Pevista Revista Espafiola de Salud Publica
Espanola de ISSN: 1135-5727
i',_lt"i'i'i!h_‘l resp@msc.es
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad
Espafa

Cabrera de Ledn, Antonio; Castillo Rodriguez, José Carlos del; Dominguez Coello, Santiago;
Rodriguez Pérez, Maria del Cristo; Brito Diaz, Buenaventura; Borges Alamo, Carlos; Carrillo
Fernandez, Lourdes; Almeida Gonzalez, Delia; Aleman Sanchez, José Juan; Gonzalez Hernandez,
Ana; Aguirre-Jaime, Armando
ESTILO DE VIDA Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE LA POBLACION CANARIA CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2
Revista Espafiola de Salud Publica, vol. 83, nim. 4, julio-agosto, 2009, pp. 567-575
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
Madrid, Espafa

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=17011699008

Coémo citar el articulo [ &\ /!

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=170
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=17011699008
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=17011699008
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=170&numero=11699
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=17011699008
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=170
http://www.redalyc.org

Rev Esp Salud Publica 2009; 83: 567-575

N.° 4 - Julio-Agosto 2009

ORIGINAL

ESTILO DE VIDA Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
DE LA POBLACION CANARIA CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Antonio Cabrera de Leon (1,2), José Carlos del Castillo Rodriguez (1), Santiago Dominguez
Coello (1), Maria del Cristo Rodriguez Pérez (1), Buenaventura Brito Diaz (1), Carlos Borges
Alamo (1), Lourdes Carrillo Fernandez (1), Delia Almeida Gonzalez (1), José Juan Alemdn
Sanchez (1), Ana Gonzalez Hernandez (1) y Armando Aguirre-Jaime (1).

(1) Unidad de Investigacion de Atencion Primaria y del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria. Tenerife.

(2) Universidad de La Laguna. Tenerife.

RESUMEN

Fundamento: la poblacion canaria sufre la mayor morta-
lidad por diabetes tipo 2 (DM2) en Espaiia. El objetivo de este
estudio es conocer el estilo de vida de las personas diabéticas
del archipiélago y su adherencia al tratamiento, asi como la
DM2 desconocida.

Métodos: estudio transversal de 6.729 personas de la pobla-
cion general participantes en la cohorte “CDC de Canarias”
(edad 18-75 afios). Se obtuvieron sus antecedentes médicos,
dieta, actividad fisica, medicamentos consumidos, tabaco, etc.

Resultados: la prevalencia de DM2 fue 12% en varones y
10% en mujeres (p=0,005). El 22% de varones y 9% de muje-
res desconocian su enfermedad (p<0,001). Sumando DM2
desconocida, DM2 no tratada e incumplimiento terapéutico, el
48% de los hombres y 28% en mujeres no seguian tratamien-
to correcto. Los varones diabéticos eran mas obesos que los no
diabéticos (45 versus 25%; p<0,001) pero no presentaban dife-
rencias en tabaquismo (28%; 1C,s,=23-33) o sedentarismo
(62%; 1C,,,=56-68). Las mujeres diabéticas también eran mds
obesas (54 versus 27%; p<0,001) y, aunque fumaban menos
(11 versus 22%; p<0,001), eran igual de sedentarias (75%;
1Cy4,,=70-79). La ingesta calérica era menor en quienes sufri-
an DM2 (p<0,001), pero el 93% (IC;5,=91-95) superaba el
consumo recomendado de grasas saturadas y el 69%
(1C95%=65-72) padecia sindrome metabdlico.

Conclusiones: la poblacion diabética en Canarias es
sedentaria y obesa, muestra un consumo alto de grasas satura-
das y gran prevalencia de sindrome metabdlico. El porcentaje
que sigue tratamiento regular es muy bajo, sobretodo en varo-
nes, que ademds mantienen el tabaquismo.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Adherencia al trata-
miento. Estilo de vida. Tabaquismo. Obesidad.
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ABSTRACT

Lifestyle and Treatment Adherence
of Type 2 Diabetes Mellitus People
in the Canary Islands

Background: The Canary Islands population experiences
the highest type 2 diabetes (DM2) mortality in Spain. We stu-
died lifestyle, unknown DM2 and treatment adherence in dia-
betics of these islands.

Methods: cross-sectional study of 6729 subjects from the
general population (age 18-75) that participate in the cohort
study “CDC of the Canary Islands”. We found out their medi-
cal problems, diet, physical activity, medications, smoking, etc.

Results: Prevalence of DM2 was 12% in men and 10% in
women (p=0.005). The disease was unknown in 22% of men
and 9% of women (p<0.001). Considering unknown DM2, lack
of treatment and lack of adherence, 48% of men and 28% of
women did not follow a regular treatment. Diabetics” men pre-
valences of smoking (28%; Cl,s,=23-33) and sedentariness
(62%; Clys,,=56-68) were similar to non diabetic men, but obe-
sity was more frequent in diabetics (45 versus 25%; p<0.001).
Diabetics women showed a higher obesity (54 versus 27%;
p<0.001) and a lower smoking prevalence (11 versus 22%;
p<0,001) than non diabetics, but they presented a similar seden-
tariness (75%; Clys,,=70-79). In both sexes, energy intake was
lower in diabetics (p<0.001), but 93% of them (Cl,,,=91-95)
showed a high consumption of calories from saturated fat and
69% (Clys,,=65-72) presented metabolic syndrome.

Conclusions: The Canarian diabetics are a sedentary and
obese population that show a high consumption of saturated
fats and high prevalence of metabolic syndrome. The propor-
tion of them following regular treatment is low, specially in
diabetic men that, in addition, still smoke.

Keywords: Diabetes Mellitus. Medication Adherence.
Life Style. Smoking. Obesity.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un
problema de salud importante en las Islas
Canarias puesto que su poblaciéon sufre la
mayor mortalidad de Espafia por esta enfer-
medad y la diferencia con el resto del pais es
grande. En 2005 los hombres de esta Comu-
nidad  presentaron una  mortalidad
(32,97/10%) 4 veces mayor que la de sus con-
géneres de Madrid (8,44/10°) y 3 veces supe-
rior a la del conjunto de Espafia (10,42/10°).
En el mismo afio, las mujeres diabéticas de
Canarias (23,07/10%) multiplicaron por més
de 3 la tasa de la Comunidad de Madrid
(6,93/10%)!. En 2006 la mortalidad total por
DM2 en Canarias (30,70/10%) fue casi 5
veces superior a la de Madrid (6,40/ 10%), y si
se analiza la mortalidad prematura por DM2,
es decir la que ocurre antes de los 75 afios de
edad, entonces la tasa del archipiélago
(10,8/10%) casi multiplic6 por 6 a la de
Madrid (1,9/10°)%. Aunque la metodologia
pueda no ser uniforme en todas las Comuni-
dades al recoger los datos de mortalidad,
estas diferencias son demasiado grandes
para atribuirlas a ello en un sistema sanitario
tan homogéneo como el espafiol.

Por otra parte, cuando se ha estimado el
riesgo cardiovascular de las personas diabé-
ticas de Canarias se ha comprobado que
casi dobla al de Gerona’. Y ademds, en
estas islas se da también la mayor inciden-
cia (187/10% de Espafia en insuficiencia
renal crénica dependiente de tratamiento
renal sustitutivo (didlisis y trasplante), de la
cual es la diabetes la causa conocida mas
frecuente* y aparece asociada al 40% de los
trasplantes renales®. Probablemente no sea
ajeno a todo lo anterior el que esta Comuni-
dad encabece también la mortalidad nacio-
nal por cardiopatia isquémica (164,81/10°
para los hombres y 78'96/10° para las
mujeres de la provincia de Las Palmas en el
afio 2000) °.

La poblacién del archipiélago estd hoy
tipificada antropolégica, histérica y genéti-
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camente: étnicamente caucasiana, cultural-
mente espafola y europea y genéticamente
situada en el conjunto de las poblaciones
ibéricas’, formada principalmente por el
mestizaje entre los espafioles que coloniza-
ron las islas y los aborigenes de proceden-
cia norteafricana que en ellas habitaban.
Eso explica que los canarios sean la pobla-
cion de Espafia que presenta menor distan-
cia genética con las poblaciones norteafri-
canas, como demostracion de la
supervivencia genética de lo aborigen en el
70% de sus habitantes’. No obstante, no
existe ningin determinante genético cono-
cido que explique la elevada prevalencia de
DM2 en Canarias (11-13% para la pobla-
cién general adulta estandarizada por
edad®*19), ni mucho menos la pésima evo-
lucién clinica que los datos arriba expuestos
sugieren. Por el contrario, la prevalencia
puede ser en parte explicada por la actual
epidemia de obesidad, de la cual estas islas
son un buen ejemplo pues presentan en su
poblacién adulta las mayores prevalencias
de obesidad (30%) y sobrepeso (39%) des-
critas en el pafs®. Pero el problema principal
no es so6lo la alta prevalencia de DM2 de
esta enfermedad en Canarias sino la mala
evolucion de la enfermedad. Estudios basa-
dos en los registros de pacientes con DM2
en la atencién primaria de esta Comunidad
indican que la frecuencia de tratamiento
con farmacos es alta!l. A su vez, estudios
hospitalarios han comprobado que las con-
diciones en que se remiten los pacientes
diabéticos a las consultas especializadas
son similares a las de otras regiones'2. Pare-
ce, entonces, poco probable que exista un
abordaje clinico-terapéutico de los pacien-
tes diabéticos sustancialmente peor que el
de otras latitudes, y se hace necesario plan-
tear otras hipotesis.

El objetivo de este estudio es averiguar si
en la poblacion diabética de Canarias existe
un estilo de vida inadecuado para la enfer-
medad, una baja adherencia al tratamiento o
una elevada prevalencia de DM2 descono-
cida.

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 4
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SUJETOS Y METODOS

Se realizé un estudio transversal de los
sujetos participantes en la cohorte «CDC de
Canarias», que habian sido seleccionados
aleatoriamente de la poblacién general
entre los afios 2000 y 2005 (CDC son las
siglas de Cardiovascular, Diabetes, Can-
cer). La metodologia seguida en el recluta-
miento ha sido descrita en un trabajo ante-
rior'3. Brevemente diremos que ésta es la
mayor muestra de poblacién general estu-
diada hasta el momento en el archipiélago
(edad: 18-75 afios). La tasa de participacion
alcanzé el 70%, siendo la muestra final-
mente reclutada de 6.729 individuos. A
cada participante se le entrevisté en persona
empleando un cuestionario sobre sus ante-
cedentes médicos personales y familiares y
su estilo de vida: dieta, actividad fisica, tra-
bajo, consumo de medicamentos, consumo
de tabaco, alcohol, etc (cuestionario CDC,
disponible en: www.icic.es/cuestionario-
CDC/docs). También se les efectué una
exploracion fisica para conocer su antropo-
metria y constantes vitales, ademds de una
extraccion de sangre venosa en ayunas para
determinaciones bioquimicas. Este estudio
fue aprobado por el Comité de Bioética del
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la
Candelaria y todos los participantes firma-
ron su consentimiento informado.

Siguiendo los criterios de la ADA™ se
acepté como diabética a toda persona que
manifestara serlo y estuviera en tratamiento
farmacoldgico-dietético prescrito por su
médico, o a quien sin saber que era diabético
tuviera una glucemia en ayunas mayor de
125 mg/dl. En este ultimo caso se realiz6 una
segunda determinacién de glucemia basal
para confirmar el diagnostico. Se defini6 el
sedentarismo como no realizar al menos 30
minutos diarios de actividad fisica modera-
dal y la obesidad como padecer un indice de
masa corporal (IMC = peso en Kg / talla en
m?) superior a 30. Como definicién del sin-
drome metabélico se utiliz6 la del ATPIII'S,
Se considerd fumador a quien declar6 serlo.
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Para ajustar los resultados por el nivel
socioecondmico de los participantes, se
empled el indice REI de clase social, que
habia sido validado anteriormente en esta
misma poblacién!? y mide la misma en fun-
cién del nivel de estudios alcanzado mds los
ingresos familiares per cdpita y el grado de
hacinamiento en el hogar. La ingesta de calo-
rias y nutrientes se obtuvo a través de un
cuestionario de frecuencia y cantidad de
consumo de alimentos que ha sido valida-
do'® y forma parte del cuestionario CDC
arriba citado.

Las muestras sanguineas fueron centrifu-
gadas a temperatura ambiente a 2.000 rpm
durante 10 minutos, colocadas en hielo den-
tro de contenedores portdtiles y trasladadas
diariamente hasta el laboratorio del hospi-
tal. La glucemia y lipoproteinas fueron
medidas con el autoanalizador Hitachi®
917 dentro de las primeras 24 horas desde
la extraccion y se expresaron en mg/dL. El
colesterol LDL fue estimado mediante la
diferencia: (colesterol total — HDL coleste-
rol — triglicéridos/5).

Analisis estadistico: Las variables de
escala se resumieron mediante su media +/-
DE vy las categéricas se presentaron como
frecuencias relativas con sus intervalos de
confianza al 95% (ICy,,). La comparacion
de proporciones se efectud con la prueba de
la Chi cuadrado de Pearson y la de medias
con una prueba de la t. Para ajustar por la
edad y clase social la asociacién de la DM2
con el tabaquismo, el sedentarismo y la obe-
sidad, fueron empleados modelos de regre-
sién logistica, obteniendo las razones de
ventaja con su intervalo al 95% (OR; IC,,, ).
Para estudiar la asociacion entre DM2 e
ingesta caldrica ajustando por la edad y clase
social se emple6é un modelo de regresién
lineal; en este caso los resultados se presen-
tan como coeficiente de regresién con su
error estdndar (+EE). Los célculos de ICy,,
para las proporciones se efectuaron manual-
mente. El resto de los cdlculos se realiz6 con
el paquete estadistico SPSS® version 15.
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RESULTADOS

La prevalencia de DM2 fue 12% en varo-
nes y 10% en mujeres (tabla 1; p=0,005). El
15% de las personas diabéticas desconocian
su enfermedad, siendo mayor el desconoci-
miento en varones (tabla 1; p<0,001). Las
diferencias entre sexos en cuanto a trata-
miento de la diabetes no fueron significati-
vas salvo en las recomendaciones dietéti-
cas, que habian sido realizadas con menor
frecuencia en los hombres (tabla 1;
p<0,012).

No hubo diferencias entre las mujeres
diabéticas que conocian y las que descono-
cifan padecer la enfermedad en lo que se
refiere a edad, IMC, prevalencia de taba-
quismo o de sedentarismo, pero la ingesta
caldrica fue menor en 100 Kcal/dia entre

Tabla 1

Prevalencia de diabetes tipo 2, conoci

to de la

aquellas con DM2 conocida (p=0,003). En
los hombres diabéticos no se hall ninguna
diferencia en estas variables por el hecho de
que conocieran o no su padecimiento.

Sumando la diabetes desconocida a la no
tratada, el 23% de las mujeres y el 39% de
los hombres con DM2 no estaban en trata-
miento regular. A lo cual habria que afadir
el 5% de mujeres y 9% de varones que
declararon cumplir inadecuadamente con el
tratamiento. Esta diferencia fue significativa
(48% no tratados regularmente en los varo-
nes versus 28% en las mujeres; p=0,004).

A partir de este punto el resto de los
resultados se presentan sélo para las perso-
nas que conocian su diabetes. La edad fue
significativamente mayor en los participan-
tes diabéticos (tabla 2), no se encontré dife-

y trat: recibido por sexo.

Los resultados son porcentajes (ICy,,)

Hombres Mujeres P

(n=2913) (n=3816)
Prevalencia de diabetes tipo 2 11,8 (10,6-13,0) 9,7 (8,8-10,6) 0,005
Prevalencia de diabetes conocida 9,2 (8,2-10,2) 8,8 (7,9-9,7) 0,542
Proporcion de diabetes desconocida 22,0 (17,6-26,4) 9,1 (6,2-12,0) <0,001
Proporcion de diabetes conocida y tratada 82,8 (78,3-87.3) 85,6 (81,6-89,6) 0,371
Proporcion que recibe tratamiento dietético™ 70,3 (64,8-75.8) 79.8 (75,5-84,1) 0,012
Proporcion que recibe tratamiento con ADO* 60,9 (55,1-66,7) 52,7 (47.,4-58,0) 0,081
Proporcién que recibe tratamiento con insulina® 16,5 (12,1-20,1) 20,5 (16,2-24,8) 0,424
Proporcién que cumple el tratamiento con ADO a diario 91,0 (86,2-95,8) 95,0 (91,7-98,3) 0,078

* En cada persona pueden coexistir més de un tipo de tratamiento.

Tabla 2

Distribucién de tabaquismo, sedentarismo, ingesta energética, IMC y obesidad en personas diabéticas
y no diabéticas, estratificando por sexo

Hombres Mujeres

Diabetes No diabetes Diabetes No diabetes

(n = 269) (2569) P (n = 336) (3.447) P
Edad (afios)* 53,4+11,0 42,0+12,5 <0,001 53,5+10.4 42,0£12,6 <0,001
Tabaquismo** 28,0 (22,6-33,4) | 31,5 (29,7-33.,3) 0,232 10,7 (7,4-14,0) | 22,4 (21,0-23,8) <0,001
Sedentarismo** 61,7 (55,9-67,5) | 54,4 (52,5-56,3) 0,022 74,7 (70,1-79,3) | 70,9 (69.4-72.,4) 0,146
Ingesta caldrica diaria (Kcal/dia)* 2052,4+262,8 2231,3+£254,6 <0,001 1689.4+173,6 1820,1x176,1 <0,001
IMC* 29,5+4,1 27,3+4.2 <0,001 30,9+6,0 27,0+5.4 <0,001
Obesidad (IMC = 30)** 44,5 (38,6-50,4) | 25,1 (23.,4-26.8) <0,001 53,6 (48,3-58,9) | 26,6 (25,1-28,1) <0,001

* Media + DE.
##* Proporcién (IC95%).
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Tabla 3

Razén de ventajas en las personas con DM2 respecto a las que no padecen la enfermedad [OR (IC95%)],
ajustadas por edad y clase social. Se presenta también el coeficiente de regresion (+EE), ajustado por edad
y clase social, para mostrar el cambio en la ingesta energética diaria cuando se padece DM2

Hombres P Mujeres P

Tabaquismo* 0.9 (0,7 -1.2) 0,640 0,6 (0.4 -0,9) 0,006
Sedentarismo* 09 (0,7-12) 0,655 1,0(0,8-1.3) 0,902
Obesidad (IMC = 30)* 19(14-24) <0,001 2,0(1,6-2.5) <0,001
Ingesta calérica diaria (Kcal/dia)** -37,3+129 0,004 -56,8 +9,4 <0,001

* OR (IC,5,)-

*# (B+EE).

rencia significativa en el consumo de taba- DISCUSION

co de los hombres diabéticos y no diabéti-
cos y, ademds, los primeros mostraron
mayor grado de sedentarismo (p=0,022).
En cambio las mujeres no presentaron dife-
rencias para el sedentarismo pero si para el
tabaquismo puesto que las que padecian
DM?2 mostraban menor frecuencia de taba-
quismo (p<0,001). En ambos sexos, la
ingesta energética declarada por las perso-
nas diabéticas fue menor y el IMC y la obe-
sidad mayores (tabla2).

El 93,0% (ICy,=91,0 - 95,0) de la
poblacién con DM2 declaré un consumo de
calorias procedentes de grasas saturadas
superior al 10% de la ingesta energética y el
22,2% (ICys,,=18,9 - 25,5) presentaba una
concentracion sérica de colesterol LDL
menor de 100 mg/dl. EI 21,2% (IC95%=17,9
- 24,5) mostraba una presion sistélica menor
de 130/80 mmHg, el 38,3% (ICys,,=34,4 -
42,2) tenia tratamiento antihipertensivo. La
prevalencia de sindrome metabdlico fue del
69,0% (ICy5,,=65,0 — 72,0).

El andlisis multivariado permitié ajustar
por edad y nivel socioeconémico para com-
probar que no era menos probable que los
varones fumaran o fueran sedentarios por
ser diabéticos y que, aunque declararan
menor ingesta caldrica, era mds probable
que fueran obesos (tabla 3). Este mismo
andlisis mostré que las mujeres diabéticas
si presentaban mayor probabilidad de no
fumar que las no diabéticas, pero eran igual
de sedentarias y mds obesas (tabla 3).

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 4

Segtin los resultados la poblacién diabé-
tica de Canarias muestra hdbitos de vida
poco saludables. Su sedentarismo y obesi-
dad son mayores que los existentes en la
poblacion general y s6lo una pequefia pro-
porcidn sigue una dieta baja en grasas satu-
radas. En los varones el hecho de saber que
padecen DM2 ni siquiera se asocia a un
abandono del tabaquismo.

Ademds, casi la mitad de los hombres y
un tercio de las mujeres no siguen con regu-
laridad un tratamiento para su DM2. La
desventaja de los varones es atribuible a su
mayor desconocimiento de la enfermedad y
a la menor adherencia al tratamiento, lo
cual puede estar en relacion con la menor
frecuentacion de la atencion primaria en el
sexo masculino'®. De hecho, las mujeres
presentan unas cifras de DM2 no diagnosti-
cada mds bajas que en otros paises®’. Sélo
los hombres se acercan al 25% de DM2 no
diagnosticada que presentan en EEUU las
personas que disponen de aseguramiento
médico?!. En cualquier caso estas cifras,
unidas al poco saludable estilo de vida, pue-
den explicar la mala evolucién clinica de
esta enfermedad en Canarias. Es posible
que la mitad de los hombres con DM2 y la
tercera parte de las mujeres s6lo sigan ade-
cuadamente su tratamiento cuando ya la
enfermedad haya causado complicaciones.
Los estudios previos llevados a cabo en el
archipiélago!"!?> han medido frecuencia y
calidad de tratamiento en pacientes que
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habian sido identificados de DM2 en aten-
cién primaria, quedando excluida la DM2
desconocida y aquélla que por razones atri-
buibles al paciente o al sistema sanitario no
estd incluida en programas de prevencion
secundaria y terciaria.

El presente estudio ha valorado la que
hasta el momento es la mayor muestra de
personas diabéticas seleccionadas de la
poblacion general de Canarias. No son
pacientes seleccionados en consultas o
registros sanitarios sino que se trata de una
muestra aleatoria de la poblacion de todo el
archipiélago!3, por lo que podemos consi-
derar que la informacion obtenida represen-
ta el estilo de vida de las personas que pade-
cen esta enfermedad en las islas. Cuando
comparamos nuestros resultados con los
obtenidos por procedimientos similares en
poblaciones diabéticas en Norteamérica??,
comprobamos que en el archipiélago los
porcentajes de tratamiento son mas bajos,
aunque no alcancen la significacion estadis-
tica, la presion arterial tiene peor control, el
consumo reducido de grasas saturadas es
menos frecuente y la proporcién de indivi-
duos con concentracién ideal de LDL
colesterol es menor. La frecuencia de obesi-
dad y el sindrome metabdlico es parecida
en ambas poblaciones pero los norteameri-
canos tienen en promedio 6 afios mds, por
lo que en caso de que se pudiera estandari-
zar la edad los resultados serfan atin mas
desfavorables para las personas diabéticas
de Canarias.

En cuanto a Espafia, no hemos encontra-
do un estudio previo de poblacién diabética
comparable al nuestro. Ante ello, hemos
tomado como referencia el mds amplio
estudio efectuado en pacientes diabéticos
de atenci6én primaria®®. Era, pues, de espe-
rar que presentaran un porcentaje de trata-
miento superior al de nuestro estudio que,
como ya se dijo, no analiza pacientes sino
poblacién general. Esto, junto a los 10 afios
de edad en que dichos pacientes superan a
nuestra poblacién de estudio, ayuda a expli-
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car las grandes diferencias en la frecuencia
de tratamiento antihipertensivo o hipolipe-
miante y en los valores de LDL colesterol y
de presion arterial, siempre desfavorables
en las islas. No obstante, el valor mas lla-
mativo de la poblacién diabética del archi-
piélago vuelve a estar en la prevalencia de
obesidad y sindrome metabdlico que son,
respectivamente, 15 y 19 puntos porcentua-
les mayor en Canarias que en la Peninsula,
pese a que la poblacion de las islas es 10
afios mds joven. Esta prevalencia es consis-
tente con otros estudios, donde ya se ha
puesto de manifiesto la alta prevalencia de
obesidad y sindrome metabdlico en la
poblacién general de Canarias® '3 24,

Las actuales recomendaciones sobre el
tratamiento de la DM2 y de la prevencién
cardiovascular en general insisten en la
gran importancia que tiene el adecuado
cumplimiento de las medidas relacionadas
con el abandono del tabaquismo®, una
dieta con alimentos y calorias adaptadas a
las caracteristicas de cada paciente’® y una
correcta cantidad y calidad de actividad
fisica?’. Son numerosos los estudios que
han demostrado que una aplicacién adecua-
da de estas medidas pueden reducir o retra-
sar la aparicién de DM2, asi como mejorar
el grado de control de los pacientes que ya
la padecen®®32. Por tanto, con el nivel de
evidencia cientifica actual, cualquier siste-
ma sanitario debe actuar intensamente
sobre tabaquismo, sedentarismo y obesidad
en la diabetes, y en Canarias esto resulta
urgente.

Uno de nuestros resultados mds preocu-
pantes es el porcentaje de personas que
sabiendo que padecen DM2 declaran no
seguir tratamiento regularmente. La cuarta
parte de los varones y la quinta de las muje-
res que conocen su DM2 no estdn en trata-
miento o no lo cumplen diariamente. Nue-
vos estudios que corroboren estos
resultados deberian indagar si estamos ante
un caso de menosprecio cultural de esta
enfermedad por parte de una poblacién que
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puede estar identificando la DM2 como un
problema menor con el cual mucha gente
vive una larga vida. Resultados similares a
éstos se han encontrado en EEUU, con un
cuarto de la poblacién con DM2 mostrando
pobre adherencia al tratamiento farmacolo-
gico en funcién de sus creencias sobre la
enfermedad y los efectos secundarios de los
medicamentos>?. Aunque la aplicacién de
guias de practica clinica depende tanto de la
estructura del sistema sanitario como de la
motivacién y la formacién de los profesio-
nales sanitarios, no es menos cierto que las
actitudes de los pacientes pueden ser deter-
minantes en este empefio**. La inercia clini-
ca es un factor bien conocido®, pero las
barreras culturales, psicoldgicas y sociales
dependientes de los pacientes estdn igual-
mente documentadas en la DM2 desde eda-
des juveniles’® hasta edades adultas y avan-
zadas’738,

Una limitacién de nuestro trabajo radica
en que no se disefid especificamente para
estudiar el cumplimiento terapéutico sino
que es un corte transversal de una cohorte
de poblacién general pero, paradéjicamen-
te, en ello se funda también parte de su inte-
rés, pues aporta una visién del conjunto de
las personas diabéticas tal como viven en la
comunidad, sin que su actitud esté mediati-
zada por su condicién de pacientes.

Concluimos que la poblacién con DM2
en Canarias, que es la de mayor mortalidad
por esta causa y mayor morbimortalidad
cardiovascular en Espafia, muestra un estilo
de vida poco saludable, con alto consumo
de grasas saturadas y exposicion al sedenta-
rismo y la obesidad, y una elevada preva-
lencia de sindrome metabdlico. Esto mas el
bajo porcentaje de personas con DM2 que
siguen tratamiento con regularidad, puede
explicar la mala evolucién clinica de la
enfermedad en esta Comunidad. EI proble-
ma es mas severo en los varones con DM2,
que ademds mantienen el tabaquismo. Es
necesario aumentar el esfuerzo realizado
hasta la fecha para identificar a estas perso-
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nas, ofrecerles los programas preventivos
de DM2 en atencién primaria, educarlas
sobre los cuidados de su enfermedad y ayu-
darles a mejorar su estilo de vida.
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