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DITORIAL

Diabetes y pobreza
José Manuel Millaruelo Trillo

Meédico de familia. Centro de Salud Torrero La Paz. Zaragoza. Red GDPS Aragon

Uno de los aspectos menos debatidos cuando hablamos
de diabetes es su epidemiologia social'; en ese caso, la po-
breza y sus consecuencias serian uno de los principales ob-
jetivos. Olvidamos que en el desarrollo de las enfermedades,
sobre todo las de tipo cronico, son tanto o mas importantes
los factores psicosociales que los biolégicos, que muchas ve-
ces estan correlacionados? (figura 1).

Figura 1. Marco conceptual de la relacion de los aspectos
socioecondmicos con la diabetes
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La relacién entre diabetes y pobreza ha sido profunda-
mente estudiada por Brown et al.?, y sus consecuencias, por
Walker et al.*>.

Cuando hablamos de la epidemia de diabetes en este si-
glo, pocas veces enfatizamos que, precisamente, la mas impor-
tante se produce en los paises de baja renta per capita, donde
no se acompana el posible progreso econémico con mejoria
en el estado de salud, sobre todo en diabetes (figura 2).

La pobreza, ademis, puede resumir un conjunto de si-
tuaciones sociales, como la falta de un trabajo dignamente
remunerado (porque todos ellos son dignos), un nivel de
educacion habitualmente bajo y, por lo tanto, también de

Figura 2. Prevalencia de la diabetes en el mundo en 2015 y
proyeccion al 2040
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cultura sanitaria y, probablemente, unas condiciones de vi-
vienda (tanto por el entorno como por el propio habiticulo)
poco favorables. No podemos valorar su influencia indivi-
dual en este trabajo.

:COMO VALORAR LA POBREZA
EN LA HISTORIA CLINICA?

Ademas de factores ideologicos y de conveniencia que
hacen que nos resulte incomodo preguntar por temas de ca-
racter econdémico a los pacientes, también tenemos dificul-
tades técnicas para saber qué paraimetro mide mejor aquello
que queremos conocer. Hablamos de pobreza absoluta y
relativa, que se puede considerar desde dos puntos de vista:

*  Microeconémico: la pobreza se refiere a la situacion

de aquellos individuos u hogares que no satisfacen
sus necesidades basicas, o solo las satisfacen en un gra-
do inadecuado.

m Diabetes Practica 2017;08(03):97-144. doi: 10.26322/2013.7923.1505400419.03.
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¢ Macroeconémico: se dice que existe pobreza
cuando el promedio de los habitantes de un pais
o region vive por debajo de un nivel minimo de
subsistencia.

Una pregunta sencilla como «; Tiene dificultades habi-
tualmente para llegar a fin de mes?» podria darnos mejor
informacién que conocer su formacién, su ocupacion o su
pensiéon mensual, ya que las circunstancias de los pacientes
son enormemente diversas. La propia definicion del um-
bral de pobreza y la ineficiencia en el gasto de algunos pa-
cientes que viven en esta situacion son temas que precisan
reflexion. La cuestion es compleja, y la falta de datos hace
que no podamos relacionar su influencia con otras varia-
bles concretas®’.

Resulta desconocido que la influencia de la sensacion
subjetiva de la posicién social puede ser tan importante
como la objetiva®.

LA POBREZAY LA DIABETES EN NUESTRO
ENTORNO

Vamos a concretar algunos aspectos de las repercusiones
de la pobreza en la diabetes con datos mas cercanos, bien de
nuestro pais o del entorno econémico similar al nuestro, y
obviaremos el papel de la diabetes como factor que conduce
a la pobreza.

Incidencia y prevalencia

La relacién de la pobreza con la incidencia de diabetes
ha sido estudiada por Agardh et al., y sus conclusiones se
reproducen en otros estudios localmente’.

En nuestro pais, y también en el ambito europeo, el
tema ha sido ampliamente estudiado por Espelt et al.'*!"
(figura 3) (que concluyen que las desigualdades socioecond-
micas en diabetes se han incrementado en los tltimos 20
afos, especialmente en mujeres, y cuyos datos solo pueden
explicarse parcialmente por la obesidad o los habitos de
conducta) y Larrafaga et al.'%. Este estudio muestra una aso-
ciacion entre privacion y prevalencia de diabetes y sus com-
plicaciones crénicas y factores de riesgo cardiovascular.
Todo ello a pesar de un mayor uso de los recursos sanitarios.
Por eso propone que las variables socioecondémicas sean te-
nidas en cuenta tanto por los profesionales como por los
planificadores sanitarios.

El mapa de renta per capita, diabetes y enfermedad
cardiovascular en Espafia

Si analizamos la prevalencia de diabetes, enfermedad
cardiovascular, cerebrovascular y renta per capita, podemos
observar una relacién entre menor renta y mayor prevalen-
cia de enfermedad y complicaciones cardiovasculares y una
relacién entre ellas que tiene mucho que ver con la situacién
econémica de las diferentes regiones (figuras 4 y 5y tabla 1).

POBREZAY MANEJO DE LA DIABETES

Se sospecha (y se corrobora) en algunos estudios que los
pacientes con diabetes y menor poder adquisitivo reciben
una atencion sanitaria de peor calidad, lo que afecta a todas
las etapas de la enfermedad™ ™, y los resultados clinicos son
peores®. Aunque el uso de recursos puede ser a veces inclu-
so mayor, como regla general tienen un acceso mas dificil al
sistema sanitario, aun en los casos de cobertura universal'.
Un estudio reciente profundiza en el tema'”.

Figura 3. Prevalence (year 2004) and cumulative incidence (2004-2006) of T2DM aged 50 years by gender and country
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Figura 4. Mapa de la morbimortalidad cardiovascular en Espaiia

Mortalidad por enfermedad isquémica del corazon

Mortalidad por enfermedad cerebrovascular

Figura 5. Comparacion del PIB de las distintas comunidades
auténomas respecto a la Unién Europea
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Tabla 1. Prevalencia de diabetes en las distintas comunidades auténomas (CC.AA.) segtin la Encuesta Nacional de Salud
CC.AA. Prevalencia bruta (%) IC del 95 % Prevalencia ajustada (%) | IC del 95 % P
La Rioja 3,8 1,9-6,7 2,8 0,0-1,07 0,003
Asturias 4,0 3,0-5,3 3.4 2,3-4,6 0,001
Cantabria 4.2 2,7-6,2 3,7 0,6-6,8 0,057
Navarra 32 1,9-5,0 4.0 0,9-7,1 0,001
Castilla y Leén 4.6 3,8-5,5 4.1 3,1-5,1 0,001
Pais Vasco 42 3,4-52 43 3,4-52 0,019
Galicia 5,8 5,0-6,7 5,1 4,3-5,9 0,22
Catalufia 5,2 4,7-5,8 53 4,8-5,8 0,42
Extremadura 6,7 5,3-8,4 5,5 4,4-6,6 0,91
Aragbdn 5,6 4,4-7,0 5,5 4,3-6,7 0,22
Madrid 4,9 4,4-55 5,7 5,0-6,3 Referencia
Castilla-La Mancha 6,7 5,6-8,0 5,9 4,8-6,9 0,86
Murcia 6,0 4,7-7,5 6,2 5,1-7.4 0,46
Comunidad Valenciana | 6,4 5,7-7,2 6,6 5,9-7,3 0,26
Baleares 7,0 5,4-8,9 6,7 4,7-8,7 0,11
Andalucia 7,2 6,6-7,8 7,3 6,7-7,8 0,004
Canarias 7,3 6,2-8,7 8,1 7,1-9.1 < 0,001

IC: intervalo de confianza.

POBREZAY DIFICULTAD EN EL ACCESO
AL TRATAMIENTO

El incremento de los costes en todo lo relacionado con
el proceso de la diabetes parece determinante en la provisién
de los recursos necesarios, lo que comienza a ponerse de
manifiesto sobre todo tras la Gltima crisis econémica, y ha

llevado a elaborar un consenso para buscar soluciones a una
situacién que puede hacerse insostenible'.

La austeridad impuesta por la Unién Europea para sus
miembros ha tenido consecuencias para la salud, aunque no
se han evaluado de una manera concreta en el caso de la
diabetes.

Diabetes Practica 2017;08(03):97-144. doi: 10.26322/2013.7923.1505400419.03.
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POBREZAY COMPLICACIONES DIABETICAS

Aunque es cierto que se encuentra una correlacion entre
la posicion socioeconémica y distintas complicaciones como la
enfermedad cardiovascular o la retinopatia y la necesidad de
ingreso hospitalario, lo que resulta clinicamente definitivo es
el aumento de mortalidad debido a la diabetes en las capas

mas pobres de la poblacién, con evidencia incontestable'>.

POBREZAY GENERO

Hay que senalar que la pobreza penaliza en mayor medi-
da al sexo femenino, con menor poder adquisitivo habitual-
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Diabetes y riesgo social
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SIEMPRE LLUEVE SOBRE MOJADO

La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad metabdlica
crénica mas frecuente. En el afio 2012 se public6 el primer
estudio epidemiologico de base poblacional en Espafia,
el estudio Di@bet.es, que demostrd que el 13,8 % de la po-
blacién adulta padecia esta enfermedad, aunque el 44 % de
los pacientes no lo sabia'. Ademis, el 14,8 % tenia una pre-
diabetes. Estas patologias se incrementaban con la edad de la
poblacién y con la presencia de otros factores de riesgo.

La DM es una enfermedad grave que eleva la morbi-
mortalidad de las personas que la padecen y disminuye su
calidad de vida, especialmente ante la presencia de las com-
plicaciones cronicas. De forma global, se considera que una
persona con DM presenta un riesgo entre dos y cuatro ve-
ces mayor de padecer una enfermedad cardiovascular® y que
su expectativa de vida puede verse reducida en un promedio
aproximado de 10 anos’. En Espafia tenemos un valiosisimo
estudio que agrupa a 12 cohortes seguidas durante mas de
10 afos para analizar la mortalidad de las personas con DM*.

Desde un punto de vista econémico, la DM es muy cara.
Estudios realizados en nuestro medio demuestran que una
persona con DM respecto a otra de su misma edad, sexo y
médico de cabecera consume anualmente un 72,4 % mas de
recursos (1306 € solo en costes directos) y que estos costes
se incrementan en presencia de complicaciones y de mal
control metabdlico®.

Por otra parte, desde la publicaciéon del estudio UKPDS®,
estd completamente demostrado que las personas con DM
que alcanzan un buen control metabdlico tienen un me-
nor riesgo de presentar las complicaciones. El estudio Steno’
evidencié que un control integral de todos los factores de
riesgo es mucho mas eficaz que centrarse en un control in-
tensivo de un solo factor de riesgo. Por tanto, si queremos
que las personas que padecen una DM tipo 2 (DM2) tengan
una esperanza y calidad de vida similares a las de las personas

que no padecen la enfermedad, hay que conseguir que al-
cancen un buen control metabédlico de todos los factores de
riesgo®. Sin embargo, esta no es una tarea ficil. Un estudio
con la practica totalidad de los pacientes con DM2 de Cata-
lunia (mas de 300 000 pacientes) muestra que el control de la
glucemia (hemoglobina glucosilada [HbA| | <7 %) se logra
aproximadamente en el 56 % de los casos, el control tensio-
nal (presion arterial < 140/90 mmHg) en el 64 % y el de
la dislipemia en el 38 %, con lipoproteinas de baja densidad
(LDL) < 100 mg/dl, 0 en el 72 %, con LDL < 130 mg/dl. El
66 % no fuma. En conjunto, el control de todos los factores
de riesgo se consigue en solo el 12-13 % del total de las
personas con DM2%19.

Sin duda, los profesionales sanitarios somos conscientes de
la importancia de un correcto control metabdlico integral
de los factores de riesgo asociados a la DM2. En la actualidad
disponemos de farmacos potentes que permiten importantes
reducciones de la glucemia, la presién arterial o los lipidos.
¢Por qué, entonces, no se alcanzan unos porcentajes mayores
de buen control?

La respuesta a esta pregunta no es facil, por varias razones.
La primera es que la historia natural de la DM es la de una
enfermedad evolutiva con un progresivo deterioro de la cé-
lula B vy, por tanto, cada vez es mas dificil conseguir que el pa-
ciente mismo mantenga un correcto control''; por otro lado,
hay factores como la inercia clinica'? o la falta de adherencia
al tratamiento" que son dificiles de controlar. Estudios reali-
zados en grupos nominales de pacientes con DM2 también
muestran que hay una escasa concienciacidn de los pacientes
sobre la gravedad de la DM2 (que suele ser asintomitica al
menos en fases iniciales)'. Asimismo, los estilos de vida de
nuestra sociedad en general cada vez son menos saludables,
con mayor sedentarismo y peor calidad de la alimentacion.

Hay, ademas, otro factor de riesgo poco documentado
que también puede influir. En la practica clinica de cada dia,
los profesionales asistenciales tenemos la sensacién subjetiva

Diabetes Practica 2017;08(03):97-144. doi: 10.26322/2013.7923.1505400420.03.
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de que las personas menos favorecidas que acuden a las con-
sultas tienen mas probabilidades de presentar un mal control
de la DM y de muchas otras enfermedades.

El proposito de esta revision es poner de manifiesto las
evidencias y los datos que se hayan publicado acerca de la
influencia de diversos aspectos socioeconémicos sobre el
control y el impacto de la enfermedad diabética.

gQU]:: CONSIDERAMOS RIESGO SOCIAL?
éC(,)MO LO CUANTIFICAMOS?

El término «desigualdad», en la salud, hace referencia a las
diferentes oportunidades y los diversos recursos relacionados
con la salud que tienen las personas de diferente clase social,
sexo, etnia o territorio, de manera que los colectivos mas
desfavorecidos (como las mujeres, las personas que viven en
areas geograficas con mas privacién material o social y los
inmigrantes de paises de renta baja) presentan una salud peor
que la del resto de colectivos'™.

Las desigualdades sociales en la salud son muy impor-
tantes, ya que el impacto que tienen es mis grande que el
de otros factores de riesgo de enfermar tan conocidos como
el tabaquismo. Esto se ha estudiado consistentemente en el
caso de la DM2, como veremos mas adelante!.

Serfa importante centrar la atencién en las definiciones
de diferentes conceptos que estan interrelacionados y que
en numerosas ocasiones se utilizan indistintamente de forma
erronea.

* Elriesgo social puede definirse como la situacién en
la que confluyen factores sociales, culturales, econd-
micos, personales y relacionales que pueden llevar a
la exclusion social.

* La exclusion social se define como el resultado de
un proceso dinimico de acumulacién y combinacion de
factores diversos de desventaja vinculados a diferentes
aspectos de la vida personal, social, cultural y politica de
las personas. Es un concepto complejo y multidi-
mensional.

* Los factores de riesgo son condiciones biologicas,
psicoldgicas o sociales medibles mediante indicado-
res que, de acuerdo con conocimientos cientificos,
se ha demostrado que participan en los antecedentes
o en las situaciones asociadas a la aparicién de di-
ferentes enfermedades, problematicas o necesidades
sociales o implicadas en estas.

* Elindicador social se utiliza como herramienta que
aporta informaciones cualitativas o cuantitativas que,
instrumentalizadas siguiendo un procedimiento cien-

tifico, nos permiten un conocimiento progresivo y la
obtenciéon de medidas aproximadas de fendémenos
relacionados con el riesgo para la salud y el desarrollo
6ptimo de la persona.

La falta de datos globales, fiables y actuales dificultan un
analisis veraz y proactivo de la situacion. Existe una falta de
recogida sistematizada de datos sociales en tiempos reales,
para su posterior monitorizacion y analisis, lo que dificulta
la articulacién de respuestas y politicas eficientes.

En los tltimos afios de crisis financiera se ha constatado
una cronificacién y empeoramiento de las situaciones per-
sonales y familiares. Destaca el aumento de la desproporciéon
entre los ingresos y los gastos que generan la necesidad de
alglin tipo de ayuda (en primer lugar, gastos de necesida-
des basicas como alimentacién, ropa, etc.; en segundo lugar,
los gastos de vivienda como alquiler, hipoteca o suministros
energéticos; y, finalmente, ayudas a la medicacion).

Ante esta necesidad de tener informacién se han creado
distintos sistemas que intentan cuantificar el riesgo social”.
En Catalufia se han creado unos indicadores de riesgo de
pobreza y exclusion social como instrumento en el proceso
de planificacién y evaluacion de las politicas de servicios so-
ciales. Son un total de 19 indicadores que se pueden agrupar
en cuatro grandes categorias:

e Indicadores de renta monetaria: desigualdad de
renta, porcentaje de rentas inferior al 60 % de la me-
diana y brecha de las rentas inferiores al 60 % de la
mediana.

* Indicadores relativos al mercado de trabajo: pobla-
cién de 16 a 64 anos registrada en situacién de paro,
de paro de larga duracién (un ano o mas) y de paro de
muy larga duracién (dos afios 0 mas).

* Indicadores relativos a la proteccion social: im-
porte medio percibido por las personas pensionistas,
proporcion de hogares que reciben ayudas de alqui-
ler, proporcién de personas que perciben una pen-
sidn no contributiva, proporcidén de personas que
perciben una renta minima de insercién, proporcion
de beneficiarios de prestaciones de desocupacion,
expedientes informativos y de riesgo de infancia y
adolescencia, ayuda alimentaria a nifios de 0 a 8 afios
y ayuda alimentaria.

* Indicadores de demografia: tasa de escolarizacién
a los 17 afos, familias monoparentales, familias nu-
merosas, extranjeros nacidos en paises en vias de de-
sarrollo y poblacion de 75 afios o mas que vive sola.

La salud de las personas depende tanto de factores indi-
viduales como del entorno en que viven y se desarrollan.
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La forma en que vivimos, las conductas que desarrollamos
y los habitos que adquirimos son determinantes de la salud.
Su analisis y seguimiento en los diferentes grupos de po-
blacidn, especialmente si expresan la existencia de desigual-
dades, es importante, ya que son indicativos de futuras des-
igualdades en problemas de salud; ademais, aportan
informacién que puede utilizarse para dirigir las politicas y
las practicas preventivas con el fin de mejorar la efectividad
y reducir las desigualdades.

EL RIESGO DE DESARROLLAR UNA
DIABETES MELLITUS SEGUN EL RIESGO
SOCIAL

En los tltimos anos las desigualdades sociales y su re-
percusion en la salud de las personas ha sido objeto de es-
tudio en todo el mundo'®. La DM2 es una enfermedad de
etiologia multifactorial, en la que las modificaciones en el
estilo de vida (dieta y ejercicio) y una correcta adherencia al
tratamiento son esenciales para conseguir un control éptimo
de la enfermedad'®. Varias sociedades cientificas relacionadas
con la DM2, como la American Diabetes Association (ADA),
han establecido guias, protocolos y objetivos de control me-
tabolico sobre la HbA, , presion arterial y LDLS.

La relaciéon entre los determinantes sociales de salud y la
DM se ha estudiado bien'**. Se puede observar que aquellas
personas en situacion de riesgo social tienen un aumento
de prevalencia de DM2, un peor control metabdlico de la
enfermedad y un incremento de la mortalidad asociada. Esto
ha dado lugar a que en todo el mundo se realicen estudios
para conocer como influye el riesgo social sobre la inciden-

cia y el control metabdlico de la DM22*-%%,

Se ha visto que existe una relacion inversamente propor-
cional entre el aumento de prevalencia de DM2 con los in-
gresos econdmicos y el nivel educativo; ademas, esto adquie-
re una mayor importancia entre razas/etnias minoritarias,
que habitualmente se encuentran en situaciones de exclu-
sién social'®***>! La poblacién de raza negra es la que tiene
un mayor riesgo de desarrollar DM2, incluso a edades mas
tempranas, y de presentar un peor control metabdlico con el
consecuente aumento de la mortalidad****%. Segin datos de
2017 de los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), la prevalencia de DM diagnosticada en la poblacién
de raza negra es de un 12,7 %, mientras que es de un 7,4 %
entre la poblacién caucasica®.

El nivel educativo y el econdémico se usan habitualmente
como variables en los estudios de riesgo social. La estabilidad
econémica y un alto nivel cultural se relacionan con una

disminucién en la incidencia de DM2, ya que esto permite
el acceso a una dieta mis saludable, adquirir un mejor cono-
cimiento de la enfermedad, facilidad para cambiar los habitos
de vida y adherirse mas facilmente al tratamiento; asimismo,
se ha visto que disminuye el sedentarismo y la obesidad'>~.
Segtn datos de 2017 de los CDC, la prevalencia de DM2
segtn el nivel educativo va de un 7,2 % entre la poblacién
que tiene estudios superiores a un 12,6 % de DM2 diagnos-

ticada en poblacién con bajo nivel de estudios™*.

Hay varios estudios que intentan dar una explicacion fi-
siopatoldgica al aumento de la DM2 entre la poblacién mas
desfavorecida socialmente. La pobreza y la falta de recursos
sociales se relacionan con un estado de estrés crénico que
aumenta la ansiedad y la secreciéon de cortisol, lo que pro-
voca una subida de los niveles basales de glucosa. Todo esto,
ademas, se relaciona con un incremento de habitos toxicos
como el tabaco, el alcohol y una peor alimentacién. Con
el tiempo estas conductas elevan el riesgo de obesidad y de
DM240742-

EL CONTROL METABOLICO DE LA
DIABETES MELLITUS TIPO 2Y EL RIESGO
SOCIAL

Las condiciones ambientales e infraestructuras comuni-
tarias o neighborhood (entendido como vivir en zonas con
seguridad en las calles, disponibilidad de transporte publico,
facilidad para el acceso al sistema sanitario, a comida saluda-
ble, a zonas peatonales, etc.) afectan de forma directa a la sa-
lud de las personas.Vivir en zonas desfavorecidas se ha sefia-
lado de forma directa como factor de riesgo para desarrollar
DM2, ya que facilita el sedentarismo, las dietas insalubres y el
aumento del indice de masa corporal y de obesidad!®¢4>#,
Estudios realizados en Estados Unidos sobre la influencia del
barrio y la comunidad sobre la DM2 hacen énfasis en la se-
gregacion racial que existe en este pais y como esto perpetiia
las desigualdades en educacién, empleo y salud?*.

Las condiciones de trabajo también son un importante
determinante social de salud, sobre todo en cuanto a la salud
mental. No obstante, en los tltimos afos varios estudios re-
lacionan la precariedad laboral con el aumento de determi-
nados factores de riesgo cardiovascular, como el consumo de
alcohol y tabaco, el colesterol, la obesidad y, consecuente-
mente, la DM230:45:46,

El control metabdlico de la DM2 se ve influido por mul-
tiples factores, muchos de ellos relacionados con el contexto
socioeconémico y cultural de los pacientes. Algunos auto-
res han propuesto algunos mecanismos por los que la baja
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posicion social influye en el peor control metabdlico de la
enfermedad, como diferencias en los habitos de salud, en el
acceso al sistema sanitario y en el apoyo social y sanitario*’*.

Los cambios en los habitos de vida y del comportamien-
to (como aprender a monitorizar los niveles de glucosa y
ajustar el tratamiento en funcion de estos, cambios en la
dieta y en el ejercicio y dejar de fumar) son esenciales en
la persona con DM®'. Esto estd altamente influido por el
contexto social del paciente, donde el analfabetismo, la ines-
tabilidad econdémica y la falta de apoyo social o familiar y de
acceso a comida saludable o a zonas para realizar actividad

fisica lo dificultan enormemente*>*4°.

La hiperglucemia es un factor de riesgo muy impor-
tante para el desarrollo de complicaciones microvasculares.
Varios estudios han demostrado que las etnias/razas mino-
ritarias tienen unos niveles mas elevados de glucosa en san-
gre y de HbA , sobre todo las personas de raza negra. Un
estudio realizado en el Reino Unido entre 2004 y 2009
analiz6 las diferencias de valor en HbA _tras cinco afios
de tratamiento médico en diferentes razas y concluyé que
asiaticos, africanos e hispanos presentan de forma persis-
tente un peor control de la HbA, _respecto a los caucasicos
pese a intensificar el tratamiento®. Bergenstal et al. intentan
explicar si existen diferencias raciales que justifiquen un
aumento en la glucacién de la hemoglobina®, pero todo
esto hoy en dia continta siendo una incertidumbre, ya que
algunos autores sugieren que la posicién social tiene un
peso mayor que el de la raza, mientras que otros sugieren

lo contrario??3%31,

La automonitorizacién de los niveles de glucosa es una
actitud que deben adquirir los enfermos con DM2 y que se
relaciona con un mejor control metabdlico, disminuyendo los
episodios de hipoglucemia y las complicaciones asociadas a la
DM2%3!, Estudios poblacionales han visto que la monitoriza-
cién de glucosa es menor en la raza negra y la asitica respec-
to a la caucasica.

El acceso al sistema de salud es la facilidad que tiene
cada individuo de recibir atencién y seguimiento médico.
En paises como Estados Unidos donde la sanidad es princi-
palmente privada, las poblaciones mas empobrecidas que no
tienen acceso al sistema de salud presentan un peor control
de todas las patologias cronicas?**>#13152 En varios estudios
se ha registrado que las personas con una posicion social mas
baja tienen un peor seguimiento médico: se les diagnosti-
ca mas tarde, realizan menos educacidn sanitaria, llevan una
peor monitorizaciéon de HbA , lipidos y presién arterial y
se someten a menos exploraciones de pie diabético y fondo

de 0jo*>,

Finalmente, también se han propuesto algunas carac-
teristicas individuales (independientemente de la raza y la
etnia) que se relacionan con el peor control metabdlico
de la DM2, como la depresion y el estrés?’. Las personas
en situaciéon de exclusion social tienen mas facilidad para
acumular situaciones adversas en el dia a dia, donde nece-
sidades como encontrar trabajo o vivienda son prioritarias
a hacer los cambios de vida adecuados para tener un buen
control de la DM2. Ademis, la depresion se ha identificado
en varios estudios como factor determinante entre el riesgo
social y un peor control metabdlico, ya que una persona con
depresion no es capaz de adoptar el control necesario que
precisa la DM2*".

Hoy en dia, en la mayoria de paises, el seguimiento y el
control de la DM2 estan protocolizados y no se tiene en
cuenta la situacién socialmente heterogénea de la poblacion
con esta patologia. Las diferencias entre los enfermos no solo
se dan en cuanto al control de los diferentes factores de riesgo
cardiovascular, sino también respecto a factores socioecon6-
micos que influyen altamente en este control.

Muy recientemente, se ha publicado un articulo sobre
la mortalidad por DM segun la situacién socioecondémica
en 26 ciudades de Espana que demuestra el claro prota-
gonismo de la carestia socioecondmica, especialmente en

mujeres®*.

En la figura 1 se resume la relacién entre el nivel socioe-
conémico y la salud en personas que padecen DM.

A MODO DE COROLARIO

La DM es una enfermedad compleja y grave. Si los pro-
fesionales sanitarios queremos reducir su impacto sobre la
salud de los pacientes, es necesario alcanzar un buen control
metabdlico de todos los factores de riesgo. Pero esto no es
facil de conseguir. Existen muchos motivos que dificultan
este buen control. Entre ellos, no debemos olvidar el papel
que puede desempenar el nivel socioeconémico y cultural
del paciente.

Es muy dificil definir el concepto de riesgo social, por-
que no influye una sola variable. Globalmente, podriamos
decir que el riesgo social se basa en la interaccion de facto-
res culturales, econdémicos, laborales y demograficos, pero el
protagonismo de cada uno de ellos es muy variable en cada
persona y en cada momento.

Existen evidencias del papel que desarrollan estos distin-
tos factores de riesgo social tanto en la aparicién de la DM
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Figura 1. Relacién entre el nivel socioeconémico y la salud en personas que padecen diabetes
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como en su progresion y posterior mal control metabdlico.

Los profesionales sanitarios que asistimos a las personas

Las personas con DM mis desfavorecidas socioecondémica y con DM debemos valorar muchos aspectos, y sin duda uno
culturalmente tienen un mayor riesgo de presentar las com- de ellos es la posibilidad de que exista una situacién de ries-
plicaciones de la enfermedad y un uso diferente de las dis- go social que pueda condicionar tanto el control metabdlico
tintas posibilidades terapéuticas. como la morbimortalidad y la calidad de vida del paciente.
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INTRODUCCION

En el paciente con diabetes mellitus (DM) el adecuado
control metabdlico'* es clave para la prevencién de las com-
plicaciones, especialmente las microvasculares. La hemoglo-
bina glucosilada (HbA ) refleja el valor medio de glucemia
de los 2-3 meses anteriores, pero no detecta la variabilidad
glucémica ni las hipoglucemias.

Los sistemas de monitorizacién de la glucosa, conocidos
desde hace afios’, miden los niveles de glucosa del paciente con
un aceptable grado de precision, aportando informacién para
los ajustes terapéuticos, sin que se pueda prescindir adn de los
autocontroles capilares®.

La modernizacién en la obtencion de los datos glucémicos
con los nuevos dispositivos, supone un avance en el control
de la enfermedad®® y una mejora en la calidad de vida, aun-
que implica un mayor coste y un registro de informacién. En
este sentido, parece importante identificar a aquellos pacientes
candidatos para optimizar la utilizacién de estos sistemas.

En este articulo comentaremos algunos aspectos de los
dispositivos de monitorizacion continua de la glucosa en
tiempo real MCGTR) y las evidencias cientificas mas rele-
vantes surgidas respecto a este tema.

SISTEMAS DE MONITORIZACION CONTINUA
DE LA GLUCOSA

Los sistemas de monitorizacién continua de la glucosa
son pequenos sensores capaces de medir la glucosa intersticial
y transmitir esa informacién a un monitor externo. A fina-
les de los anos noventa comenzaron a comercializarse, y en
los siguientes anos han evolucionado aumentando su grado
de complejidad, mejorando su funcionamiento y aportando
una mayor cantidad de datos que los iniciales dispositivos. Los
equipos mas evolucionados pueden conectarse a los sistemas

de infusién subcutinea de insulina y modificar su dosis® (in-
cluso deteniendo la administraciéon de insulina de la bomba)
en funcion de los valores de glucosa detectados.

Los sistemas de MCGTR constan de un sensor que se in-
serta en la piel de una forma sencilla (el propio paciente es
capaz de implantarselo) y se mantiene alojado en el tejido sub-
cutaneo y de un receptor (habitualmente integrado en el dis-
positivo del sensor) que descarga los datos detectados. La infor-
macién puede mostrarse, dependiendo de cada modelo, en un
pequerio dispositivo con una pantalla digital o en dispositivos
inteligentes como smartphones, relojes digitales o tabletas, para
lo que se precisan aplicaciones informaticas especificas. Algunos
sistemas, mas sofisticados, permiten compartir la informacién
con diferentes dispositivos simultineamente, de manera que el
paciente y el propio personal implicado en el seguimiento de
la enfermedad (facultativos, educadores y padres) pueden estar
informados en tiempo real de la situacién glucémica.

La medicién que reflejan estos sistemas, dependiendo del
dispositivo, puede ser retrospectiva (aportan el registro de ni-
vel de glucosa en un determinado periodo previo a la deter-
minacién) o en tiempo real, en el caso de reflejar los niveles
de glucosa en el propio momento de la medicion.

El desarrollo de la MCGTR ha evolucionado desde los
primeros sistemas, que proporcionaban el registro retrospectivo
limitado (de las horas y dias previos) y que se descargaban tni-
camente bajo la supervision facultativa ofreciendo un nimero
reducido de determinaciones, hasta sistemas de mayor sofisti-
cacién capaces de reflejar en monitores digitales los niveles de
glucosa en tiempo real, sin necesidad de conexion entre re-
ceptor y monitor (los datos se transmiten de manera inalam-
brica via Bluetooth), y el registro mediante grificas de estos
datos que ofrecen informacidn sobre tendencias glucémicas y
su variabilidad. Algunos de estos evolucionados dispositivos es-
tin dotados de alarmas que permiten avisar al paciente ante
niveles anormalmente elevados o disminuidos de glucosa v,
segin el modelo, modificar el nivel de activacién de estas
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alertas, asociarse a sistemas de infusion continua de insulina y
variar su funcionamiento de acuerdo con las cifras registradas.

Los denominados sistemas flash’ (tabla 1) tienen la peculiari-
dad de realizar la medicién a demanda del paciente, cuando este
acerca un pequeno lector al receptor (asociado al sensor implan-
tado en la piel), y consiguen la informaciéon con una gran rapi-
dez (lectura instantanea), asi como el registro de las horas previas.

La mayoria de los sistemas de MCGTR se fundamenta en
la deteccidén de los niveles de glucosa en liquido intersticial a
través del sensor alojado en el tejido subcutaneo. En el sensor
existe una enzima (glucosa oxidasa) que al reaccionar con la
glucosa intersticial origina acido gluconico y perdxido de
hidrogeno, capaz de disociarse en hidrégeno y oxigeno y ge-
nerar una determinada energia. Esta energia se transmite al
receptor mediante un electrodo y se interpreta segtin su in-
tensidad como una determinada concentracién de glucosa.

Es importante conocer la existencia del llamado decalaje
fisioldgico®® en la medicion de la glucosa intersticial respecto
a la glucosa plasmatica (entre 5 y 20 minutos), por el cual
los cambios glucémicos plasmaticos tienen un cierto retardo
en ser detectados por el sensor. Este desajuste es mayor si los
niveles de glucemia son ripidamente cambiantes o inestables,
y en ocasiones condicionan la precision de estas mediciones®.

Una vez implantados estos dispositivos en la piel, es necesa-
rio calibrarlos para lograr una precision mayor en las medicio-

nes. Algunos tienen un periodo de autocalibracién sin nece-
sidad de participacion del paciente y otros solicitan diferentes
determinaciones de glucosa capilar para ajustar su sensibilidad.
Légicamente, para disminuir la probabilidad de error de cali-
bracion, las determinaciones glucémicas de referencia deberian
hacerse en aquellos momentos de maxima estabilidad.

Actualmente, en nuestro pais se comercializan tres dispo-
sitivos® de MCGTR: Dexcom® G4/G5 de Dexcom, el sen-
sor MiniMed® 640G de Medtronic y, como sistema flash pro-
piamente dicho, el dispositivo Freestyle Libre® de Abbott
(figura 1). En la tabla 1 se comparan las diferentes caracteris-
ticas y funcionalidades. Proximamente, se comercializarin

Figura 1. Dispositivos de monitorizacion continua de la glucosa

actualmente comercializados”'*

Minimed 840 G Madironic

Frosstyhe it &bbott

Drecim G4

Tabla 1. Sistemas de monitorizacién continua de la glucosa actualmente comercializados en Espafia

Dispositivo

MiniMed® 640 G (Medtronic)

FreeStyle Libre® (Abbott)

Dexcom® G4/G5 (Dexcom)

Tipo de lectura

En tiempo real

En tiempo real (a demanda)

En tiempo real

Monitor

Monitor propio (Guardian Real) o
asociado a sistema de ISCI

Monitor propio

Monitor propio, asociado a ISCI
o vinculado a smartphone o tablet

Calibraciéon del sistema

A las 2 horas de colocar el sensor,
a las 8 horas y posteriormente cada

Sistema autocalibrable (no
precisa participacién del

A las 2 horas de colocar el sensor
y posteriormente cada 12 horas

12 horas paciente)
Duracién 7 dias 14 dias 7 dias
Inicio de la monitorizacién | 2 horas 1 hora 2 horas

tras colocar el sensor

Registro de tendencias en
las Gltimas horas

Hasta 24 horas

Hasta 14 dias

Hasta 24 horas

Periodicidad en la
determinacién de la glucosa

Cada 5 minutos

Cada 1 minuto

Cada 5 minutos

Alarma

Hiperglucemia
Hipoglucemia

No

Hiperglucemia
Hipoglucemia
Alarma de tendencia

Otras caracteristicas

Asociacién a bombas de ISCI con

participacién en modificacién de dosis

Lectura rapida a demanda.
Sistema de tamafio muy reducido

Conectividad a multiples
dispositivos

ISCI: infusién continua de insulina subcutinea.
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nuevos dispositivos de perfil similar a los existentes, que, pre-
visiblemente, aportaran alguna ventaja, como mayor duracién
del tiempo atil de los sensores (meses), mejoria en el sistema
de colocacidn en la piel del sensor (utilizando aplicadores mas
sencillos) o mejoria en la precision de las determinaciones.

EVIDENCIA SOBRE EL USO DE
LA MONITORIZACION CONTINUA
DE LA GLUCOSA

Alcanzar y mantener el grado de control metabdlico
recomendado para cada persona resulta dificil, y un im-
portante nimero de pacientes no obtiene esas metas. Por
este motivo, la intensificacién terapéutica parece un camino
necesario en la basqueda del adecuado control metabdlico,
pero también puede conducir a un aumento en la frecuencia
de hipoglucemias'.

Entre las distintas estrategias para la mejoria del control
glucémico, especialmente en pacientes con tratamiento in-
sulinico, es necesaria la realizacién de medidas frecuentes de
glucemia capilar y utilizar la informacién que aportan para
la modificacidén del tratamiento. En este sentido, los sistemas
de MCGTR son una herramienta Gtil (con el objetivo de
un adecuado control metabdlico)® que permite, con mayor
informaciéon y comodidad que los sistemas tradicionales de
automonitorizacidn capilar de la glucosa plasmatica, mejorar
el control de la enfermedad.

Paralelamente a la evolucion de los sistemas de MCGTR,
han surgido trabajos estadisticos que reflejan resultados favo-
rables en la utilizacion de estas tecnologias en algunos puntos
del control glucémico del paciente con DM*®%, Algunos es-
tudios iniciales (desarrollados sobre todo en pacientes con
DM tipo 1) sugerian un mayor control en el manejo de la
enfermedad al objetivar menor nimero de hipoglucemias,
reduccién de excursiones glucémicas y menor tiempo en hi-
per o hipoglucemia y describieron incluso una mayor res-
puesta adrenérgica ante las hipoglucemias que el grupo control
(monitorizacién mediante glucometria capilar), aspecto de
gran utilidad en situaciones de hipoglucemias asintomaticas.

Los datos mas recientes, extraidos de estudios aleato-
rizados, confirman una mejoria del control metabdlico a
través de la reduccion de la HbA | _en el grupo de pacientes
que utilizaba MCGTR, lo que demuestra un beneficio ma-
yor en determinadas situaciones particulares (edad, niveles
de HbA, _inicial o adherencia al tratamiento).

Se comprueba, a través del analisis de algunos subgrupos
de estudios aleatorizados, una mayor reduccion de HbA, en

aquellos pacientes mayores de 25 afos con tratamiento in-
sulinico intensivo respecto al grupo control (que no usaban
MCGTR), sin aumentar la incidencia de hipoglucemias. Asi-
mismo, se demuestra una mayor eficacia de estos sistemas aso-
ciada intimamente a la frecuencia de su utilizacion; existe un
descenso significativo en la HbA, en aquellos pacientes que
los emplearon mas de seis dias a la semana. Algunos aspectos
determinantes en el control del paciente con DM, como son el
adecuado control metabdlico previo o la adherencia a la terapia
insulinica intensificada, se asociaron al éxito en la utilizaciéon
de MCGTR en la mejoria del control glucémico. También se
ha determinado que los pacientes que emplearon sistemas de
MCGTR presentaban un mayor control metabdlico mante-
nido en el tiempo, que se prolongd durante al menos un afo.

Indudablemente, estos nuevos sistemas tienen relevancia
sobre la calidad de vida de los pacientes. Su uso se ha evalua-
do en pacientes con DM y se ha demostrado mayor satisfac-
cién con su tratamiento y menor percepcion de problemas
derivados de su enfermedad. De igual forma, se evidencio la
falta de satisfaccién como causa principal del abandono de
estos nuevos sistemas por parte de los pacientes.

Globalmente, se han podido analizar comparativamente
los datos obtenidos de diferentes estudios por medio de me-
tanilisis’ que constatan la reduccidn significativa de niveles
de HbA,_con la utilizacién de MCGTR, asi como de los
tiempos de hipoglucemia. Igualmente, se comprueba que la
mejoria del control metabdlico es mayor en aquellos pacien-
tes con peor control inicial y en aquellos que utilizan el
sensor con mas asiduidad.

Sobre los factores que podrian determinar mayor benefi-
cio en la mejoria del control metabdlico derivado del uso de
MCGTR, el nivel de HbA_basal (antes del estudio), la fre-
cuencia de utilizacién del sensor y su interaccién con el trata-
miento del paciente fueron los que mayor repercusion tuvieron.

RECOMENDACIONES DE LAS SOCIEDADES
CIENTIFICAS SOBRE EL USO DE LA
MONITORIZACION CONTINUA DE GLUCOSA

Indiscutiblemente, la utilizacioén de los sistemas de MCGTR
estd permitiendo aumentar el conocimiento de algunos as-
pectos en la evolucion de la DM y su control, y nos sitGa en
una posicién avanzada para optimizar su tratamiento. A pesar
de sus ventajosas funcionalidades, hemos de contemplar, to-
mando como base los datos que los diferentes estudios nos
ofrecen y la propia complejidad y variabilidad de la DM
como enfermedad, que su uso generalizado puede aportar
informacién innecesaria o intrascendente en la toma de de-
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cisiones. En este sentido, individualizar su uso parece razona-
ble, especialmente en aquellos pacientes que puedan benefi-
ciarse de un ajuste mas preciso en su tratamiento, en funcién
del registro que estos sistemas proporcionan.

Las diferentes sociedades cientificas, tras el analisis de los

estudios disponibles'

, proponen en las guias clinicas reco-
mendaciones individualizadas sobre el uso de MCGTR que
permitiran disponer de una orientacién apoyada en la evi-
dencia en la seleccién de los pacientes candidatos al uso de
estas tecnologias. Las principales recomendaciones*® (ta-
bla 2), relacionadas con el empleo de MCGTR en pacientes
con DM tipo 1y tratamiento insulinico, se basan en la reper-
cusion del empleo de estos sistemas en la mejoria del control
metabodlico, asi como en la detecciéon de hipoglucemias y

excursiones glucémicas.

Existen situaciones menos frecuentes, también estudiadas
en las que las guias clinicas, en las que también se realizan
recomendaciones y donde también podria estar indicada la
MCGTR. En este sentido hay evidencias que apoyan su uso
en mujeres con DM tipo 1 embarazadas o con deseo de fertili-
dad con insuficiente control glucémico, pacientes que requie-
ren mas de 10 determinaciones de glucemia capilar al dia para
lograr un aceptable control metabdlico o en el caso de pacien-
tes con DM tipo 2 de larga evolucién o con enfermedad renal

crénica. Se apoya ademas su uso en la evaluacion de datos
retrospectivos para la modificacion de tratamiento insulinico
(tanto en pacientes con DM tipo 1 como tipo 2), deteccion de
hipoglucemias o variaciones glucémicas posprandiales.

Las diferentes sociedades coinciden en una serie de condi-
ciones para asegurar la eficacia de la utilizacion de MCGTR.
Se precisa una correcta adherencia del sujeto al dispositivo (al
menos durante el 70 % del tiempo), y en niflos y adolescentes
se comprueba en los diferentes estudios que la adherencia a
estos sistemas es inferior, motivo por el cual existe un menor
grado de evidencia en el uso para este grupo de pacientes.
Otra premisa necesaria es que los pacientes deben tener un
adecuado nivel de educaciéon diabetolégica que les permita
interpretar los datos y efectuar modificaciones efectivas en su
tratamiento. Del mismo modo, se recomienda que el equipo
asistencial que evaltie estos datos tenga experiencia y dispo-
nibilidad adecuada para realizar la educacién necesaria en los
pacientes a fin de que estos lleven a cabo un cumplimiento
terapéutico seguro y efectivo.

La evidencia cientifica referente a los sistemas de MCGTR
es todavia escasa y, aunque parece solida la asociacién entre su
éxito y la adherencia a su utilizacion, las actuales recomenda-
ciones, probablemente, se modifiquen como consecuencia de
nuevas evidencias derivadas de futuros estudios.

Tabla 2. Principales recomendaciones de las guias clinicas sobre la indicacion del uso de MCGTR

NICE, 2015 | ¢« Considerar el empleo de MCGTR en pacientes adultos con DM tipo 1 (dispuestos a utilizarla al menos el 70 %
del tiempo vy calibrarla segtin sea necesario) que, a pesar del uso optimizado de la terapia con insulina, tengan:

diarias
- Miedo extremo a las hipoglucemias

- Mais de un episodio al ano de hipoglucemia grave sin causa previsible
- Pérdida de conciencia en el contexto de hipoglucemias
- Episodios frecuentes de hipoglucemias asintomaticas (mas de 2 episodios a la semana) que interfieran con las actividades

- Estado de hiperglucemia (HbA, > 9 %) que persiste a pesar de realizarse controles (mas de 10 controles diarios)

- Mantener la MCGTR si se puede conseguir el objetivo de HbA, <7 % o si ha habido una reduccién superior al 2,5 %
 Ultilizar tratamiento con insulina (ya sea mediante multiples inyecciones diarias o por infusion subcutanea continua de
insulina) en aquellos pacientes con DM tipo 1 que estén usando MCGTR

NICE, 2016

Recomendacién especifica de sistemas de MCGTR con suspensién automatica, en tratamiento con ISCI en pacientes
con hipoglucemia incapacitante

ADA, 2011 |+ La MCGTR asociada a tratamiento intensivo de insulina puede ser una herramienta atil para descender la HbA,_
en adultos seleccionados (mayores de 25 afios) con DM tipo 1 (nivel de evidencia A)

* En niflos, adolescentes y adultos jovenes, esta disminucion de HbA, es menos potente (nivel de evidencia C)

* Lareduccién de HbA, se asocia a la adherencia del uso continuado del dispositivo (nivel de evidencia C)

* La MCGTR puede ser una herramienta complementaria a la automedicién de glucosa capilar en pacientes con
hipoglucemias desapercibidas o episodios frecuentes de hiperglucemia

AACE, 2007 | » Recomienda el uso de estos sistemas en pacientes con DM tipo 1 con control inestable o que no puedan lograr niveles
aceptables de HbA
e La MCGTR es una herramienta de gran valor para detectar hipoglucemias nocturnas e hiperglucemias posprandiales

AACE: American Association of Clinical Endocrinologists; ADA: American Diabetes Association; DM: diabetes mellitus; HbAM: hemoglobina glucosilada;
ISCI: infusion continua de insulina subcutinea; MCGTR: monitorizacién continua de la glucosa en tiempo real; NICE: National Institute for Health and

Care Excellence.
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VENTAJAS DEL USO DE LA MONITORIZACION
CONTINUA DE LA GLUCOSA

Los sistemas de MCGTR, a pesar de sus logicas limi-
taciones y pese a que todavia no se admiten como tunica
referencia valida en la toma de decisiones terapéuticas ante
situaciones de hiper o hipoglucemias, presentan una serie de
ventajas respecto a los sistemas tradicionales de autocontrol
glucémico que pueden aportar mejoras en la atencidén me-
dica de estos pacientes y en su calidad de vida.

La facilidad en la obtencion de datos de una forma mini-
mamente invasiva favorece, a través de la realizacién de mas
determinaciones, el conocimiento de los perfiles glucémicos
que el paciente presenta en distintas situaciones, sin nece-
sidad de controles capilares. De este modo, la variabilidad
glucémica diaria se identifica con mayor precision, asi como
las diferentes tendencias que experimentan los pacientes.

Otra gran ventaja de estos sistemas es la deteccion de
hipoglucemias'!, especialmente aquellas que pasan inadver-
tidas o asintomaticas (frecuentes en el periodo nocturno),
de manera que ofrecen un mecanismo de seguridad en la
deteccion de una de las situaciones que mayor preocupaciéon
generan en el paciente con DM. Algunos dispositivos tienen
la posibilidad de configurar alarmas que se activan cuando
las cifras de glucosa descienden de un determinado nivel
mediante una sefal de aviso.

Como consecuencia de la mayor cantidad de datos apor-
tados frente a los sistemas tradicionales de autocontrol capilar
y del analisis de estos, pueden detectarse los llamados «pro-
blemas ocultos» o situaciones de dificil explicacién'' en la
evaluacién del paciente con DM. Asi, identificar situaciones
de variabilidad glucemia a lo largo del dia, distintas respuestas
ante la ingesta de determinados alimentos, comportamien-
to glucémico ante el ejercicio fisico o incluso el olvido de
los bolos de insulina preprandial en pacientes con pautas co-
rrectoras resulta mas sencillo, aunque se considera necesaria
informacibn adicional por parte del paciente (rutinas, patréon
y diario de alimentacidén y ejercicio fisico, actividad habitual,
etc.) para conocer individualizadamente sus necesidades y
optimizar la terapia antidiabética de una forma dirigida.

No cabe duda del impacto positivo en la calidad de vida
de los pacientes que la utilizacion de estos sistemas aporta.
Junto con los ya citados efectos beneficiosos sobre el control
metabdlico y glucémico, los pacientes disponen de una infor-
macién que les ayuda a comprender qué ocurre en su orga-
nismo en diferentes situaciones, adquieren conocimientos y
motivacidn sobre su tratamiento y, globalmente, tienen mayor
implicacidén en los diferentes cuidados de su enfermedad.

PRINCIPALES LIMITACIONES E
INCONVENIENTES SOBRE EL USO DE
LA MONITORIZACION CONTINUA

DE LA GLUCOSAY SUS DISPOSITIVOS

Los nuevos sistemas de MCGTR crean un nuevo hori-
zonte esperanzador en la individualizacién terapéutica del
paciente con DM. Sin embargo, presentan algunas limitacio-
nes'? e inconvenientes que condicionan su utilizaciéon en la
practica clinica habitual y que, posiblemente, orienten hacia
su evolucién y perfeccionamiento.

Uno de los condicionantes de su uso es el retraso fi-
sioldgico que existe en la determinacién de los niveles de
glucosa intersticial y su correlacién con los niveles de glu-
cosa plasmatica. Es necesario conocer que hay un periodo
variable segtin el dispositivo (entre 12 y 20 minutos) que
genera un retardo en la deteccién de cambios glucémicos
reflejados intersticialmente, lo que motiva una posible con-
fusién en la informacién facilitada en situaciones de inesta-
bilidad glucémica.

Otro aspecto limitante es la necesidad de calibrar el siste-
ma de monitorizacién con el patrén que ofrece la medicion
de glucemia capilar. Dependiendo de cada sistema, algunos
dispositivos requieren repetir este procedimiento con mayor
frecuencia o tienen la posibilidad de autocalibrarse (en el
caso de los dispositivos flash).

A pesar de ser una herramienta de utilidad en la detec-
cién de hipoglucemias, existe una tendencia a sobrestimar
estas situaciones, de modo que hay un ntmero considera-
ble de falsos positivos (motivados por problemas del sensor,
por disminucién en la captacién de informacion nocturna
debido a disminucién del metabolismo vy la actividad ex-
tracelular, por estados situacionales del paciente, cambios de
posicion, alteraciones del tejido subcutineo, etc.).

Como consecuencia de su utilizacidn, se obtienen mu-
chos datos que, ocasionalmente, tienen una dificil interpreta-
cion. En este sentido, pueden requerir una importante can-
tidad de tiempo en consulta por parte del equipo asistencial
a la hora de estudiar y entender estos valores que aportan,
sin olvidar que pueden generar incertidumbre en los pa-
cientes. Segtin la complejidad de los sistemas empleados,
algunos equipos asistenciales podrian tener necesidades de
formacién adicional para poder interpretar de forma ade-
cuada estos datos.

El empleo de estas tecnologias, en base a los datos es-
tudiados sobre la evidencia de su utilizacion, beneficia-
ria mas a aquellos pacientes con peor control metabdlico;

Diabetes Practica 2017;08(03):97-144. doi: 10.26322/2013.7923.1505400421.03.



Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atencién Primaria

paraddjicamente estos pacientes suelen tener peor adhe-
rencia al tratamiento y seguimiento de la enfermedad, lo
cual es condicibén indispensable para la mejora del control
metabolico. Por tanto, su utilidad en pacientes poco adhe-
rentes al tratamiento podria ser limitada.

Respecto al manejo de los datos suminitrados y su ex-
trapolacion en pacientes con tratamiento con mdaltiples dosis
de insulina, debe tenerse un especial cuidado, considerando
que la mayoria de los estudios realizados con estos disposi-
tivos se han hecho con pacientes con una pauta de infusién
continua de insulina subcutinea o que la empezaron durante
el estudio.

Finalmente, existen otros condicionantes que limita-
rian el uso de estos dispositivos, tales como la mala to-
lerancia por parte del paciente, reacciones cutaneas, irri-
taciones en el lugar de insercién, pérdida de adherencia
(seria necesario recambiarlo) o el coste econdémico de es-
tas tecnologias.

APORTACIONES DE LA MONITORIZACION
CONTINUA DE LA GLUCOSA A LA PRACTICA
CLINICA

La utilizacién de los sistemas de MCGTR,, indiscutible-
mente, ofrece una nueva perspectiva en el manejo de los pa-
cientes con DM con tratamiento insulinico®. Sin embargo,
es necesario aclarar las situaciones en las que es realmente
atil y elegir adecuadamente al paciente candidato para in-
dividualizar su indicacién'. Ademas, el paciente puede ad-
quirir el dispositivo libremente sin necesidad de receta ni
prescripcion, lo que puede conducir a situaciones confu-
sas (o aportar datos de utilidad reducida) si la indicacién de
MCGTR no es claramente necesaria. En la tabla 3 se reco-
gen situaciones en las que la MCGTR puede contribuir a
un mayor beneficio.

Ademis de la seleccion adecuada del paciente tributa-
rio de la MCGTR, hay que valorar el tiempo que deberia
mantener este método de control. En este sentido, conviene
considerar que hay pacientes que podran beneficiarse de este
sistema durante largo tiempo (dificultad para conseguir ob-
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ASO CLINICO

Seguro que mi paciente me miente. ;Qué hago?

Manuel de la Flor Benitez

Meédico de Atencion Primaria. Centro de Salud Nuestra Seiora de Gracia. Carmona (Sevilla)

CASO CLINICO

Var6én de 36 afios de edad que acude al servicio de Urgencias
de su centro de salud por cuadro de opresion retroesternal y disnea.
Los sintomas aparecen la noche anterior y el paciente lo achaca en
principio a una cena copiosa, por lo que no acude de inmediato.

Dias antes padece un proceso faringoamigdalar que se trata
con antibioterapia.

Exploracion: presion arterial de 145/90 mmHg; glucemia
de 275 mg/dl; saturacion de oxigeno del 99 %; electrocardiogra-
ma en ritmo sinusal a 61 spm con ascenso de ST en I, IIT y aVE

Ante la sospecha de un sindrome coronario agudo se pro-
cede al traslado asistido al hospital de referencia, donde, tras
ser valorado, ingresa en la Unidad de Cuidados Coronarios.

Durante su estancia se le practica una coronariografia sin
evidenciar lesién de vasos y una ecocardiografia sin alteracio-
nes de interés.

El paciente evoluciona favorablemente y se le da el alta
con los diagnoésticos de perimiocarditis, hipertension arterial
y diabetes mellitus (DM) tipo 2.

Entre sus antecedentes personales destacan cifras conoci-
das elevadas de presion arterial y de glucemia basal, detectadas
en los eximenes laborales de empresa. A pesar de anteceden-
tes familiares de hipertension arterial y DM, el paciente no
hace tratamiento, pues no lo considera necesario, ya que hasta
entonces se habia encontrado bien.

Habitos: fumador de unos 20 cigarrillos al dia. Bebedor
moderado. Presenta obesidad ex6gena con indice de masa
corporal de 35,3 kg/m?.

Una vez en la consulta de Atencién Primaria, y tras el
episodio sufrido, muestra preocupacién por su salud e ini-
cia tratamiento dietético y farmacoldgico con metformina
(850 mg) cada 12 horas y ramipril (2,5 mg) cada 24 horas.

Revision a los tres meses: ha bajado 7 kg de peso. Contro-
les de glucemia capilar entre 157 y 189 mg/dl. Hemoglobina
glucosilada (HbA, ): 8,2 %.

Revision a los seis meses: mantiene el mismo peso y la
HbA, _es del 8,6 %. Ha faltado a una consulta de enfermeria
y asegura hacer el tratamiento.

Revision al afio: ha recuperado 3 kg de peso y la HbA _es
del 8,9 %. El paciente asegura hacer la dieta y ejercicio reco-
mendados y tomar la medicacién.

Se comprueba en la agenda la ausencia a varias citas de
enfermeria y en la prescripcion electronica se observa incum-
plimiento terapéutico, pues existen intervalos en los que no ha
sacado la medicacién de la farmacia en la fecha que debiera.

IMPORTANCIA DEL CONTROL DE LOS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN LOS PACIENTES CON DIABETES

En relacién con los sujetos con DM tipo 2, las principales
sociedades cientificas (American Diabetes Association [ADA]
y European Association for the Study of Diabetes [EASD]),
establecen un riesgo a priori alto o muy alto, y por ello reco-
miendan utilizar objetivos preventivos concretos'.

A pesar de ello, el control de estos se consigue aproxima-
damente en el 10-15 % de los casos.

Recomendaciones

Modificacidon del estilo de vida. Dieta, ejercicio fisico
y tabaquismo

En nuestro medio, la dieta mediterranea se considera la
mejor en cuanto a cardioproteccidn, lo que hace que sea la mas
recomendable.
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La importancia del ejercicio fisico de forma regular radica
en el aumento de la captacién de glucosa. Se recomienda que
los pacientes con DM realicen al menos 150 minutos por
semana de actividad fisica aerébica moderada, repartidos en
al menos tres dias en la semana.

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
el tabaco es especialmente importante, por ser un factor mo-
dificable. Se debe aconsejar al paciente con DM que deje de
fumar, ya que esta demostrado el aumento del riesgo cardio-
vascular total, mortalidad, ictus e infarto agudo de miocardio
en el paciente con DM y fumador.

Obesidad

El objetivo del tratamiento de la obesidad es disminuir el
porcentaje de grasa corporal para reducir las complicaciones
cardiovasculares. Se recomienda la pérdida de peso en todo
individuo con sobrepeso u obesidad, por su efecto beneficio-
so, entre otras cosas, sobre la resistencia a la insulina.

Pequenas pérdidas de peso, del 5-10 %, conllevan un me-
jor control de pardmetros clinicos y metabdlicos.

Control glucémico

La disminucién de la HbA, _a cifras cercanas al 7 % re-
duce las complicaciones micro y macrovasculares. Hoy se re-
comienda individualizar el grado de control glucémico en
funciéon de las caracteristicas de cada paciente, sobre todo
atendiendo a la edad y a la presencia de comorbilidades.

Presion arterial

El objetivo del control de la presion arterial en el paciente con
DM debe individualizarse; no obstante, se aconseja de forma global
mantener una presion arterial sistolica menor de 140 mmHg. La
presion arterial diastolica debe estar por debajo de los 90 mmHg.

Lipidos

Enla DM tipo 2 es necesaria la prevencion precoz e inten-
siva mediante tratamiento hipolipemiante, ademas de cambios
en los estilos de vida. En pacientes con DM vy enfermedad
cardiovascular o enfermedad renal crénica y que tienen uno
o varios FRCV, se debe tender a cifras de colesterol ligado
a lipoproteinas de baja densidad por debajo de 70 mg/dl. La
ADA recomienda el uso de estatinas en pacientes con DM sin

enfermedad cardiovascular, con mis de 40 afios y uno o mas
FRCV (antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular,
hipertension arterial, tabaquismo, dislipemia o albuminuria).

Se aconseja mantener los triglicéridos por debajo de 150 mg/dl
y el colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad por encima
de 40 mg/dl en varones y por encima de 50 mg/dl en mujeres.
Acido acetilsalicilico

En prevencion primaria el beneficio no esta demostrado. Se

recomienda en varones por encima de los 50 afios o en mujeres
mayores de 60 afios que tienen al menos un FRCV mayor.

SOSPECHA DE QUE EL PACIENTE MIENTE

En la relacién medico-paciente, la veracidad es un principio
fundamental, y la expresion por parte del paciente de todos los
sintomas, creencias, miedos y vivencias, junto con la deteccion
de los signos fisicos que lo acomparian, permite al clinico llegar
al diagnéstico correcto para poder poner los medios oportunos?.

La sospecha de simulacién se da cuando:

* No existe una clara correlacién entre las quejas del
paciente y la exploracidén clinica.

e Aparece una discrepancia manifiesta entre las pruebas
médicas objetivas y la situacién clinica.

*  No existe la debida cooperacion del paciente durante
el proceso de valoracion diagnodstica o cuando se in-
cumplen los tratamientos prescritos.

Para reconocer que un paciente estd simulando contamos
con las herramientas que se detallan a continuacion.

La entrevista clinica

Durante la entrevista es muy importante tener en cuenta
los siguientes elementos.

La informacidén no verbal que nos transmite
el paciente

Sus componentes mas importantes son:

*  El contacto visual-facial. La persona que estd mintiendo
va a tratar de hacer todo lo posible para evitar tener
contacto con los ojos de otra persona.

*  Gestualidad. Muchos sujetos reducen su gestualidad glo-
bal en el acto de mentir. Disminuyen los movimientos
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ilustradores y aumentan los adaptadores y el encogi-
miento de hombros.

e Movimientos de brazos y piernas. Cuando se dice la ver-
dad, las palmas de las manos suelen estar visibles y
hacia arriba. Las piernas tienden a estar estiradas y con
total movilidad.

*  Movimientos corporales. Cuando se miente, se dan mas
cambios posturales y falta de coordinacién y asimetria
entre estos, asi como cambios en la intensidad de la voz
y los gestos, con respecto a cuando se dice la verdad.

*  Sonrisa. Es la expresion facial mis compleja. Su sola
presencia no nos proporciona indicios de veracidad

o falsedad.

El relato verbal

El paciente simulador no esta dispuesto a brindar un testi-
monio preciso, con detalles. Sus respuestas no parecen naturales
y normalmente impresionan como ensayadas y poco esponti-
neas. Con frecuencia se ve a la persona distraida y al indagar
por los sintomas se muestra dubitativa o contradictoria.

En el mundo real no suelen existir claves perfectas. Tan-
to la conducta verbal como la no verbal no son indicadores
totalmente fiables para detectar el engafio. Las personas que
dicen la verdad y las que mienten se comportan y hablan de
manera muy similar’.

Manifestaciones fisiologicas

Inspiracién mas profunda de lo normal tras la emision de
un mensaje falso. Pulsaciones visibles de la carétida, sequedad
de boca, carraspeo, cambios en el ritmo respiratorio, cambio de
color en la cara y sudoracion.

Exploracion fisica y pruebas complementarias

La falta de convergencia entre la sintomatologia que refiere
el paciente y los signos clinicos obtenidos obliga a realizar prue-
bas complementarias para llegar a un diagnostico diferencial.

Test psicométricos

Desarrollados sobre todo desde el campo de la psicobio-
logia, la salud mental y la actividad forense, para confirmar
la sospecha de que un determinado paciente estd simulando.
En Atencién Primaria no son de aplicaciéon practica, dada la
escasez de tiempo en las consultas.

INCUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

En Espana, Emilio Marquez Contreras ha definido cumpli-
miento de la siguiente manera: «La medida en que el paciente asu-
me las normas o consejos dados por el médico o personal sanitario,
tanto desde el punto de vista de habitos o estilo de vida recomen-
dados como del propio tratamiento farmacologico prescrito, ex-
presandose con €l el grado de coincidencia entre las orientaciones
dadas por el profesional y la realizacién por parte del paciente, rea-
lizadas estas tras una decision completamente razonada por ester*.

Las caracteristicas de numerosos problemas de salud y sus
tratamientos hacen necesaria la participacién activa de los pa-
cientes, y el incumplimiento de las prescripciones terapéuticas
supone un incremento de los riesgos con los correspondientes
efectos sobre los indicadores de morbimortalidad.

Se estima que una media de un 40 % de los pacientes no cumple
adecuadamente las recomendaciones terapéuticas de sus médicos.

La primera via de evaluacion del cumplimiento como for-
ma mas directa es preguntar al propio médico que atiende al
paciente y que se basa en la informacién que el médico obtie-
ne de su paciente en la entrevista clinica y mediante pruebas
como, por ejemplo, el test de Haynes-Sackett.

La segunda via también directa es preguntar al paciente,
por ejemplo, mediante autorregistros.

La tercera via es preguntar a algin familiar que convive
con el paciente.

Otras formas mas objetivas son contar las pastillas restantes
en el envase en tiempo determinado y calcular el porcentaje
de cumplimiento segiin diversas férmulas para establecer si
sigue la pauta de ingestion establecida.

Otro procedimiento es utilizar dispensadores mecanicos o
electrénicos que registren el nimero de tomas y el momento
en que se producen.

La valoracion de la asistencia a citas programadas también
se usa para evaluar el cumplimiento. Finalmente, otra forma
objetiva es la de emplear pruebas bioquimicas.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CONDUCTA
DE CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO5

o Variables sociodemogrdficas: sexo,edad, clase social y estado civil.
o Caracteristicas del propio régimen terapéutico: los tratamien-
tos tienen caracteristicas muy diferentes en complejidad,
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duracidn, coste, efectos secundarios y grado en que exi-
gen modificacion de los habitos de vida del paciente.

e Factores relacionados con las caracteristicas de la enfermedad: en
particular, la gravedad de la enfermedad percibida por el
paciente, asi como la vulnerabilidad percibida ante la en-
fermedad o sus consecuencias.

*  Factores relacionados con los costes derivados del tratamiento.

»  Caracteristicas psicosociales del paciente: factores cognitivos
y emocionales.

Uno de los factores mas relevantes para el cumplimiento
es la interaccién entre el médico y el paciente. Cuando el
estilo del médico se centra en el paciente, aumenta el cum-
plimiento vy la satisfaccion.

La gestidn de la calidad asistencial esta ligada a la gestion
del cumplimiento terapéutico.

Por lo que se refiere a los médicos, el camino mas importante
pasa por mejorar su estilo de relacién con el paciente, que incluye
simplificar las instrucciones mediante el empleo de un lenguaje
claro, usar oraciones especificas y concretas y dividir los trata-
mientos complicados y complejos en partes mas cortas y sencillas.

Una mejor gestion del camplimiento terapéutico en la Atencién
Primaria ha de mejorar a su vez la calidad de la asistencia sanitaria.

La mayor parte de las variables que tienen que ver con el
cumplimiento de las prescripciones terapéuticas esta relaciona-
da con las percepciones del paciente, y se sabe que la percep-
ci6n del paciente es extremadamente importante en los mode-
los de gestion total de la calidad.

En resumen, si se quiere asegurar el éxito terapéutico y
conseguir asi calidad asistencial, son necesarias unas condicio-
nes de trabajo con un entorno y tiempo minimo para atender
al paciente muy alejadas de la situacion actual.

Hoy en dia es conocida la asociacién entre el incumpli-
miento del tratamiento farmacolégico y el menor grado de
control de las enfermedades cronicas e incluso su asociacion
con una mayor morbimortalidad cardiovascular.

METODOS DE MEDIDA DEL CUMPLIMIENTO
EN LA DIABETES

Métodos directos

Se basan en el analisis de las concentraciones en orina o en

sangre del farmaco. Su uso no se ha extendido en la practica clinica.

Métodos indirectos

Los mayores inconvenientes de los métodos indirectos

son la falta de objetividad y una baja sensibilidad:

o Método basado en el control de la enfermedad. Ante un
paciente con DM y una HbA,_ mayor del 7 % hay
que plantearse en primer lugar si el paciente cumple
correctamente con las medidas del tratamiento.

Un paciente puede ser mal cumplidor habitual y, sin

embargo, ante la proximidad de la visita de control de

la DM cumplir correctamente con el tratamiento los
dias previos. En ese caso las cifras de glucemia pueden

estar bajo control, pero no asi la HbA, .

o Meétodo basado en el conocimiento sobre la enfermedad. Un
paciente conocedor de su enfermedad es mejor cum-
plidor. En Espaiia, el test de Batalla es el mas conocido.
Las preguntas incluidas en el test de Batalla adaptadas
a la DM podrian ser las siguientes: ¢;La DM es una
enfermedad para toda la vida?», «;La DM se puede
controlar con dieta y medicacion?», «Cite dos o mas
organos que se vean afectados por la DMb.

o Asistencia a visitas programadas. Se considera incumpli-
dor al paciente que no acude de manera reiterada a las
visitas programadas.

o Meétodo basado en el juicio clinico del médico. Se basa en la
experiencia practica del profesional.

e Método basado en la presencia de efectos colaterales del farmaco.

o Técnica de la comprobacion fingida.

o Meétodo del cumplimiento autocomunicado:

— Haynes y Sackett consideran cumplidor a aquel
sujeto cuyo porcentaje de cumplimiento autoco-
municado esta entre el 80 y el 100 %. La sensibi-
lidad es baja, aunque muy especifica. Se intenta
crear un ambiente adecuado de conversacion y
se le comenta al paciente la dificultad de los en-
fermos para tomar la medicacién mediante la si-
guiente frase: «La mayoria de pacientes tiene difi-
cultades en tomar todos sus comprimidos. ; Tiene
usted dificultades en tomar los suyos?». Si respon-
de que no, es posible que no nos diga la verdad.

— El test de Morisky-Green es otro método indi-
recto que realiza las siguientes preguntas: «;Se ol-
vida alguna vez de tomar los medicamentos para
la DM?», «;Toma los medicamentos a las horas
indicadas?», «Cuando se encuentra mejor, ;deja de
tomar la medicacién?», «Si alguna vez le sientan
mal los medicamentos, ;los deja de tomar?».

— Una sola respuesta incorrecta califica al paciente
como incumplidor.

— Test de Prochaska y Diclemente. En este test se
consideran incumplidores aquellos individuos que
se encuentran en las fases de precontemplacidn,
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contemplacién y preparacién, mientras que son
cumplidores quienes se encuentran en las fases de
accién y mantenimiento.

— Test de Hermes.

— Test de Herrera Carranza.

o Meétodo basado en el recuento de comprimidos. Recuento
a través de monitores electrénicos de control de la
medicacion y recuento simple de comprimidos.

o Meétodo basado en aplicaciones informaticas. El sistema in-
formatico en la consulta permite saber con certeza si el
paciente ha adquirido la medicacion. Ahora bien, como
ocurre en todos los métodos indirectos, esto no garan-
tiza que el paciente tome los medicamentos, aunque si
permite conocer a los incumplidores que no acuden a
la farmacia en la practica clinica. Si bien es recomenda-
ble evaluar el cumplimiento en todos los pacientes con
patologias cronicas en las que se interviene con cambios
de estilo de vida y farmacos, ello no siempre es posible.

Hay un ntmero importante de enfermos que mienten
cuando dicen que toman la medicacién.

Es evidente que la identificacion de los pacientes incum-
plidores resulta fundamental. Por ello, los profesionales de la
salud deben aplicar estos métodos incorporindolos a la prac-
tica asistencial diaria.

Aunque sean menos fiables que los métodos directos, los
indirectos son mas sencillos y econémicos, por lo que resul-
tan extremadamente utiles en Atencién Primaria.

El test mas usado es el de Morisky-Green. Se sugiere la
utilizacién (como método mas practico, agil e idéneo para va-
lorar el cumplimiento terapéutico en Atencién Primaria y para
intentar obtener un conocimiento del cumplimiento lo mas
exacto y cercano a la realidad) de la combinacién de dos test
validados en diferentes enfermedades: el de Morisky-Green vy el
de Batalla, por la alta especificidad y el alto valor predictivo
positivo del primero y la buena sensibilidad del segundo®.

La Organizacién Mundial de la Salud considera la falta de
cumplimiento de los tratamientos cronicos y sus consecuen-
cias negativas (clinicas y econdmicas) un tema prioritario de

la salud publica’.

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR
EL CUMPLIMIENTO EN LA PRACTICA
CLINICA DIARIA

En nuestro pais, en prevencion cardiovascular, siempre llega-
mos demasiado tarde, y ello se debe a que se conoce solo la mitad

de los FRCV en la poblacién. De ellos solo se trata la mitad, y de
estos estan controlados la mitad. Esta regla de las mitades se
acepta para factores de riesgo tan prevalentes y asintomaticos
como la hipertension arterial, la dislipemia y la DM®.

Ayudar a las personas a convivir con su DM requiere que
entiendan la problematica que genera dicha enfermedad en su
ambiente y entorno familiar, laboral y social.

Desde la escuela canadiense se acepta que las mejores es-
trategias para mejorar el cumplimiento tienen que ser mix-
tas. Es decir, el conocimiento per se es insuficiente y hay que
completarlo con técnicas que modifiquen conductas. Ademas,
estas intervenciones tienen que ser permanentes y continuas
durante el seguimiento, si no el beneficio se agota en el tiempo.

Los principios fundamentales en las estrategias para mo-
dificar el incumplimiento dentro de los FRCV, y sobre todo
en DM, son:

* En todo paciente que no esté bien controlado, antes
de modificar el tratamiento, hay que preguntar por
su cumplimiento, tanto higienicodietético como far-
macoldgico. Se debe valorar si acude a las citas de
seguimiento.

* Hay que evaluar la relacién entre grado de control y
cumplimiento terapéutico.

e Integracién del cumplimiento autocomunicado o test
de Haynes-Sackett. La eleccidon de las intervenciones
tiene que ser individualizada en funciéon del conoci-
miento del paciente. El sanitario debe conocer los cua-
tro principios fundamentales que influyen en la relacion
con los pacientes a la hora de valorar si estos cumplen
0 no. Son: comunicacién eficaz, entrevista clinica mo-
tivacional, empatia y toma de decisiones compartidas.

Ya advertia Hipocrates a sus discipulos de que, cuando un
paciente afirma cumplir lo que se le ha indicado, habitual-
mente no manifiesta la verdad.

Ante un paciente incumplidor, antes de establecer una es-
trategia que modifique su conducta y aumente su adherencia
al tratamiento, tenemos que hacerle dos preguntas: «;Por qué
incumple?» y «;Cuales son los motivos?».

Los seis grandes factores que influyen en el incumpli-
miento terapéutico son: el paciente como decisor razonado,
las caracteristicas del profesional sanitario, su relacion con el
paciente, el entorno del paciente, la percepcion subjetiva so-
bre la enfermedad y el tipo de tratamiento.

En la DM podemos teorizar que, cuando estos pacientes
sufran complicaciones sintomaticas, el cumplimiento sera mayor,
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ya que la percepcion subjetiva sobre la gravedad de su situaciéon
aumenta y pierde peso el caricter asintomatico de la DM que fa-
voreceria el incumplimiento. Es muy dificil abordar creencias de
pacientes cuando estos toman la decision de ser incumplidores

en funcién de sus vivencias, opiniones, actitudes y percepciones.

La seleccion de las intervenciones tiene que ser individua-

lizada en funcién de un conocimiento exhaustivo del paciente.

Las estrategias mas eficaces son:

*  Mejorar el conocimiento orientado a conseguir que
el paciente cumpla regularmente todos los dias el ré-
gimen terapéutico prescrito. Numerosos pacientes tie-
nen creencias erroneas sobre el tratamiento prescrito.

e Simplificacién del régimen terapéutico.

e Consejo estructurado. Valorar las creencias, circuns-
tancias personales, informacién que tiene y percep-
ciones del paciente junto con sus preocupaciones.

* Educacién diabetologica grupal.

»  Estrategias basadas en recuerdos periddicos de la toma
correcta. Recuerdo del horario de la toma de la me-
dicacién. El 25 % de los individuos comunica que el
olvido en una o mas tomas es la causa de su incumpli-
miento. Asociar la toma de medicamentos a situacio-
nes diarias como lavarse los dientes.

*  Apoyos familiares y sociales.

*  Favorecer la percepcion de los beneficios terapéuticos.

*  Favorecer la comprension del régimen terapéutico.

El paciente puede decidir seguir los consejos terapéuticos
o puede decidir no tomar la medicacién, modificar el niime-
ro de dosis o su periodicidad, en muchas ocasiones con un
motivo no comunicado.

Una vez conocida la opinién de su médico, se formara su
propia opinidn, que contrastard con sus creencias, su situacion
personal y familiar y el desarrollo de sus actividades diarias.
Si estas coinciden y no se produce un conflicto entre ellas, el
paciente serd probablemente un buen cumplidor.

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Una de las tareas prioritarias de los profesionales sanitarios
es promover comportamientos saludables en los pacientes, tanto
para mejorar su nivel de salud como para prevenir enfermedades.

La motivacién o deseo de cambio para modificar conduc-
tas y habitos insanos depende de muchos factores.

Las técnicas motivacionales se basan principalmente en el
respeto al paciente, a sus creencias y escala de valores.

No es posible motivar a nadie para sacrificarse si no ve
muy claro que va a sacar beneficio’.

Modelo de estadios del cambio

Prochaska y Diclemente describieron el modelo de es-
tadios del cambio, donde estos se sittian circularmente y no
funcionan como etapas en un solo sentido. Cada estadio re-
gistra una actitud mental diferente e implica un tipo de mo-
tivacion también distinto. Son:

*  Precontemplacién. El paciente no ve o no quiere ver nin-
gn problema en su conducta. Podemos incrementar el
nivel de contradiccion, pero hay que evitar las resistencias.

o Contemplacion. Empieza a sopesar los pros y contras,
aunque no se ve todavia con animo de intentar un
cambio. Nuestra actuacién se centrard en desarrollar
estrategias adecuadas para moverlo hacia la preparacion.

*  DPreparacion. Decide intentar un cambio y requiere
tener confianza en poder controlar la nueva conduc-
ta. Tenemos que evitar las prisas y evaluar el nivel de
compromiso para el cambio.

*  Acidn. Se pone en practica la decision tomada. Debe-
mos incrementar el sentido de autoeficacia del paciente.

*  Mantenimiento. Mantener el cambio y consolidarlo.
Evaluar con el paciente las situaciones de riesgo alto y
desarrollar habilidades de afrontamiento.

e  Recaida. Vuelve a la conducta anterior y a estadios
anteriores. Evaluar los intentos previos de cambio y los
sentimientos asociados a la aparicion de la conducta.

Podemos identificar en qué fase del proceso esta el pa-
ciente y ayudarle a ir transitando dentro del circulo hacia el
cambio de habitos y su mantenimiento.

Resulta atil en Atencién Primaria por varias razones:

* Facilita un trabajo mas realista y eficiente.

* Plantea una ayuda continuada.

* Larecaida no se considera un fracaso del paciente ni del
profesional. Los intentos fallidos sirven de aprendizaje.

La motivacion o deseo de cambio fluctia de un momen-
to a otro y de una situacion a otra.

La entrevista motivacional es un tipo de entrevista clinica
centrada en el paciente que, fundamentalmente, le ayuda a
explorar y resolver ambivalencias acerca de una conducta o
habito insano para promover cambios hacia un estilo de vida
mas saludable. Permite al profesional de Atencién Primaria
provocar un aumento en la motivacién del paciente teniendo
en cuenta cudl es su nivel de motivacion basal y respetando
siempre sus ultimas decisiones sin penalizarlo por ello.
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La entrevista motivacional se basa en cinco principios:
e Expresar empatia.

e Desarrollar la discrepancia.

e Evitar argumentar y discutir con el paciente.

*  Trabajar la resistencia del paciente.

* Apoyar y fomentar el sentido de autoeficacia.

No podemos olvidar que el paciente es responsable de
escoger y realizar el cambio, y nosotros le prestamos ayuda si
lo desea. Ofrecemos cinco técnicas para intentarlo:

*  Preguntas abiertas. Una persona, cuando habla, elabora in-

formacién y emociones asociadas a lo que va diciendo.

o Esaicha reflexiva. Es una de las habilidades fundamentales de

la entrevista motivacional. Con la escucha reflexiva se intenta
comprender lo que el paciente quiere decir con exactitud.

e Reestructuracion positiva.

*  Resumir.

o Afirmaciones de automotivacion.

El trabajo del profesional en este tipo de entrevista es facilitar la
expresion por el propio paciente de los argumentos para cambiar.

Entrevista motivacional breve

Necesitamos técnicas breves y eficaces para aplicar la en-
trevista motivacional a la realidad del tiempo de consulta en
Atencién Primaria. Hay dos principios basicos:

+ Evitar la confrontacién con el paciente.

*  Facilitar que el paciente verbalice motivos de preocu-

pacidn por su conducta.

Tiene cuatro momentos diferenciados:
e Inicio de la entrevista.
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En el afio 2016 se atendieron en Espana 21,5 millones de
consultas en Urgencias'. La prevalencia de diabetes mellitus
(DM) en Espana es del 13,8 %, y en los pacientes atendidos en
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) se estima que
puede ser de hasta uno de cada tres pacientes, lo que hace de
esta enfermedad metabolica una de las comorbilidades mas
frecuentes en este entorno®’. Por otro lado, la mayoria de
estos pacientes con DM que acuden a Urgencias presentan
ademas hiperglucemia, aunque este no sea siempre su moti-
vo de consulta principal, lo que hace imprescindible el co-
nocimiento del manejo de esta patologia para el facultativo
de Urgencias.

La hiperglucemia es un hallazgo muy comtn en los
SUH: un 20-40 % de los pacientes que ingresan desde Ur-
gencias la evidencian®. Aunque naturalmente asociamos la
hiperglucemia al paciente con DM, no es infrecuente en
los SUH el diagnoéstico de una hiperglucemia en pacientes
sin DM conocida previamente. En esta serie publicada re-
cientemente, el 27 % de los pacientes que ingresaban desde
Urgencias presentaban hiperglucemia mantenida, y aunque
en la mayoria de los casos se trataba de pacientes con DM
conocida (78,2 %), la hiperglucemia también aparecia en un
21,7 % de pacientes sin DM previa conocida’.

En los SUH la aparicién de hiperglucemia puede formar
parte de la respuesta fisiologica al estrés frente a la enferme-
dad aguda, aunque no por ello es un dato aislado en una pri-
mera analitica, sino que puede mantenerse en los primeros
dias’. Este incremento de la glucemia se ve favorecido por
el aumento de las hormonas contrarreguladoras en respuesta
al estrés y por el crecimiento de la resistencia a la accién de
la insulina, que dificulta la utilizacion de la glucosa. En los
pacientes ingresados puede, ademas, favorecer su aparicién
otros factores exogenos propios del hospital, como el trata-
miento con firmacos esteroideos y vasopresores, nutriciones
enterales o parenterales, soluciones glucosadas, la dialisis o
el reposo en cama, que contribuyen también a empeorar la
hiperglucemia. En concreto, el tratamiento con corticoides

es una causa muy frecuente y debe tratarse para evitar el
riesgo de transformacidn de la hiperglucemia simple en una
situacidon hiperosmolar, una complicacién metabdlica aguda
con mas riesgo de desarrollarse en pacientes ancianos, con
DM vy obesidad®.

La importancia de la aparicién de hiperglucemia en
compaiia de distintas patologias radica en que estudios
observaciones relacionan su presencia con una peor evo-
lucién y prondstico, sobre todo en pacientes sin DM co-

nocida previamente**

1. Fisiopatologicamente, este hecho
podria explicarse por la activacién de la respuesta al es-
trés con la secrecion de glucocorticoides y adrenalina, que
propician la produccién de glucosa y la glucogendlisis, lo
que favorece ademas la liberacion de acidos grasos, cuerpos
cetdnicos y acido lactico. Estos interfieren en la funcién
inmune y favorecen la liberaciéon de radicales libres, la in-
flamacién y la agregacién plaquetaria, con la consecuente
lesién endotelial y predisposicion a la trombosis, lo que en
conjunto podria explicar el peor pronodstico de los pacien-
tes con hiperglucemia®.

Por lo tanto, al ser la hiperglucemia una entidad muy
comun en los pacientes atendidos en los SUH, que con-
lleva una cascada de reacciones metabdlicas deletéreas para
una gran variedad de patologias, se hace imprescindible un
plan de diagndstico y terapéutico en los SUH para facilitar
su manejo.

RECOMENDACIONES GENERALES

Desde que se han comenzado a desarrollar protocolos
propios desde los SUH y consensuados con las sociedades en-
docrinologicas, han mejorado el diagndstico y el tratamiento
de la hiperglucemia. El objetivo de estos debe ir encaminado,
en primer lugar, a evitar la aparicién de hiperglucemia en los
pacientes con posibilidades de desarrollarla y, en segundo lu-
gar, a tratarla de manera adecuada en caso necesario. Atras
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queda la administracién, tnicamente, de insulina rapida
cuando las glucemias estin elevadas. La aplicacion de estas
pautas moéviles de insulina va por detras de la aparicién de la
hiperglucemia y no la evita. Ademas, estas pautas provocan
grandes fluctuaciones de glucemia, que se relacionan, de he-
cho, con un peor prondstico®' y conllevan un gran riesgo de
hipoglucemia, sobre todo si las comparamos con la progra-
macioén de insulina en pauta basal bolo.

Con el fin de prevenir y diagnosticar la hiperglucemia,
deben realizarse controles reglados de glucemia a todos los
pacientes con DM, a todos los que hayan presentado hiper-
glucemia aunque no tengan DM conocida y a todos los que
vayan a recibir un tratamiento con riesgo alto de provocar
hiperglucemia, como corticoides en dosis altas, nutricién
enteral o parenteral y medicaciones como octreétido o al-
gunos inmunosupresores’.

Idealmente, los controles deberian realizarse antes de
cada comida principal y antes de acostarse, y cada 6 horas en
los pacientes en dieta absoluta. En casos muy seleccionados de
pacientes estables y sin tratamiento insulinico podrian redu-
cirse estos controles e individualizarse.

Como analizaremos mis adelante, el objetivo principal
de la realizacion de estos controles es la valoracién de un
ajuste posterior en la insulina programada diaria, indepen-
dientemente de que su resultado precise la administraciéon
de tratamiento agudo en el caso de detectar hiperglucemia
o hipoglucemia.

En los SUH, al igual que en el dmbito hospitalario en
general, parece razonable no ser excesivamente exigente en
una situacién que es recortada en el tiempo y en la que, ade-
mas, la patologia aguda podria conllevar una inestabilizacién
del paciente, por lo que se consideran como objetivos una
glucemia preprandial menor de 140 mg/dl y posprandial
menor de 180 mg/dl’. La permisividad con valores mayores
bajo la premisa de evitar hipoglucemias ya no es aceptable,
puesto que las nuevas insulinas en pautas programadas han
reducido ampliamente este riesgo.

En los SUH en los que sea posible se recomienda, asi-
mismo, la solicitud de hemoglobina glucosilada: en los pa-
cientes con DM en los que se decida el ingreso hospitalario,
en los pacientes con DM que no la tengan solicitada en
los 3-6 meses previos, en los pacientes que presentan hi-
perglucemia sin padecer DM conocida previamente, en los
pacientes en que se sospecha un mal control habitual tanto
por hiperglucemia como por hipoglucemia y en los que por
la razén que sea se decida modificar su tratamiento antidia-
bético desde el SUH.

MANEJO DEL PACIENTE CON DIABETES
EN URGENCIAS

En general, se recomienda la suspension de los antidiabé-
ticos no insulinicos (ADNI) durante la estancia en Urgen-
cias y durante el ingreso por diferentes razones; entre ellas,
por sus potenciales efectos secundarios en el contexto de la
enfermedad aguda o la posibilidad de interferir con prue-
bas complementarias o con periodos necesarios de ayuno.
Al alta, segtin la evolucién y el diagndstico, puede valorase
la reintroduccién de estos si no presentan ninguna contra-
indicacion.

Por lo tanto, es la insulina el tratamiento de eleccidén para el
paciente con DM vy para el paciente con hiperglucemia du-
rante su estancia hospitalaria. La via subcutanea es la preferi-
da, excepto en el paciente critico con hipoperfusién tisular o
en el que presente importantes edemas en los que la absor-
ci6n subcutinea puede ser mas erratica y se prefiere la via
intravenosa. También se recomienda la administracién intra-
venosa de insulina en el tratamiento de la cetoacidosis dia-
bética y de la situacién hiperosmolar.

La insulina debe administrarse en una pauta programada
con componente basal, nutricional y dosis de correccidn;
para el componente basal se utilizarin insulinas de accién
lenta, preferiblemente, aunque también pueden emplearse
las de accidn intermedia, y para el componente nutricional y
la pauta de correcciéon se indicard una insulina de accién
rapida o ultrarrapida. Desde la Sociedad Espafiola de Medi-
cina de Urgencias y Emergencias se propone un sencillo es-
quema de tratamiento con calculos de dosis de insulina total
bajos que no favorezcan la hipoglucemia®. En resumen, en
los pacientes que van a mantener dieta oral, tienen un buen
control habitual en el domicilio con ADNI y no presentan
glucemias elevadas, puede adoptarse una actitud conserva-
dora con bolos de insulina ripida subcutinea si es necesario
a causa de hiperglucemia. Si el paciente presenta glucemias
muy elevadas al inicio o durante su evolucidn, o precisa res-
cates con bolos de insulina subcutanea en varias ocasiones, se
le programara una dosis total de insulina de 0,3-0,4 Ul/kg/dia
(el 50 % en forma de insulina basal y el otro 50 % repartido
en bolos de insulina rapida prandial). En el caso de que el
paciente necesite mantenerse en dieta absoluta, no se admi-
nistrara insulina rapida programada, pero si una dosis de in-
sulina basal junto con el aporte de glucosados en la suerote-
rapia que se paute. Los ADNI no deben administrarse
durante su estancia en Urgencias (tabla 1).

En los pacientes que ya estén previamente insuliniza-
dos en el domicilio, puede mantenerse su misma pauta si
su control era bueno, aunque comprobando la evolucién de
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Tabla 1. Manejo del paciente con DM en Urgencias

Tipo de paciente

Tratamiento recomendado

DM en tratamiento con dieta o ADNI, con buen
control habitual y con glucemias de 140-180 mg/dl

Control de glucemias + pauta de correccion

DM en tratamiento con dieta o ADNI, con mal
control habitual o glucemias mayores de 180 mg/dl

En caso de dieta oral:
0,3-0,4 Ul/kg/dia y administrar el 50 % de insulina basal y el 50 % de insulina
prandial en 3 dosis (30-40-30 %) + pauta de correccién

En caso de dieta absoluta:
0,3-0,4 Ul/kg/dia y administrar en forma de insulina basal el 80 % + suero
glucosado al 10 % (al menos 1000 cm® en 24 h) + pauta de correccién

DM en tratamiento con insulina

En caso de dieta oral:
Insulina habitual y valorar un aumento segtin necesidades + pauta de correccién

En caso de dieta absoluta:
Administrar en forma de insulina basal el 80 % de su insulina habitual total + suero
glucosado al 10 % (al menos 1000 cm’ en 24 h) + pauta de correccion

ADNI: antidiabéticos no insulinicos; DM: diabetes mellitus.

las glucemias, ya que en ocasiones necesitaran mas dosis. De
la misma manera, si se pauta dieta absoluta en estos pacien-
tes, han de retirarse los bolos de insulina de accién rapida
programados manteniendo una dosis de insulina basal y un
aporte de entre 100 y 150 g de glucosa en los glucosados.

En los pacientes que reciben altas dosis de corticoides,
se recomienda el aumento de la dosis habitual de insulina o
del cilculo que se realice’.

La evolucidn de la glucemia una vez establecida la pauta
basal bolo de insulina debe evaluarse a diario para establecer
los ajustes que sean necesarios. Por otro lado, estas pautas
ofrecen una gran flexibilidad para adaptarse a la situacion
cambiante del paciente durante su estancia en Urgencias y
su hospitalizacidn, no solo clinicamente, sino también en
cuanto a los procedimientos que se deban realizar que re-
quieran ayuno, cambios en los horarios de las ingestas, pe-
riodos largos en ayunas, etc. En caso de precisar ayunas para
la realizacién de procedimientos diagnosticoterapéuticos,
que en muchas ocasiones en los SUH no pueden progra-
marse, se mantendra la insulina basal o puede reducirse la
dosis correspondiente, sobre todo si se han elegido insulinas
de accién intermedia en lugar de insulinas de accidn lenta,
retirando Gnicamente la insulina de accién rapida y admi-
nistrando glucosados con controles glucémicos al menos
cada 6 horas.

TRATAMIENTO DE LA HIPERGLUCEMIA
SIMPLE

Se define como hiperglucemia simple aquella situaciéon
en la que la cifra de glucemia del paciente se encuentra por

encima de 180 mg/dl sin que existan datos de cetoacido-
sis o situacion hiperosmolar; es decir, en ausencia de clinica
neurologica, con cetonemia menor de 1,5 mmol/l, presion
arterial sistolica por encima de 110 mmHg, frecuencia car-
diaca menor de 100 lpm y osmolaridad y urea plasmaticas
normales.

Su tratamiento se realizard con insulina de accién ripida
subcutanea en bolos, eligiendo la via intravenosa en forma
de perfusion continua en las glucemias mas elevadas. El pun-
to de corte de glucemia en el que elegimos una via de admi-
nistracion u otra puede variar ligeramente en funcién de los
recursos de que se disponga. Es recomendable plantearse la
via intravenosa a partir de glucemias mayores de 350 mg/dl
y altamente recomendable a partir de glucemias mayores de
450 mg/dl.

Por otro lado, la dosis de insulina que se debe administrar
sera mas elevada cuanto mayor sea la resistencia a la insulina
del paciente (pacientes con DM muy obesos, necesidades de
insulina habituales muy altas, etc.). Unas dosis aproximativas
podrian ser las expresadas en la figura 1°.

Es fundamental la hidratacién concomitante del pacien-
te, ya sea por via oral o con suero fisiolégico intravenoso.

UTILIZACION DE LA PERFUSION
DE INSULINA INTRAVENOSA

La perfusion continua de insulina intravenosa permite
un control mis ripido de la hiperglucemia y aporta mayor
flexibilidad y menor variabilidad, por lo que es de eleccidon
en situaciones que precisen un control mas estricto de la

Diabetes Practica 2017;08(03):97-144. doi: 10.26322/2013.7923.1505400423.03.
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Figura 1. Esquema de tratamiento de la hiperglucemia simple

Hiperglucemia simple sin datos de CAD ni de SH
(ausencia de clinica neuroldgica, cetonemia < 1,5 mmol/1,
presion arterial sistolica > 110 mmHg, frecuencia cardiaca

< 100 lpm, osmolaridad y urea normales)

\
Glucemia < 350 mg/dl

\
Glucemia > 350 mg/dl

\ 4 \ 4

Iniciar perfusién de insulina
con 6-8 Ul/h

Administrar bolos de
insulina de accién rapida

se pueden espaciar si se estd dentro del objetivo de glucemias
durante 4 horas seguidas.

La velocidad con la que se inicie la perfusion serd ma-
yor cuanto mas elevada sea la cifra de glucemia al inicio, y
también cuanto mayores sean los requerimientos de insulina
previos. En funcién de la evolucion de las glucemias se modi-
ficara la velocidad de perfusion con la finalidad de encontrar
la precisa que mantenga las glucemias entre los valores obje-
tivo sin necesidad de modificar dicha velocidad de perfusion.

VALORACIONES ANTES DEL ALTA

segun la glucemia:
200-250 mg/dl: 4 Ul s.c. 7
251-300 mg/dl: 6 UT s.c.
301-350 mg/dl: 8 Ul s.c.

Cuando la glucemia sea
< 250 mg/dl, se debe
disminuir el ritmo de

infusién al 50 % y afadir

Ademis: 500 cm® SSF
en2h

suero glucosado al 10 % (al
menos 1000 cm® en 24 h)

Y Y

Con glucemias estables y menores de 200 mg/dl, se debe
iniciar el paso a dieta oral con ADNI o insulina s.c., segiin

su tratamiento previo y con las modificaciones pertinentes

ADNI: antidiabéticos no insulinicos; CAD: cetoacidosis diabética;

SH: situacién hiperosmolar; SSF: suero salino fisiologico.

glucemia, como en las complicaciones metabdlicas agudas
(cetoacidosis y situacién hiperosmolar), en pacientes criticos
y en el pre, intra y posoperatorio, entre otras.

El objetivo de glucemia vuelve a estar en 140-180 mg/dL
La administracién de insulina intravenosa debe ir siempre
acompanada de controles glucémicos frecuentes (cada hora
en un principio hasta alcanzar la estabilidad glucémica) que
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