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Resumen
Antecedentes y objetivo: Analizar la evolución de la glucohemoglobina y otros paráme-
tros tras aplicar un programa de revisión y seguimiento de enfermería (Diabetes First) 
para mejorar el control de sujetos con diabetes mellitus tipo 2.
Pacientes y método: Estudio de intervención, realizado con pacientes diabéticos tipo 2 
de la Región de Murcia. El criterio de inclusión 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 educación diabetológica. 
Resultados: La glucohemoglobina inicial fue una media del 8,1% ± 1,3%; a los 3 meses 
descendió al 7,5% ± 1,1%, y a los 6 meses de la visita inicial era del 7,5% ± 2,6%. La com-
paración de los valores de la visita inicial y a los 3 meses mostró significación estadística 
(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 lipoproteínas de baja den-
sidad disminuyeron significativamente entre el inicio y los 3 meses (p < 0,05). El coleste-
rol de las lipoproteínas de alta densidad y los triglicéridos no mostraron diferencias. 
Respecto a la presión arterial sistólica y diastólica, disminuyeron significativamente las 
cifras entre el inicio y los 3 meses (p < 0,0001 y p < 0,005 respectivamente).
Conclusiones: Un programa de intervención enfermera sencillo realizado en las consultas 
de atención primaria tiene un impacto muy favorable en el control y el tratamiento de 
los pacientes diabéticos tipo 2.
© 2009 SEEN. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción 

En España 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 distribución geográfica, 
las Islas Canarias, Ceuta, Melilla y Andalucía tienen las ma-
yores tasas de mortalidad de España. 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 cardiopatía is-
quémica1-5.

Se estima que la prevalencia de DM en España es del 9-
11% de la población española2. Estudios de prevalencia de 
DM han mostrado que aumenta con la edad, hasta el 25% en 
pacientes mayores de 70 años3. 

Diabetes First es un programa de revisión de pacientes 
que puede ayudar a mejorar el tratamiento de los pacientes 
con DM2 en atención primaria y aumentar al máximo la efi-
cacia de las consultas de medicina de familia. Esto se logra 
mediante la identificación de los aspectos de la enfermedad 
que puedan requerir intervenciones concretas para mejorar 
su evolución y la optimización 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 según su práctica clínica habi-
tual y acorde con las guías que utilice.

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

cionados con el riesgo cardiovascular en pacientes con DM2 
seguidos en atención primaria mediante un programa de 
revisión y seguimiento de enfermería (programa Diabetes 
First).

Pacientes y método

Se trata de un estudio de intervención, realizado en pacien-
tes con DM2 de la Comunidad Autónoma de la Región de 
Murcia, en el que participó un total de 61 médicos y 8 en-
fermeros pertenecientes a ocho centros de salud de dicha 
comunidad. El programa se realizó entre febrero y octubre 
de 2007. A los enfermeros participantes en el estudio se les 
impartió previamente una actividad de formación específi-
ca en DM.

También participó un asesor externo de enfermería (una 
sola persona para todo el estudio), correspondiente a una 
empresa de servicios que se desplazó a las consultas que 
participaron en este proyecto. El asesor de enfermería co-
laboró con la enfermera del centro de salud en la coordina-
ción del proyecto, la resolución de cuestiones referentes al 
programa o a la logística y la formación del personal del 
centro para obtener un beneficio a más largo plazo. El ase-
sor de enfermería era un enfermero español, diplomado en 
Enfermería y registrado a través del Consejo Nacional de 
Enfermería. Asimismo poseía la formación 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 inclusión 
era ser paciente con DM2 no controlada, definido como glu-
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Effects of a revision program on the control of type 2 diabetics followed  
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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 España, S.L. All rights reserved.
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cohemoglobina (HbA1c) ≥ 7% en una determinación realiza-
da en el último año. Con este criterio de inclusión 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-
ferían 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 
enfermería del centro de salud para realizar la visita inicial 
del programa. El programa constaba de tres visitas: inicial, 
a los 3 y a los 6 meses. En la visita inicial se realizaban las 
siguientes actividades:

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

— �Cribado de salud que incluía medición de estatura, peso, 
presión arterial y pulso.

— �Revisión de la historia clínica del paciente.
— �Comentario de los síntomas actuales y revisión de la con-

centración plasmática de glucosa.
— �Nueva analítica general con control de HbA1c.
— �Consejo sobre dieta, ejercicio y hábitos de vida saludable 

(tabaquismo y otros hábitos tóxicos), detección de sínto-
mas y signos de complicaciones relacionadas con la DM, 
así como sobre la automonitorización a los pacientes cuyo 
médico la hubiera considerado.

— �Finalmente, se remitía al paciente a la consulta de su 
médico para que éste, a la vista de los resultados de la 
anamnesis, la exploración y las pruebas complementa-
rias, tomase la decisión que considerase oportuna en el 
contexto de su práctica clínica habitual. 

La enfermera del centro de salud recogía toda la infor-
mación del paciente indicada en una hoja de valoración, 
donde se registraba de cada paciente lo siguiente: edad, 
sexo, HbA1c, colesterol total, colesterol de las lipoproteínas 
de alta densidad (cHDL) y de las lipoproteínas de baja den-
sidad (cLDL), triglicéridos, peso, talla, índice de masa cor-
poral (IMC), perímetro de cintura, anormalidades en la ori-
na, medicación hipoglucemiante, presión arterial sistólica y 
diastólica, hábito tabáquico (sí o no) y consumo de alcohol 
(número de unidades/día).

Todas las actividades de enfermería 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 enfermería pudiera acceder a ellos.

Tras la visita inicial, se hacían 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 Código Deontológico (código de práctica) 
y las leyes de protección de datos y de consentimiento in-
formado (Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter 
Personal, Ley 15/1999, de 13 de diciembre).

El análisis estadístico de los datos se realizó mediante el 
programa estadístico SPSS v11, aplicándose la prueba de la 
t de Student para datos apareados y considerándose signifi-
cación estadística si p < 0,05. La potencia estadística 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 años respectivamente.

Respecto a los hábitos tóxicos al inicio del estudio, refe-
rían 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/día se distribuyó del siguiente modo: sin consumo, el 
63,3% (n = 525); consumo de 1-2 unidades/día, el 27,6% 
(n = 229), y consumo de 3 o más unidades/día, el 9,1% 
(n = 76).

Los valores medios iniciales (media ± desviación típica) 
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 pará-
metros.

Respecto a la presión arterial sistólica, disminuyeron sig-
nificativamente las cifras entre el inicio y los 3 meses 
(p < 0,0001). Lo mismo sucedió con la presión arterial dias-
tólica (p < 0,005). Entre la visita de los 3 meses y la de los 
6 meses no se apreciaron diferencias significativas en la 
presión arterial tanto sistólica como diastólica (tabla 1). El 
peso y el perímetro de cintura mostraron una evolución si-
milar (tabla 1).

La HbA1c media inicial fue del 8,1% ± 1,3%; a los 3 meses 
descendió al 7,5% ± 1,1%, y a los 6 meses de la visita inicial, 
del 7,5% ± 2,6%. La comparación de los valores de la visita 
inicial y a los 3 meses mostró significación estadística 
(p < 0,001). Entre la segunda visita (3 meses) y la tercera 
(6 meses) no hubo diferencias significativas (tabla 1).

Respecto al tratamiento farmacológico y el grupo terapéu-
tico empleado, destaca que el 5,9% de los pacientes inicial-
mente no recibían ningún tipo de tratamiento farmacológico, 
porción que se redujo al 1,2% a los 3 meses y al 0,8% a los 
6 meses (tabla 2). El tratamiento con secretagogos aumentó 
de un 33,6% al inicio a un 38,4% a los 3 y a los 6 meses. Tam-
bién se incrementó el tratamiento con metformina del 30,2 
al 33,33% a los 6 meses. Destaca también que el tratamiento 
combinado con fármacos orales e insulina también aumentó 
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 efectuó un cambio de tratamiento (n = 180) como en los 
que no se efectuó hubo una disminución significativa de la 
HbA1c. Esta disminución fue mayor en el grupo en que se 
modificó el tratamiento, ya que descendió del 8,8% ± 1,3% 
al 7,5% ± 1,1% (p < 0,001). En el grupo en el que no se mo-
dificó el tratamiento pasó del 7,9% ± 1,3% al 7,5% ± 1,1% 
(p < 0,05)

Discusión

Los pacientes diabéticos tienen un riesgo 2-4 veces mayor 
que la población general de sufrir una enfermedad cardio-
vascular y también de tener una enfermedad microvascular 
específica, como neuropatía, retinopatía y nefropatía6,7.
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La mayor parte de los estudios han mostrado que la DM2 
y sus factores de riesgo asociados están controlados de ma-
nera insuficiente, de modo que un 45-80% de los pacientes 
diabéticos tienen HbA1c > 7%, el 80% tiene una presión arte-
rial > 130/85 mmHg, y sólo el 10% tiene una concentración 
de cLDL < 100 mg/dl6,8,9.

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, indicó que el coste anual 
por paciente fue de 1.305 euros. De este coste, el 28,6% 
(373 euros) se relacionó directamente con el control de la 
DM, el 30,51% (398 euros) se relacionó 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 tenían complicaciones microvascula-
res, 2.022 euros en los que tenían complicaciones macro-
vasculares y 2.133 en los que tenían ambos tipos de compli-
caciones4,5. Por lo tanto, es de gran interés la realización de 
programas de atención al paciente diabético que nos ayu-
den a su mejor control, sobre todo si tienen un coste añadi-
do mínimo para el sistema, como es el caso del programa 
Diabetes First.

En el presente estudio se aprecia que una formación es-
pecífica en DM y una sencilla intervención enfermera en 
colaboración con el médico de familia consiguen en tan sólo 
3 meses un descenso medio de la HbA1c del 0,5%, además de 
una reducción de peso, perímetro de cintura y presión arte-
rial, con lo que los factores de riesgo cardiovascular de es-
tos pacientes mejoran significativamente. Asimismo se 
aprecia una intensificación del tratamiento farmacológico 
al reducirse al mínimo el número de pacientes no tratados 
con fármacos y casi doblarse el número de pacientes con 
terapia combinada (insulina + fármacos).

Tabla 1  Evolución de los parámetros 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
Perímetro de cintura (cm)	 103,7 ± 11,1	 102,9 ± 11,1	 102,8 ± 10,8	 < 0,001; < 0,0001; NS
PA sistólica (mmHg)	 136,9 ± 17,5	   ,134 ± 16,3	 133,3 ± 15,9	 < 0,0001; < 0,0001; NS
PA diastólica (mmHg)	   75,9 ± 9,1	     ,75 ± 8,8	     ,75 ± 9,8	 < 0,005; < 0,05; NS
HbA1c (%)	     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 lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteínas de baja densidad; HbA1c: 
glucohemoglobina; IMC: índice de masa corporal; NS: no significativo; PA: presión 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  Análisis de la glucohemoglobina en función de si se modifica o no el tratamiento

	 Inicial	 3 meses	 6 meses	 p *

Con modificación (n = 180)	 8,8 ± 1,3	 7,5 ± 1,1	 7,5 ± 2,6	 < 0,001; < 0,001; NS
Sin modificación (n = 651)	 7,9 ± 1,3	 7,5 ± 1,1	 7,5 ± 2,6	 < 0,05; < 0,05; NS

Las cifras expresan media ± desviación estándar 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  Análisis 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 (%).
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Comparando con otros estudios7,10-16, Torres et al10, en un 
programa educacional para pacientes con DM2 en el que se 
incluyó a 104 pacientes, también obtuvieron una reducción 
de la HbA1c concordante con nuestro estudio. Song et al13 
también realizaron un programa para mejorar la HbA1c y la 
adherencia a la dieta en pacientes con DM2, y obtuvieron 
un descenso de la HbA1c del 2,3% en el grupo de interven-
ción, frente al 0,4% en el grupo control. También mejoró la 
adhesión a la dieta. Destacan otros estudios17-19 como el epi-
demiológico de Botas et al en Asturias o el de Orozco et al 
en Alicante. En el estudio de Orozco et al18 se analiza la 
mortalidad debida a DM en las diferentes provincias de Es-
paña entre los años 1981 y 1986. Se obtiene un exceso de 
mortalidad en el sureste de España y en las Islas Baleares y 
Canarias. Por lo tanto, el lugar geográfico donde se realiza 
el presente estudio pertenece a las regiones con más alta 
mortalidad producida por DM. El estudio de Botas et al17, 
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 más magnitud de la que 
en principio apreciamos. 

Respecto a la repercusión en la morbimortalidad cardio-
vascular, que es lo más trascendente, en el estudio Steno-2 
la intervención multifactorial intensiva en pacientes con 
DM2 y microalbuminuria disminuyó el número de eventos 
cardiovasculares no mortales. En ese artículo se presentan 
los resultados de la prolongación del seguimiento a más lar-
go plazo que evalúa las diferencias en la mortalidad cardio-
vascular o total. De los 160 pacientes que iniciaron el estu-
dio Steno-2 tras 7,8 años de seguimiento, sobrevivieron 133. 
Al inicio del periodo observacional había 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 años 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 motivación de los profesionales que partici-
paron en el programa y el efecto de las modificaciones del 
tratamiento farmacológico entre las visitas, lo que puede 
hacer que los resultados sean más significativos que los que 
se producirían con la sola intervención del programa.

Respecto a directrices para futuras investigaciones, sería 
interesante potenciar aún más la formación de enfermería 
en DM e incrementar el tiempo disponible para su atención, 
por lo que se podrían diseñar nuevos programas específicos 
y evaluar la eficacia de éstos en el control de los pacientes 
diabéticos20. Esto puede hacer que los pacientes puedan 
controlar su enfermedad con más eficacia, lo que en último 
término hará que tengan una mejor calidad de vida y que el 
gasto sanitario disminuya.

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

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