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Red de Médicos Centinelas
de Castilla y Leon

oincidiendo con la celebracion
Cde la Sexta Reunion de la Red

de Médicos Centinelas de
Castilla y Leon, se presenta este
informe de septiembre de 2002 con
un amplio resumen de la aportacion
qgue ha hecho la Red al
conocimiento de la diabetes mellitus
en nuestra Comunidad Autéonoma, y
como participante en estudios de
colaboracion nacionales e
internacionales, al estudio general
de este importante problema de
salud publica.

Al final de este informe se
aborda brevemente el proyecto de C O N TE, ‘NI DO
seguimiento de la cohorte de
diabéticos, con un avance de

resultados en los que se aprecia la z Declaraciones

potencialidad de estos datos para la semanales.

monitorizacion y la investigacion de

la enfermedad y su control. Crisis asmaticas.
Confiamos en que estos 3 Neumonia.

indicadores provisionales sean de
interés y animamos a los

participantes de la red y a los demas 5 La diabetes mellitus en

agentes implicados en el control de C?Stlllg y Leon. Una: 2RLo-
la diabetes a colaborar activamente ximacion de conocimien-
en el aprovechamiento de esta to e investigacion desde

fuente de informacion. la salud publica.
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PROGRAMA 2002

Declaraciones semanales

| porcentaje de declara-

ciones efectuadas sobre

el total de tedricas para
las 24 primeras semanas de regis-
tro se sitia en el 88% para el con-
junto de la Red. Por provincias,
Avila, Palencia y Valladolid se
sitGan por debajo de dicho por-
centaje. Figura 1.1.H
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Crisis asmatica

FIGURA 2.1

CRISIS ASMATICA. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DEL NUMERO DE PACIENTES
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En las primeras 24 semanas de
registro se han acumulado 323
episodios de crisis asmatica.

La distribuciébn por sexo es
similar, 49% mujeres y 48%
varones. Por grupos de edad y
sexo (figura 2.1.), el mayor
nimero de registros se acumula
en el grupo de edad de 1 a 4 anos,
sobre todo en mujeres.

En cuanto a la sintomatologia,
la tos esta presente en el 90% de
los casos, las sibilancias en el
79%, la disnea en el 66% y otros
sintomas en el 10%. Figura 2.2.

El factor desencadenante en el
71% de los casos han sido las



infecciones de vias respiratorias,
seguidas de la exposicion a
alergenos en el 18%.

FIGURA 2.2
CRISIS ASMATICA. SINTOMAS

El 76% de las consultas 100%
iniciales han sido realizadas en
atencion primaria.
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FIGURA 3.1
NEUMONiA. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DEL NUMERO DE PACIENTES
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FIGURA 3.2
NEUMONiA. FACTORES DE RIESGO
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En las seis primeras
cuatrisemanas del afio se han
registrado 122 episodios de
neumonia. El 56% de los casos se
han producido en varones. Por
grupos de edad, el 26% de los
casos han sido menores de 6
aflos y el 19% mayores de 80
anos. Figura 3.1.

Para el conjunto de episodios,
el tabaquismo ha sido el
principal factor de riesgo, 23,7%,
junto con la epoc y las
enfermedades cardiovasculares.
Figura 3.2.

En el 59% de los casos el
diagnéstico se ha realizado en la
consulta de atencién primaria o
ambulatoria. El resto de los
diagnésticos han sido efectuados
en los servicios de urgencias de
los hospitales.



Junta de
Castilla y Leén

RED DE MEDICOS CENTINELAS DE CASTILLA Y LEON

CRISIS ASMATICA

NEUMONIA

DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS.
CASOS INCIDENTES

PROGRAMA DE REGISTRO 2002

Todo episodio de crisis de asma, adn cuando ese paciente ya haya sido registrado con anterioridad.
Criterios de inclusién: (CISAP2-D 493): Episodios recurrentes de obstruccidn bronquial aguda
con uno de los siguientes:
a) Obstruccidn variable aliviada con broncodilatadores en las pruebas de funcién pulmonar.
b) Dos de los siguientes: - sibilancias
- tos seca
- espiracién prolongada.
Excluir: Bronquiolitis, bronquitis crénica y enfisema

Todo episodio de neumonia (neumonia bacteriana/viral, bronconeumonia, neumonia gripal, enfermedad
de los legionarios, neumonitis) atin cuando ese paciente ya haya sido registrado con anterioridad

Criterios de inclusién:

En adultos y nifios a partir de 6 afios cumplidos: Demostracion radiolégica de consolidacién/infiltra-
cién pulmonar con alguno de los sintomas cldsicos de neumonia (Inspiracién disminuida, matidez a la
percusidn, ruidos bronquiales, crepitantes finos, resonancia bucal y frémito bronquial aumentados).

En nifios menores de 6 afios: Sintomas y signos cldsicos de neumonia o bronconeumonia, aunque no
se disponga de demostracién radioldgica.

Excluir: Neumonia por aspiracién

Criterios de inclusion: Los casos incidentes en el 2002 (nuevos diagnésticos de Diabetes Mellitus
de cualquier tipo).

* Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social Provincial: Sr. Jefe de la Seccién de Epidemiologia.
s Direccién General de Salud Piblica: A. Tomds Vega Alonso. Avda. de Burgos, 5. 47071 VALLADOLID. Telf.: 983 413 673 - Fax: 983 413 730 - E-mail: Tomas.Vega@csbs.jcyl.es

NIVELES DE CONTACTO

NO EXISTE DECLARACION ESTA SEMANA A CAUSA DE:
1.— NO SE HAN REGISTRADO CASOS
2.— AUSENCIAS DE LA CONSULTA
ETIQUETA OTRAS INCIDENCIAS Iniciales (4 primeras letras de la TIS) ......
SEMANA N.°
QUE FINALIZA EL SABADO / / Eechalds (DM
Sexo (V/M)
| | Fecha de di (DM.A)
Iniciales (4 primeras letras de la TIS) OO0 OO000 0000 Iniciales (4 primeras letras de la TIS) ........... J I OO0 ?eéﬁc“*jrlimiento de la diabetes (respuesta inica) O
Fecha de nacimiento (OM.A) [ ] [ [ ([0 LI 1T 1] 1]| | Fechade (DMA) T N N Y AR Y 2 Consalta por sintomas
Sexo (VIM) ... U U U Sexo (VM) o e [ 3 Consulta por complicacién
CRISIS ACTUAL: Vacunacién antigripal ( | 4 Despistaje
Fecha de inicio de los sintomas [ | [ [ [ (][0 [Tl 1] af
Sintomas observado: 2No Presencia de sintomas cldsicos de diabetes
Sibilancias ... O O O FACTORES DE RIESGO (ejem.: sed excesiva, poliuria, pérdida peso)
Tos .. O O O Prematuridad (en menores de 6 aiios) ............ O O Tipo de test diagndstico (respuesta Gnica) ......
Espiracién prolongada o disnea ] ] ] Antecedentes de Bronquiolitis por VRS (en menores de 6 afios) O O 1 Glucemi
Otros O O O T i O O 2 Glucemia al azar
oo CLseneelriE Epoc. O O 3 Glucemia post-pandrial (2 h. después de SOG)
Infeccién vias respiratorias O O O Diabetes ... O O Tipo de muestra del andlisis (respuesta Gnica) [m]
Esfuerzo O O O Enfermedad cardiovascular O O 1 Sangre total
Alergenos O O O A ismo crénico | O] | 2Plasma
Tabaquismo activo o pasivo O O O id | O] | 3 Desconocido
Otros ... O O O p | O | [ Resultado del test (mg/dl)
Lugar de la consulta inicial: Asma g g X
(respuesta Gnica con NUMET0) ................ O O O Consum.o .dle drogas . O g COMPLICACIONES Si/no/ne
1 Normal en AP Malnutricion .... g E Retinopatia diabética ooog
2 Urgencias en AP o Ambulatoria -sion .. Nefropatia y/o mi inuria [ |
5 Wy o Bl Otra Patologia crénica ..... e O O @it dp oogog
L X L Institucionalizacién en residencias de ancianos ... O O A de ACV Oooog
Derivacién a Urgencias hospitalarias O O O A e Oo0on0
Hospitalizacion por la crisis actual O g (ST N REROCESOEEIUAE Sintomas de POIMEUTItS —............oooosmoese| 1 1 O
Derivaci6n posterior para estudio . O O O Antecedentes de hospitalizacién reciente (menos de 30 dias) .. O ] Ulceras, ] etc. Ooog
ANTECEDENTES: Fecha de alta de esa h 1 6 RN RN 1 i de ici6 Oooo
. L . Sintomas previos de IRA/Sindrome gripal O 0 2 R
Ha tenido crisis anteriores © de dfas d luci6 O O OTRA INFORMACION Si/no/nc
3D fin de la ficha) ] g = : y 'hh y EY;.UCIGH O O H* familiar de diabetes ooad
q i 4 antibiético
Si .. (continua la ficha) O O O ) T ooog
Afio de la primera crisis .... DIAGNOSTICO Alcohol oogd
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;Se ha realizado pruebas alérgic: O O O 1 Clooitin gl AP @ At it Tratamiento con ooaog
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La diabetes mellitus en Castilla y Leon.
Una aproximacion de conocimiento
e investigacion desde la salud publica
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1. Introduccion a la
diabetes mellitus como
problema de salud
publica

a diabetes es una de las en-

fermedades mas frecuentes

y mas invalidantes de la po-
blacién adulta en los paises occi-
dentales. Particularmente es im-
portante por su impacto en la es-
peranza de vidal:23 y la gran de-
manda asistencial que provo-
cat’. Actualmente se estima la pre-
valencia en EE.UU. y en Europa en-
torno al 5%, si bien existen signi-
ficativas diferencias geograficas.
Ademads entre un 30 y un 50 por
ciento de estos casos no son co-
nocidos. La OMS calcula que
existen aproximadamente 135 mi-
llones de personas en el mundo
afectadas por esta enfermedad y
que se podria llegar a 300 millones

TABLA 1

en las tres primeras décadas del si-
glo XXIS,

Por otra parte la sociedad cien-
tifica alerta sobre el problema que
suponen los trastornos de la re-
gulacion de la glucosa, que apa-
recen cada vez a mas temprana
edad, sobre todo en nifios y ado-
lescentes obesos. Estos trastornos
son la glucemia basal alterada
(GBA: glucemia basal entre 110 y
125 mg/dl) y la tolerancia alterada
a la glucosa (TAG: glucemia a las
dos horas de una sobrecarga oral
de glucosa entre 140 y 199 mg/dl)
y se consideran como marcadores
de riesgo de diabetes o predia-
bletes y como factores de riesgo
de enfermedades cardiovasculares.

Los criterios usados actual-
mente para clasificar la diabetes
y el resto de los trastornos del me-
tabolismo de la glucosa son los de
la Asociacion Americana de Dia-
betes (ADA) de 19977 y de la OMS
de 19998. (Tabla 1).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS Y OTRAS CATEGORIAS

DE HIPERGLICEMIAS

Glucemia mg/dl Basal Casual 2 h. SOG 75 gr.
Normal <110 - <140

TAG <126 - 140-199
GBA >=110y <126 | - -

Diabetes (1) >=126 >=200+sintomas >=200

(1) El diagnoéstico debe ser confirmado por cualquiera de las tres pruebas en otro ana-

lisis en los dias siguientes.
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La diabetes mellitus tipo 1
cominmente denominada infan-
til (por su temprana aparicion),
representa un gran riesgo para la
salud de los afectados por las
multiples complicaciones agudas
y crénicas que provoca, ademas
de la carga personal, familiar y
médico-social asociada.

La diabetes mellitus tipo 2 de
apariciéon principalmente en el
adulto, supone un gran problema
sanitario, especialmente en
poblaciones envejecidas, como
es el caso de Castilla y Ledn, en
las que esta enfermedad es
mucho mas prevalente y desa-
rrolla complicaciones mas seve-
ras.

Los diabéticos presentan una
variada gama de complicacio-
nes, de tipo agudo y croénico,
que en buena medida estan
estrechamente relacionadas con
el grado de control metabdlico
de los pacientes. Es por ello
sumamente importante que se
diagnostique la enfermedad lo
antes posible y que exista un
buen control metabdlico de la
misma. La importancia de este
control ha quedado ampliamen-
te demostrada en varios traba-
jos entre los que cabe destacar
el de Eastman et al. en el que se
demuetra que el mantenimiento
de una HbAlc de 7,2% en pacien-
tes con diabetes mellitus no
insulino dependiente reduce las
complicaciones de ceguera,
enfermedad renal terminal y las
amputaciones, ademas de incre-
mentar los afios de vida en
buena salud (QALYs), por lo que
el resultado es significativamen-
te costo beneficioso’.

En este desafio, el médico de
atencion primaria (de familia o
pediatra) juega el papel mas
importante en la educacion para

la salud, en el diagnéstico pre-
coz asi como en el control meta-
bélico y la deteccion de compli-
caciones.

2. Epidemiologia de la
diabetes mellitus

En 1993, la red de médicos
generales de Inglaterra y Gales
estim6 la prevalencia de diabe-
tes conocida en el 1,6% de la
poblacién. En Holanda, en 1990-
1992, se estimo una incidencia
anual de 1,49 por 1000 habitan-
tes. La red de médicos centinelas
de Portugal calcula una preva-
lencia del 2% en 1993 y una inci-
dencia en aumento del 2,42 por
1000 en 1993 al 3,08 por 1000 en
1998.

Una estimaciéon realizada
recientemente en Asturiasl0,
ofrece cifras de prevalencia de
diabetes conocida en adultos
entre 30 y 75 anos del 4%, y des-
conocida del 5,9%. La prevalencia
de TAG fue de 13,3%.

Se estima que en Espanall la
prevalencia de diabetes total en
la poblacién de 30 a 65 afios es
de 6,5% con una razén de cono-
cida a desconocida entre 1:3 6
2:3. En el grupo de 30 a 89 afios
esta prevalencia asciende al
10,3%. La diabetes gestacional en
nuestro medio se sitia entorno
al 2,5%12

Un reciente estudio realizado
en 3.544 diabéticos del medio
rural en Castilla y Leon!3, descri-
be una prevalencia de retinopa-
tia diabética de mas del 20%. Se
constata que el 73% de los
pacientes no habian tenido un
examen clinico de la retina en el
dltimo ano y que el 63,6% no
habian tenido nunca una explo-
raciéon del fondo de ojo con dila-
tacion.

En lo que se refiere a otras
complicaciones y factores de
riesgo asociados a la diabetes,
un estudio realizado en una
poblaciéon diabética de Tarrasa
de 1.495 personas, de las cuales
el 56% eran mujeresl!4, mostra-
ba una media de edad de 66
afios y un periodo de evoluciéon
de menos de 10 afios en el 50%
de los pacientes. Los diabéticos
tipo 1 fumaban mas (40%) y
tenian menos HTA (12%) que los
diabéticos del tipo 2 (12%) y
(51%) respectivamente. Ademas
en estos ultimos se asociaba
obesidad en el 26% e hiperco-
lesterolemia en el 28%. Las com-
plicaciones que presentaban
con mayor frecuencia los diabé-
ticos tipo 2 fueron la retinopatia
(14%), la nefropatia (13%) y la
cardiopatia (12%). Los diabéti-
cos tipo 1 presentaban retino-
patia en el 26%, seguida de la
arteriopatia en el 7% y con
menos frecuencia la neuropatia,
nefropatia y cardiopatia (entre
el 3,5% y 5%).

No existen estudios de amplia
cobertura en Castilla y Leén que
permitan realizar estimaciones
fiables sobre los indicadores de
frecuencia de diabetes y sus com-
plicaciones.

En nuestra region, dadas las
caracteristicas de una estructura
de poblacién envejecida, la pre-
valencia de diabetes estaria en
una horquilla del 3% al 6%, lo que
en términos absolutos represen-
taria entre 75.000 y 150.000 dia-
béticos.

Siguiendo con este tipo de
extrapolaciones, el nimero de
castellanos y leoneses con algin
tipo de tolerancia anormal a la
glucosa rondaria los 300.000.



3. Estudios sobre la
diabetes mellitus
en la Red de
Médicos Centinelas
de Castilla y Ledn

Las redes de médicos centi-
nelas tienen una gran experiencia
en la monitorizacion de la diabe-
tes en atenciéon primaria. Varias
redes de médicos generales de pa-
ises europeos han desarrollado
programas de investigacion y re-
gistro en las ultimas décadas!5.16

El estudio que inici6 la RMCCyL
en el programa 2000 con el re-
gistro de los casos prevalentes e
incidentes de diabetes en la po-
blacién vigilada, fue el inicio de un
ambicioso trabajo de investigacion
sobre esta enfermedad y estos pa-
cientes en nuestra Comunidad Au-
tonoma.

a. Registro de incidencia
y prevalencia de diabetes
de la RMCCyL en 1992

Ya en 1992, la RMCCyL realizo
un trabajo de investigacion sobre
la diabetes en una poblacién de
mas de 160.000 habitantes. En
aquella ocasion el objetivo era de-
terminar la incidencia de nuevos
diagnostico, aproximar el cono-
cimiento de la prevalencia y des-
cribir el manejo y complicaciones
de estos pacientes.

En aquel estudio se utlizaron
los antiguos criterios de definicion
de la Clasificacion Internacional
de Problemas de Salud en la que
se definia la diabetes cuando se
cumplia uno de los siguientes:

A: La glucemia en ayunas era
de 140 mg/dl o mas en al menos
dos ocasiones.

B: Existia un prueba de tole-
rancia a la glucosa con:

1. Glucosa plasmatica >=200
mg/dl de 0 a 2 horas.

TABLA 2

ESTIMACION DE LAS TASAS DE INCIDENCIA Y TASAS DE PREVALENCIA DE DIABETES
EN 1992 EN CASTILLA Y LEON POR GRUPOS DE EDAD

Gupodcctua | Temledonn [ T deprotens

<20 6 56

20-29 43 52
30-39 43 93
40-49 179 532
50-59 139 1238
60-69 470 4784
70-79 366 5333

80 y mas 570 7457
Total 125 1186

2. Glucosa plasmatica = 200
mg/dl a las 2 horas.

Con exclusion de otras causas.

C: Sintomas clasicos de dia-
betes con elevacién inequivoca de
la glucosa.

Se realizaron 3.405 consultas
de diabéticos en un ano, de las
cuales 2.136 eran primeras con-
sultas en ese afo y entre ellas, 204
fueron primeros diagnésticos. La
tasa de incidencia estimada fue de
125 por 100.000 habitantes y la de
prevalencia de 1.189 por 100.000
habitantes. La tabla 2 muestra la

FIGURA 1

incidencia y prevalencia por gru-
pos de edad donde se puede apre-
ciar un claro aumento entre 40 y
49 anos en la incidencia y entre 50
y 59 en la prevalencia.

Es de senalar que los casos pre-
valentes se recogieron de forma
pasiva a lo largo de 1992. Este mé-
todo subestimé la prevalencia
ya que no todos los diabéticos vi-
sitaron al médico en ese afo. Se
observo que en las Gltimas se-
manas de 1992, entre el 25% y 35%
de las consultas de pacientes dia-
béticos eran todavia primeras
visitas en ese periodo.

DISTRIBUCION DE CASOS INCIDENTES EN 1992 POR EDAD Y SEXO
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La distribucién por edad y sexo
de todos los casos incidentes y FIGURA 2

DISTRIBUCION DE CASOS PREVALENTES EN 1992 POR EDAD Y SEXO

prevalentes se muestran en las

figuras 1y 2. Parece existir una di-
ferencia de patrén entre varones
y mujeres. Si bien se aprecia un B Varones
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béticas que de hombres en to-

dos los grupos de edad, los datos

de 1992 mostraban que habia un
mayor nimero de nuevos diag-
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FIGURA 3
COMPLICACIONES DE CASOS PREVALENTES EN 1992 POR SEXO
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FIGURA 14
OTROS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA DIABETES DE CASOS
PREVALENTES EN 1992 POR SEXO
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65% de los prevalentes. La edad
media de los incidentes fue de 59,9
anos y la de los prevalentes de
66,5 anos. La media de edad al
diagnostico de los prevalentes fue
de 58,4 con una evolucién media
de 8,1 anos.

El descubrimiento fue casual
en el 47% de los incidentes, por
aparicion de sintomas en el 33%,
por complicaciones en el 5% y por
un cribado en el 11%. En el 4% res-
tante no se dispuso de esa infor-
macion.

Las figuras 3 y 4 muestran las
complicaciones en la poblacién
diabética y los otros factores de
riesgo asociados a la enfermedad,
que presentan también diferen-
tes distribuciones por sexo. La ca-
taratas y la nefropatia era mas fre-
cuente en las mujeres que en los
varones, mientras que en el IAM y
la claudicacién intermitente, los
varones aventajaban a las mujeres.

Por otra parte la asociacién
de otros factores de riesgo car-
diovascular era mas evidente en
las mujeres (obesidad, HTA, hi-
percolesterolemia, sedentarismo y
antecedentes familiares). S6lo el ta-
baquismo y el consumo de alcohol
era mas frecuente en los varones.



b. Registro de prevalencia
de diabetes de Ia
RMCCyL en 2000

En el ano 2000, coincidiendo
con el inicio de un proyecto eu-
ropeo de monitorizacion de la sa-
lud a través de redes centinelas,
se inicia en Castilla y Leén y en al-
guna otra comunidad auténoma,
un registro de pacientes diabéti-
cos ya diagnosticados y de nue-
vos diagnoésticos de esta enfer-
medad. Este proyecto inicial ha
sido la base para desarrollar
una serie de investigaciones so-
bre este problema de salud pu-
blica que ha culminado con el di-
seflo y desarrollo de una cohorte
de diabetes de cuyo seguimien-
to se extraera precisa y valiosa in-
formacién para la prevencion y el
control de esta patologia.

A1 de enero de 2000, se ha-
bian registrado 2.564 diabéticos
conocidos en una poblacién de
117.682 habitantes. La tasa de
prevalencia estimada en Castilla
y Leén fue de 2.178 casos por
100.000 habitantes (tabla 3). Si se
considera solo la poblacién cu-
bierta por los médicos que noti-
ficaron casos (107.335 habitantes)
se produce un ligero aumento de
la tasa hasta 2.388 casos por
100.000 habitantes (Informe de la
Red de Médicos Centinelas de
Castilla y Le6n n® 43, marzo 2001).

La distribuciéon por edad y sexo
muestra predominio de mujeres
en los grupos de edad mas ma-
yores, mientras que en los mas j6-
venes esta diferencia no existe e
incluso se invierte (figura 5).

Las mujeres representaron el
57,3%. La media de edad de los pa-
cientes fue de 69,1 anos. La media
de edad en el momento del diag-
noéstico fue de 60,2 afnos y el perio-
do medio de evolucion de 8,9 aiios.

Las figuras 6 y 7 muestran las
complicaciones en la poblaciéon

TABLA 3
TASAS DE PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS A 1 DE ENERO DE 2000
EN CASTILLA Y LEON. TOTAL Y ESPECIFICAS POR EDAD Y SEXO

Grupo de edad Tasae(:levl;l;(:)\;la;:ncia Tasae(:lelz;?::::ncia Tasa Total

<20 54 69 61

20-29 239 121 184
30-39 246 271 258
40-49 924 771 854
50-59 2700 2449 2582
60-69 5565 7034 6312
70-79 6631 8387 7568

80 y mas 5184 7246 6476
Total 1807 2533 2178 *

* Incluidos 17 casos en los que el sexo y/o la edad no estaba consignado.

FIGURA 5
DISTRIBUCION DE CASOS PREVALENTES EN 2000 POR EDAD Y SEXO
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FIGURA 6
COMPLICACIONES DE CASOS PREVALENTES EN 2000 POR SEXO
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diabética y los otros factores de
riesgo asociados a la enfermedad.
En ellas se puede observar como
las diferencias entre varones y mu-
jeres en cuanto a la aparicion de
complicaciones han disminuido
desde 1992, especialmente en lo
que se refiere a la patologia car-
diovascular y nefropatia. Sin em-
bargo, los factores de riesgo aso-
ciados a la diabetes presentan el
mismo patrén en 2000 que en 1992.

c. Estudio Europeo sobre
diabetes en el marco
del Sistema de
Monitorizacion
de la Salud a través
de redes centinelas

Informacién procedente de
redes centinelas en paises de la
UE ha sugerido que existen gran-
des diferencias en las tasas de
incidencia y prevalencia de la dia-
betes. Existen varias razones
que pueden explicar estas varia-
ciones, por ejemplo los distintos
sistemas de atencion de salud y el
papel de los médicos de atenciéon
primaria, en el acceso de los
médicos de atencién primaria a
medios diagnoésticos y terapéuti-
cos, diversidades culturales con
respecto al comportamiento de
los que buscan asistencia médica,
y asimismo diferencias “reales” en-
tre paises en la incidencia y pre-
valencia de la diabetes.

Para la politica de salud pu-
blica en el &mbito europeo es
importante tener una idea acer-
ca de la comparabilidad de la in-
formacién sobre la distribucién de
enfermedades en diferentes pai-
ses. El proyecto sobre monitori-
zacion de salud en redes centi-
nelas identific6é la diabetes como
una enfermedad particularmente
importante en la cual son nece-
sarios datos comparativos na-
cionales y regionales. La diabetes
tiene un interés afiadido debido a

FIGURA 7

OTROS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA DIABETES DE CASOS

PREVALENTES EN 2000 POR SEXO
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los cambios en los criterios
diagnésticos de la OMS y de la
ADA. Hay ademas evidencias de
insuficiente distincién entre pa-
cientes sintomaticos y asintoma-
ticos y entre los criterios utiliza-
dos para la determinaciéon del
diagnoéstico.

El estudio europeo sobre casos
incidentes y prevalentes de dia-
betes mellitus en atencidn pri-
maria y su diagnostico se pro-
puso describir las diferencias en
la validez del diagnéstico de la
diabetes mellitus en redes centi-
nelas europeas. Un mayor cono-
cimiento de las mismas propor-
cionaria recomendaciones de una
posible armonizacién de infor-
macion de la medida de la inci-
dencia y la prevalencia de la
diabetes. La diabetes mellitus es
un claro ejemplo de enfermedad
crénica y podria asumirse que los
resultados de este estudio pu-
dieran ser aplicados de una for-
ma mas amplia para la armoni-
zacion de informacién sobre otras
enfermedades créonicas. Con res-
pecto a la incidencia de diabetes,
este estudio describe los criterios
diagnosticos aplicados en el diag-
nostico al inicio de los casos nue-
vos de diabetes mellitus duran-
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te un afio. Ademas, incluye in-
formacién acerca del grado en
el que los médicos de atenciéon
primaria en los paises de la UE es-
tan implicados en el manejo de la
diabetes mellitus como una po-
sible explicacion de las diferen-
cias entre redes.

A su vez, y de cara a cono-
cer mejor la evoluciéon de la en-
fermedad, las diferentes redes
centinelas que actualmente fun-
cionan en Espaifia introdujeron
dos aspectos que son suma-
mente interesantes para conocer
la historia natural de la misma: el
nivel de complicaciones exis-
tentes (tanto al diagnéstico como
en la poblacién prevalente) y su
evolucién y los factores de ries-
go cardiovascular asociados a
la enfermedad.

El objetivo del estudio fue:

1. Conocer la incidencia acu-
mulada en un afo y la pre-
valencia de la diabetes me-
llitus tipo 1 y tipo 2 en las re-
des de médicos centinelas en
diferentes paises europeos.

2. Conocer sobre qué bases se
realiza el diagnéstico de
los casos nuevos de diabe-
tes mellitus.



3. Analizar en que medida las
diferencias registradas por
las redes pueden ser expli-
cadas por diferencias en

- la aplicacién de criterios
diagnosticos

— el grado en el que los mé-
dicos de atencion primaria
se implican en el manejo
de la diabetes mellitus

4. Conocer los factores de ries-
go asociados a la diabetes en
casos prevalentes e inciden-
tes.

5. Conocer las complicaciones
asociadas a la diabetes en
casos prevalentes e inciden-
tes.

El estudio se llevé a cabo
en las redes de médicos centi-
nelas que estaban representadas
en el grupo directivo del pro-
yecto sobre monitorizacion de
salud en redes centinelas. Par-
ticiparon las redes de Holanda,
Reino Unido, Francia, Portugal,
Bélgica y Espaifia (Castilla y
Leén, Pais Vasco y Comunidad
de Valencia).

TABLA 4

Los resultados de este estudio
han permitido comparar la pre-
valencia de diabetes conocida
en diferentes redes (tabla 4)

d. Registro de
complicaciones de la
diabetes de la RMCCyL
de 2001

En el afio 2001, y con la base de
la poblacién diabética conocida y
registrada en el 2000 asi como
de los nuevos casos incidentes
(entre 2.800 y 3.000 seguimientos),
se realiz6 un estudio cuyo obje-
tivo principal era describir las
complicaciones y los eventos mas
relevantes que se producen en
la poblacién de pacientes diabé-
ticos de la poblaciéon cubierta por
la Red de Médicos Centinelas de
Castilla y Leén, incluidos los fa-
llecimientos acontecidos en ese
periodo.

Se notificaron 629 complica-
ciones en 363 pacientes diabé-
ticos lo que supone 1 de cada
8 pacientes y una media de
casi dos eventos por paciente.

La distribucién por sexo mues-
tra un porcentaje de complica-
ciones mayor en mujeres, 56%
que en varones, 44%. La inci-
dencia de aparicion de compli-
caciones es maxima entre los 70
y 79 afos.

Se produjeron 209 complica-
ciones agudas, la hipoglucemia cli-
nica manifiesta presenta el por-
centaje mayor, 86 de cada 100 pa-
cientes con alguna complicacién
aguda. La forma leve fue la mas
frecuente.

Las complicaciones cronicas
mas frecuentes fueron la retino-
patia diabética y la cardiopatia is-
quémica. La arteriopatia periféri-
ca, la nefropatia y la neuropatia
también presentaba una impor-
tante proporcién de las compli-
caciones (entorno al 15% cada
una). Figura 8. De los 62 casos
de cardiopatia isquémica, el 68%
fueron anginas de pecho y el
32% infartos de miocardio.

La polineuropatia es la com-
plicacién mas frecuente de to-
das las neuropatias, 86%.

TASAS DE PREVALENCIA E INTERVALO DE CONFIANZA DE DIABETES MELLITUS CONOCIDA.
TASAS POR 1.000 AJUSTADAS POR EDAD PARA TODAS LAS EDADES Y DE 45 ANOS O MAS POR SEXO

PAIS TODAS LAS EDADES DE 45 Y MAYORES
Ambos sexos Varones (IC) Mujeres (IC) Varones (IC) Mujeres (IC)

Bélgica 32,3 30,7(29,4-32,0 ) 33,9(32,6-35,2) 76,3(72,9-79,6) 74,9(71,8-77,9)
Inglaterra 19,9 21,9(21,1-22,7) 18,4(17,7-9,1) 50,3(48,3-52,2) 37,8(36,2-39,4)
Francia 19,9 25,2(23,2-27,2) 20,5(18,8-22,2) 63,4-(58,2-68,5) 45,8(4,8-49,9)
Holanda 25,8 25,3(24,0-26,6) 28,8(27,4-30,2) 60,8(57,5-64,1) 63,1(60,0-66,3)
Portugal 20,2 19,4(18,2-20,6) 24,2(22,9-25,5) 47,9(44,8-50,9) | 54,1(51,2-57,0)
Espafa 23,1 19,8(19,1-20,5) 24,4(23,6-25,1) 49,7(48,0-51,5) 55,5(53,7-57,2)
Eslovenia 16,0 17,1(16,8-17,4) 16,8(16,5-17,1) 39,1(38,4-39,8) | 36,7( 36,1-37,3)
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FIGURA 8

COMPLICACIONES CRONICAS EN PACIENTES DIABETICOS EN 2001

RMC CyL Septiembre 2002
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La tabla 5 muestra que para
que un paciente presente una
de estas complicaciones crénicas
deben pasar algo mas de diez
anos de evolucion, lo que supo-
ne que los pacientes mas afec-
tados sean los mayores de 70
anos.

Durante el afio 2001 fallecieron
53 pacientes diabéticos. Llama la
atencion que solo el 30,2% tengan
como causa basica de defuncién
la diabetes, precipitada por dife-
rentes complicaciones cronicas de
la enfermedad (tabla 6). El resto
de los fallecidos, 69,8% fueron por
otras causas, principalmente en-
fermedades del aparato circulato-
rio y tumores malignos, 33,9% y
16,9% respectivamente.

e. Otros registros de
factores de riesgo
cardiovascular en la
poblacion cubierta
por la RMCCyL

A'lo largo de los diferentes
registros anuales que la RMCCyL
ha realizado desde su inicio, se ha

TABLA 5

MEDIA DE EDAD Y ANOS DE EVOLUCION DE ALGUNAS DE LAS COMPLICACIONES

CRONICAS MAS FRECUENTES

Complicaciéon Casos Media de edad Anos ..
de evolucion

Diag. Retin. Diabética 64 70 12

Cardiopatia isquémica 62 74 15

Arteriopatia periférica 54 71 12

Nefropatia diabética 51 70 11

Neuropatia 50 71 11

obtenido informaci6n relevante so-
bre patologia cardiovascular y los
principales factores de riesgo,
principalmente los relacionados
con la patologia isquémica.

El primer registro de 1989 in-
cluia ya una estimacion de la in-
cidencia de ACV. Sucesivamente
se incluyeron otras patologias o
situaciones de riesgo entre las
que cabe destacar las sefialadas
en la tabla 7. En todas ellas se
pudo obtener informacién so-
bre la coexistencia de diabetes
mellitus en los pacientes estu-
diados.
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f. Propuesta de futuro:
El proyecto CODICYL.
Estudio de los casos
incidentes de 2000 a 2002

INTRODUCCION Y METODO

La idea de crear una cohorte
de pacientes con diagnoéstico de dia-
betes mellitus nace de la necesidad
de obtener indicadores poblacio-
nales de frecuencia precisos y va-
lidos para la planificacién y gestion
de los programas de prevencion y
control de esta patologia. Sus ob-
jetivos por lo tanto se centraran
en estimar la incidencia de nuevos
diagnosticos de diabetes y evaluar



el control terapéutico y metabdlico,
las complicaciones y la supervi-
vencia, asi como describir las acti-
vidades preventivas y de otra indole
que se realizan en esa cohorte.

La cohorte de diabéticos tiene
caracter muestral al nacer de la po-
blacién cubierta por los médicos
centinelas de Castilla y Leén y se
considerara abierta puesto que
esta poblacién varia en el tiempo
(entrada y salida de médicos
centinelas) y por consiguiente
los pacientes registrados también.

La cohorte esta formada por cada
caso nuevo de diabetes mellitus
segln aparezcan en las consultas
y sean catalogados como diabéticos.
No existen criterios de inclusion
pero se dara validez al caso regis-
trado de acuerdo a los parametros
sobre los que se hizo el diagnostico.

La cohorte de la Red de Médi-
cos Centinelas esta prevista para
un periodo minimo de seguimien-
to anual o semestral durante 5
anos. Por tanto, la altima extrac-
cién de datos se haria en diciem-
bre de 2004 / enero de 2005.

TABLA 7

TABLA 6
CAUSAS DE DEFUNCION EN LA POBLACION DIABETICA

Causas de muerte

Casos

Enfermedades infecciosas y parasitarias
Tumores
Otras enf. de la sangre y 6rganos hematopoyéticos
Diabetes mellitus no insulinodependiente
¢ Con complicaciones renales
¢ Con complicaciones circulatorias periféricas
¢ Con otras complicaciones especificadas
¢ Sin mencién de complicacién
Diabetes mellitus no especificada
¢ Con complicaciones oftalmicas
¢ Con complicaciones circulatorias periféricas
¢ Con otras complicaciones especificadas
Enfermedades del sistema circulatorio
¢ Enfermedad isquémica del corazén
¢ Otras enfermedades del corazén
¢ Enfermedades cerebrovasculares

¢ Enfermedades de las venas y de los vasos y
ganglios linfaticos no clasificadas

Enfermedades del sistema respiratorio
Enfermedades del sistema genitourinario
No especifica causa de muerte

_ W NN
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Total

INFORMACION SOBRE DIABETES MELLITUS DE OTROS ESTUDIOS DE LA RMCCYL

hipolipemiantes

- Problema . 9z
Ano de salud Registros Informacioén
1993 Obesidad 783 Incidencia 492 por 100.000
(IMC >25) El 7% de los varones son diabéticos
El 9,5% de las mujeres son diabéticas
1993 Tratamiento con 1492 Entorno al 10% de los pacientes eran

diabéticos, porcentaje ligeramente
superior en las mujeres

(75% varones)

1994 Cardiopatia Angina 249 El 15% de los varones son diabéticos
artreripatia Arteriores. 191 El 22% de las mujeres son diabéticas
1995 Habito de fumar 878 El 4,8% de todos son diabéticos
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RESULTADOS

Las tablas 8 a 16 resumen el es-
tado actual de la cohorte en sep-
tiembre de 2002 y alguna de la
informacién que de manera pe-
riddica se extrae. Se han registra-
do 561 diagnoésticos de diabetes
mellitus con una edad media de
62,4 anos (60,2 en varones y 64,9
en mujeres), de los que permane-
cen en seguimiento 504.

POTENCIALIDAD
Y PREVISIONES

Esta cohorte es la primera de
Castilla y Le6n y una de las pri-
meras de Espafa con la caracte-
ristica de muestral. La potencia-
lidad de exploraciones que se pue-
den realizar en ella sobrepasa el
ambito de construcciéon de indi-
cadores regionales, sirviendo de
poblacién de estudio de otros pa-
rametros extrapolables al con-
junto de estos enfermos (estudios
genéticos, de comportamiento, de
control etc.) y de banco de en-
sayos clinicos, preventivos, de
protocolos etc.

En estos tltimos supuestos, la
cohorte esta a disposicion de las
administraciones y departamentos
implicados en la lucha contra esta
enfermedad, bajo la supervisién
de la Direccion General de Salud
Pidblica, y con la participacién
en sus potenciales utilidades de
los profesionales mas directa-
mente implicados (sociedades
cientificas de medicina general y
familia, endocrinologia, diabetes,
etc.) asi como de los propios afec-
tados (asociaciones de pacientes
y familiares). En este sentido cre-
emos que deben existir puentes
para establecer modelos de cola-
boracién (educacién sanitaria, ex-
periencia profesional y cientifica),
y tratar de perfilar estrategias de
informacién, investigacion, pre-

TABLA 8
MEDICOS PARTICIPANTES EN EL PROYECTO CODICYL
2000 2001 2002
Médicos participantes 162 155 144
Médicos perdidos 13 10 -
TABLA 9
INFORMACION DE LOS PACIENTES POR FECHA DE DIAGNOSTICO
2000 2001 2002 Total

Casos por fecha de diagnoéstico 249 168 144 561
Total pacientes perdidos 47 13 0 60

® Por pérdida del médico 25 11 0 36

¢ Por pérdida del paciente 13 1 0 14

¢ Fallecimientos 9 1 0 10
Pacientes en seguimiento 202 155 144 501

*Total en la cohorte 564 (3 sin fecha de diagndstico).

* Total pacientes en seguimiento 504.

La tasa de incidencia media

supera los 160 casos por 100.000

anual estimada en estos tres aiilos  habitantes.

TABLA 10
INFORMACION DE LOS SEGUIMIENTOS

Peticion Pérdidas
30 de junio de 2001 245 18
31 de diciembre de 2001 331 37
TABLA 11
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
Grupo de edad Varones Mujeres Total
<20 9 4 13
20 a 29 1 4 5
30 a 39 10 6 16
40 a 49 38 12 50
50 a 59 73 45 118
60 a 69 80 79 159
70 a 79 72 77 149
> 80 15 30 45
TOTAL 298 257 555

*Total en la cohorte 564 (9 sin edad o sexo).
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vencioén y control de esta enfer-
medad con la asistencia sanitaria.

La diabetes mellitus y los tras-
tornos de la regulacion de la glu-
cosa, si bien son entidades cli-
nicas muy conocidas, por su
especial frecuencia, severidad e
implicaciones sociales y econ6-
micas, son sobretodo un grave
problema de salud publica en
una sociedad con tendencia al
envejecimiento y por consi-
guiente con una tendencia a su
agravamiento.

Otros aspectos importantes a
destacar en conjunciéon con estas
investigaciones y estudios de la
RMCCyL se refieren a la valoraciéon
del riesgo cardiovascular (pri-
mera causa de mortalidad de

TABLA 13

TABLA 12

MODO DE DESCUBRIMIENTO DE LA DIABETES

Descubrimiento Casos
Casual 294
Consulta por sintomas 113
Consulta por complicacién 18
Despistaje 118
No consignado 21
TOTAL 564

nuestra regién) de la poblacién
castellano y leonesa, como indi-
cador de los resultados de poli-
ticas de prevencién y control y
para el desarrollo de guias o
protocolos de atencion sanita-

COMPLICACIONES PRESENTES EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

ria, programas de educaci6on para
la salud y cualesquiera otras ac-
tividades relacionadas con la
diabetes y otros factores de ries-
go implicados en la patologia is-
quémica.l

Grupo de edad Varones Mujeres Total
Retinopatia diabética 12 9 21
Nefropatia y /o microalbuminuria 9 10 19
Cardiopatia isquémica 22 16 38
Antecedentes de ACV 8 7 15
Arteriopatia periférica 18 17 35
Sintomas de polineuritis 12 5 17
Ulceras, amputaciones, etc. 9 2 11
Infecciones de repeticion 14 24 38
TABLA 14

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

Grupo de edad Varones Mujeres Total
H? familiar de diabetes 115 85 200
Tabaco 104 10 114
Alcohol 110 9 119
Embarazo - 3 3
Obesidad 131 150 281
Sedentarismo 142 159 301
Tratamiento con hipolipemiantes 56 52 108
Tratamiento con antihipertensivos 81 125 206
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TABLA 15

TIPO DE TRATAMIENTO INSTAURADO EN EL MOMENTO DEL

TABLA 16

FALLECIDOS POR GRUPO DE EDAD Y SEXO

DIAGNOSTICO

Tratamiento Casos Grupo de edad Varones Mujeres Total
Dieta exclusivamente 278 <60 0 0 0
Antidiabéticos orales 238 60 a 69 ) 1 3
Antidiabéticos orales e insulina 6 70 2 79 9 9 4
Insulina exclusivamente 29 i 5 . 2
No consignado 13 z

TOTAL 564 TOTAL 6 4 10
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