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1.- RESUMEN

Los pacientes con diabetes mellitus (DM) y enfermedad cardiovascular presentan
morbimortalidad cardiovascular aumentada, siendo necesario el control correcto e
individualizado de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Se realiz6 un estudio
observacional descriptivo de corte transversal en una poblacién de DM2 de un centro
de salud urbano en Valladolid. Los objetivos fueron: evaluar la prevalencia de los FRCV
y estudiar su grado de control, buscando posibles asociaciones, determinar su registro,

estimar el riesgo cardiovascular mediante escalas y describir el perfil terapéutico.

La muestra quedd conformada por 212 pacientes, 57,5% varones y 42,5% mujeres. La
prevalencia de DM2 fue 5,66% y de los FRCV: sobrepeso (38,9%), obesidad (45,6%),
habito tabaquico (18,4%), que se relacion6 de forma estadisticamente significativa con
la edad, HTA (79,8%), dislipemia mal controlada (colesterol total >200 mg/dL y/o
triglicéridos >150 mg/dL) (50,9%) y mal control de Hb1Ac >7% (32,1%). Control de la
HbAlc < 7% en un 58%. LDL <100 mg/d! (objetivo aceptable) 51,9% y LDL > 100 48,1%.
La prevalencia de DM2 fue menor que en registros nacionales y su control fue similar a
otros estudios. Predoming el tratamiento con metformina (73,1%) e insulina (19,3%).
Las recomendaciones sobre dieta y ejercicio, asi como las medidas farmacoldgicas
(excepto GLP1) tuvieron impacto en el control de la DM. El perfil lipidico mostré mejoria
con tratamiento hipolipemiante. La prevalencia de las complicaciones micro y
macrovasculares fue inferior a otros estudios observacionales. La complicacion mas
prevalente fue la cardiopatia isquémica (17,5%). La enfermedad renal y retinopatia
tuvieron relacion con los niveles de Hbalc y con diabetes de larga evolucién. Las

escalas de RCV SCORE y REGICOR infraestiman el riesgo en la poblacion diabética.

2.- PALABRAS CLAVE (MeSH): diabetes, cardiovascular diseases.

3.- INTRODUCCION

3.1 Epidemiologia.

La diabetes es una enfermedad gue afecta al metabolismo de los hidratos de carbono,
debido a la secrecion anormal de insulina por el pancreas y en otras ocasiones a grados
variables de resistencia periférica a esta. Los sintomas se relacionan con la

hiperglucemia y pueden dar lugar a una serie de complicaciones agudas y crénicas.



Este trabajo se centra en su expresion mas prevalente en el mundo desarrollado, la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), que representa el 90% del total, en la que existe
resistencia a la accion de la insulina en los tejidos periféricos y un déficit relativo de

secrecion de la misma, que va disminuyendo segun transcurre la enfermedad.

En la patogenia de esta enfermedad intervienen una combinacion de factores
genéticos y ambientales como: obesidad, sobrepeso, sedentarismo, tabaquismo,
envejecimiento, antecedentes de diabetes en familiares de primer grado, sindrome de

ovario poliquistico, etc.®!

Como consecuencia del aumento de la esperanza de vida y de estilos de vida poco
saludables, tanto la incidencia como prevalencia de la enfermedad se ha incrementado
en las dltimas décadas. A nivel mundial, la prevalencia de diabetes se estima en 425
millones de personas entre 20 y 79 afios en 2017 y las previsiones apuntan a que

aumente a 629 millones en 2045@,

En Espafia, la incidencia de DM2 es de 11,58 casos por 1000 personas-afio ©@ y la
prevalencia demuestra que el 13,8%, mas de 5,3 millones de los mayores de 18 afios
tenia la enfermedad, destacando que un 43% del total desconocian padecerla . El
coste medio total de un paciente con diabetes (pérdidas laborales y costes sanitarios

directos) varia entre 1.108 € y 6.268 € anuales®.
3.2 Diabetes y riesgo cardiovascular.

Los pacientes con diabetes y enfermedad cardiovascular como minimo duplican su
riesgo de morbimortalidad y generalmente asocian otros factores de riesgo ya
comentados como sedentarismo, obesidad, hipertension arterial (HTA) o tabaquismo.
Es por eso que los especialistas en atencién primaria necesitan conocer en qué grado
afecta la exhaustividad del control del riesgo cardiovascular a la morbimortalidad

especifica cardiovascular en su zona de salud.

Una de las intervenciones preventivas con mayor impacto en salud en atencién

primaria sera el control de estos factores de riesgo cardiovascular (FRCV)®.

La diabetes puede dar lugar a diferentes complicaciones tanto microvasculares
(retinopatia, neuropatia y pie diabético) como macrovasculares (cardiopatia isquémica,

accidentes cerebrovasculares, nefropatia diabética y arteriopatia periférica).

Los objetivos de control actuales siguen las recomendaciones de la American Diabetes
Association (ADA 2020) que propone un manejo individualizado de cada paciente. Sera

importante alcanzar buen control en todos los pacientes diabéticos y sobre todo si tienen



mayor riesgo inicial, mayor expectativa de vida y combinan morbilidad cardiovascular.
Mediante una prevencion correcta se pretende detener o retrasar la aparicion de
complicaciones, siendo fundamental un adecuado control de la glucemia y de los
diferentes factores de riesgo cardiovascular, empledndose medidas especificas en cada

caso.

Existen diferentes calculadoras para valorar el riesgo cardiovascular. La escala
SCORE en su versién ajustada a poblaciones de bajo riesgo es mas recomendable en
la poblacién espafiola, esta mas generalizada y permite comparaciones entre diferentes
paises. No obstante, no tiene en cuenta la diabetes mellitus, colesterol HDL, ni tension
arterial diastélica como factores de riesgo cardiovascular. Estima el riesgo absoluto de
evento mortal debido a todas las causas cardiovasculares. El Registre Gironi del Cor -
REGICOR- propone otro modelo con datos poblacionales de un gran registro de
pacientes de Espafia, incluye la DM como elemento para su calculo y estima el riesgo

de evento coronario.

El estudio UKPDS (UK Prospective Diabetes Study) demostré la correlacion del control
de la glucemia y la reduccion de complicaciones microvasculares y macrovasculares, al
estudiar la cohorte en un periodo observacional de 10 afios. Destaca la importancia del

control de otros factores asociados como obesidad, presion arterial y dislipemia®.

Varios estudios epidemiolégicos muestran que se debe mejorar el control
cardiometabdlico en pacientes con DM2 y alcanzar los objetivos terapelticos para evitar

un control deficiente de los mismos®.

Frente a las evidencias que demuestran que los enfermos crénicos tratados en
Atencién Primaria se asocian con menores tasas de hospitalizacién y menos afios de
vida perdidos, parece que sigue existiendo una amplia variedad interprofesional en el
abordaje del riesgo cardiovascular que no se justifica enteramente por la autonomia del
paciente y su grado de implicacién con su salud. Con este trabajo pretendo conocer el
grado de control de estos factores de riesgo en los pacientes diabéticos pertenecientes

a una zona basica de salud.

4.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis nula: “El grado de control de los factores de riesgo cardiovascular en una
poblacion de diabéticos tipo 2 de un centro de salud no presenta diferencias respecto a

otros”



Hipotesis alternativa: “existen diferencias en cuanto al grado de control de los FRCV
en la poblacién de diabéticos estudiada”.

» Objetivo principal:

Evaluar la prevalencia de los principales FRCV y estudiar su grado de control en la
poblacién de DM2 de una zona basica de salud (centro de salud Circunvalacién de
Valladolid) y comparar los datos obtenidos con estudios similares a nivel nacional y

europeo.

» Objetivos secundarios:

- Determinar si los parametros que influyen en esta enfermedad son registrados
correctamente en las historias clinicas.

- Analizar las diferencias segun el sexo e intervalos de edad.

- Encontrar asociaciones, si las hubiera, entre el mal control o la ausencia del mismo
con la aparicion de complicaciones.

- Considerar si existe asociacién entre mayor tiempo de evolucién de la enfermedad
y complicaciones.

- Calcular el riesgo cardiovascular de los pacientes mediante la escala SCORE y
REGICOR.

- Describir el perfil terapéutico, respecto a la intervencion en medidas higiénico-
dietéticas, para la adquisicién de habitos de vida saludables, segun describa la
historia clinica, como tratamiento farmacoldgico para la diabetes.

- Estudiar las diferencias del tratamiento entre pacientes con o sin complicaciones

asociadas.

5.- MATERIAL Y METODOS

Este trabajo es un estudio observacional descriptivo, de corte transversal de la
poblacion de DM2 registrados en programa Medora hasta 31 de diciembre de 2019. El
estudio se ha realizado dentro del area de salud de Valladolid Este (Espafia) en una

zona bésica de salud, CS de Circunvalacion (centro de salud urbano).
5.1 Muestra.

La poblacién de estudio son los pacientes pertenecientes a la zona basica de salud
descrita (15.000 tarjetas aproximadamente), con criterios de inclusion: mayores de 14

afios y diagnéstico de “diabetes mellitus tipo 2”.



Los criterios de exclusién son: pacientes menores de 14 afios o traslado a otro area de
salud.

Explotando los registros se obtienen el total de DM2 adscritos a la zona bésica de salud
(N=850 pacientes).

Se calcula el tamafio muestral para un intervalo de confianza del 90% y alfa= 0,05
estimando unas pérdidas en torno a un 10%. Se obtiene una “n” =223.

Los pacientes a estudio se seleccionan mediante muestreo aleatorio simple a partir de

la base de datos de historias clinicas proporcionada por el programa informatico.
5.2 Recogida de datos clinicos.

La informacion se obtiene mediante acceso a las historias clinicas a través del
programa Medora. Se revisan datos antropométricos, analiticas, prescripciones

farmacoldgicas e intervenciones sanitarias relevantes recogidas explicitamente.
5.3 Variables objeto de estudio.

Las variables principales son las siguientes: edad (afios), sexo (V/M), peso (kg), talla
(cm), indice de masa corporal (IMC) (Kg/m?), perimetro abdominal (cm), fumador (si/no),
consumo de alcohol (si/no), presion arterial sistélica y diastélica (mmHg), colesterol total
(mg/dL), HDL colesterol (mg/dL), LDL colesterol (mg/dL), triacilglicéridos (mg/dl),
hemoglobina glicada HbAlc (%), microalbuminuria (mg/l) puntuacion SCORE vy
REGICOR (%), presencia de complicaciones microvasculares (retinopatia diabética,
polineuropatia diabética) y/o complicaciones macrovascuares (cardiopatia isquémica,

arteriopatia periférica, accidente cerebrovascular y nefropatia diabética).

Variables secundarias: antecedentes familiares de diabetes, HTA y tiempo de

evolucion de la enfermedad desde el diagndstico.

Respecto al perfil terapéutico de los pacientes, se recoge si se les ha proporcionado
informacién en cuanto a dieta y ejercicio fisico (recomendaciones higiénico-dietéticas),
el tipo de tratamiento farmacolégico que reciben: insulinoterapia, metformina,
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2), agonista del péptido
similar al glucagén tipo 1 (GLP-1) y otros (inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP-
4), glinidas, pioglitazona o sulfonilureas). También si tienen tratamiento hipolipemiante

y/o antihipertensivo.

En el caso de valores de tension arterial, colesterol total, HDL colesterol, LDL

colesterol, triacilglicéridos, Hb1Ac, microalbuminuria y retinografia se toman como



vélidos los datos registrados hace menos de 2 afios, pues es el intervalo maximo de

seguimiento aceptable en un paciente diabético, segun las guias de practica clinica.
5.4 Recogida de datos y andlisis estadistico.

Una vez obtenidos los datos mediante cumplimentacion de hoja de recogida en Excell
2016, se procesan con paquete estadistico SPSS Statistics 24.

Se comprueba distribucion normal de variables mediante prueba de Kolmogorov. Las
variables cuantitativas se estudiardn mediante la prueba de t-student y las cualitativas

mediante la prueba Chi-cuadrado (x3).

La comparacion de variables, se realiza mediante analisis de varianza. Las
asociaciones encontradas seran estudiadas mediante andlisis de regresion logistica

para minimizar los sesgos.
5.5 Limitaciones del estudio.

La calidad de las historias clinicas podrian ser una limitacion importante, pero cabe
destacar que las principales variables de estudio no cuentan como valores perdidos,
pues la ausencia de estos se considera como mal control. Los sesgos de informacién

son minimizados mediante el tratamiento estadistico multivariante.

Los estudios observacionales no permiten establecer causalidad, sin embargo, este

trabajo esté planteado para describir y detectar asociaciones.
5.6 Aspectos éticos.

Este trabajo sigue las recomendaciones de la Declaracién de Helsinki 2009. Se ha
obtenido la autorizacion del Comité de Etica del Area de Salud de Valladolid Este a fecha
19 de septiembre de 2019.

Se sigue la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de

Caracter Personal.

6.- RESULTADOS

6.1 Epidemiolégicos y antropométricos.

La muestra (n) quedé conformada por 212 pacientes con edad media de 69,9 + 11,9
afios. Un 57,5% fueron varones con edad media 68,1 + 11,6 afios y el 42,5% restante

mujeres de 72,2 + 12,1 afios.



Con objeto de hacer un analisis del grado de control segun objetivos individualizados,
se dividié a nuestra muestra en cuatro grupos etarios: <45 afos (2,8%), 46-65 afios
(33%), 66 y 85 afios (54,7%) y >86 afios (9,4%).

La prevalencia de DM2 fue 5,66% y el tiempo medio de evolucién de 9,4 + 5,6 afios.

Un 56,6% de la muestra llevaba <10 afios de evolucién de la enfermedad y un 43,4%

>10 afios de evolucion.
El 6,6% de los pacientes presentaron antecedentes familiares de diabetes.
Un 12,9% presentaron complicaciones microvasculares y un 32,5% macrovasculares.
6.2 Factores de riesgo cardiovascular.
* Obesidad.

El perimetro de cintura medio fue de 105,31 + 13,7 cm, esto se obtuvo a partir de los

13 valores que fueron recogidos. Hubo 199 valores no presentes en la historia clinica.

A partir del dltimo registro de talla y peso de los pacientes, se obtuvo IMC, cuya media
fue 29,9 + 6,1 Kg/m2. Se dividi6 a los pacientes en tres categorias: normopeso
(IMC<24,9), sobrepeso (IMC 25-29,9) y obesidad (IMC >30). La mayoria resulté tener
sobrepeso (38,9%) u obesidad (45,6%). (Figura 1)
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Figura 1. Distribucion de la poblacion segun el IMC (%).

= Tabaco y alcohol.

Un 18,4% fumaba y un 9% consumia alcohol. No aparecia registrado en la historia

clinica en un 8,5% el ser fumador y en un 13,2% el ser bebedor.

El habito tabaquico se relacion6 de forma estadisticamente significativa con la edad,

siendo mas prevalente en el grupo de 46 a 65 afos (p=0,015). (Figura 2)
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Figura 2. Distribucion de fumar por intervalos de edad.

= Hipertension arterial.

Un 79,8% presentaban diagndstico de HTA. La prevalencia tuvo relacién
estadisticamente significativa con el sexo y con la edad. Por edad, en el grupo de <45
afios un 1,9%, entre 46-65 afos un 22,6%, entre 66-85 afos un 47,6% y >86 afios un
7,7% (p=0,033). Por sexo, fue més frecuente en varones 42,8% versus 37% de mujeres
(p=0,037). (Figura 3)
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Figura 3. Prevalencia de HTA segun sexos

= Dislipemia

Tomando como referencia las Guias de Practica Clinica, se catalogdé como paciente
“dislipémico mal controlado” (DMC) a aquellos que presentaban valores de colesterol
total superiores a 200 mg/dL y/o triglicéridos superiores a 150 mg/dL. El 50,9% de los
pacientes presentaban estos valores de mal control en sus analiticas. Solo hubo un
6,6% de datos perdidos.

La prevalencia de DMC se relacioné de forma estadisticamente significativa con: el
sexo, entre las mujeres predominaban las mal controladas (27,3%) sobre bien
controladas (15,7%), mientras que en los varones el porcentaje de buen control (29,8%)

fue superior al de mal control (27,3%); con la edad (figura 4) (p=0,029) y con la



arteriopatia periférica de forma inversa un 8,1% de los pacientes con esta complicacion
estaban bien controlados versus el 3,6% que no lo estaban. No hubo relacién
significativa entre DMC y el tiempo de evolucion de la DM2.
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Figura 4. Distribucidn de dislipemia intervalos de edad.

No hubo diferencias en el control de los lipidos entre los pacientes tratados con
hipolipemiantes y los que no recibian tratamiento farmacol6gico. Tampoco se demostro
asociaciéon con las recomendaciones de dieta y ejercicio. Ademas, ninguno de los

farmacos antidiabéticos tuvo efecto sobre el perfil lipidico.

Segun las guias actuales el colesterol LDL debe ser <100 mg/dl en prevencién primaria
(no ECV y sin FRC) y <70 mg/dl en prevencion secundaria cuando existen uno o0 mas
FRCV o evidencia de ECV establecida 9. Se seleccion6 de la muestra aquellos casos
gue cumplian lesién de érgano diana o coexistencia de otros FRCV mayores (tabaco,
dislipemia, HTA), el 94,3% perteneci6 a este grupo de “muy alto riesgo”. Por tanto, se
dividio en tres grupos de control: un 48,1% presentaron control deficiente (>101mg/dL),
un 34,9% aceptable (71-100 mg/dL) y 16,9% Optimo (<70mg/dL) (figura 5). Destacar que

un 9,9% no tenian una determinacion en los Ultimos dos afos.
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Figura 5. Distribucion segtn el grado de control del LDL-colesterol (%).
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= Hemoglobina glicosilada (HbA1C).

La media de HbAlcfue 6,85 + 1,04 %. Siguiendo los criterios de la fundacion redGDPS,
para la individualizacion de los objetivos de control, para una edad entre 66-75 afios y <
15 afios de evolucién sin complicaciones o comorbilidades graves objetivo de control
seria de HbAlc <7%.%9 Puesto que la media de edad de la muestra fue de 69 afios,

tomamos este valor como umbral para definir buen y mal control.

Presentaron buen control de la hemoglobina glicada (HbA1c < 7%) un 58% y mal
control (HbAlc > 7%) un 32,1%. En un 9,9% no aparecia registrado.

Si tenemos en cuenta el tiempo de evoluciéon de la diabetes, hubo diferencias
significativas con el grado de control de la HbA1c, siendo < 7% en un 39,8% en <10
afos y 24,6% en >10 afios) (p=0,019).

6.3 Tratamiento.

Los profesionales sanitarios dieron recomendaciones higiénico-dietéticas adecuadas
(dieta y ejercicio) a un 89,2% de los pacientes, frente a un 10,4% donde no hubo
constancia de esta intervencion en la historia clinica. En cuanto al tratamiento
farmacoldgico, predominaron los pacientes tratados con metformina (73,1%) e insulina
(19,3%). Tuvieron tratamiento antihipertensivo un 75% de los pacientes y un 53,8%

tratamiento hipolipemiante. (Figura 6)
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Figura 6. Distribucion del tratamiento en porcentajes.

Un 11,3% de pacientes (n=24) recibié en su tratamiento triple terapia: antidiabética,

antihipertensiva e hipolipemiante.

11



El nivel de control de la HbAlc se relacion6 de manera significativa con el empleo de
diferentes tratamientos: recomendaciones de dieta (p=0,02), de ejercicio (p=0,02),
insulinoterapia (0,0001), GLP1 (p=0,02) y otros tratamientos (inhibidores de la dipeptidil
peptidasa-4, glinidas, pioglitazona y sulfonilureas) (p=0,01) y tratamiento hipolipemiante
(p=0,009). En la siguiente tabla, incluyo el impacto de las recomendaciones higiénico-
dietéticas y tratamiento farmacolégico sobre el control de las cifras de HbAlc en
porcentajes. (Figura 7)

BUEN CONTROL MAL CONTROL

P-VALOR
(HbA1C < 7%) (HbAlc > 7%)

R. DIETA Y EJERCICIO 56 34,6 0,02

ANTIDIABETICOS ORALES 22 18,8 0,01

GLP1 1,6 3,7 0,02

INSULINA 7,9 12 0,0001

Figura 7. Impacto de las medidas higiénico-dietéticas y farmacolégicas sobre el control de la Hb1Ac.

Las recomendaciones de dieta y ejercicio no influyeron en los valores de LDL, en
cambio si hubo diferencia en los pacientes con tratamiento farmacologico
hipolipemiante. Presentaron control aceptable un 23,3% y 6ptimo un 12,2%, pero un
28,6% con control deficiente no estaban con tratamiento hipolipemiante (p=0,001).
(Figura 8)
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Figura 8. Diferencias de control del LDL colesterol en relacion al tratamiento hipolipemiante.
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6.4 Complicaciones macrovasculares y microvasculares.
= Cardiopatia isquémica.

Presentaron esta complicacion un 17,5% de la muestra frente a 82,5% que no la
presentaron, fue la mas prevalente de todas las complicaciones.

En el andlisis de intervalos de edad y complicaciones, solo encontramos diferencias
significativas entre la prevalencia de cardiopatia isquémica y los intervalos de edad, en
el grupo de < 45 afios un 0,5%, entre 46-65 afios un 1,9%, entre 66-85 afios un 13,7%
y >86 afos un 1,4% (p=0,005).

Analizando por sexos las complicaciones, solo la prevalencia de la cardiopatia
isquémica presenté diferencias significativas segun el sexo, un 12,7% de los varones y

un 4,7% de las mujeres (p=0,037).

El nivel de control de LDL colesterol tuvo relacion estadisticamente significativa con la
prevalencia de cardiopatia isquémica (control éptimo un 6,3%, aceptable un 6,3% y
deficiente un 4,2%) (p=0,001).

* Arteriopatia periférica.

La prevalencia fue 11,8% frente a un 88,2% que no presentaron esta complicacion.

No hubo diferencias por edad, sexo o tiempo de evolucion.
= Enfermedad cerebrovascular.

Presentaron esta complicacion 7,1% frente a un 92,9% que no. No hubo diferencias

por edad, sexo o tiempo de evolucion.
= Nefropatia.

Presentaron esta complicacion un 9,9% de la muestra frente a un 90,1% que no. Un
15,3% de los pacientes presentaba microalbuminuria (entre 30-299 mg/L) mientras un

70,8% no. No se realiz6 la determinacion a un 16,5% de los pacientes.

La prevalencia de enfermedad renal tuvo relacién significativa con el tiempo de
evolucion de la diabetes. Los pacientes con <10 afios de evolucion la presentaron un
2,4% y >10 afos de evolucién un 7,5% (p=0,001).

La HTA tuvo relacién significativa con la prevalencia de enfermedad renal, la

presentaron un 9,6% de los pacientes hipertensos, frente a un 0,5% que no (p=0,033).

Los niveles de albumina en orina tuvieron relacion estadisticamente significativa con la

prevalencia de nefropatia. Con niveles de albimina normal (<30 mg/L) un 78% no la
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presentaron, frente a 6,8% que si y con microalbuminuria (30-300 mg/L) 10,2% no
presentaron enfermedad renal frente a un 5,1% (p=0,001).

= Retinopatia diabética.

La presenté un 7,5% de la muestra, frente a un 61,8% que no. En el 30,7% de

pacientes no constaba la realizacién de retinografia en los ultimos dos afios.

La prevalencia de retinopatia diabética tuvo relacion significativa con el tiempo de
evolucion de la enfermedad. Entre los pacientes con <10 afios de evolucion la

presentaron un 2,7% y >10 afios de evolucién un 8,2% (p=0,027).
» Polineuropatia periférica.

Presentaron esta complicacién un 6,2% de la muestra frente a un 93,8% que no. No

hubo diferencias por edad, sexo o tiempo de evolucién.
6.5 Riesgo cardiovascular mediante escalas SCORE Y REGICOR.

Uno de los retos que presenta el calculo del riesgo cardiovascular en los pacientes con
DM2 es que las escalas de uso frecuente presentan limitaciones en su aplicabilidad e
interpretacion. Por ejemplo, SCORE es la herramienta mas ampliamente utilizada en la
practica clinica de prediccion de mortalidad cardiovascular, pero deja fuera de sus
célculos la diabetes y aquellos pacientes menores de 40 y mayores de 65 afos. La
escala REGICOR incluye la diabetes y un rango de edad de los 35 a los 74 afios, pero

solo arroja resultados sobre la morbilidad coronaria.

Se quiso comprobar el comportamiento de ambas, aplicadas a nuestra poblacion. Se
seleccion6 aquellos casos que cumplian cualquier condicién compatible con lesion de
organo diana o coexistencia de otros FRCV mayores (tabaco, dislipemia, HTA). Se
obtuvo que el 94,3% pertenecian a este grupo de “muy alto riesgo” frente al 5,7% de

diabéticos de “alto riesgo”.

Se multiplico el valor obtenido de SCORE por dos y se categorizd segun los grupos de
riesgo. Se obtuvo la siguiente distribucién de frecuencias, en la que ya se ve como
infraestima el riesgo en al menos el 44% de los pacientes que son clasificados en los
grupos de riesgo bajo y moderado, que no aplican cuando entra en juego la DM2. En
cuanto a la escala REGICOR, que si tiene en cuenta la diabetes, se obtuvieron peores

resultados, el 78% d fue catalogado como de riesgo bajo o moderado. (Figura 10)
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RIESGO

BAJO <1% MODERADO 1-5% | ALTO 5-10% | MUY ALTO >10%

SCORE 4,9 39,5 32,4 23,2

REGICOR 27,6 50,3 19,5 2,7

Figura 10. Distribucidn del riesgo seguin las escalas SCORE y REGICOR.

7.- DISCUSION

Al final de este estudio hemos obtenido una exhaustiva fotografia de la poblacion de

DM2 de la zona basica de salud.

La prevalencia de DM2 en nuestra poblacion fue del 5,6%, mucho mas baja que la
media nacional (13,8%). Segun la cohorte RECCyL (no diferencia DM1 de DM2) la
prevalencia era de 9,89% en 2004, una década después ha aumentado hasta el 15,62%,

mas de 5,7 puntos porcentuales con un mayor aumento en hombres que en mujeresb),

La prevalencia de DM2 aumenta con la edad @2, en el estudio Di@bet.es mas de la
mitad de la poblacion espafiola tiene >65 afios. La edad media de nuestros pacientes
fue de 69,9 afos y la prevalencia >65 afios del 64,1%, probablemente por la mayor tasa

de envejecimiento de la poblacién castellano-leonesa frente a la media nacional.
= Prevalenciade FRCV.

El principal factor de riesgo para desarrollar DM2 en nuestro medio es el exceso de
peso ¥, Observamos que el 45,6% de nuestros pacientes son obesos, mayor que la

prevalencia en Espafia (26,5%) segun el informe de la OMS1%,

El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de DM2 de manera dosis
dependiente?, la prevalencia de habito tabaquico fue del 18,4, valores similar a otros
estudios®@®, La prevalencia de consumo de alcohol fue de 9%, inferior a otros

estudios*6).

Estaban catalogados como hipertensos un 79,8%, siendo esta patologia mas frecuente
en grupos de edad avanzados (47,6 % en la franja de 66-85 afos) y en varones (42,8%),
resultados que concuerdan con el estudio Di@bet.es®, que estima una prevalencia
similar de HTA en la poblacion espafiola, que también aumenta con la edad y se

relaciona con el sexo masculino.

Sabemos que la DM2 suele asociarse a la presencia de sindrome metabdlico con

riesgo afladido de desarrollar dislipemia aterogénica. Aunque no disponemos de los
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valores de partida, en nuestra poblacion observamos que un 53,8% de los pacientes
recibian tratamiento hipolipemiante y a pesar de ello un 50,9% del total presentaban

valores en su analitica compatibles con mal control de colesterol y triglicéridos.
= Grado de control.

Segun el umbral de buen control establecido en este trabajo, el 58% de los pacientes
presentaban HbAlc <7%, siendo menor que en el estudio PRISMA (62,5%)®®y mayor
que en el estudio DIABES (40,4%). La relacién entre peor control glucémico a mayor
tiempo de evolucién de la DM2 se constaté como en otros estudios similares”, lo cual
puede explicarse por la necesidad de flexibilizar objetivos de HbAlc en pacientes

ancianos o con otras comorbilidades.

El 79% de pacientes presentaban como diagnostico concomitante HTA. Se registro
pauta de tratamiento antihipertensivo en un 75%, es decir, un 95% del total de

hipertensos.

Tomando como referencia el objetivo de LDL colesterol, apreciamos que se alcanzaron
niveles aceptables u 6ptimos en el 51,9% de los pacientes. El estudio PRISMA refleja

un grado de control inferior de colesterol LDL en pacientes con DM conocida (42,9%)19.
= Calidad del registro.

No se registraron a pesar de su relevancia en el control de DM2: el perimetro de cintura,
(registrado solo en 13 pacientes); la realizacion de retinografia en los ultimos dos afios
(ausente en un 30,7%) y microalbuminuria (ausente en un 16,5%), siendo fundamental

en la prediccion de riesgo y progresion de la enfermedad.
= Diferencias por sexo, edad y tiempo de evolucién de la enfermedad

A continuacion, se muestra en una tabla-resumen las asociaciones detectadas entre

estas variables y los diferentes FRCV y complicaciones.

SEXO EDAD EVOLUCION >10 ANOS
HTA X X
DISLIPEMIA X
TABAQUISMO X
HbAlc X
CARDIOPATIA ISQUEMICA X X
ENFERMEDAD RENAL
RETINOPATIA
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= Complicaciones macrovasculares y microvasculares.

El riesgo de desarrollar cardiopatia isquémica segun sexo tiene resultados
heterogéneos segun los diferentes estudios, destacando que estas diferencias de
género no estan bien explicadas y probablemente nos encontremos ante un sesgo de
tratamiento @® (9 En nuestro estudio, hubo asociacion entre cardiopatia isquémica y
ser varén, podria explicarse por mayor proporcién de hombres o un infradiagndstico de
esta entidad en mujeres.

La dislipemia es un FRCV con fuerte asociacion a enfermedad cardiovascular®?.
Llama la atencién que en nuestros diabéticos con cardiopatia isquémica o con
arteriopatia periférica las cifras de control de lipidos son mejores que en el resto. Esto
se explicaria porque se tiende a ser mas intensivo en el control y tratamiento de estos

pacientes que ya han presentado un evento cardiovascular.

La prevalencia de nefropatia diabética en Espafia supone un 18%, siendo menor en
este estudio (9,9% 9. Los pacientes hipertensos o con microalbuminuria de este
estudio presentaron mayores tasas de enfermedad renal, lo cual es légico por el efecto
sumativo de ambas entidades al dafio glomerular, tanto microscépico por destruccion
de la membrana basal, como macroscépico por el efecto de la aterosclerosis sobre los
grandes vasos renales. En este sentido el estudio Steno 2, ha aclarado que un estricto
control de todos los FRCV lleva a reducciones superiores al 50% en las complicaciones

de diabéticos con microalbuminuria®®®.

La retinopatia diabética afecta a un 7,5% de nuestros pacientes, siendo la prevalencia
de esta complicacién en Espafa entre 10-15 %. La neuropatia diabética representa un
12% de la poblacién diabética en nuestro pais, aunque es asintomatica en el 50 % de
los casos 2. En nuestra muestra representd un 6,2%, siendo la complicaciéon menos

prevalente.
= Uso de escalas de RCV.

Las escalas SCORE y REGICOR, de amplio uso en la practica clinica, han demostrado
infraestimar el riesgo en la poblacion diabética. Es necesario implementar y extender en
la practica clinica otras medidas de calculo. Hasta ese momento, algunos modelos
existentes, como el ADVANCE o el BASCORE podriamos usarlos de forma orientativa
en la practica clinica y el UKPDS-OM2 en ensayos clinicos o proyectos de

investigacion®b.
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= Impacto de las recomendaciones sobre estilos de vida y terapias

farmacoldgicas.

La alimentacion y ejercicio son un pilar basico del tratamiento de la diabetes (grado A)
(12 En la guia 2019 ACC / AHA, hay evidencias de que las intervenciones en el estilo
de vida reducen el sindrome metabdlico. Se ha demostrado que la pérdida de peso
mejora el control glucémico y reduce la necesidad de medicamentos. A largo plazo,
conllevan una reduccion de HbAlc del 0,67%. En nuestro estudio las medidas higiénico
dietéticas y farmacoldgicas demostraron relacion con mejores cifras de HbAlc, excepto

ar-GLP1, quiza porque su uso se reserva para pacientes con peor control y obesidad.

En cambio, estas recomendaciones sobre estilos de vida que se realizan a la amplia
mayoria de pacientes, no tuvieron efecto sobre los valores de LDL colesterol, siendo la
terapia farmacoldgica la Gnica medida que demostro estar asociada con el mejor control
de lipidos. La terapia con estatinas es el tratamiento de primera linea para la reduccién
de LDL-C y de la carga de ECV 22,

La insulinoterapia es el tratamiento mas efectivo (reduce la HbAlc 1,5-3 %), pero es
habitual no utilizarla hasta fases muy avanzadas de la enfermedad, en pacientes con
mal control glucémico (HbAlc >10%), siendo de eleccion cuando el resto de farmacos
han fracasado™®?. En nuestra muestra, los tratados con insulina presentaron peor control

en las cifras de HbAlc.

8.- CONCLUSIONES

e La prevalencia de DM2 en la poblacién estudiada es menor que la descrita en
estudios poblacionales de Castillay Ledn y Espafia. Es mas frecuente en varones y
el grupo de edad 66-85 afos. El control de la diabetes fue similar a otros estudios.

e La prevalencia de otros FRCV (obesidad, HTA, DLP) es alta en los pacientes
diabéticos y las escalas habituales de valoracién del riesgo cardiovascular la
infraestiman, por ello hay que intensificar las intervenciones en estos pacientes de
alto o muy alto riesgo. La prevalencia de tabaquismo es similar a otros estudios
poblacionales.

e Las recomendaciones sobre estilos de vida y tratamiento antihipertensivo se
prescriben a casi la totalidad de pacientes. Sin embargo, el control sobre los lipidos
es mejorable en prevencién primaria. Las recomendaciones sobre dieta y ejercicio,
asi como las medidas farmacolégicas (excepto ar-GLP1) tiene impacto en el control

de la diabetes. El perfil lipidico solo muestra mejoria con tratamiento farmacoldgico.
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10.

La prevalencia de complicaciones macro y microvasculares es inferior a las descritas
por otros estudios. Las complicaciones microvasculares (nefropatia y retinopatia)
tienen relacion con los niveles de HbalC y con diabetes de larga evolucion, mientras
gue la cardiopatia isquémica depende de la edad.

Es importante garantizar la determinacion de microalbuminuria y retinografia bianual
en todos los pacientes, siendo el papel de enfermeria clave en el seguimiento de los

pacientes cronicos.
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Alumno: Cristina de Pedro Mufioz

Tutoras: M* Elvira Callejo Giménez/Marta Marina Garcfa Alonso
METODOLOGIA

CARDIOVASCULAR EN POBLACION DIABETICA
DE UN AREA DE SALUD

Estudio observacional descriptivo transversal en una poblacion de DM2 en un centro de salud (area basica de salud).

OBIJETIVOS

Evaluar la prevalencia de los FRCV, estudiar su grado de control y determinar su registro en la H2 clinica.

Detectar las asociaciones con las principales complicaciones micro y macrovasculares.

Calcular el riesgo cardiovascular mediante escalas.
Describir el perfil terapéutico.

RESULTADOS

N=212 (57,5% &'y 42,5% ) Prevalencia de DM2: 5,66%

PREVALENCIA (%) Y CONTROL FRCV

OBESIDAD 45,6
TABACO 18,4
ALCOHOL 9
HTA 79,8
DM2 con HbAlc>7 % 32,1
DISLIPEMIA 50,9
(CT> 200 y/o TAG > 150)
PERFIL TERAPEUTICO
R. DIETAY EJERCICIO 56
ANTIDIABETICOS
22
ORALES
GLP1 1,6
INSULINA 7,9
COMPLICACIONES

¢ Cardiopatia isquémica: 17,5%

* Arteriopatia periférica: 11,8%

* Enfermedad renal crénica: 9,9%

* Retinopatia: 7,5%
* E. cerebrovascular: 7,1%

* Polineuropatia: 6,2%

1. La prevalencia de DM2 es menor que en registros regionales y nacionales y su control fue similar. Todas las medidas

E> Sobrepeso 38,9%

|:> %HbAlc <7 58%

»

LDL<100
(objetivo
LDL>100 48,1%

34,6 0,02

18,8 0,01

3,7 0,02

12 0,0001

Edad (p=0,005)
Sexo (p=0,037)
C-LDL (p=0,001)

HTA (p=0,033)
Tiempo DM (p=0,001)
Albuminuria (p=0,001)

DIFERENCIAS (SEXO, EDAD Y T2 EVOLUCION)

Realidad: 94,3% “muy alto riesgo” y 5,7% “alto riesgo”

CONCLUSIONES

terapéuticas son beneficiosas para el control de la DM2, excepto arGLP1.
2.La prevalencia de otros FRCV es alta en los diabéticos. El control de HTA es muy bueno y el de DLP mejorable.
3. La prevalencia de complicaciones es inferior a otros estudios observacionales.
4. Las escalas SCORE y REGICOR infraestiman el RCV.

SEXO | EDAD | EVOLUCION>10A
HTA X X
DISLIPEMIA X
TABAQUISMO X
HbA1c X
CARDIOPATIA ISQUEMICA X X
ENFERMEDAD RENAL X
RETINOPATIA X
CONHTA ®SINHTA <45 m46-65 W 66-85 m >86
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DISLIPEMIA
HTA segtin sexo (%) (p=0,037) Dislipemia e intervalos de edad.
(p=0,029)
ESCALAS SCORE y REGICOR
BAJO 4,9 27,6
<1%
MODERADO 1-5% 39,5 50,3
ALTO 5-10% 32,4 19,5
MUY ALTO >10% 23,2 2,7



