
Fundamento. Conocer las características, factores
de riesgo asociados y el grado de control de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)  
de nuestro país. 
Métodos. Estudio observacional, no aleatorizado,
abierto y multicéntrico. Se analizó en 5.395
pacientes sus características antropométricas,
hábitos tóxicos, medicación, control de la diabetes,
colesterol y triglicéridos. Se dividieron según la
antigüedad del diagnóstico en diabetes reciente (DR)
y diabetes conocida (DC). Se utilizó la prueba de χ2

para comparar las variables categóricas y la «t» de
Student para comparar las variables continuas. La
relación entre estas variables se analizó mediante el
coeficiente de correlación de Pearson y se realizó un
análisis de correspondencias múltiples.
Resultados. Edad media, 63 años; obesos, 34%;
fumadores, 11%; bebedores, 24%; hipertensos,
44%; hiperlipidémicos, 42%. Grado de control:
HbA1c > 6,5% en el 79%, c-LDL>115 mg/dl en el
80%. Tratamiento hipoglucemiante: sulfonilurea,
62,8%; combinación de antidiabéticos, 5%; 
insulina sola 4,3%, y combinada con antidiabéticos,
20,6%. El control de la diabetes, de los lípidos y del
peso fue peor en los pacientes con DC que en los
DR (HbA1c, 7,6% frente al 7%; LDL, 148 mg/dl
frente a 136 mg/dl; porcentaje de obesos, 27,2%
frente al 38,62%). Encontramos relación entre el
tiempo de evolución de la diabetes y el deterioro del
control de la glucemia y de los lípidos.
Conclusión. La DM2 y los factores de riesgo asociados
están mal controlados en nuestro país. Se utiliza
poco la combinación de fármacos y la insulina. 
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Pathological characteristics of patients with diabetes
mellitus tipe 2, in Spanish Primary Care
Context. To know the characteristics, related risk
factors, and degree of control in patients with
diabetes mellitus type 2 (DM2) in our country. 
Methods. Observational, unrandom, opened, and
multicenter study. Anthropometric characteristics,
substance abuse, medication, control of diabetes,
cholesterol, and triglycerides were analyzed in
5,395 patients. The patients were classified
according to the length of the diagnosis: recent
diabetes (RD) and known diabetes (KD). The chi-
square test was utilized in order to compare the
categorical variables, and the Student’s «t» test for
compare the continuous variables. The relationship
between these variables was analyzed through the
Pearson’s correlation coefficient, and an analysis 
of multiple correspondence was carried out.
Results. Median age, 63 years; obese, 34%;
smokers, 11%; drinkers, 24%; hypertensives, 44%;
lipemic, 42%. Control degree: HbA1c > 6.5% in
79%, LDLc > 115 mg/dl in 80%. Hypoglycemic
treatment: sulfonylureas, 62.8%; antidiabetics
combination, 5%; only insulin, 4.3%; insulin
combined with antidiabetics, 20.6%. Control of
diabetics, of lipids, and of weight was lower in the
patients with KD that in the patients with RD
(HbA1c, 7.6% versus 7%; LDLc 148 mg/dl versus

136 mg/dl; percentage of obese, 27.2% versus

38.62%). A relationship between the lenght of
evolution of diabetes and the deterioration of the
control of blood glucose and of lipids was detected.
Conclusion. DM2 and its associated risk factors
are insufficiently controlled in our country. The
drug combination and insulin are utilized scarcely. 
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Introducción

La diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) es una patolo-
gía crónica con elevada morbimortalidad que repre-
senta alrededor de un 90% de todos los casos de
diagnóstico de diabetes.
Su prevalencia está aumentando, principalmente en
los países en vías de desarrollo 1, oscilando en Euro-
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pa entre el 3% y el 5% 2,3, mientras que en España se
sitúa en torno al 6% 4-6. 
Su asociación con otros factores de riesgo cardio-
vascular como obesidad, hipertensión, hiperlipidemia
y arterioesclerosis es frecuente en el momento del
diagnóstico de la DM2 7-9. Incluso antes del mismo,
cuando sólo hay resistencia a la insulina con hiperin-
sulinismo, ya se pueden detectar en estos pacientes
signos de disfunción endotelial 10,11 y engrosamiento
de la pared arterial 12 como signo de que en ellos ya
ha comenzado el proceso de aterogénesis. Esta alte-
ración se incrementa a lo largo de la enfermedad, de
modo que a pesar de que el paciente no haya tenido
nunca síntomas de coronariopatía, la existencia de
arteriopatía puesta de manifiesto por estenosis caró-
tida detectada por eco-doppler es prácticamente
constante 13. Todo ello, junto al peor pronóstico del
infarto de miocardio en estos pacientes 14, hace que
la mortalidad de causa cardiovascular llegue a ser del
80% en la DM2 15. 
El estudio UKPDS demostró que el tratamiento de la
hiperglucemia reduce la incidencia de microangiopa-
tía en la DM2, aunque no proporcionó resultados
claros sobre la reducción del riesgo de macroangio-
patía 16. Sin embargo, interpretando dicho estudio
como prospectivo observacional, los mismos autores
han encontrado una disminución significativa del
14% en la incidencia de infarto de miocardio por ca-
da punto porcentual de descenso de hemoglobina
glucosilada, concluyendo que el mantenimiento de
unos niveles de este parámetro por debajo de 6%
evitaría la aparición de lesiones de macroangiopatía
en la diabetes 17.
Parece, pues, deseable que la DM2 sea tratada enérgi-
camente de manera precoz con el fin de disminuir el
riesgo cardiovascular en estos pacientes. Esta inter-
vención terapéutica debe intentar normalizar la glu-
cemia, pero también corregir el resto de los factores
de riesgo que suelen acompañarla, principalmente la
obesidad, la hiperlipidemia y la hipertensión. Este
abordaje terapéutico múltiple reduciría de modo más
efectivo las complicaciones derivadas de la macroan-
giopatía en la DM2 18,19. 
Por todo ello, el Grupo Europeo de la Federación In-
ternacional de Diabetes (EDPG) estableció en el año
1999 unos criterios de control adecuado de la DM2
más estrictos que los previos, refiriéndose no sólo a
la glucemia, sino también a la presión arterial y a la
hiperlipidemia. Dicho grupo asume como punto de
corte a partir del cual se establece el riesgo arterial
un valor de HbA1c del 6,5%, estableciéndolo para el
riesgo microvascular en 7,5%. Un nivel de colesterol
total superior a 185 mg/dl, de colesterol LDL su-
perior a 115 mg/dl, de colesterol HDL inferior a 
46 mg/dl y de triglicéridos superior a 150 mg/dl esta-
blecería el nivel de riesgo teniendo en cuenta el control
lipídico. El punto de corte para el riesgo con respecto a
la presión arterial lo establece en 140/85 mmHg 20. 
En el presente estudio analizamos el perfil de riesgo
cardiovascular que presenta una amplia muestra de
pacientes con DM2 atendidos en la Atención Prima-
ria de nuestro país, así como la adecuación de su

control a los criterios europeos a los que nos hemos
referido. 

Pacientes y métodos

En el año 1999 se realizó un estudio observacional, abier-
to, no aleatorizado y multicéntrico, de pacientes diagnosti-
cados de DM2 seguidos en Atención Primaria. Participaron
en dicho estudio 628 médicos de 15 comunidades autóno-
mas de España.
Se excluyeron de dicho estudio a los pacientes que presen-
taron alguno de los siguientes criterios: edad inferior a 
40 años, índice de masa corporal (IMC) < 25 kg/m2 con clíni-
ca de descompensación, pérdida espontánea de peso supe-
rior al 5% (4 kg) en los últimos tres meses, patología pan-
creática, embarazo o lactancia, cetosis o una glucemia basal
superior a 250 mg/dl.
En el momento de la entrada en el estudio se registraron
las características antropométricas del paciente, la fecha del
diagnóstico de la diabetes, su grado de control previo, la
medicación hipoglucemiante o para cualquier otra patolo-
gía concomitante, los hábitos tóxicos (tabaco y alcohol) y la
actividad física realizada.
Se les realizó un estudio bioquímico (HbA1c, colesterol to-
tal y HDL, triglicéridos, creatinina) y se les facilitó un medi-
dor de glucemia (Glucocard®, Menarini) a aquellos que no
lo tenían, instándoles a que se realizaran un perfil de 
4 puntos (ayunas, preprandial, a la hora y a las 4 horas de la
comida principal) el mismo día o lo más cercano posible al
de la determinación analítica.
Se realizó un análisis estadístico descriptivo con la finalidad
de caracterizar la muestra estudiada. Para la comparación
de variables categóricas entre grupos de pacientes se utilizó
la prueba del χ2 y la prueba de la «t» de Student para muestras 
independientes para la comparación de variables continuas.
Igualmente se realizó un análisis de correspondencias múlti-
ples que permite estudiar de forma gráfica la relación exis-
tente entre las variables a analizar utilizando una aproxi-
mación multivariante. Este análisis permite resumir la 
información mediante unos factores que se obtienen a partir de
la combinación lineal de las variables originales y que cons-
tituyen los ejes de coordenadas del gráfico en el que se re-
presenta la información. Se utilizaron las características de
la diabetes (antigüedad del diagnóstico, cifras y perfil de glu-
cemia, grado de control de la diabetes, factores de riesgo
asociados y tratamiento previo) como variables activas para
la creación de los factores y las características antropomé-
tricas y demográficas como variables ilustrativas para estu-
diar su relación con los factores generados.
El análisis de la relación entre variables continuas se realizó
mediante el coeficiente de correlación lineal de Pearson. El
análisis estadístico fue realizado con los paquetes estadísti-
cos SAS v. 8.0 y SPAD para el análisis de corresponden-
cias múltiples.

Resultados

Descripción de la muestra

Un total de 5.395 pacientes con DM2 controlados
ambulatoriamente fueron incluidos en el estudio. Un
45% de la muestra eran hombres y la edad media fue
de 63 ± 10 años. El IMC medio fue de 28,9 kg/m2,
siendo el porcentaje de pacientes obesos (IMC > 30
kg/m2) del 34%. Únicamente un 11% se manifestaron
como fumadores habituales, consumiendo una media
de 18 ± 9 cigarrillos/día. Un 24% de los pacientes de-
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clararon beber alcohol diariamente, siendo la media
consumida de 25,7 ± 27 g/día. El tipo de bebida más
frecuentemente consumida era el vino (72%), seguido
de la cerveza (45%) y de licores (13%). Un 42% de los
pacientes había sido diagnosticado previamente de hi-
percolesterolemia y un 44% de hipertensión, razón
por la cual seguían algún tratamiento hipolipidemiante
o hipotensor. En el momento de la inclusión, un
85,6% de los pacientes presentaban un nivel de coles-
terol total superior a 185 mg/dl, un 80% un nivel de
colesterol LDL superior a 115 mg/dl y un 76,9% pre-
sentaban triglicéridos >150 mg/dl. 

Caracterización de la diabetes

Se clasificaron los pacientes en dos grupos según la
antigüedad del diagnóstico de la diabetes mellitus. Un
18% de ellos fueron calificados como de diagnóstico
reciente (DR) (menos de un año antes de su inclusión
en el estudio), siendo su edad de 59,6 ± 10,8 años, y
la glucemia basal de 175 ± 44 mg/dl. Al resto se les
calificó como portadores de una diabetes mellitus co-
nocida (DC), siendo el tiempo medio de evolución de
la enfermedad de 6,7 años, su edad de 63,4 ± 10
años y la glucemia en el momento de su inclusión de
188 ± 45 mg/dl. En el 99% de los pacientes el nivel
basal de glucemia superó los 110 mg/dl. La prevalen-
cia de obesidad (IMC > 30 kg/m2) fue mayor en los
pacientes con DC que en los de DR (36% frente al 27%;
p < 0,001). Del mismo modo, la existencia de hiper-
tensión era mayor en los pacientes con DC que en
los de DR (47% frente al 30%; p < 0,001), así como
la proporción de pacientes diagnosticados y trata-
dos de hipercolesterolemia (44% frente al 29%; 
p < 0,001). Los valores medios de triglicéridos fueron
> 150 mg/dl tanto en el grupo DC como DR, con
una tendencia a ser superiores en el primer grupo,
pero sin alcanzar significación estadística (165 ± 79
mg/dl y 170 ± 81 mg/dl). Entre los pacientes con ni-
veles elevados de triglicéridos se encontraban una ma-
yor proporción de consumidores habituales de alco-
hol (25% frente al 20%, respectivamente), siendo esta
diferencia estadísticamente significativa (p<0,001). 
La prevalencia de la obesidad aumenta con la anti-
güedad del diagnóstico, aunque esta tendencia deja
de manifestarse a partir de los 10 años del diagnósti-
co de diabetes (tabla 1).
Al 94% de los pacientes con DC de DM2 se les ha-
bía prescrito dieta, a un 78% también ejercicio y en
un 93% se había añadido algún tipo de tratamiento
hipoglucemiante. En la tabla 2 se recoge el tipo de
tratamiento que se administró a estos pacientes, con-
siderándolo como porcentaje del total de pacientes
tratados farmacológicamente. 
La prevalencia de obesidad entre los pacientes trata-
dos con metformina era mayor que entre los tratados
con sulfonilurea (54% frente al 34%; p< 0,001).

Analítica general y perfil glucémico

Los datos analíticos y el perfil de glucemia capilar
tras la ingesta principal del día en el conjunto de los
dos grupos de pacientes se recogen en la tabla 3.

En relación al tiempo de diagnóstico de la enferme-
dad, los pacientes con DM2 de DR presentaron al
inicio del estudio unos valores de glucemia plasmáti-
ca, HbA1c, fraccionamiento lipídico y perfil glucémi-
co capilar en todos sus puntos, significativamente in-
feriores (p < 0,001) a los del grupo de pacientes con
DC, tal como queda reflejado en la tabla 4.
Al inicio del estudio un 47% de los pacientes presen-
taban niveles de HbA1c superiores al 7,5% y un
79% superiores al 6,5%, niveles a partir de los cua-
les la EDPG establece la existencia de riesgo micro y
macrovascular, respectivamente. El porcentaje de pa-
cientes con HbA1c bien controlada (≤6,5%) era ma-
yor entre los pacientes con DR (28% frente al 18%;
p < 0,001), los que hacían ejercicio (18% frente al
15%; p = 0,007), los que tenían niveles de colesterol
total inferior a 230 mg/dl (63% frente al 52%; p <
0,001), de colesterol LDL inferior a 155 mg/dl (64%
frente al 59%; p < 0,001) y de triglicéridos inferior a
150 mg/dl (53% frente al 45%; p < 0,001). La glu-
cemia plasmática basal era inferior a 110 mg/dl (ba-
jo riesgo) en un 0,74% de los pacientes, siendo en
un 2,92% inferior a 125 mg/dl (riesgo arterial) y 
en un 96,3% superior a 125 mg/dl (riesgo microvascu-
lar). El 95,7% de los diabéticos presentaba una glu-
cemia capilar preprandial superior a 100 mg/dl y el
94,3% tenía la glucemia posprandial superior a 
135 mg/dl, ambos puntos de corte a partir de los
cuales la EDPG establece el riesgo arterial 20. 
En cuanto al perfil lipídico, un 43,1% de los pacien-
tes presentaban los niveles de colesterol total por en-
cima de 230 mg/dl, un 34,2 % tenía el colesterol
HDL inferior a 39 mg/dl, un 39,29 % el coleste-
rol LDL superior a 155 mg/dl y un 21% unos niveles
de triglicéridos superiores a 200 mg/dl, todos ellos
catalogados como de riesgo arterial alto 20. 
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TABLA 1
Obesidad y antigüedad del diagnóstico 

de diabetes mellitus tipo 2

DM reciente < 5 años 6-10 años 10 años
(n = 915) (n =1.498) (n = 1.378) (n = 1.418)

IMC 28,19 29,22 29,38 28,62
Porcentaje 

de obesos 27,2 36,98 38,62 32,30

DM: diabetes mellitus; IMC: índice de masa corporal.

TABLA 2
Tratamiento antidiabético previo

Tratamiento Porcentaje

Sulfonilureas 62,8%
Sulfonilurea+ insulina 19,4%
Sulfonilurea+metformina 5,0%
Sulfonilurea+metformina + insulina 1,2%
Insulina 4,3%
Metformina 2,4%
Metformina + insulina 0,8%
Otros 4,0%



Se realizó un análisis de correspondencias múltiples
con los resultados de los pacientes a los que no les
faltaba ningún dato en las variables relevantes 
(n= 1.647) con la finalidad de estudiar las relaciones en-
tre dichas variables y caracterizar su diabetes. La in-
formación relativa a los pacientes estudiados se agru-
pa en torno a dos ejes: un primer eje viene definido
por el tiempo transcurrido desde el diagnóstico, dis-
tinguiendo a los pacientes con DR de los de DC y el
segundo eje lo define el grado de control de la DM2
y el perfil lipídico de los pacientes. 
La mayoría de los pacientes con DC eran mujeres,
habían recibido tratamiento hipoglucemiante y segui-
do recomendaciones higiénico-dietéticas, no eran fu-
madoras ni consumidoras de alcohol, y tomaban
otros tratamientos concomitantes (ansiolíticos, hipo-
tensores e hipolipidemiantes, fundamentalmente).
Por el contrario, entre los pacientes con DR había
más varones que no habían recibido ningún trata-
miento hipoglucemiante ni consejos higiénico-dietéti-
cos, que consumían alcohol y no recibían tratamien-
tos farmacológicos concomitantes. 
En un extremo del segundo eje quedan agrupados
los pacientes con niveles de HbA1c inferiores a
6,5%, con glucemia basal inferior a 140 mg/dl y ni-
veles de triglicéridos inferiores a 200 mg/dl. Estos
pacientes presentaban también niveles aceptables de

colesterol y no recibían ningún tratamiento hipolipi-
demiante, siendo en su mayoría ex fumadores. En el
otro extremo del eje se encontraban los pacientes
con HbA1c superior a 6,5%, con glucemia basal supe-
rior a 140 mg/dl y niveles de trigliceridemia superior a
200 mg/dl, los cuales también presentaban hiperco-
lesterolemia y tenían tratamiento hipolipidemiante. Di-
chos resultados quedan reflejados en la figura 1. 

Discusión

El objetivo del presente trabajo ha sido conocer las
características, la asociación con otros factores de
riesgo cardiovascular y el grado de control en el que
se encuentran los pacientes con DM2 en nuestro país.
Para ello se realizó un estudio de corte transversal de
pacientes no seleccionados, pero que debían cumplir
unos criterios mínimos para asegurarnos del tipo de
diabetes y la ausencia de gravedad de su enferme-
dad 21. Creemos que el amplio número de pacientes y su
distribución en 15 de las 17 comunidades autónomas
de nuestro país son suficientemente representativos
de esta situación. 
La edad media y el sexo de los pacientes es similar a
la observada en otros estudios epidemiológicos reali-
zados en pacientes con DM2 en nuestro país 22,23,
aunque los hábitos tóxicos declarados (11% de fuma-
dores y 24% de consumidores de alcohol) nos pare-
cen algo menores a los detectados en la población
española 24. Esta menor incidencia podría explicarse
por la ocultación del hábito por parte del paciente,
ya que conoce lo perjudicial de los mismos en la evo-
lución de las complicaciones de su enfermedad o
bien por un efecto positivo de la educación y de las
campañas que se realizan en Atención Primaria para
que los abandonen. En cualquier caso este dato debe
servir de acicate para insistir en la importancia que
tiene la labor educativa al paciente en la Atención
Primaria.
La alta frecuencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar acompañando a la DM2 es bien conocida 7-9, sien-
do en nuestro estudio de un 30% para la obesidad,
de un 44% para la hipertensión y de un 90% para la
hipercolesterolemia, teniendo como referencia la ele-
vación de colesterol LDL según los criterios de
EDPG. La prevalencia de obesidad, así como de hi-
pertensión y de hiperlipidemia, es mayor en nuestro
estudio que la encontrada en la población no diabéti-
ca española 25.
Es de resaltar que muchos de estos pacientes, sobre
todo los de DM2 ya conocida, tomaban ya medica-
ción hipotensora y/o hipolipidemiante, por lo que
cabría deducir que dicha medicación era insuficiente.
El deficiente control de los niveles de colesterol, so-
bre todo teniendo como referencia los niveles de
LDL y de la presión arterial, es un hecho muy comu-
nicado en la Atención Primaria de nuestro país 26-28.
Las razones que podrían explicar dicha situación
pueden ser múltiples: el mal seguimiento del trata-
miento por parte de los pacientes, el control exhaus-
tivo del gasto farmacéutico en los centros de Aten-
ción Primaria, pero también el establecimiento de
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TABLA 3
Analítica plasmática basal y perfil capilar 

de glucemia en todos los pacientes

Media ± DE

Glucosa (mg/dl) 185± 45
Colesterol (mg/dl) 225± 41
HDL (mg/dl) 51 ± 19
LDL (mg/dl) 146± 36
Triglicéridos (mg/dl) 169± 81
HbA1c (%) 7,6± 1,4
Glucemia capilar basal (mg/dl) 172± 40
Glucemia preprandial 167± 48
Glucemia posprandial 209± 54
Glucemia posprandial prolongada 171± 48

DE: desviación estándar.

TABLA 4
Datos analíticos y perfil de glucemia según 
el tiempo transcurrido desde el diagnóstico

DM2 reciente DM2 conocida
p

(M ±DE) (M ±DE)

Glucosa (mg/dl) 175±44 188±45 <0,001
Colesterol (mg/dl) 223±42 225±41 0,49
HDL (mg/dl) 50±15 52±19 0,038
LDL (mg/dl) 136±37 148±36 <0,001
Triglicéridos (mg/dl) 165±79 170±81 0,133
HbA1c (%) 7,0±1,3 7,6±1,4 <0,01
Glucemia en ayunas (mg/dl) 165±38 174±41 <0,001
Glucemia preprandial (mg/dl) 158±45 168±48 <0,001
Glucemia posprandial (mg/dl) 199±50 210±54 <0,001
Glucemia posprandial 

prolongada (mg/dl) 164±44 173±49 <0,001

DM2: diabetes mellitus tipo 2; M: media; DE: desviación estándar.
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unos objetivos de control poco ambiciosos por parte
de muchos médicos. La evidencia científica actual es
suficientemente importante como para insistir en la
necesidad del control de los lípidos y de la presión
arterial en todos los pacientes, pero particularmente
en los más jóvenes y en los diabéticos.
Algo similar sucede con el control de la glucemia co-
mo queda reflejado en la tabla 3. Tanto los niveles de
HbA1c como los de glucemia plasmática basal y los
capilares preprandiales y posprandiales clasifican al
paciente dentro del apartado de riesgo microvascular,
con lo cual se asume que el riesgo vascular es aún
mayor. 
Aunque el estudio fue de corte y no de seguimiento,
la amplia muestra y el hecho de haber estratificado a
los pacientes en dos grupos según la antigüedad del
diagnóstico nos permite hacer algunas reflexiones
acerca de la evolución de la enfermedad. Un 18% de
los pacientes tenía una diabetes de menos de un 
año de evolución y en el resto, el tiempo medio de la
enfermedad era de 6,7 años. Llama la atención el
empeoramiento progresivo de todos los factores de
riesgo cardiovascular y de todos los parámetros que
cuantifican el grado de control de la glucemia y de la
lipidemia. 
En el presente estudio excluimos a los pacientes con
un IMC < 25 kg/m2 para disminuir en lo posible y de
manera sencilla la inclusión de pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 1 (DM1). Esto hace que los porcen-
tajes de obesidad que hemos obtenido en el mismo
deban ser valorados con precaución y no puedan ex-
trapolarse a toda la población española con DM2.
Sin embargo, nos parece interesante resaltar el 
aumento del IMC a medida que transcurre la enfer-

medad hasta llegar a niveles cercanos al de obesidad,
y también el porcentaje de pacientes obesos hasta
llegar al 38,6% entre los 6 y 10 años del diagnósti-
co. A partir de ese momento disminuyen ambos pa-
rámetros, lo cual, aunque en un principio pueda sor-
prendernos, parece lógico dado que la edad media
de estos pacientes es mayor y que el fracaso de la cé-
lula beta en la DM2 es progresivo, de modo que el
déficit creciente de insulina justifica una pérdida de
peso progresiva.
Todos los parámetros de control de la diabetes em-
peoraron con la evolución de la enfermedad a pesar
de que los pacientes con DC tomaban más hipoglu-
cemiantes orales que los de DR, según puso de ma-
nifiesto el análisis de correspondencia múltiple. En tra-
bajos similares realizados en la Atención Primaria de
nuestro país también se ha puesto de manifiesto la
existencia de una correlación significativa entre los
niveles de hemoglobina glucosilada y los años de
evolución de la diabetes 23. Para explicarnos este he-
cho podemos recurrir a dos conjeturas: a) que el tra-
tamiento no ha sido correcto, ya sea por un deficien-
te manejo de los fármacos disponibles por parte del
médico o por el mal seguimiento por parte del pa-
ciente, o b) que el tratamiento farmacológico dispo-
nible en la actualidad no modifica para nada el curso
de la enfermedad. Esta segunda deducción fue de-
mostrada claramente en el estudio UKPDS 29. En
cualquier caso, cabe resaltar que sólo el 26% de los
pacientes de nuestro estudio tenía una combinación
de fármacos hipoglucemiantes y sólo el 21% de los
mismos tenía insulina, ya fuera sola o combinada.
Llama también la atención la escasa utilización de la
metformina en estos pacientes, sobre todo si tene-

Mujer Fármacos uso habitual
No fumador Ansiolíticos
No alcohol Hipotensores
Hipercolesterolemia Hipolipidemiantes
Hipertensión Otros

Hombre Fármacos uso habitual
Alcohol: sí Ansiolíticos: no
Hipercolesterolemia: no Hipotensores: no
Hipertensión: no Hipolipidemiantes: no

Hipercolesterolemia: sí
Hipolipidemiante: sí
Otros: no

Ex fumador
Hipercolesterolemia: no
Hipolipidemiantes: no
Otros: sí

HbA1c no controlada 
Glucemia diagnóstico: deficiente
Glucosa: deficiente
Triglicéridos: deficiente
Glucemia preprandrial: riesgo microvascular
Glucemia posprandrial: riesgo microvascular

HbA1c controlada 
Glucemia diagnóstico: aceptable
Glucosa: aceptable
Triglicéridos: aceptable
Glucemia preprandrial: riesgo bajo, arterial
Glucemia posprandrial: riesgo bajo, arterial

Diagnóstico conocido
Tratamiento hipoglucemiante: sí
Dieta: sí
Ejercicio: sí
Hipoglucemiantes orales: sí
Insulina: sí
Tratamiento hipoglucemiante últimas 

2 semanas: sí

Diagnóstico reciente
Tratamiento hipoglucemiante: no
Dieta: no
Ejercicio: no
Hipoglucemiantes orales: no
Insulina: no
Tratamiento hipoglucemiante últimas

2 semanas: no

▼
▼

▼▼

Fig. 1. Relación entre las va-
riables del estudio (análisis
de correspondencias múlti-
ples).
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mos en cuenta que un 34% de ellos son obesos. El
uso restringido de la combinación de fármacos o de
la insulina contrasta con los hallazgos del UKPDS,
los cuales comunicaron que sólo un 24% de los pa-
cientes tratados con sulfonilureas en monoterapia y
un 13% de los tratados con metformina mantuvieron
niveles de HbA1c inferiores al 7% a los 9 años de
tratamiento, necesitando más del 50% de los mismos
terapia combinada 29. Llama también la atención la
escasa utilización de la metformina en estos pacien-
tes, sobre todo si se tiene en cuenta que un 34% de
ellos son obesos. El propio grupo EDPG 20 y el Docu-
mento de consenso español para el tratamiento de la
DM2 con terapia combinada 30 también recomiendan
un mayor uso de la combinación de fármacos hipo-
glucemiantes en el caso de que el paciente con DM2
no se controle adecuadamente.
Con el análisis de correspondencia múltiple pretendi-
mos tipificar los distintos perfiles que podemos en-
contrarnos entre los pacientes con DM2 en la prácti-
ca clínica habitual. Según el mismo, los pacientes se
mueven de manera progresiva en dos grandes varia-
bles. Una de ellas es el tiempo de evolución de la dia-
betes y la otra el grado de control de la misma. Los
pacientes diagnosticados en nuestro estudio reciente-
mente fueron con más frecuencia varones, tenían
menos factores de riesgo asociados y por tanto to-
maban menos tratamiento tanto para la diabetes co-
mo para otros factores de riesgo. Por el contrario,
los pacientes con más evolución de su enfermedad
eran preferentemente mujeres, tenían pocos hábitos
tóxicos, pero más factores de riesgo asociados, y,
por tanto, también seguían más tratamiento hipoglu-
cemiante, hipotensor e hipolipidemiante.
El otro eje lo determina el grado de control de la dia-
betes. En un extremo están los pacientes con la glu-
cemia bien controlada, que presentaban menos hi-
pertrigliceridemia e hipercolesterolemia, y en el otro
extremo se encuentran los pacientes mal controla-
dos, que presentaban una mayor alteración de su
perfil lipídico. 
También observamos una mayor asociación entre los
pacientes de mayor tiempo de evolución de su enfer-
medad y el peor control de la diabetes.
Estos hallazgos, que constatan lo que habitualmente
vemos en la clínica, vuelven a poner de manifiesto,
una vez más, la importancia que tiene el control de la
glucemia para reducir los otros factores de riesgo
cardiovascular en las pacientes con DM2, principal-
mente los niveles de lípidos, y nos vuelven a sugerir
la existencia de un nexo patogénico entre ambas pa-
tologías como extensamente se recoge en la litera-
tura 17,31.
Del presente estudio podemos extraer las siguientes
conclusiones: la DM2 se asocia con gran frecuencia
a otros factores de riesgo cardiovascular en nuestro
país; el grado de control de la misma, así como de
los factores de riesgo acompañantes, principalmente
la obesidad, hipertensión e hiperlipidemia, es bastan-
te deficiente; el control de la diabetes y de sus facto-
res asociados empeora con la evolución de la enfer-
medad, lo cual puede depender de múltiples factores,

pero fundamentalmente de la incapacidad que hoy
tenemos para modificar la evolución de la enferme-
dad por medio del tratamiento higiénico-dietético o
farmacológico. De cualquier manera, la terapéutica
combinada con más de un antidiabético oral con o
sin insulina es poco utilizada en nuestro país. La gran
dimensión social y sanitaria de este problema hace
necesaria la actuación de manera coordinada de to-
dos los niveles asistenciales de los que dispone nues-
tra sanidad.
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