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Objetivo. Conocer el grado de control y tratamiento de los pacientes con diabetes tipo
2 (DM2) de nuestra zona de salud, diferenciados segin la edad (< 65 y > 65 afos) y el sexo
(masculino y femenino).

Material y método. Estudio observacional, descriptivo y transversal sobre historias clinicas
de pacientes con DM2 de la Zona de Salud de Manzanares II. Se recogen datos sociodemogra-
ficos, factores de riesgo cardiovascular, repercusién vascular, valores analiticos (glucidicos,
lipidicos) y tensionales, y farmacos para el tratamiento de diabetes, dislipemia, hipertensién
arterial y con efecto antiagregante/anticoagulante.

Resultados. Datos de 342 pacientes (varones: 170; mujeres: 172; < 65 afos: 120; > 65 anos:
222). Hemoglobina glucosilada (HbA;c) media 6,87 %; mds de 60 % de pacientes con cifras
<7 % (sin diferencias entre grupos) con 40 % en rango de < 6,5 %. Colesterol total < 200 mg/
dl en un 75 % de los pacientes: mayor porcentaje en > 65 anos y en varones (p< 0,01 entre
grupos de edad y p< 0,05 por sexo) con LDL-colesterol < 100 mg/dl en més de la mitad de
los pacientes: mejor en > 65 anos y en varones (con p< 0,01 entre grupos de edad y sexo).
La combinacién de factores controlados de HbAc y LDL-colesterol es mejor en los > 65 afios
(p< 0,01). Mayor prevalencia de ERC en mujeres y en 2 65 anos (p< 0,001 por edad y p< 0,05
por sexo). Mayor prevalencia de tabaquismo en varones y en < 65 anos (p< 0,001, en ambos).
Los ARA Il y diuréticos son mas usados en > 65 anos (p< 0,05 y p< 0,001) que en < 65 afios. No
hay diferencias en tratamientos antidiabéticos por sexos, pero si en cuanto a metformina e
iSGLT2 (mas frecuente en < 65 afos, p< 0,01). Hay diferencias en el uso de estatinas (p< 0,01)
y fibratos (p< 0,05), mayor (64,4 %) en > 65 afios. Hay mayor uso de anticoagulacién en > 65
anos (14,9 % frente a 5,8 %, p< 0,05).

Conclusiones. No hay diferencias en el control glucidico pero si en el lipidico y en el uso
de algunos hipoglucemiantes, estatinas y antihipertensivos.
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Differences by age and gender in the control and treatment of type 2
diabetes mellitus in a health care center

ABSTRACT

Keywords:
Type 2 diabetes mellitus

Objective. To know the degree of control and treatment of patients with type 2 diabetes
(DM2) in our health area, differentiated according to age (< 65 and > 65 years) and gender

Material and method. Observational, descriptive and cross-sectional study on the medical
records of patients with DM2 from the Manzanares II Health Zone. Sociodemographic data,
cardiovascular risk factors, vascular repercussions, laboratory values (glucose, lipid) and
blood pressure, and drugs for the treatment of diabetes, dyslipidemia, arterial hypertension
and with antiplatelet / anticoagulant effect are collected.

Results. Data from 342 patients (men: 170; women; 172; < 65 years: 120; > 65 years: 222).
Average HbAc of 6.87% and> 60% with < 7% (no differences between groups) with 40% in
the range of < 6.5%. Total cholesterol <200 mg/ dl in 75% of patients: higher percentage in
> 65 years and in men (p < 0.01 between age groups and p < 0.05 by gender) with LDL-cho-
lesterol < 100 mg/ dl in more than half of the patients: better in > 65 years and in men (with
p < 0.01 between age groups and gender). The combination of controlled factors for HbAic
and LDL-cholesterol improved in those > 65 years (p < 0.01). Higher prevalence of CKD in
women and in those > 65 years (p < 0.001 for age and p < 0.05 for gender). Higher prevalence
of smoking in men and in < 65 years (p < 0.001, in both). ARA I and diuretics are more used
in > 65 years (p < 0.05 and p < 0.001) than in < 65 years. There are no differences in antidi-
abetic treatment by sex, but there are in terms of metformin and iSGLT2 (more frequent
in < 65 years, p < 0.01). There are differences in the use of statins (p < 0.01) and fibrates (p
< 0.05), higher (64.4%) in > 65 years. There is greater use of anticoagulation (14.9% vs 5.8%,

Conclusions. There are no differences in glucose control, but there are differences in lipid
control and in the use of some hypoglycemic, statin and antihypertensive drugs.
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p < 0.05) in > 65 years
Introduccién

La diabetes mellitus (DM) es una alteracién metabdlica carac-
terizada por una elevacién de la glucemia que facilita las
complicaciones micro y macrovasculares que incrementan la
morbimortalidad y reducen la calidad de vida. En 2016 era la
décima causa de mortalidad y la duodécima causa de afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD)™.

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se
ha ido incrementando de modo paulatino debido a cambios
alimenticios y a envejecimiento poblacional, cambios en los
criterios diagndésticos y menor mortalidad de los pacientes
diabéticos?. Segun el estudio Di@bet.es, 1a prevalencia cono-
cida es del 7,8 % (con un 6 % de diabetes desconocida); en
nuestro medio*, la prevalencia es del 10,6 % (IC95 %: 10,1-
11,2). Estos pacientes presentan factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV) asociados (dislipemia, hipertensién arterial
y obesidad), que dificultan el éptimo control metabdlico (solo
se consigue el control en un méaximo de dos tercios de los
pacientes en ensayos clinicos, segin estimé Winocour®) y que
conllevan un mayor gasto sanitario®; la inercia terapéutica,
la historia natural de la enfermedad y el incumplimiento

terapéutico —entre otros— son los motivos implicados en la
escasa consecucién de los objetivos de control’. El grado de
control de los pacientes diabéticos es inferior a lo deseable?,
aunque ha mejorado el control glucidico y més atn en el
patrén lipidico*.

Para el control de los diversos FRCV es necesario indicar
el uso de otros farmacos como antihipertensivos, estatinas y
antiagregantes®, junto a otros para tratamientos de comorbili-
dades —que pueden dar lugar al empleo de ciertos farmacos!’-,
con lo que se procura un abordaje global del riesgo cardiovas-
cular, mediante el cual se ha demostrado una reduccién de
los episodios cardiovasculares [RR 0,47 (0,24-0,73); p 0,007] y
de las complicaciones cardiovasculares!’.

En el estudio de Vinagre et al**se ha visto que el control glu-
cidico y lipidico es mejor en los pacientes de al menos 65 afnos
con respecto al de los menores de 65 afios; la prevalencia de
enfermedad renal crénica es mayor en mujeres que en varones
y en estos es més prevalente la afectacién macrovascular, asi
como la presencia de micro y microalbuminuria. Por otro lado,
en el estudio de Franch-Nadal® el control glucidico, es decir, el
valor medio de hemoglobina glucosilada (HbA:c) y lipidico es
mejor en varones que en mujeres. En ambos estudios destaca
el mayor porcentaje de varones con habito tabaquico, a pesar
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de que saben que ser fumador tiene un OR de 0,91 (IC95 %:
0,88-0,94) para un buen control glucémico (HbA1c< 7 %).

Objetivo

El objetivo del estudio es conocer el grado de control y trata-
miento de los pacientes con DM2 de nuestra zona de salud,
diferenciados segin la edad (menores de 65 y al menos 65
anos) y el sexo (masculino y femenino).

Material y método

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal,
en el ambito de atencién primaria: Zona de Salud Manzanares
II (Qque comprende la poblacién de Membrilla y més del 50 %
de la poblacién de Manzanares), con una poblacién de 14.291
habitantes mayores de 14 afios y con un 22,9 % de pacientes
con al menos 65 anos.

La poblacién analizada han sido los pacientes con DM2 de
ambos sexos de la Zona de Salud (1.515 pacientes) identificados
mediante historia clinica electrénica del programa Turriano
(usado en el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha). Se han
excluido los pacientes con DM1, los desplazados y los adscri-
tos temporalmente al cupo médico y los fallecidos —aunque
figurasen en la base de datos-, asi como aquellos cuyos datos
clinico-analiticos no se considerasen validos.

Para el calculo del tamafo muestral se empled la férmula
de proporciones en poblaciones finitas (considerando una pre-
valencia de diabetes del 25 %, se obtuvo un tamano muestral
minimo de 288 pacientes).

La seleccién de estos se realizé por muestreo sistematico
sobre el listado de diabéticos de cada uno de los diez cupos
meédicos. De cada paciente seleccionado se rellen6 una Hoja
de Recogida de Datos (HRD), donde se registraron:

e Datos sociodemogréficos (sexo y edad), factores de riesgo
cardiovasculares asociados, repercusién macro y micro-
vascular de la DM2.

e Valores antropométricos y analiticos (se han considerado
como validos si tenian una antigliedad < 6 meses). En con-
creto: glucemia basal, HbAc, colesterol total, HDL y LDL
colesterol, triglicéridos, tabaquismo, creatinina y microal-
buminuria (> 20 mg/L) en orina de una miccién. Los para-
metros clinicos se determinaron para todos los pacientes
en el laboratorio del hospital de referencia (Virgen de Alta-
gracia de Manzanares). Se registraron las cifras de presién
arterial de la Gltima visita.

e También se anotaron los farmacos que tomaban los pacien-
tes para el tratamiento de la DM2, la hipertensién arterial,
la dislipemia, los antiagregantes o los anticoagulantes.

Se han obtenido 342 HRD vadlidas. Para el estudio descrip-
tivo de los datos se ha utilizado la media (DE) para las cuanti-
tativas y la proporcién para las variables cualitativas, y para el
estudio analitico la comparaciéon de medias mediante la t de
Student y la Chi-cuadrado para la comparacién de porcentajes.
Se han calculado los intervalos de confianza al 95 % (IC95 %).

El andlisis estadistico se efectud con el programa estadis-
tico G-Stat 2.0.

Resultados

La prevalencia de la DM2 conocida es 10,6 % (IC95 %: 10,1-11,2).

De la muestra obtenida, el 49,7 % (IC95 %: 44,3-55,1) son
varones, con una edad media de 67,3 (10,6) (p< 0,001) respecto
a mujeres [71,6 (10,4)]; de ellos, el 54,7 % (IC95 %: 46,9-62,3) son
> 65 afos (p< 0,001) en comparacién con el porcentaje de 75 %
(IC95 %: 67,8-81,3) de mujeres de 2 65 anos (Tabla 1).

Destaca la mayor prevalencia de hipertensién arterial
en > 65 anos y el tabaquismo en < 65 afios y en varones (con
p< 0,001, en todos), con diferencias casi significativas (p 0,06)
en obesidad -mayor en mujeres- (Tabla 1). De hecho, mds de
la mitad de los pacientes con DM2 presentan obesidad (61,6 %
en mujeres), con un IMC medio superior a 30 kg/m? en todos
los grupos estudiados.

La afectacién macrovascular es més frecuente en los
pacientes de > 65 anos, (sin ser significativo respecto de los de
< 65 anos) y en los varones (igualmente sin significacién esta-
distica), salvo la existencia de cardiopatia isquémica en varones
(p< 0,01). En el caso de la microangiopatia existen diferencias
entre los dos grupos etarios (p< 0,001), mas frecuente en los
> 65 aflos debido fundamentalmente a la mayor prevalencia de
nefropatia, mientras que por sexos —aun siendo mas frecuente
la nefropatia en mujeres- no llega a constituir una diferencia
estadisticamente significativa.

En los datos clinico-analiticos no hay diferencias en el
control glucidico, ni en el IMC (por edad), pero si por sexos
(més obesidad en mujeres) (Tabla 2). Las mayores diferencias
se encuentran en el patrén lipidico, con cifras de colesterol
total, LDL-colesterol y triglicéridos inferiores en los pacientes
> 65 anos y en los pacientes masculinos. Los valores medios de
creatinina son significativos entre los dos grupos etarios y por
sexos (p< 0,05 y p< 0,001, respectivamente) (Tabla 1), al igual
que la existencia de enfermedad renal crénica, mas frecuente
en mujeres que en varones (23,3 % frente a 13,4 %; p< 0,05) y
en > 65 anos frente a < 65 anos (23 % frente a 10,8 %; p< 0,001).

El porcentaje de pacientes con parametros glucidicos con-
trolados es mayor en el sexo femenino (p< 0,05), con mayor
porcentaje (51,7 %; IC95 % 44,0-59,5) en glucemia < 130 mg/dl.
No existen diferencias estadisticamente significativas en el
control de la HbAc, cuyos valores se encuentran por encima
del 60 %; uno de cada ocho pacientes presenta valores > 8 %
y destaca que uno de cada cuatro tiene cifras inferiores o
iguales a 6,5 % de HbAic (Tabla 2). En el grupo > 65 anos (95
pacientes) 78,9 % estan siguiendo tratamiento antidiabético;
la metformina (sola o en combinacién con los inhibidores de
la dipeptidilpeptidasa 4 -IDDP-4-) es la mas usada, seguida
por los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo2
(iSGLT2) y las sulfonilureas.

Las diferencias mas significativas se encuentran en el con-
trol lipidico: mejor en los > 65 afios del colesterol total (p< 0,01),
LDL-colesterol (p< 0,001) y triglicéridos (p< 0,001); también es
mejor en los varones en colesterol total (p< 0,05) y LDL coles-
terol <70 mg/dl (p< 0,01) con respecto a las mujeres.

Hay un menor control de la presién arterial sistélica en
los pacientes > 65 afos (p< 0,05). Hay un mayor porcentaje
de mujeres con microalbuminuria < 20 mg/L que de varones
(p< 0,05) (Tabla 2).

Considerando el control combinado de varios factores
(HbA1c <7 %, LDL-colesterol < 100 mg/dl y presién arterial sisté-
lica < 140 mmHg), hay diferencias estadisticamente significati-
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Tabla 1 - Caracteristicas de las muestras

Por edad Por sexo
< 65 ainos > 65 afios Masculino Femenino
Parametros (n=120) (n=222) p (n=170) (n=172) p
Edad (media) (afios) 57,8 (5,1) 75,8 (7,0) 67,3 (10,6) 71,6 (10,4) <0,01
Edad (afios) 54,7 (46,9-62,3) 75 (67,8-81,3) < 0,001
Sexo (femenino) (%) 35,8 (27,3-45,0) 58,2 (51,3-64,7) < 0,001 --- --- ---
FRC vascular (%)
HTA 62,5 (53,2-71,2) 81,5 (75,8-86,4) < 0,001 74,1 (66,8-80,5) 75,6 (68,4-81,8) NS
Dislipemia 53,3 (44,0-62,5) 62,2 (55,4-68,5) NS 55,3 (47,5-62,9) 62,8 (55,1-70,0) NS
Obesidad 57,5 (48,1-66,5) 56,3 (49,5-62,9) NS 51,7 (43,9-59,5) 61,6 (53,9-68,9) 0,06
Tabaquismo 28,3 (20,5-37,3) ,0 (5,6-13,5) < 0,001 22,9 (16,8-30,0) 7 (4,9-13,9) < 0,001
Macroangiopatia 11,7 (6,5-18,8) 17,5 (12,8-23,2) NS 20 (14,2-26,8) 16,8 (11,6-23,3) NS
Cardiopatia isquémica 9,2 (4,7-15,8) 10,8 (7,0-15,6) NS 14,7 (9,7-20,9) 8 (2,8-10,4) <0,01
Enfermedad cerebrovascular 1,7 (0,2-5,8) 5,4 (2,8-9,2) NS ,5(1,3-7,5) 4,1 (1,6-8,2) NS
Enfermedad arterial periférica 0,8 (0,0-4,5) 2,7 (1,0-5,8) NS ,9 (0,9-6,7) ,2 (0,1-4,1) NS
Microangiopatia 5 (2,0-10,5) 15,7 (11,2-21,2) < 0,001 11,1 (6,9-16,9) 12,8 (8,2-18,7) NS
Nefropatia 3,3(0,9-8,3) 15,3 (10,8-20,7) < 0,001 10,0 (5,9-15,5) 12,2 (7,7-18,0) NS
Retinopatia 1,7 (0,2-5,8) 0,4 (0,0-2,4) NS 1,7 (0,3-5)
Neuropatia --- 0,4 (0,0-2,4) - - 0,6 (0,0-3,2) -
Datos clinico-analiticos
IMC (kg/m?) 31,4 (5,3) 31,1 (5,3) NS 30,4 (4,5) 32,0 (5,9) <0,01
Glucemia (mg/dl) 138,6 (33,6) 135,5 (32,1) NS 139,1 (30,9) 134,0 (34,1) NS
HbA:c (%) (media + DE) 6,93 (1,00) 6,84 (0,99) NS 6,92 (0,94) 6,82 (1,04) NS
Colesterol total (mg/dl) 185,0 (38,8) 173,4 (37,8) <0,01 169,4 (37,6) 185,4 (37,5) < 0,001
HDL-colesterol (mg/dl) 46,9 (11,3) 51,4 (13,0) <0,01 46,9 (11,6) 52,7 (13,0) < 0,001
LDL-colesterol (mg/dl) 104,2 (31,9) 93,4 (31,4) <0,01 92,5 (30,9) 101,3 (32,4) <0,05
Triglicéridos (mg/dl) 177,1 (94,1) 144,4 (66,5) <0,01 153,0 (83,4) 158,6 (74,0) NS
PA sistélica (mmHg) 132,1 (15,5) 136,4 (15,3) <0,05 134,6 (14,9) 135,1 (16,2) NS
PA diastélica (mmHg) 79,7 (7,6) 73,4 (10,0) < 0,001 76,6 (9,7) 74,7 (9,7) 0,07
Creatinina (mg/dl) 0,86 (0,19) 0,95 (0,41) <0,05 1,00 (0,42) 0,83 (0,25) <0,001
MAU (una miccién) (mg/L) 16,5 (61,3) 27,1 (102,4) NS 34,7 (120,6) 12,1 (39,6) <0,05
ERC grado 3 (%) 10,0 (5,3-16,83) 21,2 (15,9-27,1) < 0,001 11,7 (7,4-17,5) 22,7 (16,6-29,6) <0,05
ERC grado 4 (%) 0,8 (0,1-4,5) 1,8 (0,5-4,5) NS 1,7 (0,3-5,0) 0,6 (0,01-3,2) NS

FRC Vascular: Factores de Riesgo Cardiovascular; ERC: Enfermedad Renal Crénica.

vas (p< 0,01) entre los > 65 afios con respecto a los < 65 afios, y el
porcentaje es mayor en los varones que en las mujeres (Tabla 2).

En el tratamiento antidiabético no hay diferencias signi-
ficativas entre varones y mujeres. Aproximadamente uno de
cada diez pacientes estd tratado exclusivamente con dieta.
Las diferencias significativas se encuentran en el porcentaje
de pacientes con dieta (mas frecuente en > 65 afos) o metfor-
mina (mayor uso en < 65 afios), ambos con p< 0,001; también
en el uso de iSGLT2 (mas frecuente en < 65 afios; p< 0,01). Hay
un mayor porcentaje de pacientes de mas edad con insulina
que mas jovenes, aunque no llega a ser estadisticamente sig-
nificativo (Tabla 3).

En el tratamiento antihipertensivo en los > 65 afios hay
un mayor uso de ARA II (p< 0,05) diuréticos (p< 0,001) y beta-
bloqueantes (p< 0,05), y de diuréticos en mujeres (p< 0,05). El
uso de antagonistas del calcio es mayor en varones (p< 0,05). E1
resto de grupos terapéuticos antihipertensivos se emplean en
porcentajes variables, aunque sin llegar a alcanzar diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos estudiados
(Tabla 3).

Las estatinas se emplean en un 50-60 % (segun grupos de
estudio), mayor en los > 65 afios con respecto a los menores
(p< 0,01) y sin diferencias estadisticamente significativas entre
sexos. Los fibratos son empleados en los < 65 anos (p< 0,05)
con mayor frecuencia que en los > 65 anos. No hay diferencias
estadisticamente significativas en el uso de ezetimiba (uno de
veinte pacientes).

La medicacién antiagregante o anticoagulante es indi-
cada en porcentajes similares en ambos sexos y no existen
diferencias estadisticamente significativas: mayor uso de
antiagregacién (4cido acetilsalicilico o clopidogrel) en varones
(uno de cada dos sigue tratamiento con este tipo de medica-
cién; p 0,08) (Tabla 3). Solo es estadisticamente significativa
la diferencia en el uso de anticoagulacién (antivitamina K
o anticoagulantes de accién directa) en los > 65 afios: anti-
coagulados uno de cada siete; es méas frecuente el uso de
los nuevos anticoagulantes orales que el de los antivitamina
K (independientemente del grupo etario). La indicacién de
antiagregacién (4cido acetilsalicilico o clopidogrel) es mayor
en los 2 65 anos (p 0,08).
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Tabla 2 - Porcentaje de pacientes con parametros clinico-analiticos controlados

Por edad Por sexo

< 65 anos > 65 afios Masculino Femenino
Pardmetros (n 120) (n 222) P (n 170) (n 172) p
IMC < 30 kg/m? 44,2 (35,1-53,5) 46,4 (39,7-53,2) NS 51,2 (43,4-58,9) 40,1 (32,7-47,8) <0,05
Glucemia basal < 130 mg/dl 41,7 (32,7-51,0) 48,2 (41,5-54,9) NS 40 (32,6-47,8) 51,7 (44,0-59,5) <0,05
HbA1C < 7% 60,0 (50,0-68,8) 62,2 (55,4-68,5) NS 61,1 (53,4-68,5) 61,6 (53,9-68,9) NS
HbA1C < 6,5% 40,0 (31,2-49,3) 42,8 (36,2-49,6) NS 38,8 (31,5-46,6) 12 (36,6-51,9) NS
HbA1C > 8% 12,5 (7,2-19,8) 12,2 (8,2-17,2) NS 15,3 (10,2-21,6) 3 (5,4-14,7) 0,09
Colesterol total < 200 mg/dl 65,0 (55,8-73,5) 80,2 (74,3-85,2) <0,01 80,6 (73,8-86,2) 69,2 (61,7-75,9) <0,05
LDL-colesterol < 100 mg/dl 39,2 (30,4-48,5) 63,9 (57,3-70,3) < 0,001 58,8 (51,0-66,3) 51,7 (44,0-59,4) NS
LDL-colesterol < 70 mg/dl 11,7 (6,5-18,8) 26,1 (20,5-32,4) <0,01 27,6 (21,0-35,0) 14,5 (9,6-20,7) < 0,01
Triglicéridos < 150 mg/dl 45,0 (35,9-54,3) 66,6 (60,0-72,8) <0,001 58,2 (50,4-65,7) 59,9 (52,1-67,3) NS
PA sistélica < 140 mmHg 78,3 (69,9-85,3) 66,2 (59,6-72,4) <0,05 71,2 (63,7-77,8) 69,7 (62,3-76,5) NS
PA diastélica < 90 mmHg 95,0 (89,4-98,1) 95,9 (92,4-98,1) NS 94,7 (90,2-97,6) 96,5 (92,6-98,7) NS
MAUS 20 mg/L 85 (77,3-90,8) 82,8 (77,3-87,6) NS 79,4 (72,5-85,2) 87,8 (81,9-92,3) 0,05
HbA1C < 7% + LDL-col < 100 24,2 (16,8-32,8) 39,6 (33,2-46,4) <0,01 36,5 (29,2-44,2) 31,9 (25,1-39,5) NS
mg/dl
HbA1C <7% + LDL-col<100 mg/ 18,3 (11,9-26,4) 25,6 (20,1-31,9) NS 24,7 (18,4-31,9) 21,5 (15,6-28,4) NS

dl + PAS < 140 mmHg

Comentario

La prevalencia de diabetes mellitus conocida es 10,6 %, con
un incremento de 2,12 % con respecto al estudio previo en la
misma poblacién (Estudio AZUER)?, y mayor que la de otros
estudios: 7,8 % en estudio Di@bet.es?, 8,65 % en 2014 y un incre-
mento de 8,83 % en 2016

La prevalencia de hipertensién arterial es similar a la de
otros estudios'. La prevalencia de obesidad (mas del 50 %)
es mayor que la de otros estudios''®. La presencia de hébito
tabaquico en varones es similar a la de otros estudios??, pero
menor la de las mujeres®®, lo que posiblemente esta relacio-
nado con el dmbito local y la mayor edad de las mujeres de
nuestra poblacién.

La cardiopatia isquémica es més frecuente en varones
(p< 0,01), pero de forma similar a otros estudios®. La nefropatia
es mas frecuente en mujeres. Los valores medios de HbA;c son
inferiores a 7 %, sin diferencias estadisticamente significati-
vas entre todos los grupos analizados y con més de 60 % con
valores <7 %, cifras mayores que las de otros estudios®!*,
Aproximadamente el 40 % (42,8 %; IC95 % 36,2-49,6 en los > 65
anos) de los pacientes tienen cifras < 6,5 %; este grupo etario es
el que generalmente presenta mas comorbilidades —-general-
mente con mayor riesgo cardiovascular-y en estos pacientes
un control intensivo (objetivo de HbAic 6 %) puede incrementar
la mortalidad sin reducir los episodios cardiovasculares mayo-
res”.Un 9,3 % de las mujeres y un 15,3 % de varones presentan
valores de HbA;c > 8 % (p 0,09); no obstante, son menores que
los del estudio de Vinagre y cols.?.

Las cifras medias de colesterol total y LDL-colesterol son
menores (y con diferencias estadisticamente significativas) en
los pacientes > 65 anos y en el grupo de varones, inferiores a
las otros estudios'*® y ligeramente superiores a las del estudio
de Lopez Garcia et al®® (65-80 % de pacientes con cifras < 200
mg/dl); el porcentaje de LDL-colesterol < 100 mg/dl es mayor
solamente en algunos grupos etarios. E1 control es mejor que
el de otros estudios*.

La combinacién de cifras de HbAic < 7% y LDL-colesterol
<100 mg/dl (36,5 % de los pacientes) tiene diferencias estadis-
ticamente significativas entre los grupos etarios y sus valores
son mejores que los del estudio de Arrieta et al®.

Las cifras de presién arterial sistélica < 140 mmHg también
son mejores, si bien en el estudio se tenian en cuenta las
cifras de la presién arterial diastélica < 90 mmHg. Se demues-
tra que la mejora en el control conjunto mediante el abordaje
global de varios factores de riesgo cardiovascular conduce a
una reduccién de los episodios cardiovasculares y de las com-
plicaciones microvasculares®.

La existencia de microalbuminuria y la prevalencia de
enfermedad renal crénica son mayores que las referidas en
otros estudios'>®.

En el aspecto terapéutico de la DM2, destaca el porcentaje
de < 65 afios tratados exclusivamente con dieta (3,3 % frente a
13,5 % en > 65 anos); la media es de 9,9 % y no hay diferencias
estadisticamente significativas entre sexos. Estas cifras son
superiores® e inferiores a otros estudios’>*. Ha disminuido de
modo significativo en la misma poblacién al pasar del 16,5 %
(en 2010) al 9,9 % actual (p< 0,05). Por sexos no hay diferencias
en el uso de antidiabéticos, pero no ocurre igual entre los gru-
pos etarios: mayor uso de metformina en < 65 afnos (p< 0,001),
pautada en dos de cada tres diabéticos, de manera superior
a la de otros estudios™ . El segundo grupo terapéutico mas
usado son los IDPP-4 (en todos los grupos), con cifras medias
del 30,1 %, menores que las de poblacién espafiola de otro
estudio’® y mayores que las del estudio de Escribano. El tercer
grupo mas usado es el de los iSGLT?2, con mayor frecuencia que
la del estudio de Lépez Garcia et al'é, si bien este se llevé a cabo
en 2016, cuando ain no estaba tan introducido este grupo tera-
péutico. La insulinoterapia es usada por aproximadamente por
uno de cada seis pacientes (sin diferencias estadisticamente
significativa entre grupos), lo que es menor que lo reflejado
en otros estudios'*®. Las sulfonilureas se emplean en 17,2 %
de los casos, sin diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos, lo que es menor a lo descrito en el estudio de
Escribano'. El resto de grupos terapéuticos son menos usados.
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Tabla 3 - Porcentaje de pacientes con tratamiento.

Por edad Por sexo
< 65 ainos > 65 afios Masculino Femenino
Pardmetro (n 120) (n 222) P (n 170) (n 172) P
Terapia antidiabética
Dieta 3,3 (0,9-8,3) 13,5 (9,3-18,7) < 0,001 9,4 (5,5-14,8) 10,5 (6,3-16,0) NS
Metformina 80,0 (71,7-86,7) 61,3 (54,5-67,7)  <0,001 66,4 (58,8-73,5) 69,2 (61,7-75,9) NS
Sulfonilureas 18,3 (11,9-26,4) 16,7 (12,0-22,2) NS 14,1 (9,3-20,3) 20,3 (14,6-27,1) NS
Glitazonas 3,3(0,9-8,3) 4,0 (1,8-7,6) NS 3,5 (1,3-7,5) 4,1(1,6-8,2) NS
Glitinidas 3,3 (0,9-8,3) 45 (2,2-8,1) NS 47 (2,0-9,0) 3,5 (1,3-7,4) NS
ar-GLP1 7,5 (3,5-13,7) 5,4 (2,8-9,2) NS 6,5 (3,3-11,3) ,8 (2,9-10,4) NS
IDPP-4 27,5 (19,7-36,4) 31,5 (25,5-38,1) NS 30 (23,2-37,5) 30,2 (23,4-37,7) NS
iSLGT2 27,5 (19,7-36,4) 15,3 (10,8-20,7) <0,01 21,7 (15,8-28,7) 17,4 (12,1-23,9) NS
Insulina 12,5 (7,2-19,8) 18,9 (14,0-24,7) NS 15,9 (10,7-22,3) 17,4 (12,1-23,9) NS
Terapia antihipertensiva
IECA 18,3 (11,8-26,4) 22,9 (17,6-29,1) NS 21,1 (15,3-28,1) 21,5 (15,6-28,4) NS
ARAIL 40,0 (31,2-49,3) 52,7 (45,8-59,4) < 0,05 48,8 (41,1-56,6) 47,7 (40,0-55,4) NS
Diuréticos 31,7 (23,5-40,8) 56,7 (49,9-63,4) < 0,001 41,8 (34,3-49,6) 54,1 (46,3-61,7) <0,05
Antagonista del calcio 21,7 (14,7-30,1) 20,3 (15,2-26,2) NS 25,8 (19,5-33,1) 15,7 (10,6-22,0) <0,05
Betabloqueantes 15,0 (9,1-22,7) 25,7 (20,1-31,9) < 0,05 20 (14,3-26,8) 23,8 (17,7-30,9) NS
Alfabloqueantes 0,8 (0,0-4,5) 2,7 (1,0-5,8) NS 2,9 (0,9-6,7) 1,2 (0,1-4,1) NS
Terapia hipolipemiante
Estatinas 47,5 (38,3-56,8) 64,4 (57,7-70,7) <0,01 57,6 (49,8-65,2) 59,3 (51,6-66,7) NS
Ezetimiba 5,0 (1,8-10,6) 4,9 (2,5-8,7) NS 5,9 (2,9-10,5) 4,1 (1,6-8,2) NS
Fibratos 16,7 (10,5-24,6) 8,1 (4,9-12,5) < 0,05 12,9 (8,3-18,9) 9,3 (5,4-14,7) NS
Otros 0,9 (0,1-3,2) 1,2 (0,2-4,2)
Antiagregacién/anticoagulacién
Acido acetilsalicilico 35,8 (27,3-45,1) 45,5 (38,8-52,3) 0.08 45,9 (38,3-53,7) 38,4 (31,1-46,1) NS
Clopidogrel 3,3(0,1-8,3) 4,0 (1,8-7,5) NS 47 (2,0-9,0) 2,9 (0,9-6,6) NS
Antivitamina K 2,5(0,1-7,1) 6,3 (3,5-10,4) NS 4,7 (2,0-9,0) 5,2 (2,4-9,7) NS
ACOD 3,3(0,1-8,3) 8,6 (5,2-13,0) 0,06 6,5 (3,3-11,3) 6,9 (3,6-11,8) NS
Otros 1,7 (0,0-5,9) 1,3 (0,2-3,9) NS 2,9 (0,9-6,7) 4,6 (2,0-8,9) NS
Antiagregacién (AAS+Clopidogrel) 39,1 (30,4-48,5) 49,5 (42,8-56,3) 0,06 50,6 (42,8-58,3) 41,3 (33,8-49,0) 0,08
Anticoagulacién (antiVitK+ACOD) 5,8 (2,4-11,6) 14,9 (10,5-20,2) <0,05 11,2 (6,9-16,9) 12,1 (7,7-18,1) NS

ar-GLP1: agonistas del recetor de péptido 1 similar al glucagén; IDPP-4: inhibidores de la dipeptidilpeptidasa; ISGLT2: inhibidores del cotransportador de

sodio-glucosa tipo2; ACOD: anticoagulantes de accién directa

Los diuréticos son usados con mayor frecuencia en los > 65
anos y en las mujeres; los betabloqueantes en > 65 anos; los
antagonistas del calcio en varones, lo que posiblemente esta
relacionado con comorbilidades, ya que en un 60 % de los
casos (cifra superior a la de este estudio®®) se usan farmacos
para el bloqueo del sistema renina angiotensina (p< 0,05, entre
grupos etarios).

Las estatinas se usan en mas de la mitad de los pacientes,
niveles que alcanzan el 64,4 % de los > 65 afos) (p< 0,01), que
son superiores a las referidas por otros estudios?®*.

Con antiagregantes/anticoagulantes estdn uno de cada dos
pacientes, cifra superior a la del estudio de Franch-Nadal; las
diferencias son estadisticamente significativas al comparar su
uso entre los grupos etarios, lo que puede estar relacionado con
la existencia de comorbilidades: para la prevencién del estado
de hipercoagulabilidad, que favorece la aparicién de episodios
tromboembdlicos en la DM2, el tratamiento anticoagulante no
es de eleccién, pero su uso puede ser necesario en situaciones
de riesgo sobreanadido?.

Conclusiones

Los pacientes con DM2 de nuestro centro de salud tienen un
aceptable control glucidico (cifras medias inferiores a 7 % de
HbA:c). Mas del 40 % de los pacientes > 65 afios tienen unas
cifras inferiores a 6,5 %,; en ellos hay que considerar que pueda
existir una prescripcién potencialmente inapropiada para con-
seguir los mejores objetivos posibles??, pues estos han de ser
modificados en el tiempo en un mismo paciente, a partir de
su estado funcional y cognitivo, comorbilidad, riesgo de hipo-
glucemia, capacidad de autocuidado y expectativa y calidad de
vida?*?%. Existen diversas recomendaciones para el tratamiento
més adecuado.

El control lipidico es mejor que el glucidico, especialmente
en los 2 65 anos y en varones, en los que el control combinado
de varios factores es alcanzado en mas de un tercio de ellos. Es
aconsejable recordar que actuar sobre el control tensional y el
de los valores lipidicos conseguira resultados mas exitosos a
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corto plazo que el control de la hiperglucemia desde el punto
de vista cardiovascular®.

No hay diferencias por sexos en el uso de antidiabéticos,
pero si en los grupos etarios considerados, al igual que en la
terapia hipolipemiante y en antiagregacién/anticoagulacién.

Limitaciones

Una de las limitaciones es que los datos analizados se obtienen
del estudio sobre historias clinicas consideradas “validas” y
hay que tener en cuenta que un 20 % de las historias selec-
cionadas inicialmente han sido excluidas por falta de registro
en varios parametros, circunstancia que se refiere en otros
estudios'®?; esto que pone de manifiesto una cuestioén clave: la
calidad de la informacién en las historia electrénicas, y aunque
los valores analiticos se descargan automaticamente desde
el laboratorio a la historia electrénica, hay datos que se han
de registrar directamente, con lo que hay que considerar un
posible infrarregistro.

La medicién de la HbA;c es ampliamente utilizada en estu-
dios sobre el control de la diabetes. Se trata de una variable
subrogada o de resultados intermedios?; tras la introduccién
de nuevos hipoglucemiantes orales con efectos sobre preven-
cién secundaria cardiovascular, seria aconsejable plantear un
estudio sobre resultados finales (complicaciones cardiovas-
culares, ingresos hospitalarios, pie diabético...), o un estudio
de cohortes.
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