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Introduccion:
La diabetes mellitus es un grupo de
enfermedades metabodlicas caracterizadas
por hiperglicemia, resultante de defectos en
la secrecion de la insulina, la accion de ésta
0o ambos. La hiperglicemia cronica de la
diabetes se asocia con dafio cronico, disfuncion
y fallo de varios 6rganos, especialmente ojos,
rilones, nervios, corazdn y vasos sanguineos.

En el norte de Europa y EE. UU., la prevalencia
se estima en alrededor del 5% de la poblacion.

(1)

En términos generales, se puede decir que
la prevalencia de diabetes mellitus a nivel
mundial va en ascenso; esto es consecuencia
de diversos factores, como la mayor longevidad
de la poblacion, el incremento de la obesidad
y el sedentarismo, asi como el cambio abrupto
en la dieta, en la cual se ve aumentado el
consumo de grasas y carbohidratos, asi como
disminuido el consumo de verduras, vegetales,
legumbres. Esta condicion es evidenciada
por las cifras elevadas de la prevalencia de
diabetes mellitus en ciertos grupos étnicos
como la raza negra (9.9%), mexicanos (12.6%),
indios Pima de EE. UU. (34.1%), aborigenes
australianos (12.6%) y chinos de la Isla Mauricio
(15.8%), donde el comin denominador que
explica la alta prevalencia es el cambio
alimentario en pocos aios, en un contexto de
hiperinsulinismo genéticamente condicionado.

2)

La incidencia es de 1.50% entre los 20 y 29
afos y existe un incremento de hasta el doble
en mayores de 75 afos. (1)

Segun datos de Minnesota (de la década de
1960-1969) la incidencia por cada 100,000
habitantes se estima en 200 para el grupo etario
de 40 a 49 anos, de 350 en el de 50-59 anos,
de 600 en el de 60-69 afos y alrededor de 800
después de los 70 afos de edad. (2)

La incidencia es similar en ambos sexos en los
diferentes grupos etarios, pero es levemente
superior en varones de 60 afios.

La incidencia y la prevalencia de la diabetes
mellitus tipo 2 dependen en gran medida del
indice de masa corporal (IMC) y de la actividad
fisica. Asi, con un IMC inferior a 20, la incidencia
de diabetes es apenas de 1 en 1,000; cuando el
IMC esta entre 26 y 30, es de 15 en 1,000 vy si
el IMC esta entre 36 y 40, la incidencia es de
mas de 35 en 1,000.

En Espafa, la prevalencia de la DM se estima
en un 6.2% para los grupos de edad 30-65 afos
y del 10% para 30-89 aiios. La incidencia de
la DM tipo 2 se estima en 8/1,000 habitantes
afo, y la de DM tipo 1 en 11-12 casos por
100,000 habitantes y afo. La prevalencia de las
distintas complicaciones se estima globalmente
de la forma siguiente: neuropatia, un 25%;
retinopatia, un 32%, y nefropatia, un 23%.
La DM es una de las principales causas de
mortalidad en Espafia, ocupando el tercer
lugar en mujeres y el séptimo en varones. (3)

En Costa Rica, la prevalencia de DM
autonotificada fue de 2.8 por 10,000 habitantes,
la cual aumento con la edad. En 1992 constituyo
el 3.1% de las consultas de mujeres y 2.4% de
los hombres en los establecimientos de salud de
la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS).

1. Médico asistente general, Area de Salud Oreamuno, Caja Costarricense del Seguro Social.
2.Médico cirujano especialista en endocrinologia. Servicio de Endocrinologia, Hospital San Juan de Dios. Departamento
de Farmacologia y Toxicologia Clinica, Universidad de Costa Rica.
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La tasa de egresos fue mas alta en mujeres que
en los hombres, cuyos valores fueron 16.51 y
9.80 por 10,000 habitantes respectivamente;
en particular las tasas fueron mas altas en las
mujeres de 45 afios y mas. (4)

La hemoglobina glicosilada es el porcentaje de
hemoglobina que se une a la glucosa sanguinea;
esta union se da en tanto en personas sanas
como diabéticas; es en éstas donde el porcentaje
de union de la hemoglobina glicosilada indica
la cantidad media o promedio de glicemia sérica
durante el tiempo de vida del gldbulo rojo. La
hemoglobina glicosilada tiene varias fracciones
como HbA1a, HbA1b, y Hb1Ac; esta ultima, la
mas estable y con unidon mas especifica por la
glucosa, por lo tanto el resultado expresado en
porcentaje de la HbA1c corresponde al promedio
de las glicemias mantenidas durante el trimestre
anterior al examen. (5)

La importancia de la hemoglobina glicosilada,
radica en que ésta va a presentar valores mas
altos en aquellas personas que llevan mayor
tiempo con niveles altos de glucemia sérica.
Actualmente, se toma como valor deseable una
HbA1c menor o igual a 7%, lo que se correlaciona
con una reduccion significativa de (50%) la
posibilidad de desarrollar complicaciones cronicas
de la diabetes como retinopatia, nefropatia y
neuropatia, segun lo demostraron los estudios
DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)
en EE. UU. y el UKPDS (Estudio Prospectivo
sobre Diabetes del Reino Unido). (5)

Estudios como el UKPDS y el DCCT, al igual que
guias como la de la Asociacion Americana de
Diabetes de 2009, la de la Asociacion Canadiense
de Diabetes y grupos como la Asociacion Gallega
de Medicina Familiar y Comunitaria, recomiendan
niveles de HbA1c menores al 7%, para reducir
las complicaciones micro y macrovasculares que
se presentan cuando la HbA1c excede estos
valores. Estas recomendaciones fueron
incorporadas a la CCSS (Caja Costarricense de
Seguro Social) en los compromisos de gestion
del primer nivel de atencion a partir del afio
2006, fecha de la cual se parte para el presente
estudio. (1, 5, 6, 7, 10)

Un aspecto importante de mencionar es la
diferencia que se esperaria en el control
glucémico entre pacientes diabéticos de zonas
rurales y zonas urbanas; en realidad se ha
observado que ambos niveles son muy parecidos,
con un leve aumento en los rangos de glucemia
mayor a 200mg/dL en la zona urbana. (8)
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En Costa Rica, como se ha mencionado, los
estudios del control del paciente diabético han
sido escasos y con poblaciones limitadas a datos
de una pequefia cantidad de pacientes. Sin
embargo, se menciona un estudio en una de las
Areas de Salud de Desamparados, con una
incidencia de diabetes mellitus del 5% de la
poblacion mayor de 20 afios, con una cobertura
(atencion al paciente diabético) del 50% del
numero total de diabéticos. (9)

Se menciona dentro de las estadisticas de
Costa Rica un estudio en donde el numero
de diabéticos conocidos fue de 71, que
correspondid a un 19.8% de la muestra, con
287 pacientes diabéticos no diagnosticados;
una correspondencia del 65.4% de mujeres y
un 34.6% de hombres. Con una edad de
diagnostico del 29.1% entre los 10 y 40 afos
y un 79% en mayores de 40 afos. (10)

Existen varios estudios en el pais en los cuales
se analiza principalmente la prevalencia de la
diabetes mellitus tipo 2, con poblaciones
numéricamente pequefas. Esto nos motivo a
realizar un estudio en el cual se verificara el
control del paciente diabético en el primer nivel
de atencion.

La importancia del presente estudio radica en
que, por primera vez en Costa Rica, se analiza
la poblacion total de un area de salud y no
solamente la poblacion adscrita a un EBAIS
(Equipo Basico de Atencion Integral en Salud),
como se ha realizado en el pasado. Con esto se
obtiene una poblacion numéricamente
considerable que permitid un analisis de varias
variables de importancia para el saber nacional.

Materiales y Métodos:

El presente trabajo es un estudio retrospectivo
descriptivo, en el cual se valord el control del
paciente diabético, tomando como instrumento
los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c),
enviados en la consulta de medicina general.

La poblacién analizada correspondié a los
habitantes adscritos al Area de Salud de
Oreamuno, la cual corresponde a dos grupos
urbanos especificos, la zona rural y la zona
urbana.

Se analizd un total de 1809 pacientes, tomandose
los registros de Hbalc durante los afios 2006,
2007 y 2008. Hubo un total de 18 pacientes
menores de 20 afos de edad que se excluyeron
del analisis con el fin de estimar prevalencia en

edad adulta. Este grupo si se incluyd en el
analisis de Hba1lc.
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La tabulacion y analisis de datos fueron realizados
mediante el Programa SPSS Statistics 17.0.
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Resultados:

n los aflos 2006 a 2008, habia un total de 1809
pacientes diabéticos en el Area de Salud de
Oreamuno de Cartago. De éstos, 33.6% son
hombres y 66.4% mujeres. La edad promedio
fue de 61.9 + 13.69 afios en hombres y 61.03
+ 13.54 en mujeres.

En el afio 2006, el promedio de Hbalc fue de
7.95 + 2.03% (N=1119); en el 2007 fue de
7.72 + 1.78% (N=853), y en el 2008 de 7.60
+ 1.96% (N=1157). Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0.001). En el
afo 2006, 38.78% alcanzaron un Hbalc menor
a 7%, en el 2007 41.38% y en el 2008, 45.27%.
Durante este periodo analizado, no hubo
diferencias significativas en la Hba1c entre sexos.

En el afio 2006 se realizo al menos una
Hbalc en 61.9% de los pacientes. De éstos, a
26.9% se les midio en 1 ocasion; a 26% en 2
ocasiones, a 8.7% en 3 ocasiones y a 0.2% en
4 ocasiones. Para el afio 2007, a 74.7% se les
midio la Hbalc; a 27.6% en 1 ocasion; a 28.7%
en 2 ocasiones; a 15% en 3 ocasiones y a 3.3%
en 4 ocasiones. En el aifo 2008 el porcentaje
de pacientes a quienes se midié Hba1lc aumento
a 83.9% (20% en 1 ocasion, 37.1% en 2
ocasiones, 21.8% en 3 ocasiones y 5% en 4
ocasiones).

Con respecto al EBAIS donde se controlan,
hay una diferencia significativa (ver tabla 1).
Durante los aflos 2006 y 2007, el EBAIS de San
Pablo fue el que logrd la menor Hbalc, mientras
que en el 2008 fue Cipreses.
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La Hbalc tiende a estar peor controlada en la
poblacion joven. Al analizar la grafica 1, se
observa como la tendencia es a tener menores
promedios de Hba1c después de los 50 afios de
edad (p<0.001). Asi mismo, se observa que en
los 3 afos analizados se presenta la misma
tendencia.

Al sacar la prevalencia de diabetes mellitus en
cada EBAIS, se obtiene la tabla 2. En promedio
la tasa de prevalencia en la poblacion adulta es
de 5.34%.

Los EBAIS San Rafael 2, 3, 4 y 5 corresponden
a la zona urbana del area de salud. Los otros
EBAIS corresponden todos a una zona rural.
Al agrupar todos los diabéticos en estas areas,
obtenemos que el52.6% estan en un area urbana.
El promedio de Hbalc no mostrd diferencias
significativas entre aquellos que viven en zonas
urbanas comparados con los de zona rural.
En el afio 2006, el promedio de Hba1lc fue
de 7.929% (urbano) vs. 7.98% (rural, p=0.592);
en el 2007, 7.73% vs. 7.71% (p=0.845) y en
el 2008, 7.71% vs. 7.50% (p=0.0686).

indican un buen control de la Hba1c en atencion
primaria en un area urbano-rural de Costa Rica.
Este control glicémico ha mejorado
progresivamente desde 2006 hasta 2008, incluso
alcanzando una Hbalc menor a 7% en un alto
porcentaje de pacientes. Esta meta de Hbalc
menor a 7% es la establecida en las guias de
manejo de la diabetes de la Caja Costarricense
del Seguro Social. (11)

Hay pocas publicaciones en relacion al control
glicémico de los pacientes diabéticos en Costa
Rica. Jiménez-Navarrette y Ruiz-Pérez (12)
publicaron en el afio 2002 un analisis de 443
pacientes diabéticos controlados en el Hospital
de La Anexion en Nicoya donde se mostro que
se midio Hbalc en 61.1%, y se encontrd un
promedio general de 8.91%. Sélo 31.7% lograron
alcanzar Hbalc menor a 7%.

EBAIS No. de Pacientes Poblacion Tasa de Prevalencia (%)
San Rafael 2 188 3663 5.13
San Rafael 3 207 3421 6.05
= EBAIS 2006 2007 2008 San Rafael 4 187 3344 5.59 'S
% Pacayas Oeste 8.14 + 2.11 7.91 + 1.59 8.02 + 1.88 San Rafael 5 263 3759 7.00 %
: Tierra Blanca Centro 8.07 + 1.68 7.80 + 1.82 7.86 + 1.85 Cot Norte 144 2584 5.57 :
; Tierra Blanca Movil 7.93 + 2.13 8.05 + 1.28 7.85 + 1.68 Cot Sur 139 2864 4.85 E
_§ Cipreses 8.04 + 1.89 7.37 + 1.45 7.03 + 1.24 Pacayas Oeste 141 2449 5.75 g
et T
< San Rafael 2 7.72 + 1.84 7.50 + 1.93 7.63 + 2.55 Pacayas Este 104 2279 4.56 <
24 San Rafael 3 7.66 + 1.77 7.58 + 1.71 7.58 + 1.52 San Pablo 92 2195 4.19 25
San Rafael 4 8.16 + 2.14 7.89 + 2.07 7.84 + 2.92 Tierra Blanca Centro 142 2410 5.89
San Rafael 5 8.10 + 1.91 7.97 + 1.84 7.77 + 1.70 Tierra Blanca Movil 87 2117 4.11
Cot Norte 8.13 + 1.74 7.92 + 1.58 7.36 + 1.79 Cipreses 97 2422 4.00
Cot Sur 8.14 + 2.19 7.96 + 7.95 7.57 + 1.65 Total 1791 33507 B35
San Pablo 7.04 + 1.35 6.92 + 1.49 7.04 + 1.69
Pacayas Este Bl e e T e Discusion de Resultados: En el afio 2002, Chen-Ku et al. (13) presentaron
Total 7.95 + 2.03 7.72 + 1.78 7.60 + 1.97 en la Reunion Anual de la Asociacion Americana
Los resultados obtenidos en el presente analisis  de Endocrinologia Clinica el analisis de Hbalc

de un grupo de 254 pacientes diabéticos (92%
con diabetes mellitus tipo 2) controlados en el
Hospital México, un hospital del tercer nivel
de atencidn. El promedio general de Hba1lc fue
de 8.23% y el 26% logro alcanzar una Hbalc
menor que 7%. Uno de los hallazgos de
este estudio fue que a mayor tiempo de evolucion
de la diabetes, peor el control glicémico.

El estudio DEAL (14) compard el control
glicémico a nivel privado en medicina general
entre diferentes paises latinoamericanos,
incluyendo Costa Rica. El estudio fue realizado
en 2004 entre 178 pacientes costarricenses,
donde aproximadamente el 50% logro
alcanzar una Hbalc menor que 7%.
Comparado con los otros paises, Costa Rica fue
el que logré mayor porcentaje de pacientes con
Hba1c menor que 7%..
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Uno de los hallazgos del presente estudio es que
los pacientes logran un menor promedio de
Hba1c después de los 60 afios de edad. El estudio
CRELES muestra que en una poblacion
costarricense mayor de 60 afios de edad, el 63%
lograron alcanzar una Hbalc menor que 7%
(15). El estudio de Chen-Ku et al. no muestra
esta tendencia, sino mas bien un empeoramiento
del control glicémico a mayor tiempo de
evolucion. Una diferencia importante es que el
estudio actual es realizado en atencion primaria,
mientras que el estudio de Chen-Ku fue realizado
en un tercer nivel de atencion. Una de las posibles
explicaciones es que los pacientes con mayor
tiempo de evolucion presentan mayores
complicaciones asociadas y, por lo tanto, son
referidos a un tercer nivel de atencion; por lo
tanto, éstos se pierden de atencion primaria. El
estudio de realizado en Nicoya, con una poblacion
de atencion primaria, no muestra tampoco una
diferencia del control glicémico con la edad
(186).

La prevalencia de diabetes mellitus en la
poblacion mayor de 20 afios fue de 5.35%. Esta
tasa es similar a la reportada a nivel nacional
de 5%, (9) pero mayor a la reportada en un
area rural como Nicoya, donde en el EBAIS de
mayor prevalencia ésta fue de tan solo 2% (12).
En el area de salud analizada no se encontraron
diferencias en la prevalencia de diabetes mellitus
entre areas rurales y urbanas, a pesar de que
tedricamente los que habitan en zona rural
tendrian mayor actividad fisica. Asi mismo, no
se encontraron diferencias en el control glicémico
entre estas dos zonas.

El estudio presenta varias limitantes. Como
el estudio fue realizado con base en los
reportes de Hbalc del Departamento de
Laboratorio Clinico desde el afio 2006, no
nos permite conocer la incidencia de diabetes
mellitus ni tampoco la salida de casos por muerte
o traslados a otras areas de salud y hospitales.
Asi mismo, las cifras de Hbalc pueden ser
menores, ya que incluyen sélo pacientes del
primer nivel. Cabe la posibilidad de que los
pacientes mas complejos y en peor control sean
referidos a un segundo o tercer nivel de atencion.
No se tiene cuantificado cuantos pacientes
podrian estar en esta situacion. Ademas, estamos
analizando unicamente el control glicémico,
dejando de lado otros factores no menos
importantes, como hipertension arterial,
dislipidemia u otras complicaciones asociadas
que son fundamentales para un buen control
del paciente diabético.
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Los datos poblaciones del Area de Salud de
Oreamuno generalmente se obtienen por medio
de proyecciones estadisticas del INEC (Instituto
Costarricense de Estadistica y Censo). Por lo
tanto, la prevalencia estimada de la enfermedad
puede no ser la real. No se cuenta con censos
exactos de la poblacion de estas areas, ya que
las realizadas por los Asistentes Técnicos de
Atencion Primaria (ATAP) también tienen sus
limitantes.

Nuestro estudio también presenta varias
fortalezas. El analisis se realizo utilizando la
totalidad de los diabéticos del area de salud de
Oreamuno. El registro nos revela que la poblacion
diabética del area de salud de Oreamuno, se ha
mantenido estable, la cantidad de migracion de
pacientes diabéticos a otros establecimientos
del sector salud es muy baja; asi como la
incidencia de casos, que se mantiene acorde a
la situacion nacional.

Creemos que es conveniente replicar este estudio
en otras areas de salud de Costa Rica para ver
realmente como es el control de nuestros
diabéticos. Esta es la unica forma de identificar
cuales son las areas en que podemos mejorar el
control. Por otro lado, se debe hacer un esfuerzo
también por recolectar los otros parametros
asociados a un buen control del paciente
diabético.

Conclusiones:

El control glicémico en el area de salud de
Oreamuno de Cartago, en general, es bueno y
ha tendido a mejorar progresivamente en el
periodo 2006-2008. Aunque hubo pequeias
diferencias en el control, segun el EBAIS al que
pertenezca, en general un alto porcentaje de
pacientes logran alcanzar una Hbalc menor que
7%. La prevalencia de diabetes mellitus es similar
a la reportada a nivel nacional para este periodo.
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