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■ INTRODUCCIÓN

La mayoría de los diabéticos tipo adulto se cui-
dan en Atención Primaria. El éxito de los centros de
salud en su tarea depende de cómo se consiga pre-
venir la arteriosclerosis, la cual causa el mayor índice
de la morbilidad y mortalidad, así como de los gastos
por diabetes a la sociedad.

Para prevenir las complicaciones microvascula-
res, el buen equilibrio de la glucosa es importante
también para los diabéticos tipo 2. En la aclaración
realizada en el Centro de Salud de Kangasala un ter-
cio de los diabéticos tenían sus lípidos en el nivel ide-
al, cada diez su tensión arterial y la quinta parte su
peso, entre los diabéticos tipo 2 menores de 70 años.
El equilibrio de la glucosa era bueno o satisfactorio
entre los que estaban en régimen alimenticio, mien-
tras que entre los medicados era tolerable o malo.

La enfermedad más importante conectada con
la diabetes tipo 2 es la arteriosclerosis prematura. De
diez diabéticos de tipo 2 sólo dos tienen otra causa
de muerte. Seis de diez de los diabéticos tipo 2 mue-
ren por enfermedades de las arterias coronarias y el
riesgo de morir por estas enfermedades es 2-4 veces
más alto que en los no diabéticos de la misma edad
(1). El riesgo de morir para un diabético que no haya
sufrido infarto cardíaco es igual al de un no diabético
que ya ha sufrido un infarto. Así se puede decir que
los criterios de la prevención secundaria ya existen
cuando se verifique diabetes (2). Los tres factores de
riesgo más importantes en la enfermedad coronaria
-elevado nivel de LDL-colesterol en suero, elevada
tensión arterial y el fumar– son los factores de riesgo
más importantes también entre los diabéticos. La dia-
betes tiene su propia influencia sobre este riesgo (3-

5). El buen equilibrio de glucosa está impidiendo las
complicaciones microvasculares tanto en diabetes ti-
po 1 (6) como en tipo 2, pero en cuanto a que impi-
da la arteriosclerosis no hay evidencias seguras (7,8).
En la prevención secundaria los diabéticos se benefi-
cian más del tratamiento de la hipercolesterolemía o
al menos igual que los no diabéticos (9,10). El buen
tratamiento de la hipertensión ha mostrado mejorar
significativamente la prognosis del diabético (11). El
equilibrio de la diabetes ha sido insatisfactorio al
principio de los años 1990 tanto en unidades espe-
cializadas como en Atención Primaria (12,13).

Prestando más atención a los factores de riesgo
tradicionales de la arteriosclerosis y al aumento de la
tendencia de trombosis de los diabéticos se puede me-
jorar la prognosis de los diabéticos. Hay pocos estudios
sobre los factores de riesgo entre diabéticos finlandeses
de población no elegida en Atención Primaria.

El objeto de este estudio era aclarar el perfil de
los diabéticos tipo 2 que están al cuidado del Centro
de Salud; qué tipo de tratamiento tiene la diabetes, el
equilibrio de la glucosa, los factores de riesgo de ar-
teriosclerosis y los medicamentos cardiovasculares.
También queríamos aclarar cuántos diabéticos más
produce el nuevo límite de la fB-glucosa.

■ MATERIAL Y MÉTODOS

El objeto era la población entre 30-69 años del
área del Centro de Salud de Kangasala. Al principio del
año 1999 la población del área era de 31.757 habitan-
tes, de los cuales entre 30-69 años había 16.615 (8.351
hombres y 8.294 mujeres). Cada médico ha cuidado a
los diabéticos en su área regional desde el año 1991. 

¿Logra resultados el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2 en los centros de salud?
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La tarea del médico responsable de la diabetes
ha sido dirigir el asesoramiento y la educación del
personal.

Este estudio está basado principalmente en nues-
tro sistema de historial de los pacientes que se efectúa
por ordenador (FINSTAR) y que se ha usado en nuestro
Centro de Salud desde 1989. En septiembre de 1999
escogimos del sistema los pacientes que habían nacido
entre 1930-1969 y tenían su domicilio en nuestra área
(Kangasala, Kuhmalahti, Luopioinen, Pälkäne, Sa-ha-
lahti) y que habían tenido durante los pasados 10 años
fB-gluc ≥ 6,1 mmol/l o diagnosis E10-15 (ICD-10) o
diagnosis 250 (ICD-9). El historial de los pacientes así
recogido se examinaba y en el material final se elegía
los que habían tenido nivel fB-gluc al menos dos veces

≥ 6,1 mmol/l o que tenían medicación diabética (no
guargum). También incluimos pacientes que habían si-
do diagnosticados en él. Con estos criterios encontra-
mos en total 706 diabéticos (407 hombres, 299 muje-
res), cuya distribución según edad y sexo está
expresada en la tabla I. En el historial de estos pacien-
tes se investigó el año cuando se había comprobado la
diabetes, tipo de cuidado y dónde se lo cuida. Se acla-
raba también la prevalencia de diagnosis de hiperten-
sión (I10-15), la enfermedad coronaria (I20-25), la hi-
perlipidemia (E78) y la insuficiencia cardíaca (I50) y el
uso de medicamentos: AAS, beta-bloqueo, IECA, α II-
bloqueo, calcioantagonistas, diuréticos, nitroglicerina,
digitalina, medicamentos para bajar el colesterol y el
actual uso de los medicamentos para diabetes y consu-
mo de tabaco. De los historiales de los pacientes reco-
gimos también fB-gluc, HbA1c, CU-alb, fS-cole, fS-
HDL-cole, fS-Trigly, fS-LDL-cole (calculado), S-krea, el
índice del peso (BMI) y la tensión arterial. De estas ci-
fras tuvimos en cuenta el último valor durante los dos
años y medio últimos. La aparición de estas notas varía
(durante 2,5 años) entre los pacientes de tipo 2 que es-
taban al cuidado del Centro de Salud desde el 2%
(CU-alb entre los diabéticos en dieta) hasta 100% (va-
lor de tensión arterial entre los diabéticos con cuidado
combinado e insulina) (tabla II). Como diabéticos tipo
1 fueron clasificados los que habían caído enfermos
antes de la edad de 35 años y que habían empezado
inmediatamente insulina y los que habían caído enfer-
mos alrededor de los 35 años y que habían empezado
a usar la insulina inmediatamente y tenían peso nor-
mal, así como los que se habían clasificado en tipo 1
en el hospital. Los otros fueron clasificados como dia-
béticos tipo 2. Como diabéticos de tipo 2 fueron clasi-
ficados el 87% de todos (355 hombres, 261 mujeres).

La cubierta de los apuntes en el historial de pacientes
según el tipo de tratamiento hace 2,5 años de los
diabéticos tipo 2 de edad 30-69 años que están al
cuidado del Centro de Salud

■ TABLA II

Tratamiento

Régimen alim. Píldoras Combinado Insulina

Apunte % % % %

FB-Gluk 98 97 97 81

HbA1c 59 92 97 97

CU-alb 2 20 47 53

BMI 71 87 91 81

RR 97 99 100 100

Cole 84 82 90 84

HDL 79 80 87 81

Trig 78 80 87 81

LDL 75 73 74 78

Los diabéticos vivos inscritos en el registro del centro de salud en septiembre de 1999 (cifra y porcentaje de la
edad) y los diabéticos en tratamiento con medicación

■ TABLA I

Clases de edad (años)

30-39 40-49 50-59 60-69

n (%) n (%) n (%) n (%)

Hombres

Diabéticos 16 (0,7) 57 (2,3) 140 (6,4) 194 (13,0)

Diabéticos en tratamiento con medicación 15 44 96 122

Mujeres

Diabéticas 20 (0,9) 37 (1,6) 92 (4,3) 150 (9,7)

Diabéticas en tratamiento con medicación 17 22 53 83
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91% de los diabéticos tipo 2 estuvo en seguimiento
del Centro de Salud, en total 562 pacientes (318 hom-
bres, 244 mujeres).

Como criterio de diabetes de este estudio se
usaba el valor fB-gluc ≥ 6,1 mmol/l, que a la hora del
estudio no era todavía recomendación oficial. Para
evaluar el incremento de los diabéticos por culpa de
la nueva recomendación, escogimos los pacientes
también con el criterio fB-gluc ≥ 6,7 mmol/l.

■ RESULTADOS

Forma de tratamiento

En el tratamiento del Centro de Salud de los diabé-
ticos tipo 2 con sólo régimen alimenticio había el 43%,
con tratamiento de píldoras el 39%, combinado el 12%
e insulina el 6%. El 43% del tratamiento de píldoras usa-
ba sulfonylurea, el 22% metformin y el 35% ambos.

En el tratamiento combinado la insulina fue
combinada con el metformin en el 43%, con la sul-
fonylurea en el 31% y en ambos el 26%.

Equilibrio de glucosa 

El promedio de HbA1c fue el más bajo entre

los hombres y mujeres en tratamiento con régimen
alimenticio (6,5%) y más alto entre las mujeres en
tratamiento combinado (9,3%)(tabla III). Según los
criterios del programa de desarrollo y prevención
del tratamiento de diabetes 2000-2010 (DEH-

El equilibrio de glucosa y los factores de riesgo entre los diabéticos tipo 2 que están al cuidado del Centro de Salud
según el tratamiento y sexo, valor medio y (SD)

■ TABLA III

Tratamiento

Régimen alimenticio Píldoras Combinado Insulina

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Número 125 119 133 85 40 28 20 12

Edad  v 59,5 (7,1) 58,0 (8,3) 59,6 (7,0) 59,5 (7,7) 59,5 (7,3) 61,2 (6,2) 60,7 (5,8) 58,8 (7,8)

Duración de la 

DM  v 4,2 (3,6) 4,4 (4,2) 6,6 (4,7) 7,4 (4,8) 11,2 (6,8) 10,7 (4,8) 14,7 (7,1) 13,6 (8,0)

HbA1c  % 6,5 (0,7) 6,5 (0,8) 8,1 (1,5) 7,9 (1,2) 8,9 (1,5) 9,3 (1,5) 8,4 (1,7) 8,8 (1,4)

BMI  kg/m2 30,6 (4,0) 33,0 (6,0) 30,4 (4,6) 30,8 (5,3) 29,5 (3,7) 34,4 (5,5) 27,5 (4,1) 29,6 (6,1)

Sist. RR  mmHg 147,3 (16,3) 148,2 (18,9) 147,1 (18,5) 153,7 (18,6) 153,7 (17,8) 146,8 (14,6) 152,6 (22,8) 154,8 (21,4)

Diast. RR  mmHg 87,6 (8,5) 86,2 (9,2) 87,4 (10,6) 87,0 (8,6) 89,0 (11,2) 85,8 (8,4) 89,0 (8,4) 87,8 (5,6)

fS-Cole  mmol/l 5,4 (1,0) 5,6 (1,0) 5,4 (1,2) 5,6 (1,1) 5,4 (1,6) 5,6 (0,9) 5,1 (1,1) 5,7 (1,4)

LDL-Cole  mmol/l 3,5 (1,0) 3,5 (0,9) 3,4 (0,8) 3,4 (0,8) 3,2 (0,7) 3,6 (0,9) 3,1 (0,7) 3,3 (1,0)

HDL-Cole  mmol/l 1,1 (0,3) 1,3 (0,4) 1,1 (0,2) 1,2 (0,3) 1,0 (0,2) 1,3 (0,5) 1,1 (0,3) 1,3 (0,2)

Triglicéridos  mmol/l 1,9 (1,0) 1,8 (0,9) 2,4 (2,4) 2,2 (1,3) 2,2 (1,5) 2,0 (1,0) 1,7 (1,2) 1,9 (0,9)

COLE/HDL 5,1 (1,2) 4,5 (1,2) 5,2 (1,0) 4,7 (1,0) 5,4 (1,6) 4,8 (1,4) 4,8 (1,5) 4,3 (0,7)

La distribución de los diabéticos tipo 2 de edad 30-69
años que están al cuidado del Centro de Salud; las
clases de equilibrio según DEHKO y recomendación
del tratamiento del diabetes de adultos

■ TABLA IV

Régimen Tratamiento Total

alimenticio con medicación

Equilibrio del 

trat HbA1c,% % % %

DEHKO: Programas para mejorar la prevención y cuidado

de los diabéticos tipo 2 2000-2010

Bueno <7,0 77 18 37

Aceptable 7,0-8,9 23 55 45

Malo >8,9 0 27 18

Recomendación del tratamiento de la diabetes de adultos 1994

Bueno <6,0 29 2 9

Aceptable 6,0-8,0 70 48 57

Malo >8,0 1 50 34
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KO)(12), el equilibrio del tratamiento fue bueno
(HbA1c < 7,0%) en el 37% de los pacientes de tipo
2. El 77% de los pacientes en régimen alimenticio
tenían buen equilibrio y el 18% de los medicados.
La recomendación de tratamiento de diabetes tipo
adulto del año 1994 clasifica el equilibrio en un
porcentaje más riguroso que la recomendación de
DEHKO (13). Según estos criterios, en buen equili-
brio (HbA1c < 6,0%) estaba en nuestro propio ma-
terial con medicación sólo 2% y con régimen ali-
menticio estaba en buen equilibrio, según esta
clasificación, sólo el 29% (tabla IV).

Factores de riesgo de la arteriosclerosis 

El promedio de los factores de riesgo analizados
según el tratamiento y el sexo se presenta en la tabla
III. La tensión arterial estaba en el nivel recomendado
(< 130/85 mmHg) sólo en el 10% de los hombres y
el 9% de las mujeres. El objetivo 1-2-3-4-5 de lípidos
(fS-HDL-cole >1; fS-Trigly<2; fS-LDL-cole <3; ratio fS-
cole : fS-HDL-cole <4; fS-cole <5) se hizo realidad
mejor entre las mujeres en cuanto a HDL-colesterol
(> 1 mmol/l). El 75% de las mujeres alcanzó este ni-
vel. Entre los hombres se alcanzó mejor el nivel fS-
Trigly por debajo de 2 mmol/l, que fue obtenido por
el 59% de los hombres. El nivel de fS-LDL-cole (<3
mmol/l) lo alcanzó un tercio de los hombres y muje-
res. El nivel más difícil de alcanzar fue para los hom-
bres el ratio de fS-cole/fS-HDL-cole bajo 4 y para las
mujeres el nivel de fS-cole (<5 mmol/l) (figura 1). El

índice de peso (BMI) lo tenía por debajo de 27 sólo
el 21% de los hombres y el 16% de las mujeres. El
27% de los hombres y el 19% de las mujeres fuma-
ban.

Medicación para enfermedades cardiovasculares

Según los apuntes en los historiales de los pa-
cientes en otoño de 1999 de los diabéticos tipo 2
usaba AAS el 21%, estatinas el 22%, beta-bloqueos
el 40%, IECAs el 30%, α II-bloqueos el 3%, calcioan-
tagonistas el 25%, preparados de nitroglycerina el
22%, diuréticos el 24% y digitalina el 4%. Los medi-
camentos para bajar la tensión arterial los usaba solos
o combinados el 72%.

Crecimiento de los diabéticos por nuevo límite

Al bajar el límite de la diabetes desde 6,7
mmol/l a 6,1 mmol/l el número de los diabéticos cre-
ció el 21%. Con el límite bajo encontramos a 706 y
con el límite alto a 582 diabéticos. Entre el grupo pri-
mero en tratamiento con régimen alimenticio estaban
254 (36%) y en el segundo 130 (22,3%). 

■ REFLEXIÓN

Material

Calculados por clases de edad 35-44, 45-54 y
55-65 los porcentajes de diabéticos en la población
en nuestro material, se distribuía entre los hombres el
1,1%, el 4,3% y el 8,9% y entre las mujeres el 1,3%,
el 3,0% y el 6,7% respectivamente, y las cifras se co-
rresponden con los resultados del estudio FINRISK
1997 (14). 

Equilibrio de glucosa

Al principio de una enfermedad avanzanda,
cuando el tratamiento es el régimen alimenticio,
el equilibrio de glucosa era aceptable, pero en tra-
tamiento con medicación el equilibrio de glucosa
era malo independientemente del tratamiento (ta-
bla III).

A pesar del mal equilibrio se pasó a tratar con
insulina sola o medicación combinada bastante po-
co y entonces se obtuvieron malos resultados, por-
que el equilibrio de glucosa en este grupo era toda-
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Fig. 1. El porcentaje de los diabéticos tipo 2 edad 30-69 años que
están en el cuidado del Centro de Salud y que han alcanzado el
nivel ideal de los factores de riesgo de arteriosclerosis.
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vía malo (tabla III). Lo más habitual era, según las
recomendaciones modernas, combinar insulina noc-
turna con metformin. El tratamiento combinado que
tenía sulfonylurea se usaba en más de la mitad de
los combinados, aunque éste produce más sobrepe-
so y un riesgo mayor de hypoglucemia (17). Para al-
canzar el mejor equilibrio de glucosa hay que moti-
var a los pacientes a aumentar más decididamente
la dosis de insulina según los resultados obtenidos
en casa.

Factores de riesgo de enfermedad coronaria

El nivel ideal de los factores de riesgo de en-
fermedad coronaria más difícil de controlar era la
tensión arterial; sólo el 10 por ciento de los diabé-
ticos alcanzó el nivel <130/85 mmHg. El 72% de
los pacientes al cuidado del Centro de Salud usaba
medicación única o medicamentos combinados pa-
ra bajar la tensión arterial. A pesar de esto, el valor
medio de  de la tensión diastólica estaba en todos
los grupos independientemente de la forma de tra-
tamiento o sexo y de la tensión sistólica en la ma-
yoría de los grupos (tabla III) al mismo nivel que en
el estudio UKPDS en el grupo menos grave de nivel
de tratamiento (154/87 mmHg). Bajando el valor
medio de la tensión arterial al nivel 144/82 mmHg,
se podía en el estudio UKPDS reducir las muertes
conectadas con la diabetes un 32%, los ACV un
44% y complicaciones microvasculares un 37%
(11), así que es obvio que tenemos claras razones
para intensificar el tratamiento de nuestros diabéti-
cos.

Es característico de la dislipidemia diabética el
alto nivel de los triglicéridos y bajo nivel de HDL-co-
lesterol y de los niveles habituales de colesterol total
y LDL-colesterol. En este material los objetivos de tri-
glicéridos y HDL-colesterol eran los más fáciles de
conseguir. La meta más difícil de alcanzar era para
los hombres el ratio de colesterol total / HDL-coleste-
rol y para las mujeres el nivel del colesterol total. En
el estudio UKPDS se revelaba como el más importan-
te factor de riesgo el LDL-colesterol. Sólo un tercio
de nuestros diabéticos alcanzaba esta meta. Para lle-
var los valores de todos los lípidos al nivel ideal, se
calcula que el 70% necesita medicación (18). En
nuestro material usaba medicación para lípidos el
23% de los diabéticos. El 98% usaba estatinas, lo
cual parece justificado, porque había frecuentemente
problemas para alcanzar el nivel de colesterol total y

LDL-colesterol, pero no el nivel de triglicéridos o
HDL-colesterol.

La porción de fumadores se corresponde entre
los hombres con los resultados del estudio FINRISK
1997(14), o sea, los diabéticos masculinos en nuestro
material fumaban lo mismo que otros hombres de la
misma edad promedio. Las diabéticas femeninas fu-
maban un poco menos que en el estudio FINRISK
1997. Del 43% faltaba la información sobre el fumar.
Sería mejor si los diabéticos no fumaran.

AAS le falta todavía a muchos

Se ha dicho que AAS tendría que añadirse a la
medicación de todos los diabéticos, si no hay claras
contraindicaciones (19). A este respecto estamos to-
da-vía muy lejos de la meta porque sólo uno de cada
cinco diabéticos usaba AAS. Quizás una parte de los
pacientes usaba AAS posiblemente espontáneamente
y compraba este medicamento sin receta, en cuyo
caso no lo teníamos registrado en el historial del pa-
ciente. 

Enfermedad coronaria

La prognosis de los diabéticos que han contraí-
do enfermedad coronaria es muy triste, así que entre
ellos es muy importante tratar de impedir nuevos
acontecimientos coronarios activamente. Según de-
claraciones del OMS, el 25-35% de los diabéticos
tiene enfermedad coronaria. En nuestro estudio el
14% tenía diagnosis de enfermedad coronaria. Sin
embargo, el 22% de los pacientes usaba preparados
de nitroglicerina y algunos tenían enfermedad coro-
naria a causa de usar betabloqueantes o calcioanta-
gonistas, así que la prevalencia de enfermedad coro-
naria se correspondería con la cifra de la OMS.

El programa de desarrollo y prevención del cui-
dado de la diabetes 2000-2010 DEHKO (12) en Fin-
landia ha elegido como objeto diabetes tipo 2 que
causa los gastos mayores y, especialmente, la pre-
vención y el cuidado precoz de las enfermedades
vasculares. Nuestro estudio tiene el mismo objeto lo-
cal. La mayoría de los diabéticos se cuidan en los
centros de salud, así que el interés y la obligación
del personal de cuidar a los diabéticos es decisivo
para mejorar la prognosis de los diabéticos. La nece-
sidad de intensificar el cuidado es tanto en el equili-
brio de glucosa como en otros factores de riesgo de
arteriosclerosis.
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