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Resumen

Objetivos:  Evaluar  el  control  del  paciente  con  diabetes  mellitus  (DM)  en  atención  primaria
(AP), analizando  el  sistema  de registro  informático  del Sevicio  de Salud  de  Castilla-La  Mancha
(SESCAM).
Material y  métodos:  Muestra  de 938  pacientes  con  diagnóstico  de  DM sobre  14.733  individuos
incluidos  en  el  año  2009  en  el  registro  informático  del  SESCAM  del  área  Mancha  Centro  (Turriano),
que comprende  25  centros  de AP.  Se  analizaron  distintos  parámetros  clínicos  y  analíticos:  hemo-
globina glicosilada  (HbA1c),  colesterol  total  (CT),  presión  arterial  (PA)  e índice  de  masa  corporal
(IMC), así  como  el  número  de  procesos  por  paciente/año:  análisis  de HbA1c  y  lípidos,  controles
de PA,  monitorizaciones  de pie  diabético  y  revisiones  oculares.
Resultados:  La  prevalencia  de  diabetes  conocida  fue  del  6,36%  en  la  población  general.  El  54%
de los  pacientes  presentaron  una  HbA1c  <  7%,  y  el 24,1%,  > 8%.  El 79%  asociaban  sobrepeso  u
obesidad.  El 38%  eran  hipertensos.  No  se  realizó  control  de CT  en  el  16%  de los  individuos,
obteniendo  valores  por  debajo  de 200  mg/dl  en  el  45%.  Se  registró  menos  de  una  revisión  de
pie al  año,  ninguna  revisión  ocular,  ni control  de  microalbuminuria.
Conclusiones:  El  sistema  «Turriano»  es  eficaz  en  el registro  de pacientes  con  diabetes.  La  mayo-
ría de  los  pacientes  de nuestro  estudio  presentan  un buen  control  metabólico  y  de  los  factores
de riesgo  cardiovascular.
©  2012  Sociedad  Española  de Diabetes.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos
reservados.
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Analysis  of  diabetic  patient  control  in  the Primary  Care  Area  of  La  Mancha-Centro,

in  the  Castile-La  Mancha  region.  Diabetes  barometer

Abstract

Aims:  To  determine  the  clinical  control  of  patients  with  diabetes  in Primary  Care  in the  a  Mancha
Centroarea (Castile-La  Mancha  region).
Material  and  methods:  The  computerised  records  system  of  the  Regional  Health  Service  in
Castile-La Mancha  (Turriano)  included  14,733  patients  in 2009,  in which  938 patients  with
diabetes were  identified  in  the  25  centres  belonging  to  La  Mancha  Centro  area.

Several parameters  were  collected:  HbA1c,  total  cholesterol,  blood  pressure,  and body  mass
index (BMI).  The  number  of  process  per patient/year  also  were  also  collected,  including  number
of: HbA1c,  total  cholesterol,  blood  pressure  controls,  feet  controls,  and  eyes  controls.
Results: Diabetes  prevalence  was  6.36%  of  the  general  population.  The  HbA1c  was  measured
on average  once  a  year.  An  HbA1c  under  7 mg/dL  was  found  in 54%  of  patients,  and  greater  than
8 mg/dL  in 24.1%  of  them.  The  large  majority  (79%)  of  patients  with  diabetes  were  overweight
or obese.  Hypertension  was  found  in  40%  of  the  patients.  Total  cholesterol  was  not  controlled
in 16%  of patients;  45%  had a  total  cholesterol  under  200 mg/dL.  Less  than  one  check-up  of  the
feet was  done,  and  no eye  control  nor  microalbuminuria  were  registered.
Conclusions: The Turriano  system  is effective  for  recording  the  diabetic  population.  Most
patients in our  study  showed  good  metabolic  control  as  well  as  of  cardiovascular  risk factors.
© 2012  Sociedad  Española  de Diabetes.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

El  gran  incremento  que  está experimentando  la prevalen-
cia  e incidencia  de  la  diabetes  mellitus  (DM)  sitúa  a esta
enfermedad  como  uno  de  los  principales  problemas  de salud
a  escala  mundial.  Según  las  estimaciones  de  la Organiza-
ción  Mundial  de  la Salud  (OMS),  para  el  año 2030  habrá
366  millones  de  diabéticos  en todo  el  mundo.  La  mayoría
de  ellos  tendrán  diabetes  mellitus  tipo  2 (DM2),  alcanzando
dimensiones  de  epidemia  en  los  países  desarrollados1.

King  et  al.2 apuntan  cifras  similares  sobre  la  predicción  de
la  prevalencia  mundial  de  DM,  estimando  una  cifra  del  5,4%
para  2025  respecto  al  4% de  1995,  lo que  supondrá  unos  300
millones  de  diabéticos  en todo  el  mundo.  Otro  estudio  más
reciente,  publicado  por  Shaw  et  al.3, aporta  una  prevalen-
cia  de  DM en  el  6,4%  de  la población  mundial  (285  millones
de  adultos)  en  2010  y estima  que  aumentará  hasta  el  7,7%
(439  millones  de  adultos) en  el  año 2030.  Estos  autores  tam-
bién  apuntan  a  que  el  mayor  incremento  se  producirá  en  los
países  en  desarrollo.

En  España  destacan  2 trabajos  publicados  recientemente.
Así,  en  el  estudio,  de  ámbito  nacional,  Di@bet.es4 se  observa
una  prevalencia  de  DM  en  población  mayor  de  20  años de un
13,8%,  correspondiendo  un 7,8%  a  diabetes  conocida  y  un 6%
a  diabetes  oculta.  En  Castilla-La  Mancha5 se  ha  publicado  en
población  mayor  de  30  años una  prevalencia  total  del 17,9%,
correspondiendo  un  10,7%  a  diabetes  conocida  y  un  7,2% a
diabetes  oculta.

En  los  países  europeos,  los  estudios  refieren  una  preva-
lencia  entre  el  3  y  el  10%6

. En España  se  sitúa  en  torno  al
6,2%  para  el  grupo  de  edad  de  30-65  años  y  alrededor  del 10%
para  el  de 30-89  años,  oscilando  en diferentes  estudios  entre
el  4,8  y el  18,7%  para  la DM27---10. Sin  embargo,  la  diabetes
oculta,  que  corresponde  a  la  población  que  padece  diabe-
tes  y  que  lo desconoce,  puede  suponer  un alto  porcentaje
(otro  5%  aproximadamente)11. En  conjunto,  la incidencia

anual  de DM2 en  los  estudios  europeos  publicados  varía  entre
1,2  y 4,1  casos  por cada  1.000  personas  y  año12---14.

Por  otro  lado,  hasta  hace solo  una  década  la  DM  tipo  1  era
la  forma  clínica  que  se diagnosticaba  casi  exclusivamente
en niños  y adolescentes,  pero  en  los  últimos  años  se recogen
cada  vez  más  casos  de DM2 en  jóvenes  menores  de  20  años15.

La  incidencia  de las  descompensaciones  agudas  relacio-
nadas  con la DM  ha ido  disminuyendo  en nuestro  país  en
las  últimas  3 décadas16,  probablemente  gracias  a la  mejora
de  la calidad  asistencial,  al  autocontrol  de la  DM  y  a
los  programas  de educación  diabetológica.  No obstante,
la  DM  se ha  convertido  en  los países  desarrollados  en
una  de las  principales  causas  de ceguera,  amputaciones
y  enfermedad  renal  terminal17,  suponiendo  en  2010  el
12%  del  gasto  sanitario  mundial,  y  estimándose  que  en
2030  originará  entre  un  30  y un  34%  de dicho  gasto18.
Según  el  estudio  multicéntrico  CODE-219 (Cost  of  type

2  Diabetes  in Europe)  los  pacientes  sin  complicaciones
presentan  un  gasto  medio  de  883 euros/paciente/año,
muy  inferior  al  coste ocasionado  por  aquellos  con  com-
plicaciones  microvasculares  (1.403  euros/paciente/año),
macrovasculares  (2.201  euros/paciente/año)  o ambos  tipos
de complicaciones  (2.132  euros/paciente/año).

En  relación  con  estos  aspectos,  en los últimos  años  se
han  publicado  en  España  diversos  estudios  con el  objetivo
de analizar  las  características  clínicas  de los  pacientes  con
DM2  en el  ámbito  de la  atención  primaria  (AP)  en  función  de
su  grado  de control  metabólico20,21,  así  como  para  estudiar  la
evolución  a  lo largo  del  tiempo  de determinados  indicadores
clínicos  de calidad  en  el  manejo  de la DM2  en  AP22,23.  A  este
respecto,  el  presente  estudio  tiene  como  objetivo  analizar
las  actuaciones  relativas  al  control  de la DM  realizadas  en
el  área  de AP  Mancha-Centro,  de  Castilla-La  Mancha,  con
el  fin  de implementar  medidas  y  acciones  de  mejora  en  el
grado  de control  de los pacientes  con DM  y  así reducir las
complicaciones  futuras  y  los costes  asociados.
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Barometro
La Mancha Area, Puntuación Global

(Global Outcomes I)  

•  HbA1c en todos los centros analizados
•  % HbA1c < = 7
•  % HbA1c > 7 < 8
•  % HbA1c > 8

•  Lípidos :

•  % Pacientes con CT < 200 mg/dl
•  % Pacientes con CT > = 200 mg/dl

•  TA :
•  % Pacientes con TA <= 130/85 mmHg
•  % Pacientes con TA >= 140/90 mmHg

25 centros analizados
20 seleccionados por tener HbA1c

938 Pacientes CON DIABETES (488 mujeres; 450 hombres)

Indicadores de puntuación:

Cálculo de puntuación de cada centro
Puntos positivos (positive outcome):
Suma los valores (porcentajes), de los parámetros que se consideran
buen control
Puntos negativos ( Negative outcome): Suma los valores,
(porcentajes), de los parámetros que se consideren mal control
Puntuación total: Resta de puntos positivos y negativos

Ejemplo: nº 1:
(+)( H < 7;TA < 130/85; CT < 200) 36 + 46 + 46,6 : 128,6

(-) : 31,2 + 52,9 + 24,9 = 109.

Total: 128,6-109 = 19’6

AÑO 2009

Figura  1  Método  para  el  cálculo  de  la  puntuación  global  de cada  centro.

Material  y  métodos

Se  trata  de  un estudio observacional  y  transversal.  La
población  diana  comprende  a todos  los  pacientes  con  diag-
nóstico  de DM  durante  el  año 2009  incluidos  en  el  área  de
AP  Mancha-Centro,  que  comprende  25  centros  distribuidos
entre  las  provincias  de  Toledo,  Ciudad  Real  y  Cuenca.  En  el
momento  de  la  recogida  de  datos  dicha área  contaba  con
una  población  total  de  14.733  personas.  A través  del pro-
grama  informático  de  registro de  AP (programa  Turriano)  se
obtienen  los  pacientes  con diagnóstico  de  DM.

Se  analizan  distintas  variables  clínicas  y analíticas  en
base  a  los  parámetros  de  la American  Diabetes  Association

(ADA)  y de  la European  Association  for  the  Study  of  Dia-

betes  (EASD)24 como  la hemoglobina  glicosilada  (HbA1c),  el
colesterol  total  (CT),  la  presión  arterial  (PA)  y  el  índice  de
masa  corporal  (IMC).  A su vez,  se miden  el  número  de  pro-
cesos  por  paciente  y  año:  chequeos  de  HbA1c,  evaluaciones
de  nivel  de  lípidos,  mediciones  de  la  PA,  monitorizaciones
de  pie  diabético  y número  de  revisiones  oculares.

La  HbA1c  se estandariza  para  el  método  de  equivalencia
empleado  en  el  Diabetes  Control  and Complications  Trial

(DCCT).  En  el  CT se define  como  criterio  de  normalidad  un
valor  inferior  a  200  mg/dl.  Respecto  a la PA,  su medición  se
realiza  en  la visita  rutinaria  al  dentro  de  salud  (CS),  con-
siderándose  hipertensión  arterial  una  PA sistólica  mayor  de
140  mmHg  y  una  PA diastólica  mayor  de  90  mmHg.  Se  ha divi-
dido la  población  normotensa  en  2 grupos:  los que  tienen  un
control  óptimo  (PA menor  de  130/85  mmHg)  y los  que,  sin
llegar  a  cifras  de  hipertensión,  están  por encima  de estos
valores.

Para  comparar  el  control  del  paciente  con DM  en los
ditintos  centros  de  AP  incluidos,  se  estableció  un sistema
de  puntuación  con los  resultados  obtenidos  de  HbA1c,  PA
y CT.  El  sistema  de  puntuación  se realizó  centro  a cen-
tro,  realizando  la  media  de  todos  los enfermos  de cada
CS.  Se  asignó  puntuación  positiva a los criterios  de  buen

control  (HbA1c  ≤ 7%,  PA  <  130/85,  CT  <  200  mg/dl)  y puntua-
ción  negativa  a  los  criterios  de mal  control  HbA1c  ≥  8%,
PA  >  140/90,  CT  ≥  200 mg/dl).  El  resultado  final  se obtuvo  de
la  diferencia  entre  la  media  de las  puntuaciones  positivas  y
la  media  de las  puntuaciones  negativas,  como  se indica  en
el  ejemplo  número  uno  de la  figura  1,  siendo  representado
en  un  gráfico  donde  la  parte  superior  corresponde  a  criterios
de  buen control  y la  inferior  a  mal  control  (fig.  2).

Se  comparan  las  distintas  medidas  utilizadas  en los cen-
tros  con  mayor  y  menor  puntuación  para,  de este  modo,
valorar  qué parámetros  pudieran  influir  en las  diferencias
en  cuanto  al  control  de  los pacientes  con  DM.

Asimismo  se analizan  fuera  del sistema  de  puntua-
ción  otros  aspectos  clínicos,  como  la microalbuminuria,  el
número  de  revisiones  de pie, el  fondo  de ojo  y el  IMC.

Resultados

De  los  25  centros  incluidos,  solo  se  obtuvo  la información
requerida  en 20,  ya  que  en 5  de  ellos  no  se registraron  los
resultados,  eliminándose  del estudio.  A  través  del sistema

Todos los centros

BP ≤ 130/85

TC < 200

HbA1c ≥ 8

HbA1c ≤ 7

TC ≥ 200

BP ≥ 140/90

Figura  2  Representación  gráfica  de los resultados  de  coles-
terol total  (TC),  presión  arterial  (BP)  y  hemoglobina  glicosilada
(HbA1c) según  su  buen  o mal  control.
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Tabla  1  Resultados  de  colesterol  total  (CT),  presión  arterial  (BP)  y  HbA1c  de  todos  los  centros

informático  de  AP  se registran  un  total  de  938  pacientes  con
el  diagnóstico  de  DM,  lo que,  teniendo  en  cuenta  la  pobla-
ción  total  del área  (14.733  pacientes),  supone  un 6,36%  de
prevalencia  de  diabetes  conocida  en la  población  general.

Respecto  a  las  mediciones  de  HbA1c,  se  registran  las  que
se  hacen  en  el  contexto  de  una revisión  anual,  obteniéndose
una  media  de  1,02  ±  0,05  determinaciones  al  año.  El  54,8%
de  los  pacientes  registrados  presentan  HbA1c menor  del 7%,
el  21,1%  mayor  o  igual  del  7% e  inferior  al  8%,  y  el  24,1%
mayor  o igual  al  8%.

El  38,2%  de  los  pacientes  presentan  hipertensión.  El resto
(61,8%)  son  normotensos;  de  ellos,  el  29%  tienen  un  control
óptimo  de  la PA  (PA inferior  a  130/85  mmHg).  El  44,1%  de
los  pacientes  con DM presentan  valores  de  CT inferiores  a
200  mg/dl,  pero  en  el  16%  de  la  muestra  no  se llevó  a  cabo
su  determinación.  En  la tabla  1  se resumen  los  resultados  de
HbA1c,  PA  y  CT de  cada uno  de  los centros  de  AP  y la  media  de
todos  ellos,  así como  la  puntación  final  obtenida  tras  restar
los  puntos  negativos  a los  positivos.  En  la  figura  2  se repre-
sentan  de manera  global  todos  los  centros,  con  los  datos
incluidos  en  la tabla  1,  correspondiendo  el  buen  control  a
los  resultados  de  la  mitad  superior  del  gráfico.

Se  realizó  determinación  ponderal  en el  87,7%  de los
pacientes,  obteniéndose  una  prevalencia  de  sobrepeso  del
30,9%  y una  prevalencia  de  obesidad  del  48,4%.

En  cuanto  al  análisis  del control  de  las  complicaciones
crónicas,  se registró de  media  menos  de  una  revisión  de pie
al  año,  encontrándose  en el  mejor  de  los  casos  2 revisiones
anuales.  Por  su parte,  no  se registraron  revisiones  de fondo
de  ojo  ni  determinaciones  de  microalbuminuria  en  AP.

Con  el  fin de  analizar  las  causas  de  las  diferencias  en
el  control  metabólico  de  los  pacientes  con DM  en  cuanto

al  número  de procesos  realizados  por  paciente  y año,  los
3  centros  de AP  que  obtuvieron  las  mejores  puntuaciones
(centros  2,  14  y 19)  se compararon  con  los  3 centros  que
obtuvieron  las  puntuaciones  más  desfavorables  (centros  5,
16  y 18),  sin que  se apreciaran  diferencias  entre  los  distintos
centros  (tabla  2).

Discusión

En  el  área  estudiada,  el  6,36%  de la  población  general  está
diagnosticada  de DM, dato  que  concuerda  con  los  obte-
nidos  en  los  principales  estudios  epidemiológicos  de  DM
citados  anteriormente4---10,  así como  en  estudios  reciente-
mente  publicados  sobre  control  glucémico  y factores  de
riesgo  cardiovascular20.

Teniendo  en cuenta  los  conocimientos  actuales  sobre
la  relación  entre  las  complicaciones  vasculares  y  el  con-
trol  metabólico  de la  DM, conviene  resaltar  la importancia
de un  enfoque  integral  y  multidisplinar  de  la  enfermedad
que  consiga  un  correcto  autocontrol  en estos  pacientes.  En
este  sentido  se han  desarrollado  en  España  en  los  últimos
años  diversos  estudios  que  analizan  a lo largo  de  los años
la  evolución  de  distintos  indicadores  de  calidad  asistencial
en  relación  a las  complicaciones  asociadas  a la  DM20---23.  En
ellos  se ha observado  un  incremento  en la  determinación
de ciertos  indicadores  de salud,  como son la  HbA1c,  el  CT,
el  cribado  de albuminuria  y  las  revisiones  podológicas  y  del
fondo  de  ojo,  que  paralelamente  han  ido  evolucionando  de
forma  satisfactoria22,23. Así,  en  nuestro  grupo  de  pacientes
se observa  que  el  54,8%  presentan  HbA1c  inferior  a 7%,  pro-
porción  similar  a la encontrada  en los  trabajos  de  Vinagre
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Tabla  2  Análisis  de  datos  conjuntos  (hemoglobina  glicosilada,  presión  arterial  y  colesterol)

Centro

2  14  19  5  16  18

Edad  69  73  75  64  65  69

Sexo

Hombre 31 2 3 5 1 5
Mujer 24 3 2 3 3 9

N.◦ revisiones  HbA1c  1,00  1,00  1,00  1,10  1,00  1,00
N.◦ revisiones  pie  0,27  0,00  1,60  0,00  0,00  2,40
Pie diabético  2  0  0 0 0  0
Fondo de  ojo  0  0  0 0 0  0
N.◦ presión  arterial  5,90  6,80  10,80  6,25  8,50  15,00
Colesterol 1  1  1 1 1  1
N.◦ de  pacientes  55  5  5 8 4  14

et  al.20 (56%),  Pérez  et  al.21 (40%),  Mata  et  al.22 (64,2%) y
Franch  et  al.23 (59%).  Del mismo  modo,  en nuestro  estudio
se  observa  que  la  mayoría  de  los  pacientes  de  la  muestra
(61,8%)  presentan  una  PA inferior  a  140/90  mmHg,  resultado
concordante  con  los  obtenidos  en  los  trabajos  citados  ante-
riormente,  que  oscilan  entre  el  65,1  y  el  66,1%.  En  cuanto
al  perfil  lipoproteico,  en nuestro  estudio  se observa  un valor
de  CT  inferior  a 200 mg/dl en  el  44,1%  de  los  pacientes,
cifra  sensiblemente  inferior  a la  encontrada  en los  estudios
de  Mata  et  al.22 (65,6%)  y  Franch  et  al.23 (77,5%),  si  bien
este  último  comprende  cifras  de  CT  inferiores  a  250  mg/dl.
De  forma  similar,  el  51,6%  de  los pacientes  en los  que  se
ha  efectuado  medición  pondero-estatural  presentan  un  IMC
menor  o  igual  a 30  kg/m2,  frente  al  45,4%  del  trabajo  de
Vinagre  et  al.20 y  al  48,9%  del estudio  de  Franch  et  al.23.  Sin
embargo,  no es posible  hacer referencia  en  nuestro  estu-
dio  a  las  revisiones  del pie diabético  ni oftalmológicas,  lo
cual  no  puede  atribuirse  a  su  ausencia  sino  más  bien  a una
limitación  del  sistema  de  registro  de  los distintos  procesos,
ya  que  la  derivación  del paciente  al Servicio  de  Oftalmo-
logía  de  su  hospital  de  referencia  o  a  Podología  según  el
convenio  del  Servicio  de  Salud  de  Castilla-La  Mancha  (SES-
CAM)  con  el  Colegio  de  Podólogos  de  Castilla-La  Mancha  no
queda  reflejado  en  la  historia  clínica  de  AP.  En  el  mismo  sen-
tido,  y como  limitación  del registro  del sistema  informático
«Turriano»,  hay que  hacer referencia  a la  variabilidad  en  la
recogida  de  datos  entre  los distintos  centros  de  salud,  des-
tacando  el  hecho  de  que  en el  20%  de  ellos  no  se registra
ninguna  determinación  de  HbA1c  en  la  población  diabética.

Aunque  no se  observan  diferencias  en  los procesos  rea-
lizados  entre  unos  centros  y otros,  conviene  resaltar  los
distintos  resultados  obtenidos  en  el  valor  de  la HbA1c.  Proba-
blemente  este  hecho  puede  deberse  a  una  serie de  variables
no  recogidas  en  el  registro,  tales  como  el  nivel  sociocultu-
ral,  los  porcentajes  étnicos  de  las  distintas  poblaciones,  el
desarrollo  de  programas  de  educación  diabetológica,
el  número  de  autoanálisis  de  glucemia  por paciente  o el
porcentaje  de  insulinización.

Con  todo  ello,  y teniendo  en cuenta  las  consideraciones
anteriormente  expuestas,  se  pretende  reflexionar  sobre  las
medidas  de  mejora  que  pueden  instaurarse  desde  AP  para
el  registro  y el  control  clínico  de  los pacientes  con  DM,

contribuyendo  así a  instaurar  medidas  diagnóstico-
terapéuticas  sobre  el  control  del paciente  con  DM  de
acuerdo  con  las  recomendaciones  de  las  distintas  guías
clínicas  existentes.

Conclusiones

1.  El sistema  de registro  «Turriano»  es un instrumento  efi-
caz  en  el  control  del  paciente  con  DM,  aunque  precisa
mejoras  en  la  metodología  de captura  de datos.

2.  El 6,36%  de la población  analizada  está registrada  con  el
diagnóstico  de DM.

3.  Más  de la mitad  de la  población  registrada  con  DM  pre-
senta  una  HbA1c  inferior  al  7%,  lo que  se corresponde  con
los  datos  de otros  estudios  recientes  de características
similares  realizados  en España.

4. Los  datos  de  nuestro  estudio  referentes  al  control  de
la  PA,  el  CT y  el  IMC  son  similares  a  los  de  otros  estu-
dios,  mostrando  un  buen  control  de los  factores  de  riesgo
cardiovascular  en  la  mayoría  de la población  diabética.
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