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Resumen

La hemoglobina glicosilada (HbA 1c) es actualmente lamejor prueba disponible que refleja el con-
trol glicémico del paciente diabético, pero su uso y disponibilidad no estan ordenados en el sistema na-
cional de salud de Costa Rica, aunque si normados en las “Guias de atencién al paciente diabético”. El
objetivo de este estudio fue comparar la calidad del control glicémico, segin seuse laglicemiaen ayu-
nas o €l nivel de HbA1c en pacientes diabéticos costarricenses, de una comunidad urbanay otrarural.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo, que documenta los dos parametros men-
cionados en 237 diabéticos, controlados en 6 EBAIS urbanos del &rea de Salud Desamparados 3, provin-
ciade San José, y en 257 diabéticos controlados en 3 EBAIS rurales del area de Salud de Nicoya, pro-
vincia de Guanacaste, durante €l afio 2000. En |os pacientes de Desamparados se registré la glicemia mas
proximaa mesdejulio de 2000, y su respectiva HbA 1c tomada concomitantemente. En los diabéticos
nicoyanos se recolectaron todas las glicemias del afio 2000 y sus respectivas HbA 1c, con un promedio
anua de cada unade las variables.

Resultados: Los niveles de glicemiade |os diabéticos urbanos (U) se presentaron con mayor frecuen-
ciaen los rangos superiores: >200 mg/dl en un 35%; de 141-180 mg/dl, un 20.5%, y solo el 17.9% esta-
ba en rangos normales de 60-110 mg/dl, como muestra de un pobre control glicémico. Los diabéticos de
zonarura (R) indicaron niveles similares, aungue levemente mejor controlados, con >200mg/dl en un
27%, de 141-180, un 22.9%, y de 60-110, un 22.3%. Ladistribucién porcentual, segun niveles de
HbA1c en lazonaurbana, fue: >9.5% un 34%, entreel 8%y el 9.5% un 22.8%, y solo el 21.1% fue me-
nor a 6.5%, mientras que los de zona rural se ubicaron con porcentajes del 40.4%, € 24.1%y el 14.0%,
respectivamente.

Al relacionar los niveles de glicemia con |os rangos de equivalencia de HbA 1c, se encontré que en
e rango de 60-110 mg/dl solo el 58.5% dela zonaurbanay el 65.3% delazonarural, estaban con HbAlc
< 6.5%,; un 22% en zona urbanay un 10.5% en larural tenian niveles superioresa 8%. Parael rango de
110-126 mg/dl €l 30% urbanoy el 37.4% rural tenian Hbalc > 8%. Los rangos superiores de glicemia
(>200mg/dl) si presentaron buena correlacién con Hbalc > 9.5 del 75.6% en urbanosy el 82.9 % en
rurales.

Conclusion: El estudio demostré que es necesario realizar laHbA1c para valorar lacalidad del control
metabdlico, sobre todo en pacientes que manejan glicemias en ayunas con valores < 180 mg/dl. Alre-
dedor de un 30% de los pacientes con niveles de glicemia considerados buenos en ayunas, tenian su
HbA1c en un nivel malo o critico. Por si sola, laglicemiaen ayunas no revel6 e verdadero estado del
control glicémico, por lo que la disponibilidad de HbA 1c debe garantizarse en todas las &reas de salud
de Costa Rica, para su uso cada 3 meses, como se especifica en las normas de la Seguridad Social.

Descriptores: Diabetes mellitus, hemoglobina glicosilada, control glicémico, glicemia en ayunas.
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La Diabetes Méllitus (DM) es una de las pandemias mas
importantes de la actualidad, y latipo dos en particular supo-
ne hoy un problema sanitario y socioeconémico de primera
magnitud *.

En los Estados Unidos de Norteamérica, por ejemplo,
aproximadamente 15.7 millones de personas presentan dia-
betes, un tercio de ellas no diagnosticadas, con un promedio
de 727 000 nuevos casos anuales, y una prevalencia estima-
da de diabetes diagnosticada en adultos, de 2900 a 3400 por
cien mil 2

Desde laimplementacion del Plan de Reforma del Sector
Salud en 19943, Costa Rica se subdividio en tres niveles de
atencion en salud. El primer nivel de atencidn (atencidn pri-
maria) se subdividié en éreas de salud (sinbnimo de canto-
nes) que a su vez se subdividieron en sectores, cada uno aten-
dido por uno o més equipos basicos de atencién integral en
salud (EBAIS), segln la densidad poblacional (4000 perso-
nas por EBAIS). Esto ha permitido una cobertura alta de
atencidn en todo el territorio nacional.

AUn con estainfraestructura, no se conoce la prevalencia
real dela DM tipo 2, lacual se estimaentre un 5-6 % de la
poblacion mayor de 20 afios, pero si se conoce bien € impac-
to de sus complicaciones cronicas. En Costa Rica desde ha-
ce una década se conoce que laDM es |a novena causa espe-
cificade muerte, la octava causa de consulta en hombresy la
cuarta en mujeres, y es la cuarta causa de hospitalizaciones*.
También ocupa el primer lugar en costos hospitalarios del
pais.

Existe evidencia cientifica que correlaciona las complica-
ciones alargo plazo con los niveles elevados de HbAlcy el
pobre control de laDM. El ligamen que existe entre la hiper-
glicemia persistente y el riesgo de complicaciones microvas-
culares esté bien establecido en varios estudios *°.

LaHbA1c eslamejor prueba disponible que refleja el
control glicémico del paciente diabéticol0. Esta prueba ha
permitido estratificar alos pacientes en categorias de riesgo
para desarrollar complicaciones microvasculares, por lo que
sirve paraevaluar y pronosticar el futuro de los pacientes. La
HbA 1c puede ayudar aintensificar atiempo laterapiade con-
trol delaDM (control glicémico), asi como aidentificar los
casos que requieran atencion especia (enfoque de riesgo).

En Costa Rica, algunos estudios en determinadas comu-
nidades han demostrado que existe un pobre control del dia-
bético **. Su control glicémico se ha medido sustancialmen-
te por la glicemia en ayunas, prueba que refieren el nivel
puntual de azlcar en lasangrey esta sujeta a muchas varia-
bles, como la dieta de los dias anteriores, enfermedades agu-
das, estado de hidratacion, etc. A pesar de no ser esta prue-
ba |a mas apta para valorar €l control glicémico, no es hasta
hace pocos afios que se le ha comenzado a dar importanciaa
laHbA1c en la Cgja Costarricense de Seguro Socia (CCSS).

L amentablemente su uso ha predominado a nivel hospitala-
rio, en donde la mayoria de los pacientes ya tienen las com-
plicaciones crénicas de laDM, por lo que un monitoreo de
control con esta prueba, aungue es de utilidad, no produce €
beneficio de prevencion secundaria que podria darse en los
diabéticos que se manejan en atencién primaria.

Este estudio pretende comparar la evaluacién del control
glicémico, segiin seusen las glicemias en ayunas o los nive-
les de Hb1Ac de pacientes diabéticos de una comunidad
urbanay otrarural, manejados principalmente en atencion
primaria.

Metodologia

Poblacion: El area de salud Desamparados se encuentraen la
provincia de San José, en €l centro del pais, es parte de laca-
pital y es urbana, mientras que el area de salud de Nicoya se
ubica al noroeste, en la provincia de Guanacaste, separada
por 400 kilémetros de la de Desamparados, en unaregion ru-
ral. Ambas poseen condiciones socioeconémicasy de acce-
sibilidad a servicios de salud muy diferentes*. En estas dos
areas de salud se trabaj6 con:

e 443 pacientes diabéticos controlados en 3 EBAIS (Suroes-
te, Noreste, y Barrio San Martin) del &rea de Salud de Ni-
coya, durante el afio 2000.

+ 572 pacientes diabéticos registrados en el afio 2000 en 6
EBAIS del &rea de Salud de Desamparados 3 (Fatima, Pa-
tarra, Guidos 2y 4, Rio Azul y Linda Vista).

Lamuestraparael andlisis consistio en aquellos pacien-
tes que tenian al menos una determinacion de hemoglobina
glicosilada en ese afo: 257 (60.9% del total de pacientes
controlados) en el drea de Nicoya y 237 (41%) en lade
Desamparados.

M étodo de recoleccién

Se revisaron |os expedientes de todos |os pacientes diabé-
ticos de los EBAIS estudiados en €l primer trimestre de 2001.
Se recol ectaron en |os diabéticos de Nicoya todas las glice-
mias del afio 2000 y sus respectivas Hb1Ac, con un prome-
dio anual de cada unade las variables por paciente. En los
Desamparados se recogio la glicemia mas proxima julio de
2000 y concomitantemente su respectiva HbA1c.

Analisis

a) Seconstruyeron rangos de los valores de glicemiay de
HbA1c, para analizarlos segin los criterios dela Aso-
ciacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD; Cuadrol),
las guias costarricenses parala atencion de pacientes dia-
béticos en atencion primaria (Cuadro 2) y considerar el
Ultimo valor propuesto por la Asociacion Americana de
Endocrinologia, como meta de buen control:<6.5% ¢,
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b) Se obtuvieron frecuencias de cada rango de
variable y se entrecruzaron para analizar el
porcentaje de concordancia (correlacion)

Cuadro 1. Metas para el control de los parametros de control
glicémico, alaluz de la evidencia actual segun ALAD

entre ellas, segln la equivalencia glicemia

en ayunas y HbA1c, utilizando el esquema Nivel Normal Adecuado Admisible Inadecuado
del Cuadro 3 . Riesgo complicaciones crénicas bajo moderado alto
Glicemia ayunas mgs% <110 <126 126-140 >140
Glicemia 1-2 horas postprandial
mgs% <140 <180 <180 > 180
HbALc (%) <6 <7 7-8 > 8

Fuente: Cita bibliografica No. 15.

Resultados

Control glicémico seguin glicemia en ayunasy HbA1c:

Enloscuadros 4y 5 se muestra la distribucion relativa de gli-
cemias en ayunasy HbA 1c en cada zona.

Glicemiaen ayunas: € control glicémico analizado segin los
niveles de glicemia en ayunas, no fue aceptable de acuerdo
con los criteriosde ALAD enun 57.8% en zonaurbanay un
52.6% en zonarural, y segun las guias nacionales fue malo o
critico en el 67.1% delos pacientes urbanosy € 61.9% de los
rurales. Solo el 17.9% de los diabéticos urbanos y el 22.3%
delos rurales estaban en rangos normales de 60-110 mg/dl,
mostrando un pobre control metabdlico, en ambas zonas de
residencia. También el porcentaje en niveles criticos de glice-
mia fue muy alto, tanto en zona urbana (35%) como en laru-
ral (22.1%).

HbA1c: Igualmente, €l control glicémico analizado segun el
porcentaje de HbA 1c no fue satisfactorio en ninguna de las
zonas, no fue aceptable paralos criteriosde ALAD (> 8%),
enun 57.4% zona urbanay un 54.4% en zonarural, y segin
las guias nacionales fue malo o critico en el 70% de lazona
urbanay € 67.6% rural. Solo el 21.1% de lazona urbanay el
24.1% de larural estaban en rangos normales < 6.5%. El
nivel critico fue alto, del 34% en laurbanay del 40.4% en la
zonarural.

2. Relacién delos niveles de glicemia y rangos de equiva-
lenciade HbA1c

Al relacionar las equivalencias entre estos dos pardmetros
se encontré que en €l rango de 60-110 mg/dl, que correspon-
de aunaHbA1c <6.5%, solo el 58.5% de |os pacientes urba-
nosy el 65.3% de los rurales estaban por debajo de ese nivel;
por e contrario, un 22% de los urbanosy el 10.5% de los ru-
rales tenian una HbA1lc >8%. Parael rango de 110-126
mg/dI, el 30% urbanoy el 37.4% rural tenian una HbA1c
>8%. Losrangos superiores de glicemia de >200mg/dl pre-
sentaron una buena concordancia con HbA1c >9.5%, (un
75.6% en urbanosy un 82.9 % en rurales) (Cuadro 6).

Cuadro 2. Normas de control glicémico
Guias DM Tipo 2 en Atencidén Primaria,
Costa Rica, 2002.

Nivel Bueno Malo Critico
Glucemia ayunas <126 126 £ 200 > 200
Glucemia 1-2 horas

pospostprandial <140 140 £ 200 > 200
HbAlc (%) <7 7£95 >9.5

Fuente: Cita bibliografica No. 16.

Cuadro 3. Equivalencia de glicemia en ayunas y
HbA1lc (18)

% Hemoglobina Glicemia en

glicosilada ayunas (mg/dl)
<6.5% 60 a 110
6.5<7% 111 a 126
7-79% 127 a 180
8 - 9.5% 181 a 200
>95% >200

Fuente: Cita bibliografica No. 18.

Discusioén

La Asociacion Americana de Diabetes enfatiza laimpor-
tancia de asumir la determinacion de laHbA1c para el con-
trol de las personas con diabetes . Tanto en laDM tipol co-
mo en la DM tipo 2, se recomienda su determinacion cada
tres meses, 10 que permite medir el éxito terapéutico y reali-
zar gjustes de dosis 0 afadir nuevas terapias, en caso de que
€l pobre control asi 1o indique.

LaHbA1c puede ser muy Util parael seguimiento y ajus-
te de los algoritmos de tratamiento de la DM, favoreciendo
un mejor control y cuidado médico, sobre todo en un nivel de
atencion primaria, en donde se controlala gran mayoria de
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los pacientes ?.Asi, aquellos que sobrepasen €l nivel del 8%
deberian ser sometidos a una terapia mas intensiva, en procu-
rade lograr beneficios hasta en més del 25-40% de casos, co-
mo demuestra un estudio realizado por Mazze y colaborado-
res?, quienes en un periodo de meses disminuyeron las cifras
de HbA1c del 10.2% al 8.8%.

Cuadro 4. Distribucion total y porcentual de la
glicemia de los pacientes diabéticos, seglin
zona de residencia.

Glicemia en ayunas Urbano Rural
(mg/dl)

Intérvalos N % N %

60 a 110 41 17.3 71 27.6

111 a 126 37 15.6 27 10.5

127 a 180 70 29.6 83 32.3

181 a 200 6 25 19 7.5
>200 83 35 57 22.1
Total 237 100 257 100

Cuadro 5: Distribucioén total y porcentual de los
niveles de HbAlc, seguin zona de residencia
HB1aC (%) Urbano Rural
Intérvalos N % N %
<6.5% 50 21.1 62 24.1
6.5<7% 21 8.9 21 8.0
7-79% 30 12.6 34 13.2
8-9.5% 54 22.8 36 14.0
>95% 82 34.6 104 40.4
Total 237 100 257 100

El estudio indica, tanto en zona urbana como rural, dife-
rencias importantes entre |os niveles de glicemiaen ayunas y
los de hemogl obina glicosilada reportados, particularmente en
las cifras inferiores de glicemia en ayunas (<126 mg/dl), en
donde el médico tratante no gjusta el tratamiento por conside-
rarlo un buen control. EI 49% de los pacientes de la zona ur-
banay €l 47.9% delazonarural, que obtuvieron glicemias en
ayunas <126 mg/dl, manejaban cifras de HB1Ac >8%. Si hu-
bieran sido valorados solo alaluz de la glicemia, no se hubie-
ran visto favorecidos con un cambio e intensificacion de su te-
rapéutica, persistiendo el consecuente dafio de 6rganos blan-
cos, por las hiperglicemias no documentadas en |os tres meses
anteriores a su control. Méas aln, el 12.5% de los paciente ur-
banosy €l 19.1% delosrurales con glicemias en ayunas en
rangos ideales (<110mg %), tenian hemoglobinas glicosiladas
en los rangos considerados “ criticos” (> 9.5%).

Basarse en la determinacion de la glicemia en ayunas en
los pacientes diabéticos, cada vez que acuden a sus citas con-
trol con el fin de monitorear su control glicémico, no es con-
fiable, como lo demuestran los datos del estudio. Este exa-
men puede estar influido negativamente por una serie de fac-
tores que tienen que ver con la adherencia del pacientey la
calidad de su control por los equipos de salud. La determina-
cion de HbA1c es, por lo tanto, mandatorio e imprescindible.

A pesar del beneficio incuestionable de laHbA1c, se co-
noce, por ggemplo, queenlos  Estados Unidos de Nortea-
meérica el 37% de los diabéticos tipo 2 tienen niveles superio-
res a 8% ?#, y se afirma que este examen se subutiliza, pues
apenas se le practica al 50% de los diabéticostipo 2 =.

En Costa Rica se desconoce €l porcentaje de los diabéti-
cos que esta siendo controlado con la HbA 1c, pero definiti-
vamente en atencién primaria, en donde se maneja la mayo-
riade ellos, no estén siendo controlados asi, 0 ya sea porque
la prueba no esta asequible al primer nivel de atencién, o
porque los médicos no la utilizan pese a que exista, como
ocurre en €l area de salud de Nicoya.

En el Plan de Atencién ala Salud de
|as personas 2001-2006 de la CSSS*, se

contempla que para 2004 esta prueba se
Cuadro 6: Relacion de los niveles de glicemia con la HbAlc en los utilice en todos | os niveles de atencién
pacientes diabéticos, segun zona de residencia. delaCCSS, pero hay varios impedimen-
] tos para que seimplemente. Unade las
_Nivel de HbALC razones es que se trata de una prueba su-

glicemia (mg/dl) . . P
mamente cara si se realiza con técnicas
<6.5% 6.5<7% 7-8% >8-9.5% >9.5% adquiridas en el mercado, con unarela-
U R U R U R U R U r | cion contractual de las areas de salud
como entidades independientes y las
60a110 (585 653 98 12 98 12 122 8 98 25| gmyresasprivadassuplidoras delas téc-
111a126 |324 208 297 83 108 333 243 208 27 166| nicasy delosreactivos. Es necesario,
1272180 |208 13 89 112 284 151 202 219 218 38| considerandolosrecursoseconomicos
del pais, que se estandarice la misma
1812200 - 52 - - 17 10 500 152 333 789| técnicaanivel nacional, con el fin de
>200 B - 9 B 1.7 2 219 152 756 82.9| comprarlosreactivosen formacentrali-
zaday asi abaratar |os costos. Ademés,
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€l uso de una sola técnica permitiria comparar los resultados
del control glicémico de todos los pacientes diabéticos del
pais, independientemente de su lugar de residencia, como
parte del monitoreo en vigilancia epidemiolégicadelaDM,
patologia que ocupa el primer lugar en costos hospitalarios.

Uniformar la técnicade ladeterminacion delaHB1Ac es
necesario y posible en un pais tan pequefio como Costa Rica,
con unainfraestructura, que hace factible su implementacion.

El grado de control glicémico mostrado en los dos grupos
de diabéticos, a pesar de provenir de regiones geogréficas y
socioeconémicas diferentes, no es muy disimil, y en ambos
se muestra una poblacion muy importante de pacientes en
mal control. En zonaurbanael 70%, y en larural el 67.6%,
estaban mal controlados, segln la normativa de las Guias de
CostaRica, y tenian un control inadecuado de un 57.4% en
zona urbana y un 54.4% en zonarural de acuerdo con lade
ALAD.

Lo anterior obliga a establecer estrategias parael mejora
miento de la calidad del control en el primer nivel de aten-
cion de las éreas de salud de los EBAIS analizados, y provo-
cauna llamada de alerta para considerar situaciones simila-
res en otras éreas de salud costarricenses.

Para el mangjo de estos pacientes mal controlados esin-
dispensable utilizar un enfoque de riesgo, y lo que requiere
una buena coordinacidn entre los interniveles de atencion,
seguin lacomplejidad. Cifras de HbA1c en niveles criticos o
cifras persistentemente >8%, a pesar de cambios en el trata-
miento, podrian servir como indicadores de riesgo. La
HbA1lc deberia convertirse en unade las medidas para va-
lorar riesgo y tener criterios acerca del uso de lareferenciaa
niveles de mayor complejidad de atencion, yaseaa nivel 11
aMedicinalnterna, o al nivel Il cuando se acomparie de
complicaciones crénicas que no se puedan resolver en €l |1
nivel.

L os resultados permiten concluir que la hemoglobinagli-
cosilada es el patron de oro parael control del paciente dia-
bético. Si estafueradeterminada en todo el Sistema de Sa-
lud de Costa Rica, sus nivelesreflgjarian lacalidad del siste-
ma, y permitirian establecer comparaciones entre pacientes y
la severidad de la condicion entre las diferentes regiones
geogréficas y areas de salud. Los valores superiores al 8%
probarian lainsuficiencia de laintervencion en los grupos es-
tudiados al igual que €l estatus de cada paciente. Su imple-
mentacidn, tanto en disponibilidad como con una técnica
Unica, debe ser obligatoria en todas |a éreas de salud de Cos-
taRica, y lameta debe ser que todos |os pacientes diabéticos
tengan un nivel de HbA1c menor al 6.5%.

Abstract

Introduction: Glycosilated hemoglobin (HbA1c) is at pre-
sent the best available test to reflect the metabolic control of
diabetic patients, however itsuse is not yet systematic in our
national health system.

Objective: To determine the quality of metabolic con-
trol of Costa Rican diabetics by urbanization level, according
to fasting blood glucose or HbA 1c and to compare their res-
pective equivalent values.

Study design and methods: Retrospective study comparing
thetwo parameters mentioned above, 237 diabetics contro-
lled at 6 Primary Health Care centers (EBAIS) of an ur-
ban Health Area (Desamparados, one county of the San José
province), and 257 diabetics controlled in 3 Primary Health
Care Centers (EBAIS) of a rural Health Area, (Nicoya, one
county of the province of Guanacaste), during the year
2000. In the patients of Desamparados the blood glucose clo-
sest to the month of July of 2000 and its respective HbA 1c,
taken the same day, was registered. In those diabetics from
Nicoya the average blood glucose and HbAlc of the year
2000 was used for the study.

Results: Fasting blood glucose in the urban diabetics was
more frequently at higher levels: 35% >200 mg/dl, 20.5%
between 141-180 mg/dl and only 17.9% were within normal
ranges (60-110 mg/dl), thus exhibiting poor metabolic con-
trol. Diabetics from the rural area had similar results, with
27% over 200mg/dl, 22.9% in the ranges of 141-180 and
22.3% within normal ranges.

The HbA 1c results were not adequate either, at the urban set-
ting, 34.6% were over the critical values of 9.5%, and only
21.1% were lower than 6.5%, compared to 40.4% and 14.0%,
respectively intherural area.

When the equivalent ranges of fasting blood glucose were
compared with HbA 1c, big differences were found; for nor-
mal glycemic ranges (60-110mg/dl), only 58.5% of the urban
data, and 65.3% of the rurals, coincided with its equivalent of
HbA1c (< 6.5%); 30% of the urban patients and 37% rural
patients had for this same values, HbA 1c over 8%. When the
values of blood glucose were over 200 mg/dl, the relation
with its HbA 1c equivalent range (> 9.5%) was high: 75.6%
inurban areaand 82.9 % inthe rural area.

Conclusion: glycosilated hemoglobin is the best method to
evaluate the quality of metabolic controlin diabetic patients,
especialy in those that handle fasting levels <200 mg/dl. In
Costa Rica glycosilated hemoglobin determination has not
been generalized at primary health level and too many pa-
tients are not receiving the benefit of an intensive therapy, be-
cause they are being evaluated only with fasting blood gluco-
se. The implementation of glycosilated hemoglobin is posi-
ble for our national health system and it should be compul-
sory in al Health Areas of Costa Rica.
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