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RESUMEN

Fundamentos: La actividad de enfermeria esta condicionada por las ca-
racteristicas de la plantilla. El objetivo fue determinar como afectan las caracte-
risticas de la plantilla de enfermeria de atencion primaria (AP) al control de la
diabetes mellitus (DM) en personas adultas.

Método: Estudio analitico transversal. Instrumentos para la recogida de
datos: sistemas de informacion de AP y cuestionario PES-Nursing Work Index.
Participantes: 44.214 pacientes diabéticos en dos zonas de salud de la Comuni-
dad de Madrid: Zona Noroeste (ZNO) con mejor situacion socioeconomica y
Zona Suroeste (ZSO) con peor situacion socioecondmica y los 507 profesionales
de enfermeria de referencia. Se realizaron anélisis multivariantes multinivel de
regresion logistica. La variable dependiente fue la DM estaba mal controlada
(cuando los valores de Hb1Ac eran > a 7%)

Resultados: La prevalencia DM mal controlada fue de 40,1% (1C95%:38,2-
42,1). Existia un riesgo de un 25% mas de peor control si el paciente cambiaba
de centro de salud y de un 27% si cambiaba de pareja médico de cabaecera y
enfermera. En los modelos de regresion logistica multivariante multinivel: para
la ZSO a mayor ratio de pacientes mayores de 65 afios aumentaba el riesgo de
mal control (OR=1,00008 [IC95%:1,00006-1,001]); a mayor proporcion de pa-
cientes sin seguimiento por centro de salud peor control (OR=5,1 [IC95%:1,6-
15,6]). En los dos modelos por zona de salud, la condicion de ser inmigrante
econdmico aumento el riesgo de mal control, ZSO (OR=1,3 [1C95%:1,03-1,7]);
y ZNO (OR=1,29 [1C95%:1,03-1,6]).

Conclusiones: Son factores de riesgo de tener mal controlada la diabetes
mellitus la mayor proporcion de pacientes mayores de 65 afos por enfermera,
ser inmigrante y la proporcion de pacientes sin seguimiento.

Palabras clave: Personal de enfermeria. Ambiente de trabajo. Atencion pri-
maria de salud. Diabetes mellitus. Analisis multivariante. Analisis multinivel.
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ABSTRACT
Nursing Workforce Characteristics
and Control of Diabetes Mellitus
in Primary Care: a Multilevel Analysis. Spain

Background: Nurse activity is determined by the characteristics of nursing
staff. The objective was to determine the impact of Primary Health Care (PHC)
nursing workforce characteristics on the control of Diabetes Mellitus (DM) in
adults.

Method: Cross-sectional analytical study. Administrative and clinical
registries and questionnaire PES-Nursing Work Index from PHC nurses. Par-
ticipants 44.214 diabetic patients in two health zones within the Community
of Madrid, North-West Zone (NWZ) with higher socioeconomic situation and
South-West Zone (SWZ) with lower socioeconomic situation, and their 507
reference nurses. Analyses were performed to multivariate multilevel logistic
regression models. Primary outcome measure: Poor DM control (figures > 7%
HbAlc)

Results: The prevalence of poor DM control was 40.1% [CI95%: 38.2-
42.1]. There was a risk of 25% more of poor control if the patient changed centre
and of 27% if changed of doctor-nurse pair. In the multilevel multivariate re-
gression models: in SWZ increasing the ratio of patients over 65 years per nurse
increased the poor control (OR=1.00008 [CI195%:1.00006-1.001]); and higher
proportion of patients whose Hb1Ac was not measured at the centre contributed
to poor DM control (OR=5.1 [C195%:1.6-15.6]). In two models for health zone,
the economic immigration condition increased poor control, in SWZ (OR=1.3
[C195%:1.03-1.7]); and in NWZ (OR=1.29 [CI95%:1.03-1.6]).

Conclusions: Higher 65 years old patients ratio per nurse, economic im-
migration condition and a higher proportion of patients whose Hb1Ac was not
measured contribute to worse DM control.

Key Words: Nursing staff. Working Environment. Primary Health Care.
Diabetes Mellitus. Nurses. Multivariate analysis. Multilevel analysis.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un problema
de salud publica a escala mundial que ha au-
mentado de manera alarmante en los ltimos
afios'. Las previsiones de DM para las proxi-
mas décadas son que uno de cada diez perso-
nas adultas contraera la enfermedad, relacio-
nado con el envejecimiento de la poblacion y
el incremento de los factores de riesgo, como
la obesidad, la vida sedentaria y el consumo
de una dieta poco saludable’. Estos son mas
prevalentes entre la poblaciéon mas desfavo-
recida econdmicamnete, lo que explicaria las
desigualdades en cuanto a incidencia, preva-
lencia y mortalidad de DM en funcién de la
posicion socioecondmica’.

La Atencion Primaria (AP) es el nivel
asistencial en el cual estas personas debe-
rian encontrar una adecuada respuesta para el
control de su situacion de salud*. El aumento
de la cronicidad hace necesario que los pro-
fesionales de enfermeria de AP asuman un
papel protagonista en el seguimiento de estos
pacientes, fomentando roles de mayor auto-
nomia y responsabilidad®. Distintos estudios
han medido el impacto real de la enfermera
de AP como proveedora principal de cuida-
dos a pacientes cronicos con resultados fa-
vorables respecto a satisfaccion del paciente
y coste econdmico®®. En el ensayo clinico
realizado por Houweling et a/.® no hubo dife-
rencias estadisticamente significativas en los
resultados clinicos entre el grupo de pacientes
cuyo seguimiento fueron realizados por mé-
dicos frente a los realizados por enfermeras,
pero si hubo mayor satisfaccion del paciente
a favor de la enfermera.

La actividad enfermera estd condiciona-
da por las caracteristicas de su plantilla. Es-
tas pueden entenderse como un conjunto de
factores organizacionales (ratio enfermera-
paciente, entorno de practica clinica), socio-
demograficos (edad de los profesionales, afios
de experiencia profesional) y competenciales
(grado académico y cualificacion enferme-
ra). La asociacion de estas caracteristicas con
resultados en la salud de los pacientes ya ha

sido estudiada, mayor dotacion de enfermeras
y su mejor cualificacion conllevan una dismi-
nucion de la mortalidad, de los efectos adver-
sos y de las complicaciones evitables®!’. La
mayoria de estos trabajos fueron realizados
en el ambito hospitalario, tan s6lo Griffthis
et al."! 1o hicieron en AP y encontraron que
tener mayores ratios de enfermeras por ha-
bitante estaba significativamente asociado a
mejores resultados en el control de algunas
enfermedades cronicas como la DM. Por otro
lado la evidencia apunta al entorno de practi-
ca clinica (EPC) como una de las variables de
mayor impacto en la calidad de los cuidados.
Este concepto fue definido por Lake en 2002
como el conjunto de caracteristicas organi-
zativas del lugar de trabajo que dificultan o
facilitan el ejercicio profesional'?. Una mejor
percepcion del EPC se asocia a la disminu-
cion de burnout, al aumento de la practica ba-
sada en la evidencia cientifica y a mejores re-
sultados clinicos (descenso de la mortalidad,
estancia media de hospitalizacion y mayor
satisfaccion)!®'*15, Para medir el EPC se han
desarrollados distintos instrumentos entre los
que destaca el Practice Environment Scale
Nursing Work Index (PES-NWI) por su soli-
dez metodologica y que se encuentra validado
para el entorno espafiol en AP'®!7,

El objetivo del presente estudio fue deter-
minar como afectan los factores relacionados
con la plantilla de enfermeriasobre el control
de diabetes mellitus en poblacion adulta en el
ambito de la Atencion Primaria de Salud.

MATERIAL Y METODOS

Diseno. Estudio analitico transversal de los
datos obtenidos de los sistemas de informa-
cion de Atencion Primaria (Historia clinica
digital) correspondientes al afio 2010 y a tra-
vés del PES-NWI, administrado ese mismo
afo.

Poblacion y muestra. La poblacion origi-
nal estaba compuesta por todos los pacientes
mayores de 14 aflos con diagndstico de DM,
44.214 y que recibian asistencia sanitaria en
los 45 centros de salud de dos zonas de salud
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de la Comunidad de Madrid, la Zona Noroes-
te (ZNO) y la Zona Suroeste (ZSO) asi como
por las 507 enfermeras que trabajaban en sus
centros de salud. No se incluy6 a los pacien-
tes que no tenian datos clinicos de segui-
miento de su DM registrados durante el afio
2010 ni a los que no tenian enfermera asigna-
da. Como criterio de exclusion se contemplo
que la antigiiedad en el puesto de trabajo de
la enfermera en el momento de la investiga-
cion fuera inferior a 6 meses. Finalmente la
poblacion quedd compuesta por 19.589 pa-
cientes y 442 enfermeras. Todos los analisis
se hicieron por separado en las dos zonas de
salud debido a sus diferentes caracteristicas
socio-econdmicas.

Variable dependiente: Diabetes mellitus
mal controlada definida como el nivel medio
anual de Hemoglobina glicosilada (HbAlc)>
7% obtenido a partir de la media de las de-
terminaciones realizadas en el afio. Las guias
de practica clinica y protocolos recomiendan
niveles de HbAlc por debajo del 7% como
objetivo de control para la mayoria de los
pacientes diabéticos asi como tener al menos
dos determinaciones al afio'®"°.

Variables independientes

Variables de los pacientes: edad (afios);
sexo, tener la condicion de inmigrante eco-
némico (definida a partir del pais de proce-
dencia: si estaba fuera de la OCDE se con-
sideraba inmigrante econémico). A pesar de
la importancia de la variable tiempo de diag-
noéstico, no se pudo incluir por la baja confia-
bilidad de este dato en los sistemas de infor-
macioén, dado que se correspondia en muchos
casos con la fecha de alta en el sistema y no
con la fecha del diagndstico.

Variables relativas a la plantilla de enfer-
meria: edad (afios), sexo, tipo de contrato
(eventual o fijo), experiencia profesional y
en el puesto actual (afios), formacién (diplo-
mada en Enfermeria/Estudios académicos
de posgrado en Enfermeria/Estudios univer-
sitarios en otras disciplinas), ratio usuarios/
enfermera de poblacion general y de usua-
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rios mayores de 65 afios, presion asistencial
(media como citas/dia), frecuentacion en la
consulta de enfermeria (nimero de citas del
paciente en la consulta durante el afio), por-
centaje de poblacion inmigrante econémica
dentro del cupo asignado, percepcion del
EPC a través del cuestionario validado PES-
NWII%!" que consta de 31 items agrupados
en cinco factores: participacion de la enfer-
mera en asuntos del centro (participacion),
fundamento enfermero de la calidad de los
cuidados (fundamento), capacidad, liderazgo
y apoyo a las enfermeras por los gestores en-
fermeros (apoyo), dimension de la plantilla
y adecuacion de los recursos humanos (ade-
cuacion), relaciones entre médicos y enfer-
meras (relacion).

Variables adicionales: ratio usuarios/médi-
co, proporcion de poblacion inmigrante por
centro, porcentaje de usuarios diabéticos sin
medicion de la HbAlc a nivel del centro de
salud (DMnoM) (variable agregada a nivel
de centro de salud. Para su construccion se
realizé el cociente entre quienes tenian regis-
trado seguimiento de la DM durante el afio de
estudio y todos las personas con DM), indice
de privacion (IP) de la zona basica de salud,
elaborado a partir de cuatro indicadores ba-
sicos del censo de 2011: trabajadores ma-
nuales, desempleo, asalariados eventuales,
e instruccion insuficiente total. Este indice
permite detectar en areas pequeiias de gran-
des ciudades la situacion socioeconomica (a
mayor puntuacién situacion mas desfavora-
ble). Para su construccion se sigui6 la meto-
dologia del indice elaborado para el proyecto
MEDEA??!, Los valores del IP fueron cate-
gorizados en cuartiles (cuartil 1: mejor situa-
cion socioecondmica).

El estudio fue aprobado por el Comité
Etico de Investigacion Clinica del Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda
(Madrid). Cada enfermera recibi el cuestio-
nario PES-NWTI junto con una carta donde se
garantizaba la confidencialidad de los datos
en cumplimiento de la Ley Organica 15/1999
de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
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Analisis estadistico. En primer lugar se
realizé un analisis descriptivo de las caracte-
risticas de los usuarios y de las enfermeras.
(indices de tendencia central y distribucion de
frecuencias). Se realizd una comparacion de
estas caracteristicas entre las dos zonas me-
diante el test t de Student para la comparacion
de medias para muestras independientes y el
test x* para la comparacion de proporciones
para muestras independientes.

Se construyeron modelos de regresion lo-
gistica multinivel para estimar la prevalencia
de mal control de la DM y para identificar las
caracteristicas del paciente o de la enfermera
que asociadas con el mal control. La variable
de respuesta fue DM mal controlada tenien-
do definida como un valor de HbAlc> 7. Las
variables de efecto aleatorio fueron centro de
salud y par médico-enfermera y las variables
de efecto fijo fueron las relativas a las carac-
teristicas de los usuarios y las enfermeras asi
como las variables agregadas.

Las prevalencias de mal control de DM por
zona, sexo y condicion de inmigrante se es-
timaron mediante el ajuste de un modelo de
regresion logistica multinivel sin efectos fijos
(llamado “modelo de vacio™) y con los ante-
riormente mencionados efectos aleatorios.

Posteriormente se realizaron modelos de
regresion multinivel univariado para cada va-
riable de efectos fijos con el fin de explorar
su asociacion con el mal control de la DM
teniendo en cuenta la estructura jerarquica de
los datos. Las variables que estaban asocia-
das con el mal control de la DM con p <0,2*
fueron consideradas estadisticamente signifi-
cativas y se incluyeron en el analisis multi-
variado.

Para la seleccion de las variables de los
modelos multivariados finales se comproba-
ron efectos de interaccion y confusion y se
eliminaron las que sin ser confundidoras in-
troducian inestabilidad en el modelo.

Para la seleccion de los modelos multiva-
riados multinivel finales se realizaron com-

paraciones de modelos por medio del /ikeli-
hood-ratio test. Los modelos multivariados
fueron construidos desagregando por zona
de salud con la intencion de hacer un avance
comprehensivo de los determinantes socioe-
condémicos y demograficos. Y también fueron
desagregados por sexo con la intencion de en-
tender la construccion cultural del género?.

Para cuantificar el efecto aleatorio se uso el
Median Odds Ratio (MOR)*, que puede ser
interpretado como el incremento en la media-
na del riesgo de peor control de un paciente si
cambia de un grupo a otro de mayor riesgo.

Se calcularon intervalos de confianza (IC)
al 95% de seguridad y se consider6 un nivel
de significacion estadistica de 0,05. Para el
analisis se utilizo el paquete estadistico STA-
TA 12.

RESULTADOS

Descripcion de las enfermeras: la edad
media fue de 48 afos (Desviacion Estandar,
DE: 10,2); el 83% eran mujeres; la media de
tiempo en el centro de salud fue de 8,3 (DE:
7,5) y de tiempo de ejercicio profesional fue
24 afios (DE: 10,5) . El 88,8% eran enfer-
meras clinicas; el 76,1% tenian plaza fija y
el 82,8% eran diplomadas en enfermeria res-
pecto a otros estudios superiores en la misma
disciplina. La puntuacion media del NWI fue
de 81,4 [IC95%: 79,4-83,5] para un rango de
puntuacién posible de la escala entre 31-124.
La ratio media usuarios/enfermera fue de
2216,4 (DE: 550,6); la ratio de usuarios ma-
yores de 65 afios era de 280,6 (DE: 129,3);
la presion asistencial fue de 16,2 consultas
enfermeria/dia (DE: 3,7); la frecuentacion de
los pacientes diabéticos fue de 8,3 consultas
enfermeria/aio (DE: 8,07).

Descripcion de los usuarios: la edad me-
dia de los 19.589 sujetos estudiados fue de
64,7 anos (DE: 13); el 45,2% eran mujeres;
el 5,7% eran inmigrantes econémicos. En-
tre ambas zonas de salud hubo diferencias
estadisticamente significativas (<0,001) en
el porcentaje de pacientes sin seguimiento,
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de enfermeras y usuarios con Diabetes Mellitus
o . o ZNO 750
Caracteristicas de las enfermeras n Media (DE) 1C95% Media (DE) Media (DE) p
Edad (afios) 256 48,08 (10,2) 45,8-48,3 48,5 (10,7) 45,09 (9,2) <0,001
Afios de profesion 253 24,01 (10,5) 22,7-25,3 25,3 (11,5) 22,2 (8,7) <0,001
Tiempo en el centro (afios) 255 8,3 (7,5 (7,3-9,2 8.2 (7,8) 8,3 (7,005) 0,9
Ratio total d usuarios por enfermera 437]  2216.4 (550,6) 2164,7-2268,2 2367,3 (607,4) 2007,01 (370,6) <0,001
Ratio usuarios mayores 65 afios por enfermera 437 280,6 (129,3) 268,4-292,7 305,05 (131,7) 246,7 (118,3) <0,001
Media citas enfermera al dia 429 16,2 (3,7) 15,9-16,6 14,8 (3,5) 18,3 (3,03) <0,001
Media citas paciente con enfermera al afio 400 8,3 (8,07) 7,5-9,1 7.9 (7,5) 8.9 (8,7) 0,2
Porcentaje de inmigracion econdémica por enfermera 437 8,5(0,2) 7,9-9,1 10,6 (0,4) 5,5(0,2) <0,001
Factor Participacion 244 2,5(0,5) 2.4-2,5 2,5(0,5) 2,5 (0,5) 0,9
Factor Fundamento 249 2,6 (0,5) 2,5-2,7 2,6 (0,5) 2,7 (0,4) 0,08
Puntuaciones |Factor Apoyo 242 2,9 (0,8) 2,8-3,04 2,9 (0,9) 2,8 (0,8) 0,2
del NWI Factor Adecuacién 254 2,3 (0,7) 2,3-24 2,5(0,7) 2,2 (0,6) <0,001
Factor Relacién 264 2,7 (0,7) 2,6-2,8 2,8 (0,7) 2,6 (0,7) 0,1
Puntuacion Cruda Total 210 81,4 (15.3) 79.,4-83,5 81,5(15.,9) 81,2 (14.4) 0,8
Sexo Mujer 258 258 82,9 78,3-87,5 86,9 77,6
hombre 44 44 17,05 12,4-21,6 13,01 22,32
Situacion Plaza fija 247 247 76,1 70,7-81,4 72,03 81,4
laboral Contrato eventual 59 59 23,88 18,5-29,2 28,06 18,52
Categoria Enfermera clinica 250 88,8 84,8-92,7 88,6 88,9
profesional Responsable de enfermeria 28 11,2 7.2-15.13 11,35 11,01
Nivel Diplomadas en enfermeria 211 88,7 78,07-87.4 78,6 88,18
. Estudios de post-grado en enfermeria 14 5.5 2,67-8.3 8.2 1,82
académico Estudios universitarios en otras disciplinas 30 11,7 7.7-15.4 13,1 10,0
Caracteristicas de los usuarios Media (DE) 1C95% Media (DE) Media (DE)
Edad (afios) 19.589 64,7(12,8) 64,5-64,9 66,2 (13.4) 64,07 (12,5) <0,001
S Hombre 10.733 54,7 54,09-55,4 56,1 54,1
exe Mujer 8.856 452 44,5459 438 458
Inmigracion  |Si 18.299 94,2 93,9-94,6 91,1 95,7
econdmica No 1.107 5,7 5,3-6,04 8,9 43
DM mal Si 7.441 37,9 37,3-38,6 41,7 36,3
controlada No 12.148 12.148 62,01 61,3-62,6 58,2 63,7
Porcentaje de usuarios sin medicion por centro 19.589 45,08 44.,8-45.2 63,60 36,70 <0,001
Cuartil 1 4.073 -1,4 (0,2) -1,47 (0,2)
Cuartil 2 3.040 -0,3 (0,1) -0,45 (0,19) -0,28 (0,04)
Cuartil 3 3.464 0,23 (0,1) 0,23 (0) 0.23 (0.18)
Cuartil 4 9.012 1,05 (0,2) 0,84 (0) 1,05 (0,2)
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Tabla 2

Prevalencias crudas de mal control en usuarios diabéticos por lugar de origen y sexo (modelo multinivel vacio)

Poblaciéon Total Zona Noroeste Zona Suroeste
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Prev (%) Prev (%) Prev (%) Prev (%) Prev (%) Prev (%) Prev (%) Prev (%) Prev (%)
[1C95%] [IC95%] [1C95%] [IC95%] [1C95%]) [1C95%] [IC95%] [IC95%] [IC95%]
Inmigrente 51,05 49,8 53,96 [2‘9"23_ 46,99 4477
[47.4-54,6] | [46,2-53.4] 40,1 |[48.52-59.30]) oGy 4334 | [42,60-51,43] | [40,42-49,21] 36,48
[38,1-42,1] [40,36-46,36] [34,98-38,01]
Autéctonos 39,6 38,5 41,75 42,62 36,84 34,79
[37,6-41,7] | [36,4-40,6] [38,48-45,10]([39,21-46,11] [35,21-38,51] | [33,11-36,50]
Centro
Variables | (Varianza/MOR*) 0,0515/1,24 0,0527/1,25 0,0784/1,30 0,0523/1,24 0,0066/1,08 0,0081/1,09
de efecto  |Par médico/a-
aleatorio: |enfermera/o 0,0616/1,27 0,0637/1,27 0,0598/1,26 0,0706/1,28 0,0619/1,26 0,0626/1,26
(Varianza/MOR)
"MOR: Median Odds Ratio
Tabla 3

Analisis univariado multinivel para el mal control de la Diabetes segiin Zona de Salud”

Univariado Zona Noroeste (ZNO) Univariado Zona Suroeste (ZSO)
Odds Ratio p 1C95%" Odds Ratio p 1C95%"

Edad 0,98 0,00 0,98-0,99 0,98 0,00 0,982-0,988
Paciente Sexo (mujer) 1,057 0,29 0,95-1,17 0,91 0,01 0,85-0,98
Inmigrante 1,64 0,00 1,36-1,97 1,51 0,00 1,27-1,79
Mujer 1,05 0,66 0,83-1,33 1,04 0,58 0,89-1,21
antiguedad 11-20 1,05 0,72 0,77-1,44 0,99 0,95 0,80-1,22
afios <de 20 0,99 0,95 0,75-1,30 0,91 0,36 0,76-1,10
. , | Categoria laboral 1,29 0,02 1,02-1,64 1,01 0,86 0,83-1,24
Profesional de enfermeria | Contrato eventual L12 | 021 0.93-1.34 114 0.11 0.96-1.36
Nivel Licenciatura o master 0,91 0,53 0,70-1,19 1,05 0,82 0,63-1,75
académico |Otros estudios 0,75 0,01 0,60-0,94 0,90 0,33 0,73-1,10
Edad 0,99 0,13 0,98-1,001 0,99 0,63 0,99-1,005
Ratio usuarios 0,99 0,03 10,9997-0,9999 1,0001 0,02 |1,00002-1,0003
Ratio usuarios mayores de 65 afios 0,99 0,12 0,99-1,0001 0,99 0,26 0,99-1,0002
Puntuacion del PES-NWI 1,001 0,71 0,99-1,006 1,002 0,33 0,99-1,007
Citas enfermera al dia 0,98 0,12 0,95-1,005 1,005 0,56 0,98-1,023
Citas paciente con enfermera al ano 1,01 0,00 1,005-1,01 1,007 0,00 1,002-1,011
Ratio del médico 0,99 0,08 0,99-1,00005 1,001 0,35 0,99-1,0005
Porcentaje de usuarios no medidos 3,64 0,00 1,57-8.,44 1,19 0,69 0,49-2,87

Variables grupales ) 2 1,35 0,00 1,086-1,68
Indice de Privacion por cuartiles5 3 1,50 0,42 0,55-4,06 0,81 0,04 0,67-0,99
4 1,53 0,29 0,68-3,42 0,96 0,72 0,81-1,15

“LR test vs Regresion logisstica, p=0,000 para las variables aleatorias Centro y pareja médico/a-enfermero/a en todos los modelos. 'IC95%: Intervalo de Confianza al
95% de Seguridad. 'Cat. Ref: 3-10 afios; *Cat Ref: Enf. Clinica; *Cat. Ref: Plaza en Propiedad; “Cat Ref.: Diplomada en Enfermeria; *Cat Ref.: Cuartil 1 (mejor situacion
socioecondmica para la ZNO y Cuartil 2 para ZSO.
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Tabla 4
Modelos de regresion multivariante multinivel global y desagregado por sexo
para el mal control de diabetes mellitus en Zona de Salud Noroeste'
Global Hombres Mujeres
Odds Ratio 1C95%* Odds Ratio | 1C95%? | Odds Ratio 1C95%*

Sexo paciente® (mujer) 1,006 0,86-1,16
Edad paciente 0,98¢ 0,98-0,99 0.97a 0,97-0,98 0,99 0,98-1,002
Inmigrante econémico 1,342 1,03-1,73 1,31 0,90-1,90 1,42 0,98-2,39

Postgrado en enfermeria 0,91 0,69-1,20 0,76 0,53-1,09 1,18 0,77-1,79
Nivel académico* i i

tvel academico Estudios superiores en 0,78 0,60-1,02 0,90 0,64-1,25 0,70 0,46-1,06

otras disciplinas
Contrato de la enfermera® (Eventual) 1,12 0,87-1,44 1,21 0,86-1,69 1,006 0,69-1,46
Categoria laboral enfermera® (Responsable) 1,25 0,97-1,61 1,39 0,99-1,93 1,11 0,75-1,63
Edad de la enfermera (afios) 0,99 0,98-1,01 0,99 0,98-1,008 1,002 0,98-1,01
Ratio poblacion general 0,99 0,99-1,0001 | 1,00005 0,99-1,0002 0,99 |0,99-1,00007
Ratio usuarios mayores de 65 afos 1,00003 0,99-1,0006 0,99 0,99-1,0008 1,0001 0,99-1,001
Media citas de la enfermera al dia 1,01 0,97-1,04 1,01 0,97-1,05 1,01 0,96-1,07
Media citas del paciente con la enfermera al afio 0,033 0,0009-1,12 0,39 0,0007-2,19 0,28 0,0001-5,12
Ratio del médico 0,99 0,99-1,0004 | 1,00006 | 0,99-1,0007 0,99 0,99-1,0004
Proporcion de usuarios sin medicion por centro

Cuartil 2 0,99 0,74-1,33 1,13 0,80-1,58 0,86 0,55-1,33
Indice de Privaciéon por cuartiles’ Cuartil 3 0,63 0,17-2,26 0,27 0,044-1,65 2,28 0,21-23,91

Cuartil 4 1,27 0,44-3,65 2,67 0,71-9,99 0,46 0,88-2,49
Variables de efectos aleatorios
Centro (var / MOR®) 0,037/1,20¢ 0,024/1,15¢
0,072/1,29°
'LR test vs Logistic regression, b p=0,00 para variables de efectos aleatorios (Centro de Salud); *1C95%: Intervalo de Confianza al 95% de Seguridad. *Referencia
hombre; ‘Referencia: Diplomado en enfermeria; Referencia: Plaza en propiedad; “Referencia: Enfermera Clinica. 7°Referencia: Cuartil 1 (Mejor situacion socioeco-
némica). *Significacion estadistica p < 0,05. °"MOR, Median Odds Ratio
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Tabla 5
Modelos de regresion multivariante multinivel global y desagregado por sexo
para el mal control de diabetes mellitus en Zona de Salud Suroeste'
Global Hombres Mujeres
Odds Ratio 1C95%* Odds Ratio| 1C95%?* | Odds Ratio 1C95%*

Sexo paciente® (mujer) 0,96 0,87-1,06
Edad paciente 0,98 0,98-0,99 0,98¢ 0,97-0,98 0,99a 0,98-0,99
Inmigrante econémico 1,292 1,031-1,62 1,45° 1,06-1,99 1,1 0,78-1,55
Contrato de la enfermera* (Eventual) 1,14 0,96-1,36 1,13 0,92-1,39 1,16 0,90-1,49
Ratio usuarios 1,00005 0,99-1,0002 1,00009 | 0,99-1,0003 0,99 0,99-1,0003
Ratio usuarios mayores de 65 afios 1,0008* 1,00006-1,001 1,0007 0,99-1,001 1,001 0,99-1,002
Ratio del médico 1,0001 0,99-1,0007 0,99 | 0,99-1,0005 1,0006 0,99-1,001)
Proporcion de usuarios sin medicion por centro 1,58 0,61-4,08 1,36 0,44-4,16 1,86 0,54-7,66
Lo L, . Cuartil 3 0,77 0,60-0,98 0,76 0,57-1,003 0,78 (0,53-1,13
Indice de Privacion por cuartiles® -

Cuartil 4 0,92 0,72-1,17 0,88 0,66-1,16 0,98 0,68-1,42
Variables de efectos aleatorios
Pareja médico/a-enfermero/a . .
(var / MOR) (var / MOR®) 0,067/1,28 0,052/1,24
0,12/1,397
'LR test vs Regresion logistica. 2IC95%: Intervalo de Confianza al 95% de Seguridad. *Referencia hombre; ‘Referencia: Plaza en propiedad; *Referencia cuartil 2.
En ZSO no habia valores para el Cuartil 1 (mejor situacion socioecondémica). ‘MOR, Median Odds Ratio "Significacion estadistica p< 0,05.
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alcanzando un 63,6% en la ZNO frente al
36,7% de la ZSO (tabla 1).

La prevalencia de DM mal controlada en
la poblacion total, estimada con modelo va-
cio multinivel, fue de 40,1% (IC95: 38,2%-
42,1%). Segun sexo el 39,6% (IC95%:
37,6%-41,7%) de hombres autdctonos te-
nian mal control frente al 51,05% (IC95%:
47,4%-54,6%) de hombres inmigrantes y el
38,5% (I1C95%: 36,4%-40,6%) de mujeres
autdctonas frente al 49,8% (1C95%: 46,2%-
53,4%) de mujeres inmigrantes. Todas las
prevalencias fueron calculadas teniendo
en cuenta centro de salud y pareja médico-
enfermera como variables de nivel de efecto
aleatorio. La variable aleatoria “centro de sa-
lud” obtuvo un MOR de 1,25 (un 25% mas
de peor control en promedio si el paciente
cambiaba de centro de salud) y para la va-
riable aleatoria “pareja” se obtuvo un MOR
de 1,27 (un 27% mas de peor control en pro-
medio si el paciente cambiaba de médico-
enfermera (tabla 2).

En el analisis univariante multinivel, en
la ZNO disminuian significativamente (p<
0,05) el mal control de la DM la mayor edad
del paciente, la mayor edad de la enfermera,
que la enfermera tuviera estudios de post-
grado en otras disciplinas, la mayor ratio
paciente-enfermera, la mayor ratio de usua-
rios mayores de 65 afios de la enfermera, el
mayor nimero de citas de enfermeria al dia
y el mayor nimero de citas del paciente al
aflo, aunque esta variable no se llevé al mo-
delo multivariante por considerar que existia
causacion inversa (aumentaba el nimero de
citas por peor control metabolico). Sin em-
bargo la condicidén de ser mujer, inmigran-
te econdmico, ser responsable del equipo
enfermeria en el centro de salud, tener con-
tratacion eventual, tener un indice de priva-
cion en el cuartil 2 y la mayor proporcion de
usuarios diabéticos sin medicion por centro
de salud, contribuian a aumentar significati-
vamente (p< 0,05) el mal control de DM.
En la ZSO: a mayor edad del paciente, ser
mujer diabética, la mayor ratio de poblacion

Rev Esp Salud Publica. 2016; vol 90: 4 de marzo:el-el3.

general de la enfermera y tener un indice de
privacion en el cuartil 3 disminuian signifi-
cativamente (p< 0,05) el mal control de la
DM, sin embargo la condicion de ser inmi-
grante, que la enfermera tuviera una contra-
tacion eventual, la mayor ratio de poblacion
general de la enfermera y una mayor propor-
cion de inmigracion por centro contribuian
a aumentar significativamente (p< 0,05) el
mal control de DM (tabla 3).

En el modelo multivariante multinivel
global para la ZNO tuvo un efecto protector
(disminucién del mal control de DM) la edad
del paciente (OR:0,98; 1C95%:0,97-0,98) y
tuvieron un efecto de riesgo ser inmigrante
econémico (OR:1,34; 1C95%:1,03-1,73) y
la proporcion de usuarios sin seguimiento de
HbAlc (OR:5,10; IC95%: 1,66-15,62).

La variable de efecto aleatorio centro de
salud obtuvo un MOR de 1,20. Para los hom-
bres de la ZNO, la variable que permanecio
de manera estadisticamente significativa
(p< 0,05) en el modelo con un efecto pro-
tector fue la edad del paciente (OR:0,97;
1C95%:0,97-0,98). En el caso de las muje-
res, tuvo un efecto de riesgo la proporcion de
usuarias sin seguimiento (OR:13,99; 1C95%:
2,64-73,98) (tabla 4).

En el modelo multivariante multinivel
global para la ZSO tuvo un efecto protector
la edad del paciente (OR:0,98; 1C95%:0,97-
0,98) y un efecto de riesgo ser inmigrante
econémico (OR:1,29; 1C95%:1,03-1,62).
La ratio de usuarios mayores de 65 afos
(OR:1,0008; 1C95%:1,00006-1,001) y el
IP (OR:0,77; 1C95%:0,66-0,98). El MOR
obtenido de la variable pareja médico-en-
fermera fue de 1,28. Para los hombres de
la ZSO tuvo un efecto protector la edad del
paciente (OR:0,98; 1C95%:0,97-0,98) y un
efecto de riesgo ser inmigrante (OR:1,45;
1C95%:1,06-1,99). En lo que respecta a la
mujeres tuvo un efecto protector su edad
(OR: 0,99; 1C95%: 0,98-0,99). E1 MOR ob-
tenido para la variable aleatoria pareja fue de
1,39 (tabla 5).
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DISCUSION

El hallazgo mas destacable es el porcenta-
je de la poblacion de usuarios diabéticos mal
controlados. Son varios los estudios que de-
muestran que todavia un porcentaje relevante
de usuarios con diabetes no alcanza los obje-
tivos control?*?’. La edad del paciente resulto
ser protectora para el mal control de la DM
en ambas zonas. Yokokawa et al.?® analizaron
factores de riesgo asociados al mal control de
la hipertension y encontraron que las perso-
nas mas jovenes, especialmente los varones,
tenian hédbitos menos saludables, con mayor
acumulacion de factores de riesgo que con-
tribuian al mal control. Una explicacion ten-
tativa podria estar en la direccion de a mayor
edad del paciente mayor conciencia de enfer-
medad, lo que llevaria a adoptar un rol mas
responsable respecto a la enfermedad. Tam-
bién se recoge en la literatura que los usua-
rios de mayor edad son mas cumplidores del
tratamiento®-*°.

En cuanto a la prevalencia de mal control
se observaron diferencias importantes entre
hombres y mujeres, tanto en poblacion autdc-
tona como en inmigrante, siendo mucho mas
elevada en los varones en general salvo en la
ZNO en la que las mujeres tenian peor con-
trol. La condicion de ser inmigrante econo-
mico aumenta el riesgo de mal control de DM
para los hombres. Diversos estudios también
han constatado un peor control metabdlico
entre los inmigrantes diabéticos con respecto
a la poblacion autdctona. Entre las posibles
causas se apunta a barreras en el uso de las
consultas programadas por problemas de bu-
rocracia, dificultades idiomaticas, alfabetiza-
cion en salud o problemas laborales, conside-
rados determinantes sociales de la salud, que
generan desigualdades en salud que podrian
ser evitadas®!-*3,

Respecto a las caracteristicas de la plan-
tilla, en el analisis multivariante multinivel
para la ZSO (peor situacion socioeconomica
segun IP) un incremento en la ratio de usua-
rios mayores de 65 afios aumenta de manera
estadisticamente significativa la probabilidad

de mal control de la DM. Este grupo etario
se caracteriza por mayor prevalencia de en-
fermedades cronicas y discapacidad. Ademas
las personas mayores de 65 afios suponen el
70% de la atencion en domicilio y son las en-
fermeras las que fundamentalmente asumen
con mas frecuencia el control y seguimiento
de este grupo poblacional*. Este resultado
seria consistente con los de otros estudios
que asocian peores ratios con mayor carga de
trabajo y peores resultados en el control de
los problemas de salud de la poblacion aten-
dida>'"". Cabe destacar que, aunque la ratio
de usuarios global y la de mayores de 65 era
mayor en la ZNO (mejor situacién socioeco-
némica segun IP), las enfermeras de la ZSO
tenian mayor presion asistencial asi como
peor percepcion del factor adecuacion de los
recursos humanos que las enfermeras de la
ZNO. La ratio total perdi6 la significacion
estadistica en los modelos multivariantes de
forma contraria a lo esperado y publicado en
la literatura. Griffiths et al.!!, que estudia-
ron la repercusion de la ratio de enfermeria
de AP de Reino Unido, observaron mejores
resultados en el control de patologias croni-
cas como la DM a mayor dotacién de enfer-
meras. Pero en dicho estudio las diferencias
entre las ratios usuarios/enfermeras eran
mucho mayores que en el nuestro e, incluso,
se incluyeron centros sin enfermeras. Estas
cuestiones plantean limitaciones a la hora de
comparar los resultados dadas las particula-
ridades estructurales y organizativas de cada
pais. En el analisis univariante en la ZNO se
hallé significacion estadistica entre la dismi-
nucion del mal control y que la enfermera
tuviera estudios de posgrado en enfermeria,
asi como el efecto contrario si la enfermera
era responsable de enfermeria en el centro de
salud. Este ultimo resultado se encontré en el
trabajo de Parro et al. sobre las caracteristicas
de la plantillas de enfermeria y su repercu-
sion en el control de la HTA%, pudiendo estar
relacionado con el hecho de que las respon-
sables de enfermeria deben asumir tareas de
organizacion y gestion de recursos ademas de
tener la misma carga asistencial que el resto
de enfermeras.
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Otro hallazgo importante fue que a ma-
yor “proporcion de usuarios diabéticos sin
seguimiento por centro” mayor riesgo de
mal control de la DM. Esta proporcion fue
mayor en la ZNO (mejor situacion socioe-
condmica) con respecto a la ZSO (peor si-
tuacion socioeconomica). En la literatura
queda recogida una mayor frecuentacion en
las consultas de AP entre los trabajadores
manuales o personas con menores ingresos
economicos, relacionado con tener solo co-
bertura sanitaria piblica, mientras que en zo-
nas mas favorecidas socioecondémicamente,
la utilizacion de la AP es menor que la es-
pecializada para el manejo de los problemas
cronicos de salud, relacionado con el uso de
medicina privada®®-3%,

Por otro lado, cabe destacar hasta un 29%
de peor control de la DM si el paciente cam-
bia de centro de salud en la ZNO y hasta un
39% de peor control si el paciente cambia de
pareja médico-enfermera en la ZSO. Aizpuru
et al. estudiaron la variabilidad de la practica
clinica en la deteccidon y monitorizacion de
usuarios con procesos croéonicos en AP para
el periodo 2007-2011, y aunque hallaron que
esta habia disminuido en el ultimo periodo
con respecto a 2007 y era mas baja para pro-
cesos como la hipertension y DM, encontra-
ron que seguian existiendo desigualdades de
atencion clinica entre distintas unidades de
atencion de los centros de salud®.

El IP solo fue estadisticamente significa-
tivo en la ZSO, siendo protector para el mal
control de la DM una peor situacion socioe-
condémica de la zona basica de salud. La
literatura pone de manifiesto la asociacion
entre una peor situaciéon socioeconomica
y mayor mortalidad®, mayor prevalencia ¢
incidencia de DM* y mayor aparicion de
complicaciones de la DM*. Pudiera suceder
que el Indice de Privacion al no ser una va-
riable individual sino agregada del centro de
salud, pudiera hacernos caer en una falacia
ecoldgica. Aun y asi, es un hallazgo que re-
quiere ser estudiado en mayor profundidad,
dado que la variable “control de la DM” no
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es la que mayoritariamente ha sido estudiada
en el contexto de trabajos que abordan las
desigualdades sociales en salud. De hecho,
un estudio llevado a cabo por Rautio et al.*?
pone de manifiesto que los usuarios diabé-
ticos con menor nivel educativo y que no
trabajaban participan mas activamente en el
programa de prevencion de la DM.

Entre las limitaciones de la investigacion
cabe senalar que los sistemas de informacion
utilizados para este estudio no permitian dis-
criminar entre los tipos de diabetes mellitus,
aun y asi, como fortaleza, cabe sefialar que la
diabetes mellitus tipo 2 representa el 90% de
los casos*. Clasicamente, el uso de fuentes
documentales se ha vinculado a una mayor
probabilidad de cometer sesgos de informa-
cion, pero es preciso mencionar que el sis-
tema de informacion utilizado en este estu-
dio (OMI-AP) muestra una buena validez y
concordancia para ser utilizado como fuente
de informacion en la realizacion de estudios
epidemiologicos®.

En conclusioén, los hallazgos obtenidos en
el presente trabajo reflejan que caracteristi-
cas de los usuarios como la edad y la condi-
cion de migrantes son los factores que mas
influyen en el control de la DM, siendo un
factor protector tener mas edad y factor de
riesgo la condicion de ser inmigrante econo-
mico. Por otra parte, en lo que respecta a las
caracteristicas de la plantilla de enfermeria,
elevadas ratios de usuarios mayores de 65
afios por enfermera, desempenar el cargo de
responsable de enfermeria y no tener estu-
dios de posgrado en enfermeria incrementan
el mal control de la DM de los usuarios a los
que atienden. En futuros estudios Seria per-
tinente explorar otros factores de la plantilla
que no fueron abordados en este, tales como
modelos de practica y modelos de liderazgo.
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