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SIEMPRE LLUEVE SOBRE MOJADO

La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad metabdlica
crénica mas frecuente. En el afio 2012 se public6 el primer
estudio epidemiologico de base poblacional en Espafia,
el estudio Di@bet.es, que demostrd que el 13,8 % de la po-
blacién adulta padecia esta enfermedad, aunque el 44 % de
los pacientes no lo sabia'. Ademis, el 14,8 % tenia una pre-
diabetes. Estas patologias se incrementaban con la edad de la
poblacién y con la presencia de otros factores de riesgo.

La DM es una enfermedad grave que eleva la morbi-
mortalidad de las personas que la padecen y disminuye su
calidad de vida, especialmente ante la presencia de las com-
plicaciones cronicas. De forma global, se considera que una
persona con DM presenta un riesgo entre dos y cuatro ve-
ces mayor de padecer una enfermedad cardiovascular® y que
su expectativa de vida puede verse reducida en un promedio
aproximado de 10 anos’. En Espafia tenemos un valiosisimo
estudio que agrupa a 12 cohortes seguidas durante mas de
10 afos para analizar la mortalidad de las personas con DM*.

Desde un punto de vista econémico, la DM es muy cara.
Estudios realizados en nuestro medio demuestran que una
persona con DM respecto a otra de su misma edad, sexo y
médico de cabecera consume anualmente un 72,4 % mas de
recursos (1306 € solo en costes directos) y que estos costes
se incrementan en presencia de complicaciones y de mal
control metabdlico®.

Por otra parte, desde la publicaciéon del estudio UKPDS®,
estd completamente demostrado que las personas con DM
que alcanzan un buen control metabdlico tienen un me-
nor riesgo de presentar las complicaciones. El estudio Steno’
evidencié que un control integral de todos los factores de
riesgo es mucho mas eficaz que centrarse en un control in-
tensivo de un solo factor de riesgo. Por tanto, si queremos
que las personas que padecen una DM tipo 2 (DM2) tengan
una esperanza y calidad de vida similares a las de las personas

que no padecen la enfermedad, hay que conseguir que al-
cancen un buen control metabédlico de todos los factores de
riesgo®. Sin embargo, esta no es una tarea ficil. Un estudio
con la practica totalidad de los pacientes con DM2 de Cata-
lunia (mas de 300 000 pacientes) muestra que el control de la
glucemia (hemoglobina glucosilada [HbA| | <7 %) se logra
aproximadamente en el 56 % de los casos, el control tensio-
nal (presion arterial < 140/90 mmHg) en el 64 % y el de
la dislipemia en el 38 %, con lipoproteinas de baja densidad
(LDL) < 100 mg/dl, 0 en el 72 %, con LDL < 130 mg/dl. El
66 % no fuma. En conjunto, el control de todos los factores
de riesgo se consigue en solo el 12-13 % del total de las
personas con DM2%19.

Sin duda, los profesionales sanitarios somos conscientes de
la importancia de un correcto control metabdlico integral
de los factores de riesgo asociados a la DM2. En la actualidad
disponemos de farmacos potentes que permiten importantes
reducciones de la glucemia, la presién arterial o los lipidos.
¢Por qué, entonces, no se alcanzan unos porcentajes mayores
de buen control?

La respuesta a esta pregunta no es facil, por varias razones.
La primera es que la historia natural de la DM es la de una
enfermedad evolutiva con un progresivo deterioro de la cé-
lula B vy, por tanto, cada vez es mas dificil conseguir que el pa-
ciente mismo mantenga un correcto control''; por otro lado,
hay factores como la inercia clinica'? o la falta de adherencia
al tratamiento" que son dificiles de controlar. Estudios reali-
zados en grupos nominales de pacientes con DM2 también
muestran que hay una escasa concienciacidn de los pacientes
sobre la gravedad de la DM2 (que suele ser asintomitica al
menos en fases iniciales)'. Asimismo, los estilos de vida de
nuestra sociedad en general cada vez son menos saludables,
con mayor sedentarismo y peor calidad de la alimentacion.

Hay, ademas, otro factor de riesgo poco documentado
que también puede influir. En la practica clinica de cada dia,
los profesionales asistenciales tenemos la sensacién subjetiva
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de que las personas menos favorecidas que acuden a las con-
sultas tienen mas probabilidades de presentar un mal control
de la DM y de muchas otras enfermedades.

El proposito de esta revision es poner de manifiesto las
evidencias y los datos que se hayan publicado acerca de la
influencia de diversos aspectos socioeconémicos sobre el
control y el impacto de la enfermedad diabética.

gQU]:: CONSIDERAMOS RIESGO SOCIAL?
éC(,)MO LO CUANTIFICAMOS?

El término «desigualdad», en la salud, hace referencia a las
diferentes oportunidades y los diversos recursos relacionados
con la salud que tienen las personas de diferente clase social,
sexo, etnia o territorio, de manera que los colectivos mas
desfavorecidos (como las mujeres, las personas que viven en
areas geograficas con mas privacién material o social y los
inmigrantes de paises de renta baja) presentan una salud peor
que la del resto de colectivos'™.

Las desigualdades sociales en la salud son muy impor-
tantes, ya que el impacto que tienen es mis grande que el
de otros factores de riesgo de enfermar tan conocidos como
el tabaquismo. Esto se ha estudiado consistentemente en el
caso de la DM2, como veremos mas adelante!.

Serfa importante centrar la atencién en las definiciones
de diferentes conceptos que estan interrelacionados y que
en numerosas ocasiones se utilizan indistintamente de forma
erronea.

* Elriesgo social puede definirse como la situacién en
la que confluyen factores sociales, culturales, econd-
micos, personales y relacionales que pueden llevar a
la exclusion social.

* La exclusion social se define como el resultado de
un proceso dinimico de acumulacién y combinacion de
factores diversos de desventaja vinculados a diferentes
aspectos de la vida personal, social, cultural y politica de
las personas. Es un concepto complejo y multidi-
mensional.

* Los factores de riesgo son condiciones biologicas,
psicoldgicas o sociales medibles mediante indicado-
res que, de acuerdo con conocimientos cientificos,
se ha demostrado que participan en los antecedentes
o en las situaciones asociadas a la aparicién de di-
ferentes enfermedades, problematicas o necesidades
sociales o implicadas en estas.

* Elindicador social se utiliza como herramienta que
aporta informaciones cualitativas o cuantitativas que,
instrumentalizadas siguiendo un procedimiento cien-

tifico, nos permiten un conocimiento progresivo y la
obtenciéon de medidas aproximadas de fendémenos
relacionados con el riesgo para la salud y el desarrollo
6ptimo de la persona.

La falta de datos globales, fiables y actuales dificultan un
analisis veraz y proactivo de la situacion. Existe una falta de
recogida sistematizada de datos sociales en tiempos reales,
para su posterior monitorizacion y analisis, lo que dificulta
la articulacién de respuestas y politicas eficientes.

En los tltimos afios de crisis financiera se ha constatado
una cronificacién y empeoramiento de las situaciones per-
sonales y familiares. Destaca el aumento de la desproporciéon
entre los ingresos y los gastos que generan la necesidad de
alglin tipo de ayuda (en primer lugar, gastos de necesida-
des basicas como alimentacién, ropa, etc.; en segundo lugar,
los gastos de vivienda como alquiler, hipoteca o suministros
energéticos; y, finalmente, ayudas a la medicacion).

Ante esta necesidad de tener informacién se han creado
distintos sistemas que intentan cuantificar el riesgo social”.
En Catalufia se han creado unos indicadores de riesgo de
pobreza y exclusion social como instrumento en el proceso
de planificacién y evaluacion de las politicas de servicios so-
ciales. Son un total de 19 indicadores que se pueden agrupar
en cuatro grandes categorias:

e Indicadores de renta monetaria: desigualdad de
renta, porcentaje de rentas inferior al 60 % de la me-
diana y brecha de las rentas inferiores al 60 % de la
mediana.

* Indicadores relativos al mercado de trabajo: pobla-
cién de 16 a 64 anos registrada en situacién de paro,
de paro de larga duracién (un ano o mas) y de paro de
muy larga duracién (dos afios 0 mas).

* Indicadores relativos a la proteccion social: im-
porte medio percibido por las personas pensionistas,
proporcion de hogares que reciben ayudas de alqui-
ler, proporcién de personas que perciben una pen-
sidn no contributiva, proporcidén de personas que
perciben una renta minima de insercién, proporcion
de beneficiarios de prestaciones de desocupacion,
expedientes informativos y de riesgo de infancia y
adolescencia, ayuda alimentaria a nifios de 0 a 8 afios
y ayuda alimentaria.

* Indicadores de demografia: tasa de escolarizacién
a los 17 afos, familias monoparentales, familias nu-
merosas, extranjeros nacidos en paises en vias de de-
sarrollo y poblacion de 75 afios o mas que vive sola.

La salud de las personas depende tanto de factores indi-
viduales como del entorno en que viven y se desarrollan.
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La forma en que vivimos, las conductas que desarrollamos
y los habitos que adquirimos son determinantes de la salud.
Su analisis y seguimiento en los diferentes grupos de po-
blacidn, especialmente si expresan la existencia de desigual-
dades, es importante, ya que son indicativos de futuras des-
igualdades en problemas de salud; ademais, aportan
informacién que puede utilizarse para dirigir las politicas y
las practicas preventivas con el fin de mejorar la efectividad
y reducir las desigualdades.

EL RIESGO DE DESARROLLAR UNA
DIABETES MELLITUS SEGUN EL RIESGO
SOCIAL

En los tltimos anos las desigualdades sociales y su re-
percusion en la salud de las personas ha sido objeto de es-
tudio en todo el mundo'®. La DM2 es una enfermedad de
etiologia multifactorial, en la que las modificaciones en el
estilo de vida (dieta y ejercicio) y una correcta adherencia al
tratamiento son esenciales para conseguir un control éptimo
de la enfermedad'®. Varias sociedades cientificas relacionadas
con la DM2, como la American Diabetes Association (ADA),
han establecido guias, protocolos y objetivos de control me-
tabolico sobre la HbA, , presion arterial y LDLS.

La relaciéon entre los determinantes sociales de salud y la
DM se ha estudiado bien'**. Se puede observar que aquellas
personas en situacion de riesgo social tienen un aumento
de prevalencia de DM2, un peor control metabdlico de la
enfermedad y un incremento de la mortalidad asociada. Esto
ha dado lugar a que en todo el mundo se realicen estudios
para conocer como influye el riesgo social sobre la inciden-

cia y el control metabdlico de la DM22*-%%,

Se ha visto que existe una relacion inversamente propor-
cional entre el aumento de prevalencia de DM2 con los in-
gresos econdmicos y el nivel educativo; ademas, esto adquie-
re una mayor importancia entre razas/etnias minoritarias,
que habitualmente se encuentran en situaciones de exclu-
sién social'®***>! La poblacién de raza negra es la que tiene
un mayor riesgo de desarrollar DM2, incluso a edades mas
tempranas, y de presentar un peor control metabdlico con el
consecuente aumento de la mortalidad****%. Segin datos de
2017 de los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), la prevalencia de DM diagnosticada en la poblacién
de raza negra es de un 12,7 %, mientras que es de un 7,4 %
entre la poblacién caucasica®.

El nivel educativo y el econdémico se usan habitualmente
como variables en los estudios de riesgo social. La estabilidad
econémica y un alto nivel cultural se relacionan con una

disminucién en la incidencia de DM2, ya que esto permite
el acceso a una dieta mis saludable, adquirir un mejor cono-
cimiento de la enfermedad, facilidad para cambiar los habitos
de vida y adherirse mas facilmente al tratamiento; asimismo,
se ha visto que disminuye el sedentarismo y la obesidad'>~.
Segtn datos de 2017 de los CDC, la prevalencia de DM2
segtn el nivel educativo va de un 7,2 % entre la poblacién
que tiene estudios superiores a un 12,6 % de DM2 diagnos-

ticada en poblacién con bajo nivel de estudios™*.

Hay varios estudios que intentan dar una explicacion fi-
siopatoldgica al aumento de la DM2 entre la poblacién mas
desfavorecida socialmente. La pobreza y la falta de recursos
sociales se relacionan con un estado de estrés crénico que
aumenta la ansiedad y la secreciéon de cortisol, lo que pro-
voca una subida de los niveles basales de glucosa. Todo esto,
ademas, se relaciona con un incremento de habitos toxicos
como el tabaco, el alcohol y una peor alimentacién. Con
el tiempo estas conductas elevan el riesgo de obesidad y de
DM240742-

EL CONTROL METABOLICO DE LA
DIABETES MELLITUS TIPO 2Y EL RIESGO
SOCIAL

Las condiciones ambientales e infraestructuras comuni-
tarias o neighborhood (entendido como vivir en zonas con
seguridad en las calles, disponibilidad de transporte publico,
facilidad para el acceso al sistema sanitario, a comida saluda-
ble, a zonas peatonales, etc.) afectan de forma directa a la sa-
lud de las personas.Vivir en zonas desfavorecidas se ha sefia-
lado de forma directa como factor de riesgo para desarrollar
DM2, ya que facilita el sedentarismo, las dietas insalubres y el
aumento del indice de masa corporal y de obesidad!®¢4>#,
Estudios realizados en Estados Unidos sobre la influencia del
barrio y la comunidad sobre la DM2 hacen énfasis en la se-
gregacion racial que existe en este pais y como esto perpetiia
las desigualdades en educacién, empleo y salud?*.

Las condiciones de trabajo también son un importante
determinante social de salud, sobre todo en cuanto a la salud
mental. No obstante, en los tltimos afos varios estudios re-
lacionan la precariedad laboral con el aumento de determi-
nados factores de riesgo cardiovascular, como el consumo de
alcohol y tabaco, el colesterol, la obesidad y, consecuente-
mente, la DM230:45:46,

El control metabdlico de la DM2 se ve influido por mul-
tiples factores, muchos de ellos relacionados con el contexto
socioeconémico y cultural de los pacientes. Algunos auto-
res han propuesto algunos mecanismos por los que la baja
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posicion social influye en el peor control metabdlico de la
enfermedad, como diferencias en los habitos de salud, en el
acceso al sistema sanitario y en el apoyo social y sanitario*’*.

Los cambios en los habitos de vida y del comportamien-
to (como aprender a monitorizar los niveles de glucosa y
ajustar el tratamiento en funcion de estos, cambios en la
dieta y en el ejercicio y dejar de fumar) son esenciales en
la persona con DM®'. Esto estd altamente influido por el
contexto social del paciente, donde el analfabetismo, la ines-
tabilidad econdémica y la falta de apoyo social o familiar y de
acceso a comida saludable o a zonas para realizar actividad

fisica lo dificultan enormemente*>*4°.

La hiperglucemia es un factor de riesgo muy impor-
tante para el desarrollo de complicaciones microvasculares.
Varios estudios han demostrado que las etnias/razas mino-
ritarias tienen unos niveles mas elevados de glucosa en san-
gre y de HbA , sobre todo las personas de raza negra. Un
estudio realizado en el Reino Unido entre 2004 y 2009
analiz6 las diferencias de valor en HbA _tras cinco afios
de tratamiento médico en diferentes razas y concluyé que
asiaticos, africanos e hispanos presentan de forma persis-
tente un peor control de la HbA, _respecto a los caucasicos
pese a intensificar el tratamiento®. Bergenstal et al. intentan
explicar si existen diferencias raciales que justifiquen un
aumento en la glucacién de la hemoglobina®, pero todo
esto hoy en dia continta siendo una incertidumbre, ya que
algunos autores sugieren que la posicién social tiene un
peso mayor que el de la raza, mientras que otros sugieren

lo contrario??3%31,

La automonitorizacién de los niveles de glucosa es una
actitud que deben adquirir los enfermos con DM2 y que se
relaciona con un mejor control metabdlico, disminuyendo los
episodios de hipoglucemia y las complicaciones asociadas a la
DM2%3!, Estudios poblacionales han visto que la monitoriza-
cién de glucosa es menor en la raza negra y la asitica respec-
to a la caucasica.

El acceso al sistema de salud es la facilidad que tiene
cada individuo de recibir atencién y seguimiento médico.
En paises como Estados Unidos donde la sanidad es princi-
palmente privada, las poblaciones mas empobrecidas que no
tienen acceso al sistema de salud presentan un peor control
de todas las patologias cronicas?**>#13152 En varios estudios
se ha registrado que las personas con una posicion social mas
baja tienen un peor seguimiento médico: se les diagnosti-
ca mas tarde, realizan menos educacidn sanitaria, llevan una
peor monitorizaciéon de HbA , lipidos y presién arterial y
se someten a menos exploraciones de pie diabético y fondo

de 0jo*>,

Finalmente, también se han propuesto algunas carac-
teristicas individuales (independientemente de la raza y la
etnia) que se relacionan con el peor control metabdlico
de la DM2, como la depresion y el estrés?’. Las personas
en situaciéon de exclusion social tienen mas facilidad para
acumular situaciones adversas en el dia a dia, donde nece-
sidades como encontrar trabajo o vivienda son prioritarias
a hacer los cambios de vida adecuados para tener un buen
control de la DM2. Ademis, la depresion se ha identificado
en varios estudios como factor determinante entre el riesgo
social y un peor control metabdlico, ya que una persona con
depresion no es capaz de adoptar el control necesario que
precisa la DM2*".

Hoy en dia, en la mayoria de paises, el seguimiento y el
control de la DM2 estan protocolizados y no se tiene en
cuenta la situacién socialmente heterogénea de la poblacion
con esta patologia. Las diferencias entre los enfermos no solo
se dan en cuanto al control de los diferentes factores de riesgo
cardiovascular, sino también respecto a factores socioecon6-
micos que influyen altamente en este control.

Muy recientemente, se ha publicado un articulo sobre
la mortalidad por DM segun la situacién socioecondémica
en 26 ciudades de Espana que demuestra el claro prota-
gonismo de la carestia socioecondmica, especialmente en

mujeres®*.

En la figura 1 se resume la relacién entre el nivel socioe-
conémico y la salud en personas que padecen DM.

A MODO DE COROLARIO

La DM es una enfermedad compleja y grave. Si los pro-
fesionales sanitarios queremos reducir su impacto sobre la
salud de los pacientes, es necesario alcanzar un buen control
metabdlico de todos los factores de riesgo. Pero esto no es
facil de conseguir. Existen muchos motivos que dificultan
este buen control. Entre ellos, no debemos olvidar el papel
que puede desempenar el nivel socioeconémico y cultural
del paciente.

Es muy dificil definir el concepto de riesgo social, por-
que no influye una sola variable. Globalmente, podriamos
decir que el riesgo social se basa en la interaccion de facto-
res culturales, econdémicos, laborales y demograficos, pero el
protagonismo de cada uno de ellos es muy variable en cada
persona y en cada momento.

Existen evidencias del papel que desarrollan estos distin-
tos factores de riesgo social tanto en la aparicién de la DM
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Figura 1. Relacién entre el nivel socioeconémico y la salud en personas que padecen diabetes
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ECV: enfermedad cardiovascular; HbA | : hemoglobina glucosilada; PA: presion arterial.

como en su progresion y posterior mal control metabdlico.

Los profesionales sanitarios que asistimos a las personas

Las personas con DM mis desfavorecidas socioecondémica y con DM debemos valorar muchos aspectos, y sin duda uno
culturalmente tienen un mayor riesgo de presentar las com- de ellos es la posibilidad de que exista una situacién de ries-
plicaciones de la enfermedad y un uso diferente de las dis- go social que pueda condicionar tanto el control metabdlico
tintas posibilidades terapéuticas. como la morbimortalidad y la calidad de vida del paciente.
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