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CROSS-SECTIONAL
EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF
CLINICAL PROFILES AND GLYCEMIC
CONTROL IN DIABETIC PATIENTS IN
PRIMARY CARE IN SPAIN (THE
EPIDIAP STUDY)

Objective: To assess the degree of
glycemic control and its associated factors
in patients with diabetes mellitus (DM)
attended by primary care teams in Spain.
Material and methods: A cross-sectional
multicenter study was carried out using a
structured questionnaire in diabetic
patients consecutively attended from
January to August 2007 Three groups were
assessed: patients with type 1 diabetes
mellitus (DM) and those with insulin-
treated or non-insulin-treated type 2 DM.
The diagnosis of DM was established
according to the American Diabetes
Association (ADA) criteria. Good glycemic
control was defined as a glycated
hemoglobin (HbA, ) value = 7%.
Sociodemographic characteristics, medical
history, and clinical complications were
collected. Factors associated with glycemic
control were analyzed by means of
multiple logistic regression analysis.
Results: A total of 679 patients were
included, classified into type 1 DM (11.5%),
insulin-treated type 2 DM (26.2%) and non-
insulin-treated type 2 DM (62.3%). The
mean age was 65.2 + 13.7 years, 52.4%
were women, 35.6% were obese, 86.0%,
were dyslipidemic and 78.9% had
hypertension. A total of 53.1% (CI: 49.3-
56.9) showed good glycemic control
(distribution among groups: 31.5%, 32.7%
and 65.4%, respectively; p < 0.001).
Predictive factors for unsatisfactory control
were age (odds ratio [OR] = 0.984), time
from diagnosis (OR = 1.033) and insulin
treatment (OR = 4.054) (p < 0.001). Only
5.8% of the individuals achieved all the
objectives recommended by the American
Diabetes Association.

Conclusions: Glycemic control in diabetic
patients can be improved. Only one in two
patients with diabetes attended in primary
care is properly controlled. The percentage
of patients with satisfactory control in the
insulin-treated group (types 1 and 2) was
half that in the non-insulin-treated group.

Key words: Diabetes mellitus. Metabolic control.
Primary care.
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Objetivo: Estimar el grado de control glucémico y los factores
relacionados en pacientes con diabetes mellitus (DM) atendidos por
equipos de atencion primaria de todo el territorio espanol.

Material y métodos: Diseno transversal multicéntrico, realizado a partir
de un cuestionario estructurado aplicado a sujetos diabéticos atendidos
consecutivamente durante el periodo enero-agosto de 2007. Se
analizaron 3 grupos: diabetes mellitus tipo 1 (DM1), DM2 no tratados con
insulina y DM2 en tratamiento con insulina. El diagnostico de DM se
realizd segun criterios de la American Diabetes Association (ADA). El
grado de control satisfactorio se establecié en glucohemoglobina (HbA, )
= 7%. Se recogieron variables sociodemograficas y clinicas, antecedentes
personales y complicaciones clinicas. Los factores asociados al control se
estudiaron mediante analisis de regresion logistica multiple.
Resultados: Se recluté a 679 pacientes, clasificados en DM1 (11,5%),
DM2 con insulina (26,2%) y DM2 no tratados con insulina (62,3%). La
media de edad fue 65,2 + 13,7 anos; el 52,4% eran mujeres; el 35,6% tenia
obesidad; el 86%, dislipemia, y el 78,9%, hipertension. El 53,1% (intervalo
de confianza, 49,3-56,9) tuvo un control satisfactorio (por grupos: el 31,5,
el 32,7 y el 65,4% respectivamente; p < 0,001). Como factores predictivos
del control insatisfactorio se hallaron: edad (odds ratio [OR] = 0,984), el
tiempo de evolucién (OR = 1,033) y el tratamiento con insulina

(OR =4,054) (p < 0,001). El 5,8% de los sujetos cumplian todos los
objetivos recomendados por la ADA.

Conclusiones: El control glucémico de los pacientes es mejorable. Sélo
1 de cada 2 pacientes con DM atendidos en atencion primaria presenta
un control glucémico adecuado. El porcentaje de pacientes con un
control glucémico satisfactorio en el grupo de pacientes en tratamiento
con insulina (tipo 1y 2) fue la mitad que el de los pacientes no tratados
con insulina.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Control metabélico. Atencién primaria.
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de atencion primaria (estudio EPIDIAP)

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad créni-
ca y progresiva de elevada prevalencia que produce
una importante disminucién de la esperanza de vida y
de su calidad en las personas que la padecen'>. Las
complicaciones microvasculares y macrovasculares
que van apareciendo como consecuencia de la progre-
sion de la enfermedad tienen un papel importante en la
morbimortalidad que sufren los pacientes.

El control glucémico, asi como el control de los fac-
tores de riesgo cardiovascular, es la base para prevenir
este tipo de complicaciones y para que la calidad de
vida del paciente no se deteriore®. La relacién entre
complicaciones microangiopdticas y el control glucé-
mico qued6 confirmada en el estudio UKPDS (United
Kingdom Prospective Diabetes Study)’, en el que se
observé que los diabéticos tipo 2 bien controlados con
glucohemoglobina (HbA, ) < 7% presentaban una re-
duccién del 25% en las complicaciones microvascula-
res y del 16% en el infarto de miocardio. Otros estu-
dios han demostrado que los pacientes con HbA . < 7%
tienen menores concentraciones de colesterol y trigli-
céridos y menor presion arterial sistélica que los pa-
cientes con HbA _ del 9%*°.

Se estima que en torno a un 42-56% de los pacientes
diabéticos presenta un mal control glucémico!'®!!. Aun-
que no se conoce en profundidad las razones de este
mal control, diversos estudios muestran que tanto la
inercia terapéutica como el mal cumplimiento del pa-
ciente se encuentran en el mosaico de factores que pa-
recen contribuir a este problema.

La progresividad de la enfermedad hace necesario
realizar revisiones periddicas y reajustar el tratamiento
en caso de que no se haya alcanzado los objetivos tera-
péuticos. Sin embargo, hay un porcentaje de pacientes
que no estan tratados adecuadamente debido a la iner-
cia terapéutica; el clinico conoce el problema, pero no
pone en marcha ninguna accién para corregirlo. En el
caso de la DM, es muy comun que este problema se
haga especialmente palpable en el momento de la insu-
linizacién, aunque también puede darse en fases pre-
vias como el comienzo del tratamiento con antidiabéti-
cos orales o la intensificacién de éste!>"3.

Como ya sefalamos, las razones del mal control de
la DM no sdlo se sustentan en el proceder de los pro-
fesionales sanitarios, sino también en la actitud de los
pacientes. En el caso de los pacientes que requieren
insulina, el miedo que generan las inyecciones y las
punciones capilares para conocer la glucemia a me-
nudo retrasa el comienzo de la insulinizacién. Ade-
mads, el paciente suele ser reticente a dar este paso, ya
que supone una confirmacidn del empeoramiento de
su enfermedad, que evidencia el fracaso del trata-
miento con antidiabéticos orales'*'®, En general, las
tasas de adherencia a los tratamientos (con antidiabé-
ticos orales o con insulina) son muy pobres, lo cual
l6gicamente tiene un gran impacto en su efectivi-
dad]7,18_
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En Espaiia, pocos estudios han valorado el grado de
control glucémico de los pacientes diabéticos y sélo
uno de ellos ha tratado de encontrar los factores rela-
cionados (dnicamente en DM2)!%1°20_ E] objetivo del
estudio es evaluar el grado de control glucémico y sus
factores relacionados en una serie de pacientes con
DM1, con DM2 no tratados con insulina y con DM2 en
tratamiento con insulina, en el marco de la prictica cli-
nica habitual en atencién primaria (AP) en Espafia, se-
glin los objetivos recomendados en las guias de practi-
ca clinica®"?,

MATERIALY METODOS

Diseino, poblacién de estudio,
criterios de seleccion y tamaino de la muestra

Se efectud un estudio epidemioldgico transversal, realiza-
do a partir de un cuestionario de recogida de datos, durante
el periodo enero-agosto de 2007. El estudio se desarrollé en
varios centros de AP de toda Espafia y en condiciones de
practica médica habitual. Participaron 86 médicos de AP;
cada uno debia reclutar a los primeros 8 pacientes que acu-
dieran a consulta con un diagnéstico establecido de DM
(tipo 1 0 2), de edad = 18 afios, segun la siguiente distribu-
cion: 1 paciente con DM1, 5 pacientes con DM2 no tratados
con insulina y 2 pacientes con DM2 en tratamiento con insu-
lina. La seleccién de investigadores la llevé a cabo una Cli-
nical Research Organization (CRO) coordinadora del estu-
dio, de una seleccion aleatoria de centros de AP de toda
Espaifia. El proyecto fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de la Fundacién Jordi Gol i Gorina
(Barcelona).

El célculo del tamafio de la muestra se estableci6 a partir
de una prevalencia estimada de buen control del 42%, con
una precision del 4% y un error aleatorio del 5%. Suponien-
do que debido a los requisitos del estudio se podia alcanzar
hasta un 20% de pérdidas, el nimero minimo de pacientes
necesarios debia ser 680. Basdndonos en fuentes espafiolas,
se propuso una distribucién por cuotas representativas (el
12,5% con DM, el 25% con DM2 con insulina [DM2i] y el
62,5% con DM2 sin insulina [DM2ni]).

Variables y medidas recogidas en el estudio

El diagnéstico de DM se establecié segtn los criterios de
la American Diabetes Association (ADA) y para la clasifi-
cacion de los grupos de estudio se considerd la DM1 (inicio
de la enfermedad antes de los 30 afios y necesidad de insu-
lina los primeros 2 afos después del diagndstico) y la DM2
(inicio de la enfermedad después de los 30 afios sin necesi-
dad de insulina los primeros 2 afios después del diagnosti-
co). Las principales medidas registradas fueron: variables
sociodemograficas (edad y sexo), estilo de vida (alcoholis-
mo, fumador activo y ejercicio fisico habitual), pardmetros
clinicos (dltima medicién de presion arterial sist6lica/dias-
tdlica, colesterol total, colesterol de las lipoproteinas de
baja densidad [cLDL], colesterol de las lipoproteinas de
alta densidad [cHDL], triglicéridos, albuminuria y creatini-
na), antecedentes patoldgicos de interés (nefropatia, car-
diopatia isquémica [infarto agudo de miocardio, muerte
subita de origen cardiovascular y sindrome coronario agu-
do], accidente cerebrovascular [ictus y transitorio], historia
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de DM vy su tratamiento [fecha de diagndstico, anteceden-
tes familiares]), fecha de inicio del tratamiento con insulina
en pacientes con DM2 y tratamiento actual (dieta, antidia-
béticos orales y pauta insulinica). También se registraron
las complicaciones clinicas de la DM (afeccion ocular y pie
diabético). Las complicaciones oculares incluyeron a los
pacientes con retinopatia no proliferativa, retinopatia proli-
ferativa o ceguera.

El grado de control glucémico se determiné en funcién
del valor de la HbA _ del paciente (tltima determinacion en
los dltimos 6 meses). Se consider6 que el paciente presen-
taba un control glucémico insatisfactorio si la HbA,_ era
> 7%, segun el criterio de consenso ADA-EASD (European
Association for the Study of Diabetes) 2006 y ADA 2008.
Como medida descriptiva del estado general de los pacien-
tes, se calculé qué porcentaje cumplia cada uno de los cri-
terios de la ADA de control de la DM, asi como el porcen-
taje que los cumplia todos. La actitud terapéutica del
personal sanitario ante el grado de control glucémico que
presentaba el paciente se recogié a través de una cuestion
directa en la que se preguntaba al clinico su intencién de
mantener o modificar el tratamiento (aumentar o reducir la
dosis). Se analizaron las respuestas en funcién de los gru-
pos segmentados por la concentracién de HbA,, (>7 y
> 8%).

Aspectos éticos, base de datos
y analisis estadistico

En cumplimiento con la declaracion de Helsinki, se reco-
gi6 el consentimiento informado de cada paciente antes de
su participacion en el estudio y en todo momento se cumplié
con la legislacién nacional vigente sobre proteccién de da-
tos. Se cred una base de datos informatizada, en eDM (elec-
tronic Data Management, basado en sistema Oracle), en la
que se grabd la totalidad de los datos procedentes de los
cuestionarios. No se realizé ningtn tratamiento de los datos
ausentes, y en todos los andlisis estadisticos se emplearon
unicamente los datos disponibles.

Se efectud un analisis estadistico descriptivo con valo-
res de porcentaje, media, desviacidn tipica e intervalos de
confianza (IC) del 95%. Las variables de tipo nominal se
resumieron presentando el nimero y el porcentaje de pa-
cientes, y en los casos de interés se compararon los por-
centajes o proporciones independientes mediante el test
de la x? o el test exacto de Fisher, segiin procediera. Para
evaluar la normalidad de los datos se utilizé el test de
Kolmogorov-Smirnov. En los casos en que era aplicable
se calcularon las diferencias entre medias, y cuando se
cumplian los supuestos de normalidad, se utiliz6 el test
paramétrico (t de Student) para la comparacion de medias
de dos grupos independientes y el andlisis de la varianza
(ANOVA) para grupos independientes. En caso de anor-
malidad en la distribucidn, se utilizaron los tests no para-
métricos apropiados. En la comparacién de las medias de
dos 0 mds poblaciones independientes, se utiliz6 la prue-
ba de Kruskal-Wallis o el test de Wilcoxon rank-sum
(prueba de la U de Mann-Whitney). Para conocer en qué
medida diferfa un valor promedio de otro, se aplicaron
contrastes de comparaciones multiples posteriores. Se
realiz6 un andlisis de regresién logistica, con procedi-
miento paso a paso para la correccién del modelo, toman-
do como variable dependiente el grado de control satis-
factorio de la DM. El umbral de significacion que se
adopt6 para todas las pruebas fue 0,05 bilateral.

de atencion primaria (estudio EPIDIAP)
RESULTADOS

Caracteristicas clinicas y demograficas
de los pacientes

Se recluté a 679 pacientes, clasificados como DM1
(11,5%), DM2i (26,2%) y DM2ni (62,3%). Un pacien-
te fue excluido por no cumplir con los criterios de in-
clusién (edad < 18 afios). Las principales caracteristi-
cas sociodemograficas y clinicas y el grado de control
metabdlico de los pacientes con DM1 y DM2 (ambos
grupos) se detallan en la tabla 1.

Del total de sujetos, la media de edad fue 65,2 afios;
el 52,4% eran mujeres y el 35,6%, obesos. Ademas, el
86% de los sujetos tenian dislipemia; el 78,9%, hiper-
tension arterial; el 45,2%, antecedentes familiares de
DM; el 38,1%, concentraciones elevadas de colesterol
(=200 mg/dl); el 20,2%, nefropatia diabética, y el
14%, cardiopatia isquémica (en el 81,1% de los casos,
posterior al diagnéstico de DM).

Por grupos (DM1, DM2i y DM2ni) los pacientes con
DMI1 tenian menor edad (41,7, 68,2 y 68,3 afios;
p <0,001), menor IMC (25,3, 30 y 28,9; p<0,001) y
menor frecuencia de hipertension arterial (38,7%,
85,5% y 83,5%; p < 0,001), respectivamente.

Control glucémico y variables asociadas

El 53,1% (49,3-56,9%) de los pacientes presentaron
un control glucémico satisfactorio (HbA, = 7%). Por
grupos, fueron el 31,5% (DM1), el 32,7% (DM2i) y el
65,4% (DM2ni) respectivamente (p < 0,001). Los pa-
cientes peor controlados presentaron mayor prevalen-
cia de complicaciones diabéticas oculares (el 19,2
frente al 8,3%), pie diabético (el 9,1 frente al 4,9%) y
cardiopatia isquémica (el 16,9 frente al 11,5%;
p <0,05). Un mayor porcentaje de los pacientes peor
controlados estaba en tratamiento con insulina (el 53,6
frente al 22,6%; p < 0,001) y presentaba un tiempo de
evolucién mas largo (13,8 frente a 10,1 afios; p < 0,001).
Se encontré un mayor porcentaje de mujeres en el gru-
po de pacientes con control insatisfactorio (el 55,8
frente al 49,9%; p = 0,016) (tabla 2).

En el modelo logistico general (para la muestra total de
pacientes) aparecen como factores predictivos del control
glucémico la edad, el tiempo de diagnéstico de DM vy el
tratamiento con insulinizacién estable. Los pacientes de
menor edad presentaban una probabilidad de control glu-
cémico insatisfactorio ligeramente inferior (odds ratio
[OR] =0.,9; IC, 0,8-1,1). Por contra, mas tiempo desde el
diagndstico de DM se asoci6 a un mayor control glucé-
mico insatisfactorio (OR = 0,984; IC, 0,979-0,989) y el
tratamiento con insulina se asocid a una elevada probabi-
lidad de control glucémico insatisfactorio (OR =4,054;
IC, 2,605-6,311; p < 0,001) (tabla 3). La prueba de Hos-
mer-Lemeshow nos confirmé el buen ajuste del modelo
obtenido a los datos (x> =5,051; p=0,752).

El modelo constituido por los pacientes con DM2
encontrd asociacién con las mismas tres variables que
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TABLA 1. Distribucion de las principales caracteristicas sociodemograficas y clinicas y grado de control
metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 (tratados y no tratados con insulina)

incluidos en el estudio

Caracteristicas generales DM1 DM2i DM2ni Total
Sujetos de estudio, n (%) 78 (11,5) 178 (26,2) 423 (62,3) 679 (100) p
Datos sociodemograficos
Edad (afios) 41,7 £ 13,7 68,2 £9,6 68,3 + 10,6 65,2 + 13,7 < 0,001
Mujeres (%) 56,4 54,5 50,8 52,4 NS
Datos clinicos
IMC (kg/m?) 253 +45 30+4,6 289+44 28,8 +4,7 < 0,001
Sobrepeso (IMC 25-30) (%) 26,9 41,6 47 433 < 0,001
Obesidad (IMC > 30) (%) 14,1 46,1 35,2 35,6 NS
Fumadores activos (%) 29,5 9,6 13,7 14,4 NS
Hipertension arterial (%) 38,7 85,5 83,5 78,9 < 0,001
Hipercolesterolemia (= 220 mg/dl) (%) 16,7 16,9 23,2 20,8 NS
Hipercolesterolemia (= 200 mg/dl) (%) 35,9 32 41,1 38,1 NS
Hipertrigliceridemia (= 150 mg/dl) (%) 10,3 34,3 30,3 29 0,02
cLDL = 100 mg/dl (%) 60,3 54,5 64,1 61,1 NS
Dislipemia (%) 73,1 85,4 88,7 86 NS
Antecedentes patolégicos (%)
Enfermedad cerebrovascular 2,6 12,9 5.4 7,1 NS
Cardiopatia isquémica 2,6 19,7 13,7 14 NS
Enfermedad vascular periférica 3,8 7.9 4.5 53 NS
Nefropatia diabética 16,7 29,8 16,8 20,2 NS
Historia y tratamiento
Tiempo desde el diagndstico (afios) 17,8 11,9 15,3+9,5 94+75 11,9+9,2 < 0,001
Antecedentes familiares (%) 50 51,1 41,8 452 0,048
Objetivos terapéuticos de control
Control glucémico satisfactorio (%) 31,5 32,7 65,4 53,1 < 0,001
HbA . (%) 8,1 +1,8 78 +1,5 6,8 1,2 72+14 < 0,001
Satisfactorio (HbA |, = 7%) 6,2 +0,7 6,3+0,5 6,2 +0,6 - NS
Insatisfactorio (HbA . > 7%) 89+14 85+1,2 79 + 1,1 - < 0,001

cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2i: diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina; DM2ni:
diabetes mellitus tipo 2 no tratados con insulina; HbA,: glucohemoglobina; IMC: indice de masa corporal; NS: no significativo.

Se considerd que un sujeto era hipertenso si estaba tomando medicacién antihipertensiva o si la medida de la presion arterial sistdlica era > 130 mmHg o la
presion arterial diastdlica era > 80 mmHg. Se consideré que un paciente era dislipémico si estaba siendo tratado con agentes hipolipemiantes, tenfa el cLDL >

100 mg/dl o los triglicéridos > 150 mg/dl.
Salvo otra indicacion, los valores expresan media + desviacién estdandar.

el modelo anterior, pero se afiadié una cuarta que fue
el sexo. Se encontrd que el grado de control glucémico
se asocio a las variables sexo, edad, el tiempo desde el
diagnéstico de DM2 y el tratamiento con insuliniza-
cion estable. La probabilidad de presentar un peor con-
trol glucémico (insatisfactorio) se asoci6 al tratamiento
con insulina (OR = 4,429; IC, 2,687-7,301), el sexo fe-
menino (OR = 1,639; IC, 1,094-2,457), el tiempo des-
de el diagnéstico (OR = 1,033; IC, 1,002-1,064) y la
edad (OR =0,973; IC, 0,963-0,984; p < 0,001) (tabla
4) La prueba de Hosmer-Lemeshow nos indic6 el buen
ajuste del modelo obtenido a los datos (x>=5,151;
p=0,741).

Otras variables

Con respecto a otros pardmetros metabdlicos y de
control, destaca el elevado porcentaje de pacientes
fuera de objetivos definidos por la ADA, si bien no
hubo diferencia entre grupos salvo para la hipertrigli-
ceridemia (tabla 1). Es importante destacar que sélo el
5,4% de los pacientes analizados cumplian todos los
objetivos terapéuticos de control recomendados por la
ADA! (tabla 5). Si se observan de manera indepen-
diente, el objetivo de control que mayor porcentaje de
pacientes cumple es el del consumo de tabaco (85,5%),
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mientras que el menor es el del control del cLDL
(34,1%).

En la tabla 6 se muestra la actitud terapéutica del
médico en funcién del grado de control del paciente.
Como se puede observar, la proporcién de pacientes a
los que se les modificé el tratamiento antidiabético fue
superior en el grupo de pacientes con control glucémi-
co insatisfactorio (HbA, > 7%), si bien no superd el
40%. Cuando se consider6 un punto de corte més per-
misivo (control satisfactorio si la HbA, = 8%), la pro-
porcién ascendié al 53,5% de los pacientes (tabla 6).

DISCUSION

Este estudio se realizé con un amplio registro de da-
tos relacionados con las caracteristicas clinicas del pa-
ciente diabético. La principal aportacion consistio en la
obtencidn del control de la DM en tres categorias de
pacientes: pacientes con DM1 o DM2 (tratados y no
tratados con insulina), y en la valoracion de la actitud
terapéutica de los médicos participantes en relacion
con el control glucémico. La organizacién de la aten-
cién primaria de nuestro pais ofrece un marco idéneo
para realizar este tipo de estudios transversales de al-
cance poblacional en situacion de practica clinica habi-
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TABLA 2. Distribucion de las principales variables de estudio segun el grado de control satisfactorio o
insatisfactorio de la diabetes mellitus

. . Control satisfactorio (HbA, = 7%) Control insatisfactorio (HbA, > 7%)
Sujetos de estudio, n (%) 361 (53,1) 318 (46,9) P
Datos sociodemograficos
Edad (afos) 66,7 + 12,7 639+ 143 0,007
Mujeres (%) 49,9 55,8 0,016
Datos clinicos (%)
Alcoholismo 13,5 11,4 NS
Ejercicio fisico habitual 53,9 52,3 NS
Sobrepeso (IMC 25-30) (kg/m?) 48,4 38,3 0,012
Obesidad (IMC > 30) (kg/m?) 33,8 373 NS
Fumadores activos 12,9 16,6 NS
Hipertension arterial 82,7 74,3 0,007
Hipercolesterolemia (= 220 mg/dl) 20,1 22,1 NS
Hipercolesterolemia (= 200 mg/dl) 38,4 38,3 NS
Hipertrigliceridemia (= 150 mg/dl) 29,8 28,9 NS
cLDL = 100 mg/dl 61,6 60,1 NS
Dislipemia 86,8 85,7 NS
Antecedentes patologicos (%)
Enfermedad vasculocerebral 72 6,5 NS
Cardiopatia isquémica 11,5 16,9 0,048
Obstruccion arterial periférica 5.4 52 NS
Nefropatia diabética 17,8 22,1 NS
Complicaciones diabéticas (%)
Oculares 8.3 19,2 < 0,001
Pie diabético 4.9 9,1 0,033
Tiempo desde el diagndstico (afios) 10,1 £ 8,3 13,8 £9,8 < 0,001
Tratamiento estable con insulina (%) 22,6 53,6 < 0,001

cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2i: diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina; DM2ni:
diabetes mellitus tipo 2 no tratados con insulina; HbA  : glucohemoglobina; IMC: indice de masa corporal; NS: no significativo.

Se consider6 que un sujeto era hipertenso si estaba tomando medicacién antihipertensiva o si la medida de la presién arterial sist6lica era > 130 mmHg o la
presion arterial diastdlica era > 80 mmHg. Se consideré que un paciente era dislipémico si estaba siendo tratado con agentes hipolipemiantes, tenfa el cLDL >

100 mg/dl o los triglicéridos > 150 mg/dl.
Salvo otra indicacion, los valores expresan media + desviacién estandar.

TABLA 3. Factores que se relacionan con el control glucémico de los pacientes con diabetes mellitus (muestra

total). Resultados del analisis de regresion logistica

Variables OR (IC del 95%) Coeficiente Error estandar | P
Edad 0,984 (0,979-0,989) -0,016 0,003 < 0,001
Tiempo de evolucién 1,033 (1,006-1,060) 0,032 0,014 0,02
Tratamiento estable con insulina 4,054 (2,605-6,311) 1,400 0,226 < 0,001

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

TABLA 4. Factores que se relacionan con el control glucémico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Resultados del analisis de regresion logistica

Variables OR (IC del 95%) Coeficiente Error estindar P

Sexo (mujer) 1,639 (1,094-2,457) 0,494 0,206 0,017
Edad 0,973 (0,963-0,984) 0,494 0,006 < 0,001
Tiempo de evolucién 1,033 (1,002-1,064) 0,032 0,015 0,035
Tratamiento estable con insulina 4,429 (2,687-7,301) 1,488 0,255 < 0,001

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

tual. Aunque cabe destacar que, sin una adecuada es-
tandarizacion de las metodologias, los resultados
obtenidos deben interpretarse con prudencia y obliga a
ser cautelosos con la validez externa de los resultados.
Si bien los profesionales sanitarios de la AP llevan ha-
bitualmente el control y el seguimiento del paciente
diabético, lo cierto es que se trata de una afeccion que
exige un abordaje clinico compartido con el paciente.
Su manejo terapéutico implica una intervencién am-
plia y directa en los estilos de vida de los pacientes:

cambios en los hdbitos higiénico-dietéticos, adopcién
de hébitos cardiosaludables y prevencion de las com-
plicaciones™!7-2425,

Dado el pobre control glucémico y de los otros posi-
bles factores de riesgo, se puede deducir que en los
proximos afios seguird habiendo un aumento de los
eventos cardiovasculares en esta poblacidn, a pesar de
seguir mejorando el control de la DM, detalle concor-
dante con las recomendaciones de algunos grupos de
expertos'>17:222427 En este aspecto, es importante con-
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TABLA 5. Cumplimiento de los criterios de la American Diabetes Association (ADA) de control para muestra

total y segun tipo de diabetes

Tipo de DM en la actualidad, n (%)
Cumplimiento* Total
DM1 DM2i DM2ni

Todos los criterios 1(1,6) 7(4,5) 27 (7,1) 35(5,8)
Presion arterial 66 (88) 117 (67,6) 273 (65,5) 456 (68,6)
Triglicéridos 62 (88,6) 108 (63,9) 273 (68,1) 443 (69,2)
cHDL 48 (61,5) 101 (56,7) 252 (59,6) 401 (59,1)
cLDL 18 (27,7) 69 (41,6) 128 (32,1) 215 (34,1)
Colesterol total 43 (60,5) 117 (67,2) 240 (58) 400 (60,7)
HbA |, 28 (35.9) 63 (35,4) 280 (66,2) 371 (54,6)
Consumo de tabaco 55 (70,5) 160 (90,4) 363 (86,2) 578 (85,5)

cHDL.: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2i: diabetes
mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina; DM2ni: diabetes mellitus tipo 2 no tratados con insulina; HbA | : glucohemoglobina.
*Porcentajes vélidos; 15 de los pacientes con DM1, 22 de los pacientes con DM2i y 42 de los pacientes con DM2ni tenfan algtin valor desconocido de los

criterios de la ADA.

TABLA 6. Actitud terapéutica del profesional sanitario en funcion del control glucémico

. . . Control satisfactorio Control insatisfactorio
Punto de corte para el control satisfactorio en HbA . = 7% (pacientes) (%) 531 46.9 P
Mantener el tratamiento actual (%) 92,5 59,7 < 0,001
Modificar el tratamiento 7.5 40,3
Aumentar el tratamiento 88,5 96,7 0,002
Reducir el tratamiento 11,5 1,7
Punto de corte para el control satisfactorio en HbA, = 8% (pacientes) (%) 78,1 21,9
Mantener el tratamiento actual (%) 85,9 46,5 < 0,001
Modificar el tratamiento 14,1 53,5
Aumentar el tratamiento 95,8 97,4 0,067
Reducir el tratamiento 4,2 2,6

HbA,: gluicohemoglobina.

siderar que la DM coexiste con otros factores de riesgo
cardiovascular, sobre todo metabdlicos (dislipemia y
obesidad)?>?>?". Asimismo, destaca el elevado porcen-
taje de pacientes con hipertension arterial, seguramen-
te por el método de medicion utilizado, que hace dificil
la comparacion de estos resultados, aunque en la bi-
bliografia revisada también son elevados®310-15:17:24.26.28

Desde el punto de vista de la salud publica, parece
razonable reforzar la prevencion primaria, y la mejor y
mas eficiente estrategia que desarrollar es, sin duda al-
guna, la reduccién de los riesgos. La glucohemoglobi-
na es un predictor del riesgo de mortalidad de los pa-
cientes diabéticos y un marcador continuo del riesgo
de enfermedad cardiovascular®. En el colectivo de pa-
cientes insulinizados, el objetivo que la estrategia tera-
péutica debe alcanzar fue mas dificil de conseguir. Los
pacientes diabéticos que lograron un control glucémi-
co satisfactorio fueron el 53,1% (con HbA, = 7%:
DM1, 31,5%; DM2i, 32,7%; DM2ni, 65,4%); estos da-
tos son similares o ligeramente superiores (DM2ni) a
los obtenidos por otros autores®-3!.

En el modelo logistico general aparecen como facto-
res predictivos del control glucémico la edad, el tiempo
desde el diagndstico de DM y el tratamiento estable
con insulina. Un tiempo desde el diagndstico de DM
mads largo se asocid a mayor frecuencia de control glu-
cémico insatisfactorio (OR =1,033) y el tratamiento
con insulina se asocid a una elevada probabilidad de
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control glucémico insatisfactorio (OR = 4,054). Es po-
sible que estos pacientes presenten peor lesion estruc-
tural del vaso arterial: remodelado hipertréfico, rigidez
y mayor lesion endotelial, aunque también pueden in-
cidir factores de tipo genético, de cumplimiento tera-
péutico o de cambio de los hébitos de estilo de vida
que tengan peor seguimiento en este colectivo de pa-
cientes, u otro tipo de factores de dificil cuantificacién.
A pesar de ello, es dificil alcanzar el objetivo deseable,
ya que las fluctuaciones nocturnas de la glucemia no
suelen ser detectadas y pasan inadvertidas, con lo que
no se hace el ajuste correcto de la insulina. Por otro
lado, hay que tener en cuenta que con las terapias in-
tensivas se producen hipoglucemias frecuentes que
obligan al paciente a plantearse un control menos es-
tricto. Es probable que la entrada en el mercado de di-
ferentes sistemas de monitorizacién continua de gluco-
sa en el espacio intersticial (parcialmente invasivos)
pueda constituir un avance para la consecucién de es-
tos ObjetiVOSz’3’7’10’13’24’26’28’32-34.

Sélo en el 40% de los pacientes con control insatis-
factorio el médico declar6 su intencién de modificar el
tratamiento, lo cual aumenté discretamente cuando se
analiz6 el grupo de pacientes que habian alcanzado o
superado una HbA,, del 8%, lo que significa que, a
pesar de encontrarse lejos de los objetivos de control,
casi en la mitad de los casos se decidié no modificar el
tratamiento. En este aspecto, es conocido que existe
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una actitud conservadora de postergar el paso a la insu-
lina en los equipos de AP, incluso a pesar de no estar
satisfechos con la concentracién de HbA |, obtenida, y
se recurre a otras pautas como modificar estilos de vida
o incrementar la dosis de antidiabéticos orales'*3*.
Algo similar ocurre a la hora de intensificar los trata-
mientos, ya sea en pacientes insulinizados o en trata-
miento con hipoglucemiantes orales'.

Cabe destacar que sdlo el 5,8% de los pacientes ana-
lizados cumplian todos los objetivos terapéuticos de
control de la ADA?%. Se debe considerar en alto riesgo
a los pacientes diabéticos y, en consecuencia, tributa-
rios de una intervencién mds enérgica para la preven-
cion de la enfermedad cardiovascular. Ademas, tenien-
do en cuenta que la DM ensombrece el prondstico de
nuestros pacientes, se hace necesario el desarrollo de
medidas encaminadas a una mayor formacion para la
mejora en el diagndstico y el tratamiento de los pacien-
tes con DM, que sin duda supone una de las grandes
epidemias del siglo xx13%%7,

Algunas limitaciones del trabajo obligan a ser cau-
telosos con la generalizacién de los resultados. Entre
ellas destaca el propio disefio transversal del estudio,
con posibles sesgos de seleccién o clasificacién de
los pacientes, y la medicidén de algunas variables cli-
nicas. Para el futuro, se hace necesario disponer de
estudios de coste/efectividad, demora diagndstica y
eficacia de nuevos tratamientos. El éxito en la aten-
cién de estos pacientes deberfa basarse en interven-
ciones de equipos multidisciplinarios que promuevan
estrategias en las que los pacientes estén altamente
comprometidos en su autocuidado. En conclusidn, los
objetivos terapéuticos de los pacientes en situacion de
control insatisfactorio de la DM son mejorables. De-
bemos prestar mds atencién a la prevencién primaria,
donde los profesionales sanitarios deberian establecer
medidas coste-efectivas encaminadas a fomentar es-
trategias de intervencion en este colectivo de pacien-
tes con alto riesgo cardiovascular.
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