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La incidencia y prevalencia de diabetes está aumentando en

todos los paı́ses del mundo desde hace décadas, tal y como reflejan

los datos de la NCD-RisC (Non-Communicable Diseases Risk Factors

Collaboration) recientemente publicados, que muestran cómo las

cifras de diabéticos se ha cuadruplicado entre los años 1980 y

2014 y muy especialmente en paı́ses en vı́as de desarrollo1. España

no es ajena a esta tendencia ascendente, de tal forma que el estudio

Di@betes mostró que la prevalencia total ajustada por edad y sexo

fue del 13,8% y en casi la mitad de los casos (6%) lo desconocı́an1,2.

Las expectativas para el futuro no son precisamente tranquiliza-

doras: la International Diabetes Federation estima que en 2040 esta

enfermedad afectará a 642 millones de adultos entre 18 y 79 años

(en 2015 esta misma organización establece la cifra en 415 millo-

nes) de los cuales aproximadamente el 90% presentará diabetes

tipo 23. Estas cifras son alarmantes para los distintos sistemas de

salud, que ya destinan entre un 7 y un 14% de sus presupuestos en

el tratamiento de esta enfermedad, con estudios más recientes

en paı́ses de nuestro entorno europeo4 que muestran que los

diabéticos consumen el doble de recursos sanitarios que la

población no diabética y estos costes aumentan a medida que el

paciente desarrolla complicaciones crónicas. Varios son los

motivos para el incremento de su incidencia y prevalencia, como

el aumento de la epidemia gemelar, el sobrepeso y la obesidad5; ası́

como el aumento del sedentarismo y el envejecimiento de la

población. No obstante, un factor clave para el incremento de

la prevalencia ha sido la mejorı́a en la supervivencia gracias a las

distintas terapias que permiten una mejora del control glucémico

y, sobre todo, del control de las cifras de colesterol e hipertensión

arterial. La diabetes se asocia a una morbimortalidad muy

aumentada de origen principalmente cardiovascular, de tal forma

que esta representa más del 75% de las causas de hospitalización y

más del 50% de todas las muertes: hecho en el que coinciden todos

los estudios publicados. El tratamiento agresivo multifactorial de la

hiperglucemia, la hipercolesterolemia, la hipertensión arterial y

la antiagregación plaquetaria producen reducciones efectivas de

las complicaciones vasculares y de la mortalidad en la población

con diabetes tipo 2 tal y como reflejó el estudio Steno-2, con

una reducción de la mortalidad cardiovascular del 57% y una

mortalidad global del 46%. Este estudio ha sido recientemente

actualizado y ha puesto de manifiesto que un tratamiento

intensivo durante los primeros 7,8 años se asocia a un

aumento de la esperanza de vida media de unos 7,9 años, tras

un periodo de seguimiento de 21 años6.

Conocer la tendencia temporal de la mortalidad de la diabetes

es esencial para establecer polı́ticas sanitarias que mejoren la salud

de la población e intentar limitar o prevenir las desigualdades entre

comunidades autónomas. En este sentido, el artı́culo publicado por

Orozco-Beltrán et al.7 en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA viene a

actualizar un trabajo previo del mismo grupo8 que analizaba la

distribución geográfica de la mortalidad por diabetes tipo 1 y 2 en

el periodo 1981-1986, y en el que se apreciaba un gradiente norte-

sur con una clara concentración de mayor mortalidad en las zonas

sur y sureste de España. En el trabajo actual, y con los datos

proporcionados por el Instituto Nacional de Estadı́stica sobre

población y defunciones, analizan un periodo más extenso (1998-

2013) por periodos de 5 años (1998, 2003, 2008 y 2013) calculando

las tasas especı́ficas por edad y sexos; la tasa de mortalidad

estandarizada por provincias, y usando una metodologı́a estadı́s-

tica distinta. En concreto, los autores utilizan el modelo jointpoint

—o de puntos de cambio— para llevar a cabo un análisis más

riguroso en el cambio de tendencias de cada uno de los sucesivos

periodos que permite identificar los años (puntos) en los que se

produce un cambio significativo de tendencia. Los datos ponen en

evidencia que —aunque se mantiene en el periodo 1998-2003— ese

gradiente de mayor mortalidad en el sur va desapareciendo

progresivamente y que la desigualdad entre provincias va

atenuándose. También encuentran una clara y esperanzadora

reducción en la mortalidad (en torno a un 37%), con desigual suerte

según los sexos: un 25% en varones y un 41% en mujeres.

Lamentablemente, en todos los periodos analizados se produce la

excepción en Ceuta, Melilla y Canarias (que en este aspecto no son

precisamente «las islas afortunadas»). En esta última comunidad,

tal como quedó demostrado en el estudio DARIOS9, la prevalencia

de obesidad, hipertensión arterial, dislipemia, sı́ndrome metabó-

lico, resistencia a la insulina y la incidencia de diálisis y amputación

de extremidades inferiores son superiores a las del resto de España.

Nada de lo anterior serı́a achacable a un menor uso de
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medicaciones o de servicios sanitarios especializados. Son varios

los factores que hay que analizar, como los distintos hábitos de vida

saludables, pero sobre todo hay que tener en cuenta la diferente

carga genética de la población canaria. Este factor también

puede señalarse para Ceuta y Melilla, con un elevado porcentaje

de población de origen magrebı́.

Las lógicas limitaciones del estudio son el no haber descrito

aquellos factores conocidos que pueden afectar al riesgo de

mortalidad, tales como la duración de la diabetes, la presencia

de complicaciones microvasculares10 (el riesgo de eventos

cardiovasculares aumenta de forma lineal con el número de

complicaciones microvasculares y de forma independiente a

factores de riesgo convencionales), el grado del control glucémico

(un estudio poblacional sueco11, en el que estaban representados

todos los diabéticos tipo 1 del paı́s, mostró que el riesgo de muerte

de causas cardiovasculares en aquellos pacientes con buen control

glucémico era el doble que en la población general, pero era 8-10

veces mayor en aquellos con mal control glucémico), o el uso de

aquellos fármacos que han demostrado reducción de la mortalidad

(p. ej., estatinas). También hubiera sido interesante separar los

pacientes con diabetes tipo 1 de los de tipo 2; teniendo en cuenta

que las prevalencias de obesidad, hipertensión y dislipemia son

diferentes en estas dos enfermedades y que, por tanto, pueden

afectar de forma distinta a las tasas de mortalidad.

Recientemente se ha analizado la tendencia entre 1990 y

201012 de las complicaciones crónicas de la diabetes en Estados

Unidos y, a lo largo de esos 20 años, se han observado reducciones

de un 68% en infartos de miocardio, un 53% en ictus, un 52% en

amputaciones de extremidades inferiores y un 29% en insuficiencia

renal terminal. Asimismo, diversos estudios —realizados exclusi-

vamente en paı́ses desarrollados— han puesto de manifiesto una

reducción de la mortalidad durante las dos últimas décadas de

entre un 15 y un 40% cada 10 años13, a pesar del aumento de la

incidencia y prevalencia de esta enfermedad. Son varias las

explicaciones para este descenso: la reducción de la mortalidad por

cardiopatı́a isquémica e ictus isquémico; la reducción del

tabaquismo; el diagnóstico cada vez más precoz de casos de

diabetes, y la implementación de medidas terapéuticas estable-

cidas en las distintas guı́as de práctica clı́nica para controlar cada

vez más eficazmente la hiperglucemia, la hipercolesterolemia y la

hipertensión arterial. En futuros análisis de tendencias de

mortalidad cabe esperar que —con la llegada en los últimos 8 años

de diversos fármacos hipoglucemiantes, como los IDPP-4 (inhibi-

dores de la dipeptidil-dipeptidasa-4), los arGLP-1 (análogos del

receptor del péptido similar al glucagón-1) y, más recientemente,

los iSGLT2 (inhibidores del cotransportador sodio-glucosa):

algunos con el valor añadido de reducir la mortalidad cardiovas-

cular y global— el impacto en los análisis de mortalidad será

todavı́a más esperanzador; teniendo en cuenta los resultados

obtenidos recientemente tanto con el iSGLT2 empagliflozina en el

ensayo EMPA-REG OUTCOME14 (mortalidad cardiovascular, –38%

[p < 0,001] y mortalidad global, –32% [p < 0,001]) como con el

arGLP-1 liraglutida en el ensayo LEADER15 (mortalidad cardiovas-

cular, –22% [p = 0,007] y mortalidad global, –15% [p = 0,02]).

Pero no hay que olvidar que uno de los factores clave del exceso

de morbimortalidad de la diabetes en todo el mundo es la

desigualdad socioeconómica. Se sabe que a peor condición

socioeconómica, mayor mortalidad cardiovascular y mayor

prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular16,17, factor

este que puede condicionar parte de los resultados hallados en el

trabajo de Orozco-Beltrán et al. Esta desigualdad solo puede

reducirse con adecuadas polı́ticas sociales y económicas que

permitan cambios en la estructura de los servicios de salud,

dispongan de recursos suficientes, coordinen adecuadamente

todos los niveles del sistema sanitario y, en el caso de la diabetes,

implementen eficazmente la estrategia en diabetes del Sistema

Nacional de Salud, elaborada en 2006 y actualizada en 2012, para

que se siga avanzando por el buen camino.
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