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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Valorar el cumplimiento de los objetivos de con- The Diabetes Mellitus Metabolic
trol metabdlico en el paciente diabético tipo 2 en la atencion prima-

ria de &mbito rural, comparandolo con los valores recomendados por Check-up Objectives Met in the Rural
la American Diabetes Association (ADA) y el Grupo de estudio de la i
diabetes en atencion primaria de salud (GEDAPS). Area of Ourense’ Spam

Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se calcul6é un tamafio Background: To evaluate the degree to which the metabolic
muestral, basandose en _Ia_determlna_(:l_()n de la hemoglobina gllcp_5|— check-up objectives among Type Il diabetes patients were met in
lada (HbAlc), de 119 individuos. Participaron 253 personas diabéti- g primary care by comparing them to the values recommended

cas tipo 2 con al menos 2 afios de seguimiento en su centro de salud.py the American Diabetes Association (ADA) and the Diabetes in
Fueron seleccionados de forma aleatoria de 17 cupos médicos de 11primary Care Study Group (GEDAPS).

centros de salud rurales de la provincia de Ourense. A partir de la his-

toria clinica se recogieron variables demograficas, factores de riesgo Methods: Descriptive cross-sectional study. A sample size was
cardiovascular, tratamiento farmacolégico, realizacion de autoandli- calculated based on the glycosolated hemoglobin (HbAlc) test in
sis, fondo de ojo, sensibilidad tactil, HbAlc, perfil lipidico, presién 119 individuals. A total of 253 patients with Type Il diabetes follo-
arterial e indice de masa corporal. wed up for at least two years at their healthcare facility took part. The
patients in question were selected at random from among 17 medical
lists at 11 rural healthcare facilities in the province of Ourense
(Spain). Demographic variables, cardiovascular risk factors, phar-
macological treatment, self-analyses, eye fundus, tactile sensitivity,
HbA1c, lipid profile, blood pressure and body mass index data were
taken from the patients” clinical records.

Resultados:En el 44,3% de las personas de la muestra se habia
determinado HbAlc en los Ultimos 6 meses y presentaba un valor
inferior a 7%. Un 21,2% tenia la presioén arterial por debajo de
130/80, y el 19,8% un colesterol LDL menor de 100 mg/dl. Entre los
pacientes con colesterol LDL mayor de 100 el 40,7% no recibia tra-
tamiento hipolipemiante. El 20,4% de los que tenian cifras elevadas
de presion arterial no recibia tratamiento hipotensor. Considerando Results: A total of 44.3% of those in the sample had undergone
estos tres factores el 2,5% alcanzaba los 3 objetivos de control. Un an HbA1c test within the immediately prior six-month period, sho-
36% realizaba tratamiento antiagregante con &cido acetil salicilico.  wing a value of under seven percent (7%). A total of 21.2% had a
blood pressure of under 130/80, and 19.8% a LDL cholesterol level
of under 100 mg/dl. A total of 40.7% of those patients with a LDL
cholesterol level over 100 were not undergoing any hypolipemiant
treatment. A total of 20.4% of the patients showing high blood pres-
sure readings were not undergoing any blood pressure lowering tre-
atment. On the basis of these three factors, a total of 2.5% met the

Palabras clave:Diabetes mellitus. Atencién primaria de salud. check-up objectives. Thirty-six percent (36%) were antiaggregated
Salud rural. Control de calidad. with AAS.

Conclusiones:Se constata un importante déficit tanto en la fre-
cuencia de los controles realizados por los profesionales sanitarios
como en el nimero de intervenciones realizadas para conseguir los
objetivos propuestos, con resultados muy inferiores a lo recomenda-
do en las guias de practica clinica.

Conclusions: A major deficit is revealed both in the frequency
of the check-ups conducted by the healthcare professionals as well as

Corrgspon(:!enC|a:' the number of interventions performed for achieving the proposed
Gabriel J Diaz Gravalos objectives, showing results far below what is recommended in the
Feria 9 clinical practice guidelines.
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INTRODUCCION control que en el medio urbahb Sin
embago, la diabetes es considerada por los
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) consti  profesionales que ejercen en el medio rural
tuye una de las patologias mas frecuentes encomo una de sus prioridades en la practica
la consulta del médico de familia. En los diarig.
ultimos afios el numero de diabéticos se ha
incrementado de forma dramatica, achacan  Con el fin de valorar la calidad de la asis
dose a un conjunto de factores que inciden tencia prestada al paciente diabético tipo 2
sobre la poblacién, destacando la ingestaen la atencién primaria rural y las posibles
calérica excesiva y la escasa realizacion de éreas de mejora se llevo a cabo una evalua
ejercicio fisica. cion del cumplimiento de los objetivos de
control metabdlico anteriormente citados,
Desde diversos ganismos nacionales e considerando su realizacion y el grado de
internacionales se han disefiado directrices control alcanzado.
para su diagnostico temprano y la interven
cion terapéutica que permita reducir o retra

sar la aparicion de complicacioRésAsi, SUJETOS Y METODOS
entre otros, tanto la American Diabetes
Association (ADA) como el Grupo de estu Se realiz6 un estudio descriptivo transver

dio de la diabetes en atencion primaria de sal. Con arreglo a los objetivos de control
salud (GEDAPS) consideran la consecucion recomendados por la ADA y el GEDAFS
de determinados valores en diversos para se procedi6 a recoger los datos reflejados en
metros biol6égicos como objetivos a conse la tabla 1, a partir de las historias clinicas
guir en el tratamiento de la enfermedad. (HC) de los pacientes seleccionados, por
Entre ellos destaca por su importancia el medio de sus respectivos médicos de cabe
valor de la hemoglobina glicosilatiga que ceray de forma anénima.
proporciona informacion sobre el grado de
control de la glucemia en los 3-4 meses pre  Se consider6 la hemoglobina glicosilada
vios y se encuentra relacionada con la apari (HbAlc) como el parametro principal &
cién de complicaciones a tgr plazo, ade partir del mismo y segun los resultados de
mas de otros factores de riesgo cardiovascu estudios previos en nuestro gase determi
lar, como la presion arterial, los lipidos san no6 un tamafio muestral necesario d® 1
guineos o el indice de masa corporal. individuos para realizar su estimacion
(DE=1,39; d=+0,25; z=1,96). Los valores
Sin embago, a pesar de la importante-sis objetivo de los diferentes parametros se
tematizacion de las actividades a desarrollar especifican en tabla 1.
tanto en el tratamiento como en la preven
cién, el grado de control de la enfermedad  Se selecciond a 253 pacientes de 17 cupos
dista mucho de ser el éptifito médicos en 1 municipios del medio rural
ourensano, que suponen unas 18.500 tarjetas
Como en otras parcelas de la actividad sanitarias individuales. Los facultativos que
sanitaria, la practica rural se encuentra en participaron en la seleccién lo hicieron
teoria con mas dificultades para llevar a cabo basandose en su pertenencia a la red de
estas medidas, debido basicamente a unmédicos rurales investigadores ourensanos
acceso mas dificultoso a los medios técnicos del Grupo de Medicina Rural de semFYC.
y organizativos necesarios para cumplimen Se acordé con todos ellos la sistematica de la
tarlas, existiendo estudios en los que los recogida de datos. Cada facultativo seleccio
pacientes diabéticos del medio rural presen n6 a los 15 primeros pacientes diabéticos
tan peores resultados en sus pardmetros deipo 2 con mas de dos afios de antigiiedad
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Tabla 1

Datos obtenidos de los pacientes incluidos en el estudio y va®pbjetivo considerados

Caracteristicas y Tratamiento Parametros de control Valores objetivo
Edad y Sexo Realizacion de Autoanalisis
Factores de riesgo cardiovascular Realizacion en el ultimo afio de:
registrados: - Fondo de ojo
- HTA - Inspeccion de los pies (monofilamento)
- Dislipidemia
- Tabaquismo Realizacion en los tltimos 6 meses y valor obtenido:
- Obesidad - HbAlc <7%
Tratamiento prescrito: - Colesterol LDL <100 mg/dl
- AAS - Colesterol HDL > 40 mg/dl
- Hipolipemiantes
- IECAs 6 ARA I Realizacion en los ultimos 3 meses y valor obtenido:
- Otros hipotensores - Determinacion de presion arterial <130/80 mmHg
- Insulina - Determinacion de IMC <27 kg/m?
- Metformina

Sulfonilureas

desdeel diagnéstico, segun fueron vistos en de regresion logistica, considerando como
consulta a lo layo del periodo de recogida de variable dependiente el valor de la HpA
datos (marzo 2004). Con el fin de comprobar que fue clasificada como buen control/mal
la adecuacion de la muestra, a partir de los control (HbA <7/>7), y como variables pre
listados del Programa de Diabetes de cinco dictoras: edad, sexo, IMC, realizacion de
de los cupos, se obtuvieron los datos de edadautoandlisis, nimero de farmacos antidiabé
y sexo, sin que se encontraran diferencias ticos utilizados (insulina, metformina, sufo
significativas con la muestra estudiada. nilureas) y nimero de controles realizados
por parte de los facultativos. El resultado se
Una vez tabulados los datos, el analisis se expresé en forma delds ratio(OR) con sus

realiz6 con ayuda de los programas informa correspondientes intervalos de confianza del
ticos SPSS 12.0 (SPSS Inc) y EPIDA.0 95%.

(Xunta de Galicia/OPS/OMS). Los resulta

dos se expresan como media (desviacion

estéandar) y/o porcentaje. Se calcularon los RESULTADOS

intervalos de confianza del 95% (|C3). Se

comprobo la normalidad de los datos antes De los 253 casos que se analizaron, 126
de realizar pruebas estadisticas que requirie eran varones (49,8%) y 127 mujeres
ran tal condicion. En caso de no cumplirla se (50,2%). La edad media era de 69,1,2)
utilizaron pruebas no paramétricas. Las afios ¢ 68,2 y? 69,9; n.s.) con rango entre
pruebas utilizadas (comparacion de medias 39 y 100. La presencia de factores de riesgo
y porcentajesy?, correlacion) se considera  (FR) segln figuraba registrada en la historia
ron significativas con valores de@05 (no clinica queda reflejada en la tabla 2. El
significativas=ns.). Con el fin de determinar 40,3% (IC,=34,1 - 46,5) de la muestra pre
posibles predictores de control entre las sentaba mas de un FR, sin relaciéon con edad
variables seleccionadas se realizé un andlisiso sexo.
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Tabla 2

Factores de riesgoegistrados en las historias clinicas de los pacientes analizados (% soblrtotal)

HTA Dislipidemia Tabaquismo Obesidad
Varones 78 (61,9%)* 58 (46.0%)t 10 (7,9%) 27 (21,4%)%
Mujeres 89 (70,1%)* 70 (55,1%)t _ 34 (26,8%)1

Total 167 (66.0%) 128 (50,6%) 10 (4,0%) 61 (24,1%)

* Diferencia no significativa (n.s.), T n.s., ¥ n.s.

Tabla 3

Numero (%) de pacientes con los contles clinicos ealizados y valoes promedios observados

Varones Mujeres Total

Autoanalisis 64 (50,8%) 60 (47,2%) 124 (49,0%)
Fondo de ojo 80 (63,5%) 79 (62,2%) 159 (62,8%)
Estado pies 80 (63,5%) 89 (70,1%) 169 (66,8%)
Presion arterial (realizado) 114 (90,5%) 119 (93,7%) 233 (92,1%)
PAS (valor obtenido) 138,4 £ 16,7 1353 +17,6 136,8£17,2
PAD (valor obtenido) 740+11,4 74,4 +9.4 742+10,4
IMC (realizado) 80 (63,5%) 88 (69,3%) 168 (66,4%)
IMC (valor obtenido) 28,9+3,5 29,8 +£4,8 294+42

HbA |, (realizado) 98 (77,8%) 67 (84,3%) 205 (81,0%)
HbA, (valor obtenido) 7,08+1,6 7,22+1,6 7,15+1,6

HDL (realizado) 77 (61,1%) 88 (69,3%) 165 (65,2%)
HDL (valor obtenido) 495+17,7 550+ 18,3 524+182
LDL (realizado) 77 (61,1%) 89 (70,1%) 166 (65,6%)
LDL (valor obtenido) 121,0 = 34,6 119,1 £35,0 120,0 + 34,7
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La HbA, _ tenia un valor medio de 7,1 dos. No se encontraron diferencias significa
(1,6) (1Gy,,=6,9-7,3), sin diferencias signi  tivas en funcion del sexo.
ficativas entre varones y mujeres ni en-fun
cion de la edad. Entre los 205 pacientes La utilizacion de farmacos queda refleja
(81% de la muestra) en los que se habiada en la tabla 4.
determinado la HbA, 54,6 % (IG,,=47,5- )
61,7) tenfan valores inferiores a 7%. Si se  Entre los pacientes con colesterol LBL
considera la totalidad de la muestra, el 100 un 40,7% (I¢,,,=31,2-50,2) no tenia
44,3% de los casos (¢, =37,9-50,6) tenfa  Préscrito un hipolipemiante. Igualm,ente,
una determinacién de hemoglobina glieosi €entre los pacientes con cifras de presion arte
lada en los Gltimos 6 meses y dentro de los fial por encima del valor objetivo un 20,4%
valores aceptados como buen control. (ICqg0y =14,3-26,5) no tomaba farmacos

hipotensores.

La tabla 3 resume el niUmero y porcentaje ) _
de pacientes con los parametros de control Del total de personas incluidas a un 15,4%
realizados y los valores promedios observa (ICq50,=11,3-20,5) se le habia realizado la

Tabla 4

Farmacos prescritos ente los diabéticos estudiados

Varones Mujeres P Total (%, ICyse,)
AAS 47 (37,3%) 44 (34,6%) n.s. 91 (36%:;29,8-42,1)
Hipolipemiantes 58 (46,0%) 73 (57,5%) n.s. 131 (51,8%;45,4-58,1)
IECAS/ARA 1T 77 (61,1%) 81 (63,8%) n.s. 158 (62,5%;56,3-68,6)
Otros hipotensores 31 (24,6%) 41 (32,3%) n.s. 72 (28,5%;22,7-34,2)
Insulina 25 (19,8%) 33 (26,0%) ns. 58 (22,9%;17,5-28,3)
Metformina 36 (28,6%) 31 (24,4%) ns. 67 (26,5%;:20,8-32,1)
Sulfonilureas 56 (44,4%) 37 (29,1%) 0,01 93 (36,8%:30,6-42,9)

Tabla 5

Parametros de contol y porcentaje (IC,,,) de pacientes con objetivo alcanzado

HbA,<7 % 45,1% (ICosy; 38,7 - 51,4)
PA<130/80 mmHg 21,2% (ICosy;, 15,8 - 26,6)
LDL<100 mg/dl 19,8% (ICqsy;, 14,6 - 24,9)
HDL >40 mg/dl 51,8% (ICos0, 45,4 - 58,1)
IMC<27 kg/m? 19,8% (ICosy;, 14,6 - 24.9)
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Tabla 6

Variables predictoras respecto al contol adecuado de Hb4,

Variable OR IC ¢s0, P
MC 0,87 0,8-0,9 <0,01
Numero de antidiabéticos prescritos 0,37 0,2-0,6 <0,05
Numero de parametros de control realizados 1,32 1,1-1,7 <0,01

totalidad de los ocho controles considerados. rar que no hay uniformidad en los criterios
Respecto a los resultados el 0,8%4J¢-0,1- de control respecto a la hemoglobina glieosi
3,0) de los pacientes tenia todos los valoreslada, ni en valores limite ni en frecuencia de
numeéricos registrados dentro de las cifras controles. Con esta salvedad, estudios-simi
recomendadas. En ambos casos no se enconlares en el medio rural de varios paises
traron diferencias relacionadas con el sexo o muestran unos resultados anélogos a los
la edad. La tabla 5 resume los porcentajes dehallados aqdi™*. En cuanto al cumplimiento
controles adecuados encontrados. Conside con los intervalos de tiempo establecidos
rando solo valores de HhApresion arterial  para la determinacion de HbAel valor

y LDL el 2,5% (IG,,,=0,3-4,8) alcanzaba obtenido (81%) puede considerarse acepta
los tres objetivos de control. ble, y comparable o incluso superior al de

_ . encuestas similaré¥.
La tabla 6 muestra las variables predicto

ras con significacion estadistica en el resul  De cualquier forma, mdltiples estudios en
tado del analisis de regresion logistica tras la medio urbano o mixto muestran resultados
transformacion enddsdel modelo. similares en el control de la glucemia basada
en HbA , y ello tanto entre nosotro¥
i como en otros paise¥121416 Al contrario
DISCUSION de lo encontrado en otras publicaciones
reciente¥¥no se han demostrado diferen

Respecto a la hemoglobina glicosilada, y cias relacionadas con el sexo de los pacien
segun las recomendaciones de ADA tes.

GEDAPS, los resultados obtenidos pueden

ser calificados como aceptables en aquellos La misma reflexion que con la glucemia
pacientes en los que habia sido determinado,cabe hacerse respecto a los valores de-coles
encontrdndose en el limite del objetivo de terol LDL, HDL, presion arterial o IMC.
buen control. Sin embgm, casi un 20% dela Contrastan llamativamente con los pokcen
muestra no tenia registrada una determina tajes de factores de riesgo reconocidos a par
cion de este parametro en los ultimos 6 tir de las historias clinicas (tabla 2), lo que
meses, y si a ello se suma el porcentaje dehace pensar en un infradiagndéstico de los
casos con valores iguales o superiores a 7%,mismos o en un registro inadecuado, presu
se puede considerar que mas de la mitad deponiendo de cualquier forma un déficit de
los pacientes no tenia un adecuado control calidad en el proceso de atencion.

de su glucemia o éste no se habia realizado

dentro del periodo recomendado. La compa  Numerosos estudios demuestran en el
racion con estudios similares exige conside ambito del tratamiento de la dislipide
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miat1419-2%y de la presion arterfad-1:14.20-22 de pacientes con diabetes mas grave y/o con
tanto la escasez de controles realizadosmas dificultad de controlar, yor tanto,
como la pobreza de los resultados obtenidos,sometidos a un seguimiento mas intensivo.
sea en medio rural o urbano. En cualquier caso, algin autor ha apuntado
la posibilidad de que aumentar la frecuencia
A este respecto constatamos un impertan de los controles no depare mejores resulta
te desfase entre la presencia de factores dedos”.
riesgo y el uso de farmacos para su control,
resultados coincidentes en general con los Entendemos que las principales limitacio
hallados en diversos estudios respecto alnes del estudio derivan del método de selec
escaso uso de hipolipemiantes, hipotensorescion y de la representatividad de los pacien
y acido acetilsalicilicB-1°21-24 tes incluidos.

Considerando el conjunto de valores de Sise acepta la premisa de que los medicos
HbA,, PA'y LDL ningin autor encuentra  participantes estan mas motivados que la
mas de un 15% de pacientes que consiganmedia (pertenencia a un grupo de investiga
resultados adecuaddd??29 cifra que en  cién, interés por la enfermedad diabética),
este estudio no alcanza el 3%, fundamental los resultados obtenidos mostraran, en buena
mente a expensas de un escaso control de ldégica, una situacion mas favorable a la que
dislipemia. Merecen destacarse las elevadaspueda darse en el conjunto de los facultati
cifras de IMC obtenidas, sobre todo por la vos, o que deberéa ser tenido en cuenta a la
dificultad de manejo de este FR. hora de generalizar los resultados.

En cuanto al uso de monofilamento y = Respecto a la representatividad de los
exploracion de fondo de ojo los resultados pacientes incluidos en el estudio, estimamos
son basicamente concordantes también conque su seleccion al azguinto a su diferente
lo obtenido por otros autores, aunque aqui la procedencia, hacen que sean lo suficiente
variabilidad es mas acusdda® mente representativos, sin que haya ninguna

caracteristica especial que permita diferen

La realizacion de autoandlisis no se+ela ciarlos del conjunto de la poblacion diabéti
ciona en nuestro estudio con mejores resul ca rural atendida en sus centros de salud.
tados de HbA. Obviamente, puede deberse
a que los pacientes que lo realizan son-aque Aunque la microalbuminuria se ha consti
llos que tienen mas dificultad para conseguir tuido como un valor importante en el control
valores adecuados, pero de cualquier mododel enfermo diabético, no se recogié en
creemos que seria necesario constatar ele fornuestro estudio, al igual que la glucemia
ma fehaciente la utilidad del autoanalisis postprandial. En buena medida, la eleccién
rutinario en el paciente tipo 2 en tratamiento de la HbA _como dnico parametro de con
con dieta y/o antidiabéticos orales, porque trol glucémico se realiz6 basandose en la
probablemente los resultados no compensanposibilidad de comparacion con estudios
los recursos invertidos. similares.

Los resultados obtenidos en el analisis La ausencia de los datos estudiados en las
multivariante entran dentro de lo esperado, historias clinicas no significa necesariamen
con mejores valores de HbAasociados a te que no hayan sido obtenidos e incluso
menor IMC y al nimero de farmacos anti valorados. Esto podria conducir a infravalo
diabéticos utilizados, y peores al nimero de rar los resultados reales de la atencion-pres
controles realizados por los facultativos, tada, pero si aceptamos como indicador de la
probablemente porque en este caso se trataalidad de la atencion la presencia de los

Rev Esp Salud Publica 200691V80, N.° 1 73



Gabriel J Diaz Gravalos et al.

mismos, es este dato el que debemos €onsi

derar Del mismo modo, tampoco su presen

cia significa que se haya realizado alguna

intervencion cuando era necesario hacerlo.

Aceptando la validez del adecuado con

trol de estos parametros como variables de

8.

proceso necesarias para conseguir una dis 9

minucién de la tasa de enfermedad micro y
macrovascular en el diabético, se aprecia un
amplio desfase, tanto en frecuencia de inter 1q.
venciones como en uso de farmacoterapia,

que seria conveniente subsanas impor

tantes incertidumbres respecto a como-con

seguirl@® exigen una profundizaciéon en la
investigacion que permita concretar las-cau

11

sas reales de este desfase y las posibles estra

tegias de solucion.
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