
cos tipo 1.

Este trabajo, aunque se ha realizado solo con los pa-
cientes atendidos en tres consultas de las siete de nuestro
centro, y que por tanto no podemos generalizar los resul-
tados a todo el centro de salud, sin embargo como la for-
ma de trabajar de todos los facultativos es similar, no pen-
samos que muestre diferencias significativas.

A pesar de que en la AP cada vez se van abriendo
campos nuevos de investigacion, no por eso debemos
abandonar la evaluacion de las patologias cronicas que
tanto tiempo nos ocupan en el quehacer diario. Es pre-
ciso seguir evaluando qué hacemos y con qué resultados
porque si no corremos el riesgo de seguir haciendo mu-
chas actividades repetitivas sin saber si tenemos que mo-
dificarlas.
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