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RESUMEN

Objetivo. Conocer la variabilidad en el cumplimiento de los protocolos de seguimiento de
pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 en centros de salud urbano y rural.
Diseino. Observacional, descriptivo, transversal.

Emplazamiento. Tres centros de salud de la provincia de Albacete (urbano, ruraly semiurbano).
Participantes. Un total de 173 pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 que
siguieron controles rutinarios en los centros de salud seleccionados durante el afio 2008.
Pertenecian al centro de salud urbano 83 sujetos y 45 a cada uno de los otros dos centros.
Mediciones principales. Sexo, edad, afios de evolucién, indice de masa corporal, fondo de ojo,
electrocardiograma, microalbuminuria, hemoglobina glicosilada, perfil lipidico y hemoglobina
glicosilada en rango.

Resultados. La media de edad de los pacientes al diagnédstico fue de 68,6 afios (DE: 11,9) con
un rango de 40 a 89 afos, siendo mujeres el 45,1 %. No existieron diferencias en la distribucion
por edad y sexo en los centros de salud. En el centro de salud rural se habia realizado fondo de
ojo al 46,7 % de los pacientes, electrocardiograma al 73,3%, determinacién de microalbuminuria
al 37,8% y de hemoglobina glicosilada cada 6 meses al 86,7%, siendo estas proporciones
significativamente superiores a las de los otros centros. El 82% de los pacientes del centro rural
y el 78,6% de los del semiurbano disponian de hemoglobina glicosilada < 7.

Mediante regresion logistica se identifico6 como Unica variable independiente asociada al
seguimiento del protocolo el pertenecer al centro de salud rural: urbano en relacion al rural OR:
0,18 (IC95%: 0,06-0,56) y semiurbano en relacion al rural OR: 0,18 (IC95%: 0,05-0,58).
Conclusién. En el centro de salud rural existe un mayor seguimiento de los controles
protocolizados que en el centro de salud urbano y semiurbano.

Palabras Clave. Diabetes Mellitus. Atencion Primaria de Salud. Adhesion a directriz.

ABSTRACT

Is monitoring type Il diabetes mellitus different in urban and rural environments?
Objective. To determine variability in the compliance of protocols for monitoring patients
diagnosed with type Il diabetes mellitus in urban and rural health centres.

Design. Observational, descriptive, cross sectional.

Location. Three health centres in the province of Albacete (urban, rural and semi-urban).
Participants. A total of 173 patients diagnosed with type Il diabetes mellitus who underwent
routine controls in selected health centres during the year 2008. 83 belonged to the urban centre
and 45 to each of the other two centres.

Main Measures. Gender, years of progress, body mass index, inner eye, electrocardiogram,
microalbuminuria, glycated haemoglobin, lipid profile and glycated haemoglobin within range.
Results. The average age of the diagnosed patients was 68,6 years (DE: 11,9), ranging from 40
to 89 years, of which 45,1% were female. There were no differences in age or gender distribution
in the health centres. In the rural health centre, an inner eye test had been carried out on 46,7%
of the patients, an electrocardiogram on 73,3%, tests for microalbuminuria on 37,8% and for
glycated haemoglobin every 6 months on 86,7%, with these proportions being significantly
higher than those of other centres. Glycated haemoglobin < 7 was available to 82% of the rural
centre patients and 78,6% of the semi-urban centre. Through logistic regression, the fact of
belonging to the rural health centre was identified as a sole independent variable associated
with protocol monitoring: urban in relation to rural OR: 0,18 (IC95%: 0,06-0,56) and semi-urban
in relation to rural OR: 0,18 (IC95%: 0,05-0,58).

Conclusion. In the rural health centre, there is a greater monitoring of recorded controls than in
the urban and semi-urban centres.

Key Words. Diabetes Mellitus. Primary Health Care. Guideline Adherence.

Una version preliminar de este trabajo fue presentada como comunicacion en formato poster
en el 16" Wonca Europe Conference, celebrado en Méalaga durante los dias 6-9 de Octubre de
2010.
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INTRODUCCION

El término diabetes mellitus (DM) define altera-
ciones metabdlicas de multiples etiologias carac-
terizadas por hiperglucemia crénica y trastornos
en el metabolismo de los hidratos de carbono, las
grasas Yy las proteinas, resultado de defectos en la
secrecion de insulina, en la accion de la misma o
en ambas’. La forma mas frecuente es la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), que representa el 90-95%
de los casos?. La mayoria de los diabéticos tipo 2
tiene sobrepeso u obesidad, lo que contribuye a
presentar un aumento en la resistencia a la insulina.
Es un tipo de diabetes que presenta grados vari-
ables de déficit insulinico y resistencia periférica a
la accién de la insulina. En DM 2, con frecuencia
se producen elevados niveles de insulinemia inicial
compensatoria, provocando a la larga una secre-
cién insulinica insuficiente para compensar la re-
sistencia a insulina.

Los cambios en el estilo de vida convierten a la
diabetes mellitus no sélo en un problema sanitario
mundial de primera magnitud, sino en una autén-
tica “epidemia del siglo XXI”. Los nuevos habitos
de vida, fundamentalmente el exceso de ingesta
caldrica, la obesidad y el sedentarismo, permiten
predecir un gran incremento en las préximas déca-
das, en especial en los paises que en la actualidad
estan en vias de desarrollo*. Las estimaciones indi-
can que para el afio 2030 su prevalencia alcanzara
proporciones epidémicas y afectara a 366 millones
de personas en todo el mundo®.

La morbilidad, en términos de deterioro grave de
las funciones visual y renal y de accidentes cardio-
vasculares, supone un porcentaje significativo de
la originada por el conjunto de las enfermedades
cronicas®.

La prevalencia actual de DM2 en Espafa se situa
en un 10-15%°% y aumenta con la edad, hasta al-
canzar el 25% en pacientes mayores de 70 afios’.
Mas preocupante aun es el hecho de que existe
alta proporcién de diabéticos sin diagnosticar. En
Espana la diabetes mellitus representa la tercera
causa de muerte en las mujeres y la séptima en los
varones. Es una de las pocas enfermedades que
muestra una mayor mortalidad en mujeres que en
varones' 7,

El sistema sanitario debe conseguir que la atencion
al paciente con diabetes sea accesible, integral, de
buena calidad, eficaz y a un coste razonable. Con-
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seguir este objetivo precisa del aprovechamiento
de todos los recursos sanitarios disponibles, su
racionalizacién y una coordinacién efectiva y efi-
ciente entre los distintos niveles sanitarios.

La Atencion Primaria ocupa un lugar estratégico,
dada su accesibilidad y su seguimiento en el
tiempo, para dar respuesta a este reto de control
de enfermedades croénicas'. Con independencia
de las caracteristicas concretas de la organizacion
de cada sistema sanitario, parece obvio que
es en el ambito de la atencién primaria y de la
comunidad donde han de desarrollarse, de forma
prioritaria, tanto las actuaciones de prevencion
como las de seguimiento y control de los pacientes
diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2. Esta
afirmacion no contradice la necesidad de que
exista, en forma de consultorias puntuales, una
colaboracion estrecha entre los profesionales
meédicos y de enfermeria de atencion familiar y
comunitaria y los especialistas en endocrinologia
y nutricion®. Revisando la bibliografia publicada
en los Ultimos afos en relaciéon con este tema, la
mayoria de trabajos encontrados hacen referencia
a la evaluacion de la calidad asistencial prestada a
los pacientes diabéticos tipo 2 en diferentes Areas
de Salud del territorio nacional. En algunos de ellos
se compara las diferencias en el seguimiento de
dichos pacientes, pero entre niveles asistenciales,
como son Atencion Primaria y Endocrinologia' 3.

En el presente estudio pretendemos analizar si
existe un adecuado seguimiento de los pacientes
para evitar el desarrollo de complicaciones segun
las recomendaciones de las guias de practica
clinica europeas para el abordaje de la deteccién
precoz, cribado, tratamiento y seguimiento de las
complicaciones cronicas.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue realizado en tres centros de salud de
la provincia de Albacete: uno urbano (Zona IV), otro
semiurbano (Tobarra) y el tercero rural (Consultorio
de Villavaliente).

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y
transversal, en el que se incluyeron 173 pacientes,
83 del centro de salud urbano y 45 de cada uno
de los otros, diagnosticados de diabetes mellitus
tipo 2. Se siguieron controles rutinarios en los cen-
tros de salud seleccionados desde enero del 2008
a marzo del 2009. Los sujetos fueron selecciona-
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dos mediante muestreo sistematico del listado de
pacientes diagnosticados de DM tipo 2 en dichos
centros de salud.

Posteriormente procedimos a la revisiéon de las
historias clinicas y recopilaciéon de los resultados
analiticos a través de los programas informaticos
de Atencién Primaria y del laboratorio del Com-
plejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Las variables estudiadas fueron:

¢ Cuantitativas: edad, afios de evolucion,
indice de masa corporal (IMC), microalbu-
minuria, perfil lipidico y hemoglobina gli-
cosilada .

* Cualitativas (dicotémicas): sexo y hemo-
globina glicosilada en rango, fondo de ojo
y electrocardiograma.

Se recogid la constancia o no de estos datos en la
historia clinica.

Respecto al andlisis estadistico, la medida de ten-
dencia central utilizada fue la media y como me-
dida de dispersién se usdé la desviacion estandar.
Se realizd un analisis bivariante por medio del test
de chi cuadrado para el contraste de variables
cualitativas y el analisis de varianza para las cuanti-
tativas, recurriendo a test no paramétricos si éstas
no seguian una distribucién normal. Por ultimo, se
llevd a cabo un andlisis de regresion logistica en
el que la variable dependiente considerada fue la
existencia o no de un seguimiento adecuado del
protocolo. Los datos fueron analizados mediante el
programa comercial SPSS 12.0.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 173 pacientes (47,9%
pertenecian al centro de salud urbano y 26% a
cada uno de los otros dos). La media de edad de
los pacientes al diagnéstico fue de 68,6 afos (DE:
11,9), con una rango de edad 40-89 afios, no ob-
servandose diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los tres centros de salud respecto a
la edad y el sexo. La distribucion de las variables
sociodemograficas se muestra en la tabla 1.

Se observé un control metabdlico significativamente
peor, valorado mediante las cifras de hemoglogina
glicosilada, en el centro de salud urbano que en
los centros semiurbano y rural, con medianas de
7% (Rango intercuartilico: 6,3-8,2), 5,9% (Rango

106

intercuartilico: 5,2-6,5)y 6,6 % (Rango intercuartilico:
6,0-7,0), respectivamente (p< 0,0001).

Respecto al tiempo de evolucién (afios transcur-
ridos desde el diagndstico), fue significativamente
superior en los participantes del C.S. rural (medi-
ana de 8 afnos) respecto al urbano y semiurbano
(p<0,0001), (figura 1).

En cuanto al indice de masa corporal, Unicamente
se observaron diferencias entre el centro de salud
rural y urbano, con una media de 29,8 en el rural
frente a 32,8 en el urbano (p = 0,03) (figura 2).

Como podemos observar en la tabla 2, que hace
referencia a la proporcién de pacientes que tenian
las exploraciones protocolizadas, en el centro de
salud rural figuraba el registro de la realizacién de
fondo de ojo en el 46,7% de los pacientes, elec-
trocardiograma en el 73,3%, determinacién de
microalbuminuria en el 37,8%, y de hemoglobina
glicosilada cada 6 meses en el 86,7 %, siendo estas
proporciones significativamente superiores a las de
los otros centros. Un 82% de los pacientes del cen-
tro rural y un 78,6% de los pacientes del semiur-
bano mostraron una hemoglobina glicosilada < 7%
(tabla 2).

Finalmente, por medio de un analisis de regresion
logistica se identific6 como Unica variable inde-
pendiente asociada al seguimiento del protocolo
el pertenecer al centro de salud rural: urbano en
relacion al rural OR: 0,18 (IC95%: 0,06-0,56) y
semiurbano en relaciéon al rural OR: 0,18 (1IC95%:
0,05-0,58).

DISCUSION

Nuestros resultados muestran una mediana de
hemoglobina glicosilada de 7% en el centro
de salud urbano, que es superior al valor de la
mediana de este parametros en los centros de
salud semiurbano y rural. Esto traduce un control
metabdlico de la diabetes tipo 2 mas deficiente en
el centro de salud urbano, evaluado mediante las
cifras de HbA1c.

Como parametros para evaluar la calidad de la
asistencia sanitaria al igual que en la mayor parte
de estudios revisados hemos utilizado como indi-
cadores de proceso la determinaciéon de HbA1c
anual, perfil lipidico, microalbuminuria, realizacion
de fondo de o0jo® >4, sin considerar la exploracion
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C.S. C.S. C.S.
VARIABLES URBANO SEMIURBANO RURAL TOTAL
Sexo (n, %)
Mujeres 32 (38,6%) 26 (57,8%) 20 (44,4%) 78 (45,1%)
Hombres 51 (61,4%) 19 (42,2%) 25 (55,5%) 95 (54,9%)
Edad al diagnéstico
[Media, ( DE)] 68,9 (12,1) 66,1 (11,5) 70,4 (11,7) 68,6 (11,9)

Tabla 1. Distribucién de frecuencias de las variables sociodemograficas consideradas en
el estudio.
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Figura 1. Distribucion de los valores del tiempo de evolucién para
los Centros de Salud Rural, Urbano y Semiurbano.
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Figura 2. Distribucion de los valores del Indice de Masa Corporal (IMC)

C.S. C.S. C.S.
URBANO SEMIURBANO RURAL TOTAL P

Fondo de ojo 18,1% 15,6% 46,7% 24,9% 0,0001
Electrocardiograma 18,1% 42,2% 73,3% 18,1% < 0,0001
Microalbuminuria 34,9% 11,1% 37,8% 29,5% 0,007
Hemoglobina glicosilada 53,0% 46,7% 86,7% 53% < 0,0001
Hemoglobina glicosilada en rango 53,7% 78,6% 82% 69,6%

(N=54) (N=42) (N=39) (N=135)* <0,0001
Hemoglobina glicosilada cada 6
meses 53,0% 46,7% 86,7% 60,1% < 0,0001

Tabla 2. Proporcién de pacientes que tienen realizadas las exploraciones protocolizadas. * En 38
pacientes no dispusimos de la HbA1c y se excluyeron del analisis
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del pie diabético, pero incluyendo la realizacién o
no de electrocardiograma, como lo valoraron pre-
viamente Lépez et al'®.

No hemos encontrado en la literatura revisada
ningun estudio en el que se establezca la compar-
acion en cuanto al seguimiento de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en diferentes contextos de
atencion primaria. En nuestro estudio, en tres cen-
tros de salud, urbano, semiurbano y rural, hemos
constatado diferencias, en cuanto a la proporcién
de pacientes que tienen realizadas las explora-
ciones protocolizadas, a favor del centro de salud
rural.

La media de edad de nuestros pacientes era simi-
lar a la descrita en el resto de estudios analizados.
El perfil del paciente con diabetes tipo 2 atendido
en atencidén primaria es el de un sujeto de alrede-
dor de 68 afios y que es obeso (IMC alrededor de
30), con un promedio de hemoglobina glicosilada
aceptable ° 13,

En contraste con nuestros hallazgos de un mejor
control metabdlico en el centro de salud rural, la
literatura muestra resultados dispares. Diaz et al'®
valoraron el cumplimiento de los objetivos de con-
trol metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2 en
atencion primaria de ambito rural, comparandolo
con los valores recomendados por la American
Diabetes Association (ADA)y el Grupo de estudio
de la diabetes en atencién primaria de salud (GE-
DAPS). Los resultados obtenidos para la hemoglo-
bina glicosilada fueron aceptables (en aquellos a
los que se les habia determinado), situandose en
el limite del objetivo de buen control. Sin embargo,
casi un 20% de la muestra no disponia del regis-
tro de una determinaciéon de hemoglobina glicosi-
lada en los ultimos 6 meses, de forma similar a lo
mostrado tanto en nuestros resultados como en
los de Coon et al'®,

En este estudio hemos observado diferencias en
la realizacion de hemoglobina glicosilada entre el
ambito rural, urbano y semiurbano, mostrando re-
sultados similares respecto al control de la gluce-
mia medida con la hemoglobina glicosilada como
se observa en los estudios de Benito et al'® y Virgds
et al?®. Para Carral et al?y Lopez et al'® el grado de
cumplimiento en la determinacién anual de micro-
albuminuria, perfil lipidico completo y exploracién
de pies también fue insuficiente, sin embargo, el
porcentaje de determinacion anual de hemoglobi-
na glicosilada fue aceptable, refiriendo que sélo al
31,5 % de los pacientes se les realizdé fondo de ojo
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y sélo a la mitad se les realizé electrocardiograma.
Estos porcentajes son similares a los de nuestro
estudio en el que indica que se realizé fondo de ojo
al 25% de los pacientes y un electrocardiograma
al 39% de ellos. En la investigacion publicada por
Gallego?, se encontraron déficits en relacién con la
determinacion de hemoglobina glicosilada, albumi-
nuria y realizacién de fondo de ojo. Rubio et al*!
observaron que una buena parte de los pacientes
diabéticos seguidos presentan indicadores de pro-
ceso situados por debajo de lo que se recomienda
en los consensos, aunque existen algunos indica-
dores no valorados como la exploracién de pies y
la realizacién de fondo de ojo.

En otras investigaciones como la de Arroyo et al?,
se evidencia que en una proporcion importante de
los pacientes con diabetes tipo 2, incluso en aque-
llos con mas tiempo de evolucion, no se explora la
presencia de nefropatia, de retinopatia ni de neu-
ropatia periférica. El alto porcentaje de pacientes no
explorados alerta sobre la necesidad de concienci-
ar en la prevencion de las complicaciones crénicas.
Observaron que los pacientes recién diagnostica-
dos de diabetes mellitus tipo 2 fueron a quienes se
practicaron mas frecuentemente la determinacion
de hemoglobinas glicosiladas, perfil lipidico, micro-
albuminurias y la realizacion de fondos de ojo. Esto
coincide con los resultados publicados por Brown
et al*? que sefala que los incrementos en los costes
en Salud en los pacientes con diabetes tipo 2 son
evidentes tras el diagnéstico, y ya en el primer afio
son 2,1 veces superiores que los costes en salud
de los pacientes sin diabetes.

Por otra parte, Lépez et al'® demostraron que los
pacientes atendidos en Endocrinologia presenta-
ban significativamente mejor cumplimentacion en
la determinacion de hemoglobina glicosilada y en
la realizacién de fondo de ojo, pero también obser-
varon mayor proporcion de pacientes atendidos en
Atencién Primaria con niveles de hemoglobina gli-
cosilada < 6,5%. Sin embargo, Carral et al'?> encon-
tré que los pacientes en seguimiento por Atencion
Primaria eran de mayor edad que los seguidos por
Atencién Especializada.

Un reciente estudio’ presentd los resultados de
las evaluaciones sucesivas de la calidad asistencial
en diabetes tipo 2 en Espafa, segun las recomen-
daciones del programa de mejora continua de la
calidad (MCC) de la RedGedaps, de los afos 1996,
1998, 2000, 2002 y 2007. Los autores concluyeron
que se ha registrado un aumento en todas las de-
terminaciones analiticas (hemoglobina glicosilada,
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perfil lipidico, microalbuminuria) desde el afio 1996
hasta el afio 2007. Las exploraciones fisicas anu-
ales (fondo de ojo, exploracién de pies) se efectian
en aproximadamente la mitad de los diabéticos,
comprobando un incremento progresivo de las
exploraciones oftalmolégicas hasta el 2007, pero
sin apreciar cambios significativos en las explora-
ciones de pies. Existen problemas que se detec-
taron repetidamente y que ocasionaron un consen-
so sobre la priorizacién de las siguientes medidas
correctoras: aumentar el uso de la hemoglobina
glicosilada como marcador de control glucémico,
hasta alcanzar un minimo de dos determinaciones
anuales y sistematizar el habito de la exploraciéon
de pies del paciente diabético en las visitas de
control (al menos cada 12 meses). A los 10 afios
del programa se han observado reducciones de
retinopatia diabética, de Ulceras de pie diabético y
amputaciones y de las complicaciones macrovas-
culares.

Una posible limitacion de nuestro estudio podria
ser la ausencia de datos en la historia clinica que
podria subestimar las actuaciones realizadas sobre
el paciente.

En conclusion, nuestros resultados muestran que
existe un mejor seguimiento de los pacientes
diabéticos en el medio rural que en el urbano y
semiurbano. Esto podria estar en relacién con la
mayor demanda asistencial que existe en el Centro
de Salud Urbano, lo que dificulta el control estricto
de las patologias crénicas como la diabetes.
Ademas, los pacientes son seguidos en muchas
ocasiones por otros especialistas a los que tienen
mas facil acceso que desde el medio rural, lo
que puede ocasionar que no acudan tanto a los
controles por Atencion Primaria.
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