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RESUMEN

Palabras clave (DeCS): Diabetes, control glucemia, atencion primaria.

Introduccion: Este proyecto de investigacion se lleva a cabo en el ambito de Atencion Primaria con
el fin de cumplir el siguiente objetivo principal: conocer los factores relacionados con el control de
la diabetes mellitus tipo 2 en un cupo de Atencion Primaria (AP) en condiciones reales, es decir, de
efectividad, para detectar los pacientes con control fuera de objetivo diana sobre los que priorizar

las intervenciones.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo transversal donde estudiamos a los 193
pacientes con diabetes de un cupo de AP del Centro de Salud de Barranco Grande (docente y semi-
urbano), en el que se van a medir, mediante revision de Historias Clinicas, la variable principal o
dependiente: control de diabetes en base al nivel de hemoglobina glicosilada (variable cuantitativa
continua); y las variables cualitativas y cuantitativas: edad, género, ambito del domicilio, situacién
laboral, nivel de estudios, dieta, actividad fisica, habito tabaquico, perfil lipidico, peso, perimetro de
cintura, IMC, tipo de tratamiento y grado de cumplimiento del mismo, tipo de diabetes, afios de
evolucion de la diabetes, seguimiento de las actividades de control en el Centro de Salud,
enfermedades asociadas (comorbilidad, especificando la existencia de sindrome de ovario
poliquistico), polimedicacién y complicaciones de la propia enfermedad diabética. El andlisis
estadistico se hard bivariante y multivariante, utilizando el paquete estadistico SPSS 21.0.

Resultados: Los resultados obtenido fueron los siguientes. En el andlisis descriptivo: n=178
pacientes con diabetes tipo2; media Alc= 6,66%; mal control=17,4%; mujeres=49,4%; edad
media=67,4 afios; urbano=62,4%; sin estudios/primarios=74,2%; activos=22,5%; IMC=31,2; dieta
inadecuada=24,7%; sedentarios=11,8%; fumador=19,1%; media HDL=48 mg/dl; media
triglicéridos=159 mg/dl; triglicéridos(>200)=78.1%; media TAS=135 mmHg; media TAD=78
mmHg; sindrome metabdlico=86%; Charlson=3,3; fArmacos=6,4; afios evolucion==8; visitas anuales
enfermera=4,9; ECG=63,5%; retinogratfia=92,1%; farmacos diabetes=1,8; incumplimiento=4,5%;
inercia=11,2%. En el andlisis bivariante: peor control (p<0,05) los mas jovenes (media=61 afos),
activos(42,5%), menor HDL(47,7 mg/dl), mayor TG(204 mg/dl), TG(>200)=, sin nefropatia(19%),
mas visitas con enfermera(6,1), sin ECG(33,8%), incumplimiento(75%), inercia(90%). En el
analisis multivariante (regresion logistica): constante=-9,782; incumplimiento=2,691; activo=1,887;
no ECG=1,463; TG(punto de corte 200)=1,289; visitas DUE=0,086.

Conclusion: El incumplimiento terapéutico es uno de los principales factores que empeoran el
control de la enfermedad. El nivel alto de triglicéridos también influye negativamente. Ademas, el
hecho de seguir los protocolos por si s6lo, como realizar ECG, no es suficiente para obtener un
buen nivel de control. Esto se puede relacionar con que los pacientes con mayor numero de
visitas a enfermeria tengan peor control. Mientras que vivir en medio rural, tener mas de 65 afios

y ser pensionista se relacionan con cifras de hemoglobina glicosilada en objetivo. Destaca el buen
control en todos los pacientes con nefropatia diabética asociada. A pesar de ello, encontramos en

general un alto porcentaje de buen control en los pacientes de nuestra muestra.



ABSTRACT

Key words: Diabetes, glycemic control, primary care.

Introduction: This search project is carried out in Primary care in order to know possible factors
related to diabetes mellitus type 2 control in a Primary care (PC) group of patients in real
conditions. In other words, we pretend to efficiently detect patients with inadequate control to
prioritize medical interventions.

Material and methods: This is a cross-sectional descriptive study and we study 193 patients
with diabetes type 2 of a PC group of the Barranco Grande Health Center. We are going to study
through Clinical Histories’ review, the primary or dependent variable: control of diabetes based
on the level of glycosylated hemoglobin (continuous quantitative variable); but also we are going
to study others qualitative and quantitative variables: age, gender, residence, employment status,
educational level, diet, physical activity, smoking habit, lipid profile, weight, waist
circumference, BMI, type of treatment and degree of compliance , type of diabetes, diabetes years
of evolution, associated diseases (comorbidity, specifying the existence of polycystic ovary
syndrome), polymedication and complications of the diabetic disease by itself. The statistical

analysis will be made bivariate and multivariate, using the statistical package SPSS 21.0.

Results: In the descriptive analysis: n = 178 patients with type 2 diabetes; average Alc = 6.66%;
poor control = 17.4%; women = 49.4%; average age = 67.4 years; urban = 62.4%; without
primary studies = 74.2%; assets = 22.5%; BMI = 31.2; inadequate diet = 24.7%, sedentary lives =
11.8%; smoker = 19.1%; average HDL = 48 mg / dl; average triglycerides = 159 mg / dI;
triglycerides (> 200) = 78.1%; average TAS = 135 mmHg; average TAD = 78 mmHg; metabolic
syndrome = 86%; Charlson = 3.3; drugs = 6.4; years evolution = 8; annual visits nurse = 4.9;
ECG = 63.5%; Retinography = 92.1%; diabetes’ drugs = 1,8; default or failure = 4.5%; inertia =
11.2%. In the bivariate analysis: worse control (p <0.05) younger (average = 61 years), active
(42.5%), lower HDL (47.7 mg / dl), higher TG (204 mg / dl), TG (> 200) =, without nephropathy
(19%), more nurse visits (6.1), without ECG (33.8%), non-compliance (75%), inertia (90%). In
the multivariate analysis (logistic regression): constant = -9,782; default or failure = 2,691; active
=1,887; no ECG = 1.463; TG (cut-off point 200) = 1.289; visits DUE = 0.086.

Conclusions: We find that therapeutic noncompliance is one of the main factors that worsen
disease’s control. The high level of triglycerides also influences negatively. In addition, the fact of
following the protocols by itself, such as performing ECG, is not enough to obtain a good level of
control. This may be related to the fact that patients with the highest number of visits to nursing
have worse control. While living in rural areas, being over 65 years old and being a pensioner are
related to glycosylated hemoglobin in target. Also it’s important to highlight the good control in
all patients with diabetic nephropathy. Despite this, we found in general a high percentage of

good control in the patients of our sample.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica producida por alteraciones metabolicas
provenientes de multiples etiologias. Estd caracterizada por hiperglucemia cronica y trastornos en el
metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas; siendo todo ello resultado de
defectos en la secrecion de insulina, en la accion de la misma o en ambas.

Existen dos tipos principales de diabetes mellitus. La diabetes tipo 1 (anteriormente denominada
diabetes insulinodependiente o juvenil) se caracteriza por la ausencia de sintesis de insulina.

La diabetes de tipo 2 (llamada anteriormente diabetes no insulinodependiente o del adulto) se
produce por la incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente la insulina. Ella supone el 90% de
casos de diabetes y, a menudo, es consecuencia del exceso de peso o la inactividad fisica.

La DM puede presentarse con clinica caracterisitca: sed, poliuria, polidipsia, vision borrosa y
pérdida de peso, aunque suelen pasar desapercibidos y la hiperglucemia mantenida y asintomatica

puede originar alteraciones durante varios afios antes del diagnostico de la enfermedad.

OBJETIVOS CONTROL

El objetivo del control de la DM tipo 2 es mantener una hemoglobina glicosilada menor a 6,5-7%,
una glucemia pre-prandial entre 80-130mg/dl y una glucemia post-prandial inferior a 180 mg/dl.
Aunque estos objetivos deben individualizarse, teniendo en cuenta las preferencias y caracteristicas
de cada paciente. Ademas, es un objetivo dinamico durante la evolucion de la enfermedad .

En general, hay dos grupos principales que podemos distinguir: aquellos pacientes sin fragilidad,
con bajo riesgo de hipoglucemia, sin comorbilidades asociadas, alta motivaciéon y autocuidado, alto
nivel de recursos y elevada esperanza de vida. Y otro grupo opuesto: pacientes fragiles, con
comorbilidades asociadas, alto riesgo de hipoglucemias, baja motivacion y autocuidado, bajo nivel
de recursos y mejor esperanza de vida.

El primero de ellos, tendrd como objetivo mantener la Hbalc menor de 7% (teniendo en cuenta el
Programa de Prevencion y control de la Enfermedad Vascular Ateroesclerotica del Servicio Canario
de la Salud) y evitar estados hipoglucémicos. El segundo grupo tendrd como objetivo mantener la
HbA ¢ inferior a 8- 8,5% .

Los objetivos de control metabdlico de la Sociedad Americana de Diabetes (ADA) incluyen: no
fumar, mantener IMC por debajo de 25 kg/m2 (normopeso), mantener una hbAlc por debajo del
7%- siempre individualizando segun cada paciente (por ejemplo, paciente joven sin comorbilidades
debe tener como objetivo una hemoglobina glicosilada por debajo de 6,5%; mientras que pacientes
ancianos y con multiples comorbilidades, complicaciones cronicas y expectativa de vida corta
valdra con bajar de 8-8,5%)- mantener la glucemia basal entre 80-130mg/dl, la glucemia
postprandial por debajo de 180 mg/dl, los triglicéridos por debajo de 150 mg/dl, los HDL mayor de
40 mg/dl en varones y de 50 mg/dl en mujeres, y tension arterial menor de 140/90 mmHg en
general ( valorar menor a 130/80 en pacientes jovenes, riesgo cardiovascular elevado o nefropatia
diabética establecida) 2.



Segun el estudio Di@betes, la diabetes mellitus tipo 2 en Espafia tiene una prevalencia del 13,8% y
la alteracion de los hidratos de carbono, una prevalencia del 25%. Ademas, comprueba que dicha
prevalencia aumenta con la edad- en mayores de 76 afios, la prevalencia alcanza el 37% en varones
y el 39% en mujeres. También afirman que las desigualdades socioecondmicas influyen tanto en el
control de la enfermedad como en el control de los factores de riesgo cardiovascular !.

Este estudio estima que entre 2010 y 2030 aumente un 54% la prevalencia de diabetes mellitus tipo
2.

Hay que recalcar, que es una enfermedad que disminuye considerablemente la calidad de vida y, a
su vez, aumenta los costes sanitarios (segun el CODE 2 Espana destina el 8% de su presupuesto
sanitario sélo a esta enfermedad) !. Por tltimo, destaca que es una enfermedad con mal pronostico:
es la primera causa de amputacion, ceguera, insuficiencia renal terminal y aumenta hasta 2-3 veces
la probabilidad de enfermedad ateroescleroética.

Por otro lado, y de manera afiadida, es una enfermedad con dificil control. Es importante destacar
que los farmacos pierden eficacia a largo plazo (United Kingdom Propective D Study); y por ello,
se pautan en combinacion !.

Uno de los aspectos positivos es que el buen control desde el inicio de la enfermedad hace que las
complicaciones disminuyan mucho. En contraposicion, se ha demostrado que en ciertas ocasiones
es beneficioso no llevar un control cardiovascular y de la diabetes mellitus tan exhaustivo; es el
caso, por ejemplo, de los ancianos que llevan una larga evolucion de enfermedad, con muchas

complicaciones derivadas de ésta y, a su vez, asociadas a otros problemas de salud.

Por ultimo, nos gustaria comentar el concepto de inercia clinica. Este se emplea cuando el personal
sanitario no toma las medidas necesarias para mejorar el control de la diabetes mellitus. Suele
ocurrir cuando las cifras de hemoglobina glicosilada superan el porcentaje objetivo en poca
cantidad o el paciente es tratado con menor nimero de farmacos (hay menor sensacion de riesgo).

Muy importantes es también el feedback interno entre personal sanitario. A mayor feedback,

mejores resultados.

La Red GEDAPS (Grupo de Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de la Salud) ha publicado
unos indicadores de calidad en la atencién al paciente diabético (indicadores de proceso e
indicadores de resultados) y ha controlado su evolucién desde 1996 hasta 2007, viendo diferencias
significativas en varios de ellos !.

En cuanto a los indicadores de proceso, hay disminucidon en el porcentaje de pacientes que no
realiza ninguna visita a personales sanitarios (tanto médico como enfermeria) en relacion a su
diabetes, disminuye el porcentaje de pacientes que visitan a su médico menos de 3 veces y aumenta
la practica de autoandlisis en sangre capilar. Sin embargo, no hay diferencias significativas en
cuanto al nimero de visitas a enfermeria.

Hay aumento en determinaciones de laboratorio en HDL, colesterol total, hemoglobina glicosilada
y microalbuminuria. Hay aumento del porcentaje de controles de peso y de fondo de ojo; pero no

hay diferencias significativas en cuanto a exploracion de miembros inferiores.



Todo ello, nos hace pensar que aumenta la cantidad de pacientes con mejor control de su
enfermedad y que se implican mas en el autocontrol.

En cuanto a los indicadores de resultados, hay diferencias significativas en todos los resultados
intermedios. Hay mas porcentaje de pacientes con mejor control metabolico (Hb Alc menor de
7%), con HDL mayor de 40mg/dl y con colesterol total por debajo de 250. Por otro lado, hay menor
porcentaje de control metabdlico muy deficiente (hemoglobina glicosilada mayor de 10), menor
porcentaje de IMC mayor de 30, menor porcentaje de pacientes fumadores y menor porcentaje de
pacientes hipertensos (mas de 140/90). Esto nos demuestra que el control de la diabetes ha
mejorado en los ultimos 10 afios, obteniendo resultados en mejoras analiticas y cardiovasculares
(menor porcentaje de sindrome metabodlico).

En cuanto a los resultados finales, existe menor porcentaje de retinopatia diabética, de
amputaciones de miembros inferiores, de lesiones/ulceras en miembros inferiores y de
complicaciones cardiovasculares. Sin embargo, hay mas microalbuminuria o proteinuria; y no hay
diferencias significativas en cuanto a ingresos hospitalarios por cualquier tipo de complicacion
relacionada con la enfermedad. Por ultimo, se relaciona el mejor control de la enfermedad con
menor numero de complicaciones a largo plazo derivadas de la misma.

En cuanto a las caracteristicas generales de los pacientes del estudio, vemos un aumento de edad
media, aumento de pacientes varones y disminucion de pacientes mujeres. En cuanto al tratamiento,
desciende el porcentaje de pacientes con solo tratamiento no farmacoldgico, aumenta el porcentaje
de farmacos orales y de combinacion de estos con insulina; mientras que disminuye el porcentaje de
pacientes tratados con insulina en monoterapia.

Segtn la red GEDASP, los puntos mas relevantes a tener en cuenta son:

- El diagnostico y la prevencion: Recomendando el cribado en pacientes mayores de 45 afios o con
factores de riesgo mediante la determinacion de glucemia en ayunas. En personas de alto riesgo
la recomendacion de realizar cambios en el estilo de vida de manera precoz se considera la
intervencion mas eficiente.

- La educacion terapéutica: Es fundamental formar a los pacientes en todo lo relativo a su
enfermedad con el fin de que sean lo mas autonomos posibles: realizar autocontroles, consumir
alimentos apropiados, realizar ejercicio, controles de glucemia, de presion arterial, de peso y
mantener el cuidado de los pies. Todo ello les permitiria tomar decisiones dependiendo de los
resultados obtenidos.

- Los determinantes psicologicos y sociales: Es importante detectar precozmente sus alteraciones
para determinar su influencia y poner en marcha posibles medidas correctoras.

- La determinacion de objetivos y seguimiento: Objetivo de control glucémico individualizado,
control estricto del resto de factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Para ello, son necesarias
las maltiples visitas de control realizadas tanto por el médico como por el enfermero.

- Los cambios en el estilo de vida: Dieta mediterranea, reduccion caldrica moderada en aquellos
casos en los que existe sobrepeso u obesidad; ejercicio fisico diario ya sea aerobico y/o de

resistencia.



- El tratamiento farmacoldgico: Algoritmos terapéuticos y de manejo de insulina, los cuales tienen
en cuenta el grado de control y la presencia de otros cuadros clinicos que condicionen el manejo
de la enfermedad. Muy importante es detectar el incumplimiento terapéutico.

- Los factores de riesgo cardiovascular: Se recomienda estratificar el riesgo cardiovascular (RCV)
en las personas con diabetes utilizando el REGICOR, excepto en aquellos con enfermedad
cardiovascular (ECV) subclinica o establecida, en los que el riesgo ya es muy elevado. Se
recomienda la deteccion de la hipertension arterial (HTA), un buen control lipidoico y el
abandono del tabaquismo. La antiagregacion se recomienda en prevencion secundaria, junto a un
inhibidor de la bomba de protones (IBP) en mayores de 65 anos.

- Las complicaciones agudas: Las descompensaciones hiperglucémicas e hipoglucémicas leves y
moderadas deben ser tratadas por Atencion Primaria, teniendo claros los criterios de derivacion
hospitalaria.

- Las complicaciones cronicas: Destaca la insuficiencia cardiaca, problemas sexuales, higado
graso, enfermedad periodontal, dermopatias, metabolismo dseo, demencia, depresion, infecciones
y apnea obstructiva del suefio.

- Las poblaciones especiales: Como son el embarazo, los ancianos y la poblacion inmigrante.

- La organizacion y la mejora continua de la calidad: Debemos tener claro que es un trabajo
multidisciplinar y coordinado

- Las nuevas tecnologias: Redes sociales, aplicaciones para moviles o sistemas de alerta que han
demostrado conseguir mejoras en la adherencia terapéutica, grado de control y satisfaccion de las

personas con diabetes.

A continuacion vamos a describir mas ampliamente algunos de los factores mas influyentes a la

hora del control de la glucemia en pacientes con DM tipo 2.

DIETA

La dieta es uno de los pilares basicos para el control de la diabetes mellitus. Siempre se ha
recomendado llevar una dieta hipocaldrica, con un reparto de macronutrientes de la siguiente
manera: hidratos de carbono 50-60%, grasas 30% y proteinas 15%. Aunque, ante todo, hay que
individualizar cada caso, segin la capacidad de aprendizaje del paciente, el estadio de su
enfermedad, preferencias personales, su tipo de tratamiento farmacoldgico, su dieta habitual y su

nivel de actividad. Al igual que hay que considerar edad, sexo y porcentaje de masa magra/grasa.

En primer lugar, en cuanto a los hidratos de carbono, se ha demostrado mayor beneficio
consumiendo alimentos de bajo indice glucémico (producen menor pico de insulina que los de alto
indice glucémico). El reparto de los hidratos entre las diferentes comidas depende del tratamiento
pautado, la rutina de ejercicio fisico, los horarios de las comidas y las preferencias alimentarias del
paciente. Uno de los factores més importantes y basicos es reducir los azucares refinados lo

maximo posible, hasta llegar a eliminarlos.



Actualmente, las dietas bajas o moderadas en hidratos de carbono han demostrado ser mas
eficientes para el control glucémico en el primer afio de intervencion que las dietas altas en
carbohidratos. Ademaés, cuanto mayor es la restriccion, mas bajo es el nivel de hemoglobina
glicosilada. Aunque, este tipo de dietas no ha demostrado cambios significativos en bajadas de peso
o colesterol LDL 3.

Por otro lado, las dietas hiperproteicas (con mas del 20% de proteinas) han demostrado en varios
estudios la reduccion de nivel de glucemia y de insulina, junto a un aumento de la saciedad. Esto es
algo muy beneficioso, sobre todo, para aquellos pacientes con sobrepeso y con una mala conducta
alimentaria. en relacion con esto, es util recordar que las situaciones de hiperglucemia producen un
aumento de gasto proteico, por lo que pacientes con un mal control de sus glucemias, tendran un
cataclismo proteico ligeramente superior a lo habitual y se verian beneficiados por este tipo de
dieta. También se ha demostrado que el consumo de proteinas de origen lactico no produce cambios
en la resistencia a la insulina ni en la cantidad de aminoéacidos de cadena ramificada en sangre.
Sabemos que este tipo de aminoacidos son un factor de riesgo independiente para la DM tipo 2. De
todo ello concluimos que la ingesta de lacteos en personas diabéticas no va modificar su control

glucémico 4.

En tercer lugar, respecto al consumo de las grasas, lo mas importante es eliminar las grasas trans, es
decir, las grasas hidrogenadas presentes en productos procesados como alimentos de pasteleria o
bolleria. Se deben incluir grasas poliinsaturadas, por ejemplo, el pescado azul, mejorar los niveles
de colesterol HDL, especialmente siguiendo la linea de la dieta mediterranea, la cual es protectora
de factores de riesgo cardiometabolicos en general. Asi se aumenta la prevencion de diabetes
mellitus tipo 2 en estas personas. Sin embargo, no hay evidencias de disminucion de

morbimortalidad en enfermedades cardiometabdlicas ya instauradas >.

En cuanto a los micronutrientes, algunos estudios han sugerido que dietas altas en fibra
conseguirian reducciones de glucemia, insulina y lipemia en pacientes con diabetes tipo 2. Se
recomiendan unos 20-35 gramos diarios (legumbres, fruta, hortalizas y cereales integrales). No es
necesario suplementarse con complejos vitaminicos, de minerales o antioxidantes, sino que
simplemente incluyendo frutas y verduras estara garantizado su aporte.

Por tultimo, el consumo moderado de alcohol no tiene evidencias de empeorar el control glucémico
o de insulinemia. Habria que extremas precauciones con los combinados, cervezas o algunos
licores, por el alto aporte de azucar. A su vez, el paciente debe conocer el efecto hipoglucemiante
del alcohol, especialmente aquellos tratados con insulina o secretagogos. Se aconsejaria en estos
casos, hidratos de carbono extra para prevenir la hipoglucemia nocturna.

Como curiosidad, destacamos que el consumo de nueces, café y té se asocia a menor riesgo de

desarrollar diabetes mellitus tipo 2.



En conclusion, diremos que para un mejor control glucémico y de la diabetes tipo 2 en general, la
dieta a seguir debe ser hipocalorica (para pacientes con sobrepeso), baja en carbohidratos, rica en
acidos grasos insaturados y siguiendo un patrén de dieta mediterranea. Y, sobre todo, ajustandose a

las preferencias de nuestro paciente, para hacerla amena y aumentar la adherencia a la misma.

EJERCICIO FiSICO ¢

El ejercicio fisico es el segundo pilar en el tratamiento de la diabetes mellitus. Ademas de mejorar
nuestra enfermedad en estudio, es factor protector de muchas otras patologias, incluyendo las
enfermedades cardiovasculares y el cancer. A la hora de recomendar o pautar una actividad fisica,
hay que tener en cuenta la intensidad, la duracidn, la frecuencia y el tipo de entrenamiento para cada

paciente, es decir, hay que individualizar el plan de entrenamiento de cada persona.

El ejercicio produce respuestas fisioldgicas que desembocan en una disminucion de hemoglobina
glicosilada, disminuciéon de LDL, aumento de masa muscular y disminuciéon de % graso,
disminucién de mediadores de la inflamacion y un aumento de la vasodilatacion. Ademas,
disminuye las cifras de tension arterial, aumenta los niveles de HDL, previene la osteoporosis e
incrementa la autoestima y tiene otros multiples beneficios psicologicos. Hay que destacar que el
gjercicio fisico aumenta la captacion de glucosa por parte de las células, por lo tanto, reduce la
glucemia. También aumenta la cantidad y la actividad de transportadores de glucosa (GLUT4),
manteniendo este efecto hasta varias horas después de la finalizacion del ejercicio. Aumenta la
sensibilidad de la insulina y la produccién de glucdgeno a partir de glucosa.

Igualmente, el entrenamiento tiene estrecha relacion con la dieta, la edad, el sexo, la genética y el
tratamiento farmacologico de cada individuo. Por lo tanto, hay que tener en cuenta todos estos

factores a la hora de pautar el ejercicio fisico.

En pacientes jovenes o de mediana edad y con buen control metabdlico no suele suponer un gran
problema; pero ante ancianos es recomendable hacer un examen previo a la prescripcion del
ejercicio fisico, que incluya la revision de sistema nervioso, 0jos, corazon, rifiones y pies. Se debe
incluir prueba de esfuerzo en mayores de 35 afios o mas de 10 afios de evolucion de la diabetes
mellitus, presencia de otro factor de riesgo de arteriopatia coronaria, presencia de enfermedad

microvascular, enfermedad vascular periférica o neuropatia.

En general, se ha demostrado que la combinacion de ejercicio aerdbico o de resistencia con
entrenamiento con cargas o de fuerza, es la mejor estrategia para el control glucémico y la mejora
de la composicion corporal. Es decir, combinacidon de ejercicio de resistencia cardiorrespiratoria,
como caminar o nadar (sesiones de 20-60 minutos, 3-5 veces por semana), fuerza-resistencia
muscular, por ejemplo, el entrenamiento con pesas (minimo dos sesiones a la semana) y
flexibilidad, por ejemplo, sesiones de estiramiento para fortalecer articulaciones y mejorar el tono
muscular (antes y después de cada sesion de actividad fisica). Como norma general se recomienda

mantener la frecuencia cardiaca en torno al 55-79% de la maxima.



En cuanto a la prescripcion de ejercicio fisico en pacientes con complicaciones de la diabetes es
importante tener en cuenta una series de recomendaciones. En pacientes con polineuropatia, es
importante evitar ejercicio que generen impacto de repeticion en extremidades inferiores (no saltar),
y sustituirlos por otros como nadar o montar en bicicleta. En pacientes con retinopatia o neuropatia,
hay que evitar aquellos ejercicios que generen un aumento de presion intratoracica, de alta
intensidad o de contacto. Por otro lado, las complicaciones cardiovasculares suponen una
importante limitacién, y hay que evitar ejercicios de gran intensidad o cargar pesos elevados.
Ademas, el programa de prevencion y control de le enfermedad vascular aterosclerotica del SCS
proporciona a los profesionales las herramientas para prescribir ejercicio fisico de manera

individualizada.

OBESIDAD

Estos dos ultimos factores- dieta y ejercicio fisico, estan en relacion con la obesidad. Esta se define
como IMC mayor de 30 kg/m2, o por perimetro de cintura mayor de 88 cm en mujeres, y 102 cm en
hombres. Es una enfermedad realmente importante, tanto por su aumento en prevalencia en los
ultimos afios como por su relaciéon con multiples patologias como enfermedades cardiovasculares y

el cancer. Existe mayor relacion con la obesidad abdominal o central que con la obesidad medida
por IMC.

Nuestra comunidad autonoma es una de las regiones donde mayor prevalencia de obesidad existe.
En 2001 era del 13,4%; y desde 2006 hasta 2012 se mantuvo en el 18,2%’. Actualmente, el 20%
de la poblacién canaria padece obesidad. Situandose dicha comunidad en quinto lugar tras Asturias
(25,5%), Galicia (25%), Murcia (24%) y Andalucia (24%). Por otro lado, alrededor del 40% de la
poblacidn presenta sobrepeso 8. Seglin un estudio transversal de base poblacional dentro del estudio
DARIOS, la obesidad fue mas prevalente en las personas menores de 64 afios en las Islas Canarias
que en el resto de Espana. Ademads, para cualquier edad, la prevalencia de sindrome metabdlico
(SM) e insulinorresistencia (IR) fue superior en islas °.

En cuanto a la poblacion infantil en Canarias, segtn el estudio ALADINO de 2013, la prevalencia
de sobrepeso es 24.3% (nifios 24.0%; nifias: 24.7%) y la prevalencia de obesidad es 19,9% (nifios
22.2%; ninas: 17.7%) y la prevalencia global de sobrepeso-obesidad es actualmente del 44.2%. En
este estudio se comprobd la asociacion de la obesidad con el sexo, significativamente superior en
los nifios; la edad, se incrementa a partir de los 7 afios de edad; y diferentes comportamientos
relacionados a estilos de vida: sedentarismo y menor niimero de horas de suefio '°.

Por otra parte, un dato importante es que entre el 60-90% de los pacientes diabéticos son obesos, y
la obesidad se considera como el principal factor de riesgo para el desarrollo de la misma. Se ha
comprobado que la obesidad induce la resistencia a la insulina, principalmente en el tejido
musculoesquelético, y en el higado en los pacientes con obesidad central. Esta resistencia conlleva
una hiperproducion de insulina por parte de las células beta pancreaticas y, a la larga, la aparicion
de la diabetes mellitus. Cuando un paciente diabético y obeso disminuye su porcentaje de grasa

corporal, mejora su control glucémico; pero también mejora su tension arterial, su sensibilidad a la



insulina, su perfil lipidico y su supervivencia global. Por otro lado, se ha demostrado que en
pacientes con intolerancia a los hidratos de carbono que, desde un primer momento, reducen su
IMC, también disminuye la evolucion a diabetes mellitus; consiguiendo incluso mejores resultados

que con tratamiento farmacoldgico (metformina, acarbosa).

En conclusion, la obesidad es una enfermedad y un factor de riesgo de multiples enfermedades
(entre ellas, la diabetes), que ademas empeora el prondstico y disminuye la esperanza y calidad de
vida. Por lo tanto, es muy rentable actuar sobre ella, con medidas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas; y, sobre todo, incidiendo en medidas preventivas (hay que tener muy en cuenta la
obesidad infantil, que aumenta en prevalencia) y mejorando la educacion alimentaria.

CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO !

El no cumplimiento es uno de los factores mas importantes e influyentes en el control de la
enfermedad. Este problema, a su vez, estd relacionado con muchos otros factores, como el no
cumplimiento de dieta o ejercicio, y el nivel socioecondmico. Pero, sobre todo, estd intimamente
relacionado con la escolaridad, la conciencia de enfermedad y el conocimiento del paciente sobre su
enfermedad. Por ello, es realmente imprescindible que haya métodos de ensefianza en unidades
médicas para el control a largo plazo de la hemoglobina glicosilada, y prevenir complicaciones
graves a corto y largo plazo.

Hay que tener en cuenta que son factores modificables y, por lo tanto, debemos implicarnos en ello.

VARIABLES PSICOSOCIALES

Se ha demostrado que hay mayor prevalencia de DM tipo 2 en varones entre 30 y 69 afios y en las
mujeres mayores de 70 afios, con educacion basica incompleta, nivel econdémico bajo y en
desempleo. En resumen, prevalece en personas de bajo nivel socioeconémico, ocupacional y

educacional 2.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. (INSULIONTERAPIA O ANTIDIABETICO
ORAL?

Recientemente se han publicado cuatro algoritmos de tratamiento de la hiperglucemia de gran
transcendencia para la atencion primaria de la diabetes mellitus tipo 2: El algoritmo de tratamiento
de la Sociedad Espaiiola de Diabetes (SED) en 2010, el de las Sociedades Europeas y Americanas
de Diabetes (EASD y ADA respectivamente), el documento de consenso espafiol de manejo de la
hiperglucemia en el anciano, ambos en 2012, y el algoritmo de la Red GEDAPS. Iremos

mencionando los aspectos mas caracteristicos de cada uno de ellos.

1. Segiin la SED, el primer escalon terapéutico es la modificacion del estilo de vida con terapia
nutricional y ejercicio fisico. Posteriormente, si el paciente tiene una hemoglobina glicosilada
entre el 6,5%-8% o superior al 8,5% pero es asintomadtico, el primer farmaco de eleccion serd la

metformina. Se analizan los resultados tras 3 meses, y si son desfavorables, se afiadird a la



metformina un segundo farmaco (SU o glinidas, iDPP4, TZD, insulina basal o agonistas del
GLP1). Tras otros 3 meses, si no hay buenos resultados, se inicia triple terapia oral, o se anade
insulina basal a los dos farmacos orales previos. Nuevamente, si no hay resultados a los 3 meses,
el tratamiento definitivo serda metformina mas insulinoterapia intensiva. Si el paciente desde un
primer momento tiene una hemoglobina glicosilada mayor de 8,5% y esta sintomatico, se pauta
directamente metformina e insulina. Si hay un buen control inicial, se podria plantear desescalar
a monoterapia en cuanto los niveles de glucemia estuvieran estables.

2. Segln la ADA y la EASD, el primer escalon estaria ocupado por el tratamiento no farmacologico

(el cual se debe mantener durante toda la vida ), seguido de monoterapia con metformina. El
tercer escalon estaria compuesto por metformina en combinacion con otro antidiabético oral o
insulina basal. La siguiente alternativa terapéutica sera la triple terapia y, finalmente, la
insulinizacion con multiples dosis diarias.

3. Segin el documento de consenso espafiol de manejo de la hiperglucemia en el anciano, tras
realizar las modificaciones del estilo de vida (las cuales se deben mantener durante toda la vida),
se divide a los pacientes en dos grupos. En el primero de ellos, aquellos que tengan la
hemoglobina glicosilada menor a 8,5%, se puede plantear dieta y ejercicio como Unico
tratamiento; o afadir metformina. Si no se alcanza el objetivo, afiadir IDPP4. Si con esto no se
consiguen los resultados deseados, se debe anadir sulforinulea o glinida, o insulina basal. El
ultimo escaldén estaria conformado por terapia combinada de metformina e insulinoterapia
intensiva. El grupo de pacientes con mas de 8,5% de hemoglobina glicosilada y asintomatico,
comenzara el algoritmo con metformina mas IDPP4. Mientras que si tiene clinica o la
hemoglobina glicosilada es mayor de 9,5% empezaria con insulina basal mas metformina. Si no
se consiguiesen resultados, pasariamos a triple terapia.

4. Por ultimo, segin la Red GEDAPS, el algoritmo se divide en dos: segin el grado de

hemoglobina glicosilada y segin el cuadro clinico predominante. Si el paciente tiene menos de
8,5% de Hblac, se recomienda en primer lugar dieta y ejercicio. El segundo paso, seria pautar
metformina. Posteriormente, doble terapia, triple terapia y, finalmente, insulina. Si el paciente
tiene entre 8-10% de Hblac se iniciaria el tratamiento con metformina y seguiria el mismo orden
de pautas. Si el paciente tiene mas de 10% de Hblac o entre 8-10% con sintomas, se iniciaria el
algoritmo por insulina mas metformina. Si es mayor de 10% de Hblac pero asintomatico se
podria usar metformina mas SU o IDPP4. Por otro lado, si el paciente tiene insuficiencia renal
como cuadro principal se inicia con IDPP4; el segundo escalon seria repaginada o pioglitazona;
posteriormente triple terapia; y finalmente insulina. Si tiene mas de 75 afios o es un anciano de
riesgo, se inicia con metformina, el segundo escalon afiade IDPP; el tercero triple terapia; y el
ultimo insulinizacion. Por ultimo, si tiene IMC mayor de 35, comenzamos con metformina;
luego afiadiriamos inhibidores del cotransportador de sodio o analogos del glucagon like peptide

1; pasariamos a triple terapia; y finalizariamos con insulinizacion.

Como conclusion, es importante tener en cuenta la individualizacion de cada paciente; sobre todo,

sus preferencias para mejorar la adherencia al tratamiento. Los algoritmos son una guia para



facilitar el trabajo al personal sanitario, pero no deben ser estrictos ni cambiar el pensamiento
clinico del médico. Ademas, la NICE recomienda evaluaciones periodicas a los 6 meses para
verificar la eficacia del tratamiento impuesto, y suspenderlos o cambiarlos si no se obtienen los
resultados esperados: disminucion de la hemoglobina glicosilada de al menos 0,5% en

antidiabéticos orales, y del 1% junto a una reduccion del peso del 3% en el caso de los aGLP1.

En resumen, el primer paso en nuestra escala terapéutica serd un antidiabético oral, de preferencia
la metformina, la cual ha demostrado cambios significativos en la disminucion de la hbAlc 3. En
caso de intolerancia o de no control en monoterapia, nos decantariamos por las sulfonilureas (ya sea
en monoterapia en el primer caso, o en tratamiento combinado en el segundo).

El tercer escalon estaria constituido por la insulina, la cual se suele iniciar con niveles de hbAlc
demasiado elevados, en torno al 9%, y de media 10 afios después del diagnostico de la enfermedad.
Con el inicio de la insulinoterapia, los pacientes descienden su hemoglobina glicosilada, pero no lo
suficiente para estar en el rango establecido como objetivo 413,

Como vemos, el farmaco inicial en la mayoria de casos es la metformina, y el tltimo es la insulina.

Por ello, vamos a adentrarnos un poco mas en ellos.

METFORMINA

La metformina es un antidiabético oral (biguanida) que reduce la gluconeogénesis hepatica.
Ademas, en menor grado, aumenta la captaciéon de glucosa por parte de las células musculares.
Reduce la hbA1C entre 1,5 y 2% (efectividad similar a las sulfonilureas) pero apenas tiene riesgos
de aumento de peso o hipoglucemias. También disminuye la tension arterial, los triglicéridos, el
colesterol total, el LDL y los marcadores de activacion de inflamacion vascular. Produce menor
aumento de peso que otros antidiabéticos orales, disminuye las complicaciones de la diabetes y
tanto la mortalidad relacionada con la enfermedad como la mortalidad global. Puede producir
acidosis lactica, pero en menor proporcion que otros antidiabéticos orales.

No se debe usar en insuficiencia renal grave y se debe suspender ante cualquier situacién aguda que

suponga hipoxia tisular.

INSULINA

La insulina es un farmaco esencial en el manejo de esta enfermedad. Existen diversos tipos de
insulina que debemos conocer. El primer manejo de la insulinizacién en un paciente con diabetes
mellitus seria mantener el tratamiento con metformina y afiadir una dosis nocturna de insulina tipo
NPH o modososis de insulina glargina antes del desayuno. En fases mas avanzadas, se seguiria la
misma pauta que en la diabetes tipo 1, esencialmente, la combinacion de insulina de liberacion lenta
en dosis nocturna e insulina de liberacion rapida antes de cada comida. Estas se irdn regulando

dependiendo de las glucemias de control del paciente.

USO DE FARMACOS



Es importante saber si nuestro pacientes tiene otros factores cardiovasculares o enfermedades
metabolicas coexistentes y, si es asi, saber que medidas farmacolédgicas esta usando, pues puede
modificar el control de la glucemia de dicho paciente. Alguno de loas farmacos que debemos tener

en cuenta son:

- Estatinas: Algunos tipos de estatinas se han asociado con un aumento de HbAlc en comparacion
con placebo. En pacientes con DM tipo 2, la pitavastatina de intensidad moderada mejoro el
control glucémico, mientras que la atorvastatina de alta intensidad la empeor¢ 6.

- Antipsicdticos atipicos: Algunos estudios sugieren que los pacientes con esquizofrenia presentan

una prevalencia de DM superior a la de la poblacion general, pero no se conoce bien la causa.
Una revision de 17 estudios sugiere que el tratamiento con olanzapina y clozapina se asocia con
un mayor riesgo de desarrollar DM tipo 2, en comparacion con pacientes no tratados o tratados
con neurolépticos clasicos. Se precisan mas estudios comparativos entre los diferentes
neurolépticos.

- Diuréticos vy betablogueantes: LLa Guia de Practica Clinica de HTA del National Institute for

Clinical Excellence (NICE) sugiere un mayor riesgo de desarrollar diabetes cuando se utiliza una
combinacion de betabloqueantes y diuréticos tiazidicos. También, concluy6 que los ARA-II y los
IECA eran los antihipertensivos menos asociados con la diabetes, seguidos de los antagonistas
del calcio y placebo, los betabloqueantes y los diuréticos.

= Otros farmacos implicados en el desarrollo de diabetes son: glucocorticoides, anticonceptivos
orales, tacrolimus, ciclosporina, acido nicotinico, antirretrovirales inhibidores de la proteasa,

hormonas agonistas de la gonadotropina, clonidina y pentamidina.

TABACO

El tabaco es un factor de riesgo para multiples enfermedades. Se ha comprobado que el habito
tabaquico (y el nimero de cigarrillos por dia que se consume) esta directamente relacionado con el
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Su efecto toxico se produce, principalmente, sobre el
sistema vascular.: produce inflamaciéon de la pared de los vasos y aumento de estrés oxidativo, lo
que incrementa el riesgo de presentar complicaciones micro y macrovasculares.

También aumenta el nivel de glucosa en sangre, alteracion de la tolerancia a la glucosa, disminucion
de la sensibilidad a la insulina y disminucion de insulina por aumento de otras hormonas, como el
cortisol. Sumandose a todo ello, la nicotina tiene un efecto toxico directo sobre las células beta

pancredticas.

Segun la Red GEDAPS, en 2007, la prevalencia de fumadores entre los pacientes diabéticos era de
11,1%. En otros estudios, del 13,6% en tipo 1 y 10,5% en tipo 2. En pacientes fumadores con
diabetes mellitus tipo 1 se ha comprobado, en general, un aumento de la hemoglobina glicosilada,
disminucién del peso corporal y disminucion de entre 4-6 mg de colesterol- HDL. Al dejar de

fumar, las complicaciones mejoran.



Por otra parte y como hemos comentado anteriormente, la cantidad de tabaco que se consume
también influye en la aparicion de la enfermedad, en la evolucion y en sus complicaciones. Un
estudio de cohorte concluyd que fumar menos de 20 cigarrillos por dia incrementa un 30% el riesgo
de presentar diabetes mellitus tipo 2; mientras que fumar mas de 20 cigarrillos diarios lo incrementa
un 65%. Un metaanalisis reciente ha demostrado un riesgo relativo de presentar diabetes del 1,44.
Dicho riesgo es mayor en fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia, que en fumadores menores y
exfumadores. Ademas, el habito tabaquico en mujeres conlleva mayor probabilidad de desarrollar
diabetes que en hombres ( 45% vs 74%).

Por otro lado, la mortalidad cardiovascular que conlleva el tabaco en la poblacion general es de un
20%, mientras que en poblacion diabética aumenta hasta el 120%. Tienen mayor incidencia de
enfermedad coronaria, de accidente cerebrovascular y de complicaciones microvasculares, como la
nefropatia, retinopatia o neuropatia, los cuales se relacionan estrechamente con los niveles de
microalbuminuria. En pacientes diabéticos fumadores la microalbuminuria es mucho mas frecuente

(53% vs 33% exfumadores vs 33% no fumadores)

Por todo lo comentado anteriormente, es importante indagar sobre si nuestros pacientes son
fumadores o no. Y si lo son, motivar y ayudar el cese del héabito tabaquico en cada consulta. Es
importante, si se ha dejado de fumar felicitar al paciente y tanto a los excusadores como no

fumadores, hacerles saber que estan haciendo lo correcto.

SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO
En un estudio transversal realizado en Italia en pacientes con sindrome del ovario poliquistico, la
prevalencia de DM e intolerancia a hidratos de carbono fue mayor que la correspondiente a la

poblacién general de la misma edad.

OBJETIVO CONCRETO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Conocer los factores relacionados con el control de la diabetes en un cupo de Atencion Primaria
(AP) en condiciones reales, es decir, de efectividad, para detectar los pacientes con control fuera de

objetivo diana sobre los que priorizar las intervenciones.

MATERIAL Y METODOS

Las busquedas realizadas para el desarrollo del conocimiento actual sobre el tema a estudiar, se

llevaron a cabo en las siguientes bases de datos: Pubmed (internacional) y Scielo (nacional).

Sujetos de estudio:

Criterios de inclusion: personas con diabetes mellitus tipo 2 en un cupo de Atencidon Primaria del
Centro de Salud de Barranco Grande.



Criterios de exclusion: personas con diabetes mellitus tipo 1 en un cupo de Atencién Primaria del

Centro de Salud de Barranco Grande.
Disefio: estudio descriptivo transversal.

Variables:

- Variable principal o dependiente: Control de diabetes en base al nivel de hemoglobina glicosilada.

(Variable cuantitativa continua)

- Variables cuantitativas:

- Continuas: Edad, perfil lipidico(LDL, HDL, Colesterol, TG); peso; Perimetro de cintura;
IMC. Las mediremos a partir de revision de las historias clinicas.

- Variables cualitativas/ categoricas :

- Nominales: sexo (mujer, hombre); Habito tabaquico (si/no); situacion laboral (empleado/
trabajador autonomo, jubilado/pensionista, ama de casa, estudiante, parado, otro); vivienda
(rural/ ciudad); enfermedades cronicas (especificar segun cada caso); Tipo de tratamiento
(Antidiabético oral, insulina, tratamiento no farmacoldgico); otros tratamientos pautados
(' especificar seglin cada caso); complicaciones de la diabetes ( especificar segiin cada caso).
Las mediremos a partir de revision de las historias clinicas y entrevistas telefonicas.

- Ordinales: nivel de estudios (sin estudios, educacién primaria, educacion secundaria,
ensefianza universitaria); nivel econémico ( alto, medio, bajo); cumplimiento terapéutico
(muy bueno, regular, malo); Dieta realizada ( Siempre, mayoria de dias/mes, pocos dias/mes,
nunca); Ejercicio fisico ( Siempre, mayoria de dias/mes, pocos dias/mes, nunca). Las

mediremos a partir de revision de las historias clinicas y entrevistas telefonicas.

Recogida de datos - procedimiento:

Los datos se recogen a partir de la revision de historias clinicas del Programa Drago-AP del SC y

entrevista telefonica.

Analisis estadistico

Se realizard a partir del programa informatico SPSS, utilizando la t-student (variables cuantitativas)
o la Chi-2 (variables cualitativas), segiin corresponda para el andlisis bivariante y ajustando
modelos de regresion lineal multivariante empleando como variable dependiente el grado de control
de hbAlc.

RESULTADOS
ANALISIS DESCRIPTIVO



De los 187 pacientes de nuestro cupo de atencion primaria, 9 de ellos tienen diabetes mellitus tipo 1

y 178 tienen diabetes mellitus tipo 2.

® Diabetes tipo 1 ® Hombre @ Mujer

Centrandonos en los pacientes con ® Diabetes fipo 2
diabetes mellitus tipo 2, un 49,4% de
ellos son mujeres y un 50,6% son

hombres. En cuanto a la edad, la

49,44% 50,56%

mayoria son mayores de 65 afos
(61,2%), mientras un 38,8 % son

menores de 65 afos.

En cuanto al IMC, un 10,1% estd en normopeso, un 27% estd en

® Normopeso @ Sobrepeso sobrepeso y hasta un 61,2% tiene obesidad. Hay 3 pérdidas debido
©® Obesidad No medidos

a no recoger peso y talla en las consultas previas de dichos
pacientes (por tanto, n:175).

06,97% Con lo que respecta a los habitos de vida, la dieta es adecuada en

un 11,8% de los pacientes, parcialmente adecuada en un 63,5% e

61,24%

inadecuada en un 24,7%. En cuanto a la actividad fisica, el 11,8%
de los pacientes son sedentarios, el 24,7% son activos y el 63,5%
son parcialmente activos. Ademas, el 52,8% son no fumadores, el
28,1% son ex- fumadores y el 19,1% son fumadores.

® Sedentario ® Dieta inadecuada
@® Parcialmente activo ® Parcialmente adecuada ® Fumador ® Ex-fumador
® Activo ® Adecuada ® No fumador

En cuanto a la variables sociodemograficas, el 62,4% vive en medio urbano y el 37,6% en medio
rural. El 22,5% esta en situacion laboral activa, el 10,1% en situacion pasiva y el 67,4% son

pensionistas. En cuanto al nivel de estudios, la mayoria tiene terminados los estudios primarios



(46,6%), seguido de personas sin estudios (27,5%), estudios secundarios (22,5%) y estudios

® Activo
©® Pensionista

® Pasivo

22,47

10,11%

superiores (3,4%).

@ Rural

® Urbano

@ Sin estudios @ Primarios
@® Secundarios @ Superiores

3,3 /.70
22,47 %

21 ,93%

46,63%

Si describimos los factores de riesgo, encontramos que el 78,1% de los pacientes tiene niveles de

triglicéridos de hasta 200mg/dl y el 21,9% tiene cifras de triglicéridos superiores a 200mg/dl. El

76,4% de los pacientes tienen hipertension arterial, el 78,1% tiene dislipemia y ninguno de nuestros

pacientes tiene sindrome de ovario poliquistico. Por otro lado, hayamos que el 86% de los pacientes

tiene sindrome metabdlico, frente a un 14% que no.

12,9%

| 8,4%

M Triglicéridos B HTA M Dislipemia
| . Oli
Sdre. metabdlico 86%
76,4% 78,1%
21,9% I I
B Retinopatia M Nefropatia M Pie diabético
M Cardiopatia isquémica
11,2%

2,2%

La mayoria de nuestros pacientes
(59%) lleva hasta 9 anos de
evolucion de la enfermedad desde
su diagndstico, mientras que el 41%
lleva 10 afios o mas de evolucion.
En cuanto a las complicaciones
derivadas de la enfermedad,
obtenemos que el 12,9 % tiene
retinopatia diabética, el 8,4% tiene
nefropatia diabética, el 2,2% tiene
pie diabético y el 11,2% ha sufrido
algin episodio de cardiopatia

isquémica.

El 63,5% de los pacientes se ha
realizado un electrocardiograma
reciente (2017/2018) y el 92,1%
una retinografia reciente
(2017/2018).



En cuanto al tratamiento farmacoldgico, el 72,5% de los pacientes tienen pautado metformina, el
48,9% toma DPP4, el 12,9% toma analogos de insulina, el 11,2 % toma sulfonilureas, el 9,6% toma
ISGLT?2, el 7,3% toma glinidas, el 4,5% toma insulina rapida e insulina lenta, el 1,7% toma
incretina, y el 1,7% toma GLP1.

B Metformina M Incretina B Glinidas M Sulfonilureas W DPP4
72,59 I1SGLT2 @ Insulina M Analogos de insulina @ GLP1

48,9%

o  11,2% 9,6% 12,9%
o 7’3 /° ’ ° 4 5°/o o,
1,7% i [ [ > | 1,7%

El incumplimiento terapéutico es de un 4,5%, y la inercia terapeutica es del 11,2%

® Inercia ® No inercia @ Incumplimiento
® Cumplimiento

11,24%

88,76% 95,63%

Describiremos a continuacion una serie de datos referentes a caracteristicas de los pacientes. En
cuanto a la edad, observamos una franja desde los 39 afios hasta los 90, con una media de 67,39
afios y una desviacion tipica de 11.

En cuanto al peso (n:176), nos moveriamos entre 52 kilogramos y 130 kilogramos, con una media
de 84,13 kilogramos y una desviacion tipico de 15,12. En lo que respecta a la talla (n:175), nuestros
pacientes miden entre 130 centimetros y 184 centimetros, con una media de 163,8 centimetros y
una desviacion tipica de 8,6. Si observamos el IMC (n:175), nos movemos entre un indice de 19,6 y
52,7, con una media de 31 y una desviacion tipica de 5,2. En el perimetro abdominal (n:96),
nuestros pacientes tienten entre 81 y 130 centimetros, con una media de 108 centimetros y una
desviacion tipica de 11.

Con respecto a los valores analiticos, la hemoglobina glicosilada se mueve entre 5 y 11,1% , con
una media de 6,6% y una desviacion tipica de 0,95. El LDL(n:176) varia entre 35 y 239 mg/dl, con



una media de 95,8 mg/dl y una desviacion tipica de 30,3. EL HDL (n:177), se encuentra entre 5 y
177 mg/dl, con media de 47,98 mg/dl y desviacion tipica de 14,2. Los valores de los triglicéridos en
nuestros pacientes se situan entre 40 y 1137 mg/dl con una media de 158,6 mg/dl y una desviacion
tipica de 96,7. El colesterol total se mueve entre 81 y 335 mg/dl, con media de 174,85 mg/dl y
desviacion tipica de 37,3.

Las tensiones arteriales sistolicas varian entre 16 y 129 mmHg, con una media de 135 mmHg y una
desviacion tipica de 20,6. Por otro lado, la diastolica varia entre 7 y 129 mmHg, con media de 77,6
mmHg y desviacion tipica de 12,5. Los afios de evolucion de la enfermedad comprenden desde un
afo hasta 24 afios de evolucion, con una media de 8 afios y una desviacion tipica de 5,5.

Las visitas totales al centro de salud en el ano 2018 van desde 2 visitas hasta 88 visitas, con media
de 16,5 visitas y desviacion tipica de 12,6. De ellas, las visitas al médico de familia van desde una
visita hasta 34, con media de 10,3 visitas al afio y desviacion tipica de 6,8. En cuanto a la visitas al
servicio de enfermeria, va desde cero visitas hasta 50, con una media de 4,8 visitas por paciente y
desviacion tipica de 6,2.

Ademés, en cuanto a la polimedicacion, nos encontramos entre cero y 18 farmacos, con media de
6,3 farmacos por paciente y una desviacion tipica de 3,6. En cuanto a las comorbilidades asociadas,
varian entre 0 hasta 14 enfermedades asociadas, con una media de 3,25 enfermedades por paciente

y una desviacion tipica de 2.

ANALISIS BIVARIANTE
Antes que nada, hay que aclarar que no comentaremos todas las variables analizadas, dejando
algunas de las que no han alcanzado la significacion estadisitica. Para asi centrarnos en aquellas que

si son estadisticamente significativas y aquellas que consideramos mas interesantes.

Sexo

Con respecto al sexo, encontramos un 14,8% de mujeres y un 20% de hombres con mal control
glucémico. (vs 85,2% y 80% de buen control glucémico respectivamente). No encontramos
diferencias significativas en la relacion de control glucémico y sexo.

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
13 75 88
mujer
14,8% 85,2% 100,0%
Sexo
18 72 90
hombre
20,0% 80,0% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado




Sig. exacta

(unilateral)

Estadistico exacto de Fisher ,236

Edad
En cuanto a la edad, los pacientes menores de 65 afios tienen un porcentaje de mal control de
glucemia del 33,3%, mientras que a partir de los 65 el mal control disminuye hasta el 7,3%, con una

p<0,001 Es decir, hay diferencias significativas, siendo mejores los controles glucémicos en

pacientes mayores.
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
23 46 69
hasta 64 anos
33,3% 66,7% 100,0%
Edad
8 101 109
desde 65 afos
7,3% 92,7% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,000
IMC

No encontramos diferencias significativas en cuanto al IMC, ya que en pacientes con normopeso
hay un 5,6% con mal control glucémico y un 94,4% con buen control; en pacientes con sobrepeso
los porcentajes de mal y buen control son 16,7% y 83,3% respectivamente; mientras que en
pacientes con obesidad nos encontramos con 17,7% y 82,3% respectivamente.

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
1 17 18
normopeso
5,6% 94,4% 100,0%
8 40 48
IMC sobrepeso
16,7% 83,3% 100,0%
22 87 109
AhAciAdAA




20,2% 79,8% 100,0%
31 144 175
Total
17,7% 82,3% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,314
Dieta

Al igual que tampoco encontramos diferencias significativas en la dieta: aquellos con dieta
adecuada tienen un buen control en el 90,5% de los pacientes, con dieta parcialmente adecuada un
81,4% y con dieta inadecuada un 81,8%, en contraposicion de los porcentajes con mal control
glucémico que son 9,5%, 18,6% y 18,2% respectivamente.

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
8 36 44
inadecuada
18,2% 81,8% 100,0%
parcialmente 21 92 113
Dieta
adecuada 18,6% 81,4% 100,0%
2 19 21
adecuada
9,5% 90,5% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,596

Ejercicio fisico

Si encontramos diferencias significativas en la realizacion de ejercicio fisico, puesto que aquellos
que realizan ejercicio fisico de manera diaria y se consideran activos tienen un 70,5% de buen
control glucémico, los pacientes parcialmente activos en un 85% y los sedentarios un 95,2%. Los

porcentajes de pacientes con mal control serian 29,5%, 15% y 4,8% respectivamente.

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total




mal control buen control
1 20 21
sedentario
4,8% 95,2% 100,0%
17 96 113
Ejercicio fisico parcialmente
15,0% 85,0% 100,0%
13 31 44
activo
29,5% 70,5% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,026
Medio

No encontramos diferencias significativas en cuanto al medio donde residen( en medio rural
encontramos un mal control del 11,9% y en medio urbano del 20,7%) ni a su nivel de estudios
(malos controles en un 6,1% de pacientes sin estudios, 21,7% en pacientes con estudios primarios,
22,5% con estudios secundarios y 16,7% con estudios superiores), pero si en cuanto a su situacion
laboral. En este ultimo encontramos que los pacientes activos laboralmente tienen malos controles
glucémicos de hasta un 42,5%. Esto podria ser debido a un mayor ritmo de vida. Mientras que los
pacientes en actividad pasiva tienen mal control un 16,7% y los pensionistas de un 9,2%.

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
8 59 67
rural 11,9% 88,1% 100,0%
Medio
23 88 1M1
urbano 20,7% 79,3% 100,0%
31 147 178
Total 17,4% 82,6% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado




Sig. exacta

(unilateral)

Estadistico exacto de Fisher

,096

Situacion laboral

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
17 23 40
activo
42.5% 57,5% 100,0%
3 15 18
Situacion laboral pasivo
16,7% 83,3% 100,0%
1 109 120
pensionista
9,2% 90,8% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,000
Nivel de estudios
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
3 46 49
sin estudios
6,1% 93,9% 100,0%
18 65 83
primarios
21, 7% 78,3% 100,0%
Nivel de estudios
9 31 40
secundarios
22,5% 77,5% 100,0%
1 5 6
superiores
16,7% 83,3% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%




Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,106

Triglicéridos recodificados con punto de corte en 200

En cuanto a los factores de riesgo, solo encontramos diferencias significativas en los niveles de
triglicéridos, teniendo malos controles glucémicos del 14,4% aquellos pacientes con cifras de
triglicéridos hasta 200mg/dl; mientras que los pacientes con cifras mayores de 200mg/dl tienen mal

control glucémico hasta en el 28,2%.

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
20 119 139
hasta 200
Triglicéridos recodificados 14,4% 85,6% 100,0%
con punto de corte en 200 més de 11 28 39
200 28.2% 71,8% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,042

Sindrome metabdlico

No encontramos diferencias significativas en la presencia o no de sindrome metabdlico, habito
tabaquico, anos de evolucion, presencia de complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2 como la
retinopatia, la nefropatia, el pie diabético o la cardiopatia isquémica. Tampoco hay diferencias
significativas en cuanto a la presencia de hipertension arterial o dislipemia. Tampoco observamos
diferencias entre las personas con polimedicacion de los que no.

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
no 24,0% 76,0% 100,0%
Sindrome metabdlico ] 25 128 153
® 16,3% 83,7% 100,0%




31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,249
Habito tabaquico
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
15 79 94
no fumador
16,0% 84,0% 100,0%
8 26 34
Habito tabaquico fumador
23,5% 76,5% 100,0%
8 42 50
ex-fumador
16,0% 84,0% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

579

HTA
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
10 32 42
no
23,8% 76,2% 100,0%
HTA
21 115 136
si
15,4% 84,6% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado




Sig. exacta

(unilateral)

Estadistico exacto de Fisher

,154

Dislipemia
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
Recuento 6 33 39
no
% dentro de Dislipemia 15,4% 84,6% | 100,0%
Dislipemia
Recuento 25 114 139
si
% dentro de Dislipemia 18,0% 82,0% | 100,0%
Recuento 31 147 178
Total
% dentro de Dislipemia 17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,456
Ainos de evolucion DM recodificado
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
20 85 105
hasta 9 afios
0, 0, 0,
Afios de evolucion DM 19.0% 81,0% | 100,0%
recodificado 10 afios o 11 62 73
mas 15,1% 84,9% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,315

Retinopatia




No hay diferencias significativas entre los pacientes que se realizaron retinografia en el Gltimo ano;
pero si en los que se realizaron electrocardiograma: 33,8% de los pacientes que no se realizaron la
prueba llevan un mal control, mientras que solo un 8% de los que si se la realizaron llevan un mal

control de la enfermedad.

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
25 130 155
no
16,1% 83,9% 100,0%
Retinopatia
6 17 23
si
26,1% 73,9% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,186

Nefropatia
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
31 132 163
no
19,0% 81,0% 100,0%
Nefropatia
0 15 15
si
0,0% 100,0% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. exacta

(unilateral)

Estadistico exacto de Fisher ,050

Pie diabético

Tabla de contingencia




Cardiopatia isquémica

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
29 145 174
no
16,7% 83,3% 100,0%
Pie diabético
2 2 4
si
50,0% 50,0% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,141

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
26 132 158
no
16,5% 83,5% 100,0%
Cardiopatia isquémica
5 15 20
si
25,0% 75,0% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,252
Polimedicacion recodificado
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
17 93 110
hasta 9
Polimedicacion 15,5% 84,5% 100,0%
recodificado 100 14 54 68
mas 20,6% 79,4% 100,0%




31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,249
ECG 2017-18

Los pacientes a los que se les habia realizado un ECG de control en los afios 2017 o 2018, segtn el
protocolo de control del SCS, presentaron mejor nivel de control (92%) que a los que no (66,2%),
alcanzando esta diferencia la significacion estadistica (p<<0,001).

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
22 43 65
no
33,8% 66,2% 100,0%
ECG 2017-18
9 104 113
si
8,0% 92,0% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,000

Retinografia 2017-18

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total

mal control buen control

1 13 14

no
7,1% 92,9% 100,0%

Retinografia 2017-18

30 134 164

si
18,3% 81,7% 100,0%
31 147 178

Total
17,4% 82,6% 100,0%




Valor

(unilateral)

Sig. exacta

Estadistico exacto de Fisher

,260

Metformina

En cuanto a los farmacos, vemos diferencias significativas con la toma de metformina, DPP4,
ISGL2. En cuanto a la metformina, vemos que con su toma los porcentajes de mal control son del
21,7% y sin su toma del 6,1%. En cuanto a los DPP4, vemos que con su toma los porcentajes de
mal control son del27,6% y sin su toma del 7,7%. En cuanto a los ISGL2, vemos que con su toma

los porcentajes de mal control son del 64,7% y sin su toma del 12,4%.

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
3 46 49
no
6,1% 93,9% 100,0%
Metformina
28 101 129
si
21,7% 78,3% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de ,009
Fisher
Incretina
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
31 144 175
no
17,7% 82,3% 100,0%
Incretina
0 3 3
si
0,0% 100,0% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado




Sig. exacta

(unilateral)

Estadistico exacto de Fisher

,561

Glinidas
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
29 136 165
no
17,6% 82,4% 100,0%
Glinidas
2 1 13
si
15,4% 84,6% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,598
Sulfonilureas
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
26 132 158
no
16,5% 83,5% 100,0%
Sulfonilureas
5 15 20
si
25,0% 75,0% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,252

DPP4

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS

Total




Estadistico exacto de Fisher

,000

mal control buen control
7 84 91
no
DPP 7,7% 92,3% 100,0%
4 24 63 87
si
27,6% 72,4% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)

ISGLT2
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
20 141 161
no
12,4% 87,6% 100,0%
ISGLT2
1 6 17
si
64,7% 35,3% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,000
Insulina rapida
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
29 141 170
no
17,1% 82,9% 100,0%
Insulina rapida
2 6 8
si
25,0% 75,0% 100,0%
31 147 178
TAtal




vwai

Insulina lenta

Tabla de contingencia

17,4% 82,6% | 100,0% |
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher 421

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
29 141 170
no
17.1% 82,9% 100,0%
Insulina lenta
2 6 8
si
25,0% 75,0% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,421
Analogo de insulina
Tabla de contingencia
Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
24 131 155
no
15,5% 84,5% 100,0%
Anélogo de insulina
7 16 23
si
30,4% 69,6% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de ,076
Fisher




GLP1

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
30 145 175
no
GLP 17,1% 82,9% 100,0%
1 1 2 3
si
33,3% 66,7% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. exacta

(unilateral)

Estadistico exacto de Fisher

,439

Incumplimiento terapéutico

Por ultimo, también encontramos diferencias significativas en el incumplimiento terapéutico y en la
inercia terapéutica. Un 75% de los pacientes con incumplimiento terapéutico tienen mal control de
la glucemia; mientras que solo un 14,7% de los pacientes que cumplen con su tratamiento tienen
mal control de la enfermedad. Por la parte médica, se observa que un 90% de los casos en los que se

produce la inercia terapéutica conlleva mal control de la enfermedad; mientras que solo el 8% de

los casos en los que no se produce dicha inercia llevan mal control glucémico.

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
25 145 170
sin incumplimiento
14,7% 85,3% 100,0%
Incumplimiento terapéutico
6 2 8
incumplimiento
75,0% 25,0% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. exacta

(unilateral)

Estadistico exacto de Fisher

,000




Inercia terapéutica * Control de diabetes GDPS

Tabla de contingencia

Control de diabetes GDPS Total
mal control buen control
13 145 158
no
8,2% 91,8% 100,0%
Inercia terapéutica
18 2 20
si
90,0% 10,0% 100,0%
31 147 178
Total
17,4% 82,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
(unilateral)
Estadistico exacto de Fisher ,000
Prueba T
Estadisticos de grupo
Control de diabetes GDPS N Media Desviacion
tip.
mal control 31 61,06 8,234
Edad
buen control 147 68,73 11,148
mal control 31 87,74 15,183
Peso
buen control 145 82,25 17,137
mal control 31 166,19 8,735
Talla
buen control 144 163,40 8,634
mal control 31 31,649 44775
IMC
buen control 144 31,074 5,3796
mal control 17 112,76 9,878
Perimetro abdominal
buen control 73 106,88 15,268
mal control 30 95,17 40,255
LDL
buen control 146 95,94 28,125
mal control 31 47,77 20,088
HDL
buen control 146 48,03 12,752
mal control 31 204,29 190,062
Triglicéridos
buen control 147 148,96 58,201
mal control 31 183,58 49,758
N AlAactAaral tAtal




UITOLCIVI lVLWal

TAS

TAD

Afos de evolucién DM

Visitas totales 2018

Visitas MF 2018

Visitas DUE 2018

Comorbilidad/l Charlson

Polimedicacion

buen control
mal control
buen control
mal control
buen control
mal control
buen control
mal control
buen control
mal control
buen control
mal control
buen control
mal control
buen control
mal control

buen control

147 173,01
31 132,45
147 135,54
31 79,23
147 77,26
31 7,81
147 8,09
31 16,94
147 16,49
31 9,19
147 10,56
31 6,16
147 4,60
31 2,42
147 3,42
31 5,55
147 6,56

34,086
19,327
20,885
11,991
12,717
5,029
5,617
18,116
11,304
7,838
6,634
10,780
4,837
1,259
2,113
3,375

3,634

Prueba de muestras independientes

Sig. 95% Intervalo de confianza para la
diferencia
Inferior Superior
,022 -11,840 -3,487
Edad
-11,152 -4,175
,627 -1,072 12,063
Peso
-,690 11,681
,652 -,583 6,179
Talla
-,682 6,277
,360 -1,4698 2,6213
IMC
-1,2730 2,4245
,630 -1,839 13,615
Perimetro abdominal
-172 11,948
,106 -12,832 11,289
LDL
-16,422 14,879




,011
HDL

,001
Triglicéridos

,(119
Colesterol total

, 752
TAS

, 705
TAD

,324
Anos de evolucién DM

,043
Visitas totales 2018

, 719
Visitas MF 2018

,000
Visitas DUE 2018

,018
Comorbilidad/l Charlson

,864
Polimedicacién

5,320
7,376
92,267
125,620
25,094
29,571
4,953
4,707
6,880
6,791
1,871
1,760
5,409
7,316
1,309
1,689
4,005
5,586
-,225
-,433
,384

,345

ANALISIS MULTIVARIANTE

La regresion lineal multivariante se utilizd para ajustar modelos que permitieran explicar como
influyen las distintas variables en el control de la glucemia. Para ello, se utilizaron las variables con
resultados estadisticamente significativos en el andlisis bivariante: situacion laboral, nivel de

triglicéridos, la no realizacion de electrocardiograma, las visitas a enfermeria, y el incumplimiento

terapéutico.

El peso relativo de la influencia de cada uno de estos factores sobre la variable dependiente, es

decir, el control de la glucemia, viene definido por Beta, también llamado “tamafio de efecto”.

Los limites del intervalos de confianza al 95%, permiten extrapolar la influencia de cada factor
sobre la variable dependiente, estimandola para toda la poblacion diana en su conjunto, es decir,

para los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el cupo de atencion primaria del centro de salud

de Barranco Grande.




Observamos que la variable con mayor peso significativo es el incumplimiento terapéutico, seguido
de la situacion laboral activa, la no realizacion de electrocardiograma en el afio previo, el nivel de

triglicéridos superior a 200mg/dl y, por ultimo, las visitas al servicio de enfermeria en 2018.

Regresion logistica con incumplimiento

Variables en la ecuacién

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B
)

situacion_laboral_activo 1,887 ,524 12,980 1 ,000 6,598

TG_200 1,289 ,546 5,571 1 ,018 3,630

No _ECG 1,463 ,545 7,209 1 ,007 4,318

Paso 1 visitas_ DUE_2018 ,086 ,034 6,449 1 011 | 1,090
incumplimiento_terapeutico 2691 904 7792 ! 005 14'7j

Constante -9,782 1,756 31,042 1 ,000 ,000

DISCUSION

En primer lugar, destacamos que el porcentaje de buen control de nuestra muestra es del 82%,
mientras que en otros estudios !7, la glucemia basal y la hemoglobina glicada estan controlados
como maximo en la mitad de los diabéticos. Lo mismo ocurre en otro estudio realizado en Vigo, en
el que el 61,03% de los pacientes cumplian el objetivo control de HbA1¢<7,0% '8. Recientemente,
un andlisis realizado en un centro de atencion primaria en Catalufia observo que la HbAlc media de
los sujetos con DM2 era de 7,15 + 1,5%, estando el 56% de los pacientes con cifras <7%!'°. Unos
afios antes y a nivel nacional, D. Orozco et al obtuvieron datos similares, con un 50,6% de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 con HbAlc <7% 2°. Con estos datos, podemos concluir que en nuestra

muestra hay mejor nivel de control de la enfermedad que en otros lugares de Espaiia.

En cuanto a las variables sociodemograficas, en nuestro estudio, observamos casi el mismo nimero
de pacientes varones con diabetes mellitus tipo 2 que mujeres; pero son los pacientes varones los
que tienen peor control de la enfermedad. Se han encontrado diferencias con otros articulos a nivel
nacional, donde reflejan que las mujeres tienen niveles de hemoglobina glicosilada mas altos 2!.
Ademas, este dato se repite en estudios a nivel de Centroamérica 2%, donde nuevamente las mujeres

llevan peor control de la enfermedad.

Con lo que respecta a la edad, hay mayor prevalencia en pacientes mayores de 65 afios y son ellos
los que mejor control tienen sobre la glucemia. Es decir, los pacientes mas jovenes, con mejor
estado general de salud, en situacion laboral activa, con menos afios de evolucién y menor niumero

de complicaciones asociadas, enfermedades concomitantes y farmacos son los que peor control



llevan de su enfermedad. Este aspecto llama bastante la atencion y debe de hacernos replantear el
por qué de dicha situacion. En otros estudios realizados concuerdan los resultados, hay mayor
numero de pacientes mayores de 65 afios !723. En cuanto a la situacion laboral, y siguiendo lo
comentado anteriormente, el grupo mas numeroso se encuentra entre los jubilados y/o pensionistas,
en concordancia con el grupo de edad mas afectado '°. Ademas, los pensionistas tienen mejor
control de la diabetes, seguidos del grupo de los pacientes que estdn en situacion laboral pasiva vy,

por ultimo, los pacientes en situacion laboral activa, los cuales tienen peores resultados.

También destaca que los pacientes que viven en medios rurales tienen mejor control de la
enfermedad. Esto concuerda con otros estudios 24, donde concluyen que en el centro de salud rural
existe un mayor seguimiento de los controles protocolizados que en el centro de salud urbano y
semiurbano. Lo que concuerda facilmente, a mayor seguimiento y visitas al centro de salud,
mejores controles. Esto debe hacernos pensar en mejorar la asistencia en aquellos pacientes que

vivan en zonas urbanas y si el nivel de vida influye en acudir o no al centro de salud.

Diferenciando a los pacientes segin su nivel de estudios, encontramos resultados interesantes, ya
que el mayor porcentaje de buen control, con una diferencia importante, estd en aquellos pacientes
sin estudios, seguidos de pacientes con estudios superiores, con estudios primarios y, por ultimo,
con estudios secundarios. En otros estudios !7, destaca un elevado porcentaje de mujeres en el grupo
de “sin estudios” (43,9%, IC 95%: 46,1-62,0), teniendo mas de la mitad de éstas solo estudios
primarios, y en muy bajo porcentaje estudios universitarios (1,9%, IC 95%: 0,3-5,4). Segtn los
datos disponibles en la EES (2009), la prevalencia es mayor en personas con un nivel de estudios
inferior: 18,2 % para quienes declaran no saber leer o escribir o no haber completado estudios
primarios y mas alta en el caso de las mujeres (19,5 %). Estas cifras son similares a las obtenidas en
la ENS en Espafia en 2006 cuando la prevalencia fue de 16,4 % para quienes declaraban no haber
completado estudios primarios y también fue superior en mujeres (18,1 %) que en hombres (13,9
%). Por una parte, la mayor prevalencia en personas sin estudios se puede deber a mayor
prevalencia de otras enfermedades como obesidad, sindrome metabdlico, inactividad fisica,etc.
Pero, a su vez, estas personas suelen vivir en medios rurales y ser mayores de 65 afios, por lo que
también llevardn seguimiento mas estrecho y mejores controles de hemoglobina glicosilada, como

hemos comentado anteriormente.

Si observamos el indice de masa corporal de los pacientes de nuestro estudio, concluimos que la
prevalencia de la enfermedad es directamente proporcional al IMC del paciente y que, ademas, a
mayor IMC, peores resultados de control tienen. Esto es un aspecto 16gico, ya que el sobrepeso y el
aumento de porcentaje graso conlleva un aumento de la resistencia a la insulina. Ademas, la
obesidad es un cofactor de otras enfermedades que constituyen el sindrome metabdlico, el cual
predispone a la aparicion de diabetes mellitus tipo 2. De hecho, se ha comprobado que dos de cada
tres individuos con diabetes mellitus tipo 2 tienen un IMC > 27 kg/m2. En el estudio di@bet.es se

encuentra una prevalencia de obesidad en la poblacion mayor de 18 afos normoglucémica del 23,2
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% y un 50,2 % de obesidad en personas con diabetes. La obesidad abdominal fue del 33,1 % en
sujetos normoglucémicos y 68,1 % en pacientes con diabetes conocida °.

Otros factores relacionados con este ultimo apartado son la dieta y el ejercicio fisico. En nuestra
muestra, las dietas adecuadas conllevan un aumento de mejores controles glucémicos; mientras que
las dietas parcialmente adecuadas e inadecuadas provocan porcentajes similares de buen y mal
control de la enfermedad. Podria deberse a falta de informacion sobre qué significa llevar una dieta
adecuada e inadecuada y que existen muchos matices en el entendimiento de este concepto.

En cuanto al ejercicio fisico, llama la atencion que se obtienen mejores resultados en pacientes
sedentarios y parcialmente activos que en aquellos que tienen una vida activa y realizan ejercicio
fisico. Esto probablemente esté relacionado con que la mayoria de participantes de nuestra muestra
son pacientes de edad avanzada y que tienen mayores limitaciones en su movilidad. Y, recordemos

que estos pacientes llevan un mejor control de su enfermedad.

Uno de los factores mas importantes tanto en nuestra muestra como en otros estudios realizados es
el nivel de triglicéridos. Siendo estadisticamente significativo la relacion entre el nivel de
triglicéridos alto (mayor de 200 mg/dl) con peor porcentaje de control en las hemoglobina
glicosiladas. En otros estudios 23, asocian un adecuado control con la mejora de todos los
parametros cardiovasculares (excepto en presion arterial sistolica <140 mmHg), siendo
estadisticamente significativo en colesterol total < 185 mg/dl (p < 0,01), y en LDL-colesterol < 100
mg/ dl (con p <0,001), y en MAU > 20 mg/l (p < 0,001).

La presencia de sindrome metabolico en nuestro pacientes conlleva un mejor porcentaje de control
glucémico. Creemos que se debe a un mayor control por parte de los sanitarios a aquellos pacientes
con factores de riesgo de eventos cardiovasculares y menor inercia terapéutica en pacientes con
mayor riesgo de complicaciones.

En canto al habito tabaquico, los porcentajes de buen control son iguales en pacientes no fumadores
que ex-fumadores, y minimamente inferiores en aquellos que son fumadores. Destacar que la
mayoria de nuestra muestra son exfumadores y consideramos este dato un gran logro sanitario.
Como ocurre con el sindrome metabolico, la presencia de hipertension arterial hace que el
porcentaje de buenos controles aumente con respecto a los pacientes sin hipertension arterial. Esto
nos lleva de nuevo a un mayor control por parte de médicos y enfermeros sobre las enfermedades
del paciente y sobre el cumplimiento de medidas farmacologicas y no farmacoldgicas.

En cuanto a la dislipemia, no hay casi diferencias en el control de la glucemia. Por lo tanto, vemos
que no es un factor que haya que controlar de manera imprescindible para el control de la diabetes

mellitus tipo 2.

Una vez mas, en contraposicion de lo que podamos llegar a pensar, la evolucion en afos de la
diabetes no implica cambios en el control de la glucemia, viendo casi los mismo resultados en
aquellos pacientes con diabetes de larga evolucidon que pacientes con diabtes de menor duracién.

En cuanto a las complicaciones derivadas de la enfermedad, la presencia de pie diabético en nuestra

muestra no interfiere en el control de la diabetes, hallando el mismo porcentaje de pacientes con



buen control que con mal control glucémico.

En cambio, la presencia de nefropatia lleva consigo un mayor porcentaje de pacientes con las
glucemia controladas. De hecho, todos los pacientes con nefropatia diabética de nuestra muestra
tienen buen control de la enfermedad. También es destacable que en nuestra muestra la prevalencia
es de un 8,4%; mientras que en otros estudios !7 la prevalencia conocida de nefropatia es de un
14%. A nivel nacional, encontramos una prevalencia del 20 % y los pacientes afectados de
microalbuminuria son alrededor de un 24,5 %. Hay que sefialar que la diabetes mellitus tipo 2
constituye la causa de tratamiento renal sustitutivo en el 46,7 % de los pacientes de Canarias y que
de un 60 a un 90 % de los pacientes tienes diabetes mellitus tipo 2 1°.

Por otro lado, la presencia de retinopatia si asocia menor nimero de pacientes con buen control. La
prevalencia de nuestra muestra es del 12,9% y un trabajo reciente sitia la prevalencia general de
retinopatia diabética en el 40 %, la prevalencia de retinopatia diabética proliferativa entre 4y 6 % y
la de edema macular entre 1,4y 7,9 % 1°.

Lo mismo ocurre con la presencia de cardiopatia isquémica; su presencia conlleva peor control de la
enfermedad.

En cuanto a pruebas complementarias de control, vemos que casi la totalidad de los pacientes con
electrocardiogramas realizados en el ltimo afo tienen buenas cifras de hemoglobina glicosilada.
Lo cual se relaciona, una vez mads, a mayor control sanitario y visitas al centro de salud maés
frecuentadas. Con la retinografia no ocurre asi, viendo mejores resultados en aquellos que no se la
han realizado que en los que si, posiblemente porque aquellos que se someten a retinografias mas
asiduas son aquellos pacientes con ya una retinopatia consagrada o pacientes de peor control de por
si.

En cuantos a los farmacos, los pacientes que estan mejor controlados son aquellos que toman
incretinas; el 100% de los pacientes de nuestra muestra que toman este farmaco tienen la
hemoglobina glicosilada por debajo del rango objetivo. Destaca que los pacientes con ISGLT2, son
los que peores resultados han obtenido. En otros estudios 23, es significativo el descenso de uso de
sulfonilureas: del 27,6% en 2010 a 19,0% en 2014 (p < 0,01), asi como el uso de inhibidores de la
dipeptidilpeptidasa-4 (IDDP-4), que era indicado en 2010 en el 12,4% y ha pasado en estos cuatro
afios al 27,9%, ambos estudiados en relacion a la mejora de los controles glucémicos. Ademas,

como es logico pensar, los pacientes que no estan polimedicados estdn mejor controlados.

Por ultimo, las dos variables mas importantes en nuestro estudio y que mas relacion tienen con el
control de la glucemia en pacientes con diabetes tipo 2, son el incumplimiento terapéutico y la
inercia terapéutica. En el primer caso, el incumplimiento hace disminuir el buen control desde un
85% hasta un 25%, mientras que la inercia terapéutica hace descender las buenas cifras de
hemoglobina glicosilada desde un 91% (cuando no hay inercia) hasta un 10%. Con ello observamos
que son los factores que provocan las variaciones mas significativas en los niveles de hemoglobina
glicosilada. Por ello, nuestro rol como médicos y saber actuar en el momento adecuado son
esenciales para el control de la enfermedad. No debemos pasar por alto malos controles de la

enfermedad por mucho tiempo, modificando el tratamiento farmacoldgico y no farmacologico y



descubrir que es lo que esta fallando lo antes posible. En este aspecto, es muy importante no perder
la motivacion en pacientes de dificil control y no acomodarnos en un tratamiento establecido si no

esta consiguiendo los resultados deseados.

En el andlisis bivariante, los factores estadisticamente significativos son: la edad, el ejercicio fisico,
la situacion laboral, el nivel de triglicéridos, la presencia de nefropatia, la realizacion de
electrocardiograma, la toma de metformina, DPP4, ISGLT2, la inercia y el incumplimiento
terapéutico. En otros estudios encontramos que los factores estadisticamente significativos son el
sexo (peor control en mujeres), el tiempo de evolucion, el nivel de colesterol y el nivel de
triglicéridos.

Como hemos visto, al realizar la regresion logistica los factores influyentes que aparecen son la
situacion laboral, el nivel de triglicéridos, la no realizacién de electrocardiograma, las visitas a
enfermeria, y el incumplimiento terapéutico. Relacionamos la situacion laboral activa con el mal
control de la diabetes en que las personas que trabajan acuden menos a las revisiones médicas y por
ello tienen un peor control de la glucemia. Esto también se relaciona con la realizacion de
electrocardiogramas y las visitas a enfermeria; puesto que si no acuden con el médico no se puede
realizar las pruebas ni el seguimiento adecuado. Tampoco se pueden realizar los cambios
terapéuticos correspondientes, lo cual todo lleva al mal control de la enfermedad.

Por otra parte, concluimos que la hipertrigliciridemia influye directamente y de forma negativa en la
enfermedad. Y, por ultimo, el incumplimiento terapéutico es otro de los pilares basicos en el control
de la enfermedad; si no se lleva a cabo el tratamiento farmacoldgico en aquellos casos que lo
precisen, no podemos cambiar las cifras de glucemia.

En otros articulos analizados, la regresion logistica muestra los siguientes factores como mas
influyentes: el sexo (peor control en mujeres), el uso de insulina, el consumo de tabaco y, como en

nuestro estudio, la concentracion de triglicéridos.

Ante estos resultados y sabiendo los factores mas influyentes donde debemos incidir para tener
mejores respuestas, podemos proponer ciertas medidas de mejora. La realidad de un mal control en
pacientes activos nos debe llevar a individualizar la atencion, siendo una posibilidad la utilizacion
de nuevas tecnologias; por ejemplo, mensajes de texto, apoyo telefénico, programas interactivos
basados en la web, charlas informativas, videos diferidos que el paciente pueda ver en cualquier
momento sobre las dudas mas frecuentes, etc. Seria interesante adaptar las propuestas a cada
paciente después de conocer su situacion personal y laboral desde el momento del diagndstico. El
que pacientes peor controlados sean mas frecuentadores, debe hacernos replantear las estrategias
utilizadas para poder alcanzar los objetivos de control. Es necesario incidir en implementar medidas
correctoras del incumplimiento y la inercia terapéutica. Seria recomendable hacer llegar al paciente
mas informacion sobre la enfermedad y sobre las complicaciones que pueden llegar a aparecer:
consultas con mayor tiempo de atencion para poder explicar detenidamente y que el paciente
entienda, comprobar que el paciente entienda, apoyo visual o interactivo didactico para hacer mas

facil la compresion.



Por ultimo, en cuanto a la inercia terapéutica, se podrian hacer cursos o reciclaje sobre manejo de la
diabetes tipo 2 para refrescar los protocolos de actuacion y sobre cuando cambiar o no de estrategia
(cambio de no farmacoldégico a farmacoldgico, cambio de tipo de farmaco, etc), realizar un
protocolo nuevo simplificado y claro con caracteristicas comunes de pacientes y numero de visitas
en relacion con los niveles de hemoglobina glicosilada y tratamiento actual. Aunque no debemos
perder de vista, que este factor puede no ser una causa del mal control, sino una consecuencia, al
poder estar menos motivados los profesionales sanitarios a una intervencidén en un paciente que

muestra un mal control mantenido en el tiempo.

LIMITACIONES

En cuanto a las limitaciones de este estudio, encontramos que son pacientes de un solo cupo de
atencion primaria, de un solo centro de salud, por lo que los pacientes viven en las mismas zonas
geograficas. Asi, para poder extrapolar nuestros resultados a otras poblaciones, es preciso la

realizacion de nuevos estudios.
CONCLUSIONES

- Una de las conclusiones generales, es que tenemos un aceptable control clinico y analitico en los

pacientes con diabetes tipo 2.

- El incumplimiento terapéutico debe ser evitado en la medida de lo posible: insistir al paciente de
la importancia de las tomas del tratamiento farmacologico, descubrir los posibles motivos por lo

que ha dejado de tomar la medicacion, motivar al paciente para que no caiga en él,etc.

- El hecho de seguir los protocolos por si s6lo, como realizar ECG, no es suficiente para obtener un
buen nivel de control, pero sirve para sefialar como diana de intervencion a los pacientes sobre los
que no se realizan. Esto se puede relacionar que los pacientes con mayor numero de visitas a
enfermeria tengan peor control, lo que no debe indicar, evidentemente, que se deban limitar, sino

que se debe modificar el abordaje a estos pacientes de manera individualizada.

- Los triglicéridos altos en sangre influyen negativamente en el control de la hemoglobina
glicosilada y es una diana terapéutica que debemos controlar de manera estricta, y mantener las

cifras por debajo de 200 mg/dl.

- La inercia terapéutica, con las precauciones apuntadas, es un factor modificable que debemos

corregir, pues esta en nuestra mano y es uno de los factores mas influyentes.
- Los pacientes que viven en medio rural tienen mejor control de enfermedad.
- Los pacientes mayores de 65 afios tienen mejor control de enfermedad.

- Los pacientes pensionistas tienen mejor control de enfermedad.



- Los pacientes con nefropatia diabética estin muy bien controlados, siendo el 100% de nuestra

muestra en niveles objetivo de hemoglobina glicosilada.

- EI 100% de pacientes que toman incretinas tienen la hemoglobina glicosilada por debajo del

rango objetivo. En cambio, los pacientes con ISGLT2, son los que peores resultados han

obtenido.

(.OUE HE APRENDIDO CON LA REALIZACION DEL TRABAJO DE FIN DE
GRADO?

Manejar el programa de atencion sanitaria.

Plantear una hipétesis de trabajo y el estudio de variables de interés.
Determinar la técnica estadistica y las variables a estudio.

Extraer conclusiones del analisis estadistico.

Realizar busquedas bibliograficas en diferentes plataformas.

Realizar la bibliografia estilo Vancouver.
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