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Introduccion. A pesar de la elevada prevalencia de
diabetes mellitus, la prevalencia de la cardiopatia isqué-
mica es baja en Espafa.

Métodos. Se ha elaborado una revision descriptiva de
la bibliografia para intentar identificar posibles particulari-
dades de la epidemiologia, patogenia y asistencia de la
diabetes mellitus en Espana.

Resultados. La prevalencia de la diabetes en Espafa,
ajustada para la edad, esta préxima al 10% (el 90% de los
casos son de tipo 2) y oscila entre el 6,1% y el 13,3% (la
cifra mas alta es la de las islas Canarias), con un gradien-
te de aumento Norte-Sur. La prevalencia es un 27%-42%
mas alta en los varones que en las mujeres. La incidencia
oscila entre 5 y 8 casos por 1.000 habitantes-afos. Los
pacientes espafoles con diabetes presentan incidencias y
prevalencias de complicaciones cardiovasculares y de
mortalidad relacionada con la enfermedad similares a las
descritas en otros paises. En diversos estudios se ha
puesto de manifiesto que hay un uso insuficiente uniforme
de los tratamientos preventivos en los pacientes con o sin
enfermedades cardiovasculares, y un bajo porcentaje de
consecucion de los objetivos terapéuticos. A pesar de su
prondstico mucho peor, y contrariamente a lo indicado en
las recomendaciones actuales, los pacientes diabéticos
con episodios vasculares agudos no reciben un tratamien-
to diferente al de los no diabéticos.

Conclusiones. Las estimaciones ajustadas respecto a
la edad de la prevalencia e incidencia de la diabetes me-
litus en Espafa parecen ser similares a las de los paises
de alta incidencia. Los pacientes diabéticos presentan un
perfil de riesgo cardiovascular elevado pero el control de
los factores de riesgo es malo, en especial en las muje-
res y en los pacientes con una enfermedad cardiovascu-
lar establecida. La asistencia inicial y posterior de los pa-
cientes diabéticos con episodios vasculares agudos en
Espafa esta lejos de ser dptima. Existe una clara oportu-
nidad para mejorar la prevencion y la asistencia cardio-
vasculares en los pacientes diabéticos con o sin enferme-
dad cardiovascular en Espana.
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Type 2 Diabetes Mellitus and Cardiovascular
Disease in Spain: A Narrative Review

Introduction. In spite of having a high prevalence of
diabetes mellitus the prevalence of ischemic heart
disease is low in Spain.

Methods. A narrative review of the bibliography was
performed to search for potential particularities in the
epidemiology, pathogenecity, and care of diabetes
mellitus in Spain.

Results. The age-adjusted prevalence of diabetes in
Spain is close to 10% (90% type 2) ranging from 6.1% to
13.3% (higher in Canary Islands), with an increased
North-to-South gradient. Men have a 27%-42% higher
prevalence than women. The incidence ranges from 5 to
8 cases per 1000 inhabitants-year. Spanish patients with
diabetes have similar incidences and prevalences of
cardiovascular complications and related mortality
compared with those reported in other countries. Several
studies have shown a consistent underuse of preventive
therapies both in patients with and without cardiovascular
diseases, and low rates of achievement of therapeutic
goals. Despite their much worse prognosis, and contrary
to current recommendations, diabetic patients with acute
vascular events are not treated differently compared with
non-diabetics.

Conclusions. The age-adjusted prevalence and
incidence estimates of diabetes mellitus in Spain appear
to be similar to those in high-incidence countries. Diabetic
patients show a high cardiovascular risk profile but the
control of risk factors is poor, particularly in women and in
patients with established cardiovascular disease. Initial
and later care of diabetic patients with acute vascular
events in Spain is far away from optimal. There is a huge
opportunity for improving cardiovascular prevention and
care in diabetic patients with and without cardiovascular
disease in Spain.

Keywords: Diabetes mellitus. Cardiovascular disease.
Prevention. Epidemiology. Spain.
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ABREVIATURAS

ADA: American Diabetes Association

C-LDL.: colesterol de lipoproteinas de baja densidad
DM: diabetes mellitus

EC: enfermedad coronaria

ECV: enfermedad cardiovascular

FID: Federacién Internacional de Diabetes

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

SCA: sindromes coronarios agudos

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) tipo 2 es un potente fac-
tor de riesgo cardiovascular. Espafia es un pais con una
prevalencia elevada de DM! pero también uno de los
paises occidentales con una menor prevalencia de car-
diopatia isquémica®. A la vista de esta aparente para-
doja, hemos intentado determinar si hay alguna carac-
teristica especifica de la epidemiologia, la patogenia o
la asistencia en Espafia de la DM tipo 2, que es el fe-
notipo mds frecuente de diabetes. La diabetes tipo 1
queda fuera del ambito de este articulo y puede revi-
sarse en otras publicaciones®”.

EPIDEMIOLOGIA

Prevalencia e incidencia de la diabetes
mellitus tipo 2 en Espaina

La DM es una de las enfermedades con un mayor
impacto en la poblacién espafiola y en el sistema de
asistencia sanitaria como consecuencia de su elevada
prevalencia, la frecuencia de las complicaciones créni-

cas y su alta mortalidad. Segtn la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), se prevé que la prevalencia de
la diabetes en Espafia aumente un 40% al llegar al
2025, en comparacién con el afio 2000°.

Diversos estudios epidemioldgicos han puesto de
manifiesto que Espafia es un pais con una prevalencia
de DM entre intermedia y alta en comparacién con
otros paises”’. Sin embargo, las comparaciones de
prevalencia dentro de una poblacién o entre diversas
poblaciones deben hacerse con precaucién dado el po-
sible uso de diferentes criterios diagndsticos (por
ejemplo, American Diabetes Association, OMS), mé-
todos de deteccion (por ejemplo, informacidn aportada
por el propio paciente, informacién dada por el médi-
co, registros de prescripcion de medicamentos), pobla-
ciones (por ejemplo, poblacién general, poblacién con
riesgo de diabetes tipo 2, diferentes estructuras pobla-
cionales), disefios y técnicas de muestreo. Se identifi-
caron, pues, ocho estudios con una metodologia simi-
lar en la literatura médica, con objeto de evaluar la
prevalencia de la diabetes en Espaifia (tabla 1)!!"8, La
prevalencia ajustada por la edad oscilaba entre el 6,1%
y el 13,3% y mostraba un gradiente de aumento Norte-
Sur, con una prevalencia mds alta en los varones que
en las mujeres (un 27-42% mayor). Globalmente, es-
tos datos concuerdan con las estimaciones de la FID
de 2003, en las que Espaiia se encontraba en el décimo
lugar entre los paises del mundo con mayor prevalen-
cia de diabetes en el grupo de edad de 20-79 afios!. Se-
glin ese mismo informe, la prevalencia global de la
diabetes es de un 9,9% (un 90% de los casos corres-
ponden a diabetes mellitus tipo 2). Esto implicaba que
Espafia habia gastado en 2003 el 6% de su presupuesto
total de asistencia sanitaria (2,4-2,6 millones de euros)
en el tratamiento de casi 3 millones de pacientes con
DM!. Aunque no es estrictamente comparable, debido

TABLA 1. Estudios transversales realizados en Espafia para la estimacion de la prevalencia de la diabetes

mellitus™

Autor Fechas del L Limites Muestra final Criterios diagndsticos, Prevalencia global

(referencia) estudio Ubicacion de edad (% de respuesta) afio y método ajustada para la edad

Soriguer-Escofet’® 1994 Municipio de Pizarra 18-65 982 (78,5%) ADA, 1997, 1-FPG 13,3
(Andalucia)

de Pablos™ 1991 Comarca de Guia >30 691 (76,3%) O0MS, 1985, 1-FPG 12,4
(islas Canarias)

Masia'® 1995-96 Provincia de Gerona 25-74 1.748 (72%) ADA, 1997, 1-FPG 10,0
(Catalufia)

Boronat'! 1998 Municipio de Telde >30 1.030 (86,3%) ADA, 1997, 1-FPG 9,9 (ADA)
(islas Canarias) y OMS, 1985, 1-FPG 9,0 (OMS)

Valverde'® 2001-03 Murcia >20 1.556 (60,7%) ADA, 1997 7,6

Botas™ 1998-99 Asturias 30-75 1.034 (63,6%) O0MS, 1985, 1-FPG 6,5

Tamayo-Marco' 1993-94 Arag6n 10-74 935 (92%) OMS, 1985, 1-FPG 6,4

Castell™ 1994-95 Catalufia 30-89 3.839 (66,7) OMS, 1985, 2-FCG 6,1

*En todos los estudios se utilizd como poblacion de referencia la de Segi (30-64 afios).
ADA: American Diabetes Association; FPG: glucosa plasmatica en ayunas en sangre venosa; FCG: glucosa en sangre total capilar en ayunas; OMS: Organizacion

Mundial de la Salud.
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al uso de poblaciones estdndar diferentes y a las dife-
rencias étnicas, la prevalencia total de la diabetes en
los EE.UU. fue del 9,3% entre los afios 1999 y 2002
(7,9% en los individuos blancos de origen no latinoa-
mericano), lo cual sugiere que Espafia y los EE.UU.
tienen probablemente prevalencias similares de DM".
Por lo que respecta a la incidencia de la DM tipo 2, de
los diversos articulos publicados en los que se presenta
una estimacién®*?, tan sélo unos pocos tuvieron en
cuenta la estructura de edades de Espafia®®?*. Vazquez
et al?*> observaron una incidencia acumulativa anual,
ajustada por la edad de 8 casos por 1.000 habitantes-
afio, utilizando los criterios de la OMS de 1985, tras
10 afios de seguimiento?. En otro estudio, en el que se
utilizaron unos criterios diagndsticos y una metodolo-
gia similares en el Pais Vasco, se observé una inciden-
cia acumulativa estandarizada por la edad de 5 por
1.000 habitantes-afio??. Por tltimo Valdés et al* regis-
traron una incidencia de diabetes tipo 2 ajustada por la
estructura de edad y sexos en Asturias de 10,8 ca-
s0s/1.000 personas-afio (intervalo de confianza [IC]
del 95% 7,8-14,6) tras una media de seguimiento de
6,3 afos, utilizando los criterios de la OMS de 1999.
Estos resultados son comparables también a los obser-
vados en poblaciones similares de Estados Unidos, en
donde la incidencia acumulativa anual ajustada por la
edad es de 6,0 por 1.000%.

Diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad
cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal
causa de morbimortalidad en los individuos con diabe-
tes. Los adultos con DM presentan un riesgo de ECV
de dos a cuatro veces superior al de los que no tienen
diabetes®. En Espaiia, los estudios longitudinales pu-
blicados que indican la incidencia de episodios cardio-
vasculares en los individuos con diabetes son escasos.
Tomds et al*® (n = 1.050 varones, tiempo de segui-
miento = 28 afios), en el Estudio de Manresa, observa-
ron una incidencia acumulativa estimada de enferme-
dad coronaria (EC), ajustada por la edad, del 17,6%
para los individuos que presentaban una glucemia ini-
cial superior a 110 mg/dl o habian sido diagnosticados
anteriormente de diabetes. Rius et al*’ publicaron un
estudio longitudinal clinico basado en pacientes ambu-
latorios (media de seguimiento de 6,3 afios) llevado a
cabo en 176 pacientes sin ECV. Observaron una inci-
dencia acumulativa de microangiopatia, definida como
EC, ictus o claudicacién intermitente, del 15,9% vy,
concretamente, un 6,3% de EC, un 8% de enfermedad
cerebrovascular y un 4% de enfermedad arterial peri-
férica. Cafién-Barroso et al?® identificaron retrospecti-
vamente, en una clinica de medicina general, una co-
horte de pacientes con DM tipo 2 y sin ECV en la
situacion basal. Observaron una incidencia acumulati-
va de EC (angina, infarto de miocardio mortal o no

mortal) a 10 afios de un 14,7%, con un 13,3% para los
varones y un 16,0% para las mujeres. Con el empleo
de un disefio similar, Jimeno et al* observaron una in-
cidencia acumulativa de EC del 17% (18,5% en los va-
rones y 15,2% en las mujeres) tras 10 afios de segui-
miento. Globalmente, estos datos concuerdan con los
de Morrish et al*’, que, en un estudio de una cohorte
(n = 497) de pacientes con DM tipo 2, a lo largo de
8,33 afios de seguimiento, observaron una incidencia
de 18,8 de infarto de miocardio, 5,9 de enfermedad ce-
rebrovascular y 5,2 de enfermedad arterial periférica.

Por otra parte, varios estudios transversales han pre-
sentado estimaciones brutas de la prevalencia de las
complicaciones macrovasculares en Espafia®'~%, En es-
tos estudios se ha indicado una amplia gama de valo-
res de prevalencia de la enfermedad arterial periférica
(5,6-24,5%). Las estimaciones correspondientes a la
EC han oscilado entre el 10,5% y el 19,8%, y las del
ictus entre el 3,3% y el 11,8%. Evidentemente, las ta-
sas de prevalencia varian en funcién de las diferentes
metodologias utilizadas y las distintas caracteristicas
clinicas de la poblacién, como por ejemplo el tiempo
de evolucién de la enfermedad. Arteagoitia et al*® estu-
diaron a 2.920 pacientes diabéticos del Pais Vasco uti-
lizando una red de consultas médicas centinela durante
el afio 2000. Observaron una prevalencia de microan-
giopatia del 21,6% en casos de nueva aparicién
(12,4% de EC, 9,8% de ictus y 14,1% de enfermedad
vascular periférica), y de un 33% en casos de diabe-
tes ya conocida (7% de EC, 4% de ictus y 14% de
enfermedad arterial periférica). Estos autores pusie-
ron de manifiesto que la enfermedad macrovascular
era més probable en los varones que en las mujeres
(odds ratio [OR] para la DM incidente, 2,3; intervalo
de confianza, 1,2-4,6; OR para la DM prevalente,
1,5; IC del 95%, 1,5-2,1).

Diabetes mellitus tipo 2, factores de riesgo
cardiovascular y riesgo de enfermedad
cardiovascular

La prevalencia de la EC en Espafia es una de las
mads bajas de los paises occidentales? a pesar de la alta
prevalencia de factores de riesgo®+#°. Sin embargo, los
individuos con DM tipo 2 suelen presentar una preva-
lencia més elevada de los factores de riesgo tradiciona-
les que les sitian en la categoria de riesgo més elevada
para la ECV y en especial para la cardiopatia isquémi-
ca, en la “equivalencia de riesgo coronario”!'#2, Por lo
que respecta a la estimacion del riesgo cardiovascular,
varios autores espafioles?3343 han examinado el ries-
go de episodios coronarios con el empleo de los siste-
mas de estimacién del riesgo disponibles, para prede-
cir la complicacién més frecuente en esta poblacién*.
Con el estimador de riesgo Framingham-REGICOR®,
la probabilidad de episodios coronarios a 10 afios fue
de entre el 5,6 y el 15% en los varones, y de entre el
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6y el 10% en las mujeres. Con el empleo del estima-
dor de riesgo especifico para la diabetes del UKPDS*,
estos autores observaron que en los varones habia un
riesgo de EC a 10 afios de entre el 19 y el 38%, mien-
tras que el riesgo oscilaba entre el 11 y el 28% en las
mujeres. Por dltimo, al utilizar el estimador SCORE
para predecir el riesgo de enfermedad coronaria mortal
a 10 afios¥’, Lahoz* observé que en las mujeres era de
un 2%, en comparacion con el 4% en los varones.

Mortalidad e impacto de la diabetes mellitus
tipo 2 en Espana

En Espafia, la ECV es la causa de muerte en al me-
nos la mitad de los individuos con DM tipo 234 si
bien otros estudios indican que este porcentaje es de
hasta un 75-80%°. En 2005, la ECV fue la primera
causa de muerte, y supuso en Espafia un 32,8% del to-
tal de fallecimientos®. La diabetes era globalmente la
séptima causa de muerte, y ocupaba el lugar 8.°-9.° en
los varones y el puesto 5.°-6.° en las mujeres, segin el
afio®°, Estas estimaciones son muy similares también
a las de los Estados Unidos, en donde la diabetes fue
la sexta causa de muerte’'. Sin embargo, es preciso re-
conocer que la comparacién directa de estas tasas de
mortalidad es incorrecta, dada la falta de estandariza-
cidn para la misma poblacion.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica de Espana,
la cardiopatia isquémica fue la causa de 90,98 muertes
y la enfermedad cerebrovascular de 80,23 muertes por
100.000 habitantes/afio, en comparacién con una tasa
de mortalidad especifica para la diabetes de 23,3 muer-
tes por 100.000 habitantes/afio. En consonancia con
las estimaciones de la prevalencia de la DM, la morta-
lidad relacionada con la diabetes mostrd un gradiente
de aumento Norte-Sur*~%>2, En un dmbito local, Ruiz
et al> analizaron las tendencias de mortalidad debida a
la diabetes en Andalucia durante el periodo 1975-
1994. Con el empleo de una estandarizacién para la
edad (método directo) basada en la poblacién europea,
estos autores observaron que la mortalidad debida a
DM disminuia de 24,45 a 19,15 muertes por 100.000
personas-aio en los varones, y de 33,55 a 22,43 en las
mujeres, en ese periodo de tiempo. Comparativamente,
en los Estados Unidos, la tasa de mortalidad especifica
de la diabetes, estandarizada para la edad, en los indi-
viduos blancos, utilizando como referencia la pobla-
ciéon de EE.UU., la tasa fue de 27,0 por 100.000 habi-
tantes/afio en los varones y de 19,9 en las mujeres’’.
En el Reino Unido, un estudio reciente ha demostrado
que, en el periodo 1993-1999, la tasa de mortalidad es-
pecifica estandarizada para la edad (utilizando como
referencia la poblacién europea) fue de 32,0 por
100.000 habitantes/afio para las mujeres y de 38,7 para
los varones>. Teniendo en cuenta las importantes limi-
taciones de la fraccién atribuible poblacional®, Bane-
gas et al>® sugirieron que la fraccién poblacional atri-
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buible para la diabetes era de aproximadamente el
8,3% para la EC y del 3,7% para la enfermedad cere-
brovascular. Estos autores estimaron que un 2% de la
mortalidad coronaria y un 1,6% de la mortalidad cere-
brovascular eran atribuibles a la diabetes en los varo-
nes, mientras que hasta un 10,4 y un 3,9%, respectiva-
mente, lo eran en las mujeres.

Aunque la mortalidad por EC ha venido disminu-
yendo en los varones diabéticos durante las tres ulti-
mas décadas, parece que en las mujeres estd, en cam-
bio, aumentando®’. En Espafia, los datos existentes
sugieren la existencia de un patrén similar. Sin embar-
go, aunque la prevalencia de la diabetes es ligeramente
superior en los varones, las mujeres espafiolas tienden
a tener un peor control de sus factores de riesgo en
comparacién con los varones®®. Ademds, las mujeres
tienen peor prondstico una vez afectadas por las enfer-
medades cardiovasculares®. Segin un estudio llevado
a cabo en Andalucia, la tasa de mortalidad sin ajustar
es mayor en las mujeres que en los varones, sobre todo
cuando avanza la edad de las cohortes>. Estos resulta-
dos son comparables a los descritos en otros paises™®.

PREVENCION CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES DIABETICOS EN ESPANA

El control de la glucemia, la deteccién y el trata-
miento de la comorbilidad asociada son esenciales
para la prevencién de futuras complicaciones macro-
vasculares. Diversos estudios espafioles han abordado
la cuestién del estado de salud de los pacientes diabé-
ticos a nivel nacional®'*2% y local®*>*!2, En ellos se ha
observado de manera uniforme un control insuficiente
de los factores de riesgo cardiovascular en esta pobla-
cién de pacientes. En promedio, una cuarta parte de
los pacientes tenian unas concentraciones de A, > 8%;
al menos la mitad de los individuos tenfan un diagnds-
tico de hipertensidn, y entre un 50 y un 70% presenta-
ban valores superiores a los 6ptimos (> 130/85 mm
Hg); las concentraciones de colesterol de lipoproteinas
de baja densidad (C-LDL) estaban elevadas (> 115
mg/dl)® en hasta un 90% de los pacientes; un 9-17%
eran fumadores actuales; la obesidad, definida por un
indice de masa corporal > 30 kg/m?, estaba presente en
un 30-60% de los casos; y cuando se registraba la acti-
vidad fisica’"%, entre el 60 y el 80% de los pacientes
tenfan un estilo de vida sedentario. Estos datos con-
cuerdan con los de otros estudios europeos® y nortea-
mericanos®>%,

En prevencién primaria, un subandlisis de 316 pa-
cientes diabéticos y 345 no diabéticos sin ECV previa
incluidos en el estudio Trans-STAR —un estudio na-
cional espafiol de casos y controles llevado a cabo en
326 centros de atencién primaria durante una semana
en octubre de 2001, para el que se seleccion6 a 776 pa-
cientes (338 diabéticos y 338 no diabéticos)*>— ha
puesto de relieve la baja tasa de uso de tratamientos
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TABLA 2. Uso de tratamientos preventivos farmacolégicos en una muestra de pacientes diabéticos espanoles
sin enfermedad cardiovascular incluidos en el estudio TranSTAR

Tratamiento farmacoldgico Diabetes n (%) Sin diabetes n (%) Valor de p
Tratamiento hipolipemiante n=179 n=173
Estatinas 88 (49) 55 (32) < 0,001
Fibratos 11 (6) 10 (6) 0,9
Tratamiento antihipertensivo n=2316 n=2345
|IECA 75 (24) 42 (12) < 0,001
ARA 42 (14) 36 (10) 0,2
Diuréticos 31 (10) 38 (11) 0,6
Betabloqueantes 7(2) 7(2) 0,9
Calcioantagonistas 24 (8) 10 (3) <0,01

ARA: antagonistas de receptores de angiotensina Il; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.

preventivos farmacoldgicos (tabla 2), a pesar de la ele-
vada prevalencia de dislipidemia conocida (50%), y de
hipertension (51%) en los diabéticos. Ademads, el por-
centaje de estos pacientes en los que se habian evalua-
do los factores de riesgo durante el afio anterior a la en-
trevista fue bajo (tabla 3). Al determinar el control
existente de los factores de riesgo en el grupo diabético
segtin las recomendaciones del JNC VI y el NCEP III,
se observaron unas tasas extremadamente bajas de con-
trol del C-LDL y de la presion arterial sistdlica (tabla
3). Es interesante sefialar que hubo menos pacientes
(7%) con cifras de LDL altas conocidas que alcanzaran
los objetivos establecidos, en comparacién con lo ob-
servado en los pacientes sin cifras de LDL altas (10%).
De forma andloga, hubo menos pacientes con hiperten-
sién sistolica o diastélica conocida (6% frente a 33%)
que alcanzaran los objetivos, en comparaciéon con los
pacientes sin hipertensién conocida (28 y 45%, p <
0,001). La infrautilizacion de los tratamientos hipolipe-
miantes y antihipertensivos en los pacientes diabéticos,

asi como las bajas proporciones de pacientes que alcan-
zan los objetivos terapéuticos se han descrito en todas
partes del mundo®’7°.

El grado de control de los factores de riesgo cardio-
vascular en los pacientes con una enfermedad cardio-
vascular establecida es especialmente preocupante.
Gonzélez-Juanatey et al”' en una muestra de dmbito
nacional de clinicas médicas, con la inclusion de 1.275
pacientes, observaron que el control de la presion arte-
rial (< 130/80 mmHg) se daba en menos de un 30% de
los casos, las concentraciones de C-LDL estaban por
encima de 100 mg/dl en mds del 90% de los pacientes,
y el uso de los tratamientos actuales establecidos para
la prevencién secundaria era insuficiente en un 60-
74% segun el farmaco. El estudio DIETRIC mostr6
unos resultados similares en 628 pacientes. Aunque
mas del 60% de los pacientes presentaban 3 o més fac-
tores de riesgo, solamente un 15% tenian un control
adecuado de la presién arterial (< 139/80 mm Hg), un
7,5% tenian un control adecuado de los lipidos plas-

TABLA 3. Grado de control de los factores de riesgo segun los criterios del JNC VI y del NCEP lll en una muestra de
316 pacientes con diabetes de Espafa y 345 individuos de control no diabéticos sin enfermedad cardiovascular,

participantes en el estudio TranSTAR

Valores medidos n (%)

Porcentaje de
diabéticos con
o sin el factor

Valores (media + DE) Pacientes (%) con

un control estricto de riesgo
conocido*
Diabetes n (%) Sin diabetes n (%) Diabetes Sin diabetes Diabetes n (%) Sin diabetesn (%) Con  Sin
Control lipidico (mg/dl)
LDL 159 (50) 146 (42) 143 + 36 141 £ 41 13 (8) 99 (68) 7 10
Colesterol total 211 (67) 185 (54) 225+39  219:42 64 (30) 130 (70) 12 58
Triglicéridos 197 (62) 182(53)  155+68  137+70  100(51) 160 (88) 32 78
Control de presion arterial (mmHg)
PAS 237 (75) 237 (69) 146 £+ 18 139+£20 32 (14) 121 (51) 6 28
PAD 237 (75) 237 (69) 84:9 8212 55(23) 120 (51) 33 45
Control de glucosa (%)
HbA,, 239 (76) — 7314 — 58 (24) — — —

HbA,.: hemoglobina glucosilada; LDL: lipoproteinas de baja densidad; PAS: presidn arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica.
*Se entiende por factor de riesgo conocido la presencia de hiperlipidemia o hipertension al inicio del estudio.
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recibieron un tratamiento més agresi-
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maéticos (C-LDL < 100 mg/dl y triglicéridos < 150
mg/dl), y un 57,2% tenian una HbA,.> 6,5%. Un im-
portante estudio de campo mostré unos resultados en
el mismo sentido. Mostaza et al” incluyeron en su es-
tudio a 8.817 pacientes de clinicas de atencién prima-
ria que fueron hospitalizados por un episodio corona-
rio. Observaron que tan s6lo un 7% tenian un control
optimo de todos sus factores de riesgo. Concretamen-
te, “los porcentajes de pacientes diabéticos que alcan-
zaban los objetivos en cuanto a hédbito tabaquico, co-
lesterol de lipoproteinas de baja densidad, presion
arterial y hemoglobina glicada eran del 90,7%, 29%,
38,2% y 49,7%, respectivamente.” Ademads, los datos
recientes sugieren que las mujeres espafiolas tienen un
control de los factores de riesgo cardiovascular peor
que el de los varones®.

TRATAMIENTO DE LOS EPISODIOS
VASCULARES AGUDOS EN LOS PACIENTES
DIABETICOS

La informacién existente acerca del tratamiento de
los episodios vasculares agudos en los pacientes dia-
béticos en Espafia es escasa. Un pequefio estudio rea-
lizado en las islas Canarias puso de manifiesto que el
subgrupo de pacientes diabéticos con sindromes coro-
narios agudos (SCA) sin elevacién del segmento ST
era de mayor edad, tenfa una prevalencia mas alta de
factores de riesgo y presentaba una mayor incidencia
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de insuficiencia cardiaca y de mortalidad a 28 dias y a
6 meses. A pesar de ello, los autores no observaron
patrones de uso diferentes de la angiografia coronaria,
la angioplastia ni la revascularizacién quirtrgica™. El
estudio DESCARTES (Descripcion del Estado de los
Sindromes Coronarios Agudos en un Registro Tempo-
ral ESparfiol), un registro espafiol de 4mbito nacional
de pacientes hospitalizados por sospecha de SCA que
llevé a cabo el Grupo de Trabajo sobre Cardiopatia Is-
quémica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, in-
cluyé a 1.877 pacientes consecutivos con SCA de 45
hospitales de Espafia seleccionados aleatoriamente,
estratificados en 3 niveles diferentes de asistencia, en-
tre abril y mayo de 20027. Los resultados del estudio
DESCARTES han mostrado una infrautilizacién sig-
nificativa de los tratamientos basados en la evidencia
en los pacientes con SCA en Espafia, en especial en
los casos de mayor riesgo’’¢. La diabetes mellitus fue
considerada por el grupo de trabajo de la European
Society of Cardiology de 2002 una caracteristica de
alto riesgo en los pacientes con SCA, y es una carac-
teristica de riesgo intermedio segun las actuales direc-
trices espafiolas. Segun estas recomendaciones, los
pacientes diabéticos con un SCA deben recibir un tra-
tamiento enérgico que incluye un uso inmediato de
inhibidores de glucoproteina IIb/Illa y una estrategia
de tratamiento invasivo temprana (en las primeras 48
h). Al comparar las caracteristicas clinicas basales, el
tratamiento hospitalario y los resultados clinicos en
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los pacientes diabéticos incluidos en el DESCARTES
con los de los pacientes sin DM (datos no presenta-
dos), se observé que los pacientes diabéticos tenian
una prediccion de riesgo significativamente superior,
fuera cual fuera la forma en la que éste fuera valorado
(caracteristicas clinicas, puntuaciéon de riesgo TIMI,
criterios de ESC), y de hecho presentaban una mayor
incidencia a corto plazo de insuficiencia cardiaca y
muerte (fig. 1). A pesar de estas caracteristicas, duran-
te la hospitalizacién los pacientes diabéticos recibie-
ron clopidogrel e inhibidores de la enzima de conver-
sién de la angiotensina con una frecuencia tan sélo
ligeramente superior a la de los no diabéticos, y esta
diferencia se atribuy6 a la mayor prevalencia de hi-
pertensién en los diabéticos. En cambio, ninguna de
las intervenciones especificamente recomendadas
para los pacientes de alto riesgo, es decir, inhibidores
de glucoproteina IIb/Illa, angiografia coronaria tem-
prana y revascularizacién coronaria, se utilizaron con
mayor frecuencia en los diabéticos. A los 6 meses, los
pacientes diabéticos mostraban un aumento de la mor-
talidad de casi 3 veces en comparacién con los no dia-
béticos”’. Un pequefio estudio angiografico en pacien-
tes con SCA diabéticos confirmé la falta de uso de la
angiografia coronaria temprana en estos pacientes, a
pesar de la elevada incidencia de enfermedad corona-
ria difusa grave’. Los pacientes diabéticos hospitali-
zados por ictus no reciben un tratamiento diferente
del de los no diabéticos, aunque la DM parece no in-
fluir en el prondstico de los pacientes con ictus™.

CONCLUSIONES

En resumen, las estimaciones de la prevalencia e in-
cidencia de la diabetes tipo 2, ajustadas para la edad,
en Espafia parecen ser similares a las de los Estados
Unidos. La diabetes mellitus es una de las principales
causas de muerte, pero la mayoria de los pacientes fa-
llecen como consecuencia de la enfermedad cardio-
vascular. En Espafia, los pacientes diabéticos presen-
tan un perfil de riesgo cardiovascular elevado vy,
ademas, el control de los factores de riesgo es insufi-
ciente, en especial en las mujeres y en los pacientes
con una enfermedad cardiovascular establecida. La
asistencia aguda de los pacientes diabéticos que han
sufrido un episodio vascular agudo en Espafia est4 le-
jos de ser 6ptima. Hay una clara oportunidad para me-
jorar la prevencion y la asistencia cardiovasculares de
los pacientes diabéticos con o sin enfermedad cardio-
vascular en Espaiia.
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