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Resumen

Antecedentes y objetivo: Analizar la evolucion de la glucohemoglobina y otros parame-
tros tras aplicar un programa de revision y seguimiento de enfermeria (Diabetes First)
para mejorar el control de sujetos con diabetes mellitus tipo 2.

Pacientes y método: Estudio de intervencion, realizado con pacientes diabéticos tipo 2
de la Region de Murcia. El criterio de inclusion era ser diabético tipo 2 no controlado
(glucohemoglobina = 7%). Se obtuvo una muestra final de 831 pacientes pertenecientes
a ocho centros de salud. El programa constaba de tres visitas —inicial, a los 3 y a los
6 meses— en las que se daba educacion diabetoldgica.

Resultados: La glucohemoglobina inicial fue una media del 8,1% + 1,3%; a los 3 meses
descendid al 7,5% + 1,1%, y a los 6 meses de la visita inicial era del 7,5% + 2,6%. La com-
paracion de los valores de la visita inicial y a los 3 meses mostro significacion estadistica
(p < 0,001). Entre la segunda visita (3 meses) y la tercera (6 meses) no hubo diferencias
significativas. Las cifras de colesterol total y colesterol de las lipoproteinas de baja den-
sidad disminuyeron significativamente entre el inicio y los 3 meses (p < 0,05). El coleste-
rol de las lipoproteinas de alta densidad y los triglicéridos no mostraron diferencias.
Respecto a la presion arterial sistolica y diastdlica, disminuyeron significativamente las
cifras entre el inicio y los 3 meses (p < 0,0001 y p < 0,005 respectivamente).
Conclusiones: Un programa de intervencion enfermera sencillo realizado en las consultas
de atencién primaria tiene un impacto muy favorable en el control y el tratamiento de
los pacientes diabéticos tipo 2.

© 2009 SEEN. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Effects of a revision program on the control of type 2 diabetics followed
at the primary care level. Diabetes First program

Abstract

Background and objective: To analyze the evolution of the glycosylated hemoglobin and
other parameters after performing a control program and follow-up by nurses to improve
the control of the patients with type 2 diabetes mellitus (Diabetes First).

Patients and method: Intervention study in type 2 diabetes mellitus patients from Murcia.
The inclusion criterium was to be a type 2 diabetes mellitus patient badly controlled on
diabetes parameters (glycosylated haemoglobin = 7%). We included 831 patients from 8
primary care centers. The program consisted of three visits (first one, after three months
and after six months), where the patients received diabetic education.

Results: The mean initial glycosylated haemoglobin value was 8.1% + 1.3%, after 3 months
it decreased to 7.5% + 1.1%, and after 6 months from the first visit its value was 7.5% +
2.6%. There was a statistically significant (p < 0.001) difference between the initial
glycosylated haemoglobin and the values three months later. There was not such a
difference between the second and third visit. Total and low-density liporpotein
cholesterol decreased significantly after 3 months (p < 0.05). High-density lipoprotein
cholesterol and triglycerides showed no difference. Systolic and diastolic blood pressure
significantly decreased after three months (p < 0.0001 and p < 0.005).

Conclusions: A simple nursing intervention program performed in primary care centers
has a very positive impact on the control and treatment of patients with type 2 diabetes

mellitus.

© 2009 SEEN. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En Espafia la diabetes mellitus es la tercera causa de muer-
te de las mujeres y la séptima de los varones. Es una de las
pocas enfermedades que tiene mayor mortalidad en muje-
res que en varones. Respecto a su distribucion geografica,
las Islas Canarias, Ceuta, Melilla y Andalucia tienen las ma-
yores tasas de mortalidad de Espafia. En cuanto a la inci-
dencia anual, se estima un intervalo de 146 a 820 cada
100.000 habitantes para la diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
Los sujetos diabéticos tienen mayor mortalidad que los no
diabéticos, y las complicaciones son la principal causa del
exceso de mortalidad, especialmente por cardiopatia is-
quémica’®.

Se estima que la prevalencia de DM en Espafia es del 9-
11% de la poblacion espafiola?. Estudios de prevalencia de
DM han mostrado que aumenta con la edad, hasta el 25% en
pacientes mayores de 70 afios®.

Diabetes First es un programa de revision de pacientes
que puede ayudar a mejorar el tratamiento de los pacientes
con DM2 en atencion primaria y aumentar al maximo la efi-
cacia de las consultas de medicina de familia. Esto se logra
mediante la identificacion de los aspectos de la enfermedad
que puedan requerir intervenciones concretas para mejorar
su evolucion y la optimizacion de la eficiencia sin cargas
innecesarias de tiempo o recursos. Este programa no pro-
porciona recomendaciones sobre tratamiento; éste debe
quedar a criterio del médico segun su practica clinica habi-
tual y acorde con las guias que utilice.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es analizar la
evolucioén de la glucohemoglobina y otros parametros rela-

cionados con el riesgo cardiovascular en pacientes con DM2
seguidos en atencion primaria mediante un programa de
revision y seguimiento de enfermeria (programa Diabetes
First).

Pacientes y método

Se trata de un estudio de intervencién, realizado en pacien-
tes con DM2 de la Comunidad Auténoma de la Regién de
Murcia, en el que participdé un total de 61 médicos y 8 en-
fermeros pertenecientes a ocho centros de salud de dicha
comunidad. El programa se realiz6 entre febrero y octubre
de 2007. A los enfermeros participantes en el estudio se les
imparti6 previamente una actividad de formacion especifi-
ca en DM.

También participd un asesor externo de enfermeria (una
sola persona para todo el estudio), correspondiente a una
empresa de servicios que se desplazd a las consultas que
participaron en este proyecto. El asesor de enfermeria co-
labor6 con la enfermera del centro de salud en la coordina-
cién del proyecto, la resolucion de cuestiones referentes al
programa o a la logistica y la formacién del personal del
centro para obtener un beneficio a mas largo plazo. El ase-
sor de enfermeria era un enfermero espafiol, diplomado en
Enfermeria y registrado a través del Consejo Nacional de
Enfermeria. Asimismo poseia la formacién necesaria en el
manejo de los pacientes con DM2 adultos y no estaba vincu-
lado a Farmaindustria.

Para seleccionar a los pacientes, el criterio de inclusién
era ser paciente con DM2 no controlada, definido como glu-
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cohemoglobina (HbA, ) = 7% en una determinacion realiza-
da en el Gltimo afio. Con este criterio de inclusion se obtuvo
una muestra analizada final de 831 pacientes. Para llegar a
ella fue preciso contactar inicialmente con 921 pacientes.
De ellos, 62 no deseaban participar en el programa y 28 re-
ferian no poder participar por incompatibilidad horaria con
su trabajo.

De acuerdo con estos criterios, la enfermera del centro
invitaba a los pacientes a que acudieran a la consulta de
enfermeria del centro de salud para realizar la visita inicial
del programa. El programa constaba de tres visitas: inicial,
alos 3y alos 6 meses. En la visita inicial se realizaban las
siguientes actividades:

— Entregar informacion al paciente y obtener su consenti-
miento informado.

— Cribado de salud que incluia medicion de estatura, peso,
presion arterial y pulso.

— Revision de la historia clinica del paciente.

— Comentario de los sintomas actuales y revisién de la con-
centracién plasmatica de glucosa.

— Nueva analitica general con control de HbA .

— Consejo sobre dieta, ejercicio y habitos de vida saludable
(tabaquismo y otros habitos toxicos), deteccién de sinto-
mas y signos de complicaciones relacionadas con la DM,
asi como sobre la automonitorizacién a los pacientes cuyo
médico la hubiera considerado.

— Finalmente, se remitia al paciente a la consulta de su
médico para que éste, a la vista de los resultados de la
anamnesis, la exploracion y las pruebas complementa-
rias, tomase la decision que considerase oportuna en el
contexto de su practica clinica habitual.

La enfermera del centro de salud recogia toda la infor-
macioén del paciente indicada en una hoja de valoracion,
donde se registraba de cada paciente lo siguiente: edad,
sexo, HbAlc, colesterol total, colesterol de las lipoproteinas
de alta densidad (cHDL) y de las lipoproteinas de baja den-
sidad (cLDL), triglicéridos, peso, talla, indice de masa cor-
poral (IMC), perimetro de cintura, anormalidades en la ori-
na, medicacion hipoglucemiante, presion arterial sistélicay
diastolica, habito tabaquico (si 0 no) y consumo de alcohol
(nimero de unidades/dia).

Todas las actividades de enfermeria y, en general, cual-
quiera que supusiera un trato directo con el paciente y/o el
acceso a sus datos personales fue realizada, en todos los
casos, por la enfermera interna del centro, sin que el asesor
de enfermeria pudiera acceder a ellos.

Tras la visita inicial, se hacian las dos visitas de segui-
miento a los 3 y a los 6 meses, con los mismos sistema y
registros que en la visita inicial. Este programa cumple con
las directrices del Codigo Deontoldgico (cédigo de practica)
y las leyes de proteccion de datos y de consentimiento in-
formado (Ley Orgéanica de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, Ley 15/1999, de 13 de diciembre).

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 mediante el
programa estadistico SPSS v11, aplicandose la prueba de la
t de Student para datos apareados y considerandose signifi-
cacion estadistica si p < 0,05. La potencia estadistica del
estudio fue de 0,8 (80%).

Resultados

La muestra final analizada estaba compuesta por 831 pa-
cientes (411 varones y 420 mujeres) cuyas medias de edad
eran 66,5 + 11,3 y 68,8 + 10,2 ahos respectivamente.

Respecto a los habitos toxicos al inicio del estudio, refe-
rian ser fumadores el 14,1% (n = 117) de la muestra (no fu-
maba el 85,9% [n = 714]). El consumo de alcohol en unida-
des/dia se distribuyd del siguiente modo: sin consumo, el
63,3% (n =525); consumo de 1-2 unidades/dia, el 27,6%
(n=229), y consumo de 3 o mas unidades/dia, el 9,1%
(n =76).

Los valores medios iniciales (media + desviacion tipica)
de colesterol total fueron 198,3 + 41,6 mg/dl; de cHDL,
53,2 + 13,6 mg/dl; de cLDL, 122,4 + 36,4 mg/dl, y de trigli-
céridos, 155 + 89,3 mg/dl. Las cifras de colesterol total y
cLDL disminuyeron significativamente entre el inicio y los
3 meses (p < 0,05). El cHDL y los triglicéridos no mostraron
diferencias. Entre la visita de los 3 meses y la de los 6 me-
ses no se apreciaron diferencias en ninguno de estos para-
metros.

Respecto a la presion arterial sistolica, disminuyeron sig-
nificativamente las cifras entre el inicio y los 3 meses
(p < 0,0001). Lo mismo sucedi6 con la presion arterial dias-
tolica (p < 0,005). Entre la visita de los 3 meses y la de los
6 meses no se apreciaron diferencias significativas en la
presion arterial tanto sistolica como diastélica (tabla 1). El
peso y el perimetro de cintura mostraron una evolucion si-
milar (tabla 1).

La HbA, media inicial fue del 8,1% + 1,3%; a los 3 meses
descendid al 7,5% + 1,1%, y a los 6 meses de la visita inicial,
del 7,5% + 2,6%. La comparacion de los valores de la visita
inicial y a los 3 meses mostro significacion estadistica
(p <0,001). Entre la segunda visita (3 meses) y la tercera
(6 meses) no hubo diferencias significativas (tabla 1).

Respecto al tratamiento farmacoldgico y el grupo terapéu-
tico empleado, destaca que el 5,9% de los pacientes inicial-
mente no recibian ningln tipo de tratamiento farmacoldgico,
porcion que se redujo al 1,2% a los 3 meses y al 0,8% a los
6 meses (tabla 2). El tratamiento con secretagogos aumento
de un 33,6% al inicio a un 38,4% a los 3y a los 6 meses. Tam-
bién se incrementd el tratamiento con metformina del 30,2
al 33,33% a los 6 meses. Destaca también que el tratamiento
combinado con farmacos orales e insulina también aumenté
del 4,9% inicial al 8,1% a los 6 meses (tabla 3).

En la tabla 2 se aprecia que tanto en los pacientes en que
se efectud un cambio de tratamiento (n = 180) como en los
que no se efectud hubo una disminucién significativa de la
HbA, . Esta disminucion fue mayor en el grupo en que se
modificé el tratamiento, ya que descendi6 del 8,8% + 1,3%
al 7,5% + 1,1% (p < 0,001). En el grupo en el que no se mo-
difico el tratamiento paso6 del 7,9% + 1,3% al 7,5% + 1,1%
(p <0,05)

Discusion

Los pacientes diabéticos tienen un riesgo 2-4 veces mayor
que la poblacion general de sufrir una enfermedad cardio-
vascular y también de tener una enfermedad microvascular
especifica, como neuropatia, retinopatia y nefropatia®’.
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Tabla 1 Evolucion de los parametros analizados

Inicial 3 meses 6 meses p*
Peso (kg) 79,4 + 15,4 77,9 + 13,4 78 £ 13,6 < 0,001; < 0,001; NS
IMC 30,4+ 8,3 30,9 + 11,8 30,8 + 11,4 NS; NS; NS
Perimetro de cintura (cm) 103,7 + 11,1 102,9 + 11,1 102,8 + 10,8 < 0,001; < 0,0001; NS
PA sistolica (mmHg) 136,9 + 17,5 134 + 16,3 133,3 £ 15,9 < 0,0001; < 0,0001; NS
PA diastolica (mmHg) 75,9 £ 9,1 75 + 8,8 75+9,8 < 0,005; < 0,05; NS
HDA, . (%) 8,1+1,3 7,5+1,1 7,5+2,6 < 0,001; < 0,001; NS
Colesterol total (mg/dl) 198,3 + 41,6 190,1 + 38,4 190,2 + 38,5 < 0,05; < 0,05; NS
cHDL (mg/dl) 53,2 + 13,6 52,8 +12,8 52,7 + 12,9 NS; NS; NS
cLDL (mg/dl) 122,4 + 36,4 114,2 + 32,6 114,1 + 32,0 < 0,05; < 0,05; NS
TG (mg/dl) 155 + 89,3 153,3 + 86,2 153 + 83,8 NS; NS; NS

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; HbA, :
glucohemoglobina; IMC: indice de masa corporal; NS: no significativo; PA: presion arterial; TG: triglicéridos.
*Comparaciones entre: medida inicial y medida a los 3 meses; medida inicial y medida a los 6 meses; y medida a los 3 meses

y medida a los 6 meses.

Tabla 2 Analisis de la glucohemoglobina en funcion de si se modifica o no el tratamiento

Inicial 3 meses 6 meses p*
Con modificacion (n = 180) 8,8+1,3 7,5 +1,1 7,5+2,6 < 0,001; < 0,001; NS
Sin modificacion (n = 651) 7,9 +£1,3 7,5+1,1 7,5+2,6 < 0,05; < 0,05; NS

Las cifras expresan media + desviacion estandar de glucohemoglobina (%).
*Comparaciones entre: medida inicial y medida a los 3 meses; medida inicial y medida a los 6 meses; y medida a los 3 meses

y medida a los 6 meses.

Tabla 3 Analisis del tratamiento hipoglucemiante

Inicial 3 meses 6 meses

Sin tratamiento 50 (5,9) 11 (1,2) 7 (0,8)
Secretagogos 286 (33,6) 344 (38,4) 343 (38,4)
Metformina 257 (30,2) 295 (33) 297 (33,3)
Glitazonas 33(3,9) 31 (3,5) 27 (3)
Inhibidores de la

alfaglucosidasa 95 (11,2) 71 (7,9) 72 (8,1)
Insulina sola 89 (10,4) 70 (7,8) 75 (8,4)
Tratamiento

combinado 42 (4,9) 73 (8,2) 72 (8,1)

Las cifras expresan n (%).

La mayor parte de los estudios han mostrado que la DM2
y sus factores de riesgo asociados estan controlados de ma-
nera insuficiente, de modo que un 45-80% de los pacientes
diabéticos tienen HbA, > 7%, el 80% tiene una presion arte-
rial > 130/85 mmHg, y solo el 10% tiene una concentracion
de cLDL < 100 mg/dI%8°.

El insuficiente control de los factores de riesgo cardiovas-
cular motiva un incremento de las complicaciones y del
riesgo cardiovascular de estos pacientes. Desde el punto de
vista de la eficiencia en el manejo de la DM, hay que desta-
car que representa para nuestro Sistema Nacional de Salud

un coste elevado. Si nos referimos a datos concretos, un
estudio de 1.004 pacientes procedentes de 299 centros de
salud, elaborado durante 1999, indicé que el coste anual
por paciente fue de 1.305 euros. De este coste, el 28,6%
(373 euros) se relaciond directamente con el control de la
DM, el 30,51% (398 euros) se relaciono con las complicacio-
nes de la enfermedad y el 40,89% (534 euros) no se relacio-
naba con los dos anteriores. El coste medio de los pacientes
sin complicaciones era de 883 euros, comparado con
1.403 euros en los que tenian complicaciones microvascula-
res, 2.022 euros en los que tenian complicaciones macro-
vasculares y 2.133 en los que tenian ambos tipos de compli-
caciones*S. Por lo tanto, es de gran interés la realizacion de
programas de atencion al paciente diabético que nos ayu-
den a su mejor control, sobre todo si tienen un coste afiadi-
do minimo para el sistema, como es el caso del programa
Diabetes First.

En el presente estudio se aprecia que una formacion es-
pecifica en DM y una sencilla intervencion enfermera en
colaboracion con el médico de familia consiguen en tan sélo
3 meses un descenso medio de la HbA  del 0,5%, ademas de
una reduccion de peso, perimetro de cinturay presion arte-
rial, con lo que los factores de riesgo cardiovascular de es-
tos pacientes mejoran significativamente. Asimismo se
aprecia una intensificacion del tratamiento farmacoldgico
al reducirse al minimo el niumero de pacientes no tratados
con farmacos y casi doblarse el nimero de pacientes con
terapia combinada (insulina + farmacos).
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Comparando con otros estudios’%, Torres et al'°, en un
programa educacional para pacientes con DM2 en el que se
incluy6 a 104 pacientes, también obtuvieron una reduccion
de la HbA _ concordante con nuestro estudio. Song et al*
también realizaron un programa para mejorar la HbA, y la
adherencia a la dieta en pacientes con DM2, y obtuvieron
un descenso de la HbA _ del 2,3% en el grupo de interven-
cion, frente al 0,4% en el grupo control. También mejoro6 la
adhesion a la dieta. Destacan otros estudios!’-*® como el epi-
demiolodgico de Botas et al en Asturias o el de Orozco et al
en Alicante. En el estudio de Orozco et al'® se analiza la
mortalidad debida a DM en las diferentes provincias de Es-
pana entre los afnos 1981 y 1986. Se obtiene un exceso de
mortalidad en el sureste de Espafia y en las Islas Baleares y
Canarias. Por lo tanto, el lugar geografico donde se realiza
el presente estudio pertenece a las regiones con mas alta
mortalidad producida por DM. El estudio de Botas et al’,
realizado en 1.034 pacientes en Asturias, obtuvo una preva-
lencia total de DM (definida como glucemia > 140 mg/dl
tras sobrecarga oral de 75 g de glucosa) del 9,9%, con una
prevalencia de DM desconocida del 5,9%, por lo que esta-
mos ante un problema de salud con mas magnitud de la que
en principio apreciamos.

Respecto a la repercusion en la morbimortalidad cardio-
vascular, que es lo mas trascendente, en el estudio Steno-2
la intervencion multifactorial intensiva en pacientes con
DM2 y microalbuminuria disminuyé el nimero de eventos
cardiovasculares no mortales. En ese articulo se presentan
los resultados de la prolongacion del seguimiento a mas lar-
go plazo que evalua las diferencias en la mortalidad cardio-
vascular o total. De los 160 pacientes que iniciaron el estu-
dio Steno-2 tras 7,8 afos de seguimiento, sobrevivieron 133.
Al inicio del periodo observacional habia un claro mejor con-
trol de los factores de riesgo en el grupo con tratamiento
intensivo frente al convencional, pero las diferencias se es-
trechaban al final. Durante los 13,3 anos de seguimiento to-
tal, murieron 40 sujetos en el grupo con tratamiento con-
vencional, frente a 22 en el grupo con tratamiento intensivo
(hazard ratio [HR] = 0,54; intervalo de confianza [IC] del
95%, 0,32-0,89; p = 0,02). Las muertes de causa cardiovas-
cular y los eventos cardiovasculares también se redujeron
significativamente en el grupo de tratamiento intensivo
(HR = 0,43; IC del 95%, 0,19-0,94; p = 0,04 y HR = 0,41; IC
del 95%, 0,25-0,67; p < 0,0001, respectivamente).

Entre los posibles sesgos del presente trabajo, podemos
citar la mayor motivacion de los profesionales que partici-
paron en el programa y el efecto de las modificaciones del
tratamiento farmacolégico entre las visitas, lo que puede
hacer que los resultados sean mas significativos que los que
se producirian con la sola intervencién del programa.

Respecto a directrices para futuras investigaciones, seria
interesante potenciar ain mas la formacion de enfermeria
en DM e incrementar el tiempo disponible para su atencion,
por lo que se podrian disefar nuevos programas especificos
y evaluar la eficacia de éstos en el control de los pacientes
diabéticos®. Esto puede hacer que los pacientes puedan
controlar su enfermedad con mas eficacia, lo que en ultimo
término hara que tengan una mejor calidad de vida y que el
gasto sanitario disminuya.

En resumen y como conclusiones, un programa de inter-
vencion sencillo por parte del personal de enfermeria en

coordinacién con el médico de familia es altamente efecti-
vo y eficiente en el control de los pacientes con DM2. La
intervencion de enfermeras formadas especificamente en
DMy la aplicacion de un protocolo sencillo de intervencion
(Diabetes First) consigue controlar mejor a estos pacientes,
con lo que se minimiza su riesgo cardiovascular.
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