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iHacemos caso del resultado de la hemoglobina
glucosilada a la hora de tratar a nuestros pacientes
diabéticos?
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Objetives. Estudiar la influencia de la
hemoglobina glucosilada (HbA;.) sobre el
comportamiento terapéutico de los médicos
de atenci6n primaria en el tratamiento del
paciente con diabetes mellitus tipo 2
(DM2).

Disefio. Estudio observacional retrospectivo.
Ambito. Area basica de salud urbana.
Sujetos. Muestra aleatoria y representativa
de 152 pacientes con DM2 entre los que se
obtuvo un total de 265 episodios clinicos
documentados con peticién y valoracién del
resultado de HbA ;. durante el periodo
1999-2000.

Medidas e intervenciones. Para cada
episodio clinico valoramos la cifra de HbA;,
y de glucemia basal (GB), asi como la
repercusion terapéutica del resultado sobre
el tratamiento del paciente: sin cambios
(SC), refuerzo de medidas
higienicodietéticas (RMHD), incremento
de dosis (ID) o cambio terapéutico (CT).
Resultados. Observamos una cifra media de
0,87 + 0,03 solicitudes de HbA ;. por
paciente/afio globalmente.

Del total de 265 HbA . estudiadas, el 54,7
+ 5,9% pueden ser consideradas aceptables;
el 18,4 + 4,6%, deficientes, y el 26,9 + 5,3%,
inaceptables. Sin embargo, globalmente
observamos que el resultado de la HbA;,
comport6 SC en el 40,3 + 5,8%; supuso
RMHD en el 18,7 + 4,7%; implicé ID en el
25,9 £5,2%, y CT en el 15,1 + 4,2% de los
€asos.

Se produjeron modificaciones terapéuticas
(CT 0 ID) en el 26,8% de los casos cuando
la HbA; era aceptable; en el 60,4% de los
casos cuando era deficiente, y en el 60% de
los casos cuando era inaceptable (p < 0,001).
Conclusiones. Cabe destacar que, aunque la
HbA . sea muy deficiente, solamente se
realiza un incremento de dosis o cambio

de tratamiento en menos de las dos terceras
partes de la poblacién. Asimismo, resulta
paraddjico que, a pesar de obtener HbA .
con resultados aceptables, se introduzcan
modificaciones terapéuticas en casi el 25%
de los pacientes.

Palabras clave: Diabetes. Hemoglobina
glucosilada. Repercusién terapéutica.

ARE WE TAKING NOTICE OF THE
GLYCOSILATED HAEMOGLOBIN
RESULT WHEN TREATING OUR
DIABETIC PATIENTS?

Objective. To study the influence of
glycosilated haemoglobin (HbA ;) on the
therapies chosen by primary care doctors
when treating type-2 diabetes (DM2)
patients.

Design. Retrospective observational study.
Setting. Urban health district.

Subjects. Randomised, representative sample
of 152 DM2 patients, with a total of 265
documented clinical episodes which
involved request and assessment of HbA,
result in 1999-2000.

Measurements and interventions. For each
clinical episode we assessed the HbA ;. and
basal glycaemia figures and the therapeutic
repercussion of the result on patient
treatment: no change (NC), strengthening
of hygienic-dietary measures (HDM),
increase of dose (ID) or change of therapy
(CT).

Results. We found a mean overall figure of
0.87+0.03 requests for HbA, per patient
per year. Of the 265 HbA . studied,
54.745.9% can be considered acceptable,
18.424.6% deficient, and 26.9+5.3%
unacceptable. However, the overall result of
HbA ;. was NC in 40.3+5.8%, HDM in
18.7%, ID in 25.9+5.2%, and CT in
15.1+4.2% of cases. Therapy changes (CT
or ID) occurred in 26.8% of cases when was
acceptable, 60.4% of cases when the
glycosilated HbA ;. was deficient, and 60%
when the glycosilated HbA;. was
unacceptable (P<.001).

Conclusions. It should be emphasised that,
even when the HbA . was very deficient,
the dose was only increased or the
treatment changed in under two-thirds of
the population. It is also paradoxical that,
when HbA; . with acceptable results was
found, therapy was changed in around 25%
of patients.

Key words: Diabetes. Glycosilated
haemoglobin. Repercussion on therapy.
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1 Consenso Europeo (1999) establece unos criterios

de control basados en el riesgo epidemioldgico de
complicaciones macrovasculares y microvasculares de la
poblacién diabétical. El United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS) ha demostrado recientemente
que en relacién con el control glucémico con
hemoglobina glucosilada (HbA;.) < 7% se redujeron un
25% las complicaciones microvasculares y el infarto
agudo de miocardio en un 16%?2.
Para la toma de decisiones clinicas el GEDAPS propone
como valores de HbA . para un control éptimo cifras
entre un 4 y un 6%, y en referencia al diabético no
insulinodependiente aconseja hacer una solicitud
semestral de la HbA; 1. Existe unanimidad en
considerar que es el mejor pardmetro de que disponemos
para evaluar la glucemia media en las 6 u 8 semanas
previas a la determinacién de la glucemia capilar o en
sangre venosa, siendo necesario para la toma de
decisiones en los cambios del tratamiento y en la
deteccién de posibles fracasos de los firmacos
hipoglucemiantes y/o la dieta®*.
Existen algunos estudios en la bibliografia anglosajona
que demuestran que la HbA;, condiciona
significativamente un mayor nimero de modificaciones
terapéuticas, un aumento de las consultas y una
disminucién de la hospitalizacién en el paciente con
diabetes tipo 2 (DM2)*.
No obstante, aunque en nuestro pais no existen estudios
que analicen «este comportamiento», la préctica clinica
diaria nos lleva a pensar que el valor de la HbA;, no
tiene la influencia que seria de esperar sobre el abordaje
terapéutico de los pacientes con DM2 en atencién
primaria (APS).
Es una cuestién de gran relevancia conocer el valor real
de la informacién aportada por la hemoglobina
glucosilada sobre las decisiones médicas. Son pocos los
trabajos que hemos encontrado que evalden el
comportamiento de los médicos de APS sobre los
resultados de la HbA, .
El objetivo del presente estudio es analizar la influencia
de la HbA . sobre el comportamiento de los médicos de
APS en el tratamiento del paciente con DM2.

Estudio observacional retrospectivo en el Area Bisica de Salud
de Torreforta-La Granja (Tarragona) durante el primer trimestre
de 2001. Se trata de una ABS urbana y docente, enclavada en un
barrio de la ciudad de Tarragona, que cuenta con una poblacién
compuesta por 21.982 habitantes de nivel sociocultural medio-
bajo, y que estd atendida por 4 equipos de pediatria y 11 equipos
de medicina general (en los que trabajan 6 médicos de familia,
5 generalistas y 4 residentes de tercer afio de medicina familiar y
comunitaria).
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Estudio observacional retrospectivo sobre una muestra
aleatoria y representativa de historias clinicas de atencién
primaria (HCAP) de 152 pacientes con DM2 para revisar
variables de los pacientes, valor de la HbA;_y plan

terapéutico.

La poblacién de estudio estaba compuesta por un total de 1.023
pacientes diagnosticados y codificados como DM2 en el fichero
informatizado de factores de riesgo del centro. En una primera
fase seleccionamos una muestra aleatoria sistemdtica de 152 his-
torias clinicas de atencién primaria (HCAP) de DM2 (fraccién
de muestreo del 15%; intervalo de confianza del 95%j; precision
del 8%). En una segunda fase, de cada una de las 152 HCAP en
que constaba DM2 revisamos y seleccionamos todos los registros
de visitas programadas (entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de di-
ciembre de 2000) en las que se habia citado al paciente para de-
terminacién y control de la HbA ;.. Rechazamos y excluimos del
estudio todas aquellas visitas en las que, aun constando el resul-
tado numérico de la HbA, no existia en la HCAP ninguna ano-
tacién acerca de la valoracién del resultado y/o las recomenda-
ciones o el plan de tratamiento subsiguiente.
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Las variables recogidas fueron: edad, sexo, tipo de cupo (docente
o no docente), afios de evolucién de la diabetes, presencia de
otros factores de riesgo (hipertensién, obesidad, dislipemia y ta-
baco), presencia de complicaciones (cardiacas, renales, oculares,
dermatoldgicas) y el numero bienal de determinaciones de
HbA,..

Asimismo registramos el resultado de la HbA;. (aceptable
< 7,5%; regular/deficiente entre el 7,5 y el 9%, e inaceptable >
9%), la glucemia basal (aceptable < 140 mg/dl; regular/deficiente
entre 140 y 160 mg/dl, e inaceptable > 160 mg/dl).

Finalmente recogimos el tratamiento registrado en la HCAP en
la visita inmediatamente anterior (en la que se solicitaba la
analitica) y en la subsiguiente (en la que se recogia y valoraba
la analitica) para cada uno de los episodios estudiados, valoran-
do en cada caso el escalén terapéutico que constaba para el pa-
ciente antes y después del resultado de la HbA1.: a) sélo dieta;
4) un antidiabético oral; ¢) asociacién de dos antidiabéticos ora-
les; d) antidiabético oral més insulina, y ) insulina (tanto NPH
como insulina répida).

Por ultimo, a partir de las variables anteriores (escalén terapéuti-
co pre y post-HbA ) valoramos la repercusién que tuvo el resul-
tado de la HbA, sobre el tratamiento del paciente:

1. Sin cambios terapéuticos (SC), hecho que implicé la no inter-
vencion en el dmbito dietético, higiénico ni farmacolégico.

2. Refuerzo de las medidas higienicodietéticas (RM), que consis-
tia en insistir en el cumplimiento de la dieta antidiabética y del
ejercicio fisico.

3. Incremento de la dosis (ID) del farmaco actualmente prescri-
to, ya sea uno o mds antidiabéticos orales, antidiabético oral mds
insulina nocturna o insulinizacién (NPH o NPH mis insulina
ripida).

4. Cambio del escalén terapéutico (CT), entendiendo como tal
las siguientes posibilidades: 2) introducir un antidiabético oral; 4)
asociar dos antidiabéticos; ¢) asociar insulina al antidiabético oral,
y d) suspender antidiabéticos orales y realizar insulinizacién.

Para el andlisis estadistico se facilitan las diferentes proporciones
y medias observadas con sus correspondientes intervalos de con-
fianza (IC) del 95%. Para evaluar la asociacién entre valores de
HbA ;. y/o glucemias basales y repercusion terapéutica emplea-
mos la prueba de la %2, considerando diferencias significativas
(DS) si p < 0,05.

El115,8% de las HCAP revisadas no contenia ninguna pe-
ticién documentada (resultado y valoracién) de HbA;. en
los dos ultimos afios.

Entre los 128 pacientes que tenian alguna determinacién
de HbA;. pudimos obtener un total de 265 episodios cli-
nicos documentados con peticién y valoracién del resulta-
do de la HbA;, lo cual representa una cifra media de 0,87
solicitudes de HbA . por paciente/afio globalmente.
Como puede observarse en la tabla 1, la edad, los afios de
evolucién y el nimero de factores de riesgo asociados fue-
ron ligeramente inferiores (p < 0,05) en el grupo de pa-
cientes en los que no constaba ninguna HbA;. en los dos
ultimos afios. Del mismo modo, el porcentaje de pacientes
con complicaciones fue inferior en este grupo (p < 0,001).
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TABLA Distribucion de las variables entre las historias clinicas
1 de atencion primaria de los pacientes diabéticos
estudiados. ABS Torreforta-La Granja (1999-2000)

Variahle Pacientes con HbA;;  Pacientes sin HbA;.
(n=128) (n =60)
Edad 68,2 66,5
Sexo
Varones (%) 42,5 50,0
Muijeres (%) 57,5 50,0
N.° de factores de riesgo adicionales 1,6 1,12
Afos de evolucion de la DM2 12,6 10,32
Presencia complicaciones 41,8 16,70

Tratamiento
Dieta (%)* 12,3 16,7
Farmacos (%) 87,7 83,3

a4 < 0,05. bp < 0,001.

[asc
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i
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40%

26%

19%

Distribuciones de las repercusiones terapéuticas.
ABS Torreforta-La Granja (1999-2000).

Del total de 265 HbA . analizadas, el 54,7 + 5,9% pueden
ser consideradas aceptables; el 18,4 + 4,7%, deficientes, y el
26,9 + 5,3%, inaceptables. Sin embargo, globalmente ob-
servamos que el resultado de la HbA;. no comporté nin-
gun cambio terapéutico en el 40,3 + 5,9% de los casos;
comporté refuerzo de las medidas higienicodietéticas en el
18,7 + 4,7%; implicé incremento de la dosis en el 25,9 +
5,3%, y supuso un cambio terapéutico en el 15,1 + 4,3% de
los casos (fig. 1).

En las tablas 2 y 3 se recogen las repercusiones terapéuti-
cas discriminando en funcién del valor de la HbA; y de la
glucemia, respectivamente.

Como puede verse en la mencionada tabla 2, se produje-
ron modificaciones terapéuticas (CT o ID) en el 26,8% de
los casos cuando la HbA, . era aceptable, en el 60,4% de los
casos cuando era deficiente y en el 60% de los casos cuan-
do era inaceptable.
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Repercusiones terapéuticas discriminando en funcion del valor de la HbA;; en los pacientes con DM2.
ABS Torreforta-La Granja (1999-2000)

Repercusion terapéutica Sin cambios Refuerzo de las medidas Incremento de la dosis Cambio de tratamiento
Resultado de HbA;

Aceptable (< 7,5%) 55,4% 17,8% 17.2% 9,6%
Deficiente (7,5-9%) 14,6% 25% 45,8% 14,6%
Inaceptable (> 9%) 24% 16% 33,3% 26,7%

Repercusiones terapéuticas discriminando en funcion del valor de la glucemia basal en los pacientes con DM2.

ABS Torreforta-La Granja (1999-2000)

Repercusidn terapéutica Sin cambios Refuerzo de medidas Incremento de la dosis Cambio de tratamiento
Resultado de la glucemia basal

Aceptable (< 140 mg%) 67,1% 16,5% 12,7% 3,8%
Deficiente (140-160 mg%) 48,8% 14,6% 26,8% 9,8%
Inaceptable (> 160 mg%) 25% 20,5% 32,1% 22,4%

Repercusiones terapéuticas discriminando en funcion del valor de la glucemia basal (GB) y la HbA;¢ en los pacientes con DM2.

ABS Torreforta-La Granja (1999-2000)

Repercusion terapéutica Sin cambios Refuerzo de medidas Incremento de la dosis Cambio de tratamiento
Resultado de HbA; y GB

HbA{; < 7,5y GB < 140 mg% 76,1% 14,9% 7,5% 1,5%
HbA{, > 7,5y GB < 140 mg% 20% 30% 30% 20%

HbA{; < 7,5y GB > 140 mg% 39,1% 20,7% 24,1% 16,1%
HbA{; > 7,5y GB > 140 mg% 21% 18% 36% 25%

Como puede apreciarse en la tabla 3, se produjeron modi-
ficaciones terapéuticas (ID o CT) en el 16,5% de los casos
con glucemias basales aceptables, en el 36,6% con gluce-
mias deficientes y en el 54,5% con glucemias inaceptables.
En la tabla 4, donde se exponen las repercusiones tera-
péuticas en funcién del resultado de la HbA ;. y la gluce-
mia basal conjuntamente, se observa que el mayor nime-
ro de modificaciones terapéuticas (61%) ocurren cuando
la HbA y la glucemia basal son simultdneamente altas.
Cuando sélo uno de los dos parimetros es elevado, el
porcentaje de pacientes en que se introducen modifica-
ciones terapéuticas es del 50% (HbA;, alta y glucemia
basal normal) y del 40,2% (HbA . baja y glucemia basal
alta).

Por dltimo, se produjeron cambios terapéuticos en el 9%
de los casos, a pesar de existir una HbA;, y glucemia basal
aceptables.

Hoy dia parece fuera de toda duda que la DM2 es una en-
termedad cuyo abordaje clinicoterapéutico compete esen-
cialmente a los equipos de atencién primaria (EAP)>®.
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En este sentido, creemos que la composicién de la planti-
lla de nuestro EAP, donde se reparten casi al 50% médicos
de familia y médicos generalistas, puede considerarse sufi-
cientemente heterogénea como para ser representativa de
otros EAP docentes de nuestro pais.

El hecho de que mids del 80% de los pacientes con DM2
de la muestra tuviera registros completos con peticién y
valoracién de HbA es un dato que avala la clara asuncién
de competencias por parte de nuestro EAP en el trata-
miento y control de los pacientes con DM2.

Cuando hablamos de pacientes diabéticos y nos referimos
a su grado de control (bueno o malo, por ejemplo), en rea-
lidad estamos haciendo referencia a mdltiples y diversos
factores que, en su conjunto, determinarian el grado de
control (autonomia y seguridad del paciente, satisfaccién y
calidad de vida, control metabélico, etc.)®.

El resultado de la HbA_ es ampliamente aceptado como
una buena medida del grado de control metabélico de los
tltimos dos meses en los pacientes diabéticos®.

Aunque esti claramente establecida una fuerte correlaciéon
negativa entre los valores de HbA;. y el grado de control
metabdlico, no existe unanimidad a la hora de fijar los ran-
gos o puntos de corte entre las cifras de HbA;. que po-
drian considerarse aceptables o inaceptables7'9.
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Cuatro ruumen\T

El buen control metabélico reduce tanto las
complicaciones micro y macrovasculares como la
morbimortalidad de los pacientes con DM2.

La hemoglobina glucosilada es el mejor pardmetro
de que disponemos para valorar el grado de control
metabdélico de los ultimos dos meses en los pacientes
con DM2.

En la prictica clinica el valor de la HbA . no parece ser
muy tenido en cuenta por los médicos de cabecera para
ajustar tratamientos.

La solicitud y valoracion de la HbA . es prictica
comun y casi undnime entre los médicos de cabecera.

nte la presencia de eficientes o inaceptables
Antelap de HbA deficient ptables y
glucemias basales deficientes asociadas, los médicos de
cabecera introducen pocos cambios terapéuticos.

No existe homogeneidad en el comportamiento de los
distintos médicos de cabecera.

De todos modos, en relacién con los pacientes con DM2,
que son la poblacién objeto de nuestro estudio, parece cla-
ro que las posiciones extremadamente agresivas (p. ¢j.,
HbA . éptima del 4-6%) son dificilmente asumibles/al-
canzables/poco realistas, mientras que las posiciones poco
exigentes (p. ¢j., HbA;_ inaceptable si supera el 10%) son
poco rigurosas y aportan poco al tratamiento de estos pa-
cientes?,

En este sentido, creemos que los puntos de corte emplea-
dos en nuestro trabajo, aunque pueden ser discutidos, se
encuentran razonablemente encuadrados entre ambos ex-
tremos (HbA ;. aceptable si es menor del 7,5%, y deficien-
te/inaceptable si supera el 7,5%).

En cuanto a los resultados concretos observados en nues-
tro estudio, cabe resaltar que cuando la HbA;, era defi-
ciente (7,5-9%) comporté modificaciones terapéuticas s6-
lo en el 61,4% de los casos, manteniéndose este porcentaje
independientemente del nivel de deficiencia de la HbA;,
(puesto que este porcentaje fue del 60% con HbA;. > 9%)
y de su asociacién con una glucemia basal también defi-
ciente (modificaciones terapéuticas en el 61% de los ca-
sos). Este resultado implica de manera complementaria
que en aproximadamente el 40% de los casos con HbA .
deficiente o inaceptable no se produjo ningin cambio te-
rapéutico (incluso a pesar de asociarse simultineamente a
glucemia basal deficiente).
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En el otro extremo, llama la atencién que, aun cuando
existia una HbA . aceptable, se introducian cambios tera-
péuticos en el 26,8% de las ocasiones. La reduccién de es-
ta proporcion hasta un 9% cuando a una HbA_ aceptable
se asocié también una glucemia basal aceptable parece evi-
denciar que los médicos de nuestro EAP tienen en mayor
consideracién los resultados de la glucemia basal que los de
la HbA, lo cual se ajusta al hecho de que posiblemente se
tienen mds en cuenta los valores de la glucemia basal que
el valor de la HbA ;. en la toma de decisiones.

En este sentido, conviene recordar que, aunque la determi-
nacién de HbA;. complementada con perfiles glucémicos
ofrece una visién panordmica muy util en la visita de con-
trol, deberia tenerse en cuenta que algunos estudios indi-
can que los perfiles glucémicos aportados por los pacientes
suelen ser mds optimistas que las determinaciones de
Hb Alcll—m-

Debemos tener en cuenta, ademds, que nuestro estudio no
valora el grado de cumplimiento de las recomendaciones del
médico por parte de los pacientes, y esto debe considerarse
como una limitacion inherente al estudio (especialmente a
la hora de interpretar las posibles causas de que no se intro-
duzcan cambios terapéuticos a pesar de estar ante HbA;,
inaceptables). Del mismo modo, tampoco se ha tenido en
cuenta las causas de incumplimiento, como podrian ser hi-
poglucemias u otros efectos secundarios farmacoldgicos, lo
cual obliga a los profesionales a incidir sobre estos aspectos
antes de introducir cambios terapéuticosl4’15 .

De todos modos, esto no parece justificar el hecho de que
en mds de la cuarta parte de los casos se introdujeran mo-
dificaciones terapéuticas a pesar de estar ante HbA_ acep-
tables.

Los resultados confirman la impresién de que no hay un
comportamiento homogéneo entre los médicos de aten-
cién primaria ante los resultados de la HbA;, a pesar de
las recomendaciones del GEDAPS vy los valores que pro-
pone como objetivo para un control éptimo.

En vista de los resultados obtenidos, pensamos que se
deberia establecer un plan de mejoria para conseguir un
mejor tratamiento del paciente con DM2 con control me-
tabdlico deficiente o inaceptable e intentar evitar asi sus
complicaciones.

Creemos que son necesarios mds estudios para profundi-
zar y averiguar las causas por las que no se producen mo-
dificaciones terapéuticas en un porcentaje no despreciable
de ellos, e incidir sobre estas causas.
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