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Factores asociados con no control metabolico
en diabéticos pertenecientes a un programa

de riesgo cardiovascular

Factors associated with no metabolic control in
diabetics belonging to a program of cardiovascular

risk

CraupiA Lucia FiGueroA, GERMAN GAMARRA ¢ BUCARAMANGA (CoLOMBIA)

Resumen

Antecedentes: se desconoce la prevalencia de la falla en el control metabdlico en pacientes dia-
béticos, asi como los factores de riesgo asociados a ello en la ciudad de Bucaramanga.

Material y métodos: se realizé un estudio analitico de corte transversal, que midié la prevalencia
del no control metabdlico en los pacientes diabéticos tipo 2, del programa de promocién y prevencion
de riesgo cardiovascular en una empresa promotora de salud de Bucaramanga; el no control meta-
bdlico se midi6 a través de la hemoglobina glicosilada (mayor de 7.0%). Se estimaron los efectos de
las variables evaluadas (personales, clinicas y de percepcién de la atencién) por medio de razones de
prevalencia (RP) y un modelo multivariable.

Resultados: se incluyeron 484 pacientes, de los cuales 407 tuvieron registro de HbAlc durante los
tres meses previos al estudio. La prevalencia del no control metabélico fue de 65%. Las variables aso-
ciadas con este desenlace con p < de 0.05, fueron: antecedente de dislipidemia: RP 1,14 (IC 1.00-1.32),
no adherencia a los farmacos: RP 1.6 (IC 1.01-1.34), tener entre 50 y 65 aiios: RP 1,16 (IC 1.01-1.34),
consumir mds de seis tabletas de medicamentos al dia: RP 1.22 (IC 1.06-1.41), estar desempleado: RP
1.38 (IC 1.09-1.76), asistir acompafiado a veces a la consulta: RP 1.29 (IC 1.08-1.53), uso de farmacos
para gastritis: RP 1.24 (IC 95% 1.07-1.42), diabetes de mas de 10 afios de duracién: RP 1.35 (IC 95%
1.08-1.42), més de dos tabletas de hipoglicemiantes al dia: RP 1.29 (IC 1.12-1.48), y uso de insulina:
RP 1.29 (IC 95% 1.12-1.47). Las variables o factores que se incluyeron en el modelo multivariable final
fueron: uso inadecuado de farmacos, uso formacos para la gastritis, uso de insulina, diabetes de mds de
diez afios de duracién y no cumplimiento de la dieta.

Conclusiones: se encontré una alta proporcion de pacientes diabéticos con falta de control metabé-
lico, asociado a factores relacionados con la enfermedad como duracién de la diabetes, farmacos, dieta
e insulina. Otros factores de cardcter personal fueron: bajo apoyo familiar, falta de soporte econémico
y estar desempleado. (Acta Med Colomb 2013; 38: xx-xx).
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Abstract

Background: the prevalence of failure in the metabolic control in diabetic patients and the risk
factors associated with it in the city of Bucaramanga are not known.

Material and Methods: cross- sectional analytical study which measured the prevalence of no
metabolic control in type 2 diabetic patients, from the promotion and prevention of cardiovascular risk
program in a Health Promoting Company in Bucaramanga. The no metabolic control was measured by
glycosylated hemoglobin (greater than 7.0 %). The effects of the assessed variables (personal, clini-
cal and perception of care) were estimated through prevalence ratios (PR) and a multivariate model.

Results: 484 patients were included, of whom 407 had HbAIc record during the 3 months pre-
ceding the survey. The prevalence of no metabolic control was 65%. The variables associated with
this outcome with p < 0.05 were: history of dyslipidemia: PR 1.14 (CI 1.00-1.32), non-adherence to
medication: PR 1.6 (CI 1.01-1.34), having between 50 and 65 years: RP 1.16 (CI 1.01-1.34), con-
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suming more than six medication tablets daily : RP 1.22 (CI 1.06-1.41), being unemployed: PR 1.38
(CI 1.09-1.76), assist sometimes accompanied to the medical consultation: PR 1.29 (CI 1.08-1.53),
use of drugs for gastritis: PR 1.24 (95% CI 1.07-1.42), more than 10 years’ duration of diabetes: PR
1.35 (95% 1.08-1.42), more than two tablets daily of hypoglycemic drugs: PR 1.29 (CI 1.12-1.48),
and use of insulin: PR 1.29 (95% CI 1.12-1.47). The variables or factors that were included in the final
multivariate model were: inappropriate use of drugs, use of drugs for gastritis, insulin use, duration of
diabetes for more than ten years and non-dietary compliance.

Conclusions: we found a high proportion of diabetic patients with poor metabolic control associ-
ated with disease-related factors such as duration of diabetes, drugs, diet and insulin. Other personal
factors were: low family support, lack of financial support and being unemployed. (Acta Med Colomb

2013; 38: xx-xX).

Keywords: diabetes mellitus, glycated hemoglobin, prevalence ratio.

Introduccion
La diabetes mellitus (DM) se considera un problema de
salud publica en el mundo, ya que es una de las enfermedades
mads devastadoras a largo plazo, debido a la complejidad de
sus efectos y deterioro en la calidad de vida del paciente.
Por esto, se le ha catalogado como una de las enfermedades
crénicas no transmisibles de mayor interés social y politico.

En proyecciones para el afio 2020, se estima que la carga
de enfermedad por efecto de las enfermedades crénicas no
transmisibles, trastornos neurosiquidtricos, infeccién por
el virus de la inmunodeficiencia humana y la tuberculosis,
sera alrededor de 65% (1). En Colombia, desde hace mas
de diez afos, el Ministerio de Salud expidi6 la Resolucién
N° 412 del afio 2000, donde se establecen los lineamientos
para el seguimiento y control de todas las enfermedades
de interés en salud publica como la diabetes mellitus (2).
Incluyen, personal y normas de vigilancia para la deteccién
y control de factores de riesgo, asi como también activida-
des de promocién de cuidados de la salud, para una de las
enfermedades cardiovasculares con mayor morbilidad y
mortalidad en el pais. Los resultados de estas medidas de
control, actualmente son poco conocidas.

Para lograr el control de la diabetes, no sélo se habla
de normoglicemia, sino también de menor afectacién de
organos blanco. Este control, no solo se fundamenta en el
cumplimiento de citas médicas y laboratorios programados,
sino también en el desempefio de cada uno de los que partici-
pan en la atencién en salud, ademds de reconocer el impacto
que tiene en cada paciente la capacidad de autocuidado,
estado de dnimo y conformismo con su entorno familiar y
social, entre otras (1).

La glicemia ha sido una de las principales medidas de
vigilancia médica en diabetes, marcador del control metab6-
lico en un momento dado, que no refleja el verdadero control
metabolico durante las tltimas semanas de tratamiento (1).
Para interpretar mejor el control metabdlico de la diabetes, se
han utilizado en la dltima década los niveles de hemoglobina
glicosilada (HbA1c), debido a que la cantidad de complejo
que se forma, la glucosa unida a la HbAlc, permanece asi

durante toda la vida de la célula (120 dias), reflejando el
promedio de la glicemia de las dltimas semanas (3, 4).

Por lo tanto, intervenciones multidisciplinarias con in-
terpretacion oportuna de las pruebas de laboratorio, aunque
con un costo, pueden lograr menor morbilidad, mortalidad y
carga social a largo plazo (5). Entre estas intervenciones se
destacan las que evaldan los estilos de vida, la adherencia
farmacoldgica, el apoyo educativo y la deteccién e interven-
cién de problemas emocionales y econdmicos.

Material y métodos
Se realizé un estudio analitico, de corte transversal en una
poblacién de pacientes diabéticos pertenecientes al programa
de riesgo cardiovascular, de una empresa promotora de salud

(EPS) de la ciudad de Bucaramanga, que cumplieron con

los siguientes criterios de inclusion:

e Mayor de 26 afios de edad.

e Diagnéstico de DM tipo 2, atendidos en la consulta ex-
terna del programa de riesgo cardiovascular de la entidad
durante seis meses 0 mas.

* Dar consentimiento verbal para participar en el estudio.
Se excluyeron los siguientes pacientes: mujeres embara-

zadas, individuos con insuficiencia renal cronica en dialisis,

anemia ferropénica, uso crénico de esteroides, demencia o

enfermedad en estado terminal severo (postracién, afasia).
Se obtuvo informacién de tipo sociodemografico, clinico

y de percepcién de los servicios prestados por parte del mé-
dico y la enfermera; dicha informacién se obtuvo a la salida
de la consulta externa del programa de riesgo cardiovascular
y se registré en un formulario general con cuatro encuestas
estructuradas, de alta confiabilidad y consistencia interna
como: el imevid, encuesta de estilo de vida en diabéticos,
el Morisky-Green, encuesta para medir adherencia farma-
coldgica, escala de ansiedad y depresiéon (HADS) y la de
autoeficacia generalizada (6-9). Aunque no se desconoce su
importancia, entre los objetivos del estudio no se contempl6
detallar el estado de otras comorbilidades clinicas (metas,
tratamientos, laboratorios) como factor de riesgo asociado al
no control metabdlico, debido a lo complejo y dispendioso
de la toma de datos.
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El célculo del tamafio de la muestra se hizo a través del
programa Epi info 3.3.2 (10), teniendo en cuenta los siguien-
tes parametros: error alfa de 0.05, poder de 80% y unarazén
de probabilidades (OR) (diabéticos deprimidos/diabéticos
no deprimidos: 2.0) (11), que permitiera un tamafo de
muestra suficiente para analizar la mayoria de variables de
interés; ademads, una prevalencia del desenlace en los no
expuestos de 50% (1) (control metabdlico inadecuado en los
diabéticos no deprimidos), adicionando 10% del total, por
no participacion, para un total de 445 pacientes. La muestra
de pacientes se obtuvo por conveniencia, durante los meses
de julio y agosto de 2010. La variable para medir el control
metabdlico fue hemoglobina glicosilada HbAlc, cuyos
reportes provinieron de la prueba de inmunoturbidimetria,
realizada en los dos laboratorios clinicos de atencidn, bajo
los estdndares de referencia para NGSP (National Glyco-
hemoglobin Standarization Program) (12).

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa Stata
9.0 (Stata Corporation O) (13). Se obtuvieron medidas de
frecuencia en el anélisis univariado, y fuerza de asociacion,
en el andlisis bivariado, con el no control metabdlico a través
de regresion log binomial; se determinaron las razones de
prevalencias (RP) con sus respectivos IC del 95%. Adicio-
nalmente, por medio de andlisis estratificado de Mantel y
Haenszel, se pudieron detectar variables confusas o que
produjeran modificacién del efecto de la variable expli-
catoria de interés. Para el modelo final se incluyeron las
variables con mejor forma funcional teniendo en cuenta su
significancia estadistica y los criterios de Greenland (14).
Por dltimo, se evalud el ajuste del modelo log binomial con
el anélisis de residuales, promedio de los predichos y retiro
de datos influyentes.

De acuerdo con las normas establecidas en la resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, el pre-
sente estudio fue clasificado como investigacién “sin riesgo”
(15). Se cumplieron las recomendaciones de la declaracién
de Helsinki (16), preservando el principio de autonomia con
la participacion voluntaria a través del consentimiento verbal
del paciente; el estudio fue aprobado por los comités de ética
de la universidad y de la institucién de salud participante
en el proyecto.

Resultados

Durante los meses de julio y agosto de 2010, se entrevis-
taron 484 pacientes en tres centros de atencion de la EPS,
FOSCAL Cabecera (CB), CAJASAN (CJ) y FOSCAL
Florida (FL); de éstos s6lo 407 tuvieron registro de la he-
moglobina glicosilada dentro de los tres meses previos a la
entrevista, Figura 1. El no control metabdlico fue del 65.6%
(HbAlc>7%).El168% (186) de los hombres y 62% (221) de
las mujeres no lograron control metabdlico. La mayoria de
los pacientes del estudio fueron personas pensionadas 47%
(193) o dedicadas al hogar 36% (148). Las comorbilidades
mds frecuentes fueron hipertension 59% (244) y dislipidemia
40% (166). Las demads caracteristicas demogréficas, clinicas
y de percepcidn se describen en la Tabla 1.

En el andlisis bivariado (no control metabdlico con cada
una de las variables), las variables que presentaron tendencia
de asociacion a partir de significancia estadistica de p=0.2,
figuran en la Tabla 2. Dentro de los factores asociados al no
control metabdlico con significancia estadistica (p<0.05),
estuvieron: diabetes de mas de diez afios de duracién; RP:
1.35 (IC95% 1.08-1.42 p= 0.001); uso de insulina: RP 1.29
(IC95%1.12-1.47 p=0.00); uso de farmacos para gastritis:

510 Encuestados

Comp!

484 Escalas

26 Escalas
incompletas

407 con

77 sin HbAlc

117¢J | ‘ 204 CB

| 86 FL

Figura 1. Flujograma de pacientes. Muestra por conveniencia de pacientes diabéticos de la Nueva EPS. Bucaramanga 2010.
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Tabla 1. Andlisis univariado.

Variable Poblacion (N=407)
noépoém % o DS o p25 IC 95% o p75
Sede de Atencién*  CJ 117 28.7 (24-33)
CB 204 50.1 (45-55)
IFIL, 86 21.13 (17-25)
Género* Masculino 186 45.7 (40-50)
Femenino 221 54.3 (43-59)
Edad - anos (RIQ25-RIQ75) 67 60 74
Escolaridad - afios de estudiof 6.4 +3.9 (6.0-6.8)
Estado civil* Soltero 54 13.2 (10.1-16.9)
Casado 215 52,8 (47.8-57.7)
Unién libre 29 7.1 (4.8-10.0)
Soltero 54 13.2 (10.1-16.9)
Viudo 78 19.1 (15.4-23.3)
Separado 31 7.6 (5.2-10.6)
Procedencia * Rural 27 6.6 (4.4-9.5)
Urbana 380 93.3 (90.4-95.5)
Ocupacién* Hogar 148 36.3 (31.6-41.2)
Empleado 56 13.7 (10.5-17.4)
Desempleado 10 24 (1.1-4.4)
Pensionado 193 47.4 (42.4-52.3)
Antecedentes patolégicos
Diabetes 407
Tiempo Dx de diabetes afios} 10 4 15
Enfermedad coronaria® 47 11.5 (8.6-15.0)
Tiempo Dx de enfermedad coronaria afios:: 5 2 12
Hipertensi6n arterial* 244 59.9 (55-64.7)
Tiempo Dx de HTA afios} 8 3 15
Dislipidemia* 166 40.7 (35.9-45.7)
Tiempo Dx de dislipidemia afos# 4 1 10
Falla cardiaca* 29 5.9 (4.0-8.4)
Tiempo de Dx de falla cardiacat 5.6 +5.1 (3.5-7.7)
Enfermedad renal* 28 6.8 (4.6-9.7)
Tiempo de Dx de enfermedad renal afios £ 3 1 4.5
Enfermedad cerebrovascular® 15 3.6 (2.0-6.0)
Otras enfermedades* 7 1.7 (0.6-3.5)
Antecedente de amputacién de M. inferior* 9 22 (1.0-4.1)
Hospitalizacion en ultimos 6 m*
Infecciones 18 4.4 (2.6-6.8)
Descompensacion diabética 17 4.1 (3.3-7.5)
Pie diabético 8 1.97 (0.8-3.8)
Eventos cardiovasculares 8 1.97 (0.8-3.8)
Otros 32 7.8 (5.9-10.9)
HbAlc (Hemoglobina glicosilada)# 7.5 6.69
HbAlc (Hemoglobina glicosilada) > 7.0%* 267 65.6 (60.7-70.2)
Total tabletas consumidas cada diat 5 +2.6 (4.7-5.3)
Hipoglicemiantes orales* 354 86.9 (83.3-86.9)
Numero de tab hipoglicemiantes oralesf 24 +1.3 (2.2-2.5)
Insulina* 115 28.2 (23.9-32.9)
Unidades de insulinaf36 +18.4 (32.9-39.7)
Dieta* 355 87.2 (83.5-90.3)
Tratamiento para HTA* 248 60.9 (56.0-65.7)
Numero de tab antiHTA$ 2 1 3
Tratamiento para gastritis* 92 22.6 (18.6-22.9)
Numero de tab para gastritis¥ 1 1 1
Tratamiento para dislipidemia* 166 40.7 (35.9-45.7)
Numero de tab para dislipidemiaf 1 1 1
Tratamiento para circulacién™ 205 50.3 (45.4-55.3)
Numero de tab para la circulacion:t 1 1 1
Tratamiento para dolor* 63 15.4 (12.1-19.3)
Numero de tab para dolor 1 1 2
Adherencia a los farmacos * 206 50.61 (45.6-55.5)
No adherencia a los farmacos * 201 49.39 (44.4-54.3)
Opinion sobre los medicamentos para DM*
Me caen bien y me ayudan con la DM 351 86.2 (82.5-89.4)
Me ayudan con la DM pero a veces me caen mal 29 7.1 (4.8-10.0)
Me ayudan con la DM pero siempre me caen mal 25 6.1 (4.0-8.9)
No me ayudan con la DM y siempre me caen mal 2 0.4 (0.0-1.7)
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Continuacion... Tabla 1. Andlisis univariado.

Variable Poblacion (N=407)
noéopoém % o DS o p25 IC 95% o p75
Convivencia* Esposo(a) e hijos 170 41.7 (36.9-46.7)
Sélo con esposo(a) 75 18.4 (14.7-22.5)
Sélo con hijos 97 23.8 (19.7-28.2)
Con otros 43 10.5 (7.7-13.9)
Solo 22 5.4 (3.5-8.0)
Soporte econémico*  Sueldo o pensién 287 70.5 (65.8-74.9)
Ayuda de familiares 113 27.7 (23.4-32.3)
Otros 7 1.7 (0.6-3.5)
Quienes ayudan en el manejo de los farmacos*
Esposo(a) e hijos 11 2.7 (1.3-4.7)
Sélo esposo(a) 41 10.0 (7.3-13.4)
Sélo hijos 36 8.8 (6.2-12.0)
Otra persona 17 4.1 (2.4-4.6)
Solo 302 74.2 (69.6-78.3)
Oportunidad de la consulta: a mds de 30 dias 200 494 (44.1-54.1)
Acompaflamiento a la consulta
Siempre 164 40.2 (35.4-45.2)
A veces 90 222 (18.1-26.4)
Nunca 153 355 (32.8-42.4)
Limitaciones de acceso a la consulta: (n:54)
Distancia 25 46.3 (32.6-60.3)
Horarios 6 11.1 (4.1-22.6)
Locativas 18 333 (21.0-47.4)
Otras 5 9.2 (3.6-20.3)
MD da recomendaciones sobre el tratamiento
Nunca 6 1.4 (0.5-3.1)
A veces 66 16.2 (12.7-20.1)
Siempre 335 82.3 (78.2-85.8)
MD da recomendaciones claras sobre el tratamiento
Nunca 4 0.9 0.2-2.4)
A veces 77 18.9 (15.2-23.0)
Siempre 326 80.1 (75.8-83.8)
El tiempo empleado en recomendaciones es suficiente
Nunca 12 29 (1.5-5.0)
A veces 92 22.6 (18.6-26.9)
Siempre 303 74.4 (69.9-78.6)
MD escucha sus inquietudes sobre el tratamiento
Nunca 9 2.2 (1.0-4.0)
A veces 98 24.0 (20.0-28.5)
Siempre 300 73.7 (69.1-77.9)
Asiste a controles con enfermeria 178 43.7 (38.8-48.7)
La enfermera da recomendaciones sobre el tratamiento
Nunca 97 54.4 (46.8-61.9)
A veces 25 14 (9.2-20.0)
Siempre 56 31.4 (24.7-38.8)
Son claras las recomendaciones de enfermeria
Nunca 99 55.6 (47.9-63.0)
A veces 24 13.4 (8.8-19.3)
Siempre 55 30.4 (24.2-38.2)
La enfermera escucha sus inquietudes sobre el tratamiento:
Nunca 100 56.1 (48.5-63.5)
A veces 30 16.8 (11.6-23.1)
Siempre 48 26.9 (20.6-34.1)
Estado de dnimo:
Alta probabilidad: caso de ansiedad y/o depresién 88 21.62 (17.7-25.9)
Presencia de rasgos de ansiedad y/o depresion 105 25.8 (21.6-30.3)
Paciente normal 214 52.5 (47.6-57.5)
Autoeficacia Baja 17 4.1 (2.43-6.6)
Moderada 157 38.8 (33.8-43.4)
Alta 233 572 (52.2-62.1)
Estilo de vida Alto riesgo 11 2.7 (1.3-4.7)
Intermedio 314 77.1 (72.7-81.1)
Adecuado 82 20.1 (16.3-24.3)

*: (n) nimero, (%) porcentaje e (IC) intervalo de confianza del 95%, f: (p) promedio, (DS) desviacién estandar e (IC) intervalo de confianza del 95%,
$: (m) mediana, (p25) percentil 25 y (p75). DM diabetes. Dx Diagnéstico, Enf. Enfermedad, HTA hipertensién arterial, CJ Cajasan, CB Cabecera, FL Florida
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Tabla 2. Andlisis bivariado: HbAlc >7% con variables independientes (p<0.2).

Variable RP IC del 95% P
Genero 0.91 (0.9-1.05) 0.21
Antecedente de HTA 091 (0.79-1.04) 0.18
Encuestado de FL. 0.86 (0.69-1.06) 0.17
Participan en el tratamiento, otras personas 0.64 (0.34-1.20) 0.16
Considera que la enfermera nunca escucha las preguntas sobre el tratamiento 1.23 (0.92-1.66) 0.15
No hacer dieta 1.20 (0.93-1.54) 0.15
Uso de hipoglucemiantes 0.87 (0.73-1.04) 0.14
Edad mayor de 65 anos 0.83 (0.66-1.05) 0.12
Uso de farmacos en dislipidemia 1.11 (0.97-1.28) 0.12
Convivencia sélo con hijos 1.15 (0.96-1.36) 0.11
Tiempo de Dx HTA >5 afios 1.15 (0.96-1.38) 0.10
Nunca asiste acompafiado a consulta 1.15 (0.70-1.12) 0.1
Considera que el médico a veces escucha las inquietudes sobre el tratamiento 1.13 (0.97-1.32) 0.10
Nimero de farmacos para dislipidemia > 2 tab/dia 0.89 (0.77-1.02) 0.10
No control con enfermeria 0.88 (0.76-1.02) 0.10
Antecedente de otras enfermedades 1.31 (0.96-1.79) 0.08
Encuestado de CJ 1.14 (0.99-1.33) 0.06
El tiempo utilizado por el médico para las recomendaciones nunca es suficiente 1.29 (0.99-1.69) 0.057
Tiempo de Dx Diabetes de 5 a 10 afios 1.22 (0.99-1.49) 0.054
Considera que nunca son claras las recomendaciones de enfermeria 1.32 (0.99-1.78) 0.05
Considera que nunca la enfermera da las recomendaciones sobre el tratamiento 1.32 (0.99-1.78) 0.05
Antecedente de ECV 0.49 (0.24-1.02) 0.05
Antecedente de dislipidemia 1.14 (1.00-1.32) 0.049
No adherencia a los farmacos para DM 1.16 (1.01-1.34) 0.035
Estilo de vida de Alto riesgo 1.5 (1.04-2.2) 0.03
Convivencia sélo con esposo(a) 1.20 (1.01-1.44) 0.03
Edad entre 50 y 65 afios 1.16 (1.01-1.34) 0.02
Reside en municipio de FL 0.76 (0.62-0.93) 0.01
Considera que el médico nunca escucha las inquietudes sobre el tratamiento 1.41 (1.10-1.80) 0.006
Total de tabletas al dia (>de 6 tab) 1.22 (1.06-1.41) 0.005
Ocupacién: Desempleado 1.38 (1.09-1.76) 0.004
Asiste a veces acompaiiado a consulta 1.29 (1.08-1.53) 0.004
Uso de farmacos para gastritis 1.24 (1.07-1.42) 0.003
Tiempo de la diabetes >de 10 a 1.35 (1.08-1.42) 0.001
Mas de 2 tab de hipoglucemiante/dia 1.29 (1.12-1.48) 0.00
Uso de insulina 1.29 (1.12-1.47) 0.00
Cuando el médico da recomendaciones para el tratamiento, nunca son claras 1.63 (1.50-1.77) 0
El médico nunca da las recomendacion que se deben seguir para el tratamiento 1.61 (1.49-1.74) 0.000

RP: Razén de prevalencias. IC: intervalo de confianza. Dx: diagndstico. ECV: Enfermedad cerebrovascular. DM: Diabetes

RP 1.24 (IC95% 1.07-1.42 p=0.00); tomar mas de dos
tabletas de hipoglucemiantes al dfa: RP 1.29 (IC95% 1.12-
1.48 p=0.00); tomar mas de seis tabletas de medicamentos
al dia: RP 1.22 (IC95% 1.06-1.41 p=0.005); no adherencia
a los farmacos: RP 1.16 (IC95% 1.01-1.34 p=0.035); tener
antecedente de dislipidemia: RP 1.14 (IC95% 1.00-1.32
p=0.04); como comorbilidad protectora se encontré la en-
fermedad cerebrovascular: RP 0.49 (IC95% 0.24-1.02 p=
0.58). De las variables relacionadas con el apoyo familiar
se asociaron con no control metabdlico: vivir solo con el

conyuge RP 1.20 (IC95% 1.01-1.44 p= 0.03); asistir a ve-
ces acompafiado a la consulta: RP 1.29 (IC95% 1.08-1.53
p=0.004). Con relacién a la ocupacién de los pacientes, el
estar desempleado tuvo una RP 1,38 (IC95% 1.09-1.76,
p=0.04). En relacién con el autocuidado, aunque el estilo
de vida de alto riesgo mostré una RP 1.5 (IC95% 1.04-2.2
p=0.03), en el andlisis estratificado se evidenciaron sesgos
en las estimaciones por ausencia de datos en los estratos;
y en autoeficacia, se observo baja prevalencia (4.1%) sin
mostrar alguna relacién con no control metabdlico. Por



TRABAJOS ORIGINALES ¢ Factores de riesgo para falta de control metabdlico en diabéticos

su parte, depresion, aunque no presento una prevalencia
despreciable (21%), no se relacioné estadisticamente con
no control metabdlico. Por dltimo, con respecto a la percep-
cidn sobre la atencidn, los sitios y horarios, no se encontrd
asociacion con no control metabdlico. La atenciéon médica
fue considerada adecuada por més del 80% de los pacientes,
aunque no mostro alguna relacion con el control metabdlico,
y los que no la consideraron adecuada, a pesar de presentar
RP mayores a 1, en el andlisis estratificado se evidenci6 la
existencia de estimaciones sesgadas.

Con respecto a la atencién de enfermeria, se encontrd
asociacién con no control metabdlico: RP 1.32 (IC95%
0.09-1.78 p=0.05); sin embargo, fueron respondidas por
s6lo 178 pacientes, por lo que no se tuvo en cuenta para
el modelamiento, aunque se pudo demostrar (corriendo el
modelo con y sin esta variable) que los estimados obtenidos
de estos 178 pacientes no fueron diferentes a los observados
en el resto de la poblacion.

Con el andlisis estratificado se pudo determinar la ausen-
cia de variables confusoras y la existencia de una variable
con modificacion del efecto, estilo de vida, que presentaba
datos insuficientes en la tabla de dos por dos. Se llega al
modelo multivariable final, con buen ajuste y sin afectacién
por datos influyentes, con las variables descritas en la Tabla
3, con sus respectivos niveles de significancia e intervalos
de confianza.

Discusién

El presente estudio permitié determinar una alta preva-
lencia de no control metabdlico en los pacientes diabéticos
atendidos en una EPS de la ciudad de Bucaramanga, 65,6%,
mayor que lo reportado en la literatura mundial (50%) (1).
Con respecto al género, a pesar del predominio femenino
(55.3%), no hubo evidencia de mayor riesgo de no control
metabdlico con respecto a los hombres. Por otra parte,
con relacién a la edad, los pacientes menores de 50 afios
y el grupo entre 50 y 65 afios mostraron niveles similares
de no control metabdlico (alrededor de 72%), superior
a lo encontrado en mayores de 65 afios, 60%; hallazgos
diferentes a lo reportado por Hiller y colaboradores en el
2003, en donde a mayor edad existen mds pacientes sin
control metabdlico; lo anterior se atribuye a conducta de
despreocupacién y desconocimiento de la enfermedad (17).
De igual forma, estar desempleado se asoci6 con no control

metabdlico, con cifras no muy diferentes de las reportadas
en otras regiones del mundo; donde el desempleo, ademas
de la vejez, producen limitaciones relacionadas no solo
con aspectos de tipo econémico sino con el acceso a los
servicios y al tratamiento; en muchos casos, relacionado
con la coexistencia de alteraciones fisicas asociadas a otras
enfermedades crénicas, que terminan por afectar atin mas
la calidad de vida del paciente (1, 17).

De otra parte, la presencia de diabetes de més de diez afios
de duracién se asocié también con no control metabdlico.
Lo anterior es denominado por la OMS como la influencia
negativa del tiempo sobre el control de la diabetes (1) a
pesar de mayor exposicion a control e intervencién médi-
ca. Entre las enfermedades acompafiantes de la diabetes,
se encontrd que mas de la mitad de los pacientes tuvieron
hipertensién y dislipidemia, entidades con alta prevalencia
local (18). Otra enfermedad acompafiante, aunque con baja
prevalencia dentro del grupo de estudio, fue la enfermedad
cerebrovascular, con mejor tendencia al control metabdlico
de la diabetes; quizd como resultado de la necesidad de
mayor atencion y cuidados en estos pacientes. Igualmente,
residir en el municipio de Floridablanca, presentd menor
probabilidad de no control metabdlico (RP 0.76); municipio
del area metropolitana de Bucaramanga que cuenta con dos
grandes centros clinicos de atencién médica.

En relacién con los farmacos, para el control de la dia-
betes, el estudio encontrd que el tomar mds de dos tabletas
al dia de hipoglicemiantes aumenta la probabilidad de no
control metabdlico. Aunque las guias proponen, con su-
ficiente evidencia, los beneficios de la terapia combinada
indicada oportunamente (19), entre los objetivos de el es-
tudio no estuvo el documentar el tipo de hipoglicemiantes
orales, ni qué tanto tiempo lo llevaban tomando, preguntas
por trabajar hacia el futuro. Situacién similar (aumento de
probabilidad de no control metabdlico), se observé en los
pacientes con varias comorbilidades que requieren tomar
mds de seis tabletas al dia; en quienes la polifarmacia
puede indicar la dificultad en el control de las enfermeda-
des o indirectamente relacionarse con baja capacidad de
autocuidado, facil olvido y/o baja calidad de los productos
(1, 20). Adicionalmente, la necesidad de utilizar insulina
también se asoci6 con no control de la enfermedad. A pesar
de que el papel de la insulina es el de mantener un control
metabdlico adecuado, con el fin de reducir la progresion de

Tabla 3. Variables asociadas con no control metabdlico en pacientes diabéticos en el modelo de regresion log binomial muiltiple.

Variable RP EE p IC del 95%
No adherencia a farmacos para la diabetes 1.17 0.068 0.006 (1.04-1.31)
Uso de farmacos para gastritis 1.25 0.067 0.000 (1.12-1.39)
Uso de insulina 1.23 0.07 0.000 (1.10-1.38)
Tiempo de diabetes > 10 afios 1.17 0.076 0.015 (1.03-1.33)
No dieta 1.07 0.00 0.000 (1.06-1.07)

RP: raz6n de probabilidades EE: error estandar p: significancia estadistica IC: Intervalo de confianza
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la enfermedad, el hecho de encontrar la insulina asociada a
no control metabdlico en el estudio, puede estar relacionado
con situaciones particulares como: retardo en la formulacién
por parte del médico, demora o negacién en la aceptacién
de su uso por parte de los pacientes (1) y falta de control de
otros factores de riesgo (no cumplimiento de la dieta, falta
de ejercicio y uso inadecuado de otros farmacos), que no
permiten apreciar convenientemente sus bondades (21-22).

Otro hallazgo llamativo del presente estudio fue el con-
sumo de fadrmacos para gastritis como factor asociado al no
control metabdlico. Del efecto de estos farmacos, sobre el
metabolismo de los carbohidratos, especificamente de los
inhibidores de la bomba de protones, se ha descrito un efecto
favorable sobre el control de los carbohidratos (23, 24); sin
embargo los hallazgos del estudio, podrian plantear que los
pacientes que consumen farmacos para la gastritis (omepra-
zol, ranitidina o antidcidos, opciones dadas en la encuesta),
pudieron optar por una actitud de proteccion contra la poli-
farmacia requerida para la diabetes, omitiendo el consumo
de alguno de los antidiabéticos; tendencia de autocuidado
poco percibida como de riesgo por los mismos pacientes.

Con relacién a la situacion personal, se destaca el ha-
llazgo de que convivir s6lo con su pareja aumenta el riesgo
de no control metabdlico, diferente a lo informado por la
OMS, mejor control metabdlico en quienes conviven con
su pareja (1).

Tal vez, el tipo de seleccién de pacientes (muestreo no
aleatorizado) o el diagnéstico con una encuesta autoaplicada,
no permitié obtener una muestra representativa de diabéticos
no controlados metabdlicamente con depresion.

Estar solo(a), no asistir siempre acompafiado y no recibir
asistencia para el manejo de los farmacos son estdndares de
conducta social muy frecuentes en la actualidad para el mal
control de muchas enfermedades. Un ejemplo de lo anterior,
lo encontraron Alba y colaboradores, en Bogot4 (Colombia
2009), donde evidenciaron asociacidn entre menor control
metabdlico y presencia de disfuncién familiar en la pobla-
cion diabética estudiada (25). Sin embargo, a pesar de que se
ha medido el efecto de estos factores en el control metabdli-
co, y de que se ha probado que una mejor situacién familiar
y de acompanamiento, mejora los estdndares de control de
la enfermedad (26), es evidente la poca participacion de la
familia en los programas de atencion.

Aunque en el presente estudio la depresion fue encontrada
en el 21% de los pacientes, similar a la prevalencia reportada
en la literatura en la poblacion diabética, no se evidencid
asociacion estadisticamente significativa con el no control
metabdlico como se esperaba, a pesar de la muestra suficien-
te de pacientes. Tal vez, el tipo de seleccion de pacientes
(muestreo no aleatorizado), no permitié obtener una muestra
representativa de diabéticos no controlados metabdlicamente
con depresién. La depresion ha sido un factor de interés
en relacion con la cronicidad de la diabetes, reconocida
en la literatura como un factor de riesgo para no adheren-
cia al tratamiento (11), como lo demostraron Gonzalez y

colaboradores en su metaanalisis, donde evidenciaron alta
asociacion entre la depresion y no adherencia a las medi-
das de autocuidado (toma de los farmacos, cuidados de los
pies, asistencia a las citas) (27) Z: 9.97, p< 0.0001. De igual
manera, se ha asociado también la depresién con no control
metabdlico, medido con HbAlc, como lo informa Lustman
y colaboradores en su metaanalisis, Z: 5.4, p<0.0001 (28).
En lo concerniente a estilo de vida, se encontrd que el de
alto riesgo aumentaba la probabilidad de no control meta-
bélico en diabetes; factor de riesgo prevalente a nivel local
y mundial (1, 29).

Se encontré que 49% de los pacientes consideraron que
existia demora en la consulta, en relacién con la percep-
cion de los servicios de atencién. Algunos de los pacientes
destacaron la existencia de limitaciones para el acceso a la
consulta debido a la distancia por recorrer hasta el consul-
torio. Aunque ninguna de estas percepciones se asocié con
no control metabdlico, se deberan realizar estudios mas
detallados que determinen el grado de afectacion, en vista de
que son enfermedades de alto impacto, que el Ministerio de
Salud y Proteccién Social prioriza por atender (30). Ademas
de las posibles fallas en la oportunidad de atencidn, es claro
que también hay fallas en el seguimiento de laboratorio, ya
que no todos los pacientes tenian HbA 1¢ durante los dltimos
meses, prueba de laboratorio que debe realizarse cada tres
meses, para verificar la adaptacion al tratamiento, y cada seis
meses para evaluar tanto la adherencia al tratamiento como
el riesgo de micro y macroangiopatia (31). Beneficios que
se podrian estar logrando, como lo demuestran diferentes
trabajos en diabetes, donde a mayor intervencion integral
mejores metas de control de la enfermedad (32).

En relacion con la atencién de enfermeria, la razén para
la baja asistencia a los controles con este servicio no fue
determinada. Producto tal vez de las limitaciones adminis-
trativas como disminucién en la asignacién de los controles
o dificultades para el acceso a las consultas, como se expuso
previamente; ya que, la participacidén activa y continua
del personal de enfermeria en la mayoria de programas de
riesgo cardiovascular ha sido demostrada suficientemente,
con beneficios en reduccion de costos de atencién a largo
plazo (33).

Acerca de la percepcion de la atencion médica, més del
80% consider6 que los médicos siempre dan las recomen-
daciones adecuadas sobre el tratamiento y las dan en forma
clara. Sin embargo, a pesar de estos resultados, el hallazgo
de 65% de no control metabdlico, sugiere la existencia de
algunas fallas en la atencién de los médicos, no percibidas
con el instrumento aplicado. Fallas por medir y analizar
adecuadamente, donde se determine si es el tiempo o la
informacién o la asimilacién de ésta por el paciente, las
que se asocian al no control metabdlico, para definir asi,
posibles intervenciones que corrijan, primero la idea que el
paciente es el inico culpable del no control, segundo que se
mantenga un grupo multidisciplinario de apoyo, y tercero
que los médicos y enfermeras prioricen en la promocién
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de hébitos saludables, como lo demuestran estudios de
intervenciones educativas en diabetes (34,35), pero que
todavia requieren de la estandarizacién para ser enfocados
multidisciplinariamente.

Por dltimo, a pesar de que en el presente estudio se
dej6 por fuera lo relacionado con la farmacia, otro servicio
tratante importante para el reforzamiento educativo, farma-
coldgico y clinico de la atencién en salud, regulado también
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social (36, 37), se
deben proponer estudios que midan sus efectos, ya que se
desconoce el impacto en el mantenimiento y vigilancia del
control metabdlico en este tipo de enfermedades.

En conclusién el no control metabdlico de los pacientes
diabéticos de una EPS de la ciudad de Bucaramanga, fue
multicausal, debido a la asociacién encontrada con fac-
tores modificables y no modificables. Entre los primeros
estuvieron la polifarmacia, el posible uso inadecuado de
insulina, la ausencia de dieta, el bajo apoyo familiar y estar
desempleado. Y entre los no modificables, estuvo diabetes de
mads de 10 afios de duracidn. Serd por lo tanto, de interés la
priorizacién de politicas de salud que definan intervenciones
integrales, que promulguen el cumplimiento de objetivos
por parte del paciente, la familia, el personal de salud y el
entorno social que lo cobija.
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