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PALABRAS CLAVE Resumen

Atencion Primaria; Objetivo: Describir la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) conocida e ignorada
Diabetes mellitus tipo entre los médicos de Atencién Primaria (MAP), asi como el tratamiento utilizado y el grado de
2; control metabdlico.

HbA¢c; Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de ambito nacional. Fueron elegidos 495
Médicos; MAP aleatoriamente entre los médicos afiliados a la Fundacion redGDPS. A todos se les deter-
Prevalencia mind la HbA. capilar con dispositivo ATCNow+" y se les aplicé una encuesta especificamente

disenada para el estudio.

Resultados: La prevalencia total de DM2 fue del 11,1% (IC 95% 8,33-13,9) (8,1% con DM2 conocida
y 3,0% con DM2 ignorada) y del 16,2% para la prediabetes (IC 95% 13,0-19,4). El 62,5% de los MAP
con DM2 conocida alcanzan cifras de control de la HbA{. <7% y el 15% tienen cifras superiores
a HbA > 8,5%. El control tensional (PA<140/90 mmHg) se alcanza en el 87,5% y el control del
colesterol LDL < 130 mg/dl sin antecedentes de enfermedad cardiovascular es alcanzado por el
88,6% de los casos de DM conocida, y si existen antecedentes de enfermedad macrovascular,
el LDL <100 mg/dl solo se alcanza en el 42,9% de los casos. El 12,5% son fumadores activos. El
71,4% de los MAP con DM conocida se autotrataban su propia enfermedad, habitualmente con
2 o mas farmacos (el 51,4%). El farmaco mas utilizado era la metformina (74,3%), seguido por

los iDPP4 (el 48,6%).
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Conclusiones: Los MAP con DM2 tienen un control metabdlico algo mejor que la poblacion gene-
ral. Es necesario estudiar si los pacientes de MAP con DM2 pueden tener una mayor adherencia
al tratamiento y alcanzar un mejor control metabdlico.
© 2017 SEEN. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Prevalence and control of type 2 diabetes mellitus among primary care physicians

Primary Care;
Type 2 diabetes

in Spain. PRISMA Study

Objective: To describe the prevalence of known and ignored type 2 diabetes mellitus (T2DM)
among primary care physicians (PCP), as well as the treatment used and the degree of metabolic

Material and methods: Descriptive cross-sectional study on national level. The participants
were randomly selected PCPs, members of the redGDPS Foundation. A total of 495 PCP were
enrolled. Capillary HbA;. measurement was done with a A1CNow+® device and a diabetes-
related survey specifically designed for the study was administered to the participants.

Results: The total prevalence of T2DM was 11.1% (95% Cl 8.33-13.9) (known disease 8,1% and
ignored disease 3.0%). The prevalence of prediabetes was 16.2% (95% Cl 13.0-19.4). A total of
62.5% of PCPs with known T2DM reached HbA. < 7% and 15% had HbA;. > 8.5%. Control of blood
pressure (BP < 140/90 mmHg) was reached in 87.5% and control of LDL cholesterol <130 mg/dl
with no history of cardiovascular disease was reached in 88.6% of cases of known T2DM.
In the PCPs with a history of macrovascular disease, good control of LDL was reached in 42.9%
of the cases. A total of 12.5% were active smokers. A total of 71.4% of PCPs with known T2DM
self-treated their own disease, usually with 2 or more drugs (51.4%). The most commonly used

Conclusions: PCPs with T2DM have better metabolic control than the general population. It is
necessary to study whether PCPs with T2DM may have greater adherence to treatment and do

© 2017 SEEN. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

. Abstract

mellitus;

HbA1C;

Physicians; control reached.

Prevalence
drug was metformin (74.3%) followed by iDPP4 (48.6%).
they achieve a better metabolic control.

Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se ha convertido en uno
de los problemas sanitarios mas graves de nuestro tiempo'.
En Espana se han realizado varios estudios epidemiologicos
con base poblacional en distintas regiones para estudiar la
prevalencia de diabetes e intolerancia a la glucosa. Estas
investigaciones situaron la prevalencia de DM2 entre el 6 y
el 10%?. Estos datos han sido actualizados por un gran estu-
dio epidemiologico nacional (di@bet.es) publicado en 20123,
Los datos obtenidos por el estudio di@bet.es muestran una
prevalencia global de DM en el 13,8% de la poblacion adulta
(compuesta por un 7,8% de diabetes conocida y un 6% de
diabetes ignorada).

A partir del 2010 las recomendaciones de la American Dia-
betes Association permiten el diagndstico de la diabetes con
valores de hemoglobina glucosilada (HbA;.) iguales o mayo-
res de 6,5% y establecen el diagnostico de prediabetes si la
HbA,. esta entre 5,7y 6,4%". Por otro lado, para prevenir las
potenciales complicaciones de la enfermedad es necesario
el control glucémico y del resto de los factores asociados. El
grado de control glucémico debe ser individualizado, aunque
en la mayoria de los casos un valor por encima del 7% es indi-
cativo de la necesidad de una accion o cambio terapéutico’,
generalmente impulsada por el profesional sanitario.

La salud de los médicos de Atencidon Primaria (MAP)
es un hecho sociosanitario relevante, no solo por las

consecuencias sobre su persona, sino porque ademas tiene
un impacto directo en la calidad asistencial que reciben sus
pacientes. Existen evidencias de que los pacientes ponen
atencion a los habitos de salud de los médicos®, a la vez
que los médicos con habitos personales saludables son mas
propensos a hablar de comportamientos preventivos con sus
pacientes’. Hasta la fecha la evidencia centrada en la salud
de los profesionales sanitarios es escasa y principalmente
relacionada con la salud cardiovascular y los factores de
riesgo.

Ademas, hay otras cuestiones que suscitan interés, como
conocer el grado de automanejo, el control de su enferme-
dad o analizar la inercia terapéutica que presentan los MAP,
y que puede ser distinta de su misma actuacion para con sus
pacientes.

Por todo ello se diseii6 el presente estudio, con el obje-
tivo principal de conocer la prevalencia de la DM2 entre los
MAP en Espafa, asi como el control glucémico, el grado de
automanejo y la presencia o no de inercia terapéutica en
esta poblacion.

Material y métodos

El estudio PRISMA es un analisis epidemioldgico descriptivo
transversal entre los MAP que desarrollan su profesion en el
territorio espanol.
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El objetivo principal del estudio fue conocer la preva-
lencia de DM2 entre los MAP. Como objetivos secundarios se
pretendia conocer el grado de control glucémico (mediante
HbA:.) y de los factores de riesgo cardiovasculares asocia-
dos, asi como su tratamiento y actitud terapéutica frente a
sus valores de control glucémico. También la presencia de
complicaciones especificas de la diabetes. Paralelamente se
pretendia conocer la prevalencia de situaciones prediabéti-
cas.

Se incluyeron MAP de ambos sexos, mayores de 45 anos,
que desarrollaban su profesion en el territorio espanol,
seleccionados de forma aleatoria simple entre los 5.212
inscritos en la web de la Fundacion redGDPS -red de Gru-
pos de estudio de la Diabetes en atencion Primaria de la
Salud- (www.redgdps.org), constituida en 1998 para poten-
ciar entre los profesionales sanitarios de Atencion Primaria
la formacion diabetolodgica y el estudio de la enfermedad,
con el objetivo de mejorar la calidad asistencial que se
ofrece a los pacientes.

Se considerd criterio de exclusion la presencia de otros
tipos conocidos de diabetes, como la tipo 1, la latente
autoinmune, la del adulto en el joven, la gestacional o las
secundarias. También se excluyeron los sujetos que presen-
taban alguna alteracion hematoldgica o de otra indole que
pudiera interferir en la medida de la HbA;..

La determinacion del tamafno de la muestra se funda-
mento en la consecucion del objetivo principal del estudio.
Se estimo que la prevalencia de la DM en Espaina, ajustada
por edad y sexo, es del 13,8%, con un intervalo de confianza
del 95% (IC 95%) de 12,8-14,7>.

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,20
(potencia del estudio del 80%), en un contraste bilateral,
para determinar con una precision de & 4,5 la prevalencia en
dicha poblacion se necesitaria una muestra aleatoria pobla-
cional de 496 MAP. En el calculo anterior se considero la
posibilidad de reposicion aleatoria simple en caso de pér-
dida de algun caso. Un total de 64 médicos seleccionados
(12,9%) no aceptaron participar en el estudio y fueron susti-
tuidos por los siguientes de la lista aleatoria. La piramide de
edad y sexo de los no participantes no era significativamente
diferente del total de la muestra.

La peculiaridad del estudio fue que el médico investiga-
dor recogio los datos sobre su propia persona, tras confirmar
que cumplia los criterios de seleccion establecidos en el
protocolo del estudio. A cada médico se le proporcioné un
dispositivo de determinacion cuantitativa del porcentaje de
HbA. en sangre capilar (A1 Cnow+®), con lo que se garantizo
la homogeneidad en la valoracion de la HbA;. como variable
principal del estudio.

Las principales variables analizadas fueron:

e El valor de la HbA,. capilar. La prevalencia de DM2 se cal-
culo a partir del diagndstico ya conocido de diabetes que
pudieran presentar algunos médicos o, en su defecto, de
un valor de HbA;. > 6,5% confirmado con un segundo ana-
lisis de acuerdo con las recomendaciones de la American
Diabetes Association’. Se considerd «prediabetes» cuando
los valores de la HbA;. se situaban entre el 5,7 y el 6,4%.

¢ Datos demograficos sobre la practica clinica del médico:
medio rural o urbano, antigiiedad de la profesion, forma-
cion MIR.

e Presencia de hiperglucemia y del resto de los factores de
riesgo cardiovascular (HTA, dislipidemia, obesidad, taba-
quismo), su tratamiento y su grado de control.

e Antecedentes de enfermedad cardiovascular y otras
complicaciones cronicas de la DM2. Presencia de hipoglu-
cemias en los 6 meses previos.

¢ Valor de la Gltima determinacion de glucemia basal, perfil
lipidico, filtrado glomerular estimado con MDRD y fun-
cion hepatica registrada en sus historias clinicas, con una
antigiiedad maxima de un afo.

e Autocontrol y autoanalisis de la enfermedad mediante el
uso de tiras reactivas.

e Tratamiento farmacoldgico de la hiperglucemia en los
médicos con diabetes.

El analisis estadistico se bas6 en una descriptiva general
de las variables incluidas en el estudio. Se presentan las
distribuciones de frecuencias absolutas y relativas de las
variables cualitativas, asi como las medidas de tendencia
central y dispersion (media, desviacion tipica, mediana,
minimo y maximo) de las variables cuantitativas. Cuando
se requirioé un analisis inferencial se utilizaron test paramé-
tricos, o no paramétricos si la distribucion no se ajustaba
a la normalidad. Los test de hipdtesis fueron en todos
los casos bilaterales y con un nivel de significacion de
0,05. En el analisis de las tablas de contingencia, asi como
para la comparacion de proporciones y/o distribuciones
de frecuencias, se utilizo el test de chi-cuadrado o el test
exacto de Fisher cuando procedia.

El estudio fue aprobado por el CEIC del Hospital Univer-
sitario de Burgos con el codigo ALM-DIA-2014-01.

Resultados

La muestra total estudiada fue de 495 MAP, con un 60,4% de
hombres y mayoritariamente con mas de 10 afos de expe-
riencia en la profesion (97,8%). El 75,6% de los médicos
trabajaban en el ambito urbano y el 52,7% tenian formacion
de la especialidad via MIR. En la tabla 1 se encuentra una
descripcion global de la muestra y segln las distintas catego-
rias del metabolismo de la glucosa (normales, prediabéticos,
diabetes ignorada o diabetes conocida).

En la tabla 2 se observa la prevalencia de las distintas
categorias del metabolismo de la glucosa. La prevalencia
global de la DM2 entre MAP fue del 11,1% (IC 95% 8,33-13,9).
Un dato interesante fue la distinta prevalencia entre sexos:
14,7% en hombres y 5,6% en mujeres. La prevalencia de la
DM ignorada por los propios médicos fue del 3,0% (IC 95%
1,50-4,50). La relacion ignorada/conocida fue 0,37/1. La
diabetes conocida fue mas frecuente entre los hombres y
a partir de los 55 afnos (p=0,008).

Por lo que se refiere a la prediabetes, la prevalencia
global fue del 16,2% (IC 95% 13,0-19,4), sin diferencias rele-
vantes entre hombres y mujeres ni segln los grupos de edad.

Si analizamos la presencia del grado de control de los
factores de riesgo entre los médicos que presentaban algln
trastorno del metabolismo de la glucosa (tabla 3), observa-
mos que el 62,5% de los médicos conscientes de su diabetes
alcanzaron cifras de control de la HbA;. < 7%, mientras que el
15,0% presentaron cifras superiores al 8,5%. Por lo que res-
pecta al control tensional (PA<140/90 mmHg), se alcanzo
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Tabla 1  Analisis descriptivo de la muestra segun categorias del metabolismo de los hidratos de carbono

Total Normales Pre-DM DM ignorada DM conocida

n=360 n=380 n=15 n=40

Edad 55,0+4,9 54,5+4,9 55,5+4,4 56,3 +5,1 58,1+5,1
Hombres 299 (60,4) 208 (57,8) 47 (58,8) 12 (80,0) 32 (80,0)
Mujeres 196 (39,6) 152 (42,2) 33 (41,3) 3 (20,0) 8 (20,0)
<10 anos experiencia 11 (2,2) 5(1,4) 2 (2,5) 1(6,7) 3(7,5)
> 10 afnos experiencia 484 (97,8) 355 (98,6) 78 (97,5) 14 (93,3) 37 (92,5)
Rural 121 (24,4) 84 (23,3) 24 (30,0) 3 (20,0) 10 (25,0)
Urbano 374 (75,6) 276 (76,7) 56 (70,0) 12 (80,0) 30 (75,0)
MIR 261 (52,7) 195 (54,2) 41 (51,3) 7 (46,7) 18 (45,0)
No MIR 234 (47,3) 165 (45,8) 39 (48,8) 8 (53,3) 22 (55,0)
Antecedentes familiares con DM 170 (34,3) 107 (29,7) 28 (35,0) 8 (53,3) 27 (67,5))
IMC (kg/m?) 26,0+4,0 25,7+3,9 26,5+3,4 28,4+4,5 28,4+4,5
Perimetro cintura, hombres (cm) 96,8+ 11,6 95,9+ 11,3 97,8+ 11,4 97,9+7,9 102,2+13,7
Perimetro cintura, mujeres (cm) 83,9+ 13,4 83,3+12,6 83,2+ 14,4 87,7+6,0 98,6 +18,4
Glucemia basal (mg/dl) 92,7+16,2 88,5+9,1 94,1+11,5 102,9+15,4 127,1+£28,4
HbA¢ (%) 5,59 4+ 0,64 5,3+0,3 5,9+0,4 6,7+0,4 6,9+1,1
TAS (mmHg) 123,44+ 11,0 122,84+ 11,2 128,2+10,1 129,44+ 11,2 129,44+ 10,2
TAD (mmHg) 74,9+8,8 74,6 +8,7 75,1+9,2 74,7+11,9 78,0+8,1
Colesterol total (mg/dl) 199,3+31,0 199,7 +29,9 203,8 +33,4 202,8 +43,6 187,4+32,3
HDL (mg/dl) 57,6 +19,0 58,8 +19,0 54,1+18,0 54,7 +10,9 57,7+22,3
LDL (mg/dl) 116,4+ 28,6 118,6 +28,2 122,5+29,2 118,3+30,6 102,8 + 25,1
TGC (mg/dl) 119,6 +56,8 114,7 +55,5 125,44+55,9 130,0+50,4 149,7 +53,5
Filtrado glomerular (ml/min/1,73m?) 93,5+ 47,1 94,0+52,9 91,8+27,9 86,0+ 10,1 94,5+23,3

Las variables cualitativas se expresan como el niUmero de casos y entre paréntesis, el porcentaje sobre el total de casos validos de la

columna.

Las variables numéricas se expresan como la media + desviacion estandar.

en el 87,5% de los casos con DM conocida. En los MAP con
DM conocida y sin antecedentes de enfermedad macrovas-
cular el control del colesterol LDL (< 130mg/dl) se alcanzd
por el 88,6% de los casos; entre los MAP con DM conocida
y antecedentes de enfermedad macrovascular, el control
(LDL < 100 mg/dl) solo se alcanzé en el 42,9% de los casos.
El 12,5% siguieron siendo fumadores activos.

En la tabla 4 se analiza la presencia de comorbilidades y
complicaciones cronicas en las diferentes situaciones pato-
logicas del metabolismo hidrocarbonado. Cabe destacar la
presencia de ambas entre los pacientes con DM conocida
(62,5%). La presencia de las complicaciones macrovascu-
lares (especialmente la arteriopatia periférica) fue mayor
entre los casos de DM ignorada que en los de la DM conocida
(p=0,04).

En la misma tabla se observa que entre los médicos que
presentaban una DM no se registré ninguna hipoglucemia

grave. Ocho médicos con DM conocida (20%) habian mani-
festado tener una hipoglucemia sintomatica leve en alguna
ocasion en los 6 Ultimos meses, y 18 (45%) habian detectado
una bajada de la glucemia capilar por debajo de 70mg/dl,
sin presentar sintomas.

Respecto al tratamiento de la DM2 en los 40 casos
de diabetes conocida (tabla 5), sehalaremos que 5
de los casos no utilizaban farmacos para intentar
controlar sus valores glucémicos. Entre los 35 casos
que seguian tratamiento farmacologico, el 71,4% se lo
autoprescribian los propios médicos-pacientes. El 48,6%
utilizaba monoterapia y el 51,4% alguna forma de
tratamiento combinado. Globalmente, entre los médi-
cos que tomaban algun tratamiento farmacoldgico para
controlar la DM2 la metformina fue el farmaco mas uti-
lizado (74,3%), seguido por los inhibidores de la DPP4
(48,6%).

Tabla 2 Prevalencia de los trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono

Total Hombres Mujeres Significacion <55 anos > 55 anos Significacion
Total (N =495) (n=299) (n=196) (n=231) (n=264)
Normalidad 360 (72,7) 208 (69,6) 152 (77,6) 0,019 181 (78,4) 179 (67,8) 0,008
Pre-DM 80 (16,2) 47 (15,7) 33 (16,8) 35 (15,2) 45 (17,0)
DM ignorada 15 (3,0) 12 (4,0) 3(1,5) 6 (2,6) 9 (3,4)
DM conocida 40 (8,1) 32 (10,7) 8 (4,1) 9 (3,9) 31 (11,7)

Las variables cualitativas se expresan como el numero de casos y entre paréntesis, el porcentaje sobre el total de casos validos de la

columna.
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Tabla 3 Grado de control de los factores de riesgo en los médicos con alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono

Pre-DM DM ignorada DM conocida Significacion
n=280 n=15 n=40
HbA/ = = = <0,001
<5,7% 0 (0,0) 0 (0,0) 3(7,5)
5,7-6,5% 80 (100,0) 4 (36,4) 12 (30,0)
6,6-7% 0 (0,0) 7 (63,6) 10 (25,0)
7,1-8,5% 0 (0,0) 4 (36,4) 9 (22,5)
8,6-10% 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (10,0)
>10% 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (5,0)
PA < 140/90 mmHg 73 (91,3) 13 (86,7) 35 (87,5) 0,76
LDL < 130mg/dl si 45 (68,2) 8 (66,7) 31 (88,6) 0,07
PP?
LDL < 100mg/dl si 12 (18,2) 3 (25) 15 (42,9) 0,028
ps®
No fumadores 71 (88,8) 13 (86,6) 35 (87,5) 0,93
activos
IMC < 30 kg/m? 68 (85) 13 (86,7) 27 (67,5) 0,06

Las variables cualitativas se expresan como el nimero de casos y entre paréntesis, el porcentaje sobre el total de casos validos de la

columna.

@ PP: prevencion primaria (sin antecedentes de enfermedad cardiovascular: CP isquémica, AVC, arteriopatia periférica).
b pS: prevencion secundaria (con antecedentes de enfermedad cardiovascular: CP isquémica, AVC, arteriopatia periférica).

Por lo que se refiere a las sulfonilureas, solo las tomaba
un caso (2,9% del total de los tratamientos farmacolégicos),
y en el marco de una triple terapia (junto con metformina
e inhibidores de la DPP4). El 25,7% de los médicos diabé-
ticos tratados farmacologicamente utilizaba algin tipo de
insulina.

Discusion

Frecuentemente se tiende a olvidar que los profesionales
sanitarios estan expuestos a los mismos factores de riesgo y
enfermedades que el resto de la poblacion, y por ello ape-
nas se efectian estudios especificos en este subgrupo de

Tabla 4 Presencia de comorbilidades y/o complicaciones en los

pacientes. Concretamente, en el terreno de la DM2 no hemos
encontrado ningln estudio que analice la epidemiologia y las
caracteristicas del manejo de la enfermedad entre los MAP
de Espana, siendo probablemente la gran fortaleza de este
estudio.

El estudio PRISMA es un descriptivo transversal en una
muestra de MAP que trabajan en Espafna. En el terreno de
las limitaciones hay que destacar que el tamafo muestral no
es excesivo (n=495), lo que implica que los casos de DM2 se
reducen a 40, lo que a menudo dificulta encontrar relaciones
estadisticamente significativas y evidencia que en muchos
casos la interpretacion de estos datos debe basarse mas en
la relevancia clinica que en los valores estadisticos. Otra

médicos con alteraciones del metabolismo de los hidratos de

carbono

Pre-DM DM ignorada DM conocida Significacion

n=80 n=15 n=40
HTA 17(21,3) 4 (36,4) 25 (62,5) <0,001
Hipercolesterolemia 21(26,3) 5(33,3) 17 (42,5) 0,196
EPOC 2(2,5) 0(0,0) 2 (5,0) 0,578
SAOS 3(3,8) 1(6,7) 2 (5,0) 0,863
VP coronaria 4(5,0) 1(6,7) 4(10,0) 0,585
AVC 1(1,3) 1(6,7) 0(0,0) 0,183
Arteriopatia periférica 1(1,3) 2 (13,3) 1(2,5) 0,04
Insuficiencia cardiaca 1(1,3) 2(13,3) 1(2,5) 0,04
Retinopatia 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) -
Nefropatia 0(0,0) 0(0,0) 2 (5,0) 0,09
Hipoglucemia asintomatica 0(0,0) 0(0,0) 18 (45) <0,001
Hipoglucemia sintomatica leve 0(0,0) 0(0,0) 8 (20) <0,001
Hipoglucemia sintomatica grave 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) -

Las variables cualitativas se expresan como el niUmero de casos y entre paréntesis, el porcentaje sobre el total de casos validos de la

columna para cada variable.
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Tabla 5 Tratamiento de la hiperglucemia en los médicos con diabetes mellitus conocida (n =40)

Tratamiento no farmacologico

n=5
Tratamiento farmacologico Monoterapia Farmacos orales Metformina 10 (28,6)
n=35 n=17 n=14 iDPP4 3 (8,6)
(48,6%) Otros farmacos orales 1(2,9)
Insulina Basal 2 (5,7)
n=3 Otras insulinas 1(2,9)
Tratamiento Farmacos orales Metformina + SU +iDPP4 1(2,9)
combinado n=12 Metformina +iDPP4 9 (25,7)
n=18 Metformina +iDPP4 + otros ADO 1(2,9)
(51,4%) Metformina + otros ADO 1(2,9)
Farmacos Metformina + otros 2 (5,7)
orales +insulina ADO +insulina
n=5 iDPP4 +insulina basal 1(2,9)
Metformina +iDPP4 + insulinas 2 (5,7)
Insulinas n=1 Insulina basal + otras insulinas 1(2,9)

Entre paréntesis, los porcentajes sobre el total de pacientes en tratamiento farmacologico.

posible fuente de sesgo es la seleccion de los MAP a partir
del registro de la Fundacion redGDPS, puesto que la inscrip-
cion en su web es totalmente voluntaria y presumiblemente
indica un mayor interés por la enfermedad diabética que el
resto de los MAP de Espaia. También hay que sefialar como
posible fuente de sesgo la metodologia para la determina-
cion de la HbA capilar, a pesar de que la concordancia
del método utilizado frente a métodos de laboratorio es
excelente (R?=0,94)8.

Comparando los datos epidemiolodgicos de nuestro estu-
dio con los obtenidos en el estudio di@bet.es observamos
que en el nuestro la prevalencia de la DM ignorada es menor
que en la poblacion general (3,0 vs. 6%), aunque a diferen-
cia de este estudio, que solo se basaba en los valores de
HbA;., el estudio di@bet.es también contemplaba la posibi-
lidad de realizar una sobrecarga oral de glucosa. No existen
tantas diferencias en la prevalencia global de la DM2 (11,1
vs. 13,8%) ni en la de prediabetes (16,2 vs. 14,8%)>.

Por lo que se refiere al grado de control glucémico, si lo
comparamos con los datos del mayor estudio realizado en
Espana a partir de grandes bases de datos (eCONTROL)?,
comprobamos que el porcentaje de diabéticos conocidos
con HbA;. < 7% es discretamente superior en los médicos del
estudio PRISMA (62,5 vs. 56%). El grado de control de la PA
(87,5 vs. 69%) o del perfil lipidico tanto en prevencion prima-
ria (88,6 vs. 72,5%) como secundaria (42,9 vs. 38%) también
es mejor en los médicos del PRISMA'®,

Por lo que se refiere al tratamiento, es necesario des-
tacar que el 71,4% de los médicos diabéticos autotrataban
su propia enfermedad y que mayoritariamente utilizan tra-
tamientos combinados con 2 o mas farmacos (el 51,4%). El
farmaco mas utilizado era la metformina (74,3%), seguido
por los inhibidores de la DPP4 (el 48,6%). Solo el 2,9% de
los médicos diabéticos tomaban sulfonilureas, lo que no
concuerda con los resultados de las recomendaciones de
muchas de las Guias de Practica Clinica promovidas por
la Administracion''? o los datos del estudio poblacional
eCONTROL (las sulfonilureas son el segundo farmaco mas
utilizado, con un 17,4% de toda la poblacion diabética de
Catalufia en el 2009)'3. Interpretar esta discrepancia entre

la autoprescripcion por los propios médicos y las recomenda-
ciones terapéuticas a los pacientes precisaria de un analisis
especifico que se escapa a los objetivos de este estudio.
Diferentes estudios han demostrado la influencia de las
actitudes y las percepciones de los profesionales sanitarios
sobre los pacientes. En Espafia destacan los estudios CHABS'*
e ICARIA™ "¢, El estudio CHABS ha valorado especificamente
la autopercepcion de la salud de 2.583 MAP, registrando una
prevalencia autorreportada de diabetes mellitus del 2,9%, y
el 8,5% manifestaron obesidad. El estudio ICARIA, por el con-
trario, conto con la participacion de 782.519 trabajadores,
de los que 1.340 eran médicos (no especificada la especiali-
dad), y muestra cifras preocupantes en lo referente a obesi-
dady sobrepeso entre la clase médica (el 37,7% de los casos).
Es conocido que la relacion médico-paciente influye en
el control de enfermedades crénicas como la DM2 (estu-
dios como MOSAIc'”, HRS'® ' y otros?®?! lo han demostrado
ampliamente), pero no hemos encontrado en la bibliografia
estudios basados en poblaciones de médicos diabéticos para
poder analizar la relacion entre la percepcion y el grado
de control de la propia enfermedad y su actitud terapéu-
tica con los pacientes o el grado de adherencia de estos al
tratamiento. Creemos que este estudio puede ser el punto
de partida para analizar desde otro enfoque esta relacion
dicotomica médico diabético-paciente diabético.
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