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Las enfermedades no transmisibles, en concreto las enfer-
medades cronicas con alta prevalencia, suponen un reto
para los sistemas sanitarios de la Union Europea. La diabetes
es el paradigma de enfermedad crénica con una magnitud y
consecuencias ' que la convierte probablemente en el mayor
reto para la sanidad espanola en este siglo.

En este sentido, el trabajo de Ruiz-Garcia A et al. 2 pone
de manifiesto la magnitud del problema. Atendiendo a su
principal resultado, la diabetes tiene en el ambito de la
atencion primaria una prevalencia bruta del 15,6% y ajus-
tada por edad y género del 13%. Pero, es mas, el estudio que
abarca adultos mayores de 18 hasta 102 anos, aporta datos
mas impactantes, ya que el 30% de las personas mayores de
70 anos tienen diabetes. Esto supone que en el grupo de
las personas que mas frecuentan nuestro sistema de salud,
los mayores de 70 anos, aproximadamente una de cada tres
personas tiene diabetes. Pero no nos relajemos, si pensamos
que este trabajo es un estudio puntual en un ambito con-
creto. En nuestro pais, como los propios autores comentan,
existen estudios previos de ambito poblacional, que mues-
tran datos de prevalencia similares. Por citar uno de ellos, en
el estudio Di@betes.es 3, donde ademas se busco de forma
activa la enfermedad con sobrecarga oral de glucosa, la pre-
valencia en poblacion adulta era de aproximadamente el
14%. Por otro lado, si revisamos desde los primeros traba-
jos sobre prevalencia de la diabetes en nuestro pais hasta
los mas recientes, los resultados indican un incremento de
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la prevalencia pasando del 6-7% en los primeros trabajos
hasta los actuales 12-15%. Esto es debido, por un lado, a
la inversion de la piramide poblacional donde cada vez hay
mas personas mayores de 65 afnos, donde la prevalencia de
la diabetes se incrementa de forma notable y a la concien-
ciacion, por parte del personal sanitario y del sistema de
salud, en buscar de forma activa la enfermedad.

Los autores del trabajo comentan que una limitacion de
su trabajo es no haber utilizado la sobrecarga oral de glu-
cosa como prueba sistematica de diagnostico de diabetes
en la poblacion estudiada. Lo que es una limitacion pone
aln mas de manifiesto la magnitud del problema, ya que
me pregunto, ;qué hubiese pasado con la prevalencia bruta
si se hubiese utilizado la sobrecarga de forma sistematica?
Probablemente nos encontrariamos con cifras mayores. Ya
adelanto que en los proximos afos cuando tengamos sufi-
cientes datos de programas de despistaje sistematico de la
enfermedad silente, utilizando registros electronicos de los
analisis bioquimicos, donde la glucemia de ayuno y la HbA1c
sirvan como marcadores de despistaje, esta prevalencia pro-
bablemente ascienda hasta cinco puntos llegando al 20% de
la poblacion adulta.

Si miramos mas detenidamente el estudio, figura 1, hay
dos datos relevantes, que indican la estrecha relacion entre
edad y diabetes. La prevalencia se dispara a partir de los 40
anos estabilizandose hasta los 69 anos en el 14%. Esto supone
que en poblacion adulta ‘‘laboralmente activa’’ el problema
de salud es inquietante. Clasicamente cuando pensamos
en diabetes la relacionamos con personas mayores de 55
anos, imagen que deberemos cambiar. El otro dato es que la
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prevalencia se duplica a partir de los 70 ahos de edad, lle-
gando hasta un 30% de la poblacion. Si en Espana la piramide
poblacional se esta invirtiendo y el nimero de personas
mayores de 70 afnos esta creciendo, esto necesariamente
impactara en los proximos aflos en un mayor crecimiento de
la prevalencia de personas con diabetes.

Pero, ;tienen estas cifras algun impacto mas alla de su
numero? Si, pensemos que la diabetes es una enferme-
dad croénica que tiene consecuencias devastadoras por el
desarrollo de complicaciones crénicas para el sistema de
salud y para la persona que la padece si no se trata de
forma adecuada’. La diabetes es en la actualidad la prin-
cipal causa de amputaciones no traumaticas, de ceguera,
de insuficiencia renal terminal con necesidad de dialisis,
de trasplante renal y una de las principales causas de
enfermedad cardiovascular y de mortalidad cardiovascular.
Ademas, la diabetes desde que se diagnostica requiere de un
estrecho seguimiento por profesionales sanitarios, analisis
bioquimicos para su control-seguimiento, pruebas comple-
mentarias y otros recursos sanitarios. Estas consecuencias
suponen un enorme gasto personal y sanitario llevando a
la diabetes a ser la enfermedad con mayor coste sanita-
rio en EEUU y probablemente en Europa '. Es cierto, que
el manejo cada vez mas adecuado de la hiperglucemia y
el control de los factores clasicos de riesgo cardiovascular,
ha hecho descender en la Ultima década la incidencia de
las complicaciones cronicas relacionadas con la hipergluce-
mia.

Este buen manejo de la hiperglucemia ha disminuido
la incidencia y gravedad de las complicaciones croénicas
clasicas y la mortalidad, pero ha aflorado otros proble-
mas relacionados con la enfermedad*, que también pone
de manifiesto el trabajo de Ruiz-Garcia A et al’>. Como se
muestra en la tabla 2 y 3 existe un nimero importante de
comorbilidades asociadas con la enfermedad: la enferme-
dad cardiovascular, el higado graso no alcohdlico (esteatosis
hepatica), la insuficiencia cardiaca, la disfuncion eréctil y
la EPOC. No olvidemos otras mas esperables como las cla-
sicamente asociadas: sindrome metabolico, incluyendo la
hipertension arterial, dislipemia y obesidad abdominal, y
la obesidad. Pero en este punto, tenemos que anadir, que
otros estudios muestran asociaciones significativas frente a
la poblacion de igual edad y género no diabética, de una
mayor presencia en personas con diabetes de depresion,
deterioro cognitivo, caidas y fracturas de cadera y algunos
tipos de cancer.

Pero, por otro lado, el buen manejo de la hiperglucemia,
hipertension arterial y dislipemia supone un considerable
gasto, que nos obliga a utilizar estrategias coste eficaces
en la prescripcion de farmacos. Es decir, responder a la
pregunta, de ese 15% de personas con diabetes ;quién se
beneficia de la intensificacion terapéutica? Las guias del
manejo de la hiperglucemia nos recomiendan personalizar
el individualizar el tratamiento hipoglucemiante, buscando
si es posible cifras menores de 6,5-7% de hemoglobina
glicosilada. Esto implica utilizar dos o mas farmacos hipo-
glucemiantes, que ademas y si es posible hallan mostrado
prevencion cardiovascular. El 75% de los diabéticos como
indica el trabajo de Ruiz-Garcia a et al’ tiene hipertension
arterial, lo que hace necesario que estas personas lleven
al menos dos farmacos hipotensores con evidencias de pro-
teccion renal. A todo esto, tenemos que sumar, como nos

indican las guias de prevencion cardiovascular, que la diabe-
tes es un equivalente cardiovascular, siendo la mayor parte
de las personas con diabetes sujetos de alto o muy alto riesgo
cardiovascular, lo que obliga a llegar a objetivos terapéuti-
cos de cifras de LDLc < 50 mg/dl en muchos pacientes y al
uso de al menos dos farmacos hipolipemiantes®. Ademas, el
subgrupo de personas con diabetes y en espacial en preven-
cién secundaria cardiovascular serian los mas beneficiados
de un tratamiento intensivo hipolipemiante. En el trabajo
de Ruiz-Garcia et al. 2 el 95% de las personas con diabetes
son clasificables como alto o muy alto riesgo cardiovascular.

Por tanto, de aqui en adelante cuando pensemos en
diabetes, no sélo debemos pensar en hiperglucemia y las
complicaciones cronicas relacionadas con ella, sino en otras
multiples comorbilidades. La prevalencia de estas comorbili-
dades se incrementa en personas mayores de 70 anos, donde
ademas la prevalencia de la diabetes se dispara, generando
una espiral que complica el manejo de la enfermedad. Esto
hace que la diabetes, las comorbilidades y la persona mayor
con sus sindromes geriatricos anadidos y polifarmacia sea
un reto y genere una enorme complejidad en su manejo
farmacoldgico y no farmacologico.

El trabajo de Ruiz-Garcia A et al.?, claramente muestra
una foto del problema en el entorno de la atencion primaria
de salud, pero que trasciende y repercute por las comor-
bilidades referidas al entorno de atencion especializada y
hospitalaria.

Bien, y una vez descrito la magnitud e impacto en
salud del problema ;realmente estamos preparados para su
manejo? En mi opinion, vamos muy por detras del problema
y el inmovilismo del sistema sanitario no va hacer posible
una accion rapida e integral de su manejo.

Como muestra el trabajo diabetes y obesidad van de la
mano Yy la diabetes aflora especialmente a partir de los 40
anos. La obesidad es un factor etiologico de la diabetes.
Por tanto, tenemos que desarrollar acciones para mejorar
la prevencion y tratamiento de la obesidad, especialmente
en poblacién infantil y personas jovenes, reducir la toma
de hidratos de carbono simples, promocionar la actividad
fisica regular e insistir en la educacion para la salud en estos
segmentos de edad de nuestra poblacion. Porque la primera
accion debe ser evitar llegar a la diabetes. Como ya se ha
constatado, las politicas preventivas desarrolladas en este
sentido en Espafna, han sido parciales sin una accion global
a medio-largo plazo.

Si no conseguimos frenar la incidencia de diabetes, una
vez ya somos diabéticos que debe hacer el sistema. Debe
a mi entender, emplear programas de despistaje de las
complicaciones créonicas y comorbilidades. Debe definir cla-
ramente qué, quién, como y donde manejar a este 15%
de la poblacion para hacer sostenible el sistema. Defi-
nir en quién intensificar los tratamientos y asi hacer las
estrategias de intervencion farmacolégica y no farmacolé-
gicas mas coste eficaz. Algunas experiencias estan dando
buenos resultados utilizando estrategias de rutas asisten-
ciales en diabetes. Porque necesariamente debe existir un
continuo trasversal en el manejo de estas personas con
diabetes y no distinguir entre atencion especializada, aten-
cion primaria, acciones del personal médico o del personal
sanitario (educadores, enfermeria, dietistas-nutricionistas,
pododolos, farmacéuticos) y no sanitario (asistentes socia-
les, asociacion de pacientes...). En este punto diferentes
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Comunidades Autonomas han definido planes estratégicos de
atencion a la persona con diabetes, que desgraciadamente
no han sido completamente implantados, por la falta de
implicacion de los gestores en salud. Esta heterogeneidad en
la aplicacion de estrategias globales de atencion y asisten-
cia de la persona con diabetes muestra la falta de equidad
de nuestro sistema de salud que esta fragmentado, micro-
gestionado y no coordinado. Algo que nuestros pacientes no
entienden.

En resumen, el trabajo de Ruiz-Garcia A et al. aflora
un problema de salud complejo y de enorme magni-
tud, que requiere ya sin demora de planes y politicas
globales claras del manejo de una enfermedad cronica,
que necesita programas de prevencion de la misma y de
sus complicaciones o comorbilidades, cuidados manteni-
dos, tratamientos complejos e individualizados, manejo
holistico de las personas enfermas, estrategias de coor-
dinacion entre niveles asistenciales y equipos de trabajo
multidisciplinares. Todo esto con el fin de minimizar su
impacto en la persona con diabetes y en el sistema de
salud.
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