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RESUM

En I’estudi United kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) el 50% de pacients amb
diabetis presentaven alguna complicacio cronica en el moment del diagnostic. Aquesta xifra
podria ser menor degut a canvis importants en el diagnostic i seguiment dels pacients amb
diabetis.

L’objectiu del treball és determinar la prevalenga i incidéncia de complicacions croniques de
la diabetis en una area de referencia de Barcelona de 132.000 habitants realitzant un cribatge
en una visita Unica.

Van participar 460 pacients visitats entre Febrer del 2010 i Setembre del 2011. Es va
realitzar un fons d’ull, un index alblimina/creatinina, una exploracio dels peus (sensibilitat i
index turmell/brag) un electrocardiograma, i es va interrogar sobre possibles simptomes de
cardiopatia isquémica, claudicacio intermitent i events cardiovasculars previs.

La prevalenga de complicacions croniques va ser del 57% i la incidéncia d’un 35.4%, les més
frequents van ser la nefropatia i la polineuropatia. Els pacients que van ser diagnosticats
d’alguna complicacié nova eren significativament més hipertensos, dislipémics, i
presentaven una edat més avancada i un index de massa corporal (IMC) més elevat comparat
amb els pacients amb complicacions ja diagnosticades préviament. L’edat va ser la variable
més influent sobre el risc de desenvolupar una complicacié nova.

Com a conclusié podem afirmar que en la série estudiada la prevalenca de neuropatia i
nefropatia diabetica és més elevada que la descrita en estudis previs (UKPDS) i la presencia
de hipertensid arterial, dislipemia, edat avancada i obesitat augmenten el risc de presentar

alguna complicacio nova relacionada amb la diabetis.



INTRODUCCIO

La qualitat de vida de les persones amb diabetis esta determinada per I’evolucié de les
complicacions croniques micro i macrovasculars®. Les d’origen microvascular (retinopatia,
nefropatia i neuropatia) causen discapacitat i disminucié de qualitat de vida, mentre que les
d’origen macrovascular son causa d’éxitus en un 80% dels pacients amb Diabetis Mellitus
Tipus 2 (DM2).

Des de I’estudi United kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) s’accepta que el 50%
dels pacients amb DM2 presenten complicacions micro i macrovasculars en el moment del
diagnostic, pero cal tenir en compte que des de I’inici d’aquest estudi s’han experimentat
canvis importants en el diagnostic i seguiment dels pacients amb diabetis. Aixi, estudis
transversals poblacionals a Catalunya demostren que aquest percentatge pot ser menor pel
que fa a les complicacions microvasculars: retinopatia 12%, microalbuminuria 16%?
Basant-nos en les recomanacions actuals de la American Diabetes Association (ADA), cal
realitzar una evaluacié sobre la presencia de macro i microangiopatia a tots els pacients amb
DM2 en el moment del diagnostic i a tots els pacients amb Diabetis Mellitus tipus 1 (DM1)
de més de 5 anys d’evoluci6 des del diagnostic. Habitualment el pacient amb diabetis ha de
desplacar-se per les diferents consultes de I’hospital, laboratori, centres d’atencid primaria...
amb la finalitat de realitzar les diferents exploracions, tot aix0 augmenta el risc de
incumpliment de visites i per tant una major probabilitat de infradiagnostic de les
complicacions croniques relacionades amb la diabetis i factors de risc cardiovascular.
Diferents estudis han demostrat que la deteccid preco¢ de micro i macroangiopatia permet
disminuir la progressio de la mateixa i per tant millorar la qualitat de vida dels pacients amb
diabetis aixi com disminuir la mortalitat d’origen cardiovascular.

Aixi, la hipotesi de I’actual treball sera avaluar si la instauracié d’una unitat de cribatge de

complicacions croniques de la diabetis que permeti detectar aquestes en una sola visita,



esdevé eficient per al diagnostic de noves complicacions relaciones amb la diabetis i per tant

permeti establir mesures adequades per prevenir la progressio d’aquestes.

2. MATERIAL | METODES

2.1. Material

Es va realitzar un estudi de cohorts per determinar la prevalenca i incidéncia de
complicacions croniques de la diabetis i factors de risc cardiovascular en els pacients
diagnosticats de diabetis de la nostra area de referéncia (132.000 habitants).

Els criteris de inclusié van ser pacients entre 18 i 80 anys amb diagnostic de DM1 o DM2 i
més de 6 mesos des del diagnostic, derivats dels centres d’atenci6 primaria de referéncia o
de consultes externes del nostre hospital. Es van excloure pacients amb edat inferior a 18
anys. El protocol de I’estudi va ser aprovat per el comité ¢étic de I’hospital.

Els pacients que cumplien criteris de inclusi6 van ser derivats a I’Hospital de dia d’
Endocrinologia del Centre d’Atenci6 Integral Dos de Maig, entre Febrer del 2010 i Setembre
del 2011 i van ser evaluats per un endocrindleg i una infermera.

Es van recollir dades sobre edat, génere, any del diagnostic de la diabetis, tipus de diabetis,
dades antropomeétriques: pes, talla, index de masa corporal (IMC), perimetre del maluc (
medicié a nivell de la part més ample d’ambdds glutis) i perimetre abdominal (medici6
realitzada en el punt mitg entre 1’ ultima costella i la cresta iliaca).

2.2. Mesures

Es va determinar la pressio arterial utilizant un metode estandaritzat. Es va realitzar sempre
per el mateix explorador després d’un repos de 10 minuts assentat en una habitacio tranquila.
Es va determinar en el bra¢ esquerre amb el colze flexionat a nivell del cor, utilizant un
esfingomanometre OMRON M6 (HEM-7001-E). Es van obtenir tres lectures consecutives i

per I’analisi es va utilitzar la mitja de les dos ultimes lectures.



Es va registrar I’altim perfil lipidic realitzat: triglicérids, colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL. La concentracio de triglicerids i HDL colesterol es va determinar mitjangant
espectrofotometria d’absorcid6 molecular (metode enzimatic). La concentracio de colesterol
total es va determinar mitjangant espectrofotometria d’absorcié molecular (métode de la
esterasa/colesterol oxidassa/peroxidassa). Les concentracions de LDL es van calcular
utilizant la formula de Friedewald si la xifra de triglicérids era inferior a 4.6 mmol/L
(Friedewald Levy, & Fredrickson, 1972).

Es va realitzar un interrogatori sobre el consum de tabac.

Es va realitzar un registre de farmacs antiagregants (acid acetil-salicilic, clopidogrel)
hipolipemiants (estatines), hipotensors (IECAS, ARA |Il, diuretics, calciantagonistes,
betabloquejants, alfabloquejants, altres),  hipoglucemiants (biguanides, sulfonilurees,
glinides, gliptines, tiazolidinediones) i insulina (hombre de injeccions/dia i dosi diaria total).

Per a la mesura de la hemoglobina glucosilada (Hbalc) es va utilitzar un aparell DCA 2000.

2.3. Exploracions

El diagnostic de retinopatia diabetica es va realitzar mitjancant un oftalmoleg expert en
retinopatia diabética realitzant un fons d’ull a tots els pacients derivats a la unitat de
complicacions.

Per I’evaluaci6 de nefropatia diabética es va utilitzar el quocient albumina/creatinina
(utilitzant un aparell DCA 2000). L’abscéncia de nefropatia es va definir com
normoalbumindria (Quocient albumina/creatinina <30 mg/g), la nefropatia incipient es va
definir com la presencia de microalbumindria (Quocient albdimina/creatinina 30-299 mg/qg).
Es va definir nefropatia establerta com la presencia de macroalbuminaria (Quocient

albimina/creatinina >300 mg/qg).



Per I’avaluacio de la neuropatia es va realitzar un interrogatori sobre simptomes suggestius
de neuropatia (pérdua de sensibilitat a extremitats inferiors, parestésies, disestésies), es va
determinar la percepcié de vibracié (amb un diapassé de 128 Hz) i la sensacio de pressio
d’un monofilament de 10 g a nivell de la cara distal plantar d’ambdds primers dits del peu i
les articulacions metatarsianes. Es va considerar diagnostic de neuropatia diabética I’alteracid
de dos 0 més dels tres items evaluats.

Per el cribatge de vasculopatia periferica es va realitzar un interrogatori sobre la preséncia de
claudicacid intermitent i es va realitzar un calcul de I’index turmell/brag mitjancant un
doppler bidireccional d’extremitats inferiors. Es va considerar diagnostic de vasculopatia
periférica la preséncia de claudicacio intermitent i/o un index turmell/brag inferior a 0.9 o
superior a 1.3.

A tots els pacients se’ls va interrogar sobre antecedents d’Ulceres o d’amputacio.

Es van recollir dades sobre antecedents d’events cardiovasculars majors (infart agut de
miocardi, antecedents de revascularitzaci6 miocardica, angioplastia, accident vascular
cerebral, accident isquémic transitori). A tots els pacients sense antecedents de malaltia
cardiovascular se’ls va practicar un electrocardiograma amb un electrocardiograf tipus
Hewlett Packard model M1772A i se’ls va interrogar sobre possibles simptomes suggestius
de isquémia cardiaca. Els pacients amb simptomes i alteracions en I’electrocardiograma
suggestius de cardiopatia isquémica van ser evaluats per un cardioleg.

Es va definir prevalenca com la preséncia ja coneguda d’alguna complicacidé micro o
macrovascular en el moment de 1’evaluacio6 per I’endocrinoleg. Es va definir incidéncia com
el diagnostic nou de qualsevol complicacié micro o macrovascular.

Es va definir hipertensio arterial com la preséncia d’una pressié arterial sistolica (PAS) >130
mmHg i/o pressio arterial diastolica (PAD) >80 mmHg o la utilitzacio de farmacs

hipotensors.



Es va definir hipercolesteroléemia com la utilitzacié de farmacs hipolipemiants o la
concentracio serica d’un colesterol total >200 mg/dl, triglicérids >150 mg/dl, HDL colesterol

<50 mg/dl en dones o <45 mg/dl en homes o LDL colesterol > 100 mg/dl.

2.4. Analisi estadistic.

Es va utilitzar la prova de la t de Student per a la comparacio de mitges i la prova de la Chi-
cuadrat per I’analisi de les variables categoriques, aixi com el test de la U de Mann-Whitney
per aquelles variables que no seguien una distribucié normal. Per I’analisi dels resultats es va

utilitzar el programa estadistic SPSS, versi6 15.0 per a Windows.

RESULTATS

Es van incloure 460 pacients visitats a I’Hospital de Dia d’Endocrinologia entre Febrer del
2010 i Setembre del 2011. Les caracteristiques demografiques, antropomeétriques i cliniques
de la diabetis es reflexen a la Taula 1 i 2. Cal destacar I’elevada prevalenga de fumadors i
pacients diagnosticats de hipertensié arterial i dislipémia en el grup de pacients amb DM1

(32, 38% i 31% respectivament).



Caracteristiques Pacients
Edat mitja + DS (anys) 63.3+14.2
Home/dona 242/218
Dislipémia n (%) 299 (65)
Hipertensi6 arterial n (%) 309 (67.2)
Tractament amb antiagregants n (%) 195 (42.4%)
IMC, mitja + DS (Kg/m?) 28.9+55
Circumferencia abdominal, mitja £ DS (cm)
Homes 101.4+11.8
Dones 97.8+13.6
Perimetre del maluc, mitja + DS (cm)
Homes 104.7 £ 10.3
Dones 107 £12.6
Temps d‘evolucio DM, mitja + DS (anys) 12.6 £10.6
Tipus de Diabetis, n (%)
DM1 60(13)
DM2 384 (83.5)
LADA 9(2)
Secundaria 6 (1.3)
MODY 1(0.2)
Hbalc, mitja + DS 7.36+1.1
Colesterol total, mitja + DS (mg/dl) 179.37 £ 39.9
LDL colesterol, mitja = DS (mg/dl) 105.3 + 33
HDL colesterol, mitja + DS (mg/dI)
Homes 43.29+10
Dones 53.63+17.5
Triglicerids, mitja = DS (mg/dl) 134.18 + 75.45
Pressi¢ arterial sistolica, mitja £ DS (mmHg) 1431+ 184
Pressi6 arterial diastolica, mitja £ DS (mmHQ) 78.2 £10.2
Obesitat (IMC >30 Kg m?), n (%) 136 (29.6%)
Fumadors, n (%) 86 (18.7)
Pacients en tractament
amb farmacs hipotensors, n (%) 278 (60.4)
IECAS 126 (45.3)
ARA I 116 (41.7)
Antagonistes del calci 85 (30.6)
Beta-bloquejants 58 (20.9)
Alfa-bloquejants 16 (5.8)
Diuretics 129 (46.4)
Altres 8(2.9)

Taula 1. Caracteristiques demografiques, antropometriques i cliniques. Grup total (460 pacients)
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Caracteristiques Pacients
Edat mitja + DS (anys) 4459+15.1
Home/dona 29/31
Dislipémia n (%) 19 (31.7)
Hipertensi6 arterial n (%) 23 (38.3)
Tractament amb antiagregants n (%) 7 (11.7%)
IMC, mitja + DS (Kg/m?) 25.1+3.9
Circumferencia abdominal, mitja + DS (cm)
Homes 90.07 + 8.3
Dones 84.26 +12.7
Perimetre del maluc, mitja + DS (cm)
Homes 99.93+7.3
Dones 97.9+10.6
Temps d‘evolucié DM, mitja + DS (anys) 18+12.8
Hbalc, mitja = DS 7.7+1.3
Colesterol total, mitja £ DS (mg/dl) 184.84+ 31.2
LDL colesterol, mitja £ DS (mg/dl) 109.2 £24.2
HDL colesterol, mitja + DS (mg/dl)
Homes 48.56+ 8.7
Dones 62.59 + 16
Triglicerids, mitja £ DS (mg/dl) 97.08+ 63.9
Pressi6 arterial sistolica, mitja £ DS (mmHg) 136.8 £ 16.9
Pressi6 arterial diastolica, mitja £ DS (mmHQ) 74.6 £7.8
Obesitat (IMC >30 Kg m%), n (%) 6 (10)
Fumadors, n (%) 19 (31.7)
Pacients en tractament
amb farmacs hipotensors, n (%) 23(38.3)
IECAS 11 (18.3)
ARA I 5 (8.3)
Antagonistes del calci 5(8.3)
Beta-bloquejants 2(3.3)
Alfa-bloguejants 1(1.7)
Diurétics 4 (6.7)
Altres 8(2.9)

Taula 2. Caracteristiques demografiques, antropométriques i cliniques. DM1 (60 pacients)
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En referéncia al grau de control metabolic i dels factors de risc cardiovascular, un 42% dels
pacients van presentar una Hbalc igual o inferior al 7% (23% de pacients en el grup amb
DML1), un 20% dels pacients tenien nivells de pressio arterial inferiors a 130/80 (30% de
pacients en el grup amb DM1) i un 46% van presentar nivells de LDL colesterol inferiors a
100 mg/dl (30% de pacients en el grup amb DM1). Un 45% dels pacients va presentar més
de 2 factors de risc cardiovascular optims.

La prevalenca de complicacions croniques, considerada com la preséncia d’una o més
complicacions en el moment de la visita va ser d’un 57%. Les complicacions més freqiients
van ser la neuropatia periferica i la nefropatia.

En referencia a la incidencia de complicacions croniques, 163 pacients (35.4%) van
presentar alguna complicacié no coneguda, la més frequent va ser la neuropatia periferica
seguida de la nefropatia. 7 pacients amb DM2 van ser diagnosticats de cardiopatia isquemica,
un d’ells d’angor d’esfor¢ simptomatic i la resta de cardiopatia isquémica silent
(electrocardiograma alterat en el moment de la visita i posterior confirmacio de isquemia
cardiaca en spect miocardic realitzat per un cardioleg). Destacar també 46 pacients (un 10%
de la série) diagnosticats de vasculopatia periferica, només un pacient amb preséncia
d™tlceres no diagnosticades ni controlades préviament a la visita. Un 27.6% dels pacients va
presentar almenys una complicaci6 no diagnosticada préviament, un 6.3% va presentar dos
complicacions no diagnosticades i un 1.5 % va presentar 3 complicacions no diagnosticades.
A les taules 3 i 4 s’exposa la relacio entre les complicacions croniques ja conegudes i les

diagnosticades de novo.
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Complicacions Prevalenca n (%) Incidéncia n (%0)

Nefropatia 148 (32.2) 69 (15)
Retinopatia 72 (15.7) 5(1.1)
Neuropatia periférica 196 (42.6) 79 (17.2)
Cardiopatia isquémica 70 (15.3) 7 (1.5)
Malaltia cerebrovascular 31(6.8) 0 (0)
Vasculopatia periférica 60 (13) 46 (10)

Taula 3. Prevalenca i incidencia de complicacions de la diabetes. Grup total (460 pacients)

Complicacions Prevalenca n (%0) Incidencia n (%)
Nefropatia 9 (15) 5(8.3)
Retinopatia 19 (31.7) 0(0)

Neuropatia periferica 11 (18.3) 3(5)
Cardiopatia isquémica 3(5) 0 (0)
Malaltia cerebrovascular 2 (3.3) 0 (0)
Vasculopatia periferica 3(5) 3(5)

Taula 4. Prevalenca i incidencia de complicacions de la diabetes. DM1 (60 pacients)

Quan es van comparar els pacients que van presentar complicacions noves amb els que
presentaven complicacions ja conegudes es va observar que els pacients als quals es va
diagnosticar alguna complicacié nova tenien una edat més avangada (61.4 vs 66.8, p=0.00),
un IMC mes elevat (28.4 vs 29.6, p<0.04), un major perimetre de maluc (104.9 vs 107.4,
p=0.02) i valors més elevats de pressio arterial sistolica (141.5 vs 145.9, p=0.015), aixi com
un major consum de farmacs hipotensors (1.02 vs 1.41, p=0.01).

Un 84.5% dels pacients els quals van presentar alguna complicacié nova tenien xifres de
pressio arterial >130/80, respecte a un 74.1% en el grup de pacients amb complicacions ja

conegudes (p=0.033).
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Es va detectar un 78.5% de pacients amb hipertensié arterial en el grup de pacients amb
complicacions diagnosticades de novo respecte a un 60.9% en el grup de pacients amb
complicacions ja conegudes (p=0.000).

Un 71.8% dels pacients que van presentar alguna complicacio nova estaven diagnosticats de
dislipémia respecte a un 61.3% en el grup amb complicacions ja conegudes (p=0.024).

En I’analisi de regressid logisitica es va observar que 1’edat és la variable que més influeix en
el risc d’aparicié de complicacions noves de la diabetis.

A la taula 5 es reflexen les diferencies significatives entre els pacients amb diagnostic de

complicacions noves i els pacients amb complicacions ja diagnosticades.

Complicacions | Complicacions Grau de significacio (p)
noves ja conegudes
% pacients amb HTA
(PA >130/80 o utilitzacié de 78.5 60.9 P=0.000
farmacs hipotensors) (%)
% pacients amb PA mal 84.5 74.1 P=0.033
controlada (PA>130/80) (%)
Pressio arterial sistolica mitja 145.9 1415 P=0.015
(mmHg)
Nombre de farmacs 1.41 1.02 P=0.01
hipotensors per pacient (n)
Edat (anys) 66.8 61.4 P=0.00
IMC (Kg/m?®) 29.6 28.4 P<0.04
Perimetre de maluc (cm) 107.4 104.9 P=0.02
% pacients amb dislipemia (%) | 71.8 61.3 P=0.024

Taula 5. Diferencies entre els pacients amb diagnostic de complicacions noves i els pacients amb complicacions ja diagnosticades

DISCUSSIO
En la nostra serie de pacients amb diabetis, un 57% dels pacients presenten una 0 mes
complicacions relacionades amb la diabetis. Aquestes dades coincideixen amb les dades de

I’estudi UKPDS en el qual un 50% dels pacients amb DM2 van presentar complicacions
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micro o macrovasculars en el moment del diagnostic, tot i aixi cal destacar que el temps
d’evoluci6 mitj de la diabetis en aquesta série de pacients és de 12.6 anys.

Estudis realizats a Espanya sobre la prevalenca de complicacions croniques de la diabetis han
observat una prevalenca de retinopatia diabética d’entre el 15 i 50%, de microalbuminuria del
23%, macroalbumindria del 5%, neuropatia periférica del 24%, cardiopatia isquemica entre
el 10 i 25%, i malaltia vascular cerebral d’entre el 5 i 15%. En aquesta série la prevalenca de
neuropatia i nefropatia és més elevada que la descrita en els anteriors estudis, mentre que la
prevalenca de retinopatia, cardiopatia isquemica i vasculopatia son similars.

Cal destacar que un 35.4% dels pacients d’aquesta série presenten alguna complicacié no
diagnosticada préviament. La incidencia més freqlent és la nefropatia i la polineuropatia
periféerica (15 y 17.2% respectivament). Les xifres elevades pel que fa referencia a la
incidencia de nefropatia i polineuropatia periférica suggereixen que probablement en el
seguiment habitual del pacient amb diabetis a les consultes d’Endocrinologia, aquestes
complicacions estan infradiagnosticades ja que sén molt superiors a la incidencia anual
observada en estudis prospectius amb gran nombre de pacients.

Segons aquesta serie, els pacients que presenten edat avancada, obesitat i hipertensio arterial
tenen més risc de presentar alguna complicacié nova, essent I’edat la variable que més
influeix sobre el risc de desenvolupar una complicacio relacionada amb la diabetis.

La prevalenca de retinopatia diabetica esta molt relacionada amb la durada de la diabetis. S’
estima que és la causa més freqiient de nous casos de ceguesa en individus entre 20 i 74 anys.
Grans estudis prospectius aleatoritzats han demostrat que el control intensiu de la diabetis
amb 1’objetiu d’aconseguir nivells de glucosa proxims a la normoglucémia evita o retarda 1’
aparicié i progressié de retinopatia diabética®*>°. Un dels principals motius per realizar
proves de deteccié de retinopatia diabética és 1’eficacia comprovada de la cirurgia de

7
1”8,

fotocoagulacio amb laser per prevenir la perdua visua Com s’estima que el
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desenvolupament de la retinopatia demora almenys cinc anys des de I’'inici de la
hiperglucémia, cal realitzar un examen visual inicial als pacients amb DM1 dins dels cinc
anys de I’inici de la diabetis. Els pacients amb DM2, que freqlientment han presentat diabetis
sense diagnosticar durant varis anys, requereixen un examen visual inicial immediatament
després del diagnostic. Cal repetir aquests examens anualment®.

El 20-40% dels pacients amb diabetis desenvolupen nefropatia diabetica, que és la principal
causa de malaltia renal terminal. S”ha demostrat que la albuminuria persistent en el rang de
30-299 mg/24h (microalbumindria) és la fase més inicial de la nefropatia diabetica, a la
vegada que també és un marcador d’augment del risc cardiovascular'®. Varis estudis
prospectius aleatoritzats han demostrat que el control intensiu de la diabetis retarda 1’
aparicio de la microalbuminuria i la progressio de microalbuminuria a macroalbuminuria en
pacients amb DM1'*2 | DM2*°. A més, I’estudi UKPDS va demostrar una reduccio del
desenvolupament de la nefropatia si es controla la pressi6 arterial*®. Es recomana evaluar
anualment 1’excrecid urinaria d’albimina en pacients amb DMI1 amb una duracié de la
diabetis de 5 0 més anys i en tots els pacients amb DM2 en el moment del diagnostic. També
cal determinar la xifra de creatinina com a minim una vegada a I’any”.

L’amputacio i la formacio d’ulceres als peus son consequencies de la neuropatia diabética i/o
la malaltia arterial periferica, i son causes frequents de morbilitat i incapacitat en persones
amb diabetis. La identificacio de factors de risc pot evitar o retardar amputacions. Per a la
deteccio de polineuropatia periférica es recomana realitzar anualment almenys dues de les
segiients cinc exploracions: Us d’un monofilament de 10 grams, prova de vibracié amb un
diapasso de 128 Hz, prova de sensacié de punxada, evaluacié dels reflexes aquilis, llindar de
percepci6 de la vibracié amb un biotensiometre®.

Per la deteccio de la malaltia arterial periféerica cal incloure els antecedents de claudicacio i

una evaluacio dels polsos dels peus. L’ ADA recomana realitzar un index turmell-brag (ITB)
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a pacients de més de 50 anys d’edat i pacients menors de 50 anys amb altres factors de risc
cardiovascular com tabaquisme, hipertensio, dislipémia o duracié de la diabetis de més de 10
anys™.

La malaltia cardiovascular és la principal causa de morbimortalitat en els pacients amb
diabetis i és el principal factor que contribueix als costos de la diabetis. En els pacients
assimptomatics no es recomanen proves de deteccid sistematiques per a malaltia
cardiovascular ja que no milloren els resultats sempre i quan es tractin els factors de risc
cardiovascular (FRCV) °. Els candidats per a la realitzacié d’exploracions cardiaques son els
pacients amb simptomes de malaltia coronaria tipics o atipics i un ECG anormal en repos. La
conveniéncia de realitzar proves de deteccié en pacients assimptomatics segueix essent
controvertida, especialment perque cada vegada esta més clar que el tractament meédic
intensiu, indicat per a pacients amb diabetis i elevat risc de malaltia cardiovascular,
proporciona els mateixos resultats que la revascularitzacié invasiva'®.

Pel que fa al control de factors de risc cardiovascular, només un 20% de pacients van
presentar xifres de pressio arterial <130/80 i un 46% nivells de LDL <100 mg/dl.

Els factors classics de risc cardiovascular (dislipeémia 1 hipertensié arterial) s’associen
freqlientment a diabetis mellitus. En el moment del diagnostic un 50% de pacients presenten
hipertensio arterial i més del 30% hipercolesterolémia. L’estudi Multifactorial Intervention
and Cardiovascular Disease in patients with Type 2 Diabetes (Steno-2) va demostrar que un
abordatge multifactorial del conjunt de factors de risc cardiovascular és capa¢ de reduir la
incidencia de complicacions micro i macrovasculars en mes del 50% i la mortalitat de causa
cardiovascular'’*®,

Els assaigs clinics aleatoritzats han demostrat que reduir la pressié arterial sistolica a menys

de 140 mmHg vy diastolica a menys de 80 mmHg en individus amb diabetis disminueix el
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nombre d’episodis de malaltia cardiovascular i ictus i1 disminueix la incidéncia de
neuropatia.*%%.

Diversos assaigs clinics han demostrat els efectes beneficiosos del tractament farmacologic
hipolipemiant sobre ’evoluciéo de la malaltia cardiovascular en individus amb patologia
coronaria i també per a la prevencié primaria de malaltia cardiovascular. Els analisis dels

subgrups amb diabetis d’assaigs més grans®*#%%42 j d>aquells realitzats especificament en

individus amb diabetis?®?’

han demostrat una utilitat significativa del tractament
farmacologic hipolipemiant en prevencié primaria i secundaria dels episodis de malaltia

cardiovascular.

CONCLUSIONS

La creaci6 d’una unitat de deteccid6 de complicacions croniques de la diabetis permet
diagnosticar micro o macroangiopatia en una sola visita anual i en consequéncia establir
mesures preventives per a la seva progressio.

Les xifres elevades en referencia a la incidencia de nefropatia i polineuropatia comparades
amb les descrites a la literatura, indiquen que és necessari insistir tant a nivell de 1’atencio
primaria com de 1’especialitzada, en la importancia del despistatje de les complicacions per
tal d’evitar un retard diagnostic 1 un pitjor pronostic d’aquestes.

Pel que fa al control de factors de risc cardiovascular, els resultats posen de manifest
novament la gran diferéncia entre els objectius de control recomanats en les guies de practica
clinica i els observats en la practica habitual. Per tant, en aquesta situacio, és especialment
rellevant no restar importancia als valors de pressio arterial 1 de lipids, no demorar 1I’inici o la
intensificacié del tractament i evitar la inércia terapéutica. En aquest sentit la derivacié de
pacients diabétics a aquesta unitat permet també realitzar un control més global de tots els

factors de risc cardiovascular.
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La presencia de hipertensio arterial, dislipémia, edat avangada i obesitat augmenten el risc de

presentar alguna complicacio nova relacionada amb la diabetes.
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