
Cumplimiento de los
objetivos de control
metabólico en pacientes
con diabetes tipo 2 
en atención primaria 

Sr. Director: La diabetes tipo 2 es una en-
fermedad crónica que incrementa el riesgo
cardiovascular. El control integral del ries-
go cardiovascular en diabéticos retrasa la
aparición de complicaciones1 y multiplica
los beneficios para el paciente2,3. Sin em-
bargo, el grado de control de esta enferme-
dad, así como de los factores de riesgo
acompañantes, es bastante deficiente4-6. El
objetivo de este trabajo es describir el gra-
do de control de la diabetes tipo 2 en aten-
ción primaria e identificar las variables aso-
ciadas con dicho control. Para ello llevamos
a cabo un estudio observacional, descripti-
vo, transversal, en 4 centros de atención pri-
maria (23 profesionales) del Área 10 de 
Salud de la Comunidad de Madrid (muni-
cipios de Parla y Getafe), con una muestra
aleatoria de 198 diabéticos tipo 2 de 45-85
años.
La información se extrajo de las historias
clínicas informatizadas. Las variables de-
pendientes son: el estado de control de glu-
cemia basal en ayunas, glucohemoglobina
(HbA1c), colesterol total, presión arterial
sistólica y diastólica. Las variables indepen-
dientes son: edad, sexo, tipo de tratamiento,
comorbilidades, complicaciones y visitas al
centro de salud. Se definió hiperfrecuenta-
ción como el registro de más de 6 visitas al
centro de salud en 6 meses. Se llevó a cabo
análisis de regresión logística multivariable
por el método hacia atrás condicional con
las variables que en los análisis univariables,
mediante la pueba de la χ2, aparecían con
una significación < 0,100 para identificar
las variables asociadas con el control de di-
chas variables.
En la tabla 1 se presentan los resultados de
este estudio. El porcentaje de pacientes con
pruebas analizadas presenta un rango del
32,3% para la HbA1c al 79,3% para la pre-
sión arterial. Los valores de control oscilan
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pb < 0,05 NS < 0,05

Los resultados se expresan en medianas.
a Prueba de Kruskal-Wallis.
b Prueba de la U de Mann-Whitney.

Palabras clave: Diabetes tipo 2.
Cumplimiento. Riesgo cardiovascular.



del 24,7% para la glucemia al 62,5% para la
HbA1c. El 50% presenta valores mayores
que los recomendados para HbA1c, gluce-
mia, colesterol y presión arterial sistólica
(PAS). En el análisis de regresión logística,
se observa que los pacientes con antidiabéti-
cos orales tienen una menor probabilidad de
glucemia controlada (odds ratio [OR] = 0,16;
intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,69-
0,38), mientras que en los pacientes con más
visitas la probabilidad aumenta (OR = 3,17;
IC del 95%, 1,37-7,31). En el caso de la
HbA1c, son los pacientes con antidiabéticos

orales los que tienen un mayor riesgo de va-
lores no controlados (OR = 0,36; IC del
95%, 0,04-0,32). Para el colesterol, son los
pacientes con dislipemias los que presentan
más riesgo de falta de control (OR = 0,23; IC
del 95%, 0,06-0,82). Para la PAS, los hiper-
tensos tienen probabilidad de que no esté
controlada (OR = 0,36; IC del 95%, 0,19-
0,70). No se observa ninguna variable aso-
ciada con el mal control de la presión arterial
diastólica.
Estos resultados indican que el control del
riesgo cardiovascular en pacientes con dia-

betes es mejorable. Se observa que el con-
trol de glucemia y HbA1c es mayor en pa-
cientes sin tratamiento farmacológico. De
aquí se puede deducir la inercia al retrasar la
indicación de estos tratamientos hasta que
es «absolutamente esencial»7 o para ajustar-
los hasta alcanzar los objetivos de control8.
La posibilidad del control glucémico es más
complicada según evolucione la enferme-
dad, a pesar de que se utilicen múltiples tra-
tamientos, incluida la insulina. Es preciso,
por otra parte, insistir en la necesidad de
ofrecer una atención integral al riesgo car-
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TABLA 1 Características del grado de control 
de las pruebas analizadas y variables asociadas

Glucemia HbA1c Colesterol PAS PAD

Medida (%) 61,1 32,3 35,9 79,3 79,3

Media (IC del 95%) 145,7 (136,8-154,6) 7,23 (6,7-7,7) 207,1 (196,9-217,2) 134,7 (132,5-136,9) 8,0 (76,3-79,0)

Mediana 136 7,00 204,0 135 78

Análisis univariable % p χ2 % p χ2 % p χ2 % p χ2 % pχ2

Controlados, total 24,7 62,5 35,2 49,4 75,4

Sexo

Varones 14,5 48,0 40,0 56,7 73,3

Mujeres 32,2 0,004 71,8 0,055 31,7 0,470 44,4 0,135 75,3 0,788

Edad

< 59 28,3 70,0 33,3 57,1 70,0

60-69 24,2 57,1 20,8 48,0 66,7

> 69 22,4 0,721 60,9 0,683 50,0 0,095 44,8 0,447 83,3 0,091

Tratamientos

Insulina 33,3 66,7 44,4 33,3 68,4

Orales 16,0 42,9 37,5 48,9 71,1

Sin tratamiento 43,3 0,001 95,0 0,001 27,3 0,596 56,3 0,250 83,3 0,236

Hiperfrecuentación 34,7 0,003 61,5 0,843 36,6 0,777 50,0 0,760 76,8 0,409

Complicaciones 31,3 0,230 60,0 0,819 43,8 0,417 42,9 0,349 74,4 0,985

Comorbilidad

Dislipemia 36,4 0,063 80,0 0,051 17,4 0,030 51,0 0,780 70,8 0,481

Hipertensión 27,9 0,775 62,5 1,000 24,2 0,071 39,6 0,002 72,9 0,562

Análisis multivariable OR (IC del 95%) OR (IC del 95%) OR (IC del 95%) OR (IC del 95%) OR (IC del 95%)

Mujeres 2,20 (0,98-4,92)

Edad

< 59 1,00 1,00

60-69 0,47 (0,12-1,919 0,86 (0,35-2,09)

> 69 2,19 (0,63-7,70) 2,14 (0,84-5,46)

Tratamientos

Sin tratamiento 1,00 1,00

Insulina 0,55 (0,17-1,77) 0,14 (0,12-1,61)

Orales 0,16 (0,69-0,38) 0,36 (0,04-0,32)

Comorbilidad

Dislipemia 2,14 (0,98-4,68) 3,73 (0,99-16,98) 0,23 (0,06-0,82)

Hipertensión 0,36 (0,19-0,70)

Hiperfrecuentación 3,17 (1,37-7,31)

HbA1c: glucohemoglobina; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.



diovascular en estos pacientes, controlando
no sólo el metabolismo glucídico, sino tam-
bién los lípidos y la presión arterial, es-
pecialmente en los pacientes con comorbi-
lidad.
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Mapas hacia la aventura

Sr. Director: Hemos leído con interés 2 re-
cientes artículos publicados en su Revista
relacionados con los métodos docentes1,2.
Queremos felicitar a los autores y, la vez, en-
fatizar y completar lo que nos parece la prin-
cipal ayuda docente: el ciclo reflexión-ac-
ción. Desde luego que se precisan «mapas»,
pero «estar educado no es llegar a un desti-
no, sino viajar con una visión diferente»3.
El período de residencia es una etapa crítica
para el desarrollo de la identidad profesio-
nal, ya que los hábitos aprendidos se extien-
den más allá de esos años de formación. Es-
tos patrones se forjan como respuesta al
estrés y la intensidad de la residencia. Des-
graciadamente, en no pocas ocasiones sur-
gen hábitos inadaptados al desarrollo per-
sonal y profesional. Los conflictos son
habituales durante el período de la residen-
cia: estrés, sobrecarga de información,
tiempo de trabajo, responsabilidad y auto-
nomía, así como nuevas relaciones de traba-
jo con pacientes, enfermeras, personal ad-
ministrativo, médicos, otros residentes y
familia. Además, se tiene que afrontar la
falta de experiencia y los errores que se co-
meten en la asistencia. Una de las principa-
les contradicciones del proceso formativo
de la residencia es la diferencia entre las me-
tas e imagen del médico de familia al empe-
zar y sus experiencias y comportamientos
como residentes. Durante la residencia

puede decirse que no hay un verdadero
aprendizaje del modelo biopsicosocial, y los
residentes tienen poco tiempo o estímulo
para interesarse por la relación médico-pa-
ciente-familia y el contexto4.
Una alternativa sencilla para prevenir el de-
sarrollo de modos de conducta inadaptados
es facilitar un proceso de reflexión-acción
(fig. 1), sea individualmente por el tutor o
mediante la formación de grupos de desarro-
llo personal y profesional con un facilitador
que les ayude a reflexionar5. Moviéndose en
este ciclo (desde la experiencia concreta a la
reflexión y el análisis de la experiencia, a la
identificación de marcos teóricos que expli-
quen la experiencia y, finalmente, a su aplica-
ción mediante la experimentación activa) se
van integrando los nuevos aprendizajes y, en
consecuencia, se consolidan,desarrollan y re-
finan, a lo largo del tiempo, los conocimien-
tos, habilidades y actitudes.
El tutor facilita el conjunto del proceso me-
diante una combinación de apoyo y presen-
tación de retos. El «instrumento de fortale-
zas y habilidades»2 puede completarse con
el ciclo de reflexión-acción. El tutor no es
un profesor, sino un facilitador que favorece
el desarrollo de las estrategias del aprendiz
para encontrar sus propias soluciones6. Fra-
casar en completar el aprendizaje de un
cierto contenido formativo (no llegar a 
un destino) puede resolverse, pero no com-
pletar el ciclo de reflexión-acción es no ha-
ber viajado; es no haber vivido la aventura.
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