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han incrementado los porcentajes de petición de la 
MAU, comparados con un EAP control (Francia II), 
donde no se ha implementado ninguna medida de 
mejora. Dicho estudio sirve además para conocer 
en estos pacientes el porcentaje de MAU patológi-
ca detectada y el nivel de control terapéutico de 
otros factores de riesgo cardiovascular.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio observacional, descriptivo, transversal, 
cuyo objetivo principal es evaluar si se puede me-
jorar el porcentaje en la determinación anual de 
MAU en los pacientes diabéticos en AP (compara-
do con el 42,3 % alcanzado un año antes en los EAP 
de Francia I y II y el Naranjo) por parte del perso-
nal sanitario de estos equipos tras la instauración de 
una intervención formativa.

Se establecieron dos grupos: uno, el de inter-
vención, formado por los EAP de Francia I (F1) y El 
Naranjo (N), y el segundo, de control, formado por 
el EAP de Francia II (F2).

En el grupo intervención, y a partir del mes de 
Noviembre de 2008, se comenzó a impartir sesio-
nes formativas durante un año, con periodicidad 
trimestral, sobre la MAU y la importancia de su de-
terminación, y se propuso una serie de medidas de 
mejora, como la incorporación de la MAU a los va-
lores estrella del sistema informático OMI, la coordi-
nación entre enfermería y medicina para su solici-
tud y recordatorios en las sesiones de EAP sobre la 
necesidad de su petición anual.

En el grupo control sus miembros no conocen 
los resultados del estudio anterior, ni han recibido 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es uno de los 
motivos de consulta más frecuentes en Atención 
Primaria (AP). Al inicio del diagnóstico, 18 % de los 
pacientes diabéticos ya presenta microalbuminu-
ria (MAU) y un 4 % proteinuria1. Diversos estudios 
estiman una prevalencia de MAU en la población 
diabética de 29-39 %, con un riesgo anual de pro-
gresión de 2 %2-4. Esto hace fundamental e impres-
cindible su cribado sistemático como ayuda en la 
prevención de las posibles complicaciones cardio-
vasculares asociadas a la DM2.

Las sociedades científicas GEDAPS y ADA reco-
miendan realizarlo en el momento del diagnósti-
co y después una determinación anual hasta los 70 
años si el resultado fuera negativo. De ser positivo, 
la periodicidad dependerá del control que se pre-
tenda conseguir5. Sin embargo, a pesar de todas 
estas pruebas a favor del examen de la MAU, la so-
licitud de esta sencilla determinación alcanza es-
casos porcentajes de petición (17-49 %)6-9, como el 
que se constató en un estudio realizado en una po-
blación de características urbanas en Fuenlabrada 
(Madrid), donde solo 42,3 % (IC 95 %: 36,5-48,05) de 
los diabéticos tenían solicitada la determinación de 
la MAU10.

Para mejorar este porcentaje los investigadores 
de dicho estudio se plantearon la instauración de 
una serie de medidas de mejora (sesiones clínicas 
formativas sobre la MAU y recordatorios en todas las 
reuniones de equipo) con el fin de incrementar su 
solicitud. Tras la implantación de estas medidas a 
lo largo de un año en los equipos de atención pri-
maria (EAP) Francia I y El Naranjo, se ha realizado 
un nuevo muestreo con el objetivo de valorar si se 
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ninguna información sobre las características del 
presente estudio, ni tampoco han asistido a ningu-
na sesión formativa con respecto a la MAU.

Trascurrido un año, se determinó la solicitud de 
la MAU en los 3 EAP y se compararon los resultados 
entre los EAP de intervención y control, así como 
con los alcanzados en el estudio anterior. Para ello, 
se seleccionaron las historias clínicas de los pacien-
tes con DM2 registrados en el soporte informático 
OMI de los tres EAP, de características urbanas del 
Área 9 de Madrid, con una población estimada de 
unos 38.000 pacientes.

Se incluyeron los pacientes de 18-70 años de 
edad, registrados a fecha de Enero de 2010, con 
DM2 de al menos 1 año de evolución, con el diag-
nóstico en OMI de “diabetes mellitus” y con segui-
miento total o parcial en AP. Fueron excluidos los 
pacientes desplazados o sin historia clínica asigna-
da, los inmovilizados y los casos de diabetes tipo I o 
diabetes gestacional. 

El tamaño muestral se calculó para una estima-
ción de una proporción poblacional, con un tama-
ño poblacional de 2.915, una proporción esperada 
de 42 %, un nivel de confianza de 95 %, un efecto 
de diseño de 1 y una precisión de 4 %, lo que dio un 
tamaño de muestra de 488. Se calculó un porcen-
taje de pérdidas de 30 % (en el estudio anterior los 
casos de DM1 y los de diabetes gestacional supu-
sieron porcentajes de pérdida cercanos a 22 <%). El 
tamaño muestral final obtenido fue de 620 pacien-
tes. Se empleó el método de muestreo aleatorio es-
tratificado por EAP, con lo que correspondieron 202 
pacientes al CS F1, 190 al F2 y 228 al N.

Se diseñó un cuaderno de recogida de datos 
para registrar las variables. Las descriptivas reco-
gidas fueron la edad, el sexo y el índice de masa 
corporal (IMC). Se determinó también la existen-
cia de antecedente personal y el tipo de enferme-
dad cardiovascular, retinopatía diabética (RD), hi-
pertensión arterial (HTA), tabaquismo y dislipemia. 
Además, fueron recogidas la media de las cifras 
tensionales y los niveles de colesterol (total, LDL y 
HDL) y triglicéridos registrados en el último año. Se 
anotó también el empleo de antihipertensivos y el 
tipo de fármaco utilizado por el paciente en el mo-
mento de la evaluación: inhibidores de la enzima 
conversora de angiotensina (IECA), antagonistas 
de los receptores de angiotensina (ARA2), betablo-
queantes, diuréticos, alfabloqueantes o antagonis-
tas del calcio.

Para medir el objetivo principal se determinó la 
fecha de la solicitud anual de MAU. Se consideró 
bien registrada cuando constaba en la historia la 
petición de MAU en los últimos doce meses, ya fue-
ra en la tabla de analíticas o en el texto libre, rea-
lizada indistintamente por medicina o enfermería. 
Cuando no existía ninguna referencia sobre su pe-
tición se consideraba como mal registrada. 

Dentro de los objetivos secundarios, se determi-
nó la existencia de MAU patológica, siguiendo las 
recomendaciones de la Guía para el tratamiento 
de la diabetes tipo 2 en AP del Área 9 de Madrid. 
Dicha guía está adaptada del Consenso Europeo 
para el tratamiento de la DM2 y de la Guía para el 
tratamiento de la DM2 (GEDAPS 2004), basadas a su 
vez en las recomendaciones de la ADA. Hablamos 
de MAU patológica cuando dos de tres determina-
ciones consecutivas, realizadas en un periodo de 3 
a 6 meses en cualquier momento de la historia del 
paciente, han dado un valor positivo, entendiendo 
como tal una MAU de al menos 30 mg/24 horas o al 
menos 20 mcg/min en orina minutada, o un índice 
albúmina /creatinina de al menos 30 mg/g o una 
paucialbuminuria de al menos 30 mg/l, estas dos 
últimas en una muestra de orina aislada. Dado que 
puede haber al menos dos determinaciones en un 
mismo año, se recogió el último valor registrado en 
el año anterior.

También se evaluó el cumplimiento en la solici-
tud de la HbA1c y del perfil lipídico en el último año, 
así como sus últimos valores registrados. 

El análisis estadístico se realizó con el paquete in-
formático SPSS, versión 15. Previamente al análisis, 
se revisó la calidad de los datos. Se realizó el análi-
sis descriptivo de cada variable con frecuencias y 
porcentajes para las cualitativas y con las medias 
y desviaciones típicas para las cuantitativas, con su 
correspondiente IC 95 %. Para analizar la relación 
de la solicitud de la MAU con el resto de las varia-
bles se utilizó la prueba de X2 para comparar pro-
porciones y la t Student para comparar medias y se 
calculó la OR con su IC 95 %.

RESULTADOS
De los 620 pacientes seleccionados fueron ex-

cluidos 123 (19,8 % de pérdidas; hay que recordar 
que se calculó un tamaño muestral con un posi-
ble porcentaje de pérdidas de hasta 30 %) y fueron 
evaluados 497 (figura 1).
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Eran hombres 58,1 % de los pacientes evaluados, 
con una edad media de 62,1 (DE 12,2). Los datos 
más importantes comparando los estudios anterior 
y posterior y también por EAP se exponen en las ta-
blas 1 y 2 (al final del documento).

El IMC había sido solicitado en 66,8 %, eran hiper-
tensos 68,6 % (tomaban IECA 34 % y diuréticos 31 %), 
dislipémicos 52,1 %, fumadores 19,5 % y existían an-
tecedentes de enfermedad cardiovascular en 17,3 
% (12,3 % cardiopatía isquémica, 4,4 % ictus, 3,2 % 
arteriopatía periférica). 

La MAU se había solicitado en 49,9 %, compara-
do con 42,3 % del estudio anterior (los porcentajes 
por EAP se especifican en la tabla 1). En el grupo 
de intervención los porcentajes de mejora fueron 
de 21 % en F1 y de 2,9 % en N; en el grupo control 
se había empeorado 1 % con respecto al trabajo 
anterior. En el presente estudio había 125 pacientes 
mayores de 70 años y no existían diferencias signi-
ficativas con los menores de 70 años a la hora de 
tener solicitada la MAU.

En la figura 2 se recogen los porcentajes de los 
procedimientos asistenciales más importantes 
(HbA1c, MAU, perfil lipídico) que deberían recoger-
se en el estudio del paciente diabético, y se com-
paran los datos del presente estudio y del anterior. 
Cuando se recogieron todos los parámetros, el por-
centaje alcanzado llegó a 37,8 %; si se excluyera la 
MAU, ascendió a 53,5 % (los porcentajes del estudio 
anterior fueron 28,55 y 51,7 %, respectivamente).

De entre los 247 pacientes en los que se había so-
licitado la MAU, esta fue patológica en 22,3 % (21,7 
% en F1, 21,8 % en F2 y 23,3 % en N).

De entre los 239 pacientes (48 %) con registro de 
exploración de fondo de ojo, 18,8 % (45) tienen RD 

(en el estudio anterior 5,4 %). La cifra media de HDL 
fue de 49,3 (DE 12,7), la de LDL 108,1 (DE 32,6) y la 
de triglicéridos 153,8 (DE 93,1), sin diferencias signifi-
cativas entre los EAP. Tienen HbA1c por debajo de 
7 el 49,7 % (41,4 % en F1, 48 % en F2 y 51,1 % en N), sin 
diferencias significativas entre esta cifra y la edad.

COMENTARIO

El porcentaje de pérdidas (19,8 %) estaba ya 
previsto en el tamaño muestral. Los resultados ob-
tenidos en la solicitud de MAU, comparados con 
los del estudio anterior, se pueden considerar op-
timistas, dado que se ha conseguido un incremen-
to global de 7,6 %; sin embargo, al revisar los datos 
por EAP, hay que considerar varios aspectos. En el 
grupo control, como cabría esperar, el porcentaje 
de solicitud es bajo (36,8 %), dado que no se han 
realizado las medidas de mejora para aumentar su 
petición, pero llama la atención la disparidad en-
contrada entre F1 (65 %) y N (47,3 %), en los que se 
realizó dicha intervención educativa.

Entre los factores que pueden haber influido en 
esta disparidad se incluyen los de los profesionales 
y las posibles diferencias en los pacientes seleccio-
nados. No ha existido cambio de personal en nues-
tros EAP que pueda explicar estos resultados. Es 
cierto que en el trabajo anterior toda la población 
era menor de 70 años, comparada con la de los 
125 pacientes mayores de 70 años que existen en 
el presente trabajo; sin embargo, estas diferencias 
de edad poblacional no se han traducido en dife-
rencias en la solicitud de MAU entre ambos grupos. 

Por ello se analizó la secuencia de actividades 
formativas y la implicación de los investigadores 
en esta labor divulgativa, en un intento de dar una 

             Figura 1. Esquema general del estudio                                                   Figura 2. Comparación de porcentajes de procedimientos  
                                                                                                                               asistenciales entre ambos estudios                                                                                                           
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respuesta al porqué de estas diferencias. Se cons-
tato que en F1, donde estaba el investigador princi-
pal, se habían dado las cuatro sesiones formativas 
pactadas, así como los recordatorios en las sesio-
nes de EAP, a diferencia de N, donde solo se die-
ron 2 de las 4 sesiones y además los recordatorios 
pactados se habían dejado de dar. Por este moti-
vo, hay que valorar la posibilidad de establecer a 
posteriori tres grupos de análisis: el primero, F1, don-
de se dio la formación completa; el segundo, N, 
donde se dio la mitad de la formación; y el grupo 
control, F2. Al hacerlo de esta forma, se puede ver 
que, si se aplican todas las intervenciones educa-
tivas para optimizar el necesario control de los dia-
béticos, como se hizo en F1, se consigue mejorar la 
petición de la MAU un 21 % (hasta 65 %), porcentaje 
mucho mayor que en otros estudios6-12.

También se sigue constatando que existe más 
conciencia a la hora de solicitar en los diabéticos el 
perfil lipídico y la HbA1c que la MAU (figura 2), con 
porcentajes similares a los del estudio anterior10.

Las cifras de MAU patológica son similares en am-
bos estudios y se pueden solapar con las obtenidas 
en otros trabajos9,13-15. Las cifras en las determina-
ciones de HbA1c, perfil lipídico y los fármacos an-
tihipertensivos más empleados (IECA y diuréticos) 
son superponibles con los del estudio anterior10.

Estos datos demuestran que, si somos capaces 
de implantar eficazmente las medidas de mejora 
propuestas en el diseño del estudio, los porcentajes 
en la solicitud de esta importante determinación 
son muy superiores a los alcanzados en otros tra-
bajos6-9,11,12. Una posible medida de mejora es mo-
dificar la calidad asistencial de la herramienta in-
formática16, por ejemplo incluyendo en la analítica 
del perfil diabético del sistema informático OMI la 
HbA1c y la MAU, que actualmente hay que solici-
tar aparte, lo que favorece el olvido o el error en 
su petición.

En definitiva, una formación general continua-
da sobre la DM, y en particular sobre la MAU, con-
tribuye a optimizar el seguimiento del diabético, 
así como a alcanzar una mejor adecuación en su 
control y tratamiento.
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Tabla 1. Resultados comparativos entre algunas variables de ambos estudios

Francia 1 Naranjo Francia 2

Antes Después Antes Después Antes Después

Edad
55,9
(7,3)

63
(11)

55,8
(8,1)

62,4
(13)

55,4
(6,9)

60,9
(12,1)

MAU 44,6 % 65 % 44,4 % 47,3 % 37,8 % 36,8 %

Solicitud del 
perfil lipídico 78,3 % 87 % 79,6 % 70,3 % 78,6 % 78,9 %

Tabla 2. Resultados comparativos entre algunas variables de ambos estudios

Estudio anterior Estudio posterior

Solicitud MAU 42,3 49,9

Media HbA1c 6,87 (1,57) 6,8 (1,59)

Recogida IMC 61,1 % 66,8 %

Solicitud perfil lipídico 78,9 % 78,5 %

Solicitud Hba1c 75,5 % 74,2 %

Todas * 28,5 % 37,8 %

Todas menos MAU 51,7 % 53,5 %

MAU patológica 24,3 % 22,3

Hba1c <7 73,8 % 49,7 %

IMC medio 31,7 30,7

Cifra media de colesterol total 181,2 186

* perfil lipídico + HbA1c + MAU
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