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Resumen
Objetivos:  Valorar  el  grado  de  control  glucémico  y  del  resto  de  factores  de  riesgo  cardiovascular
en una  cohorte  de  pacientes  diabéticos  seguidos  en  consultas  externas  durante  4  años.  Conocer
el patrón  de  tratamiento  utilizado  y  su  evolución.
Material  y  métodos:  Estudio  de  424  pacientes  diabéticos  tanto  tipo  1  (DM1)  como  tipo  2  (DM2),
seleccionados  aleatoriamente  en  2004  y  seguidos  hasta  2008.  La  cohorte  final  fue  de  343  pacien-
tes. Se  recogieron  datos  epidemiológicos,  factores  de  riesgo  cardiovascular,  complicaciones
crónicas,  datos  de  control  glucémico,  lipídico  y  tensional,  así  como  de  tratamiento  al  inicio
y a  los  4  años.
Resultados:  Tras  los  4  años,  el  porcentaje  de  pacientes  que  conseguían  una  hemoglobina  gli-
cada inferior  a  7%  se  mantuvo  estable  (DM1  18,5  en  2004  frente  a  21,7%  en  2008  y  DM2  26,6
frente a  26,5%).  En  ambos  tipos  de  diabetes  se  incrementó  de  forma  significativa  el  grado  de
consecución  de  objetivos  de  control  lipídico  y  tensional.  Para  conseguir  estos  resultados  las
pautas de  tratamiento  se  complicaron  de  manera  significativa.
Conclusiones:  La  estabilización  del  control  glucémico  objetivada  tras  4  años  de  seguimiento  es

un resultado  positivo,  considerando  el  largo  tiempo  de  evolución  de  la  enfermedad,  el  deterioro
progresivo  de  la  función  pancreática  y  la  complejidad  de  esta  cohorte.  Gracias  a  la  optimización
de los  tratamientos  utilizados,  han  mejorado  de  forma  significativa  el  control  tensional  y  lipídico
del grupo  estudiado.
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Metabolic  and  cardiovascular  risk  factor  control  in  a  diabetic  cohort.  Four-year
results

Abstract
Objectives:  To  assess  control  of  blood  glucose  and  other  cardiovascular  risk  factors  in  diabetic
patients  monitored  at  an  outpatient  endocrinology  clinic.  To  ascertain  treatment  used  and  its
changes over  time.
Patients  and  methods:  A  cohort  of  424  randomly  selected  diabetic  patients  (both  type  1  and
type 2)  was  monitored  from  2004  to  2008.  Final  cohort  size  was  343  patients.  Data  were  collec-
ted about  epidemiological  characteristics,  cardiovascular  risk  factors,  chronic  complications,
glycemic, lipid  and  blood  pressure  control,  and  treatment  at  baseline  and  4  years.
Results: After  4  years,  the  proportion  of  patients  achieving  glycosylated  hemoglobin  levels  less
than 7%  remained  stable  (type  1:  18.5%  in  2004  vs  21.7%  in  2008,  type  2:  26.6%  vs  26.5%).  The
degree of  achievement  of  lipid  and  blood  pressure  (BP)  control  levels  increased  in  both  groups.
The complexity  of  treatment  schemes  used  to  achieve  these  results  significantly  increased.
Conclusions: Stabilization  of  glycemic  control  after  4  years  of  follow-up  was  a  positive  result,
considering  the  long  course  of  diabetes,  progressive  pancreatic  function  impairment,  and  com-
plexity of  our  cohort.  Treatment  optimization  significantly  improved  BP  and  lipid  control  in  the
study group.
©  2011  SEEN.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.
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ntroducción

a  prevalencia  de  la  diabetes  mellitus,  sobre  todo  tipo  2,
stá  aumentando  de  forma  importante  en  los  últimos  años;
e  calcula  que  para  el  año  2030  habrá  más  366  millones
e  diabéticos  en  todo  el  mundo1.  Algunas  de  las  causas
ue  pueden  explicar  esta  epidemia,  como  la  obesidad  y  el
edentarismo,  están  íntimamente  ligadas  con  la  sociedad
el  bienestar  de  los  países  occidentales  y  con  el  cambio
el  estilo  de  vida  de  los  países  en  vías  de  desarrollo2.  El
studio  di@bet.es3 realizado  recientemente  en  una  muestra
epresentativa  de  la  población  española,  ha  mostrado  que
a  prevalencia  total  de  diabetes  mellitus  ajustada  por  edad

 sexo  ha  sido  de  13,8%;  siendo  cerca  de  la  mitad  de  ellos
esconocidos  (6,0%).

La  diabetes  es  una  enfermedad  con  gran  repercusión  sani-
aria  y  social  debido  a  las  complicaciones  crónicas  macro

 microangiopáticas  y  a  la  alta  mortalidad  cardiovascular
ue  comporta4,5.  Es  de  sobra  conocida  la  necesidad  de  un
ontrol  glucémico  intensivo  para  prevenir  las  complicacio-
es  crónicas  tanto  en  la  diabetes  tipo  1  (DM1)6,7 como  en
a  tipo  2  (DM2)8---10 y  los  beneficios  de  su  mantenimiento  a
argo  plazo.  El  tratamiento  de  la  enfermedad,  debe  consis-
ir  en  un  abordaje  integral  del  conjunto  de  factores  de  riesgo
ue  presentan  estos  pacientes.  Para  ello,  las  guías  clínicas
e  prevención  cardiovascular  marcan  unos  objetivos  que  en
a  práctica  son  difíciles  de  alcanzar.

En  este  trabajo  nos  propusimos  valorar  el  grado  de  con-
ecución  de  los  objetivos  de  control  de  los  factores  de  riesgo
ardiovascular  en  una  muestra  representativa  de  pacientes

iabéticos  atendidos  en  una  consulta  de  atención  especiali-
ada  en  condiciones  de  práctica  clínica  habitual,  así  como
onocer  el  patrón  de  tratamiento  utilizado  y  su  evolución  a
o  largo  de  cuatro  años.
acientes y métodos

e  realizó  un  estudio  descriptivo  observacional  a  lo  largo
e  4  años  de  una  cohorte  de  pacientes  diagnostica-
os  de  diabetes,  tanto  de  DM1  como  DM2.  Durante  los
eses  de  noviembre  y  diciembre  de  2004  se  seleccionaron

leatoriamente  424  pacientes,  que  acudieron  a  la  consulta
xterna  de  Endocrinología  y  Nutrición  del  Hospital  Virgen
e  la  Salud  (se  seleccionaron  los  2  primeros  pacientes  diag-
osticados  de  diabetes  mellitus  vistos  cada  día  en  cada
onsulta)11. El  grupo  estudiado  en  200411 siguió  su  con-
rol  habitual  y  regular  en  nuestras  consultas  hasta  2008.  La
ohorte  final  de  2008  fue  de  343  pacientes.  Del  grupo  inicial
eleccionado  en  2004,  23  fallecieron  (5,4%:  48%  por  causa
ardiovascular,  22%  por  neoplasias,  y  30%  por  otras  causas).
odos  los  pacientes  fallecidos  pertenecieron  al  grupo  de
M2.  Se  perdió  para  el  seguimiento  a 58  pacientes  (13,7%).

En  todos  los  pacientes,  se  recogieron:

.  Datos  epidemiológicos  y  clínicos:  tipo  de  diabetes  melli-
tus,  tiempo  de  evolución,  sexo  y  edad.

.  Presencia  de  factores  de  riesgo  cardiovascular  clási-
cos:  hipertensión  arterial,  hiperlipidemia,  obesidad  y
tabaquismo.

. Presencia  de  complicaciones  crónicas  microangiopáticas
(retinopatía  y  nefropatía)  y  macroangiopáticas  (vasculo-
patía  cerebral,  periférica  y  coronaria).

. Datos  antropométricos  (peso,  talla,  índice  de  masa  cor-
poral  [IMC]  y  tensión  arterial)  y  datos  analíticos  de
control  glucémico  y  lipídico:  hemoglobina  glucosilada

(HbA1c), triglicéridos,  colesterol  total,  colesterol  de  las
lipoproteínas  de  alta  densidad  (cHDL)  y  colesterol  de
las  lipoproteínas  de  baja  densidad  (cLDL).

mailto:di@bet.es
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5.  Tratamientos  realizados  (insulinoterapia,  antidiabéticos
orales,  fármacos  hipotensores,  fármacos  hipolipemian-
tes,  fármacos  antiagregantes).  De  los  tratamientos
realizados,  se  recogió  de  forma  exhaustiva  el  trata-
miento  hipoglucemiante,  es  decir,  la  dosis  de  insulina  en
UI/kg/día,  el  número  de  dosis,  y  la  combinación  o  no  con
antidiabéticos  orales.

Se  identificó  como  pacientes  hipertensos  los  que  pre-
sentaban  cifras  de  presión  arterial  (PA)  ≥  140/90  mmHg
o  que  recibían  tratamiento  hipotensor.  Se  consideró  con
dislipemia  a  los  pacientes  que  recibían  tratamiento  hipolipe-
miante  o  presentaban  cifras  de  colesterol  total  >  200  mg/dl  o
cLDL  >  160  mg/dl  o  triglicéridos  >150  mg/dl.  La  obesidad  fue
definida  por  un  IMC  >30  y  se  consideró  tabaquismo  activo  que
el  paciente  reconociera  consumo  de  al  menos  1-2  cigarrillos
al  día  en  el  último  mes.  La  microalbuminuria  se  definió  por
la  presencia  de  al  menos  2  determinaciones  de  excreción
urinaria  de  albúmina  >30  mg/día  o  >  30  mg/gr  de  creatinina
en  la  muestra  basal.  La  presencia  de  retinopatía,  cual-
quier  grado,  se  estableció  en  base  a  la  exploración  ocular
anual  y  cuyos  resultados  se  obtuvieron  de  la  historia  clí-
nica.  Finalmente,  se  consideró  que  un  paciente  presentaba
macroangiopatía  diabética  si  mostraba  cualquier  manifes-
tación  clínica  de  vasculopatía  cerebral,  coronaria  o  en  el
árbol  vascular  periférico  y/o  si  había  sido  sometido  a  cual-
quier  procedimiento  de  revascularización  o  recanalización
vascular.

Para  la  evaluación  del  grado  de  control  metabólico
(glucémico,  lipídico  y  tensional)  se  utilizaron  las  reco-
mendaciones  de  la  Asociación  Americana  de  Diabetes
(ADA)12.  Se  consideraron  como  objetivos  de  buen  control:
HbA1c <  7%,  cLDL  <  100  mg/dl,  cHDL  >  50  mg/dl,  triglicéri-
dos  <  150  mg/dl,  PA  sistólica  (PAS)  <  130  mmHg  y  PA  diastólica
(PAD)  <  80  mmHg.

Se  compararon  los  resultados  de  la  cohorte,  tanto  de
forma  global  como  por  tipo  de  diabetes,  de  la  última  revi-
sión  del  año  2008  con  los  resultados  obtenidos  en  el  análisis
inicial  del  año  200411.

Desde  junio  de  2004  la  determinación  de  HbA1c en
nuestro  hospital  se  realiza  por  cromatografía  de  alta
presión  (HPLC)  de  intercambio  iónico  (Bio-Rad  Laborato-
ries  Variant  II  HbA1c  program),  método  certificado  por  el

National  Glycohemoglobin  Standardization  Program(NGSP)
y  estandarizado  al  método  de  referencia  del  Diabetes
Control  and  Complication  Trial; valores  de  normalidad:
4-6%(DCCT).

l
D
3
p

Tabla  1  Prevalencia  de  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  clás

Global  %  (IC  95%)  

HTA 71,7 (66,8-76,6)  

Dislipemia 76,7 (72,1-81,3)  

Obesidad  48,5  (43,1-53,9)  

Tabaco  14,6  (10,8-18,4)  

DM 1: diabetes tipo 1; DM2: diabetes tipo 2; IC 95%: Intervalo de confia
a p< 0,001 para la comparación con DM1 en todos los factores de ries
 cohorte  diabética.  Resultados  a  los  4  años  119

nálisis  estadístico

l  análisis  estadístico  se  realizó  mediante  el  paquete  esta-
ístico  SPSS  V15.  Los  datos  numéricos  se  expresan  como
edia  y  desviación  estándar  para  variables  cuantitativas

 como  porcentaje  para  las  variables  cualitativas.  En  estas
e  ha  calculado  el  intervalo  de  confianza  al  95%.  Las  diferen-
ias  entre  las  medias  se  han  contrastado  mediante  el  test  de
a  t  de  Student.  Utilizamos  el  test  de  Chi  cuadrado  para  ana-
izar  las  diferencias  entre  proporciones.  Para  la  comparación
e  proporciones  de  datos  apareados  entre  los  dos  periodos
e  ha  utilizado  la  prueba  de  McNemar.  Se  consideró  un  valor
e  p<  0,05  como  estadísticamente  significativo.

esultados

atos  sociodemográficos

e  los  343  pacientes  incluidos,  60  tenían  una  DM  1  (17,5%)
 283  DM  2  (82,5%).  El  42,6%  eran  varones.  La  edad
edia,  en  el  momento  del  estudio,  fue  de  66,5  ±  14,5  años

45,1±  14,7  años  para  DM1,  y  72,1± 10,2  años  para  DM2,
 <  0,001)  y  el  tiempo  de  evolución  medio  de  su  diabetes  de
0,3  ±  8,2  años  (23,0± 10,0  años  para  DM1  y  20,0± 7,8  años
ara  DM2,  p  <  0,01).

revalencia  de  factores  de  riesgo  y complicaciones
rónicas

os  pacientes  incluidos  en  el  estudio  presentaban  un  per-
l  de  alto  riesgo  vascular;  más  del  70%  eran  hipertensos

 dislipémicos,  y  más  del  45%  presentaban  obesidad.  Este
erfil  cardiovascular  tan  desfavorable  se  aprecia  mayorita-
iamente  en  el  grupo  de  DM2,  excepto  para  el  tabaquismo
ctivo  que  era  más  frecuente  en  el  grupo  de  DM  1.  La
revalencia  de  factores  de  riesgo  cardiovascular  aparece
epresentada  en  la  tabla  1.

Más  de  una  cuarta  parte  (26,2%)  de  los  pacientes  presen-
aban  alguna  complicación  macroangiopática  (31,4%  para
M2,  y  1,7%  para  DM1,  p  <  0,001).  Este  grupo  de  pacientes
onstituyen  el  grupo  de  prevención  secundaria.  El  43%  de

os  pacientes  diabéticos  presentaban  retinopatía  (43,5%  en
M2  y  40,0%  en  DM1,  diferencia  no  significativa  [ns])  y  el
0%  tenían  nefropatía  en  cualquiera  de  sus  grados  (31,8%
ara  DM2  y  21,7%  en  DM1,  ns).

icos  en  la  cohorte  de  2008  y  para  cada  grupo  de  diabetes

DM1%  (IC  95%)  DM2%  (IC  95%)

33,3  (21,1-45,5)  79,9  (75,1-84,7)a

40,0 (27,4-52,6)  83,7  (79,3-88,1)a

23,1  (12,2-34,0)  54,2  (48,6-60,4)a

43,3  (30,5-56,1)  8,5  (5,2-11,8)a

nza 95%; HTA: hipertensión arterial.
go estudiados.
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ontrol  metabólico  y  tensional

n  la  tabla  2,  se  muestran  los  resultados  del  control  glu-
émico,  lipídico  y  tensional  de  la  cohorte  estudiada.  En  la
isma  tabla  aparecen  los  resultados  obtenidos  en  el  análisis
el  año  2004.

Tras  los  4  años  de  seguimiento,  el  descenso  de  las  cifras
e  HbA1c  no  fue  estadísticamente  significativo.  Se  produjo
na  mejoría  significativa  del  control  de  la  presión  arterial,
oncretamente  de  la  PAD,  y  del  cLDL.  También  se  objetivó
n  descenso  en  los  niveles  de  cHDL  y  un  aumento  del  peso,
mbos  significativos.

En  la  tabla  2  aparecen  también  reflejados  los
esultados  del  control  glucémico,  lipídico  y  tensional
ara  los  dos  tipos  de  diabetes  en  los  dos  periodos  analiza-
os.  En  ambos  tipos  se  pudo  objetivar  el  mantenimiento  de
as  cifras  de  HbA1c  a  los  4  años,  así  como  la  mejoría  del
ontrol  lipídico  (cLDL)  y  tensional  (solo  para  DM2)

En  la  figura  1,  se  pueden  observar  el  grado  de  consecución
e  los  objetivos  de  control,  utilizando  criterios  ADA11, para
os  dos  tipos  de  diabetes  comparando  los  resultados  del  año
004  y  del  2008.  El  porcentaje  de  pacientes  con  buen  control
etábolico  (HbA1c <  7%)  se  mantuvo  estable.  Solo  una  cuarta
arte  de  los  pacientes  consiguió  este  objetivo,  tanto  para
M1  como  DM2.  La  mayoría  de  los  pacientes  estudiados  en
008  (66,4%)  consiguieron  un  control  «seguro» de su  diabetes
on  HbA1c  <8%.

En  los  pacientes  con  DM2  en  2008,  el  70,2%  tenían
nas  concentraciones  de  cLDL  en  el  objetivo  recomendado
p  <  0,001)  y  el  84,5%  tenían  la  PAD  <80  mmHg  (p  <  0,05).
n  el  grupo  de  DM1,  solo  el  57,6%  alcanzaban  objetivos  de
LDL,  aunque  mejoraron  de  forma  significativa  respecto  al
004.  Los  objetivos  de  control  de  PA  empeoraron  de  forma
o  significativa  en  el  análisis  de  2008  para  la  DM1,  pero  el
rado  de  consecución  de  objetivos  fue  alto  (87,7%  tenían
AD  <  80  mmHg  y  68,4%  alcanzaban  PAS  <  130).  Para  ambos
ipos  de  diabetes  se  demostró  un  empeoramiento  de  los
esultados  de  cHDL,  que  es  más  importante  en  DM2.

volución  en  los  tratamientos  utilizados

ara  conseguir  los  resultados  anteriormente  expuestos  las
autas  de  tratamiento  en  estos  últimos  4  años,  se  han  com-
licado  de  manera  significativa.  En  la  tabla  3,  aparecen
eflejados  los  cambios  del  tratamiento  hipoglucemiante.  Se
uede  observar  cómo  ha  aumentado  el  número  de  dosis  de
nsulina,  la  complejidad  de  las  pautas  insulínicas  utilizadas

 la  dosis  total  diaria  tanto  para  la  DM1  como  la  DM2.  El
orcentaje  de  pacientes  con  DM2  al  que  se  le  ha  asociado
nsulina  se  incrementó  de  forma  significativa;  solo  un  15%
os  pacientes  en  2008  utilizan  antidiabéticos  orales  (en  cual-
uier  combinación)  como  único  tratamiento  de  su  diabetes.
l  porcentaje  de  pacientes  que  utilizan  metformina  se  incre-
entó  de  forma  significativa,  utilizándola  casi  el  50%  del

rupo  estudiado.
Los  cambios  que  se  han  producido  en  el  resto  de  los

ratamientos  (antihipertensivos,  hipolipemiantes,  antiagre-

ación,  etc)  aparecen  representados  en  la  figura  2.  En
odos  los  tratamientos  analizados,  se  comprobó  un  aumento
ignificativo  del  porcentaje  de  utilización,  tanto  en  DM1
omo  en  DM2.  Las  pautas  de  tratamiento  antihipertensivo
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Figura  1  Grado  de  consecución  de  objetivos  de  control  glucémico,  lipídico  y  tensional.  Comparación  entre  los  períodos  2004  y
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2008 para  ambos  tipos  de  diabetes.  HbA1c:  hemoglobina  glica
PAS: presión  arterial  sistólica;  PAD:  presión  arterial  diastólica.  *

aumentaron  de  complejidad  en  los  dos  grupos;  el  60%  de  los
pacientes  con  DM  2  y  el  17%  con  DM1  utilizaban  más  de  2
fármacos  hipotensores.  En  2008,  el  73,5%  de  los  pacientes
con  DM2  y  el  46%  con  DM1  utilizaban  estatinas.

Respecto  al  tratamiento  antiagregante,  se  objetivó  el
mayor  incremento  desde  el  2004  (p  <  0,001),  y  este  incre-
mento  se  ha  producido,  sobre  todo,  gracias  a  una  mayor
utilización  de  fármacos  antiagregantes  en  prevención  prima-
ria  (para  el  grupo  global  26  en  2004  vs  57%  en  2008,  p  <  0,01).
En  prevención  secundaria,  el  porcentaje  de  antiagregación
fue  del  95%,  a  los  que  hay  que  añadir  un  4,5%  de  pacientes
con  tratamiento  anticoagulante.

Discusión

En  este  estudio  se  pone  de  manifiesto  la  dificultad  para

conseguir  un  control  óptimo  del  paciente  diabético  en  el
contexto  de  la  práctica  clínica  habitual  en  un  grupo  amplio
de  pacientes.  Esta  dificultad  se  refleja,  no  solo  en  lo  refe-
rente  al  control  glucémico,  sino  también  en  el  abordaje  del
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Tabla  3  Evolución  en  el  tratamiento  hipoglucemiante  utilizado  p

Diabetes  tipo  2  

2004  2008  

N.◦ dosis  insulina  1,54  ±  1,24  1,97  ±  1,20  

≥ 3  dosis  insulina  20,9%  40,0%  

Dosis total  diaria  (U/kg/día)  0,57  ±  0,23  0,69  ±  0,27  

Solo ADOs  25,4%  15,7%  

Metformina 38,0%  42,4%  

≥3 dosis de insulina: pauta con múltiples dosis de insulina 3 o mas do
a pacientes con diabetes tipo 2); Metformina: utilización de metform
insulina como insulino-facilitador; NS: no significativo; NA: no aplicable
DLc:  colesterol  HDL;  TG:  triglicéridos;  LDLc:  colesterol  LDL;
01;  **p<  0,05.

esto  de  los  factores  de  riesgo  asociados.  La  proporción  de
acientes  que  recibían  tratamiento  para  el  control  de  los
actores  de  riesgo  cardiovascular  fue  alta  y  aumentó  en  com-
lejidad  por  las  combinaciones  de  fármacos  que  se  utilizan.

Solo  un  25%  de  los  pacientes  diabéticos  consiguieron
educir  su  HbA1c por  debajo  del  7%  recomendado.  Este  por-
entaje  se  mantuvo  estable  tras  4  años  de  seguimiento  para
mbos  tipos  de  diabetes.  Si  tenemos  en  cuenta  el  elevado
iempo  de  evolución  de  la  enfermedad  en  esta  cohorte
más  de  20  años),  y  su  complejidad  (una  cuarta  parte  del
rupo  tenía  alguna  complicación  macro  y  microangiopática
sociada,  y  la  prevalencia  de  otros  factores  de  riesgo  car-
iovascular  era  elevada),  podemos  considerar  satisfactorio
l  resultado  final.

Con  respecto  al  control  lipídico  y  tensional,  sí  que  se
a  podido  objetivar  una  mejoría  más  evidente.  El  68%
e  pacientes  alcanzan  cLDL  <100  mg/dl,  consiguiendo  una

edia  de  88,9  mg/dl,  un  15%  menos  que  en  el  año  2004.  El

rado  de  control  para  los  triglicéridos  se  mantuvo  estable  en
os  4  años  del  estudio,  consiguiéndose  buen  control  en  más
el  80%  de  los  pacientes.  El  grado  de  control  de  la  PAD  ha

ara  cada  tipo  de  diabetes

Diabetes  tipo  1

p  2004  2008  p

0,001  3,2  ±0,69  3,6  ±  0,80  0,001
0,001  89,4%  93,1%  NS
0,001  0,73  ±  0,19  0,78  ±  0,25  0,025
0,001  NA  NA  NA
0,001  4,5%  6,7%  NS

sis al dia; ADOs: antidiabéticos orales (este dato se refiere solo
ina sola o en combinación con otros antidiabéticos orales o con
.
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Figura  2  Evolución  de  los  tratamientos  asociados  (antihipertensivos,  hipolipemiantes,  antiagregación  plaquetaria)  en  los  4  años
d lsalic
I  0,00

s
c
E

t
t
e
s
m
p
t
m
r

m
r
e
E
t
d
t
H
P
r
g
e
p
N
e
n
e

c
e
e
t
p

u
r
l
d
i
s
e
c
d
(
b
p
d
m

t
c
c
e
1
e
o
p
H
e
u
c
b
r
c
c
s

e seguimiento  para  los  dos  tipos  de  diabetes.  AAS:  ácido  aceti
I; F:  fármacos;  Otro  HTA:  otros  fármacos  antihipertensivos.  *p<

ido  otro  dato  favorable,  aunque  de  manera  más  discreta,
on  una  disminución  de  2  mmHg  respecto  al  estudio  previo.
n  2008,  el  85%  de  pacientes  tenían  PAD  <  80  mmHg.

Los  resultados  obtenidos  en  el  control  del  cHDL  no  son
an  alentadores,  registrándose  un  descenso  en  el  porcen-
aje  de  pacientes  con  cifras  >50  mg/dl  (65,8  en  2004  vs  53%
n  2008).  Una  de  las  causas  que  podría  explicar  este  hecho
on  los  pocos  recursos  farmacológicos  de  los  que  dispone-
os  para  controlar  este  factor  y  la  necesidad  de  implicar  al
aciente  mejorando  sus  hábitos  de  estilo  de  vida.  El  seden-
arismo  creciente  y  el  aumento  de  peso  registrado  (1  kg  de
edia  respecto  al  2004)  podrían  estar  relacionados  con  este

esultado.
La  dificultad  para  la  consecución  de  un  buen  control

etabólico  queda  reflejada  en  varios  estudios  recientes
ealizados  en  el  ámbito  nacional.  En  el  Estudio  Melodia13,
studio  multicéntrico  en  el  que  participaron  41  servicios  de
ndocrinología  y  Nutrición  de  España y  que  incluyó  a  pacien-
es  con  DM1  y  DM2,  los  resultados  fueron  muy  similares  a  los
el  actual  trabajo,  sobre  todo  en  lo  que  se  refiere  al  con-
rol  glucémico  y  tensional:  un  25%  de  los  pacientes  tenían
bA1c  <7%,  un  45,2%  una  PAS  <130  mmHg  y  un  61,2%  una
AD  <80  mmHg.  En  el  trabajo  de  Roca-  Rodríguez  et  al.14,
ealizado  en  hospitales  de  Málaga  y  Cádiz,  se  evalúa  el
rado  de  consecución  de  objetivos  de  control  metabólico
n  pacientes  con  DM2.  Alcanzaron  un  mayor  porcentaje  de
acientes  con  HbA1c  <7%  (30,4%)  que  en  la  presente  cohorte.
o  obstante,  de  manera  similar  a  lo  que  ocurre  en  el  actual
studio,  el  porcentaje  de  pacientes  con  HbA1c  inferior  a  7%
o  mejoró  tras  3  años  de  seguimiento  (31,7  en  2005  al  30,4%
n  2008).

Por  otro  lado,  y  en  un  ámbito  diferente  al  de  la  aten-
ión  especializada,  en  un  estudio  realizado  en  Ciudad  Real

n  pacientes  diabéticos  atendidos  en  atención  primaria  por
l  grupo  ELIPSE15,  se  comprobó  un  peor  grado  de  con-
rol  de  factores  de  riesgo  cardiovascular:  solo  un  10,2%  de
acientes  tenían  cLDL  <  100  mg/dl  y  un  18,5%  alcanzaban

s
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ílico;  ARA  II:  antagonistas  del  receptor  de  la  angiotensina  tipo
1;  **p<  0,01;  ***p  <  0,05.

na  PA  <  130/85  mmHg.  Los  autores  justificaron  estos  pobres
esultados  por  la  infrautilización  de  tratamientos  farmaco-
ógicos.  Llama  la  atención  en  este  trabajo  que  el  porcentaje
e  pacientes  con  HbA1c  <7%  fue  superior  al  50%  (51,5%).  De
gual  manera,  en  el  estudio  de  Díez  Porres  et  al.16,  en  el  que
e  valoró  el  control  de  los  factores  de  riesgo  cardiovascular
n  DM  tipo  2  en  dos  comarcas  rurales,  se  observó  un  mejor
ontrol  metabólico,  con  un  41%  de  los  pacientes  con  HbA1c
entro  de  objetivos,  pero  peor  control  tensional  y  lipídico
PAD  <80  mmHg  en  un  53%  y  LDL  <  100  mg/dl  en  un  30%).  Posi-
lemente,  los  pacientes  con  diabetes  tipo  2  atendidos  en  el
rimer  nivel  asistencial  tienen  menor  tiempo  de  evolución
e  su  enfermedad,  mayor  reserva  pancreática  y,  por  ello,  es
ás  fácil  conseguir  un  buen  control  glucémico.
Esta  diferencia  entre  los  resultados  obtenidos  en  la  prác-

ica  clínica  habitual  contrasta  con  las  recomendaciones
línicas,  publicadas  por  las  diferentes  sociedades  científi-
as.  Esto  ocurre  en  grandes  estudios  tanto  en  DM  1  como
n  DM2.  En  el  registro  sueco  de  pacientes  con  diabetes  tipo
,  solo  el  21,2%  de  los  pacientes  alcanzaban  una  HbA1c  <  7%
n  el  corte  del  año  200417.  Un  resultado  más  alentador  se
btuvo  en  el  estudio  NHANES  norteamericano,  que  incluía
acientes  DM1  y  DM  2.  El  49%  de  los  pacientes  conseguían  una
bA1c  por  debajo  de  7%  en  el  año  2002,  aumentando  a  56,8%
n  2004.  No  obstante,  la  mayoría  de  estos  pacientes  tenían
n  tiempo  de  evolución  de  su  diabetes  menor  a  14  años  y
erca  del  60%  se  trataban  solo  con  fármacos  orales18.  Tam-
ién  en  el  ámbito  nacional,  recientemente  se  han  publicado
esultados  de  mejoría  del  control  de  los  factores  de  riesgo
ardiovascular  y  de  reducción  de  las  complicaciones  cróni-
as  asociadas  a  la  diabetes  en  un  grupo  de  pacientes  DM2
eguidos  durante  10  años  (1993-2003,  estudio  GEDAPS)19.

Los  máximos  beneficios  en  el  control  de  la  diabetes

e  obtienen  mediante  un  abordaje  multifactorial,  como  se
emostró  en  el  estudio  Steno-220.  En  el  grupo  de  trata-
iento  intensivo,  a  pesar  de  no  alcanzar  un  control  óptimo
e  los  factores  de  riesgo  cardiovascular,  como  ocurre  en  los
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pacientes  del  presente  estudio,  se  consiguió  disminuir  un
50%  las  complicaciones  micro  y  macrovasculares.  El  segui-
miento  posterior  del  estudio  durante  5  años  confirmó  la
persistencia  de  los  beneficios,  además  de  una  reducción  sig-
nificativa  de  la  mortalidad  cardiovascular21.

Los  beneficios  del  control  glucémico  en  la  DM1  y  DM2
fueron  demostrados  en  el  estudio  diabetes  complication
and  control  trial  (DCCT)6 y  en  el  United  Kingdom  Prospec-
tive  Diabetes  Study  (UKPDS)8.  Estudios  recientes  como  el
ACCORD9 o  el  ADVANCE10 han  intentado  conseguir  objetivos
más  estrictos  de  HbA1c  en  pacientes  con  riesgo  cardiovas-
cular  alto  y  larga  evolución.  En  ninguno  de  ellos  se  han
demostrado  beneficios  en  términos  de  complicaciones  car-
diovasculares,  e  incluso  hubo  un  aumento  de  mortalidad
total  y  cardiovascular  en  el  ACCORD,  motivo  por  el  que
fue  suspendido  prematuramente.  La  tendencia  actual  en  el
planteamiento  del  grado  de  control  glucémico  a  alcanzar
incide  más  en  la  necesidad  de  un  control  estricto  en  los
primeros  años  de  evolución  de  la  diabetes6,8,  que  conlle-
varía  una  reducción  significativa  en  la  morbi-mortalidad  y
en  la  aparición  de  complicaciones  en  los  años  posteriores
(memoria  glucémica)7.  Sin  embargo,  en  pacientes  con  com-
plicaciones  cardiovasculares  o  con  largo  tiempo  de  evolución
la  obtención  de  valores  de  HbA1c  entre  7  y  8%  puede  ser  más
seguros.  El  grado  global  del  control  glucémico  obtenido  va
en  está  línea,  de  acuerdo  al  perfil  clínico  y  evolutivo  de  la
cohorte  de  pacientes  estudiados.

Algunos  trabajos  del  grupo  ACCORD,  recientemente
publicados,  nos  han  dado  pistas  sobre  la  necesidad  real  de
intensificación  del  tratamiento  lipídico22 y  tensional23 para
lograr  un  control  más  estricto  de  los  factores  de  riesgo  y
con  ello  disminuir  la  aparición  de  eventos  cardiovasculares.
Respecto  al  control  lipídico,  la  intensificación  en  el  trata-
miento,  añadiendo  fibratos  a  la  terapia  con  estatinas  para
optimizar  los  parámetros  lipídicos,  no  mejora  los  resulta-
dos  en  lo  que  se  refiere  a  riesgo  cardiovascular.  En  cuanto
al  control  de  tensión  arterial,  tampoco  se  ha  visto  que  un
descenso  de  PA  por  debajo  de  los  120  mmHg  comparado  con
PA  inferior  a  140  mmHg  mejore  los  resultados.  Por  todo  ello,
debemos  plantearnos  hasta  qué  punto  se  deben  complicar
los  tratamientos  de  los  pacientes  y  con  qué  finalidad.  Posi-
blemente,  en  un  futuro,  las  recomendaciones  de  control  de
todos  los  factores  de  riesgo  se  individualizarán  para  cada
paciente  diabético.

El  presente  estudio  presenta  algunas  limitaciones.  En  pri-
mer  lugar,  el  porcentaje  de  pacientes  que  se  pierden  de  la
cohorte  inicial  es  superior  al  10%,  si  bien  las  características
de  estos  pacientes  sin  seguimiento  no  difieren  respecto  a  los
que  se  pudieron  analizar  en  2008  (datos  no  mostrados).  En
segundo  lugar,  se  han  incluido  en  el  análisis  tanto  a  pacien-
tes  con  DM1,  con  un  número  más  reducido,  como  a  pacientes
con  DM2.  Efectivamente,  se  trata  de  2  grupos  bien  diferen-
ciados  con  características  demográficas  diferentes,  con  un
perfil  de  riesgo  y  un  grado  de  control  también  diferente;
pero  ambos  grupos  se  han  comportado  de  forma  homogénea
en  el  seguimiento  tras  4  años:  estabilización  del  control  glu-
cémico,  mejoría  del  control  lipídico  y  tensional,  aumento
de  peso  y  aumento  de  la  complejidad  de  los  tratamientos.
Pensamos  que,  al  igual  que  otros  estudios13,18 que  inclu-

yen  los  2  tipos  de  diabetes,  este  trabajo  sobre  una  muestra
representativa  de  pacientes  puede  aportar  datos  que  con-
firman  como  el  manejo  multidisciplinar  permite  alcanzar
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ejoras  en  los  resultados  a  medio  y  posiblemente  a  largo
lazo.

Deseamos  destacar  que,  aunque  en  estos  cuatro  años  se
an  conseguido  mejoras  significativas,  los  pacientes  inclui-
os  en  el  estudio  todavía  presentan  un  control  subóptimo
e  los  factores  de  riesgo  cardiovascular.  Si  intensificando  el
ratamiento  farmacológico,  como  ocurre  en  esta  cohorte,  no
ogramos  una  mejoría  notable  en  los  objetivos  planteados,
robablemente  debemos  cambiar  nuestras  estrategias  de
ratamiento.  Un  enfoque  dirigido  a  promover  la  responsabili-
ad  y  la  autonomía  del  paciente  con  medidas  educacionales,
e  autocontrol  e  higiénico-dietéticas,  fomentando  cam-
ios  del  estilo  de  vida,  posiblemente  contribuirá  de  forma
uy  positiva  a  conseguir  un  mejor  cumplimiento  terapéutico

 unos  mejores  resultados.  Creemos  que  el  conocimiento
eal  de  las  características  de  la  propia  población  diabética

 el  grado  de  consecución  de  objetivos,  nos  ayudará  a  reali-
ar  cambios  para  conseguir  mejorar  el  perfil  de  riesgo  de  los
acientes,  mejorar  su  calidad  de  vida  y  reducir  en  un  futuro
l  riesgo  de  enfermedad  macro  y  microvascular.
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