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Evaluacion del grado de control de los
trastornos lipidicos en los pacientes diabéticos
tipo 2 en una Zona Basica de Salud

S. Garcia de Francisco?, M. Taboada Taboada?, A. Garcia de FranciscoP y J. de las Heras Mosteiro?
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OBJETIVOS. Analizar el estado actual del manejo de los
trastornos lipidicos en los pacientes con diabetes mellitus ti-
po 2 de una Zona Basica de Salud y evaluar el grado de con-
trol sobre los mismos.

METODOS. Se trata de un estudio observacional descrip-
tivo transversal realizado en un Centro de Atencién Primaria
urbano en el que han participado todos los pacientes perte-
necientes al Equipo de Atencion Primaria, registrados en el
altimo afio en el programa OMI-AP como diabéticos tipo 2
con dislipidemias, siendo un total de 895.

A través de la historia clinica informatizada y la historica,
se obtienen los datos de las variables edad, sexo, indice de
masa corporal, HbAlc, colesterol total, colesterol HDL, co-
lesterol LDL, triglicéridos, tension arterial sistolica, diastoli-
ca, habito tabaquico y tratamiento hipolipidemiante.

RESULTADOS. De una muestra de 146 pacientes, un
70,5% eran mujeres y con una edad media de 69,5+9,3 anos.
Tras un seguimiento medio tanto de la diabetes como de la
dislipidemia de mas de 7 anos, la mayoria presentaba mal
control de los trastornos lipidicos, asi como de la diabetes y
tension arterial.

CONCLUSIONES. Solo un 11,6% de los pacientes mues-
tran un control adecuado, por ello es fundamental reforzar el
seguimiento y tratamiento de los trastornos lipidicos en los
pacientes diabéticos, tratandolos con la misma intensidad
que los pacientes con cardiopatia para lograr disminuir el
riesgo cardiovascular a corto y largo plazo.

Palabras clave: diabetes mellitus, dislipidemia, colesterol, tri-
glicéridos, colesterol LDL, colesterol HDL.

OBJECTIVES. To analyze the present status of the treat-
ment of lipid disorders in type 2 diabetes mellitus patients
from a basic health care zone and assess their degree of con-
trol.

METHODS. This is a cross-over descriptive observational
study carried out in an urban Primary Health Care Center in
which all the patients belonging to the Primary Health Care
Teams, registered in the last year of the OMI-AP (organiza-
tion and computing management of primary care) program
as type 2 diabetics with dyslipemias, participated, the total
being 895.

Based on the computerized clinical record and the clinical
history, data is obtained on the variables of age, gender, BMI,
HbAlc, total cholesterol, cholesterol HDL, cholesterol LDL,
triglycerides, SBP, DBP, smoking habit and lipid lowering
drug treatment.

RESULTS. A total of 70.5% out of a sample of 146 patients
were women whose mean age was 69.5+9.3 years. After a
mean follow-up of both the diabetes as well as the dyslipe-
mia of more than 7 years, most presented poor control of the
lipid disorders as well as of their diabetes and BP.

CONCLUSIONS. Only 11.6% of the patients showed ade-
quate control, thus it is essential to reinforce the follow-up
and treatment of the lipid disorders in diabetic patients, trea-
ting them with the same intensity as patients with heart di-
sease to be able to decrease the short and long term cardio-
vascular risk.

Key words: diabetes mellitus, dyslipemia, cholesterol, triglyce-
rides, cholesterol LDL, cholesterol HDL.
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INTRODUCCION

Actualmente la diabetes mellitus (DM) tipo 2 es la forma
mas comun de diabetes. Su prevalencia se incrementa a
partir de la tercera década de la vida y de forma mas sig-
nificativa hacia la sextal.

La prevalencia conocida de la diabetes en Espana es del
3,5%-4,5%. Segun estudios recientes, la prevalencia total
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es de alrededor del 6% (diabetes conocida e ignorada). En
un 899%-90% de los casos se trata de diabetes tipo 2°.

La diabetes se asocia a un incremento de la morbilidad
y mortalidad de la enfermedad cardiovascular en ausen-
cia de otros factores de riesgo para esta enfermedad co-
mo el tabaquismo, la hipertension arterial y los trastor-
nos en el metabolismo lipidico. Cuando estan presentes
estos factores, el riesgo atribuible a cada uno por separa-
do y a la combinacién de varios, es mayor en los pacien-
tes diabéticos que en el resto (de 2 a 4 veces mayor inci-
dencia)®. Es mas, el riesgo de infarto entre diabéticos sin
antecedentes de cardiopatia isquémica y no diabéticos
con infarto agudo de miocardio previo es equiparable.
Estos datos podrian justificar la aplicacion de tratamien-
to con la misma intensidad en ambos grupos de pacien-
tes™.

De todos los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
los que principalmente afectan a los diabéticos tipo 2 son
los trastornos en el metabolismo lipidico (40%-60%)°.
Cerca del 80% de la mortalidad en la diabetes es debida a
aterosclerosis, siendo en el 75% de los casos debidos a ate-
rosclerosis coronaria, principalmente en mujeres®. Mas del
50% de los pacientes con DM tipo 2 tienen una enferme-
dad coronaria en el momento en el que se diagnostica la
diabetes’. La diabetes, especialmente la de tipo 2, es con-
siderada actualmente como la enfermedad cardiovascular
por excelencia.

La anomalia mas comun es la llamada dislipidemia dia-
bética, caracterizada por triglicéridos excediendo los 150
mg/dl, niveles de HDL inferiores a 45 mg/dl y cifras de
LDL normales o ligeramente elevadas, pero siendo éstas
unas particulas mas pequerias y densas, que son muy ate-
rogénicas. En un menor grado nos encontramos elevacio-
nes de la LDL (>130 mg/dD)®.

Ademas existen otros mecanismos aterogénicos en la
DM, entre ellos la glucacion de las proteinas y la hiperten-
sion arterial, cuya prevalencia aumenta al doble en estos
enfermos.

En mayo del 2001 ha sido publicado el Tercer Informe
del National Cholesterol Education Program (NCEP?), el cual
no incluye a los diabéticos en sus tablas de célculo de ries-
go coronario, puesto que directamente han sido conside-
rados como pacientes de alto riesgo, como adelanté Haff-
ner en 1998.

El objetivo de este estudio consiste en evaluar el grado
de control de los trastornos lipidicos en los pacientes con
diabetes tipo 2 y una proyeccion del riesgo cardiovascular
a largo plazo.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio observacional descriptivo transver-
so realizado entre los meses de noviembre de 2000 y abril
de 2001 en el Centro de Salud Fuencarral de Madrid (ZBS
urbana de unos 13.000 usuarios).

La poblacion de estudio eran todos los pacientes mayo-
res de 30 anos, diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2
con alteraciones en el perfil lipidico, asignados al Equipo

de Atencion Primaria (EAP) del Centro de Salud (CS)
Fuencarral, que hubieran acudido en el dltimo ano.

A través del sistema Organization Management Infor-
matico Atencion Primera (OMI-AP) se obtuvo un listado
de todos los pacientes registrados como diabéticos tipo 2
en el ultimo ano, siendo un total de 895. Segun los estu-
dios epidemiolégicos el 40%-60% tendrian algun trastor-
no en el metabolismo lipidico. Considerando el mayor
porcentaje obtendriamos una poblacion de 537, para una
proporcion esperada del 50% un nivel de confianza del
95% y considerando una precision del 70% se estimé un
tamario muestral de 144 pacientes.

Para la seleccion de dichos pacientes se utilizé un mues-
treo aleatorio sistematico con arranque aleatorio.

Los criterios de inclusion eran todos los pacientes con
mas de 30 atios, diagnosticados de DM tipo 2 que ademas
tuvieran algun tipo de alteracion en el trastorno lipidico,
entendiendo por ello una elevacion del colesterol total por
encima de 200 mg/dl y/o elevaciones de los triglicéridos
por encima de 150 mg/dl, confirmadas en al menos dos
determinaciones, que pertenecieran al Equipo de Atencion
Primaria de nuestro Centro de Salud.

Quedaron excluidos del estudio aquellos pacientes
con hipercolesterolemia familiar, antecedentes de haber
sufrido un evento cardiovascular, los pacientes termina-
les, éxitus, dislipidemias secundarias (hipotiroidismo, al-
coholicos o con sindrome nefrético) y a los pacientes en
tratamiento con corticoides, ciclosporina, acido retinoi-
co, amiodarona e inducctores de los microsomas hepati-
Cos.

A través de la historia clinica informatizada en el pro-
grama OMI y de la historia clinica del archivo del CS, se
recogieron los datos de las variables edad, sexo, indice de
masa corporal (IMC), hemoglobina glucosilada (HbA1lc),
tabaquismo, colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL,
colesterol LDL, presion arterial sistolica (PAS), presion ar-
terial diastolica (PAD) (obteniéndose ambas de la media de
las tres ultimas determinaciones), tiempo de evolucion de
la diabetes y de la dislipidemia, y tratamiento hipolipide-
miante.

A partir de estos datos se evaluo el riesgo cardiovascu-
lar de cada paciente utilizando las tablas propuestas por las
Sociedades Europeas de Cardiologia, Arteriosclerosis, Hi-
pertensién y Medicina de Familia (Task Force)'?, asi como
las tablas de Framingham!!. Esta doble valoracién tiene
como objetivo contrastar ambos resultados, ya que las pri-
meras han sido sujetas a criticas por considerar el valor del
colesterol HDL constante y relativamente inferior al que
encontramos entre la poblacion espafiola.

La informacion fue recogida mediante la utilizacion de
una hoja de calculo del programa Excel entre los meses de
noviembre de 2000 y enero de 2001, realizando poste-
riormente el estudio estadistico con el programa SPSS. Pa-
ra la descripcion de las variables cuantitativas se ha utili-
zado como medida de centralizacion, la media aritmética.
Para la descripcion de variables cualitativas se han utiliza-
do porcentajes. En ambos casos se expresa el intervalo de
confianza correspondiente.
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RESULTADOS

Se estudio un total de 146 pacientes, de los cuales el
70,5% son mujeres, con una media de edad de 69,5+ 9,3
anos (65,5-74,7). El tiempo medio de seguimiento de la
diabetes fue de 7,7+6,5 anos (3,5-10,5) y de la dislipide-
mia de 7,5+4,9 anos (3.5-10.5). El 46,7% de ellos son
obesos (IMC>30), pero solo el 8,2% fumaban (tabla 1).

Evaluacion del control metabdlico de la diabetes

La distribucion del estado de los pacientes en funcion del
control de los factores de riesgo cardiovascular se resume
en la tabla 2.

Respecto al control de las variables recogidas, un 55%
de los pacientes presentaban un buen control diabético en
los ultimos tres meses (HbA1c<6,5%). Las cifras de la PAS
se encontraban en un nivel optimo en tan solo el 19,2% de
los pacientes. En cambio, la PAD era aceptable en un
76,7%. En cuanto al perfil lipidico, encontramos un buen
control del colesterol total en el 12,3% de los pacientes. La
LDL era adecuada en un 2,6%. Un 18,2% requeria cam-
bios terapéuticos en los estilos de vida, y el 79,1% estaban
mal controlados.

Los pacientes con el perfil dislipidémico conocido como
dislipidemia diabética, es decir, cifras normales o ligera-
mente elevadas de LDL, con HDL bajas y triglicéridos al-
tos, representaron un numero muy inferior a lo esperado,
siendo un total de cuatro pacientes y la mitad de ellos no
recibia tratamiento hipolipidemiante (el 77,4% tenian un
buen control del colesterol HDL y el 59,1% de los triglicé-
ridos).

Calculo del riesgo cardiovascular
Tras aplicar las tablas de riesgo cardiovascular de las So-
ciedades Furopeas'!, el 81,5% de los pacientes tenfa un

riesgo de sufrir un evento cardiovascular en 10 anos supe-
rior al 20%. Esta cifra desciende a un 65% si las variables
se evaltian con las tablas de Framinghan, (tabla 3).

Analisis del manejo de los trastornos lipidicos
Ajustandonos a los nuevos criterios de la NCEP-II1?, de to-
dos nuestros pacientes el 76,7% reunian criterios de inter-
vencion. De ellos, el 78,7% recibian tratamiento hipolipi-
demiante, pero tan solo el 15,9% alcanzaban los objetivos
(cifra que habria que anadir al namero de pacientes que,
sin requerir tratamiento farmacologico, se encontraban
dentro de los rangos optimos), (fig. 1).

Es necesario mencionar que 31 pacientes no se han po-
dido evaluar debido a la falta de datos en la historia clini-
ca respecto a los niveles de colesterol LDL y HDL.

DISCUSION

Con los resultados obtenidos en nuestra muestra de estu-
dio se puede decir que la mayoria de los pacientes diabé-
ticos presentan un mal control del metabolismo lipidico,
lo cual contribuye a que el riesgo cardiovascular de estos
pacientes se incremente de forma significativa. Si bien hay
que tener en cuenta el escaso tamarno muestral obtenido al
estimar una proporcion del 70%, este mismo estudio se
podria reproducir en una ambito mas amplio (varias ZBS).

Tabla 3. Riesgo de padecer un evento cardiovascular en 10 afios

Riesgo cardiovascular >20% | <20%
SSEE 19% 81%
Framingham 65% 35%

SSEE: Sociedades europeas

Tabla 1.Resultados de las variables estudiadas

Media Desviacion estandar Percentil 25% Percentil 75%

Edad 69,5 9,3 65,5 74,7
HbA1c 71 1,5 6,0 8,1
T° seguimiento de la DM 7,7 6,5 3,5 10,5
T° seguimiento de la DL 7,5 49 3,5 10,5
Colesterol total 240,6 39,6 217,0 264,0
Triglicéridos 179,5 1454 109,0 194,0
Colesterol-HDL 52,8 14,1 41,0 61,0
Colesterol-LDL 157,2 34,8 134,8 187,0
PAS 142,4 27,5 130 150
PAD 80 11,8 75,0 83,5
DM: diabetes mellitus; DL: dislipidemia; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastolica.
Tabla 2. Distribucion del estado de los pacientes en funcion del control de los factores de riesgo cardiovascular

HbA1c CcT LDL HDL TG Ob. PAS PAD
Valores normalizados 55 % 12,3 % 2,6 % 77,3 % 54,2 % 53,3 % 19,2 % 76,7 %
CTEV 19% 27,5 % 18,2 % 14 % 23,6 % 0% 32,8 % 9%
Intensificar tratamiento 26 % 60,2 % 79,2 % 8,7 % 22,2 % 46,7 % 48 % 14,3 %

CTEV: cambios terapéuticos en los estilos de vida; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; Ob.: obesidad; PAS: presién arterial sistolica; PAD: presion arterial diastélica.
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Si comparamos nuestros datos con los obtenidos en
otros estudios de ambito internacional vemos resultados
similares, encontrando en todos ellos un pobre control de
los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes dia-
béticos. La tnica diferencia a resenar es el nivel de coles-
terol HDL medio de nuestra muestra de pacientes, que es
muy superior a la de los estudios americanos!?*.

Uno de los factores que mas influyen en la elevacion de
este riesgo es la edad, como se destaca en las tablas de la
Task Force'®y sobre la cual no podemos actuar. Aunque ha
habido mucha controversia sobre si debemos tratar a pa-
cientes mayores de 65 afios con farmacos, la NCEP-111"
concluyo que si se debian incluir y que el tratamiento
agresivo para descender el colesterol en pacientes mayores
esta plenamente indicado.

Una de las principales dificultades en este trabajo ha si-
do la eleccion de la tabla mas adecuada para calcular el
riesgo cardiovascular de una poblacion mediterranea; he-
cho que podria justificar la escasa implantacion de esta
metodologia de trabajo entre los médicos espatioles. He-
mos elegido dos de los modelos mas extendidos, asociados
a dos grupos de poblacion diferenciados (norteamericano
y europeo).

La relacion colesterol-enfermedad coronaria esta sufi-
cientemente documentada desde los estudios anatomopa-
tolégicos de Virchow!” y los epidemiolégicos de los Siete
Paises'®, Multiple Risk Factor Trial (MRFIT!"), etc.

La hiperlipidemia en los diabéticos se puede relacionar
con un inadecuado control de la glucemia, la presencia de
nefropatia diabética, la dieta, algunos farmacos y, por tlti-
mo, factores genéticos.

Los criterios de intervencion farmacolégica en la dislipi-
demia diabética en prevencion primaria se establecieron
mediante el calculo del riesgo cardiovascular utilizando
cualquiera de las tablas disponibles. La publicacién de las
nuevas guias de intervencion de la NCEP en mayo del 2001
en la publicacion JAMA?, posiblemente influido por los es-

tudios de Haffner*, supone un salto cualitativo en el mane-
jo de la dislipidemia del diabético. Se considera que el ries-
go cardiovascular del diabético es maximo, similar al de un
paciente que haya sufrido un evento cardiovascular. Por
tanto no ha lugar a utilizar las tablas de riesgo, y los objeti-
vos terapéuticos en los lipidos de los diabéticos deben ser
coincidentes con los fijados para la prevencion secundaria.

Esta decision de la NCEP, guiada sin duda con la mejor
intencion de reducir al maximo la morbimortalidad car-
diovascular, supone la adopcion de medidas terapéuticas
precoces y enérgicas en el control de los lipidos. Por des-
gracia, utilizando las tablas de riesgo o los criterios de la
NCEP-1II, los pacientes de nuestro estudio estan mayori-
tariamente mal controlados. Por ello no debemos limitar-
nos simplemente a una determinacion del colesterol total,
sino individualizar siempre cada caso. Se refuerza enton-
ces la indicacion de solicitar de rutina a todos los pacien-
tes diabéticos una determinacion de colesterol total, HDL,
LDL y triglicéridos.

Hasta la fecha, no hay estudios publicados que hayan si-
do disenados especificamente en diabéticos para examinar
los efectos de la intervencion lipidica sobre la enfermedad
coronaria. En los grandes estudios de intervencion lipidi-
ca, como el CARE'® y el 4S!° se han realizado andlisis en
subgrupos de diabéticos y todos encontraron una dismi-
nucion de los eventos coronarios en el grupo tratado; pe-
ro contrastando con la poblacion total, en el 4S solo el 5%
eran diabéticos. En la actualidad existen cuatro estudios en
curso, realizados especificamente en diabéticos: FIELD,
CARDS, 1LDS y DAIS?®, cuyos resultados atin no han sido
publicados.

La pauta de prevencion de dislipidemia diabética pre-

tende conseguir los siguientes objetivos®!:

1. Disminuir la morbimortalidad cardiovascular, tenien-
do en cuenta otros posibles factores de riesgo presentes en
un mismo paciente.
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2. Establecer correctamente el diagnostico de dislipide-
mia, diferenciando las formas primarias y las debidas a un
mal control metabolico o a una nefropatia diabética.

3. Alcanzar y mantener los niveles de lipidos adecuados,
segtn las recomendaciones de los consensos, para la pre-
vencién primaria o secundaria, segin sea el caso.

4. No deteriorar el control glucémico.

Los valores recomendados para un buen control meta-
bolico en la diabetes son una glucosa basal de 80-120
mg/dl, HbAlc<7%, colesterol total inferior a 200 mg/dl,
LDL<100 mg/dl, HDL>40, triglicéridos <150 mg/dl,
IMC<25, PA< 130/85 y ausencia de tabaquismo. Estas re-
comendaciones proporcionan un margen de accion, den-
tro del cual debe favorecerse un cambio de habitos higié-
nico-dietéticos, antes de iniciar tratamiento farmacolégico.
Deberemos intensificar nuestras acciones si la glucemia
basal supera los 140 mg/dl, HbAlc>8, colesterol total
>230, LDL>130, HDL<35, triglicéridos>200, IMC>30,
PA>140/90 o si el paciente es fumador??.

El primer paso en el tratamiento hipolipidemiante es un
buen control de la diabetes, disminucion del sobrepeso, in-
dicar una dieta hipolipidemiante y la realizacion de ejerci-
cio. Si después de un adecuado control metabélico persiste
la dislipidemia, ésta se debe tratar farmacologicamente.

La indicacion de tratamiento dietético o farmacologico
y el establecimiento del objetivo terapéutico se haran tras
la valoracion del riesgo cardiovascular del paciente, pres-
tando atencion a su edad, sexo, riesgo familiar y presencia
de otros FRCV.

Hasta ahora la valoracion del riesgo cardiovascular de
los pacientes diabéticos se realizaba a través de las tablas
basadas en el estudio de Framingham y las que derivaron
de ellas ( Anderson, Wilson,Grundy, D"Agostino y la de las
Sociedades Europeas)??, de la misma manera que el resto
de la poblacion; intentando a partir de ellas ayudar a deci-
dir el momento de instauracion del tratamiento farmaco-
logico. En las tltimas décadas diversos estudios, como el
MRFIT!, han demostrado que el incremento en las cifras
de colesterol se asocia con un aumento en la incidencia de
la enfermedad coronaria. En la diabetes el riesgo es, en si
mismo, mucho mayor, motivo por el que debemos plan-
tearnos iniciar el tratamiento mas intensamente.

La reduccion de la morbimortalidad cardiovascular aso-
ciada a la DM requiere un abordaje multifactorial en el que
no solo es importante un adecuado control de la glucemia,
sino también de aquellos otros FRCV (hiperlipidemia, ta-
baquismo, hipertension arterial [HTA], etc.), frecuente-
mente asociados a la diabetes.

Si analizamos el resto de los factores de riesgo recogidos
(TA, IBM, HbA, ,...), vemos que la mayoria de nuestros
pacientes se encuentran fuera de los rangos recomenda-
dos, de manera que debemos insistir en la realizacion de
un tratamiento combinado y multidisciplinar, donde el
Equipo de Atencion Primaria (Médico de Familia y Enfer-
meria) tienen una funcion principal, siendo necesario de-
rivar a Atencion Especializada si no logramos alcanzar los
objetivos o, al menos, acercarnos a ellos.
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