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utilizacion y relaciéon con el grado de control metabdlico de la

diabetes mellitus
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad con
una elevada prevalencia. La Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) estima que existen aproximadamente
35 millones de diabéticos en el mundo, todos ellos sus-
ceptibles de sufrir las complicaciones crénicas de la
enfermedad, especialmente cuando el control
metabdlico es inadecuado durante periodos de tiempo
prolongados.

Se han estudiado diferentes estrategias para la pre-
vencion de las complicaciones de la diabetes. De és-
tas, cabe destacar por su eficiencia, la optimizacion
del control metabdlico. Desde la publicacién de los
resultados del DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial)' y el UKPDS (United Kingdom
Frospective Diabetes Study)?* se reconoce la impor-
tancia de la normoglicémia en la prevencién de la apa-
ricién de complicaciones crénicas de la diabetes. En
este sentido, los estudios sobre resultados de salud su-
gieren que la optimizacién del control metabdlico para
la prevencion de las complicaciones crénicas es una
estrategia adecuada en términos de coste-efectividad®.
Asi, por ejemplo, el incremento del coste por QALY
ganado mediante la intensificacién del tratamiento, a
través de la optimizacién del control glucémico, se
estima alrededor de 18000 $ *°. Este resultado puede
considerarse como “muy atractivo” en base a las
“Guidelines for adoption of medical interventions
according to cost-utility *°.

El autoandlisis de glucemia en sangre capilar
(AGC) se recomienda como una técnica para mejorar
el control metabdlico de la diabetes 7°.

En 1994, el informe Nielsen cifré el coste del uso
de tiras reactivas en Espafia en 4249,3 millones de pe-
setas '%; y es posible que, en la actualidad, esta cifra
sea muy superior.'’. A pesar de ello, y paradéjicamen-
te, existen datos escasos sobre la efectividad del uso
de tiras reactivas para mejorar el grado de control
metabdlico. En este sentido, un estudio observacional?
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demuestra que: a) sélo el 20% de los diabéticos tipo 1
y el 17% de diabéticos tipo 2 de la poblacién estudiada
se realizaba el nimero adecuado (aconsejado) de con-
troles y b) que la frecuencia de autoandlisis sélo se
relacionaba con el grado de control metabdlico en los
diabéticos tipo 1.

La préctica diaria nos hace sospechar que un gran
ntiimero de pacientes se realiza numerosos controles
en sangre capilar sin emplear los resultados para mo-
dificar su conducta en ningtin sentido y, por tanto, uti-
liza la técnica de forma ineficiente. Nuestra percep-
cién no es que el autoandlisis carezca de utilidad sino
que no se utiliza de forma adecuada. En este sentido,
el autoandlisis ha sido una parte fundamental del ma-
nejo de la diabetes en pacientes incluidos en ramas de
tratamiento intensificado de ensayos clinicos contro-
lados "2, en los que, se ha alcanzado un alto grado de
control metabdlico. Asi pues, parece preciso identifi-
car y potenciar los patrones de uso de tiras reactivas
relacionados con “eficacia” en la obtencién de un buen
control metabdlico. Estas variables, a pesar de que
pueden parecer logicas, practicamente no han sido in-
vestigadas. Su estudio quizds permita la identificacién
de puntos fuertes -a potenciar- y puntos débiles -a mi-
nimizar - y por tanto, disefiar estrategias encaminadas
amejorar la eficiencia en la utilizacion del autoandlisis
de glucemia en sangre capilar. Para ello, se ha disefia-
do un estudio que implica a diferentes Centros de Sa-
lud del Area de Mallorca y al Hospital Son Dureta.
Este se fundamenta en la realizacién de una entrevista
personalizada a los pacientes diabéticos que practiquen
autoandlisis de glucemia con el objetivo de investigar,
tanto los patrones de utilizacién como si disponen de
conocimientos basicos de educacion diabetoldgica para
el auto-manejo de la enfermedad. Asimismo intenta
determinar la relacién entre el grado de control
metabdlico y el autoandlisis. Por dltimo, evalda algu-
nos aspectos administrativos y clinicos que puedan
constar en la historia clinica y que podrian estar en
relacién con el grado de control.

Finalmente, un objetivo de gran trascendencia para
nosotros es constituir un grupo profesional interesado
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en el estudio de la diabetes, capaz de desarrollar una
investigacion necesaria en nuestra comunidad, ttil y
de aplicacion clinica préctica.

Material y métodos

CASUISTICA Y SISTEMATICA DE TRABAJO

Entre principios de enero y mediados de marzo del 2001
se solicitd la participacion en el estudio a 351 pacientes dia-
béticos que acudieron a su centro de salud o a la consulta
externa de endocrinologia del Hospital Son Dureta. Todos
ellos cumplian los siguientes criterios de inclusién:

Realizar autoandlisis de glucemia en sangre capi-
lar con un tiempo minimo de practica de cuatro meses.

No presentar neoplasia, enfermedad hepdtica,
sistémica o infecciosa crénica conocida.

No haber recibido tratamiento con antiretrovirales
o esteroides durante el afio previo al estudio.

Disponer de, al menos, una determinacioén de he-
moglobina glicosilada (HbA1c) durante el dltimo afo y siem-
pre dentro de un periodo minimo de tres meses desde el ini-
cio de la préctica del autoanalisis.

Los pacientes fueron incluidos en dias consecutivos por
los investigadores participantes, a un ritmo de 0 (en caso de
no aparecer ningiin candidato), uno o dos pacientes al dia,
siempre en horas diferentes. A todos los pacientes seleccio-
nados que por disponibilidad del Servicio no podian ser en-
trevistados, o bien no acudian con la libreta de control de
autoandlisis, se les cit6 en un dia diferente. Doce pacientes
se negaron a participar.

En todos los participantes, se recogieron datos corres-
pondientes a diferentes variables administrativas y clinicas
obtenidas a través del interrogatorio directo o bien median-
te el estudio de la historia clinica. También, se les pasé una
entrevista estructurada en la que se dilucidaban aspectos re-
ferentes a educacion diabetolégica bdsica, al patrén de
autoanalisis y a los cambios de conducta o de tratamiento
relacionados con los valores de glucosa obtenidos mediante
autoandlisis.

Del total de hojas de recogida de datos remitidas por
los diferentes entrevistadores (n = 339), las correspondien-
tes a 32 pacientes eran incompletas por lo que fueron recha-
zadas para su andlisis.

Finalmente, los resultados de los items correspondien-
tes a los 307 pacientes restantes fueron tabulados y analiza-
dos. Asimismo, se investigd su relacién con el grado de con-
trol metabdlico (evaluado mediante los valores de HbG
[HbAlc]).

Se siguieron los principios formulados en la declara-
cién de Helsinki. Los pacientes fueron informados de los
propésitos y la metodologia del estudio, y aceptaron libre y
voluntariamente su participacién. El protocolo de estudio
fue evaluado y aprobado por el Comité de Investigacion de
la Gerencia de Atencién Primaria del Area de Mallorca.
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Cuestionario para los pacientes diabéticos

En una primera fase, a principios de noviembre del
2000, se disenaron las hojas de recogida de datos del estu-
dio. Estas consistian en:

a) un apartado inicial para la recogida de datos cli-
nicos y administrativos que se consideraron importantes para
la identificacion de los individuos y, por su posible relacion
tanto con los patrones de uso del autoandlisis como con el
grado de control metabdlico. Este apartado, a ser posible, se
cumplimentaba con los datos disponibles en la historia cli-
nica. Sin embargo, se aceptaba la inclusion de algunos as-
pectos referidos por el paciente que pudieran considerarse
importantes (Ej. Si a una cuestion como - ;ha estado ingre-
sado en los ultimos meses? — el paciente respondia que ha-
bia ingresado por un infarto, a pesar de no constar en la
historia clinica, este dato se incluia como presencia de car-
diopatia isquémica)

b) un segundo apartado era una entrevista
estructurada que recogia tanto aspectos de educacién
diabetolégica que se consideraron bédsicos como datos so-
bre el patrén de uso del autoandlisis de glucemia capilar.

El cuestionario inicial se aplicé de forma piloto a 20)
pacientes. Este pilotaje fue llevado a cabo por cinco
endocrindlogos expertos en diabetes y por la enfermera edu-
cadora en diabetes del Hospital Son Dureta. Después de una
puesta en comin de las posibles dificultades de compren-
sion y deficiencias detectadas, se realizaron algunas modi-
ficaciones estructurales y de forma. También, se modifico
el planteamiento de algunos items para facilitar su compren-
sién. Asimismo, se afiadieron o se suprimieron algunas cues-
tiones. El cuestionario definitivo fue evaluado en diez nue-
vos pacientes y finalmente, fue aceptado como vilido, de
forma consensuada. Consta de dos formas, una para pacien-
tes tratados con insulina y otra para pacientes sin
insulinoterapia.

Variables clinicas y administrativas
Se recogieron datos sobre los siguientes aspectos:
1- Numero de historia clinica y Centro de Salud.

2- Edad, sexo, afio de diagndstico de la diabetes, tipo
de diabetes, control por especialista, variables
antropométricas, hdbitos téxicos (tabaco —se consideraron
como fumadores los consumidores de | o mas cigarrilos al
dia; alcohol -se consideraron bebedores aquellos individuos
con una ingesta superior a 20 g/d), nivel cultural, y tipo de
tratamiento (dieta/insulina/antidiabéticos orales).

3- Nivel de ejercicio: se considerd que un paciente ha-
cia ejercicio si referfa una pauta regular de ejercicio (ej.
Caminar 30 minutos al dia, hacer natacion tres veces por
semana, ir al gimnasio los lunes, miércoles y viernes, etc.)

4- Nivel de seguimiento de la dieta: el nivel de segui-
miento de la dieta fue valorado, por cada entrevistador,
semicuantitativamente y de forma subjetiva (en base a la
descripcién de las tres ultimas ingestas principales referidas
por el paciente y el nimero de ingestas que refiere realizar
un paciente en un dia - considerando el tipo de tratamiento
farmacolégico recibido).
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5- Grado de control metabdlico en base a las cifras de
glucemia y HbAlc.

6- Presencia y tipo de complicaciones crénicas de la
diabetes.

7- Numero de descompensaciones agudas (ingresos)
en los ultimos tres afos.

8- Numero de hipoglucemias graves en los tltimos
seis meses. (se consider como hipoglucemia grave a aque-
lla que precisé de la ayuda de otra persona para su resolu-
cidn)

Variables de educacion diabetolégica y patrones de
uso del autoandlisis de glucemia en sangre capilar

A) Se investigaron los siguientes aspectos basicos de
educacién diabetoldgica:

1- Conocimiento de los valores normales de glucemia
en ayunas.

2- Conocimiento del efecto de la ingesta sobre las con-
centraciones de glucemia.

3- Conocimiento de los valores normales de glucemia
postprandial.

4- Conocimiento del efecto que tiene un buen control
metabdlico sobre la aparicién de complicaciones crénicas.

5- Conocimiento del concepto (utilidad) de hemoglo-
bina glucosilada.

6- Conocimiento del efecto de la medicacion (insuli-
na o antidiabéticos orales) sobre los niveles de glucosa
plasmatica.

7- Capacidad de modificar adecuadamente el trata-
miento en respuesta a una situacién de hiperglucemia man-
tenida.

8- Conocimiento del concepto de hipoglucemia (se
considero aceptable si el paciente describia alguno de los
sintomas clésicos (temblor, debilidad, sudoracién excesiva,
etc) asociados a niveles bajos de glucosa en sangre o bien si
definfa los valores por debajo de los cuales se considera que
existe una situacion de hipoglucemia)

9- Conocimiento de los valores de glucemia acepta-
dos como “de rango hipoglucémico”.

10- Capacidad de reconocimiento y resolucion de una
situacion de hipoglucemia.

11- Conducta de autoanalisis frente a situaciones de
riesgo de hipoglucemia (ingesta de alcohol)

12- Conducta de autoandlisis frente a una situacion en
la que una hipoglucemia podria ser grave (conduccién de
vehiculo)

13- Capacidad de modificar adecuadamente el trata-
miento en respuesta a una situacién de hipoglucemia man-
tenida.

14- Reconocimiento de un alimento, entre varios, con
un contenido elevado de hidratos de carbono.

15- Conocimiento del niimero adecuado de ingestas al
dia que debe realizar un diabético.
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16- Reconocimiento de cantidades de alimentos “equi-
valentes en hidratos de carbono” para intercambiar distintos
alimentos con un mismo contenido de hidratos de carbono.

17- Conocimiento del efecto de una enfermedad
intercurrente sobre la glucemia.

18- Patrén de respuesta frente a la enfermedad (niime-
ro de controles y capacidad de modificacién del tratamien-
to)

Ademds, se investigd el nimero de veces que el pa-
ciente acudia a su enfermera para recibir educacién
diabetolégica y el grado de educacién valorado
subjetivamente de forma semicuantitativa por el entrevista-
dor. El grado objetivo de educacién se valoré en funcién del
ntimero de respuestas contestadas de forma correcta de un
total de 18.

B) Se investigaron los siguientes aspectos referentes al
patrén de uso del autoandlsis de glucemia capilar:

1- Marca comercial (nombre de la empresa fabrican-
te) de las tiras reactivas entregadas.

2- Numero de tiras reactivas entregadas al mes.
3- Tiempo de autoanalisis (afios).

4- Numero de determinaciones de glucemia realiza-
das al mes referido por el paciente.

5- Numero de determinaciones de glucemia al mes
anotadas en la libreta de autocontrol.

6- Opinién sobre la utilidad del tratamiento.

7- Grado de satisfaccién relacionado con el
autoandlisis de glucemia (de 1 -mucho menos satisfecho- a
5- mucho mas satisfecho)

8- Si el conocimiento de los valores de giucemia tie-
ne efecto tranquilizador o no.

9- Niimero de controles al mes aconsejados por en-
fermera o médico.

10- Si se practican modificaciones dietéticas en respues-
ta a los resultados de glucemia.

11- Si se modifica la actividad fisica en respuesta a los
resultados de glucemia.

12- Nidmero de modificaciones de dosis o de marca de
medicacién en el dltimo afo de autoandlisis por orden mé-
dica.

13- Nimero de modificaciones de dosis o marca de
medicacién por decision propia debidas a los resultados del
autoanalisis. i

14- Nimero de modificaciones de dosis de insulina al
afio referidos por el paciente en relacién con motivos dife-
rentes al resultado del autoandlisis (ej. ingesta especial o
excesiva, ejercicio fisico, etc.).

15- Ndmero de modificaciones de dosis de insulina al
ano en relacion con los resultados del autoanalisis.

16- Niimero de modificaciones de dosis de insulina en
el dltimo afio que constan en la libreta de autocontrol.
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Seleccion de investigadores y cumplimentacion de
cuestionarios

A mediados de diciembre se contactd con los responsa-
bles de la Unidad de Docencia e Investigacion de la Geren-
cia de Atencién Primaria del Area de Mallorca (GAP) y se
les presenté el protocolo de investigacion. Este protocolo
fue estudiado y aprobado por la Comisién de Investigacion
de la GAP. Posteriormente, se prepard una informacién es-
crita sobre el estudio que fue remitida, junto con una copia
del protocolo, a los responsables del programa de diabetes
de los diferentes Centros de Salud. Estos fueron convoca-
dos a una reunién informativa en la que se presentaron las
encuestas y se explicé la metodologia del estudio. Se hizo
especial énfasis en la metodologia de seleccién de los pa-
cientes y en la cumplimentacién de las hojas de recogida de
datos. Se remarcé que la entrevista debia ser verbal y perso-
nal; que deberian mantenerse fieles al contenido de las pre-
guntas, pero que, en caso de dificultad de comprensién, po-
dian realizarse aclaraciones (por ejemplo: en vez de decir
“sustituir 40 g de garbanzos por 100 g de pan”, decir “cam-
biar 40 g de garbanzos por 100 g de pan” o bien, por ejem-
plo, al decir “el aziicar bien controlado evita o retrasa com-
plicaciones, especificar “el azicar bien controlado evita el
dafio del rifién o de los ojos™).

De la misma manera, en un intento de garantizar la ve-
racidad de los datos comunicados, se solicité un minimo de
dos investigadores por centro de salud. Asi, se insistié en
que la entrevista fuese llevada a cabo por cada investigador
sobre los pacientes del otro investigador voluntario (es de-
cir, pacientes distintos a los propios). Se hizo especial énfa-
sis sobre el objetivo del estudio, especificando que no se
trataba de juzgar la labor de los educadores en diabetes, sino
de recoger informacién para mejorar el uso del autoandlisis.
En un intento de reclutar un nimero importante de personal
interesado en el estudio de la diabetes, con posibilidad para
realizar estudios futuros y mejorar la atencién diabetoldgica
en nuestra comunidad, la participacién de investigadores no
se limit6 en nimero. Estos fueron seleccionados a juicio de
los responsables del programa de diabetes. Al final de estu-
dio, los cuestionarios fueron remitidos por correo interno a
la GAP. Tras completar su recogida, se codificaron las va-
riables en clave numérica y fueron introducidas en una base
de datos para su posterior andlisis estadistico. El tiempo
medio para cumplimentar un cuestionario se calculé en 20-
25’. De la misma manera, el tiempo de revision e introduc-
cién de los datos en la base de datos fue de 25’ por cuestio-
nario.

Cuantificacion del grado de control metabdlico

El grado de control metabdlico se cuantificé en base a
los valores de HbG (HbA1c). En aquellos pacientes con més
de una determinacién de HbAlc en el dltimo afio (la mayo-
ria de los casos), se calculd el valor medio de las dos (en
caso de sélo disponer de dos) o tres tdltimas determinacio-
nes. Este valor medio fue el empleado para el posterior ana-
lisis estadistico.
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Enel Area de Mallorca, la determinacién de HbAlc se
realiza de forma centralizada en dos laboratorios de refe-
rencia: el laboratorio del Carmen y el Laboratori de
Referencia de Catalunya (para los centros dependientes de
la Fundacién Hospital de Manacor). En ambos casos, se si-
guen las recomendaciones del DCCT (12,85) y su determi-
nacién se realiza mediante cromatografia liquida de inter-
cambio i6nico de alta resolucién (HPLC). Los valores nor-
males de referencia son de 3,4% a 5,8% y de 4% a 6% para
uno y otro laboratorio, respectivamente.

CONSUMO DE TIRAS REACTIVAS

El material reactivo (tiras reactivas) para el autoanalisis
de glucemia capilar se encuentra incluido en los presupues-
tos del Sistema Nacional de Salud. Las tiras reactivas son
entregadas por enfermeria a cada paciente, de forma peri6-
dica y gratuita, en su Centro de Salud.

A partir de las fuentes administrativas de la Gerencia
de Atencién Primaria se obtuvieron los siguientes datos: 1-
Numero de tiras reactivas para autoandlisis de glucemia su-
ministradas a los centros de salud durante el afio 1998, 1999
y 2000. 2- Coste total (en pesetas) de las tiras reactivas su-
ministradas a los Centros de Salud durante los afios 1998,
1999 y 2000. 3- Pacientes “en cobertura” por el concepto
correspondiente al servicio 306 de la Cartera de Servicios
de Atencién Primaria: “atencién a pacientes crénicos: dia-
betes”. El nimero de pacientes en cobertura se calculé en
base a las auditorias de historias clinicas de la cartera de
servicios de atencién primaria para los afios 1998, 1999 y
2000.

El célculo se efectué de la siguiente manera:

- Porcentaje de poblacién diabética en cobertura =
pacientes diagnosticados que cumplen criterios de inclusién
x 100/poblacién esperada.

- Lapoblaciéon esperada de diabéticos es el 6% de la
poblacién mayor de 14 afos del drea.

Por ejemplo, para el afio 2000, la cobertura alcanzo6 al
57,7% de la poblacién esperada de diabéticos. Asi, sobre
una poblacién esperada de diabéticos de la zona de 31.429,
18.141 estaban incluidos en la cartera de servicios.

En funcién de los datos recopilados, se calcul6 el coste
medio aproximado del autoandlisis de glicemia capilar por
paciente adulto atendido por diabetes.

ESTADISTICA

El procesamiento estadistico de los datos se ha realiza-
do mediante el paquete informatico SPSS (Statistical Pac-
kage for the Social Sciences) para Windows versién 6.0.

Para contrastar la normalidad de las variables conti-
nuas se utiliz6 la prueba no paramétrica de Kolmogorov-
Smirnov

En caso de que las variables siguieran una distribucién
normal, el grado de asociacién entre dos variables conti-

"
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nuas se investigé calculando el coeficiente de correlacion
de Pearson. Las diferencias entre las medias de las distribu-
ciones de dos variables continuas se examinaron a través de
la prueba de la t-de Student para datos independientes. En
caso de comparar tres o mds variables se aplic el andlisis
de la varianza de un factor empleando la prueba de Scheffé
para explorar a qué nivel se encontraban las diferencias y la
prueba de Barlett para comprobar la homogeneidad entre
las varianzas de las distintas variables. Las variables que se
correlacionaron significativamente con la variable depen-
diente, se incluyeron en el andlisis como covariantes. Asi-
mismo, se practic6 un andlisis de regresion miiltiple modelo
stepwise para evaluar conjuntamente el efecto de las varia-
bles continuas que se correlacionaron de forma univariante
con una variable independiente. Los datos se expresan en
media *+ desviacion estandar.

En caso de que las variables no siguiesen una distribu-
cién normal, se emplearon pruebas no paramétricas para su
andlisis. Asi, se empleo el test no paramétrico de la U-de
Mann-Whitney para comparar las medias de dos variables
continuas. En caso de comparar tres o mds variables se uti-
1iz6 la prueba de Kruskal-Wallis. La correlacién entre dos
variables continuas se investigo mediante la prueba de
Spearman. Los datos se expresan en mediana y rango.

El grado de asociacién entre dos variables cualitativas
se investigé mediante la prueba de Ji al cuadrado (c?) o la
prueba exacta de Fisher, en funcién del nimero de la mues-
tra y del valor esperado en los diferentes subgrupos.

En todos los casos, se excluyd la hipétesis de nulidad
cuando el error alfa fue inferior al 5%.
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Resultados

CONSUMO DE TIRAS REACTIVAS Y COSTE DEL
AUTOANALISIS

El nimero de tiras enviadas a los diferentes cen-
tros de salud y su coste en pesetas durante los afios
1998, 1999 y 2000 se detalla en la tabla 1.

El nimero de pacientes diabéticos que cumplen
criterios de cobertura por diabetes, segtin la cartera de
servicios, en base a los resultados de la auditoria de
historias clinicas de la gerencia de Atencién Primaria,
para los tres afios anteriores, se detalla en la tabla 2.

En base a los datos anteriores, el coste medio del
autoandlisis por paciente en el afio 2000 ha sido de
13.604 pesetas; 9895 pesetas en 1999 y 8499 pesetas
en 1998.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIEN-
TES Y GRADO DE CONTROL METABOLICO

Las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de
los pacientes incluidos en el estudio (n=307) se deta-
llan en la tablas 3 y 4.

Como medida del grado de control metabdlico
medio del grupo, cabe destacar que los valores medios
de HbAlc fueron 7,70 + 1,21 %.

Las variables clinico-epidemiolégicas cualitati-
vas que se relacionaron con el grado de control
metabolico (HbAlc) se detallan en la tabla 5.

ANO 1998 1999 2000
CAJAS DE 50 TIRAS 55661 76274 89301
Diferencia en niimero de cajas con el aiio anterior 20613 13027
Diferencia en porcentaje de cajas con el aiio anterior 37.07 14,15
Coste en PESETAS 151.527.416 211.198.743  246.796.787
Diferencia en pesetas con al aiio anterior - 59.671.327 35.598.094
Diferencia en porcentaje de pesetas con el aiio anterior 39,37% 16,85%

Tabla 1. Detalle del consumo y coste de las tiras reactivas, en los tres ultimos aiios, en el Area de Mallorca.

Afio 1998 1999 2000

Nitimero de pacientes 17828 21342 18141
Diferencia de niimero de pacientes con el afio previo R 3514 -3021
Diferencia de porcentaje de pacientes con el afio previo 19,70 - 14,15

Tabla 2. Detalle del niimero aproximado de pacientes diabéticos mayores de 14 aiios atendidos en el Area de Mallorca
en los 3 ultimos arios.
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De las variables clinico-epidemioldgicas continuas
incluidas en el estudio, dnicamente los afios de evolu-
cién se correlacionaron de forma directa con los valo-
res de HbAlc (Figura 1).

Es destacable que de todas las variables clinico-
epidemioldgicas cualitativas estudiadas, tinicamente se
relacionaron con el grado de control metabdlico la pre-
sencia de complicaciones crénicas (bdsicamente por
la presencia de retinopatia) y el nimero de ingresos
por descompensaciones agudas en los dltimos 3 afios.
Estas diferencias se mantenian tras introducir los afios
de evolucién de la DM en el andlisis como covariable
(ANCOVA).

Autoandlisis de glucemia en sangre capilar en el rea de Mallorca

Caracteristicas clinicas y grado de control metabo-
lico. Pacientes insulinizados

Las variables clinico-epidemiolégicas cualitati-
vas que se relacionaron con el grado de control
metabdlico en los pacientes insulinizados (n=178) se
detallan en la tabla 6.

Las variables clinico-epidemioldgicas cualitativas
que se relacionaron con el grado de control metabdlico
en los pacientes insulinizados (n=178), una vez se frac-
ciona la muestra en diabetes tipo 1 (n= 63) y tipo 2
(112) se detallan en la tabla 7 (existen tres pacientes en
tratamiento con insulina que, por presentar una diabe-
tes secundaria, no han sido contabilizados).

VARIABLE NUMERO (DE) PORCENTAIJE
SEXO (HOMBRES/MUJERES) 153/154 49,8/50,2
MC 27,89 (5,36) -
EDAD (ANOS) 57,94 (16,36) —
EVOLUCION DE LA DM (ANOS) 14,68 (9,94) —
TIPODM (TIPO1/TTIPO2/SECUNDARIA) 63/241/3 20,5/78,5/1
TABACO 48/259 15,6/84,4
ALCOHOL (SI/NO) 45/262 14,6/85,3
EJERCICIO (SI/NO) 205/102 66,8/33,2
DIETA (MUY BIEN/BIEN/REGULAR/MAL) 11/138/124/34 3,6/45/40,4/11,1
CON TRATAMIENTO INSULINICO 178 57,9
Intensificado 28 15,7
Convencional 150 84,3
Afos de insulina 8,46 (8,14) e
SIN TRATAMIENTO INSULINICO 129 429
Dieta 4 3,1
Sulfonilureas u otros secretdgogos 79 60,1
Metformina 10 75
Sulfonilurea mas metformina 28 20,5
Inhibidores alfa-glucosidasa 2 1,3
Secretdgogo mds metformina mas inhibidor alfa-glucosidasa 10 7,5
ENDOCRINO (NO/PRIVADO/PUBLICO) 102/22/183 33,2/7,1/59,7
CULTURA

Analfabetos 16 5,2

No escolarizados (sabe leer) 49 16
Educacién Primaria 179 58,3
Educacion Secundaria 46 15
Universitarios 17 5,5
HIPERTENSION ARTERIAL (SI/NO) 169/138 55/45

Tabla 3. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los 307 pacientes estudiados. La mayoria de los datos se obtuvieron
de la historia clinica. En algunas variables, la informacién se obtuvo a través del interrogatorio directo (ver material y
métodos). DE: desviacion estdndar.
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JEARs NUMERO(DE)  PORCENTAJE complicaciones Si (n=137) No (n=170) P
COMPLICACIONES
Sf 137 446 HbAlc (%) 793+1,24 7,50+1,27 0,003
NO 170 554 retinopatia Si (n=93) No (n=198) P
Retinopatia
fo 214 69.7 HbAlc (%) 8,13+1,25 7,51+1,23 0,000
of; pexa;noizabe grado 10 54 Ingresos Si(n=17) No(@=290)  p
simple 47 15,3
preproliferativa 11 3.6 HbAlc (%) 8,59+ 1,11 7,64+1,26 0,003
proliferativa 9 2,9
no explorada 16 3.2 Tabla 5. Resultado de las variables clinico-
Nefropatia epidemioldgicas cualitativas que se relacionaron con el
no 244 79,5 grado de control metabdlico (valores de HbAlc) Los
si, pero no sabe el grado 1 0,3 valores de HbAlc se expresan en media *DE.
microalbuminuria 33 10,7
macroalbuminuria 8 2,6
insufiencia renal 0 0
hemodialisis 0 0 . ,
no explorada 13 42 complicaciones Si(n=89) No (n=86) P
Arteriopatia HbAlc (%) 8,23+1,28 7,68+£1,30 0,006
no 256 83,4
sf, pero no sabe tipo 5 1,6 retinopatia Si(mn=61) No (n=114) P
g e 2 5.8 HbAlc (%) 831+128 7,78+130 0,010
claudicacion intermitente 7 2,3 2 Y ?
id . 36 Ingresos Si(n=15) No(n=163) P
cardiopatfa isquémica + Claudicacién intermitente 5 1,6
cardiopatia isquémica + ECV 1 0,3 HbAlc (%) 862+1,17 790+1,32 0,044
claudicacién + ECV 1 0,3
Neuropatia Tabla 6. Resultado de las variables clinico-
no 278 90,6 epidemiologicas cualitativas que se relacionaron con el
si 18 5,9 grado de control metabdlico (valores de HbAlc) en los
ulceras 6 9 pacientes insulinizados. Los valores de HbAIc se
amputaciones 5 1,6 expresan en media *DE
Neuropatia autonémica (si/no) 12/295 3,9/96,1
TENSION ARTERIAL
SISTOLICA 139 (21)
DIASTOLICA 79 (10) - :
7 Diabetes tipo 2
HIPOGLUCEMIAS GRAVES EN ULTIMOS 6 MESES
NO 282 919 Complicaciones Si (n=66) No (n=46) p
1 22 7,2
; 3 067 HbAlc (%)  835+131 7,83+127 0,041
4 1 03 Diabetes tipo 1
INGRESOS POR COMPLICACIONES EN ULTIMOS 3 ANOS
NO 290 94,5 Hipoglucemias
1 14 4,6 graves
2 3 1,0 en los ultimos
6 meses Si(1 0mas) (n=6) No (n=57) p
Tabla 4. Caracteristicas clinico-epidemiologicas de los 307
pacientes estudiados: ECV: enfermedad cerebrovascular. La | HbAlc (%) 6,34+0,62 7,84+1,28 0,007

mayoria de los datos se obtuvieron de la historia clinica. En
algunas variables, la informacion se obtuvo a través del
interrogatorio directo (ver material y métodos).

En hipoglucemias graves e ingresos (No/1/2/3..., hace
referencia a no ingresos, n° de pacientes con un ingreso,
n° de pacientes con dos ingresos y asi sucesivamente).
DE: desviacion estdndar.

Tabla 7. Resultado de las variables clinico-epidemiolégicas
cualitativas que se relacionaron con el grado de control
metabdlico (valores de HbAlc) tras fraccionar el grupo
de pacientes tratados con insulina en DM 1y DM 2. Los

valores de HbAIc se expresan en media *DE.
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Es destacable que, tras el fraccionamiento de la
muestra, la relacion con la presencia de complicacio-
nes sélo persiste en los pacientes con DM2. También,
se pierde la relacién con la presencia de retinopatia y
el nimero de ingresos. Asimismo, en los pacientes con
DM]1, aparece una relacién entre la aparicién de
hipoglucemias graves y los valores de HbAlc. En este
sentido, se demuestra una correlacion inversa entre el
nuimero de hipoglucemias y los valores de HbAlc (r =
-0,359; p=0,004).

Por otra parte, en los pacientes insulinizados, se
pierde la correlacion entre los afios de evolucién y los
valores de HbAlc y, por el contrario, aparece una co-
rrelacion entre ésta y el IMC (Figura 2). Esta ltima,
tampoco se mantiene tras en fraccionamiento de la
muestra en DM1 y DM2.

r=0,130; p = 0,028
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Por ultimo, cabe remarcar que tras la introduccién
del IMC como covariante en el andlisis (ANCOVA),
no desaparece la relacion de la presencia de complica-
ciones, y la historia de ingresos por descompensaciones
agudas, con los valores de HbAlc.

Caracteristicas clinicas y grado de control metabdlico.
Pacientes no insulinizados

En los pacientes sin tratamiento insulinico, de
las variables clinico-epidemioldgicas evaluadas en el
estudio, Unicamente la presencia de retinopatia se re-
laciond con el grado de control metabélico (HbAlc en
pacientes con RD (n= 27) vs HbAlc en pacientes sin
RD (n=93): 7,71 £ 1,11 vs. 7,18 £ 1,06; p = 0,036)

124

Figura 1. Regresion lineal entre los

of: SO T T
R RN
ST R ;
g |
&
T4
0 10 20 30 40 50 50

Afios de evolucion de la diabetes

arios de evolucion de la diabetes y
los valores de HbAIc.

r=0,167; p = 0,029

1‘

124

104

Figura 2. Regresion lineal entre el

IMC y los valores de HbAIc en los 10
pacientes tratados con insulina.

20 30 40 50

IMC (Kg/m2)

15



Medicina Balear - Vol. 18, nim. 1, 2003

PATRON DE AUTOANALISIS Y GRADO DE CON-
TROL METABOLICO

Los resultados del estudio sobre el patrén de
autoandlisis en el grupo completo de pacientes (n=307)
se detallan en la tabla 8.

Es destacable que unicamente se aprecia una co-
rrelacion positiva débil significativa (*) entre el nu-
mero de controles realizados, referidos por el pacien-
te, y los valores de HbAlc. (Figura 3).

Otros datos de interés son:

1) 58, de los 307 pacientes estudiados (18,9%),
refieren no haber recibido informacion sobre el niime-
ro de autocontroles que debe realizarse.

2) 56, de los 249 pacientes estudiados a los que se
les ha recomendado una pauta de autoandlisis (22,4%),
refieren realizarse un minimo de 10 controles menos
al mes que los recomendados por su enfermera o mé-
dico.

3) 38 pacientes, de los 249 estudiados a los que se
les ha recomendado una pauta de autoandlisis (15,2%),
refiere realizarse un minimo de diez controles mds al
mes que los recomendados por su enfermera o médi-
co.

4) 44 pacientes (14,3%) no apuntan ningin con-
trol en su libreta.

5) 70, de los 249 estudiados a los que se les ha
recomendado una pauta de autoandlisis (28,1%), apun-
tan un minimo de diez controles menos al mes que los
recomendados.

6) 21, de los 249 pacientes estudiados a los que se
les ha recomendado una pauta de autoanalisis (8,4%)
apuntan un minimo de diez controles mds al mes que
los recomendados.

7) Sélo 75 pacientes (30,12%) de los 249 pacien-
tes estudiados a los que se les ha recomendado una
pauta de autoandlisis apuntan un ndimero de
autocontroles en la libreta igual a la pauta recomenda-
da.

8) Sélo 113 pacientes (45,38%) de los 249 pacien-
tes estudiados a los que se les ha recomendado una
pauta de autoandlisis refieren realizarse un ntimero de
autocontroles igual a la pauta recomendada.

Patron de autoandlisis y grado de control metabdélico
en los pacientes insulinizados

Los resultados del estudio sobre el patrén de
autoandlisis en el grupo de pacientes en tratamiento
insulinico (n= 178) se detallan en la tabla 9.
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Es destacable que ninguna de las variables estu-
diadas se relaciond de forma significativa con los va-
lores de HbAlc.

Asimismo, al fraccionar la muestra en funcién del
tipo de diabetes (DM 1 y DM 2), no se pudo apreciar
ninguna relacion estadisticamente significativa entre
alguna de estas variables y el grado de control
metabdlico.

Por dltimo, otros datos de interés a remarcar son:

1) De los 178 pacientes estudiados, 25 (14%) re-
fieren no haber recibido informacion sobre el nimero
de autocontroles que debe realizarse.

2) De los 153 pacientes estudiados a los que se les
ha recomendado una pauta de autoandlisis, 50 (32,6%),
refieren realizarse un minimo de 10 controles menos
al mes que los recomendados por su enfermera o mé-
dico.

3) De los 153 pacientes estudiados a los que se les
ha recomendado una pauta de autoandlsis, 34 (22,2%),
refieren realizarse un minimo de 10 controles mds al
mes que los recomendados por su enfermera o médi-
co.

4) Cuatro pacientes (2,2%) no apuntan ningiin con-
trol en su libreta.

5) De los 153 estudiados a los que se les ha reco-
mendado una pauta de autoandlisis, 60 (39,2%), apun-
tan un minimo de 10 controles menos al mes que los
recomendados.

6) De los 153 pacientes estudiados a los que se les
ha recomendado una pauta de autoandlisis, 12 (7,8%)
apuntan un minimo de diez controles mds al mes que
los recomendados.

7) Sélo 44 (31,4%) de los 153 pacientes estudia-
dos a los que se les ha recomendado una pauta de
autoandlisis, apuntan un nimero de autocontroles en
la libreta igual a la pauta recomendada.

8) Sélo 66 (43,13%) de los 153 pacientes estudia-
dos a los que se les ha recomendado una pauta de
autoanalisis, refieren realizarse un nimero de
autocontroles igual a la pauta recomendada.

9) De 24 pacientes en tratamiento intensivo (3 do-
sis de insulina rapida + 1 dosis o mas de NPH), el 25,8%
(6) refieren realizarse una media de dos autocontroles
al dia, el 70% (17) tres controles al dia y 1 (4,2%),
cuatro controles al dia.

10) De 24 pacientes en tratamiento intensificado
clésico (3 dosis de insulina rapida + 1 dosis de NPH),
2 (8,4%) no apuntan ningin control en la libreta, 1
(4,2%) apunta un control/dia, 4 (16,6%) apuntan una
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media de dos autocontroles al dia, 16 (66,6%) tres con-
troles al dia y 1 (4,2%), cuatro controles al dia.

11) De los pacientes con DM 2 (n= 112) tratados
con insulina, 27 (24,1%) refieren realizarse menos de
un control al dia y 33 (29,4%) apunta menos de un
control al dia en la libreta.

12) 17 (27%) de los pacientes estudiados (n=178)
no se realizan cambios de insulina en base a motivos
diferentes a los resultados del autocontrol.

13) 12 (19%) de los pacientes estudiados (n=178)
no se realizan cambios de insulina en base a los resul-
tados del autoanalisis.

14) 24 (38,1%) de los pacientes estudiados no
apuntan ninguna modificacién de las dosis de insulina
en la libreta de autocontrol.

Patron de autoandlisis y grado de control metabolico
en los pacientes no insulinizados

Los resultados del estudio sobre el patron de
autoandlisis en el grupo de pacientes sin tratamiento
insulinico (n= 129) se detallan en la tabla 10.

De todas las variables estudiadas, Gnicamente
el nimero de cambios de medicacién ordenados por el
médico se correlaciond significativamente de forma
positiva con el grado de control metabdlico (HbAlc).

Asimismo, otros resultados destacables son:

1) 33 pacientes (25,6%) refieren no haber recibi-
do informacién sobre el nimero de autocontroles a rea-
lizarse.

Autoandlisis de glucemia en sangre capilar en el area de Mallorca

2) De los 96 pacientes estudiados a los que se les
ha recomendado una pauta de autoandlisis, 9 (9,3%),
apuntan un minimo de diez controles menos al mes
que los recomendados.

3) De los 96 pacientes estudiados a los que se les
ha recomendado una pauta de autoanalisis, 10 (10,4%)
apuntan un minimo de diez controles mds al mes que
los recomendados.

4) Sélo 31 (32,2%) de los 96 pacientes estudiados
a los que se les ha recomendado una pauta de
autoandlisis, apuntan un nimero de autocontroles en
la libreta igual a la pauta recomendada.

5) S6lo 47 (48,9%) de los 96 pacientes estudiados
a los que se les ha recomendado una pauta de
autoandlisis, refieren realizarse un nimero de
autocontroles igual a la pauta recomendada.

6) De los 129 pacientes, 84 se realizan menos de
un control al dia (87,5%) y 6 (4,6%), dos o mds con-
troles al dia.

7) De los 129 pacientes estudiados, 52 (40,3%) no
han cambiado la medicacién por orden médica en el
dltimo afio.

8) De los 129 pacientes estudiados, 115 (89,1%)
no han cambiado la medicacidén por iniciativa propia
en base al resultado del autoandlsis.

EDUCACION DIABETOLOGICA Y GRADO DE
CONTROL METABOLICO

En la muestra total de pacientes (n=307), se ob-
servaba una correlaciéon negativa, estadisticamente

VARIABLE A) [Media(SD)] CORRELACION )4
B) {mediana (rango)) CON HbAlIc (r)

Nimero de tiras entregado al mes A) 49,29 (37,19) 0,0893 0,114
B) 50 (1-300)

Numero de autoanalisis al mes apuntados A) 37,33 (34,154) 0,0830 0,181

en la libreta de control B)30 (0-186)

Numero de autoanalisis realizados al mes, A) 40,29 (33,94) 0,1230 0,036%*

referido por el paciente B) 30 (2-186)

Meses de autoanalsis A) 64,12 (55,125) 0,0893 0,131
B)48 (4-288)

Numero de autoanalisis al mes aconsejado A) 46,91 (46,918) 0,1067 0,09

por enfermera o médico B)31 (1-186)

Tabla 8. Patron de autoandlisis y su relacion con el grado de control (HbAlc) en los pacientes estudiados (n = 307). Las
variables no mostraron una distribucion normal por lo que se detalla la mediana y el rango (B).
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significativa, entre el nimero de respuestas correctas
sobre conocimientos bdsicos de diabetes (grado obje-
tivo de educacién) y el grado de control metabdlico
(HbAlc) (Figura 4).

De las variables educativas cualitativas (ver ma-
terial y métodos), las que se relacionaron con el grado
de control metabdlico fueron el conocimiento de los
valores normales de glucemia preprandial y el conoci-
miento de las cifras diagnésticas de hipoglucemia (ta-
bla 11). Estas diferencias se mantenian una vez intro-
ducidos los afios de evolucion y el nimero de respues-
tas correctas como covariables en el andlisis
(ANCOVA).

Es destacable que, al contrario que el grado obje-
tivo de educacién (n° de respuestas correctas), el gra-
do subjetivo de educacién (malo, intermedio, bueno)
decidido por el entrevistador, en base a las contesta-
ciones del paciente durante la entrevista, no se relacio-
né con el nivel de control metabdlico.

Autoandlisis de glucemia en sangre capilar en el drea de Mallorca

Educacion diabetolégica y grado de control
metabdlico. Pacientes insulinizados

En el grupo de pacientes insulinizados (n=178),
igualmente se observaba una correlacién negativa,
estadisticamente significativa, entre el nimero de res-
puestas correctas y el grado de control metabdlico
(HbAlc) (Figura 5). Una vez fraccionada la muestra,
esta correlacién se mantenia para los pacientes con
DM1 (r=-0,271; p=0,035), mientras que se perdia para
los pacientes con DM2 (r = -0,1560; p=0,102).

De las variables cualitativas, Ginicamente la capa-
cidad de auto-ajustarse las dosis de insulina, se rela-
cionaba con los valores de HbA1c (Figura 6). Este efec-
to se mantenia al introducir el IMC en el analisis si
bien desaparecia una vez fraccionada la muestra en DM
1 y DM2.

Otros aspectos destacables son:

1-Sélo 111 pacientes (62%) conoce los valores
normales de glucemia preprandial.

VARIABLE A) [Media(SD)] A) Correlacion con HbAlc (r) P
B) {mediana (rango)} B)Valores HbAlc (SD)
C) Niimero
Niumero de tiras entregado al mes A) 65,36 (39,04) "A)-0,751 0,333
B) 50 (10-300)
Numero de autoanalisis al mes A) 51,01 (36,60) A)-0,127 0,199
apuntados en la libreta de control B) 43,50 (0-186)
Numero de autoanalisis realizados A) 55,52 (35,31) A)-0,033 0,661
al mes segtin el paciente B) 46,25 (4-186)
Meses de autoanalsis A) 79,38 (60,63) A) -0,029 0,701
B)60 (4-288)
Nimero de autoanalisis aconsejado A) 65,23 (37,88) A)- 0,090 0,267
por enfermera o médico B)60 (6-186)
Modificacion de ejercicio en relacion a | C) 72/106 B) 7,99 %(1,39) vs. 7,92 %(1,21) 0,750
los resultados del autoanalisis (Si/No)
Modificacion de la dieta en base alos | C) 60/118 B) 7,98% (1,45) vs. 7,96%(1,25) 0,950
resultados del autoanalisis (Si/No)
Numero de cambios de insulina al mes | A) 32,38 (84,21) A)-0,0492 0,523
por el resultado del autoanalisis B) 1 (0-500)
Numero de cambios de insulina al mes | A) 12,36 (37,42) A)-0,075 0,326
por otros motivos B) 0 (0-365)
Numero de modificaciones de insulina | A) 25,65 (74,28) A)-0,025 0,736
que constan en la libreta B) 0 (0-365)

Tabla 9. Patron de autoandlisis y su relacion con el grado de control (HbAIc) en los pacientes insulinizados. Las
variables no mostraron una distribucion normal por lo que se detalla la mediana 'y el rango (B).
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r=0,1230; p=0,036
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Figura 3. Regresion lineal entre los valores de HbAlc y el niimero de

autoandlisis realizados al mes, referidos por el paciente.

VARIABLE A) [Media(SD)] A) Correlacién con HbAlc (r) p
B) {mediana (rango)} | B) Valores HbAlc (SD)
C) Numero
Niimero de tiras entregado al mes A) 26,75 (17,83) A) 0,007 0,994
B) 25 (1-90)
Nimero de autoanalisis al mes A) 17,42 (15,8) A) 0,020 0,838
apuntados en la libreta de control B) 13,5 (0-90)
Numero de autoanalisis realizados A) 19,04 (15,68) A) 0,020 0,824
al mes segtin el paciente B) 15 (2-90)
Meses de autoanalisis A) 42,88 (37,30) A) 0,056 0,547
B)36 (4-180)
Numero de autoanalisis aconsejado A) 17,71 (15,51) A)-0,004 0,965
por enfermera o médico B) 12 (1-90)
Modificacion de ejercicio en relacion C)73/56 B) 7,30% (1,13) vs. 7,30% (1,05) | 0,991
a los resultados del autoanalisis (Si/No)
Modificacion de la dieta en base a los C) 47/82 B) 7,29% (1,08) vs. 7,31% (1,10) | 0,938
resultados del autoanalisis (Si/No)
Nimero de cambios de medicacion por el A) 1,6 (2,99) 0,2632 0,004*
resultado del autoanalisis, ordenados B) 1 (0-20)
por el médico en el dltimo afio
Nimero de cambios de medicacion por A)0,5(2,01) -0,056 0,561
decision del propio paciente en base al B) 0 (0-12)
resultado del autoanalisis en el dltimo afio

Tabla 10. Patrén de autoandlisis y su relacion con el grado de control (HbAlc) en los pacientes no insulinizados. Las
variables no mostraron una distribucion normal por lo que se detalla la mediana y el rango (B).
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2- Sélo 47 pacientes (26%) conoce los valores de
glucemia postprandial.

3-Sélo 82 pacientes (46%) conocen los algoritmos
bésicos para auto-ajustarse las dosis de insulina.

4-E197% y el 100% conocen el efecto de la comi-
day de la insulina, respectivamente, sobre las concen-
traciones de glucemia.

5-El 21% no saben reconocer un alimento que
contiene hidratos de carbono.

6-Un 24% no sabe el niimero correcto de ingestas
que debe realizar al dia.

7-Un 54% no conocen las raciones aproximadas
de hidratos de carbono de los distintos alimentos y por
tanto, presentan dificultades tedricas para el intercam-
bio entre diferentes alimentos.

Autoandlisis de glucemia en sangre capilar en el drea de Mallorca

Educacion diabetolégica y grado de control
metabdlico. Pacientes no insulinizados

Las variables cualitativas relacionadas con el gra-
do de control metabdlico en los pacientes no
insulinizados se detallan en la tabla 12.

Respecto al nimero de respuestas correctas sobre
diabetes (grado objetivo de educacién) y su correla-
cién con los valores de HbAlc, cabe decir que en los
pacientes no insulinizados, a pesar de apreciarse una
relacién negativa (r = -0,1436), esta no alcanzaba sig-
nificacién estadistica (p= 0,118).

Finalmente, cabe remarcar que:

1-S6lo 56% conoce los valores normales de
glucemia preprandial.

2- Sélo 37 pacientes (28%) conoce los valores de
glucemia postprandial.

VARIABLE
Conocimiento de la glucemia preprandial Exacto: n(%) Aceptable: n (%) | Malo: n (%)
181 (58.,9) 101 (32,89) 25 (8,14)
HbAlc: %(DE) 7,53 (1,27) 7,94 (1,22) 8,06 (1,41) p=0,018
Conocimiento de las cifras de hipoglicemia Si: n (%) No: n (%)
230 (74,9) 77 (25,1)
HbAlc (DE) 7,60 (1,39) 7,96 (1,21) p=0,036

Tabla 11. Diferencias en los valores de HbAIc en funcion del conocimiento de las cifras preprandiales de glucemia y
de las cifras diagndsticas de hipoglucemia. Se considerd exacto cuando el paciente respondia que las cifras ideales de
glucemia preprandial eran entre 80 y 120; aceptable, entre 60 - 80 6 120-160; y malo, >160 mg/dl.

r=-0,259; p = 0,031
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Figura 4. Regresion lineal entre los valores de HbAlc (%) y el niimero de respuestas
correctas obtenido en la parte de la entrevista correspondiente a educacion
diabetolégica (conocimientos sobre diabetes: puntuacion mdxima = 18).

20



Medicina Balear - Vol. 18, nim. 1, 2003

3-Sélo el 32% de los pacientes conocen los
algoritmos bésicos para el auto-ajuste de las dosis de
antidiabéticos orales.

4- El1 96% saben el efecto de la comida y de los
antidiabéticos orales sobre la glucemia.

5- Un 20% no saben reconocer un alimento que
contiene hidratos de carbono.

6-Un 40% no saben el nimero de ingestas que debe
realizar al dia una persona diabética.

7-Un 74% no conocen las raciones aproximadas
de hidratos de carbono de los distintos alimentos y por
tanto, presentan dificultades tedricas para el intercam-
bio entre diferentes alimentos.

CAMBIOS DE PAUTA TERAPEUTICA Y
AUTOANALISIS: RELACION CON LAS VARIA-
BLES CLINICAS Y EDUCATIVAS

En los pacientes insulinizados, el nimero de cam-
bios de dosis de insulina, en base a los resultados del
autoanadlisis, se correlacioné de forma positiva, con los
afios de insulinoterapia (r= 0,201; p = 0,06), y con el
nimero de respuestas correctas (grado objetivo de edu-
cacion) (r = 0,4283; p < 0,000); y de forma negativa,
con el IMC (r =-0,4058; p < 0,000) y con la edad (r =
-0,4085; p < 0,000). Un analisis de regresion multiple
demostr6 que tan sélo la edad se relacionaba de forma
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independiente con el nimero de cambios de dosis de
insulina (Tabla 13).

Por otra parte, observamos una relacién significa-
tiva entre el nivel cultural, el tipo de diabetes y el co-
nocimiento de los algoritmos para el autoajuste de do-
sis de insulina. Sin embargo, el efecto de estas varia-
bles desaparecia cuando se incluia la edad en el andli-
sis como covariable.

En los pacientes diabéticos sin tratamiento
insulinico el cambio de dosis de antidiabéticos orales
por decisiéon propia, en base al resultado del
autoanalisis, tinicamente se correlacionaba con el nu-
mero de respuestas correctas (grado objetivo de edu-
cacién) (r=0,1879; p=0,034). Es destacable, que sélo

el 10% de los diabéticos no insulinizados han realiza- -

do algin cambio de medicacion, en alguna ocasion,
por decisién propia.

El andlisis mediante tablas de contigencia (c? y
prueba exacta de Fisher) no pudo demostrar una aso-
ciacién significativa entre ninguna de las variables
cualitativas estudiadas y la “realizacién” o “no” de
cambios de dieta o de ejercicio en relacion a las cifras
de glucemia obtenidas en el autoandlisis. Estos resul-
tados se mantenian independientemente del tratamiento
(insulina o antidiabéticos orales). Es destacable que el
65,1% de los pacientes estudiados refiere modificar su

VARIABLE
Conocimiento de la glucemia preprandial Si: n(%) No: n (%)
73 (56,6) 56 (43,4)
HbAlc: % (DE) 7,07 (0,98) 7,70 (1,19) | p=0,025
Conocimiento de algoritmo de ajuste de antidiabéticos Si:n (%) No: n (%)
42 (32,55) 87 (67,45)
HbA1lc (DE) 7,00 (1,14) 7,46 (1,03) | p=0,027

Tabla 12. Diferencias en los valores de HbA lc en funcion del conocimiento de las cifras preprandiales de glucemia y del

algoritmo bdsico para ajuste de dosis de antidiabéticos orales en pacientes no insulinizados.

R=0,4190 R?*=0,1757
VARIABLE B SE B Beta T p
Edad -1,8859 0,3219 -0,4191 -5,858 0,0000
Constante 136,4940 18,7978 e 7,261 0,0000

Tabla 13. Analisis de regresion miiltiple. Variables que influyen en el niimero de cambios de dosis de insulina realizados

en funcion de los resultados de glucemia en el autoandlisis.
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dieta en funcion del autoandlisis y que el 41,7% refie-
re modificar el nivel de ejercicio.

DESCOMPENSACIONES AGUDAS Y
AUTOANALISIS

De los 129 pacientes sin tratamiento insulinico,
s6lo 2 (1,2%) habian presentado ingresos por
descompensaciones agudas en los ultimos tres afios y
s6lo 6 (4,7%) habian presentado alguna hipoglucemia
grave.

De los 178 pacientes tratados con insulina, es-
tos valores fueron 15 (8,4%) y 19 (10,7%), respectiva-
mente.

En los pacientes tratados con insulina, el nimero
de ingresos no se correlaciond con ninguna de las va-
riables relativas al patrén de autoanalisis. Tampoco se
correlaciond con el nimero de cambios de insulina en
respuesta a los resultados del autoandlisis. Igualmen-
te, el nimero de hipoglucemias graves no se

r=-0,245; p= 0,001
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correlacion6 con ninguna de las variables relativas al
patrén de autoandlisis ni a cambios de insulina en res-
puesta a los resultados del autoandlisis. Unicamente,
se detect6 una correlacion negativa entre el nimero de
hipoglucemias graves y el nimero de respuestas co-
rrectas (grado objetivo de educacién) (r =-0,212; p =
0,004). Tampoco, pudimos apreciar diferencias, en el
ntimero de autoandlisis al mes, entre los pacientes con
antecedentes de ingresos por descompensaciones y los
pacientes sin antecedentes. Igualmente, no se detecta-
ron diferencias en el nimero de autoandlisis ni en los
cambios de insulina en funcién de la presencia o no de
hipoglucemias graves.

Es destacable que:
A- De los 129 pacientes no tratados con insulina:

1- E1 60% se practicaria mas controles y aumenta-
ria la dosis de medicacion o iria al médico en caso de
enfermedad.
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Figura 5. Regresion lineal entre los
valores de HbAlc (%) y el niimero
de respuestas correctas obtenido por
los pacientes insulinizados, en la
parte de la entrevista
correspondiente a educacion
diabetolégica (conocimientos sobre

diabetes: puntuacion mdxima = 18).
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Figura 6. Diferencias en los valores de
HbAlc [% (DE)] entre los pacientes
insulinizados con y sin conocimiento de los
algoritmos bdsicos para ajustarse la dosis
de insulina .
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2- El 41,9% refiere que en el caso hipotético de
tener que conducir durante un trayecto largo, se haria
un control para prevenir una posible hipoglucemia.

3- El 46% refiere que en el caso hipotético de in-
gesta importante de alcohol, se harfa un control, antes
o después, para prevenir o detectar una posible
descompensacion.

B- De los 178 pacientes tratados con insulina:

1- E1 84% se practicaria mds controles y aumenta-
ria la dosis de insulina o irfa al médico en caso de en-
fermedad.

2- 60,7% refiere que en el caso hipotético de tener
que conducir durante un trayecto largo, se haria un
control para prevenir una posible hipoglucemia.

3- El 53,6% refiere que en el caso hipotético de
ingesta importante de alcohol, se haria un control, an-
tes o después, para prevenir o detectar una posible
descompensacién.

El estudio de la relacién, mediante tablas de
contigencia, de estas variables dicotémicas (ej. hacer-
se 0 no hacerse un control antes de conducir, actuar o
no actuar correctamente en caso de enfermedad, etc.)
con la “historia” o “no historia” de hipoglucemias en
los ultimos seis meses; o bien con la “historia” o “no
historia” de ingresos por descompensacion aguda en
los dltimos tres afios, no permitié demostrar una aso-
ciacién significativa, tanto en el grupo global de pa-
cientes como sélo en los insulinizados.

SATISFACCION Y AUTOANALISIS

Desde que se realizan autoandlisis, de los 307 pa-
cientes estudiados:

1- E132,6% refiere estar mas satisfecho, y el 49,8%
mucho mds satisfecho, con el tratamiento que puede
hacer de su diabetes.

2- E194,8% refiere que el poder conocer las cifras
de glucemia le tranquiliza.

3- El 94,8% piensa que el autoandlisis facilita el
tratamiento de la diabetes.

Para los 178 pacientes tratados con insulina, estos
porcentajes son 32,6 %, 52,8%, 94,4% y 95,5%, res-
pectivamente.

Para los 129 pacientes tratados sin insulina, estos
porcentajes son 32,6%, 45,7%, 95,3% y 93,8%, res-
pectivamente.

Discusion
El AGC se recomienda como técnica para me-

jorar el control metabélico . Si bien el uso de la téc-
nica se implement6 inicialmente en los pacientes tra-
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tados con insulina y a nivel de atencion especializada
con el paso del tiempo su uso se ha ido generalizando
a todos los niveles de atencidn sanitaria y a la mayoria
de pacientes diabéticos. En este sentido, existen datos
que indican que su consumo estd aumentando. Asi,
Olveira et al ' detectan para la poblacion del drea
metropolitana de Mdlaga; (580.586 personas) que el
consumo de tiras estd aumentando, pasando de 3.213
tiras/dia en 1994 a 7.791 tiras/dia en 1996. Este feno-
meno, que no se debe a un aumento del nimero de
pacientes (16.066 pacientes tratados con farmacos en
1994; 15.966 pacientes tratados con farmacos en 1996),
se traduce en un aumento del coste del AGC por pa-
ciente pasando de 3.072 pts/mes en 1994 a 4.621 pts/
mes en 1996. Los datos obtenidos en nuestro estudio,
para la poblacién del Area de Mallorca (poblacién en
1996: 609.150 habitantes), van en la misma linea. Asi,
en 1997, el coste de medio del autoandlisis por pacien-
te “en cobertura” por diabetes fue de 8.499 pts mien-
tras que en el afio 2000 fue de 13.604. EI coste diario
de las tiras reactivas en 1996 fue de 415.143 pts. Este
dato supone una comparacién favorable con el Area
de Madlaga donde en 1996 fue de 1.139.316 pts. En
nuestra Area, en el afio 2000, el coste diario fue de
676.155 pts.

A pesar de los datos anteriores, la eficacia y la
efectividad del AGC no ha sido demostrada '*'5. Tam-
poco se conocen los aspectos del AGC que podrian
estar relacionados con la obtencion de un buen control
metabdlico y por tanto, facilitar un uso “adecuado”
(eficiente) de la técnica. En este sentido, nosotros di-
seflamos un estudio observacional para investigar, “en
la vidareal”, la relacion entre las caracteristicas de uso
del AGC y el grado de control metabdlico.

Al igual que otros estudios observacionales sin
intervencién '>'5*, no hemos podido demostrar que
exista relacion entre el nimero de autocontroles, reali-
zados por unidad de tiempo, y el grado de control
metabdlico. De la misma manera, no hemos observa-
do relacién entre los valores de HbAlc con ninguna
de las otras variables referentes al patrén de AGC que
han sido estudiadas (meses de autoandlisis, cambios
terapéuticos, etc). Desde el punto de vista conceptual,
nos parece que el paciente que sabe autoajustarse la
dosis de insulina en base a los resultados del AGC,
tendrd un mejor control metabdlico. De hecho, en los
estudios como el DCCT 'y el UKPDS ?, el tratamiento
intensificado, bajo supervision estricta, obtiene un
mejor grado de control metabdlico y €ste no parece
posible sin la realizacién de AGC. Sin embargo, es fac-
tible que en condiciones reales, el efecto del AGC so-
bre los valores de HbG sea débil y por tanto, no haya
sido detectado en el estudio. Asi, algunas observacio-
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nes indican que menos del 10% de la varianza en el
control glucémico de los pacientes con DM2 puede
predecirse en base a variables psicométricas, demo-
grificas o dependientes del tratamiento **. En este sen-
tido, el control de la hiperglucemia puede considerar-
se como una intervencioén compleja en la que intervie-
nen multiples factores, ademds de diferentes aspectos
terapéuticos. Mulrow y Pough *° apuntan que en inter-
venciones complejas, aunque algunos tratamientos di-
rigidos a ciertas facetas puedan ser mas eficaces que
otros, podemos esperar que las intervenciones dirigi-
das a una unica parte del tratamiento complejo no ten-
gan una repercusion destacable. El AGC representa una
pequeiia parte de un paquete muy complejo de trata-
miento. Las técnicas de AGC pueden tener efectos pe-
quefios sobre los resultados. Sin embargo, estos efec-
tos pueden verse modificados por otros componentes
del tratamiento o bien del propio paciente. Por ejem-
plo, la educacién puede ejercer una notable influencia
sobre la efectividad del tratamiento. En relacién con
esta afirmacion, Schiel et al ** demuestran que la fre-
cuencia de autoanalisis en los pacientes con DM 2 tra-
tados con insulina, tinicamente se relaciona con el gra-
do de control metabdlico después de haber pasado por
un programa estructurado de educacion.

El grado objetivo de educacién diabetoldgica (nu-
mero de respuestas correctas) se ha correlacionado
negativamente con los valores de HbAlc en nuestro
estudio. Por tanto, los pacientes con mayores conoci-
mientos sobre diabetes presentaban un mejor grado de
control metabdlico. Esta relacién ha sido especialmente
importante en pacientes insulinizados. Los items edu-
cativos con una mayor trascendencia sobre los niveles
de HbG fueron el conocimiento de los valores basales
de glucemia y la capacidad para autoajustar la dosis de
insulina y/o medicacién frente a una situacion de
hiperglucemia mantenida.

Es inconcebible que los conocimientos sobre dia-
betes tengan efecto alguno sobre el grado de control
metabdlico si no se traducen en una conducta con efecto
terapéutico. De hecho, el JEVIN-trial ® (un estudio
poblacional que comparaba el tratamiento intensifica-
do con el tratamiento convencional) objetiva que: a) la
dosis de insulina y b)el nimero de cambios de dosis,
eran los factores que se asociaban de forma mds im-
portante con el grado de control de la poblacion.

Algunos autores sugieren que un mayor grado de
educacién se asocia a una conducta mds saludable y
que ésta induce modificaciones en diferentes aspectos
terapéuticos que, globalmente, se asocian a un mejor
control metabdlico ¢'. Entre estos aspectos, puede en-
contrarse un mejor uso de la informacién aportada por
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el AGC; a pesar de que por si s6lo, éste no se traduzca
en cambios detectables de HbG. Asi, nosotros, en el
estudio univariante, observamos una correlacion posi-
tiva entre el grado de educacion y el nimero de cam-
bios terapéuticos (cambios de dosis de insulina) reali-
zados en base a los resultados del autoanalisis. De la
misma manera, el cambio de dosis de antidiabéticos
orales se relaciond con el grado de educacion.

Haciendo referencia a los cambios de conducta
terapéutica, en nuestro estudio la edad fue la Gnica va-
riable que se correlacion6 de forma independiente, con
los cambios de dosis de insulina basados en los resul-
tados del autoandlisis. El papel de la edad como factor
limitante para el buen uso del AGC parece 16gico. En
este sentido, otros trabajos han identificado a la edad
como un factor que determina, de forma independien-
te, la adherencia a los protocolos de uso del AGC .
Asi pues, los ancianos pueden considerarse un grupo
sobre el que se debe prestar especial atencién en los
programas de entrenamiento y educacién diabetoldgica
referentes al uso del AGC. Asimismo, cabe pensar que
la monitorizacién, por parte del personal sanitario, del
uso que se haga del AGC, debera ser mds intensa en
los pacientes de mayor edad.

La deteccién de hipoglucemias asintomaticas y la
prevencion de hipoglucemias graves parecen ser obje-
tivos fundamentales del AGC. De la misma manera,
otro de sus objetivos clave es el aporte de informacion
que permita realizar los ajustes terapéuticos apropia-
dos en caso de enfermedad disminuyendo asi, el nu-
mero de ingresos por descompensaciones agudas ™%,
Sin embargo, existen datos escasos en la literatura so-
bre la efectividad y la eficacia del autoandlisis al res-
pecto "°. Si bien ensayos clinicos como el DCCT ! in-
dican que las hipoglucemias severas son frecuentes en
los pacientes tratados de forma intensiva, los estudios
poblacionales sugieren que tanto las hipoglucemias
graves como los ingresos por descompensaciones agu-
das son relativamente infrecuentes entre la poblacién
diabética durante sus condiciones normales de vida .
En este sentido, nuestros resultados apoyan estas ob-
servaciones. Por otra parte, no hemos apreciado nin-
guna relacién entre el patréon de AGC y el nimero de
ingresos por descompensaciones. Tampoco hemos de-
tectado relacion alguna entre el patrén de AGC y el
nimero de hipoglucemias graves. Por el contrario, en
los pacientes insulinizados, hemos observado una co-
rrelacion negativa entre el nimero de hipoglucemias
graves y el grado de educacion.

Respecto a las variables clinicas y el grado de con-
trol metabdlico, nuestros resultados muestran que los
valores de HbAlc se relacionan con la presencia de
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complicaciones, el nimero de ingresos, los afios de
evolucion de la DM y el IMC. Estos resultados no son
de extrafar. Asi, la relacion causal entre el mal control
metabolico y la aparicién y progresion de las compli-
caciones cronicas ha sido demostrado en ensayos cli-
nicos controlados '2. Por otro lado, es bien sabido que
en los pacientes ya insulinizados, un IMC elevado di-
ficulta la accidn de la insulina y por tanto, el control de
la hiperglucemia *. Finalmente, la relacién entre el
nimero de descompensaciones agudas y el mal con-
trol glucémico parece estar dentro de toda légica.

La percepcién que el paciente tiene del autoandlisis
ha sido poco estudiada en la literatura y, en ocasiones,
aporta resultados contradictorios '*'®2*%_ Sin embar-
go, esta informacién es importante puesto que, entre
los objetivos de cualquier tratamiento, cabe la mejora
de la calidad de vida y del grado de satisfaccion del
individuo. Por otra parte, la percepcién de la técnica
por parte del paciente, como una herramienta que le
capacita para implicarse en el tratamiento de la diabe-
tes (empowerment), podria ser beneficiosa . Nuestros
datos sugieren que un porcentaje elevado de pacientes
estan mds satisfechos desde que se realizan autoandlisis
y perciben la técnica como una herramienta terapéuti-
ca util. Igualmente, indican que los pacientes se sien-
ten mds tranquilos al poder conocer sus cifras de
glucemia. Por tanto, en este sentido, parece 16gico pen-
sar que el AGC mejora la calidad de vida y el grado de
satisfaccion de los pacientes diabéticos .

Otros aspectos que merecen un comentario son las
posibles deficiencias en el uso del AGC y en los prin-
cipios bdsicos de educacién que, en teoria, capacitan
para un uso correcto de la técnica. En este sentido cabe
destacar que:

a- Un 20% de pacientes no han recibido informa-
cién sobre el nimero de autoandlisis que deben reali-
zarse.

b- Cerca de un 20% de pacientes no apunta los
controles en la libreta y por tanto, dificilmente puede
identificar tendencias o patrones glucémicos a corre-
gir.

c- Menos de la mitad de los pacientes se realizan y
apuntan en la libreta de control los controles recomen-
dados por sus médicos o enfermeras.

d- Cerca del 20% de diabéticos insulinizados re-
fieren no modificar su dosis de insulina en base a los
resultados del AGC y una tercera parte no apuntan cam-
bios de insulina en la libreta.

e- Mds de la mitad de los pacientes no insulinizados
no realizan modificaciones terapéuticas en relacién con
el resultado del autoanalisis.
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f- Un porcentaje importante no conoce los valores
normales de glucemia, desconoce los algoritmos para
el autoajuste de dosis de insulina y carece de concep-
tos importantes de dietética para controlar la ingesta
de hidratos de carbono.

En base a estos datos cabe decir que, por lo menos
en nuestro dmbito, hasta que no se haya demostrado la
efectividad del autoandlisis ni identificado los patro-
nes mas adecuados de uso, cabe hacer esfuerzos para
mejorar los posibles “puntos de mejora” enumerados
en las lineas anteriores.

Desde un punto de vista econdmico y ético, estos
datos empujan a la restriccion de tiras reactivas en aque-
llos pacientes que no hacen uso adecuado de las mis-
mas (cambio de actitud frente a los resultados del
AGC). Ello permitirfa asignar el capital ahorrado a otros
recursos quizds mas eficientes como educacion, medi-
cacion, despistaje de complicaciones cronicas, etc. En
este sentido, J Rindone et al. % publican que tras de-
mostrarse que la frecuencia de autocontroles en los
pacientes no insulinizados adscritos a un hospital de la
Veterans Affairs Administration, no se relacionaba con
el grado de control metabdlico, se procedié a restrin-
gir las tiras disponibles a la mitad. Esta medida no afec-
t6 al grado de control metabdlico de los pacientes im-
plicados. Esta claro que el marketing realizado por la
industria tiende a provocar una sobreutilizacion del
AGC. Se ha calculado que para la poblacién canadien-
se, el evitar un control innecesario al dia permitiria
ahorrar 500 millones de dolares USA. Estas cifras, para
la poblacién de los EE.UU., se aproximan a los 1.500
millones de dolares USA ®. Sin embargo, la reduccion
selectiva del uso inapropiado de tiras es
conceptualmente dificil. En este sentido, una disminu-
cion del nimero de autocontroles con el objetivo ante-
rior, podria tener como efecto indeseable una reduc-
cién proporcional en el nimero de autocontroles real-
mente necesarios.

Mientras no se disponga de evidencias cientificas
sobre la frecuencia adecuada de AGC para el control
de la diabetes, parece 16gico emprender politicas de
monitorizacion y mejora continua de los posibles pun-
tos negros (comentados previamente) en el uso del
autoandlisis. Por otra parte, parece apropiado destinar
recursos a educacion diabetoldgica sobre puntos que
capacitan al paciente para un AGC adecuado. En este
sentido, hemos observado que el grado de educacién
es uno de los factores determinantes del control
metabdlico en la poblacion de pacientes que hacen uso
de AGC. Asimismo, creemos que el patréon de
autoandlisis, para cada paciente, deberfa ser el aconse-
jado por los profesionales con experiencia que le atien-
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den y que, tal consejo, deberia basarse en unas direc-
trices estdndar emitidas por un protocolo de diabetes.
Este protocolo deberia cuidar que se cumplan los pro-
po6sitos del AGC: a) aportar informacion “util” al pa-
ciente sobre los cambios en sus niveles de glucosa de
manera que le permita realizar los cambios apropiados
de dieta y medicacion, especialmente en relacion con
la enfermedad, ejercicio extenuante y actividades po-
tencialmente peligrosas como conducir. b) Aportar in-
formacion “util” al profesional; de manera que le per-
mita emitir los consejos adecuados frente a situacio-
nes como por ejemplo, un aumento de HbG. c) Detec-
tar o confirmar situaciones de hipoglucemia en caso
de sospecha ¢'. Como ejemplo, cabe decir que un pa-
ciente bien controlado con antidiabéticos orales no debe
realizarse un control al dia salvo bajo condiciones ex-
cepcionales. Tal vez, serfa suficiente un control cada
1-2 semanas y, er caso de que los niveles de glucemia
fuesen elevados y fuese previsible un aumento de do-
sis, por parte de su médico, aumentar la frecuencia de
AGC durante la semana antes de la visita. En esta se-
mana, una cadencia adecuada podria ser cuatro o seis
controles, la mitad en ayunas y la mitad postprandiales.

Nuestro estudio tiene la virtud de ser una “biop-
sia” que muestra, en nuestra Area Sanitaria, tanto las
caracteristica: Je la poblacion usuaria como los patro-
nes de utilizacién del AGC. Sin embargo, presenta to-
dos los inconvenientes de un estudio no controlado ™.
Asi, a pesar de que los pacientes se han seleccionado
de forma sistematica y es posible que los sesgos deri-
vados de esta seleccion sean leves, tal vez habria sido
mejor un tipo de seleccidn aleatoria. Por otra parte, no
puede descartarse un cierto sesgo de informacién. En
este sentido, se ha demostrado que los pacientes dia-
béticos falsean la libreta y, que el nimero de resulta-
dos falseados (n° de autoandlisis) es proporcional a los
valores de HbG 7" También, a pesar de que se ha in-
tentado evitar que cada investigador refiera datos de
sus propios pacientes, no se pueden descartar sesgos
de tipo diferencial (del entrevistador) por error o false-
dad en algunos de los datos referidos en la encuesta.
Tampoco es garantizable la no existencia de fallos de
codificacion y transcripcion de datos. Asimismo, es
posible que existan sesgos derivados de la pérdida de
datos de pacientes que han sido excluidos o no han
participado en el estudio; sin embargo, debemos re-
marcar que éstos, no han superado el 10% de la mues-
tra inicial. De la misma manera, a pesar de que se han
intentado controlar los factores de confusiéon mediante
andlisis de la covarianza y andlisis multifactorial, el
propio disefio del estudio no permite evitar el siguien-
te factor de confusion: es posible que los pacientes con
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mal control metabdlico, por el propio hecho de tenerlo
malo, sean los que se practiquen mas autocontroles.
Este fendmeno ha sido demostrado en otros estudios
(Robert Turner para el UKPDS; comunicacién perso-
nal). Respecto a la validez externa del estudio, cabe
decir que es probable que las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de la poblacién estudiada sean simi-
lares a las de las poblaciones de los paises
industrializados que practican AGC 12607273 'En rela-
cién con los patrones de uso del AGC, cabe decir que
pueden existir diferencias importantes entre paises,
especialmente con aquellos como los EE.UU., en los
que el material de autoandlisis no viene financiado por
el sistema nacional de salud %737 También, remar-
car que nuestros datos probablemente no son
extrapolables a la poblacién pediatrica, por las carac-
teristicas inherentes a la edad y por el papel que jue-
gan los padres en el manejo de la DM.

Por dltimo, es preciso destacar que es necesario
que se lleven a cabo estudios controlados y estudios
obsevacionales bien diseflados, destinados a evaluar
la eficacia y efectividad del AGC en la DM. Estos es-
tudios, también deberian evaluar qué variables y pa-
trones de utilizacion se relacionan con una mayor efi-
cacia. En esta linea, deberian disefiarse para investigar
aspectos metodolégicos como entrenamiento, adheren-
cia a las recomendaciones, y uso de protocolos con-
cretos para modificar el tratamiento. También, parece
esencial que tengan el suficiente poder estadistico des-
pués de estratificar a los pacientes en funcién de varia-
bles como la edad, tipo de tratamiento, etc. Entre las
variables de resultado a valorar, no sélo debe incluirse
ala HbAlc, sino también a la satisfaccién, calidad de
vida, severidad de los sintomas, cambios de tratamiento
y otras variables clinicas que puedan ser importantes
como hipoglucemias, descompensaciones, etc.

En un dmbito con recursos mas limitados, podria-
mos plantearnos un enfoque alternativo presu-
miblemente mas facil: explorar el efecto de la retirada
o reduccién de la frecuencia de AGC en grupos bien
definidos de pacientes con DM2. El objetivo seria iden-
tificar grupos de pacientes en los que es seguro retirar
el AGC, de manera que los recursos econdémicos libe-
rados puedan ser utilizados de forma alternativa.

En conclusién, nuestros resultados obtenidos en
la poblacién diabética del Area de Mallorca indican
que, bajo condiciones no experimentales, la relacién
entre los diferentes patrones de uso del AGC y el gra-
do de control metabdlico es escasa o inexistente. Asi-
mismo, sugieren que un factor determinante del grado
de control metabdlico en los pacientes que se realizan
AGC es el grado de educacién diabetol6gica. También,
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que la edad avanzada parece ser una barrera para el
uso “adecuado” del AGC; y por tanto, parece 16gico
dedicar mayores esfuerzos educativos y de control en
los sujetos de mayor edad. Por otra parte, remarcar que
en nuestra drea, existe un importante nimero de ele-
mentos relacionados con el patrén de uso del
autoanadlisis, en los que un porcentaje importante de
los pacientes actia de forma aparentemente “inadecua-
da”. Estos deberan tenerse en cuenta como posibles
puntos de mejora a trabajar en el futuro.
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