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Resumen

Antecedentes  y  objetivos:  La  diabetes  supone  un  importante  factor  de  riesgo  para  el desarrollo
de enfermedad  cardiovascular,  principal  causa  de muerte.

El propósito  de  este  estudio  fue conocer  el grado de  control  glucémico  de  los  pacientes  con
diabetes tipo  2 sin  enfermedad  cardiovascular  en  España,  según  la  determinación  más  reciente
de hemoglobina  glucosilada,  así  como  el  patrón  de  tratamiento  antidiabético,  la  incidencia  de
episodios  de  hipoglucemia  grave  en  los  últimos  6  meses  y  el  grado  de control  de los  factores  de
riesgo cardiovascular,  en  función  del  género.
Pacientes  y  métodos:  Estudio  epidemiológico  nacional,  multicéntrico  y  transversal.  Participa-
ron 800  médicos  asociados  a  la  redGDPS.
Resultados:  Se  incluyeron  1.059  pacientes,  57%  varones.  Edad  media:  62,7  años  en  varones  vs.
65,2  en  mujeres  (p  <  0,001).  Evolución  de la  diabetes:  9,4  ±  7,5  años.  HbA1c  media:  7,0%  en
varones  vs.  7,1%  en  mujeres  (p  =  0,039).  Objetivo  de control  < 7%:  47,2%.  En  tratamiento  con
metformina: 65%;  inhibidores  DPP-4:  62,4%;  insulina  basal:  14,2%.  Incidencia  de hipoglucemias
graves en  los  últimos  6  meses:  1,9%.  Las  mujeres  presentaron  peor  control  glucémico,  colesterol
total, colesterol  LDL,  obesidad  abdominal  y  filtrado  glomerular.
Conclusiones:  El control  glucémico  es peor  en  las  mujeres  incluso  si ajustamos  por  edad  y
tiempo de  evolución  de la  diabetes  (p  =  0,043)  y  por  el número  de  hipoglucemiantes  (p  =  0,015).
El grado  de  control  es  también  peor  en  mujeres  para  la  dislipidemia,  obesidad  abdominal  y
filtrado glomerular.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: carlu91@gmail.com (M.C. Gómez García).

https://doi.org/10.1016/j.semerg.2019.11.006
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Desde  Atención  Primaria  es  esencial  una  estrategia  preventiva  promocionando  estilos  de  vida
saludables  y  controlando  todos  los  factores  de  riesgo  vascular.
©  2019  Sociedad  Española  de Médicos  de  Atención  Primaria  (SEMERGEN).  Publicado  por Elsevier
España, S.L.U.  Todos  los derechos  reservados.
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ESCRYTO  study.  Diabetes  without  cardiovascular  disease  and  level  of  control

Abstract

Background  and  objectives: Diabetes  is  a  significant  risk  factor  for  the  development  of  cardio-
vascular  disease,  which  is  the main  cause  of  death.

The purpose  of  this  study  was  to  determine  the  level of  glycaemic  control  in  patients  with
type 2 diabetes  without  cardiovascular  disease  in Spain.  The  data  used  includes  the  most  recent
determination  of  glycosylated  haemoglobin,  as  well  as  the  pattern  of  antidiabetic  treatment,
the incidence  of  episodes  of  severe  hypoglycaemia  in the  last  6  months,  and the  level  of control
of cardiovascular  risk  factors,  and  gender.
Patients  and  methods:  A  national,  multicentre,  and  cross-sectional  epidemiological  study  in
which 800 doctors  associated  with  the  GDPS  network  participated.
Results: Of  the  total  of  1,059  patients,  57%  male,  with  a  mean  age  of  62.7  years  in men  vs.
65.2 in  women  (P <  .001).  The  mean  onset  of  diabetes  was  9.4  ±  7.5  years.  The  mean  HbA1C  was
7.0% in men  vs.  7.1%  in women  (P  =  .039),  with  the  control  objective  of  < 7%  being  observed  in
47.2%. There  were  65%  patients  on  treatment  with  metformin,  and  62.4%  on  DPP-4  inhibitors,
and basal  insulin:  14.2%.  Incidence  of  severe  hypoglycemias  in the  last  6  months  was  1.9%.  The
women had  worse  glycaemic  control,  total cholesterol,  LDL  cholesterol,  abdominal  obesity,  and
glomerular filtration  levels.
Conclusions:  The  glycaemic  control  is worse  in  women  even  if  adjusted  for  age and  time  of
onset of  diabetes  (P  =  .043),  and for  the number  of  hypoglycaemic  agents  (P  =  .015).  The  level  of
control is  also  worse  in women  for  dyslipidaemia,  abdominal  obesity,  and  glomerular  filtration.

A preventive  strategy  promoted  from  Primary  care  on healthy  lifestyles  and  controlling  all
vascular risk factors  is essential.
©  2019  Sociedad  Española  de Médicos  de Atención  Primaria  (SEMERGEN).  Published  by  Elsevier
España, S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

La  diabetes  tipo  2 (DM2)  es una  enfermedad  crónica  que  cada
vez  afecta  a  más  personas  en nuestro  país  como  consecuen-
cia,  entre  otros,  del aumento  de  la  tasa  de  obesidad  y los
hábitos  de  vida  poco  saludables.  En  España, la  prevalencia  es
de  alrededor  del  14%  de  los  adultos  y los  expertos  aseguran
que  la cifra  seguirá  creciendo  en  los próximos  años1,2.

La  diabetes  no  solo  produce  lesiones  a  nivel  microan-
giopático,  sino también  a  nivel  macrovascular,  tanto por  sí
misma  como  por su asociación  a  otros  factores  de  riesgo
cardiovascular  como  son la  hipertensión  arterial,  la  dislipi-
demia,  la obesidad  y  el  tabaquismo,  que  causan  en nuestro
país  más  de  25.000  muertes3.

Los  estudios  epidemiológicos  actuales  no  han  podido
demostrar  el  beneficio  exclusivo  del control  glucémico
para  disminuir  las  complicaciones  macrovasculares,  siendo
fundamental  un abordaje  precoz,  individualizado  y  mul-
tifactorial  de  todos  los  factores  de  riesgo  cardiovascular
modificables4---6.

En  España, la  mayoría  de  estudios  que  existen  demues-
tran  un  pobre  control  de  estos7---11,  pero  la  importancia  de

establecer  la  dimensión  y características  de esta enferme-
dad,  valorando  el  grado  de control  de los  factores  de riesgo
cardiovascular  incluso  en prevención  primaria,  es de vital
importancia  desde  el  marco  de Atención  Primaria,  siendo
una  estrategia  preventiva  esencial.

Por  otro  lado,  el  aumento  del  riesgo  cardiovascu-
lar  es mayor  en  las  mujeres  con  diabetes  que  en
los  hombres,  habiéndose  encontrado  en  varios  estu-
dios,  tanto  en  nuestro  país  como  en  otros,  un peor
control  de los  factores  de  riesgo  cardiovascular  en
ellas12---14.

El propósito  de  este  estudio  fue  conocer  el  grado  de con-
trol  glucémico  de los  pacientes  con  DM2 sin enfermedad
cardiovascular  establecida  en España, según  la  determina-
ción  más  reciente  de  la  hemoglobina  glucosilada  (HbA1c),
así  como  el  patrón  de tratamiento  antidiabético  en estos
pacientes.  Como objetivos  secundarios,  analizar  la  inciden-
cia  de  episodios  de  hipoglucemia  grave  en  los  últimos  6
meses,  valorar  el  grado  de control  de los factores de  riesgo
cardiovascular  distintos  de la  glucemia  y  evaluar  las  dife-
rencias  en  el  control  de los factores  de riesgo  en  función  del
género.
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Pacientes y métodos

Diseño:  Estudio  epidemiológico  nacional,  multicéntrico  y
transversal  llevado  a  cabo  en 2017. Contempló  una  única
visita  en  la  que  se incluyó  al paciente  en el  estudio  y  que
coincidió  con  una  de  las  que  el  paciente  realiza  de  forma
habitual  para  el  seguimiento  de  su enfermedad.

Población:  Pacientes  de  cualquier  género  con  edad  ≥ 30
años,  con  diagnóstico  de  DM2  según  los criterios  de  la
ADA  2016  y que  aceptaron  su  participación  mediante  la
firma  voluntaria  del  consentimiento  informado.  Se  excluye-
ron  pacientes  con  diabetes  tipo 1, pacientes  con  diabetes
secundarias  (gestacional,  trastornos  del páncreas  exocrino,
fármacos,  cirugía,  etc.),  otros  tipos  de  diabetes  (MODY,
LADA)  y  pacientes  que  presentaban  enfermedad  cardiovas-
cular  establecida  definida  como:

•  Cardiopatía  coronaria  (angina,  infarto  de  miocardio,  téc-
nicas  de  revascularización).

•  Enfermedad  cerebrovascular  (estenosis  carotidea  arte-
riosclerótica,  ictus  isquémico).

• Enfermedad  vascular  periférica  arteriosclerótica  (ampu-
taciones,  claudicación  intermitente,  técnicas  de  revascu-
larización).

Se  calculó  un tamaño de  muestra  para  detectar  diferen-
cias  del  0,1%  de  HbA1c  con  una  desviación  típica  de  1, una
beta  de  0,9  y  un alfa  de  0,05,  de  1.051 participantes.

Se  invitó  a todos  los médicos  asociados  a la Fundación
redGDPS  a  la  realización  del  estudio,  aceptando  dicha  invi-
tación  800  investigadores,  y  obteniendo  finalmente  un  total
de  1.059  pacientes  que  se incluyeron  en  el  estudio  mediante
muestreo  consecutivo.  La distribución  de  la  muestra  fue  pro-
porcional  a  la población  de  cada  comunidad  autónoma.

El  estudio  se  realizó  en  condiciones  de  práctica  clínica
habitual,  sin  imponer  ninguna  restricción  ni  condicionante  al
médico  participante,  ni influir  en  la  práctica  clínica  normal.
Tampoco  se  aplicó  a los pacientes  ninguna  intervención,  ya
fuera  diagnóstica,  de  tratamiento  o  de  seguimiento.

Variables  del  estudio:  Se  estudiaron  variables  demográfi-
cas  (comunidad  autónoma,  cohabitación,  nivel  de  estudios,
situación  laboral  y raza), clínicas-antropométricas  (edad,
género,  años  de  evolución  de  la diabetes,  peso  [kg], talla
[cm],  índice  de  masa  corporal  [IMC] [peso/altura2]  [kg/m2],
perímetro  abdominal  [cm]  y presión  arterial  [PA]  sistó-
lica  y  diastólica  [mmHg])  y de  laboratorio  (HbA1c  [%],
glucemia  basal  [mg/dl],  perfil  lipídico  [colesterol  total,
colesterol  HDL,  colesterol  LDL, triglicéridos]  [mg/dl],  side-
remia,  filtrado  glomerular  [FGe]  según  la fórmula  del MDRD
[ml/min/1,73  m2]  e  índice  de  albúmina/creatinina  en  orina
[mg/g]).

Se  registró  el  tratamiento  farmacológico  utilizado
de  forma  habitual  por los  pacientes  (antidiabéticos,
antihipertensivos,  hipolipemiantes,  antiagregantes  o anti-
coagulantes).

Se  registró  también  el  número  de  episodios  hipoglucé-
micos  graves  en  los  6  meses  previos  (precisaron  de ayuda
externa,  es  decir,  de  otra  persona  para  su recuperación).

Teniendo  en cuenta  las  principales  guías  de prác-
tica  clínica  en  el  paciente  con DM2  sin  enferme-
dad  cardiovascular,  se  consideró  buen  control  de los

factores  de riesgo:  HbA1c  <  7%,  colesterol  total  ≤  250 mg/dl,
colesterol  HDL  >  40  mg/dl  en hombres  y  >  50  mg/dl  en  muje-
res,  colesterol  LDL  < 100  mg/dl,  triglicéridos  < 150 mg/dl,
FGe  > 60  ml/min/1,73  m2 y  cociente  albúmina/creatinina
<  30  mg/g,  presión  arterial  ≤  140/90  mmHg,  IMC  <  30  kg/m2,
perímetro  abdominal  ≤  102  cm  en  hombres  y ≤  88  cm  en
mujeres,  y  la condición  de  no  fumador15.

Estudio  estadístico: Se hizo  una descriptiva  general  de  las
variables  incluidas  en el  estudio.  Las  variables  cuantitativas
se describieron  con  medidas  de  centralización  y  de  disper-
sión  (media,  desviación  típica,  mediana,  mínimo,  máximo,
Q1 y  Q3).  Las  variables  cualitativas  se describieron  mediante
las  frecuencias  absolutas  (N)  y  relativas  (%).

Para  la comparación  de dos  medias  en  función  de  una
variable  cualitativa  se utilizó  T-test  (paramétrico)  o  Mann-
Whitney  (no paramétrico),  en  función  de la  distribución
muestral.

Para  la  comparación  de dos  variables  cualitativas  se  uti-
lizó  Chi-cuadrado  o Fisher,  en función  de la  distribución
muestral.

Los  análisis  estadísticos  se hicieron  en  todos  los  casos
bilaterales  y con  un  nivel  de significación  de 0,05.

Se  creó  una  variable  de buen  control  conjunto  utili-
zando  las  siguientes  variables:  HbA1c  < 7%,  LDL  <  100 mg/dl,
HDL  > 40  mg/dl  en  varones  o  a  50  en  mujeres,  triglicéridos
<  150 mg/dl,  no  fumador  e IMC  < 25  kg/m2.  Se  le  asignó  a
cada  variable  el  valor  de 1  si  tenía  buen  control  y 0  si  no
lo  tenía.  Se  sumaron  todos  los  valores.

Para  todos  los  valores  se utilizó  primero  la  variable  como
continua  y  se realizó  una  comparación  de medias  con  ANOVA
ajustando  por el  resto  de los  factores  de  confusión  (edad,
sexo,  años  de evolución  de la  diabetes,  IMC,  hábito  tabá-
quico,  nivel  de estudios  y actividad  laboral,  y  para  algunos
análisis,  también  el  número  de fármacos),  y posteriormente
se  realizó  una  regresión  logística  con la  variable  cumple  o
no  cumple objetivos,  ajustada  por  los  mismos  factores.

Los datos  fueron  analizados  mediante  el  programa  SPSS
v22.0  y  Stata SE  v  11.

Resultados

En  la  tabla  1 se describen  las  principales  variables  del
estudio  según  género.  Se  incluyeron  1.059  pacientes  con
una  edad  media  de 63,7  años  (62,7  ±  10,9  en  varones  vs.
65,2  ± 11,5  en mujeres;  p < 0,001).  El  57%  eran  varones,  y
de raza  caucásica  el  96,7%.  La  mayoría  vivía  con su pareja
(73,2%).  El 46,7%  eran  jubilados.  No  hubo  diferencias  en  el
IMC  con respecto  al género;  sin  embargo,  tanto  el  perímetro
abdominal  como  la  presión  arterial  sistólica  y  diastólica  fue
mayor  en  varones  (p < 0,001  y  p <  0,05  respectivamente).

Con  respecto  a los datos  de laboratorio,  la  HbA1c  media
fue  7,1%  (7,0% ±  0,4  en  varones  vs.  7,1%  ±  0,5  en  muje-
res;  p  =  0,039),  diferencia  entre  género  que  se mantiene
tras  ajustar  por  edad  y  tiempo  de  evolución  de  la diabetes
(p  =  0,043)  y  por el  número  de  hipoglucemiantes  utilizados
(p =  0,015).  El  colesterol  total,  colesterol  LDL  y colesterol
HDL  fueron  también  mayores  en mujeres  (p < 0,05),  mientras
que  la sideremia  y  el  filtrado  glomerular  fueron  superiores
en  varones  (p  <  0,001).

Los  diferentes  tratamientos  según  género  se reflejan  en
la  tabla  2.  Solo  encontramos  diferencias  entre  género  en
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Tabla  1  Descripción  basal  de  la  muestra  según  género

Total  Hombres  Mujeres  Significación

Na =  1.059  604  (57)  455  (43)
Edad (años)  63,7  (11,2)  62,7  (10,9)  65,2  (11,5)  <  0,001
Evolución de DM2  (años) 9,4  (7,5)  9,0  (7,1)  9,9  (7,9)  0,092
Nivel de  estudiosa

Sin  estudios  98  (9,3)  34  (5,6) 64  (14,1)  <  0,001
Estudios primarios  467  (44,1)  248  (41,1)  219  (48,1)
Estudios secundarios  310  (29,3)  199  (32,9)  111  (24,4)
Estudios universitarios  164  (15,5)  113  (18,7)  51  (11,2)

IMC (kg/m2) 29,5  (4,5) 29,4  (4,1) 29,5  (5,0) 0,628
Perímetro  abdominal  (cm) 100,3  (14,9) 102,6  (13,8) 97,4  (15,8) <  0,001
PAS (mmHg) 133,7  (11,8) 134,4  (11,4) 132,7  (12,3) 0,012
PAD (mmHg)  78,8  (8,8)  79,4  (8,6)  78,0  (9,0) 0,006
Frecuencia  cardíaca  (latidos/min)  75,1  (8,6)  74,6  (8,5)  75,6  (8,7) 0,069
HbA1c (%)  7,1  (0,9)  7,0  (0,4)  7,1  (0,5)  0,039
Colesterol  total  (mg/dl)  191,0  (38,5)  186,9  (39,2)  196,5  (36,9)  <  0,001
Colesterol LDL  (mg/dl)  110,7  (37,3)  107,8  (36,5)  114,6  (37,9)  0,006
Colesterol  HDL  (mg/dl)  53,3  (20,0)  51,1  (18,6)  56,2  (21,4)  <  0,001
Triglicéridos (mg/dl)  157,8  (77,0)  162,9  (86,5)  151,0  (61,6)  0,158
Sideremia  (mg/dl)  79,2  (37,2)  84,2  (35,1)  72,9  (38,9)  <  0,001
Filtrado glomerular  (ml/min/1,73  m2) 79,0  (20,0)  86,6  (18,3)  73,0  (20,5)  <  0,001
Albúmina/creatinina  (mg/g)  25,6  (44,7)  26,6  (46,0)  24,2  (42,9)  0,180

Los valores están expresados como media y desviación estándar entre paréntesis.
DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1c: hemoglobina glucosilada; HDL: lipoproteínas de alta densidad; IMC: índice de masa corporal; LDL:
lipoproteínas de baja  densidad; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.

a Variables cualitativas: número total y porcentaje entre paréntesis.

el  tratamiento  con  metformina  (68,0%  en  varones  vs.  60,9%
en  mujeres;  p = 0,016),  insulina  rápida  (1,2%  en  varones  vs.
2,9%  en  mujeres;  p = 0,044)  y bloqueadores  alfa  (2,8%  en
varones  vs.  0,7%  en mujeres;  p  = 0,011).  El  número  de  hipo-
glucemiantes  medio  fue  de  1,84  ±  0,8,  sin diferencias  según
sexo  (p  =  0,593).

La  incidencia  de  episodios  de  hipoglucemia  grave  en  los
últimos  6  meses  en  esta  muestra  representativa  de  la  pobla-
ción  española fueron  un  total  de  20,  lo que  representa  un
1,9%  (1,3%  varones  vs.  2,6%  en  mujeres;  p = 0,120),  con
una  media  de  1,8  ±  1,3 episodios  (1,4 ±  0,7 en varones  vs.
2,0  ± 1,5  en  mujeres;  p = 0,291).

El  grado  de  control  glucémico  y de  los factores  de riesgo
asociados  según  género se  reflejan  en la  tabla  3 y  figura  1.
Con  respecto  a los datos  antropométricos,  casi  la  mitad
(47,9%)  tenía  sobrepeso  y el  39,1%  obesidad,  según  IMC,  aun-
que  sin  diferencias  entre  género  que  tampoco  encontramos
si  ajustamos,  además  de  por  género,  por hábito  tabáquico
(p  =  0,85).  Más  de  la  mitad  presentaron  obesidad  abdominal
(48,8%  en varones  vs. 72,1%  en mujeres;  p < 0,001).

El  47,2%  de  los  pacientes  tenían  una  HbA1c  por debajo  del
objetivo  de  control  del  7%,  sin encontrar  diferencias  entre
género  (p  = 0,108),  tanto  si  ajustamos  por edad,  tiempo  de
evolución,  tabaquismo  e  hipoglucemiantes.  Tampoco  la  hubo
si  marcamos  el  objetivo  de  control  < 8%.  El  número de hipo-
glucemiantes  prescritos  era superior  en  los  pacientes  con
HbA1c  >  7%  (2,01)  que  en  los  que  la tenían  inferior  (1,65),
p  < 0,001.

La  presión  arterial  tanto  sistólica  como diastólica  fue
superior  para  los  varones.  No  existieron  diferencias  con

significación  estadística  en cuanto  al grado  de control
(PA < 140/90)  ajustando  por edad  (p = 0,161),  sin  embargo,
sí  que  la había  al ajustar  además  por  tiempo  de evolución,
IMC,  HbA1c  < 7%,  tabaquismo,  nivel  de estudios  y  actividad
laboral,  con una  OR  de 1,5  de  conseguir  un buen  control  en
las  mujeres  (p =  0,028).  En  cuanto  al  número de antihiper-
tensivos,  la  media  de presión  arterial  sistólica  aumentaba  de
130,7  a 135,6  mmHg  cuando  aumentaban  el  número  de  anti-
hipertensivos  y de 77,0  a  79,4  mmHg  para  la presión  arterial
diastólica,  con  una  OR  de 0,54  (p = 0,034)  de control  de  pre-
sión  arterial  para  aquellos  pacientes  que  tomaban  3 o  más
fármacos.

El  control  del  colesterol  LDL y  HDL  fue  mejor  en varo-
nes  que  en  mujeres,  y aunque  el filtrado  glomerular  resultó
mejor  en  los  varones,  no  hubo  diferencias  en el  cociente
albúmina/creatinina.

En cuanto  a  la  variable  combinada  de buen  control,  solo
el  20%  de nuestros  pacientes  presentaron  buen control  de
todos  los  factores  de riesgo  estudiados  (3,77  ±  0,6  en  varo-
nes  y  3,5  ± 0,7  en  mujeres;  p = 0,025),  aunque  al ajustar  por
el  resto  de  las  variables  de riesgo  disminuían  las  diferencias
entre  los  dos  sexos  y desaparecía  la  significación  estadística
p  = 0,29.

Discusión

Este estudio  pone  de manifiesto  el  escaso  grado  de  con-
trol  glucémico  y de otros  factores  de  riesgo  vascular,  en  la
población  diabética  sin enfermedad  cardiovascular  previa
atendida  en Atención  Primaria  en el  territorio  español,  así
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Tabla  2  Diferentes  tratamientos  según  género

Total  Hombres  Mujeres  Significación

Antidiabéticos  no  insulínicos

Metformina  688  (65)  411 (68,0)  277  (60,9)  0,016
Inhibidores  DPP-4  661  (62,4)  388 (64,2)  273  (60,0)  0,159
Inhibidores  SGLT2  169  (16,0)  102 (16,9)  67  (14,7)  0,342
Sulfonilureas  105  (9,9)  60  (9,9)  45  (9,9)  0,981
Agonistas GLP1  55  (5,2)  31  (5,1)  24  (5,3)  0,918
Glinidas 61  (5,8)  35  (5,8)  26  (5,7)  0,956
Tiazolidindionas  12  (1,1)  6 (1,0)  6  (1,3)  0,621
Inh. �-glucosidasa 12  (1,1) 6  (1,0) 6  (1,3) 0,621

Insulina

Lenta o  basal 150  (14,2) 81  (13,4) 69  (15,2) 0,418
Rápida 20  (1,9)  7 (1,2)  13  (2,9)  0,044
Mezclas 19  (1,8)  8 (1,3)  11  (2,4)  0,185

Antihipertensivoa

Betabloqueantes  107  (10,1)  55  (9,1)  52  (11,4)  0,214
Diuréticos 250  (23,6)  132 (21,9)  118  (25,9)  0,122
ARA II  332  (31,4)  192 (31,8)  140  (30,8)  0,723
IECA 301  (28,4)  171 (28,3)  130  (28,6)  0,926
Calcioantagonistas  144  (13.6)  86  (14,2)  58  (12,7)  0,483
Bloqueadores  alfa  20  (1,9)  17  (2,8)  3  (0,7)  0,011

Hipolipemiantea

Estatinas  696  (65,7)  406 (67,2)  290  (6,7)  0,237
Ezetimiba 45  (4,2)  28  (4,6)  17  (3,7)  0,413
Fibratos 88  (8,3)  56  (9,3)  32  (7,0)  0,191

Antiagregantea

Aspirina  274  (25,9)  170 (28,1)  104  (22,9)  0,052
Clopidogrel  16  (1,5)  9 (1,5)  7  (1,5)  0,949

Algún anticoagulante  33  (3,1)  22  (3,6)  11  (2,4)  0,897

Los valores están expresados como número total y  porcentaje entre paréntesis.
ARA II: antagonista de los receptores de angiotensina II; DPP-4: dipeptidil peptidasa-4; ECA: inhibidor de la enzima convertidora de la
angiotensina; GLP1: péptido similar al glucagón tipo  1; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa tipo  2.

a Tabla de respuesta múltiple. Los pacientes pueden haber recibido más de un tratamiento.

como el  amplio  margen  de  mejora  en  su patrón  de  trata-
miento.

Las  características  clínicas  basales  de  los  pacientes  de
nuestro  estudio  son muy similares  a otros  estudios  realizados
en  el  ámbito  nacional8---11,16.

Las  principales  guías  de  práctica  clínica  consideran  un
objetivo  de  HbA1c  para  pacientes  diabéticos  sin  enfermedad
cardiovascular,  del 6,5 al  7%,  sobre  todo  si  son  pacien-
tes  menores  de  65  años y con  evolución  de  la  diabetes
inferior  a  15 años, como  es nuestro  caso17. Aunque  en nues-
tro  estudio  la HbA1c  media  fue  superior,  en  realidad  está
muy  próxima  a esta cifra,  siendo  del 7,0%  en  varones  vs,
7,1%  en  mujeres,  pero  al establecer  7%  como  el  punto  de
corte,  hace  que  el  grado  de  control  tan  solo  lo alcancen  el
47,25%  de  los  pacientes.  La  dificultad  y  complejidad  de man-
tener  el  control  glucémico  queda  reflejada  por  la disparidad
de  resultados  en  trabajos  similares,  en  los  que  encontra-
mos  porcentajes  en el  control  inferiores  a  los  nuestros9,10,
similares11,18 o  incluso  superiores12,16,19,  destacando  el  de
Navarro-Vidal  et  al.  con HbA1c  controlada  en  más  del  70%8.

El  número  de  hipoglucemiantes  medio  fue  de  1,84  sin
diferencias  para  género,  sin  embargo,  los  pacientes  con

peor  control  tomaban  mayor  número de  ellos.  A pesar  de
no  superar  el  50%,  los  pacientes  que  cumplían  con  el  obje-
tivo  de control  glucémico,  el  antidiabético  más  utilizado,  la
metformina,  no  superó  el  65,0%,  seguido  de los  inhibidores
DPP4  (62,4%)  y  utilizando  insulina  solo  el  17,9%.  No obstante,
aunque  eran  pacientes  sin  evento  cardiovascular  previo,  el
porcentaje  de pacientes  con inhibidores  SGLT2  es relativa-
mente  alto  (16,0%),  no  así los análogos  GLP1  cuyo  uso  fue
casi  anecdótico  (5,2%).

No  hemos  encontrado  trabajos  que  recojan  específica-
mente  hipoglucemias  severas  en  Atención  Primaria,  solo
aquellas  que  requirieron  ingreso  hospitalario.  Esto  creemos
que  también  puede  ser  debido  al escaso  registro  que  en
Atención  Primaria  se  hace de esta  importante  complicación.

El  antihipertensivo  más  utilizado  fue  el  grupo  de  IECA  y
ARA  II (59,8%),  seguido  de los  diuréticos  (23,6%),  y salvo  en
los  tratados  con  alfabloqueantes  no  hubo diferencias  entre
género,  a  diferencia  del  estudio eControl,  donde  solo no
hubo  diferencias  en  el  grupo  de los  tratados  con  betablo-
queantes,  aunque  este  trabajo  se  hizo  en  pacientes  con
diabetes  y  enfermedad  cardiovascular12.  En  este  punto,  los
tratamientos  administrados  para  la consecución  de  estos
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Tabla  3  Grado  de  control  glucémico  y  de  los  FRCV  asociados  según  género

Total  Hombres  Mujeres  Significación

HbA1c  (%)

< 7  47,2  (44,2-50,3)  49,3  (45,3-53,4)  44,6  (40,0-49,3)  0,108
< 8  83,4  (81-85,6)  84,1  (80,9-86,9)  82,8  (79,0-86,1))  0,447
≥ 8  16,1  (14-18,5)  15,4  (12,1-18,5)  17,2  (13,9-21,0)

Presión arterial  (mmHg)

PA  <  140/90  65,2  (62-67,8)  63,4  (59,4-67,3)  67,2  (62,8-71,6)  0,244

Perfil lipídico  (mg/dl)

C-total  ≤ 250 93,7  (92-95)  94  (91,8-95,8)  93,8  (91,2-95,9)  0,408
C-LDL

< 100 40,0  (36,0-42,1) 43,1  (38,9-47,2)  33,6  (29,1-38,2)  0,002
≥ 100  61,0  (58,0-64,0)  56,9  (52,8-61,0)  66,4  (61,8-70,1)

C-HDL >

40  (hombres)  50  (mujeres)  65,7  (62,5-68,6)  71,9  (68,0-75,4)  52,8  (47,9-57,6)  <  0,001
Triglicéridos

< 150  53,1  (50,0-56,3)  49,8  (45,8-53,9)  52,2  (47,5-56,9)  0,620

IMC (kg/m2)

<  25 13,0  (11,1-15,2) 11,6  (9,2-14,4)  14,9  (11,8-18,6)  0,193
25-30 47,9  (44,8-50,9) 48,5  (44,4-52,6) 47,0  (42,3-51,8)
30-40 36,7  (33,8-39,7) 38,0  (34,1-42,1)  35,0  (30,6-39,6)
> 40 2,4  (1,5-3,5) 1,8  (0,9-3,2) 3,1  (1,7-5,2)

Obesidad abdominal  (cm)

≤ 102(hombres)  ≤ 88  (mujeres)  41,1  (37,8-44,3)  51,2  (46,9-55,6)  27,9  (23,5-32,6)  <  0,001

FG (MDRD)  (ml/min/1,73  m2)

≥ 60  82,3  (79,8-84,5)  89,3  (86,5-91,7)  73,0  (68,7-77,1)  <  0,001
< 60  17,7  (15,4-20,2)  10,7  (8,3-13,5)  27,0  (22,9-31,3)

Cociente albúmina/creatinina  (mg/g)

< 30  76,4  (73,0-79,5)  76,2  (77,2-80,3)  76,6  (71,2-81,4)  >  0,999
30-300 22,9  (19,8-26,2)  23,0  (19,0-27,4)  22,7  (18,0-28,0)
≥ 300  0,7  (0,2-1,7)  0,7  (1,2-2,2)  0,7  (0,08-2,5)

Grado de  retinopatía

No  retinopatía  85,8  (83,5-87,9)  85,7  (82,5-88,4)  86,0  (82,4-89,2)  0,703
Simple  11,2  (9,3-13,3)  11,7  (9,2-14,6)  10,5  (7,7-13,7)
Proliferativa 2,2  (1,4-3,3)  1,9  (0,9-3,4))  2,5  (1,3-4,5)
Edema macular  0,8  (0,3-1,6)  0,7  (0,2-1,8)  0,9  (0,2-2,4)

Hábito tabáquico

Activo  15,1  (13,0-17,4)  18,5  (15,5-21,9)  10,5  (7,8-13,7)  <  0,001
Pasivo 1,1  (0,6-2,0)  1,2  (0,5-2,4)  1,1  (0,3-2,6)
Exfumador  38,1  (35,2-41,1)  54,4  (50,3-58,4)  16,3  (13,0-20,0)
No fumador  45,1  (42,6-48,7)  25,8  (22,4-29,6)  72,1  (67,7-76,2)

Los valores están expresados como porcentaje e  intervalo de confianza al 95% entre paréntesis.
C-HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; C-LDL: colesterol de lipoproteínas de baja densidad; FG: filtrado glomerular; FRCV:
factores de riesgo cardiovascular; HbA1c: hemoglobina glucosilada; IMC: índice de masa corporal;. MDRD: Modification of  Diet in Renal

Disease.

objetivos  están  acordes  a las  recomendaciones  de las  dis-
tintas  guías  tanto  nacionales  como  internacionales20,21,  a
pesar  de  que  tan  solo  alcanzaron  objetivos  de  control  en
las  cifras  de  presión  arterial  el  65,2%,  dato  similar  al  estu-
dio  eControl12,  pero  claramente  superior  a  los observados
en  Herrero  et al.9 o en  el  estudio  PRESCAP  201022, aun-
que  inferior  a  los  de  Garzón  et al.19 y  Aguirre  et  al. donde
alcanzan  hasta  un  77,3%16.  En  todos  estos  estudios  se plan-
tea  la  infrautilización  del tratamiento  antihipertensivo.  Sin
embargo,  en  nuestro  estudio  hemos  encontrado  que  aque-

llos  pacientes  con  mal  control  son los  que  tomaban  más
antihipertensivos.

Con  respecto  a  los  hipolipemiantes,  más  del 75%  de
los  pacientes  los  tenían  prescritos,  alcanzando  el  objetivo
de control  de colesterol  LDL  <  100  mg/dl  el  39%  (43,1%  en
varones  vs.  33,6%  en  mujeres;  p  =  0,002),  cifras  similares
a  las  encontradas  en  la  Comunidad  de Madrid19 aunque
bastante  superiores  a  las  encontradas  en pacientes  con
diabetes  atendidos  en  Atención  Primaria  en  Cádiz,  donde
solo  el 25%  alcanzaban  ese  objetivo  de control10,  en  Gra-
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Figura  1  Grado  de  control  de los  factores  de  riesgo  vascular  según  género.

nada  (34,8%)16 o  los del grupo  ELIPSE,  realizado  en Ciudad
Real  (10,2%),  y  donde  los  autores  justificaron  estos  pobres
resultados  por  la  infrautilización  de  tratamientos  farmacoló-
gicos  (solo  el  30,61%)18. En  nuestro estudio  el  hipolipemiante
más  utilizado  fueron  las  estatinas  (65,7%),  sin diferencias
entre  género,  a  pesar  de  que  las  mujeres  debían  de estar
más  tratadas  por  presentar  cifras  en  el  perfil  lipídico  más
altas.  Tampoco  hubo  diferencias  en  el  tratamiento  con anti-
agregantes,  encontrando  que  hasta  el  25,9%  estaban  en
tratamiento  con  AAS,  a  pesar  de  tratarse  de  pacientes  en
prevención  primaria  con  un  tiempo  de  evolución  de  la  dia-
betes  menor  de  10  años,  lo cual  va  en contra  de  las  últimas
recomendaciones15,21.

El  IMC  es  similar  al  encontrado  en  Cataluña12 y
Andalucía23, no  así el  tabaquismo  donde,  al  igual  que  en  la
Comunidad  de  Madrid19, tienen  mayor  número  de  fumadores
activos24. En  nuestro  estudio,  los  varones  son más  fumadores
(p  < 0,001).

La incidencia  de  episodios  de  hipoglucemia  grave  en los
últimos  6 meses  tan  solo  fue  de  un 1,9%,  sin  diferencias
entre  género.  Esto  se  podría explicar  en  gran medida  por
el  escaso  número  de  pacientes  en  tratamiento  con fárma-
cos  productores  de  hipoglucemias  tales  como  sulfonilureas
(9,9%)  o  insulinas  rápidas  o  mezclas  (3,7%).

En  resumen,  los  resultados  obtenidos  en  el  control  de la
glucemia  y de  otros  factores  de  riesgo  contrastan  con las
recomendaciones  de  las  diferentes  sociedades  científicas.
Las  mujeres  presentan  mejores  cifras de  presión  arterial,
tanto  sistólica  como  diastólica,  pero  cifras más  altas  de
HbA1c,  perfil  lipídico  (salvo triglicéridos)  y peor  filtrado  glo-
merular.

A  pesar  de  ello  no  hay  diferencias  en  las  pautas  de
tratamiento  ni en  los  antidiabéticos  (salvo metformina),
antihipertensivos  (salvo  alfabloqueantes),  ni hipolipemian-
tes.

La  principal  fortaleza  del  estudio  es la  representatividad
en  todo  el  territorio  nacional  con un muestreo  poblacional

amplio,  con información  sociodemográfica,  antropométrica
y analítica  con  una  metodología  homogénea,  pues  todos  los
investigadores  eran  médicos  con similar  formación  y especial
interés  en el  tema  de la  diabetes,  lo cual  puede  prestarse
también  como  una  limitación  del estudio  por suponer  un
sesgo  de  selección.  Otra  fortaleza  es que  este  estudio  está
realizado  con datos  de la  práctica  clínica  de  la  vida  real,
lo  que  nos da  más  información  de  lo  que  realmente  ocurre
en  las  consultas.  Hemos  de tener  en  cuenta  también  que  la
diferencia  de edad  entre  géneros  puede  suponer  un sesgo
a  la hora  de  inferir  resultados,  pero  estos datos  son  un
reflejo  de lo  que  ocurre  en  las  consultas.  Otras  limitacio-
nes  podrían  ser las  propias  de  un estudio  transversal,  entre
ellas  que  solo tuvimos  en  cuenta  una  medida  de HbA1c,  lo
que  solo  nos da  idea  de un  momento  determinado  en  la evo-
lución  de los  pacientes.  Además  queremos  señalar  el  posible
infrarregistro  en  las  historias  clínicas,  tanto  de los  datos
antropométricos  como  de laboratorio,  clínicos,  sobre todo
la  presencia  de hipoglucemias,  e  incluso  de tratamiento,  de
ahí  la  necesidad  de mejorar  los registros.

Conclusiones

El  estudio  aporta  una  perspectiva  nacional  del  mejorable
grado  de control  glucémico  y  del  resto  de los  factores  de
riesgo  cardiovascular,  así  como  la necesidad  de intensifica-
ción  en  el  tratamiento.  Menos  de  la  mitad  de los  pacientes
tenían  una  HbA1c por debajo  del objetivo  de control  del 7%,
sin  encontrar  diferencias  entre  género.

Aunque  el  objetivo  de control  arterial  lo alcanzaron  más
de  la  mitad  de los  pacientes,  tampoco  hubo  diferencias  de
género.

Las  mujeres  presentaron  más  obesidad  abdominal,  peor
control  para  lípidos  (salvo  triglicéridos)  y  filtrado  glomerular.

Desde  el  marco  de Atención  Primaria  es esencial  una
estrategia  preventiva  promocionando  estilos  de vida  salu-
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dables  y  controlando  todos  los  factores  de  riesgo  vascular
del  paciente  con diabetes,  debiendo  por  tanto  ser  más  inci-
sivos  a  la  hora  de  ajustar  tratamientos,  y de  esta  manera
conseguir  objetivos  de  control  precisos  para  evitar  en la
medida  de  lo posible  eventos  mayores.
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