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1. Resumen corto 

Objetivo 

Se estudiaron las desigualdades socioeconómicas en la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), de sus factores de riesgo, de sus 
complicaciones, y de la atención individual de la DM2 en los servicios de atención primaria de la Comarca Araba de Osakidetza en el periodo 2010
-2011. 

Métodos 

Se realizó un estudio transversal y de cohorte retrospectiva de la población adscrita a los centros de salud de la Comarca Araba, basado en el 
enlace de datos individuales, procedentes de los registros sanitarios (Osabide AP y CMBD), con los de la información socioeconómica (privación 
socioeconómica) censal correspondiente a la sección censal de lugar de residencia.  Se estimó la prevalencia bruta y estandarizada por edad de 
DM2 y de sus factores de riesgo en la población general, y de sus complicaciones en las personas diabéticas, y la incidencia acumulada de DM2. La 
magnitud de las desigualdades socioeconómicas se midió mediante el índice relativo de desigualdad (IRD) y su intervalo de confianza del 95%, 
ajustado por edad, mediante el modelo de regresión log-binomial.  

Resultados 

La prevalencia de DM2 fue superior en hombres (5,8%) que en mujeres (4,8%) y aumentaba con la edad y la privación (IRD, hombres: 1,34 [1,25-
1,44]; mujeres: 1,80 [1,67-1,95]). Las prevalencias de obesidad, riesgo cardiovascular y de consumo de tabaco también mostraron desigualdades 
socioeconómicas muy marcadas en ambos sexos. La frecuencia del consejo preventivo relativo a la dieta y la actividad física siguió un gradiente 
socioeconómico, siendo más frecuente en los grupos más desfavorecidos. El 32,1% de los hombres y el 34,1% de las mujeres diabéticas no 
controlaron adecuadamente los valores de la hemoglobina glicosilada durante el periodo de estudio. La frecuencia de mal control metabólico 
tendió a ser superior entre las personas de áreas más desfavorecidas, tanto en los hombres como en las mujeres. En la población diabética de 65 
y más años, la prevalencia de complicaciones siguió un claro gradiente socioeconómico, especialmente entre las mujeres (IRD hombres: 1,24 
[1,01-1,52];  mujeres: 1,57 [1,22-2,00]).  

Conclusiones 

Las desigualdades socioeconómicas en la prevalencia de la DM2 y de sus factores de riesgo, factores pronósticos, grado de control metabólico y 
complicaciones son muy relevantes. Las intervenciones individuales realizadas desde los servicios de salud para la prevención y el control de la 
DM2 tienden a ser equitativas. Sin embargo, la mejora de la equidad en la población con DM2 exige complementar las actuaciones clínicas con 
otras dirigidas a los entornos, las “causas de la causas” de la diabetes, y al contexto social responsable de la estratificación social. 



Desigualdades en la atención a la diabetes tipo 2 en la Comarca Araba. Resultados de un Perfil de Equidad en Salud  5 

 

2
. R

e
su

m
e

n
  

Antecedentes y objetivo 

El Plan de Salud 2000-2010 recogió como uno de sus objetivos principales la reducción de las desigualdades sociales en salud. La diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2) constituye un problema de salud pública de primera magnitud por su creciente prevalencia, su impacto en la salud y en la calidad de 
vida de los/as pacientes, y por la mortalidad asociada a la misma. Diversos estudios han descrito desigualdades en la prevalencia, incidencia y 
mortalidad por DM2, así como en los resultados de la atención sanitaria.  

En el contexto de una auditoría de equidad en salud de la atención a la diabetes mellitus tipo 2  (DM2) en los servicios de atención primaria de la 
Comarca Araba de Osakidetza, se realizó un perfil de equidad de la atención a la DM2 que incluyó la descripción de las desigualdades 
socioeconómicas en la prevalencia de DM2, de sus factores de riesgo y sus complicaciones, y las desigualdades socioeconómicas en la atención de 
la DM2 relativa al consejo preventivo (prevención primaria), la detección precoz de la población a riesgo (prevención secundaria), y el proceso de 
cuidados de las personas diagnosticadas de DM2 (prevención terciaria: grado de control metabólico y derivación a los servicios de medicina 
especializada) en el periodo 2010-2011. 

Métodos 

Se realizó un estudio transversal y de cohorte retrospectiva de la población adscrita a los centros de salud de la Comarca Araba. El estudio se basó 
en el enlace de datos individuales, procedentes de los registros sanitarios, con los de la información socioeconómica (privación socioeconómica) 
correspondiente a la sección censal de lugar de residencia.  Se utilizó como fuente de datos la historia clínica informatizada de Atención Primaria 
de Osakidetza (Osabide-AP), así como el Registro del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias de la CAPV. La información 
socioeconómica del lugar de residencia (índice de privación MEDEA categorizado en quintiles) se obtuvo del Censo de Población y Viviendas de 
2001 realizado por Eustat. 

Se estimó la prevalencia bruta y estandarizada por edad de DM2 y de sus factores de riesgo en la población general, y de sus complicaciones en 
las personas diabéticas, tomando como fecha de referencia el 1 de septiembre de 2010. También se estimó la incidencia acumulada de nuevos 
casos de DM2 y de sus complicaciones, del consejo preventivo y del mal control metabólico, en los doce meses siguientes a la fecha de referencia. 
La magnitud de las desigualdades socioeconómicas se midió usando el índice relativo de desigualdad (IRD) y su intervalo de confianza del 95%, 
ajustado por edad mediante el modelo de regresión log-binomial.  

2. Resumen 
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Resultados 

Prevalencia de DM2 

La prevalencia de DM2 fue superior en hombres (5,8%) que en mujeres (4,8%) y aumentaba con la edad y la privación. Al comparar las personas 
menos favorecidas con las más más favorecidas, la prevalencia de diabetes en los hombres fue un 34% mayor (IRD=1,34 [1,25-1,44]), y en las 
mujeres fue un 80% mayor (IRD=1,80 [1,67-1,95]); en las mujeres de 25-44 años, la prevalencia fue 2,3 veces mayor (IRD=2,29 [1,97-2,67]).  

Prevalencia de factores de riesgo y pronósticos de DM2 

La prevalencia de obesidad también mostró desigualdades socioeconómicas muy marcadas en ambos sexos, especialmente en las mujeres 
menores de 65 años (IRD=1,95 [1,82-2,08]). Las desigualdades socioeconómicas en la prevalencia de hipertensión arterial fueron evidentes en las 
personas de ambos sexos de 65 y más años, y de mayor magnitud en las mujeres (IRD=1,29 [1,24-1,35]). De manera similar, las desigualdades en 
la prevalencia de riesgo cardiovascular elevado fueron evidentes en ambos sexos de 65 y más años, y muy marcadas en las mujeres (IRD=3,79 
[1,46-9,88]). Las desigualdades socioeconómicas en el consumo de tabaco fueron mayores en los hombres que en las mujeres, y fueron también 
reseñables en las mujeres más jóvenes (IRD=1,17 [1,09-1,25]). 

Consejo preventivo 

El 47,5% de los hombres obesos y el 45,3% de las mujeres obesas recibieron consejo preventivo durante el año de observación; la frecuencia de 
consejo en la población de 45 y más años siguió un gradiente socioeconómico, siendo más frecuente en los grupos más desfavorecidos (IRD en los 
hombres: 1,14 [1,08-1,20];  mujeres: IRD=1,16 [1,16-1,21]). La frecuencia de consejo sobre la actividad física en las personas obesas alcanzó al 
48,0% de los hombres y el 45,0% de las mujeres, y también siguió un gradiente socioeconómico en ambos sexos (IRD hombres: 1.15 [1.12-1.21]; 
mujeres: 1.16 [1.11-1.22]).  

Población a riesgo, búsqueda diagnóstica e incidencia de DM2 

La prevalencia de población a riesgo de DM2 fue del 11,6% y el 14,1% en hombres y mujeres respectivamente, con desigualdades 
socioeconómicas muy relevantes en ambos sexos, y especialmente en las mujeres (IRD=1,63 [1,56-1,70]). En esta población, los hombres más 
desfavorecidos tuvieron un 11% más de probabilidad de haber tenido una prueba de hemoglobina o glucemia realizada en el año previo 
(IRD=1,11 [1,05-1,18]); en las mujeres, la diferencia fue de un 7,0% (IRD=1,07 [1,01-1,13]). Durante el año de observación, el 5,3 y 4,4% de 
hombres y mujeres de la población general fueron diagnosticados/as como nuevos casos de diabetes, mientras que lo fueron el 16,0 y el 13,7% 
de los hombres y mujeres de la población a riesgo.  En las personas de 45 y más años, la incidencia acumulada de diabetes siguió un claro 
gradiente socioeconómico en ambos sexos, tanto en la población general (IRD hombres: 1,35 [1,25 -1,46]; mujeres: 1,89 [1,74 -2,06]) como en la 
población a riesgo de DM2 (IRD hombres: 1.46 [1.29-1.65]; mujeres: 1.51 [1.34-1.71]). 
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Proceso de cuidados de la DM2 

Durante los 12 meses de estudio, en cerca de la mitad de la población diabética no se había valorado la hemoglobina glicosilada o la glucemia 
(49,6 y 52,8% en los hombres y las mujeres, respectivamente). La frecuencia de realización de estas pruebas siguió un gradiente socioeconómico 
inverso y fue algo mayor en la población más desfavorecida (IRD para la hemoglobina glicosilada, hombres: 0,95 [0,89 -1,02]; mujeres: 0,90 [0,84-
0,98]). El 17,6 y el 20,2% de los hombres y mujeres con diabetes, respectivamente, fueron derivados/as a especialidades relacionadas con su 
enfermedad. La frecuencia de derivación aumentaba con la privación socioeconómica en ambos sexos, si bien, al ajustar por el grado de mal 
control metabólico de los/as pacientes y por la presencia complicaciones, las diferencias se tornaron estadísticamente no significativas. 

Control metabólico y complicaciones de la DM2 

El 32,1% de los hombres y el 34,1% de las mujeres diabéticas no controlaron adecuadamente los valores de la hemoglobina glicosilada durante el 
periodo de estudio. La frecuencia de mal control metabólico tendió a ser superior entre las personas de áreas más desfavorecidas, tanto en los 
hombres como en las mujeres. Las desigualdades en el mal control metabólico fueron mayores en la población menor de 65 años de edad y 
especialmente evidente en las mujeres (IRD 1,51 [1,07-2,14]).  

El 15,0% de los hombres y el 11,3% de las mujeres diabéticas habían sido diagnosticados de algún tipo de complicación micro o macrovascular 
asociada a su diabetes en 2010. En la población diabética de 65 y más años, la prevalencia de complicaciones siguió un claro gradiente 
socioeconómico, especialmente entre las mujeres (IRD hombres: 1,24 [1,01-1,52];  mujeres: 1,57 [1,22-2,00]).  

Conclusiones 

Las desigualdades socioeconómicas en la prevalencia de los factores de riesgo y factores pronósticos de la DM2 en la población de la Comarca 
Araba son muy relevantes. A pesar de que las intervenciones individuales realizadas desde los servicios de salud para la prevención y el control de 
la diabetes tienden a ser equitativas, existen desigualdades socioeconómicas muy relevantes en la frecuencia de diabetes, en el grado de control 
metabólico y en la frecuencia de complicaciones de la diabetes. La mejora de la equidad en la población con DM2 exige complementar las 
actuaciones clínicas con otras dirigidas a los entornos, las “causas de la causas” de la diabetes, y al contexto social responsable de la 
estratificación social; esas actuaciones deben realizarse a nivel individual, comunitario y poblacional. 
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3. Introducción 

El documento que se presenta a continuación forma parte de una Auditoría de Equidad en Salud (AudES) de la atención a la 
diabetes tipo 2, que se comenzó como experiencia piloto en la Comarca Araba de Osakidetza en 2012.  La AudES se define 
como un proceso sistemático a través del cual se analizan las desigualdades en las causas de la salud y la enfermedad, y en el 
acceso a los servicios de salud y en sus resultados, se ponen en marcha las acciones dirigidas a reducir esas desigualdades, y 
se evalúan los resultados conseguidos, siempre con referencia a una población definida (Hamer et al., 2003).  

El Perfil de Equidad constituye la primera fase de toda AudES. Da como resultado la caracterización del problema de salud de 
interés: su frecuencia, las características de los servicios destinados a su tratamiento o prevención, y el acceso, uso y 
resultados según la necesidad de las personas, en función de diversas características socioeconómicas -tanto individuales 
como de área geográfica-. Una descripción detallada de la metodología de la AudES, así como de las características de la fase 
del Perfil de Equidad, se pueden consultar en el Anexo 1 de este documento. 

En la Comunidad Autónoma del País Vasco (CAPV) existe un compromiso por la reducción de las desigualdades sociales en 
salud, reflejado ya en el Plan de Salud 2000-2010, en el que se recogió como uno de sus objetivos principales la reducción de 
tales desigualdades a partir del diseño de diversas actuaciones, fundamentalmente intersectoriales. En estos años, han sido 
varias las líneas de trabajo que se han desarrollado desde el Departamento de Salud para dar respuesta a tal objetivo, 
fundamentalmente en los ámbitos de la monitorización de las desigualdades en salud, el desarrollo de la Evaluación del 
Impacto en la Salud y la promoción de la equidad en la provisión de cuidados de salud (Esnaola et al., 2009). Es precisamente 
en esta última línea de trabajo donde se contextualiza el trabajo que se presenta a continuación, que ha tenido como 
objetivo la realización del Perfil de Equidad del manejo de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en la Comarca Araba de 
Osakidetza en 2010-2011.  
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3.1. La carga de la enfermedad asociada a la diabetes tipo 2 

La diabetes mellitus se define como un conjunto de alteraciones metabólicas, de etiología múltiple, caracterizadas por hiperglucemia crónica y 
trastornos en el metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y la proteínas, resultado de defectos en la secreción de insulina, en la acción 
de ésta, o en ambas (WHO, 1999). La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) -no insulinodependiente o de inicio en la edad adulta-, constituye alrededor 
del 90% de los casos de diabetes a nivel mundial y en la actualidad constituye un problema de salud pública de primera magnitud por su creciente 
prevalencia, su impacto en la salud y en la calidad de vida de los/as pacientes, y por la mortalidad asociada a la misma. En el año 2000, se calculó 
que aproximadamente el 6.5% y el 5.1% de las muertes en hombres y mujeres en Europa se produjeron como consecuencia de la diabetes (Roglic 
et al., 2005) y la OMS pronostica que en 2030 la diabetes afectará a 370 millones de personas, lo que supone un incremento del 114% respecto a 
lo estimado para el año 2000. 

En España, por su parte, la prevalencia de DM2 se sitúa, según algunas estimaciones, en torno al 6,5% en la población entre 30 y 65 años (Grupo 
de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2, 2008), si bien existen estimaciones que la sitúan en valores superiores. En 
concreto, en comparación con otros países europeos, la prevalencia de DM2 entre los hombres españoles mayores de 50 años fue la más elevada 
(15.3%)  - la menor se observó en los daneses (8.4%)-, así como entre las mujeres españolas (14.2%) – la menor en las suizas (4.5%)-. La incidencia 
acumulada también fue más elevada en España que en el resto de países europeos (Espelt et al., 2013).  

En la Comunidad Autónoma del País Vasco (CAPV), los últimos datos publicados de la Encuesta de Salud (ESCAV) sitúan la prevalencia 
estandarizada por edad de diabetes en un 7.0% en hombres y un 4.8% en mujeres, observándose un aumento relevante desde 2002 en ambos 
sexos. Por grupos de edad, la diabetes alcanza valores superiores al 20% en la población masculina mayor de 65 años y mayor al 15.0% en las 
mujeres mayores de 70 años (Departamento de Salud, 2013). Según han señalado algunos estudios, el incremento que se ha producido en los 
últimos años no sólo sería consecuencia del aumento de la incidencia, sino también del descenso de la mortalidad por DM2 en algunos países 
(Ruiz-Ramos et al., 2006;  Lipscombe y Hux, 2007), debido este último, entre otras cuestiones, a las mejoras en el tratamiento (Charlton et al., 
2008). En el caso de la CAPV, las tasas de mortalidad por diabetes han descendido significativamente un 2,7% anual (de 14,4 en 1990 a 9,1 en 
2010), si bien el porcentaje sobre el total de muertes prácticamente no ha variado y se mantiene en torno al 3% (Audicana e Izarzugaza, 2012). 
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3.2. Determinantes sociales, desigualdades y diabetes tipo 2 

En relación a los factores de riesgo de la DM2, la OMS señala que “la dieta saludable, la actividad física regular, el mantenimiento de un peso 
corporal normal y la evitación del consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes de tipo 2 o retrasar su aparición […]. Se ha demostrado que 
medidas simples relacionadas con el estilo de vida son eficaces para su prevención” (OMS, 2012). Frente a esta visión, excesivamente centrada en 
las conductas de riesgos individuales y, por tanto, en la capacidad de modificación de tales estilos de vida a través de intervenciones terapéuticas 
y educativas, existen otras aproximaciones que tratan de entender la etiología de la diabetes desde un marco que considera la relevancia de los 
determinantes sociales de la salud como factores influyentes en la distribución de tales riesgos individuales (Whiting et al., 2010; Escolar, 2009; 
Raphael el al., 2003). 

Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de 
salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribución desigual del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que 
depende a su vez de las políticas públicas que adoptan los gobiernos (OMS, 2011). El impacto que tienen estos determinantes sociales en la salud 
de los diversos grupos sociales impide que las personas puedan alcanzar su máximo potencial de salud y, por tanto, genera importantes 
desigualdades sociales en salud, que se definen como aquellas diferencias en salud injustas y evitables entre grupos que están social, económica, 
demográfica o geográficamente definidos (Starfield, 2007). Un número creciente de publicaciones ha descrito estas desigualdades sociales por 
razón de clase social, género, etnia, territorio y país de origen en nuestro contexto y a nivel internacional (Marmot, 2006; Esnaola, 2006; 
Bacigalupe y Martín, 2007).  

Específicamente en relación con la diabetes, multitud de estudios han descrito desigualdades en su prevalencia, incidencia y mortalidad asociada, 
mostrando claramente peores resultados entre las personas de menor nivel socioeconómico o residiendo en áreas más deprimidas. 
Concretamente, según un metaanálisis publicado en 2011, que incluyó 23 estudios, el bajo nivel educativo, las ocupaciones de rango más bajo y 
las rentas más bajas aumentaron el riesgo de diabetes en un 41%, 31% y 40% respectivamente respecto a las personas en las posiciones sociales 
más aventajadas (Agardh et al, 2011).  

Aunque los mecanismos causales no son completamente conocidos aún, sí parece que la posición socioeconómica puede contribuir al desarrollo 
de la diabetes a través de procesos complejos que incluyen un acceso desigual a los servicios de salud, la información sanitaria, y alimentos 
saludables para una dieta equilibrada, desigualdades en el acceso a infraestructuras para la práctica de ejercicio físico o en las condiciones 
psicosociales del empleo con alta demanda y bajo control (Brown et al, 2004; Agardh et al, 2004). Todos estos determinantes intermediarios 
impactarían sobre las conductas relacionadas con la salud de forma desigual según la condición socioeconómica, de forma que la obesidad y el 
sedentarismo, por ejemplo, serían claramente más frecuentes entre los grupos sociales más desaventajados. Sin embargo, la explicación de la 
existencia de desigualdades sociales en la prevalencia e incidencia de la diabetes excede la contribución que realizan los factores de riesgo 
clásicos individuales, que tan sólo alcanzarían a explicar entre un 30% y un 50% de las desigualdades observadas (Stinghini et al, 2012; Agardh et 
al, 2004). 
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Asimismo, se ha documentado que la relación entre la posición socioeconómica y la diabetes se complejiza al considerar otros factores sociales 
como el género o la etnia (Borrell et al, 2006; Agardh et al, 2011). En el caso de las mujeres, se ha descrito que las desigualdades en la diabetes 
son más intensas que en los hombres debido a que las mujeres de posición socioeconómica desaventajada concentran en mayor medida factores 
de riesgo como la obesidad, el sedentarismo y otros determinantes como el estrés psicosocial, en mayor medida que los hombres en posiciones 
desaventajadas (Tang et al, 2003). A este respecto, un estudio en la población sueca mostró como entre los hombres de posiciones sociales 
desaventajadas, hasta un 42% del exceso de riesgo de diabetes podía explicarse por los factores de riesgo clásicos, mientras que los factores 
psicosociales no tuvieron ningún efecto. En las mujeres, por el contrario, la consideración conjunta de los factores de riesgo conocidos y los 
psicosociales explicó más del 80% del exceso de riesgo de las más desaventajadas (Agardh et al, 2004). En cualquier caso, una revisión publicada 
recientemente sobre desigualdades de género y diabetes, advertía de que a pesar de que los resultados de la mayor parte de los estudios son 
diferentes para hombres y para mujeres, los factores ligados al género y su contribución a tales diferencias no están suficientemente analizados 
(Sandín et al, 2011). 
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3.3. Desigualdades en la atención sanitaria a la diabetes tipo 2 

Por último, y en relación al papel que los servicios sanitarios pueden jugar en las desigualdades en salud, se ha descrito que la atención sanitaria 
tiene un papel amortiguador de las desigualdades generadas por otros determinantes sociales. Sin embargo, a menudo los servicios de salud 
pueden generar desigualdades debido a la llamada “ley de atención inversa”, según la cual la disponibilidad de atención sanitaria suele variar 
inversamente con la necesidad de la población atendida (Hart, 1971; Watt, 2002). La prevención de la ley de atención inversa exige que la 
asignación de recursos tenga en cuenta las dimensiones más relevantes de las desigualdades sociales en salud (edad, género, condición 
socioeconómica, etc.), de forma que puedan evitarse posibles desigualdades tanto en el acceso, como en el uso y los resultados de los servicios 
sanitarios (Dahlgren y Whitehead, 2006). 

En el caso de la población diabética, son pocos y más recientes los estudios que han analizado las desigualdades producidas en el contexto del 
sistema sanitario (Larrañaga et al., 2009). Un primer determinante de gran relevancia es el grado de cobertura sanitaria de los pacientes y, en este 
sentido, un estudio realizado en diversos países mostró que la probabilidad de ser diagnosticado/a de diabetes y de alcanzar los estándares de 
tratamiento adecuados disminuía significativamente en caso de no contar con un seguro que garantizara el acceso al servicio de salud (Gakidou et 
al., 2011). 

Una revisión publicada en 2010 mostró que, si bien los resultados sobre el grado de uso de los servicios de atención primaria y especializada 
según el nivel socioeconómico de la población diabética no son consistentes, sí parece que existen claras desigualdades socioeconómicas en el 
diagnóstico y control de la diabetes. En concreto, las poblaciones más desfavorecidas tuvieron un peor control metabólico, peor autocontrol de la 
glucemia, menor uso del cribado de la retinopatía y peores valores en otros indicadores clínicos registrados como colesterol, obesidad, 
insulinemia o trigliceridemia. Los autores/as no observaron desigualdades de género evidentes en dichos aspectos (Ricci-Cabello et al., 2010). 
Artículos no incluidos en esa revisión también apuntan hacia peores resultados en los valores de hemoglobina glicosilada y lípidos en sangre entre 
pacientes diabéticos/as menos favorecidos (Sundquist et al., 2011; Bihan et al., 2005), así como mayor presencia de enfermedades vasculares 
(Wild et al., 2008). En contraposición, algún estudio ha mostrado la práctica inexistencia de desigualdades socioeconómicas en indicadores de 
proceso y resultado (O´Connor et al., 2006), aunque en ocasiones la población diabética se encontraba inserta en programas de seguimiento 
específico del desarrollo de la diabetes que podían neutralizar el impacto de las características socioeconómicas de los/as pacientes (Brown et al., 
2005). 

En el Reino Unido, también se ha documentado una asociación clara entre un mayor nivel de privación socioeconómica del área de residencia de 
los pacientes diabéticos y un menor registro de información sobre su índice de masa corporal, el consumo de tabaco, la hemoglobina glicosilada, 
el cribado de retinopatía, la tensión arterial, el test de microalbuminuria y la presencia de neuropatía, una vez ajustados los resultados por edad, 
sexo y grado de diversidad étnica. Las mujeres diabéticas también mostraron para algunos de esos indicadores un menor grado de registro 
(Hippisley-Cox et al., 2004). 
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3.4. Las desigualdades sociales en la diabetes tipo 2 en la CAPV 

En relación al resto de países europeos, las desigualdades en la prevalencia DM2 en el estado español son, en términos generales, más bajas entre 
los hombres pero, en cambio, mucho más acusadas entre las mujeres (Espelt et al., 2008; Espelt et al., 2013), compartiendo un patrón similar con 
el resto de países del sur europeo (Roskam, 2009). 

En la CAPV, han sido pocos los estudios que han analizado las desigualdades en la DM2, aunque ya se ha mostrado la existencia de desigualdades 
sociales en su prevalencia, complicaciones y la mortalidad asociada. El análisis realizado a partir de los datos de la Encuesta de Salud de la CAPV 
(ESCAV) muestra un gradiente social claro en la prevalencia de diabetes, especialmente en el caso de las mujeres (Departamento de Salud, 2013). 
Por clase social, en 2007, el riesgo de los hombres de declarar diabetes fue un 29% superior (RR: 1,29; IC95% [0,83-2,00]) en los de la clase más 
pobre (V) que en los de la más rica (I), mientras que en las mujeres el riesgo se multiplicó por 2,1  (RR: 2,10 ; IC95% [1,24-3,57]). El cambio 
ocurrido en el perfil de las desigualdades por clase social desde 2002 a 2013 se recoge en la Figura 1, que muestra cómo las desigualdades se han 
mantenido en las mujeres y han descendido levemente en los hombres. 

Fuente: Encuesta de Salud. Departamento de Salud, 2013 (Esnaola et al., 2013) 

Figura 1: Prevalencia (%) estandarizada por edad de diabetes por clase social y sexo. CAPV, 2002-2013 
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Las desigualdades por nivel de estudios fueron superiores a las de por clase social, y de diferente magnitud entre hombres y mujeres. En los 
primeros, el riesgo de padecer diabetes de aquéllos con nivel de estudios hasta secundarios básicos fue un 45% superior que el de los hombres 
universitarios (RR: 1,45; IC95% [1,04-2,02]), mientras que en las mujeres este riesgo fue casi tres veces superior (RR: 2,80; IC95% [1,71-4,58]). En 
relación al cambio observado en las desigualdades, en la siguiente figura se puede ver que el gradiente por nivel de estudios es ya claro en 2013 
para los hombres y cómo las desigualdades han sido claras en los últimos 10 años en el caso de las mujeres (Figura 2) 

Figura 2: Prevalencia (%) estandarizada  por edad de diabetes por nivel de estudios y sexo. CAPV, 2002-2013 

Fuente: Encuesta de Salud. Departamento de Salud, 2013 (Esnaola et al., 2013) 

En relación al acceso y resultados de la atención del sistema sanitario, el único estudio realizado en la CAPV sobre desigualdades en la población 
diabética mostró que la prevalencia de la diabetes tipo 2, sus factores de riesgo cardiovasculares, su control y sus complicaciones crónicas eran 
superiores en colectivos residentes en áreas socialmente más desfavorecidas, especialmente entre las mujeres (Larrañaga et al., 2005). Asimismo, 
un estudio que analizó las desigualdades sociales en las enfermedades crónicas en la CAPV mostró que la diabetes fue uno de los problemas 
crónicos con mayores desigualdades sociales, junto con el consumo de sustancias psicoactivas, los problemas por consumo de alcohol y el dolor 
de espalda, que mostraron desigualdades especialmente marcadas entre las mujeres (Orueta et al., 2013). 
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Por último, en relación a las desigualdades en la mortalidad por diabetes, los datos del atlas de mortalidad por áreas pequeñas de la CAPV 
muestran que los patrones geográficos de desigualdad socioeconómica y los riesgos de mortalidad son bastante coincidentes (Esnaola et al., 
2010) . Así se observa, por ejemplo, en la siguiente figura de la ciudad de Bilbao (Figura 3), en la que está representada por secciones censales la 
proporción de mujeres con trabajos manuales (derecha) y la mortalidad por diabetes (izquierda). La Figura muestra un patrón general de menor 
riesgo de mortalidad en secciones más favorecidas –con menor proporción de mujeres trabajadoras manuales-. En los hombres, y en consonancia 
con la evidencia comentada anteriormente, la correspondencia entre las características socioeconómicas del área y la mortalidad por diabetes no 
resulta tan evidente (datos no mostrados). 

Figura 3. Mortalidad por diabetes y proporción de mujeres trabajadoras manuales. Bilbao, 1996-2001 

Fuente: Esnaola et al., 2010 

Mortalidad por diabetes Trabajo manual (%) 
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4. Objetivos 

En el contexto de una auditoría de equidad en salud de la atención a la diabetes mellitus tipo 2  (DM-2) en los servicios de atención primaria de la 
Comarca Araba de Osakidetza, se realizó un perfil de equidad de la atención a la DM-2 que incluyó la descripción de las desigualdades socioeconómicas 
en: 

1. La prevalencia de DM-2, de la población a riesgo de DM2, de sus factores de riesgo de DM-2 y de sus complicaciones, y  

2. La atención de la DM-2 relativa al consejo preventivo (prevención primaria), la detección precoz de la población a riesgo (prevención secundaria), 
y el proceso de cuidados de las personas diagnosticadas  de DM-2 (prevención terciaria: grado de control metabólico y derivación a los servicios 
de medicina especializada). 



Desigualdades en la atención a la diabetes tipo 2 en la Comarca Araba. Resultados de un Perfil de Equidad en Salud  17 

 

5
. M

ét
o

d
o

s 

5. Métodos 

5.1. Diseño y población de estudio 

Se realizó un estudio transversal y de cohorte retrospectiva de la 
población adscrita a los centros de salud de la Comarca Araba, 
independientemente de que hubieran consultado o no con los 
servicios de salud (Figura 4). El análisis de las diversas variables 
relacionadas con la prevención primaria, secundaria y terciaria de 
la DM-2 requirió la utilización de diversas poblaciones de estudio -
población general, población a riesgo de diabetes y población 
diabética, respectivamente-, cuyas características se describen en 
el apartado “5.3. Variables”. El estudio se basó en el enlace de 
datos individuales, procedentes de los registros sanitarios, con los 
de la información socioeconómica censal (privación 
socioeconómica) de la sección censal de lugar de residencia. Para 
los análisis por sexo y edad, sin considerar las característica 
socioeconómicas, se utilizó la información de toda la población 
(300.069);  los análisis sobre las desigualdades se realizó en la 
población para la cual se pudo enlazar adecuadamente su 
información clínica con la de la sección censal de residencia  
(n=278.501; 92,8%).   

Estudio transversal 

La fecha de referencia para estimar la prevalencia de diabetes y de sus complicaciones fue el 1 de septiembre de 2010. La prevalencia de diabetes 
se calculó tomando como denominador la población general, es decir, el total de la población adscrita a los centros  de salud de la Comarca 
Araba. Así mismo, la prevalencia de factores de riesgo de DM-2 se calculó tomando como denominador la población general. En el caso de la 
prevalencia de complicaciones de la DM-2 se incluyó en el denominador únicamente a las personas clasificadas como diabéticas (véase el 
apartado “5.3. Variables”). Para clasificar a una persona con una característica (por ejemplo, padecimiento de diabetes o de una complicación) se 
consideró la información recogida en el sistema de información de la historia clínica informatizada de atención primaria, Osabide-AP, en las 
fechas previas a la de referencia.  

Figura 4. Diseño y periodos de estudio 
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Cohorte retrospectiva 

Se utilizó el diseño de cohorte retrospectiva para estimar la frecuencia de aparición (incidencia acumulada)  de nuevos casos de diabetes entre la 
población a alto riesgo de padecerla. El periodo de seguimiento comenzó el 1 de septiembre de 2010 y terminó el 31 de agosto de 2011. Para 
considerar a una persona como a alto riesgo de diabetes,  se consideraron los diagnósticos registrados en los 12 meses anteriores a la fecha del 
periodo de seguimiento. Los nuevos casos de diabetes se refieren a los diagnósticos y tratamientos registrados en los 12 meses posteriores al 
inicio de la fecha de seguimiento. De manera similar se valoró la incidencia de consejo preventivo en la población con el factor de riesgo 
correspondiente y la incidencia de mal control metabólico en la población diagnosticada de diabetes.  

El diseño de cohorte retrospectiva fue también el utilizado para estimar la incidencia acumulada de nuevas complicaciones en la población 
diabética. La población diabética fue seguida a partir del 1 de septiembre de 2010. Se consideraron nuevos  diagnósticos de complicaciones los 
registrados en el sistema Osabide –AP entre el 1 de septiembre de 2010 y el 31 de agosto de 2011, y los incluidos en el Registro del Conjunto 
Mínimo Básico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias de la CAPV entre 1 de septiembre 2010 y el 31 de diciembre de 2011. 

5.2. Fuentes de información 

Se utilizó como fuente de datos principal la historia clínica informatizada de Atención Primaria de Osakidetza (Osabide-AP), así como el Registro 
del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias de la CAPV.  En el momento del estudio, Osabide –AP estaba  implantada en 
el 100% de los centros de salud. Se ha mostrado que la calidad de la codificación en las historias clínicas informatizadas de atención primaria ha 
mejorado notablemente en el ámbito de la CAE en los últimos años (Orueta et al., 2006). Por su parte, a partir del Registro del CMBD de Altas 
Hospitalarias de la CAPV se obtuvo la información de las altas producidas en los hospitales de la Comunidad Autónoma del País Vasco (CAPV), 
públicos y privados, salvo los hospitales psiquiátricos. La información socioeconómica del lugar de residencia se obtuvo del Censo de Población y 
Viviendas de 2001 realizado por Eustat.  
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5.3. Variables 

Las variables utilizadas en el análisis fueron las siguientes: 

Población diabética 

 Se consideró que una persona padecía de diabetes mellitus tipo 2 si cumplía alguno de estos  tres criterios: 

1. Diagnóstico médico de diabetes tipo 2 (códigos 250.x0 ó 250.x2. de la Clasificación Internacional de Enfermedades, 9ª revisión (CIE)).  

2. Diagnóstico de diabetes, sin especificar si era tipo 1 ó 2, en tratamiento con hipoglucemiantes orales (o hipoglucemiantes junto con insulina). 
Se excluyeron a las personas que únicamente recibían tratamiento con insulina . 

3. Personas sin código CIE de diabetes, pero en tratamiento con hipoglucemiantes orales (o hipoglucemiantes junto con insulina). 

Factores de riesgo y pronóstico 

 Hipertensión arterial: personas con registro de los códigos CIE 401.xx-405.xx 

 Consumo de tabaco: se identificó a las personas fumadoras registradas con código DBP 15696 en Osabide-AP 

 Obesidad: personas con registro de los códigos CIE 278 o 278.00 o un índice de masa corporal (IMC) =>30. Se recogieron los valores del IMC 
desde 2003 y los valores históricos registrados para los CIE correspondientes. 

 Riesgo cardiovascular: se consideró riesgo elevado a las personas con información sobre la escala Regicor (VVAA, con valor mayor al 10% 
(moderado, alto y muy alto). 
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Prevención primaria de la DM2 

 Consejo en la consulta de atención primaria sobre dieta, ejercicio físico y consumo de tabaco por parte del personal médico y/o de enfermería. 

Prevención secundaria de la DM2 

 Para identificar a la población a riesgo de diabetes: se construyeron dos variables: 

 Población a riesgo según criterios analíticos: personas no clasificadas como diabéticas y que cumplían alguno de estas tres condiciones: 
registro de HbA1c entre 5,7%-6,4%, glucemia en ayunas 100-125 mg/dl o diagnósticos  codificados con los códigos CIE 790.22 o 790.21. 

 Población a riesgo de diabetes: personas que cumplían los criterios analíticos o que eran clasificadas como obesas 

 Nuevos diagnósticos de DM2, identificados según los criterios antes descritos, durante el periodo de seguimiento 

Prevención terciaria de la DM2 

 Realización de control metabólico: Registro para la determinación de HbA1c1.  

 Derivaciones: Se consideró si la persona había sido derivada a alguna de las siguientes especialidades: medicina interna, endocrinología, 
nefrología, cardiología u oftalmología  

 Mal control metabólico: HbA1c >= 6,5% en menores de 70 años sin complicaciones y HbA1c >= 7,5% en mayores de 70 años con o sin 
complicaciones 

 Complicaciones micro y macrovasculares: nefropatía, retinopatía diabética, otras retinopatías, enfermedad cerebrovacular, cardiopatía, 
polineuropatía y pie diabético registrados como alta hospitalaria en el Registro de CMBD de Altas Hospitalarias o en la base de datos de 
consultas de OSABIDE. 

Variable de posición socioeconómica  

Se utilizó un índice de privación socioeconómica de la sección censal de residencia calculado para el proyecto proveniente del proyecto MEDEA 
(Domínguez-Berjón et al., 2008). A partir de un análisis de componentes principales se sintetizó la información recogida en cinco indicadores 
socioeconómicos del censo de 2001: Proporción de desempleo en la población activa; proporción de instrucción insuficiente (población de 16 
años o más analfabeta o con menos de 5 años de escolarización); proporción de instrucción insuficiente en jóvenes (población de 16 a 29 años 
analfabeta o con menos de 5 años de escolarización); proporción de trabajadores manuales en la población ocupada; y proporción de 
trabajadores con contrato eventual en la población ocupada. El índice se normalizó con una media igual a cero y una desviación estándar de 1. A 
cada sección censal se le asignó el valor de este índice y se crearon cinco grupos para dividir las secciones entre la más (quintil de privación 1) y 
menos favorecida (quintil de privación 5). La información de la variable socioeconómica se enlazó con la proveniente de los registros sanitarios a 
través del número TIS de los/as pacientes. 
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5.4. Análisis 

Se calcularon las prevalencias brutas por grupos de edad y sexo, y prevalencias estandarizadas por edad, usando el método directo y la población 
de la CAE de 2010 como estándar. Posteriormente, se calcularon prevalencias estandarizadas por edad según el nivel de privación y en cada caso, 
se presentaron los resultados estratificados por grupos de edad o sólo en los grupos de edad en los que la prevalencia de fenómeno era más 
frecuente.  

La magnitud de las desigualdades se midió a partir del índice relativo de desigualdad (IRD) y su intervalo de confianza al 95%, ajustado por edad a 
partir de modelos de regresión log-binomiales. Para ello, el índice de privación socioeconómica se introdujo en el modelo como una variable 
continua, siendo su valor para cada individuo el de la posición relativa de su grupo en la jerarquía socioeconómica. Se obtiene así la razón entre el 
valor de la variable analizada en las personas en el extremo más bajo respecto a las del extremo más alto de la jerarquía socioeconómica. El IRD 
asume una relación lineal entre el indicador de salud y la posición socioeconómica para todos los grupos socioeconómicos. Para el análisis de las 
derivaciones, además de los anteriores análisis, se calcularon razones de prevalencia según el nivel de privación, ajustando los resultados por 
posibles variables confusoras. En este caso, la referencia para la comparación entre grupos fue el quintil de menor privación.  

Para el análisis de las desigualdades en las derivaciones, se calcularon razones de prevalencia a partir de modelos de regresión log-binomiales, 
tomando como categoría de referencia el grupo más favorecido. Se ajustaron modelos sólo por edad, así como por edad y necesidad de atención, 
a partir del mal control diabético y la presencia de complicaciones.  

Para el análisis de la incidencia de complicaciones micro y macrovasculares, se utilizaron datos provenientes tanto de Osabide como del Registro 
de Altas Hospitalarias de la CAE. 

Todos los análisis se hicieron de forma separada para hombres y mujeres. 
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6. Resultados 

6.1. Características de la población a estudio 

En la Tabla 1 se recogen las características de la población de la 
comarca Araba en 2010, en relación a su edad, nivel de privación 
socioeconómica, prevalencia bruta de DM2 y de población a riesgo 
de DM2, según los dos criterios utilizados. La mayor parte de la 
población se encontraba en el rango de edad de entre 25 y 44 años 
(34,8% de los hombres y el 31,8% de las mujeres), seguida de la de 45 
a 64. Entre la población mayor de 85 años, destacó el mayor 
porcentaje de mujeres (3,6%), que casi triplicó al de hombres (1,6%). 
Respecto al nivel de privación socioeconómica del área de residencia, 
la mayor parte de la población se encontraba en los grupo IV (24,0% 
de hombres y 23,5% de mujeres) y III (21,9% en ambos sexos). El 
15,3% y el 14,4% de hombres y mujeres respectivamente vivían en las 
zonas con menor nivel socioeconómico.  

La prevalencia de DM2 fue superior en hombres (5,8%) que en 
mujeres (4,8%). El porcentaje de población caracterizada como a 
riesgo de desarrollar diabetes según criterios analíticos (HbA1c entre 
5,7%-6,4% o glucemia en ayunas 100-125 mg/dl) fue cercana al 3% en 
ambos sexos, y aumentaba al incluir a las personas con obesidad. 
Según este último criterio, el 11,6% de hombres y el 14,1% de 
mujeres estaban a riesgo de diabetes en 2010.  

 Hombres Mujeres  

Grupos de edad (n=150.693) (n=149.376) 

0-24 23,0% 21,90 

25-44 34,8% 31,8% 

45-64 26,9% 27,0% 

65-84 13,8% 15,7% 

≥85 1,6% 3,6% 

Privación (n=139.271) (n=139.230) 

I (menor privación) 19,0% 20,1% 

II 19,8% 20,2% 

III 21,9% 21,9% 

IV 24,0% 23,50 

V (mayor privación) 15,3% 14,4% 

Población diabética1 5,8% 4,8% 

Población a riesgo-12 3,3% 3,0% 

Población a riesgo-23 11,6% 14,1% 

1 
Véase la definición en la sección de métodos, apartado de variables. 

2 
Población a riesgo (1): HbA1c entre 5,7%-6,4% o glucemia en ayunas 
100-125 mg/dl 

3 
Población a riesgo (2): Población a riesgo (1) más población obesa. 

Tabla 1: Características de la población a estudio. 2010 
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Tabla 2. Prevalencia (%) de DM2 por grupos de edad y sexo. 2010  

  Hombres Mujeres 

<25 0,1 0,1 

25-44 0,7 0,5 

45-64 8,0 4,5 

65-84 22,3 17,0 

=>85 19,6 19,0 

Total 5,8 4,8 

Total Ea 8,6 6,1 

Figura 5. Prevalencia (%) de población diabética por nivel de privación y sexo en población 
mayor de 25 años e índice relativo de desigualdad (IRD) (IC95%). 2010 

6.2. Desigualdades sociales en la prevalencia de DM2  

La prevalencia estandarizada de diabetes en la población de la 
comarca Araba se sitúa en un 8,6% y 6,1% en hombres y mujeres 
respectivamente. Tal y como muestra la Tabla 2, la diabetes es más 
frecuente a medida que aumenta la edad de la población y en todos 
los casos la prevalencia es superior en hombres que en mujeres.  

Asimismo se observan claras desigualdades socioeconómicas, de 
forma que la DM2 aumenta gradualmente a medida que lo hace la 
privación socioeconómica del área de residencia. En los hombres, la 
proporción de diabéticos entre aquéllos de nivel más desfavorecido 
es de un 10,0% mientras que entre los más favorecidos la prevalencia 
se sitúa en un 7,6%, siendo las diferencias a lo largo del gradiente 
estadísticamente significativas (IRD=1,34 [1,25-1,44]).  Entre las 
mujeres, las desigualdades son mayores ya que entre aquéllas más 
favorecidas la prevalencia de diabetes es de un 4,6% frente a un 8,0% 
de las situadas en el quintil de mayor privación. Tal y como muestra 
el índice relativo de desigualdad (IRD), la probabilidad de ser 
diabética es un 80% superior entre las mujeres situadas en la posición 
más desaventajada de la escala social en comparación con las mejor 
situadas (IRD=1,80 [1,67-1,95]).   

aEstandarizada por edad 

 IRD=1,80 (1,67-1,95)  IRD=1,34 (1,25-1,44) 
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Por grupos de edad, el perfil de las desigualdades socioeconómicas es 
diferente ya que éstas son las desigualdades son más marcadas tanto 
en hombres como en mujeres de 25 a 64 años. Destaca 
especialmente el caso de las mujeres jóvenes, en las que la 
probabilidad de ser diabética se multiplica por 2,3  en la población de 
posición socioeconómicamente más desfavorecida respecto a la más 
favorecida (IRD=2,29 [1,97-2,67]). En todos los grupos de edad y 
sexos, las desigualdades fueron estadísticamente significativas.  

Tabla 3. Prevalencia (%) de población diabética por nivel de 
privación, edad y sexo e índice relativo de 
desigualdad (IRD) (IC95%). 2010 

  Hombres Mujeres 

Población 25-64     

I (menor privación) 3,4 1,6 

II 4,2 2,3 

III 4,3 2,3 

IV 4,4 2,8 

V (mayor privación) 5,3 3,6 

IRD 1,50 (1,34-1,68) 2,29 (1,97-2,67) 

Población >64     

I (menor privación) 20,8 13,6 

II 20,4 16,2 

III 23,4 17,6 

IV 22,6 18,7 

V (mayor privación) 24,5 21,8 

IRD 1,25 (1,15-1,37) 1,69 (1,54-1,85)  
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6.3. Desigualdades sociales en los factores de riesgo y factores 
pronóstico de la DM2 

Tabla 4. Prevalencia (%) de obesidad por grupos de edad 
y sexo. 2010 

  Hombres Mujeres 

<25 2,7 3,2 

25-44 5,0 7,2 

45-64 14,0 15,5 

65-84 22,3 28,1 

=>85 13,2 17,8 

Total 9,4 12,3 

Total Ea 11,4 14,0 

En la Tabla 4 se observa que la prevalencia estandarizada de 
obesidad es de un 11,4% en hombres y un 14,0% en mujeres. En 
ambos sexos, la obesidad aumenta con la edad, siendo siempre más 
frecuente entre las mujeres. La prevalencia máxima se alcanza entre 
las personas de entre 65 a 84 años, con un 22,3% y un 28,1% en 
hombres y mujeres obesas respectivamente.  

aEstandarizada por edad 

Obesidad 
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Figura 6. Prevalencia (%) de población obesa por nivel de privación y sexo en población de 25 a 64 años (a) y población mayor de 64 años (b) e Índice relativo de desigualdad (IRD) 
(IC95%). 2010 

Según el nivel de privación socioeconómica, la Figura 6.a) muestra que en la población menor de 65 años, las desigualdades son muy marcadas en las 
mujeres, entre quienes la obesidad aumenta de forma muy relevante a medida que desciende el nivel socioeconómico (IRD=1,95 [1,82-2,08]). En los 
hombres, sin embargo, no existe un gradiente socioeconómico claro, aunque el valor del IRD indica que existen diferencias entre aquéllos situados en 
ambos extremos del nivel de privación.  

Por su parte, entre la población mayor de 64 años, el gradiente socioeconómico se dibuja más claramente en los hombres, en los que aquéllos de 
menor nivel de privación muestran una prevalencia de obesidad del 16,5%, mientras que ésta se eleva a un 22,7% entre los socioeconómicamente 
más desfavorecidos. En las mujeres, nuevamente, las desigualdades son muy claras, aunque ligeramente menores que entre la población más joven, 
con un 80% más de probabilidad de ser obesas entre aquéllas situadas en la posición más desaventajada de la jerarquía socioeconómica en 
comparación con las más aventajadas (IRD=1,80 [1,68-1,93]).  

Obesidad 

a) 25-64 años b) población mayor de 64 años 

 IRD=1,17 (1,09-1,25)  IRD=1,95 (1,82-2,08)  IRD=1,80 (1,68-1,93)  IRD=1,38 (1,26-1,50) 
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  Hombres Mujeres 

<25 0,1 0,0 

25-44 1,9 1,0 

45-64 17,3 13,1 

65-84 44,5 46,8 

=>85 42,8 54,1 

Total 12,1 13,1 

Total Ea 16,2 15,1 

Tabla 5. Prevalencia (%) de hipertensión por grupos de edad y sexo. 2010 

Otro de los factores de riesgo relevantes es la hipertensión arterial. 
Tal y como se observa en la Tabla 5, el 12,1% de los hombres y el 
13,1% de las mujeres han sido diagnosticados de hipertensión, siendo 
la prevalencia creciente con la edad. Los grupos de edad en los que la 
hipertensión es máxima  son los mayores de 65 años, con una 
población hipertensa de un 44,5% en el caso de los hombres y un 
54,1% en las mujeres mayores de 85 años.  

En relación al patrón socioeconómico de la hipertensión, la Figura 7 
muestra las desigualdades según el nivel de privación en la población 
mayor de 65 años. Tanto en hombres como en mujeres, las 
desigualdades son evidentes y estadísticamente significativas en 
ambos sexos aunque especialmente en las mujeres, en las que la 
probabilidad de ser hipertensas se multiplica es un 30% entre 
aquéllas situadas en la posición más desaventajada respecto a las 
más favorecidas (IRD=1,29 [1,24-1,35]). 

Figura 7. Prevalencia (%) de población hipertensa por nivel de privación y sexo en población 
mayor de 64 años e índice relativo de desigualdad (IRD) (IC95%). 2010 

Hipertensio n arterial 

aEstandarizada por edad 

 IRD=1,29 (1,24-1,35)  IRD=1,12 (1,06-1,18) 
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Entre los factores pronósticos relevantes de la diabetes se encuentra 
el riesgo cardiovascular. En la Tabla 6 y Figura 8 se describe la 
prevalencia de población con un riesgo moderado-alto o muy alto 
según la escala Regicor. Este riesgo es superior a todas las edades en 
los hombres que en las mujeres y aumenta gradualmente con la 
edad, situándose el grupo de edad de 65 a 84 años como aquél en el 
que se dan más casos de puntuaciones elevadas (42,3% en hombres y 
11,6% en mujeres).  

Por nivel socioeconómico, en el grupo de edad mayor de 64 años el 
gradiente es claro tanto en hombres como en mujeres, siendo el 
riesgo más elevado entre aquéllos/as con nivel socioeconómico 
menos favorecido, especialmente entre las mujeres. En éstas, la 
frecuencia del riesgo moderado, alto o muy alto entre las de mayor 
nivel de privación casi cuadriplica el de la más favorecidas (4,0% 
frente a 15,9%), mostrando un IRD de 3,79 (IRD=3,79 [1,46-9,88]). 

  Hombres Mujeres 

25-44 2,3 0,0 

45-64 16,2 4,5 

65-84 42,3 11,6 

Total 23,3 7,0 

Tabla 6. Prevalencia (%) de población con riesgo cardiovascular 
moderado-alto o muy alto* por grupos de edad y sexo. 2010 

Figura 8. Prevalencia (%) de población con riesgo cardiovascular moderado-alto o muy alto* 
por nivel de privación y sexo en población mayor de 64 años e índice relativo de 
desigualdad (IRD) (IC95%). 2010 

*Del total de población valorada según la escala Regicor 

Riesgo cardiovascular 

*Del total de población valorada según la escala Regicor 

 IRD=3,79 (1,46-9,88)  IRD=0,91 (0,57-1,46) 
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A continuación, se muestran los datos relativos al consumo de 
tabaco, los cuales indican que el 27,6% de los hombres y el 19,2% de 
las mujeres eran fumadoras en 2010. El grupo de edad con mayor 
proporción de personas fumadoras fue el de 25 a 44 años, con un 
36,9% y un 27,6% de hombres y mujeres respectivamente. 

Tabla 7. Prevalencia (%) de consumo de tabaco* por grupos de edad 
y sexo. 2010 

  Hombres Mujeres 

<25 24,4 20,3 

25-44 36,9 27,6 

45-64 30,3 21,3 

65-84 11,9 2,6 

=>85 3,6 0,2 

Total 29,2 19,6 

Total Ea 27,6 19,2 

*sobre población que tiene recogida información sobre tabaco  

Consumo de tabaco 

aEstandarizada por edad 
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En relación al patrón socioeconómico del consumo de tabaco, las Figuras 9.a) y 9.b) muestran las prevalencias de fumadores/as habituales por 
nivel de privación en las poblaciones de 25 a 44 y mayor de 44 años. En la población joven, el consumo de tabaco aumenta gradualmente a 
medida que desciende el nivel socioeconómico del área de residencia, con desigualdades significativas especialmente en los hombres. En ellos, la 
probabilidad de que los hombres de la posición más desfavorable fumen aumenta un 25% respecto a los más favorecidos (IRD=1,25 [1,18-1,32]). 
En la población mayor de 44 años, las desigualdades sólo son evidentes entre los hombres con una probabilidad de fumar un 50% mayor entre los 
hombres de posición más desaventajada. En las mujeres, no existen desigualdades por nivel de privación del área de residencia (IRD=1,00 [0,93-
1,10]). 

Figura 9. Prevalencia (%) de población fumadora por nivel de privación y sexo en población de 25 a 44 años (a)  y mayor de 44 años (b)  e índice relativo de 
desigualdad (IRD) (IC95%). 2010 

Consumo de tabaco 

a) 25-44 años b) población mayor de 44 años 

 IRD=1,17 (1,09-1,25)  IRD=1,25 (1,18-1,32)  IRD=1,00 (0,93-1,10)  IRD=1,50 (1,40-1,61) 
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6.4. Prevención primaria: desigualdades en el consejo 
preventivo 

A continuación se muestran los datos relativos al consejo sobre dieta y 
ejercicio físico proporcionado en la consulta de atención primaria por 
parte de los/as profesionales sanitarios/as. Comenzando con el consejo 
sobre dieta, se observa que el 47,5% de los hombres obesos y el 45,3% 
de las mujeres obesas lo recibieron durante el año de observación. Por 
edades, puede apreciarse que el consejo sobre dieta en la población 
obesa aumenta gradualmente hasta los 65-84 años, observándose a 
partir de este grupo un descenso del consejo en la consulta. Por sexos, 
parece que la frecuencia del consejo es ligeramente mayor entre los 
hombres en todos los grupos de edad.  

Por nivel socioeconómico, la Figura 10 muestra que en las mujeres con 
obesidad se produce un gradiente claro según el cual aquéllas de menor 
nivel socioeconómico reciben en mayor proporción consejo sobre dieta 
en la consulta. Las diferencias son especialmente relevantes entre los 
grupos extremos, con un porcentaje especialmente bajo en las mujeres 
más favorecidas (IRD: 1.16 [1.10-1.21]). 

Figura 10. Prevalencia (%) del consejo sobre la dieta en la población obesa mayor de 44 
años e índice relativo de desigualdad (IRD) (IC95%). 2010 

Tabla 8. Prevalencia (%) del consejo sobre la dieta en la 
población obesa por grupos de edad y sexo. 2010 

aEstandarizada por edad 

  Hombres Mujeres 

 <25 3,1 4,7 

25-44 15,7 12,7 

45-64 47,3 40,3 

65-84 73,5 71,0 

=>85 66,6 62,5 

Total  47,5 45,3 

Total Ea 35,7 32,4 

 IRD=1,16 (1,16-1,21)  IRD=1,14 (1,08-1,20) 
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Por su parte, el consejo para la realización de ejercicio físico en 
población obesa alcanzó el 48,0% de los hombres y al 45,0% de las 
mujeres. Al igual que ocurría con la dieta, el consejo sobre ejercicio 
físico aumentó gradualmente con la edad, alcanzando sus valores 
máximos entre la población de 65-84 años, y descendiendo entre los 
mayores de 85. El consejo sobre ejercicio físico es más frecuente en 
hombres que en mujeres en todos los grupos de edad. 

La Figura 11 muestra el claro gradiente socioeconómico que existe 
en el consejo sobre ejercicio físico en la población obesa mayor de 
44 años realizado desde la consulta de atención primaria en 
hombres y, sobre todo, en mujeres. Concretamente, se observa que 
mientras que en las mujeres de mayor nivel socioeconómico un 43% 
recibió algún tipo de consejo, este porcentaje ascendió a casi el 56% 
en el caso de las mujeres de menor nivel socioeconómico. Aunque 
las diferencias fueron algo menos evidentes en el caso de los 
hombres –con un porcentaje ligeramente inferior en la clase V 
respecto a la IV-. En ambos sexos, éstas fueron estadísticamente 
significativas (IRD hombres: 1.15 [1.12-1.21]; mujeres: 1.16 [1.11-
1.22] 

Figura 11. Prevalencia (%) de población obesa que ha recibido consejo sobre ejercicio físico 
en población mayor de 44 años e índice relativo de desigualdad (IRD) (IC95%). 2010 

Tabla 9. Prevalencia (%) de población con consejo de ejercicio 
físico sobre población obesa por grupos de edad y 
sexo. 2010 

  Hombres Mujeres 

<25 8,6 8,2 

25-44 16,0 12,1 

45-64 47,4 40,4 

65-84 73,5 71,0 

=>85 66,9 62,6 

Total 48,0 45,4 

Total Ea 35,9 32,2 

aEstandarizada por edad 

 IRD=1,16 (1,11-1,22)  IRD=1,15 (1,12-1,21) 
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Por su parte, la prevalencia estandarizada del riesgo de padecer diabetes según criterios analíticos (hemoglobina glicosilada entre 5,7% y 6,4%, 
una glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dl o los diagnósticos con códigos CIE 790.22 o 790.21) asciende a un 4,1% en los hombres y de un 
3,4% en las mujeres de la comarca Araba. Al igual que con la prevalencia de la diabetes, esta población a riesgo aumenta con la edad, 
encontrándose los porcentajes más elevados entre la población de 65 a 84 años en ambos sexos. Al incluir también a la población obesa en la 
definición de la población a riesgo de diabetes, la prevalencia estandarizada aumenta a un 14,1% y un 16,1% en hombres y mujeres 
respectivamente. A diferencia de la definición basada en criterios analíticos exclusivamente, en este caso la proporción de mujeres a riesgo es 
superior en todos los grupos edad que la de hombres. 

  Hombres Mujeres    Hombres Mujeres 

 <25 0,3 0,3  <25 3,0 3,5 

25-44 1,3 1,1  25-44 6,0 8,0 

45-64 5,5 4,3  45-64 17,7 18,3 

65-84 8,3 7,3  65-84 27,3 31,7 

=>85 7,3 6,8  =>85 18,4 22,1 

Total  3,3 3,0  Total  11,6 14,1 

Total Ea 4,1 3,4  Total Ea 14,1 16,1 

Tabla 10. Prevalencia (%) de población a riesgo de diabetes según criterios analíticos y según criterios analíticos más 
población obesa por grupos de edad y sexo. 2010 

Criterios analíticos Criterios analíticos + Obesidad 

Prevalencia de población a riesgo de DM2 

6.5. Prevención secundaria: Desigualdades socioeconómicas en la prevalencia de población a riesgo de DM2, en la búsqueda  
diagnóstica  y en la incidencia de la DM2 

aEstandarizada por edad 
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Por nivel socioeconómico, no se observan desigualdades en la población general a riesgo de diabetes definida según criterios analíticos (Figura 12. 

a). Por el contrario, al incorporar la prevalencia de obesidad (figura 12. b) en la definición de la población a riesgo, aparece un gradiente 

socioeconómico en ambos sexos, aunque más claro en las mujeres. En éstas, la probabilidad de estar a riesgo de diabetes es un 63% superior entre 

las personas de mayor privación respecto a las de menor (IRD=1,63 [1,56-1,70]). En ambos sexos, la proporción de población a riesgo de diabetes 

entre las personas del quintil más favorecido fue claramente inferior. 

Figura 12. Prevalencia (%) de población a riesgo de diabetes según criterios analíticos (a) y según criterios analíticos y obesidad (b) por nivel de privación y sexo en población de 
mayor de 25 años e índice relativo de desigualdad (IRD) (IC95%). 2010 

a) Criterios analíticos b) Criterios analíticos + Obesidad 

 IRD=0,95 (0,87-1,05)  IRD= 1,04 (0.94-1.15)  IRD=1,63 (1,56-1,70)  IRD=1,15 (1,10-1,21) 



Desigualdades en la atención a la diabetes tipo 2 en la Comarca Araba. Resultados de un Perfil de Equidad en Salud  35 

 

6
. R

es
u

lt
ad

o
s 

Por grupos de edad, nuevamente se observa que las desigualdades socioeconómicas sólo se dan al incluir la obesidad como criterio de definición 

de la población a riesgo. Entre los hombres, son aquéllos de más de 64 años y entre las mujeres aquéllas de entre 25 y 64 en los/as que las 

desigualdades son mayores. En todos los casos, las desigualdades entre quintiles fueron superiores en las mujeres, alcanzando un IRD de 1,71 

entre las más jóvenes (IRD=1,71 [1,61-1,81]). 

  Criterios analíticos Criterios analíticos + obesidad 

  Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Población 25-64         

I (menor privación) 3,4 2,6 9,6 9,0 

II 3,5 2,5 13,4 13,7 

III 3,8 2,9 13,2 14,1 

IV 3,0 2,5 11,2 14,4 

V (mayor privación) 3,4 2,9 12,1 16,0 

IRD 0,90 (0,79-1,01) 1,07 (0,93-1,24) 1,08 (1,01-1,15) 1,71 (1,61-1,81) 

Población >64         

I (menor privación) 8,0 7,8 21,6 23,9 

II 8,3 6,8 26,8 29,5 

III 9,1 8,1 28,1 32,7 

IV 8,2 7,2 27,5 32,4 

V (mayor privación) 8,5 7,7 27,6 36,8 

IRD 1,05 (0,80-1,09) 1,01 (0,87-1,17) 1,26 (1,68-1,36) 1,56 (1,47-1,66) 

Tabla 11. Prevalencia (%) de población a riesgo de diabetes según criterios analíticos y analíticos 
más obesidad por nivel de privación, edad y sexo e índice relativo de desigualdad (IRD) 
(IC95%). 2010 
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Una de las razones para no hallar relación entre la población a riesgo 
de diabetes y el nivel de privación socioeconómica, podría ser la 
desigual realización de pruebas diagnósticas (hemoglobina 
glicosilada o glucemia basal en ayunas) entre los diferentes grupos 
socioeconómicos. Sin embargo, en los siguientes datos se puede 
observar que en la población mayor de 45 años, la realización de 
estas pruebas es más frecuente en los grupos socioeconómicos más 
desfavorecidos especialmente entre los hombres. En éstos, la 
proporción de aquéllos a los que se había realizado la prueba fue de 
algo más de 17% entre los más favorecidos y de algo más de 19% en 
los más favorecidos. El índice relativo de desigualdad indicó que los 
hombres más desfavorecidos tuvieron un 11% más de probabilidad 
de haber tenido una prueba de hemoglobina o glucemia realizada en 
el año previo (IRD=1,11 [1,05-1,18]). En las mujeres, esta relación fue 
menos intensa pero también dibujó un patrón de mayor frecuencia 
de realización de estas pruebas entre los grupos sociales más 
desfavorecidos (IRD=1,07 [1,01-1,13]). 

Figura 13. Prevalencia (%) de población con prueba de hemoglobina o glucemia realizada en 
año previo por nivel de privación y sexo en población mayor de 45 años e índice 
relativo de desigualdad (IRD) (IC95%). 2009-2010 

Búsqueda diagnóstica de la DM2 

 IRD=1,07 (1,01-1,13)  IRD=1,11 (1,05-1,18) 
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A continuación se muestran los datos relativos a la detección de nuevos casos de diabetes ocurridos entre la población general y a riesgo durante el 
periodo de observación. Así, en las dos tablas siguientes, se puede observar que el 12,8 y 9,1% de hombres y mujeres de la población general fueron 
diagnosticados/as de diabetes durante un año, mientras que lo fueron el 13,7 y un 16,0% de los hombres y mujeres definidos como población a 
riesgo. Tanto en la población general como en la definida como a riesgo, la incidencia de diabetes fue aumentando con la edad hasta los 85 años, 
edad en la que disminuyó la incidencia acumulada. En todos los grupos de edad la detección precoz de diabetes fue superior en hombres que en 
mujeres.  

Tabla 12. Incidencia acumulada de diabetes (%) durante el periodo de observación entre población a riesgo según 
criterios analíticos y obesidad (a) y entre población general (b) por grupos de edad y sexo. 2010-2011 

  Hombres Mujeres    Hombres Mujeres 

<25 0,9 1,1  <25 0,1 0,1 

25-44 3,2 2,3  25-44 0,6 0,5 

45-64 16,6 11,7  45-64 7,3 4,2 

65-84 24,9 22,6  65-84 20,8 16,1 

=>85 20,0 19,8  =>85 16,9 16,1 

Total 16,0 13,7  Total 5,3 4,4 

Total Ea 19,1 15,4  Total Ea 12,8 9,1 

Incidencia de la DM2 

a) población a riesgo según criterios 
analíticos y obesidad 

b) población general 

aEstandarizada por edad 
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Figura 14. Población diagnosticada de diabetes (%)  en el periodo de observación por nivel de privación y sexo en población mayor de 44 años a riesgo* (a) y  en la población 
mayor de 44 años (b) e índice relativo de desigualdad (IRD) (IC95%). 2010-2011 

*Incluye a la población obesa 

El gradiente socioeconómico en la incidencia acumulada de la diabetes en la población a riesgo mayor de 44 años se observa claramente en la 
Figura 14 a). Concretamente, puede verse que tanto en hombres como en mujeres a medida que disminuye el nivel socioeconómico aumenta la 
proporción de personas detectadas como diabéticas. Por ejemplo, en los hombres, la detección precoz aumenta de un 15% en los de nivel 
socioeconómico superior a casi un 22% entre los más desfavorecidos. En las mujeres esta distancia va desde un 12,1% a un 19%. Esta relación es 
gradual y estadísticamente significativa en ambos sexos (IRD hombres: 1.46 [1.29-1.65]; mujeres: 1.51 [1.34-1.71]). 

En la población general, la incidencia de diabetes también sigue un claro gradiente socioeconómico, con una mayor incidencia en los grupos más 
desfavorecidos (Figura 14.b)) de forma similar a la población definida como a riesgo. 

a) población mayor de 44 años a riesgo*  b) población mayor de 44 años  

 IRD=1,46 (1,29 -1,65)  IRD=1,51 (1,34 -1,71)  IRD=1,89 (1,74 -2,06)  IRD=1,35 (1,25 -1,46) 
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La prevención terciaria está dirigida a evitar o disminuir las complicaciones que puedan derivarse en la población de pacientes diagnosticada de 

diabetes. Por ello, a continuación se muestran los resultados del comportamiento de diferentes variables relacionadas tanto con el control 

metabólico como con las derivaciones relacionadas con la diabetes.  

Comenzando con las pruebas de control del nivel de glucemia, en las siguientes tablas se recoge la proporción de población diabética sin una 

prueba de hemoglobina glicosilada o glucemia durante el año de observación. Según estos resultados, alrededor de la mitad de la población 

diabética no se le ha realizado pruebas de este tipo, en proporciones similares en hombres y en mujeres (55,1 y 56,5% respectivamente). 

Tabla 13. Población  diabética (%) sin una prueba de control de hemoglobina glicosilada y sin prueba de control 
de hemoglobina glicosilada o glucemia durante el periodo de observación por grupos de edad y sexo. 
2010-2011 

  Hombres Mujeres    Hombres Mujeres 

<25 93,5 93,8  <25 87,1 81,3 

25-44 56,2 71,1  25-44 51,9 55,5 

45-64 57,3 58,1  45-64 51,0 49,7 

65-84 53,2 54,2  65-84 45,6 46,1 

=>85 55,4 57,9  =>85 49,6 52,8 

Total 55,1 56,5  Total 48,2 48,5 

Sin control de hemoglobina glicosilada Sin control de hemoglobina glicosilada o glucemia 

6.6. Prevención terciaria (I): Desigualdades socioeconómicas en el proceso de cuidado de la DM2 

Realización de pruebas de control de los niveles de glucemia y derivaciones al especialista  
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A diferencia de la mayor parte de las variables descritas hasta el momento, en la Figura 15 se puede comprobar que hay una relación inversa entre 
el nivel socioeconómico de la población y la falta de pruebas del nivel de glucemia: la población diabética de posición más aventajada muestra fre-
cuencias de pruebas control de la glucemia menos elevados que el resto de la población tanto en hombres como en mujeres. Las diferencias obser-
vadas sólo son estadísticamente significativas en las mujeres (IRD mujeres: 0,90 [0,84-0,98]). Las desigualdades son similares al considerar tanto la 
prueba de la hemoglobina glicosilada como la glucemia (datos no mostrados; IRD hombres: 0,95 [0,89-1,03]; mujeres: 0,94 [0,86-1,02]). 

Figura 15. Población diabética (%) sin una prueba de control de hemoglobina glicosilada en 
el periodo de observación por nivel de privación y sexo en la población mayor de 
25 años e índice relativo de desigualdad (IRD) (IC95%). 2010-2011 

 IRD=0,90 (0,84-0,98)  IRD=0,95 (0,89 -1,02) 
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En relación a las derivaciones a otras especialidades médicas, la Tabla 14 muestra que el 17,6 y el 20,2% de los hombres y mujeres con diabetes 
fueron derivados a especialidades relacionadas con su enfermedad (medicina interna, endocrinología, nefrología, cardiología u oftalmología) 
durante el año de observación. Las derivaciones no guardaron una relación clara con la edad, siendo el grupo de edad de 65 a 84 años el que más 
derivaciones tuvo en el año de observación (19.2 y 22.8% en hombres y mujeres respectivamente). 

  Hombres Mujeres 

<25 6,5 9,4 

25-44 17,5 18,4 

45-64 15,5 8,2 

65-84 19,2 22,8 

=>85 17,0 13,8 

Total  17,6 20,2 

Tabla 14. Población diabética (%) derivada a otras especialidades médicas relacionados con 
la DM2 durante el periodo de observación por grupos de edad y sexo.  2010-2011 

Derivaciones desde atención primaria a consultas de otras especialidades médicas 



Desigualdades en la atención a la diabetes tipo 2 en la Comarca Araba. Resultados de un Perfil de Equidad en Salud  42 

 

6
. R

es
u

lt
ad

o
s 

En las Figuras 16.a) y 16.b), se puede observar la relación del nivel socioeconómico de la población diabética y su probabilidad de haber sido deri-

vada a otra  especialidad médica relacionada con la diabetes. Tal y como se muestra, en las mujeres, existe un claro gradiente socioeconómico 

tanto en la población de 25 a 44 años como entre la mayor de 64. En la población más joven, existe una prevalencia de derivación entre las muje-

res más desaventajadas especialmente elevada (24,5%), que destaca con respecto al resto de mujeres (10,1% entre las mujeres menos desaventa-

jadas) y al conjunto de la población de hombres. Entre éstos, la menor prevalencia de derivación se observa entre los más favorecidos, con una 

prevalencia del 10%. Según el valor del IRD, la relación entre el nivel socioeconómico y las derivaciones es estadísticamente significativa en los 

hombres en el conjunto del gradiente social (IRD 1,68 [1,28-2,21]) pero no en las mujeres (IRD 1,00 [0,71-1,40]). 

Por su parte, entre la población mayor de 64 años, vuelven a ser las mujeres diabéticas más desfavorecidas las que muestran mayor proporción de 

derivaciones, aunque en esta ocasión la relación es más gradual que en las mujeres más jóvenes. Tanto en hombres como en mujeres, destaca la 

baja prevalencia de derivación entre la población más favorecida, especialmente en los hombres, con un 14,2%. En el resto de niveles socioeconó-

micos, los hombres muestran una prevalencia similar en torno al 20%. Según los valores del IRD, en ambos sexos la relación entre el nivel socio-

económico y las derivaciones es estadísticamente significativa (IRD hombres: 1,41 [1,15-1,73]; mujeres: 1,40 [1,15-1,70]. 

Figura 16. Población diabética (%) derivada a especialidades médicas relacionados con la DM2 durante el periodo de observación por nivel de privación y sexo en la 
población de 25 a 64 años (a) y en la población mayor de 64 años (b). 2010-2011 

a) población de 25 a 64 años  b) población mayor de 64 años  

 IRD=1,00 (0,71-1,40)  IRD=1,68 (1,28-2,21)  IRD=1,40 (1,15 -1,70)  IRD=1,41 (1,15 -1,73) 
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La Figura 17.muestra que en la población de 25 a 
64 años,  tras ajustar por el grado de mal control 
metabólico de los/as pacientes y por la presencia 
complicaciones como indicadores del grado de  
necesidad de atención especializada, la mayor 
probabilidad de derivación de los hombres de 
niveles más desfavorecidos respecto a los más 
favorecidos desaparece. En este caso, únicamente 
los hombres del grupo más desfavorecido 
muestran una probabilidad más elevada de ser 
derivados, si bien la diferencia respecto al grupo 
más favorecido no es estadísticamente 
significativa.  

Entre la población mayor de 64 años, es 
interesante observar cómo tanto en hombres como 
en mujeres, la mayor probabilidad de derivación de 
aquéllos/as en posiciones sociales más 
desaventajadas, considerando tan sólo el efecto de 
la edad, desaparece cuanto se toman en cuenta 
criterios de necesidad (Figura 17.b). Asimismo, es 
de subrayar que, a pesar de que las diferencias 
respecto al grupo más favorecido no sean 
estadísticamente significativas, existe cierta 
tendencia a que las derivaciones se realicen con 
más frecuencia entre los grupos más 
desfavorecidos, incluso teniendo en cuenta el mal 
control metabólico y las complicaciones. 

Figura 17. Razones de prevalencia de derivaciones a especialidades médicas relacionadas con la en la DM-2 en 
el periodo de observación en población diabética por nivel de privación y sexo, según diferentes 
ajustes en población de 25 a 64 años y población mayor de 65 años. 2010-2011. 
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Tabla 15. Población diabética (%) con mal control metabólico 
durante el periodo de observación por grupos de 
edad y sexo. 2010-2011 

6.7. Prevención terciaria (II): Desigualdades socioeconómicas en los resultados de la DM2 

A continuación, se describirán los resultados relativos al mal control metabólico y las complicaciones micro y macrovasculares de la población 
diabética, como dos resultados relevantes en el manejo de la DM2. 

Mal control metabólico 

Comenzando por el mal control metabólico (HbA1c >= 6,5% en menores de 70 años sin complicaciones y HbA1c >= 7,5% en mayores de 70 años 
con o sin complicaciones), la siguiente tabla muestra que el 35,8% de los hombres y el 33,6% de las mujeres diabéticas no controlaron 
adecuadamente los valores de la hemoglobina glicosilada durante el periodo de estudio. Este mal control metabólico fue más frecuente entre la 
población más joven y ligeramente mayor entre los hombres, siendo las mujeres mayores de 85 años las que mostraron un mejor control 
metabólico. 

  Hombres Mujeres 

<25 50,0 50,0 

25-44 62,0 37,8 

45-64 51,1 53,6 

65-84 25,2 28,1 

=>85 22,6 20,9 

Total 35,8 33,6 
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metabólico tendió a ser superior entre las personas de áreas más desfavorecidas, tanto en hombres como en mujeres. Como excepción, se 
observa que el grupo II en los hombres muestra un porcentaje mayor que el resto de grupos. En ningún caso, las desigualdades observadas 
fueron estadísticamente significativas, tal y como indican los valores de los IRD (hombres: 1,19 [1,00-1,42];  mujeres: 1,20 [0,95-1,52]). 

En la población mayor de 64 años, el patrón observado es similar, con una tendencia a un peor control metabólico a medida que desciende el nivel 
socioeconómico del área de residencia, especialmente entre los hombres, en los que destaca el grupo más desfavorecido (V) con una prevalencia de 
mal control diabético de un 28,0%. Como en el caso de los/as jóvenes, entre la población mayor las desigualdades no fueron estadísticamente 
significativas según el IRD. 

Figuras 18. Población diabética (%) con mal control metabólico durante el periodo de observación por nivel de privación y sexo en la población de 25 a 64 años (a) y de 65 y más 
años (b). 2010-2011 

a) 25-64 años b) 65 y más años 

 IRD=1,20 (0,95 -1,52)  IRD=1,19 (1,00 -1,42) 
 IRD=1,16 (0,87 -1,44)  IRD=1, 13 (0,87 -1,47) 
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Al utilizar el criterio de una HbA1c igual o mayor a 7 para toda la 
población diabética, independientemente de su edad y sus 
complicaciones, los resultados que se obtienen son, en parte, 
diferentes. Por grupos de edad, se sigue observando un descenso del 
mal control metabólico a medida que la población diabética es de 
mayor edad, y así, mientras que en hombres y mujeres menores de 
25 años, el mal control es de un 50,0%, en la población mayor de 64 
años, esta proporción se sitúa por debajo del 35%. A diferencia de lo 
que ocurría con el criterio anterior, las mujeres en este caso 
muestran una ligera mayor prevalencia de mal control metabólico.  

Tabla 16. Población diabética (%) con mal control metabólico (según 
criterio homogéneo) durante el periodo de observación por 
grupos de edad y sexo. 2010-2011 

  Hombres Mujeres 

<25 50,0 50,0 

25-44 47,2 31,1 

45-64 33,0 34,8 

65-84 30,3 34,1 

=>85 32,7 33,3 

Total 32,1 34,1 
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En relación a las desigualdades sociales observadas, las siguientes dos figuras muestran que tanto para el caso de la población mayor como 
menor de 65 años, existe un patrón desigual según el cual el mal control metabólico aumenta a medida que desciende la posición de los 
individuos en la escala social, siendo este hecho especialmente evidente entre las mujeres menores de 64 años (IRD 1,51 [1,07-2,14]). En la 
población mayor de 64 años, los gradientes observados no fueron estadísticamente significativos según el valor del IRD, aunque en todos los 
casos, el gradiente social dibujado fue similar. 

Figuras 19. Población diabética (%) con mal control metabólico (según criterio homogéneo) durante el periodo de observación por nivel de privación y sexo en la población de 25 a 64 
años (a) y mayor de 64 años (b). 2010-2011 

a) población de 25 a 64 años  b) población mayor de 64 años  

 IRD=1,51 (1,07-2,04)  IRD=1,09 (0,85 -1,40) 
 IRD=1,22 (0,99 -1,51)  IRD=1,22 (0,98 -1,53) 
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Complicaciones macro y microvasculares 

En relación a la prevalencia de complicaciones macro y 
microvasculares asociadas a la diabetes, se observa que el 15,0 y el 
11,3% de hombres y mujeres diabéticas respectivamente mostraban 
algún tipo de complicación asociada a su diabetes en 2010. Las 
complicaciones aumentaron con la edad, siendo en el grupo mayor 
de 85 años en el que se observó una prevalencia mayor de 
complicaciones, un 27,9% en hombres y un 21,1% en mujeres. Las 
complicaciones fueron en todos los grupos de edad más frecuentes 
en los hombres. 

Por nivel de privación del área de residencia, la Figura 20 muestra 
que en la población mayor de 64 años, en la que las complicaciones 
fueron más frecuentes, existe un gradiente socioeconómico claro 
con una mayor frecuencia de complicaciones asociadas a la diabetes 
a medida que aumenta la privación, siendo esta relación más 
evidente entre las mujeres. En éstas, el índice relativo de 
desigualdad muestra un valor de 1,57, lo que indica que la 
probabilidad de tener alguna complicación fue un 57% superior en 
aquéllas mujeres en la posición social más desaventajada respecto a 
las más aventajada (IRD 1,57 [1,22-2,00]). En los hombres, la 
probabilidad fue un 24% superior (IRD 1,24 [1,01-1,52]). 

Tabla 17. Prevalencia de población diabética (%) con complicaciones 
relacionadas con la DM2* por grupos de edad y sexo. 2010 

  Hombres Mujeres 

<25 3,2 0,0 

25-44 3,8 2,0 

45-64 9,9 4,7 

65-84 18,3 12,5 

=>85 27,9 21,1 

Total 15,0 11,3 

Figura 20. Prevalencia de población diabética (%) con complicaciones relacionadas con 
la DM2* por nivel de privación y sexo en la población mayor de 65 y más 
años. 2010 

*Datos provenientes sólo de Osabide 

 IRD=1,57 (1,22-2,00)  IRD=1,24 (1,01-1,52) 
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 7. Conclusiones y discusión 
7.1. Principales resultados 

Los resultados principales de la Auditoría de Equidad realizada podrían resumirse en los siguientes puntos: 

 La carga poblacional de la diabetes, en términos de prevalencia de la enfermedad y de sus complicaciones, es muy relevante. 

 Una parte considerable de las personas con diabetes no tiene bien controlada su enfermedad: no se habían realizado controles de 
hemoglobina glicosilada en cerca de la mitad de la población diabética, y en una tercera parte no se había logrado un control metabólico 
adecuado. 

 Existen claras desigualdades en los factores de riesgo y pronósticos de la DM2: la obesidad y la hipertensión aumentan a medida que 
desciende el nivel socioeconómico, especialmente en las mujeres. El riesgo cardiovascular, por su parte, si bien es mucho más frecuente 
entre los hombres, tiene también un patrón socioeconómico más claro entre las mujeres. En relación al consumo de tabaco, las 
desigualdades socioeconómicas se observan en los hombres de todos los grupos de edad y en las mujeres jóvenes. 

 Existe un claro patrón socioeconómico en la DM2 según el cual su frecuencia aumenta según desciende el nivel socioeconómico. Aunque la 
prevalencia se incrementa con la edad, las mayores desigualdades se observan en la población menor de 65 años, así como en las mujeres. 
Por su parte, no existen desigualdades en la población a riesgo definida según criterios analíticos, que sin embargo sí se producen al 
incorporar a la población obesa como parte de la población a riesgo. Nuevamente, son las mujeres las que muestran un patrón 
socioeconómico más claro. Por edad, las desigualdades son mayores en la población mayor en el caso de los hombres y en la joven en el 
caso de las mujeres. La frecuencia desigual en la realización de pruebas de hemoglobina glicosilada o glucemia no explica la falta de patrón 
socioeconómico hallado en la población a riesgo definida en base a criterios analíticos, ya que estas pruebas tienden a realizarse con más 
frecuencia entre la población socioeconómicamente más desfavorecida. 

 La frecuencia del consejo preventivo en la consulta de atención primaria aumenta a medida que desciende el nivel socioeconómico de los/
as pacientes. En la población obesa, el gradiente social en el consejo sobre el ejercicio físico y en el relativo a la dieta es evidente en las 
mujeres, de forma que aquéllas más desfavorecidas lo reciben en mayor proporción; en los hombres obesos, el patrón socioeconómico es 
menos evidente, aunque también se observa una tendencia a una mayor intensidad del consejo preventivo entre los grupos más 
desfavorecidos. 

 Existen claras desigualdades en la incidencia de DM2 entre la población a riesgo tanto en hombres como en mujeres, siendo mayor entre 
los grupos sociales más desfavorecidos. Al igual que en la prevalencia de DM2, las desigualdades son más evidentes entre las mujeres. El 
gradiente socioeconómico en la aparición de nuevos casos de diabetes también es patente entre la población general, tanto en hombres 
como sobre todo en mujeres. 
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 El manejo clínico de la población diabética que se realiza desde atención primaria es de mayor intensidad en los grupos socioeconómicos 
más desfavorecidos:  las pruebas de control de la glucemia se realizan con mayor frecuencia entre la población más desfavorecida, tanto en 
hombres como en mujeres, y las derivaciones a especialistas relacionados con la DM2 crecen a media que aumenta el nivel de privación de 
los/as pacientes. Una vez considerado el nivel de necesidad (grado de control metabólico y complicaciones), no existen diferencias en las 
derivaciones entre los grupos sociales.  

 A pesar de una atención adecuada por parte de los/as profesionales de atención primaria, se dan importantes desigualdades en el grado de 
control metabólico de la DM2:  la prevalencia de mal control metabólico es creciente a medida que disminuye el nivel socioeconómico, en 
la población de diferentes grupos de edad y en ambos sexos. A pesar de que las diferencias no sean estadísticamente significativas, sí se 
observa claramente que el grupo social de menor privación socioeconómica tiene la prevalencia de mal control más baja, mientras que, con 
algunas excepciones, aquéllos/as de nivel socioeconómico más bajo muestran los niveles de control metabólico peores.  

 En relación a las complicaciones microvasculares y macrovasculares derivadas de la DM2, éstas tienden a ser más frecuentes entre los 
grupos sociales más desfavorecidos, tanto en hombres como en mujeres. Las desigualdades socieconómicas en la prevalencia de 
complicaciones son muy evidentes, que son de mayor magnitud en las mujeres. 
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7.2. Limitaciones del estudio 

En primer lugar, es necesario considerar que las bases de datos 
utilizadas en este estudio son registros sanitarios (Osabide-AP y 
Registro de Altas Hospitalarias), que no han sido creados para ser 
utilizados con fines investigadores. Ello supone que el modo de 
registro de algunas de sus variables puede haber introducido errores 
en la estimación de algunos indicadores. Sin embargo,  las 
estimaciones obtenidas con los datos de las Encuestas de Salud de 
Euskadi de los años 2007 y 2013, por un lado, y con los datos de 
Osabide-AP para 2010, por el otro, son muy consistentes, lo que 
apoya la validez de los resultados en relación a la prevalencia de 
DM2, la variable principal del estudio (Tabla  18) . 

Por su parte, la medición del nivel socioeconómico se ha realizado a partir de la información del nivel de privación del área de residencia de los/as 
pacientes, que proviene del Censo de Población y Viviendas de 2001. A pesar de que las características de los barrios pueden haberse modificado 
en los últimos años, no hay evidencia que demuestre que el ranking socioeconómico de las secciones clasificadas en quintiles haya variado, 
siendo éste el aspecto fundamental a tener en cuenta en el análisis realizado. Por otra parte, el enlace realizado entre la información de los 
registros sanitarios y del nivel de privación socioeconómica tuvo también sus limitaciones, ya que sólo se llegó a enlazar correctamente el 92,8% 
de los casos.  

Otra limitación presente en los análisis realizados sobre las desigualdades sociales es la presencia de la doble cobertura sanitaria en la población a 
estudio. La información que analiza el estudio sólo está referida a las personas que utilizan el sistema sanitario público, lo cual puede influir en la 
medición de las desigualdades en cualquiera de los resultados analizados, ya que las personas de mayor nivel socioeconómico pueden contar con 
mayor frecuencia de un seguro privado de salud y no utilizar el sistema sanitario público. Esta limitación podría estar tanto sobreestimando la 
distancia entre los grupos sociales en relación a algunas variables resultado (prevalencia de DM2) como en otras variables relacionadas con la 
atención a la diabetes o las complicaciones asociadas a la misma. En cualquier caso, limitar el análisis a la comarca Araba ha minimizado el 
alcance de este sesgo, ya que se trata de una zona con baja cobertura de atención sanitaria privada en el conjunto de la CAE, que alcanzó en 2011 
un 12,9% de la población (Eustat, 2013).  

El tiempo de seguimiento relativamente corto para algunas de las variables resultado, como las complicaciones, pudiera haber limitado la 
capacidad para valorar adecuadamente la existencia de desigualdades en su frecuencia de aparición. 

  OSABIDE ESCAV 

  Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Prevalencia DM2 5,8 4,8 5,8 4,7 

Hipertensión 12,1 13,1 18,5 16,1 

Consumo de tabaco 29,2 19,6 22,8 19,2 

Obesidad 9,4 12,3 13,4 12,5 

Tabla 18. Resultados en variables de salud según Osabide (2010) y la ESCAV ( 2013) 
para Araba.  
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7.3. Comparación con otros estudios 

Los resultados de este estudio son muy consistentes con la abundante literatura que ha descrito claras desigualdades sociales en la prevalencia 
de DM2 y en sus factores de riesgo en países de nuetro entorno (Agardh et al., 2011; Ricci-Cabello et al., 2010) y en el País Vasco (Departamento 
de Salud, 2013; Orueta et al., 2013; Larrañaga et al., 2005). Algunos de los determinantes intermediarios que podrían explicar tales desigualdades 
guardarían relación con las desigualdades en la obesidad, la disponibilidad de alimentos saludables para una dieta equilibrada, el acceso a infraes-
tructura para la práctica de ejercicio físico, el acceso desigual a los servicios de salud y la información sanitaria, el acceso a infraestructura para la 
práctica de ejercicio físico o las condiciones psicosociales del empleo entre los grupos sociales (Brown et al., 2004; Agardh et al., 2004).  

El patrón desigual observado en hombres y mujeres descrito en este estudio ha sido también mostrado en otros, concretamente en relación a las 
mayores desigualdades en la prevalencia de DM2 entre las mujeres, como consecuencia de que aquéllas de posición socioeconómica más 
desaventajada concentran en mayor medida que los hombres factores de riesgo como la obesidad, el sedentarismo y otros determinantes como 
el estrés psicosocial (Tang et al., 2003). Este último factor sería especialmente relevante en el caso de las mujeres, tal y como muestra un estudio 
sueco que concluyó que la consideración conjunta de los factores de riesgo individuales y los factores psicosociales explicaba más del 80% del ex-
ceso de riesgo de las mujeres más desaventajadas (Agardh et al., 2004). Datos sobre desigualdades geográficas en la mortalidad por diabetes en 
la CAPV muestran asimismo que la correspondencia entre los patrones geográficos de desigualad social y los riesgos de mortalidad por DM2 son 
altamente coincidentes entre las mujeres y no tanto entre los hombres (Esnaola et al., 2010). Una revisión publicada en 2011 advertía, sin embar-
go, de que los factores ligados al género y su contribución a tales diferencias no estaban suficientemente analizados (Sandín et al., 2011).  

La incidencia de DM2 ha sido menos estudiada, pero los resultados publicados son coincidentes con el presente estudio que muestra un riesgo 
creciente de diagnóstico de enfermedad diabética a medida que disminuye el nivel socioeconómico de las personas (Agardh et al., 2001). Las ma-
yores desigualdades en la detección precoz entre las mujeres han sido asimismo puestas de evidencia en algunos estudios (Espelt et al., 2008; 
Agardh et al., 2011) mientras que en otros el riesgo de diabetes ha sido similar en ambos sexos (Agardh et al., 2004). Los determinantes psicoso-
ciales parecen tener mayor peso en la explicación de las desigualdades en la incidencia de diabetes en el caso de las mujeres (Agardh et al., 2004). 
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Este estudio no ha evidenciado  desigualdades socioeconómicas  en la frecuencia de derivación a otras especialistas tras ajustar por el grado de 
necesidad, lo que no concuerda con los resultados de estudios relativos a países europeos que apuntan a que las personas de mayor nivel 
educativo utilizan con mayor frecuencia los servicios de atención especializada (Van Doorslaer., 2006; Stirbu et al., 2011). Un estudio realizado en 
los Países Bajos también mostró una menor frecuencia de controles por especialistas de medicina interna a pacientes diabéticos de menor nivel 
educativo así como un menor uso de otros servicios especializados (van der Meer y Mackenbach, 1999). Según se ha descrito, aquéllos/as 
pacientes de nivel educativo más elevado frecuentemente expresan mejor sus necesidades de atención especializada y son más asertivos/as para 
solicitar su derivación al especialista de atención primaria (Litte et al., 2004). Otros factores relevantes en sistemas de salud con restricciones de 
acceso como el de EEUU, claramente establecen desigualdades en el uso de servicios especializados relacionados con la diabetes según nivel 
educativo o nivel de renta (Zgibor et al., 2000). Un estudio realizado en la ciudad de Torino, sin embargo, coincidió con los resultados mostrados 
para el País Vasco, acerca de la inexistencia de desigualdades en la derivación al especialista y la mayor frecuencia de realización de controles 
metabólicos, al menos, por nivel de estudios (Gnavi et al., 2009). 

En relación al control de la DM2, los resultados de este estudio concuerdan con otros que muestran peor control glicémico y también de lípidos 
en sangre entre pacientes diabéticos/as menos favorecidos (Sundquist et al., 2011; Bihan et al., 2005; Larrañaga et al., 2005). Entre los factores 
que pueden explicar tal patrón se encuentran la relación entre las desigualdades en el apoyo social y la evolución de la enfermedad diabética. 
Aquéllos/as pacientes con mayores niveles de apoyo refieren mejor seguimiento del tratamiento, mayor autocontrol de la enfermedad, mayor 
adherencia a las recomendaciones y mayor control glicémico (Wang y Fenske, 1996). Otros factores relevantes tienen que ver con el estrés y los 
problemas emocionales, las barreras en la comunicación médico-paciente, el grado de conocimiento de la enfermedad  –aspectos todos ellos más 
prevalentes en la población socioeconómicamente más desfavorecida- que dificultar la adherencia e implican, por tanto, peores resultados en el 
control diabético (Larrañaga et al., 2009). También se ha mostrado como el impacto en la vida social y personal de la diabetes es más intenso 
entre poblaciones más desfavorecidas (Bachman et al., 2003).  

Las complicaciones relacionadas con la diabetes constituyen marcadores de la evolución y el grado de control de la enfermedad diabética y su 
presencia influye de forma directa sobre la calidad de vida de los/as pacientes (Larrañaga et al., 2009). El patrón desigual en las complicaciones 
microvasculares y macrovasculares derivadas de la DM2 es consistente con otros estudios en los que se han mostrado desigualdades en las 
complicaciones microvasculares, como la neuropatía (Bihan et al., 2005) y la retinopatía (Bachmann, 2003; Bihan et al., 2005), en la enfermedad 
vascular (Wild et al., 2008) y la cardiopatía (Bachmann, 2003). Un estudio realizado en el contexto de la CAPV mostró la existencia de 
desigualdades en enfermedades derivadas de la macroangiopatía, pero no en otras complicaciones (Larrañaga et al., 2005). La mayor presencia 
de complicaciones en poblaciones de menor nivel socioeconómico influye sobre su peor calidad de vida relacionada con la salud en comparación 
con aquéllas de mayor nivel socioeconómico (Wubben y Porterfield, 2005). 
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Los resultados del estudio muestran que la mejora de 
la atención a la diabetes y la reducción de sus 
desigualdades sociales debe incluir acciones a distintos 
niveles –más allá de las realizadas desde los servicios 
sanitarios- para lograr reducir las diferencias en las 
exposiciones y la vulnerabilidad de los grupos sociales, 
y las diferencias en las consecuencias económicas y 
sociales de la enfermedad (Diderichsen et al., 2001). La 
utilización de un marco conceptual como el recogido en 
la Figura 21 orienta sobre cuáles pueden ser las 
posibles intervenciones a realizar (Whiting et al., 2010). 
De acuerdo con ese marco, la exposición a los factores 
de riesgo de la diabetes está inversamente relacionada 
con la posición social (exposición diferencial); las 
diferencias en esa exposición están mediada por las 
llamadas “causas de la causas”, es decir,  las 
condiciones de vida y de trabajo, el medio ambiente 
físico y social, las conductas relacionadas con la salud y 
el sistema sanitario. Además, un mismo nivel de 
exposición puede tener distintas consecuencias de la 
enfermedad (vulnerabilidad diferencial), dependiendo 
del entorno social, cultural y económico y de los 
factores acumulados a lo largo de la vida.  El grado de 
equidad del sistema de salud puede además reducir o 
aumentar las diferencias en la evolución de la diabetes 
y en sus resultados (resultados en salud diferenciales). 
Finalmente, la diabetes puede tener consecuencias 
sociales y económicas, como una peor calidad de vida, 
pérdida de ingresos, gastos adicionales, pérdida de 
empleo, aislamiento social, etc., distintas según los 
grupos sociales (consecuencias económicas y sociales 
diferenciales).  

7.4. Implicaciones políticas y propuestas para la acción 

Figura 21.  Determinantes sociales y puntos de entrada de las intervenciones para reducir las desigualdades sociales 
en la diabetes 
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El papel del sistema sanitario 

Según la Figura 21, la accesibilidad y la calidad de la atención sanitaria son determinantes importantes de la vulnerabilidad diferencial al riesgo de 
diabetes, del mal control metabólico y de las complicaciones de la diabetes. Por ello, se hace necesario mantener y fortalecer el sistema sanitario 
público, y asegurar un acceso universal y una atención de calidad, de manera independiente a la capacidad de pago de las personas. Es también de 
resaltar que los resultados del estudio muestran que los esfuerzos de los/as profesionales de atención primaria tienden a ser equitativos, en la medida 
en que son más intensos cuando aumenta la necesidad. Sería conveniente, por ello, reconocer y reforzar la labor de esos profesionales. 

La efectividad y la equidad de la atención clínica individual podrían mejorar incorporando de forma sistemática la visión de los determinantes sociales 
de la salud y de la equidad en los programas e intervenciones individuales dirigidas a la diabetes, y contando con la participación de la comunidad 
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012). Siguiendo esta propuesta, el análisis del grado de cobertura efectiva de las distintas 
intervenciones en los diversos grupos sociales permite poner en marcha actuaciones que hagan frente a la “ley de atención inversa”, es decir, al hecho 
de que la disponibilidad de una buena atención médica tienda a variar inversamente a las necesidades de la población (Hart, 1971). La experiencia de 
la aplicación de este enfoque al programa de cribado de cáncer colorectal de la CAPV muestra que la inclusión de la visión de los determinantes 
sociales de la salud y de la comunidad en el diseño y desarrollo de los programas sanitarios abre nuevas vías de actuación, que normalmente no son 
contempladas siguiendo el modelo biomédico (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012).  

El contrato programa que guía la contratación sanitaria en la CAPV tiene en cuenta las desigualdades entre hombres y mujeres en indicadores 
relativos al proceso de cuidados y al grado de control metabólico de la diabetes. Sería necesario valorar también las desigualdades socioeconómicas  
en esos indicadores de la atención a la diabetes. 
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 La acción comunitaria e intersectorial en salud 

Los resultados de este estudio sugieren también que, a pesar de que las intervenciones individuales realizadas desde los servicios de salud para la 
prevención y el control de la diabetes tienden a ser equitativas, existen desigualdades socioeconómicas muy relevantes en la frecuencia de 
diabetes, en el grado de control metabólico y en la frecuencia de complicaciones de la diabetes. La obesidad, que está fuertemente asociada con 
el riego de diabetes y de sus complicaciones, es más frecuente en los grupos más desfavorecidos, y estas desigualdades son mayores en las 
mujeres. Así mismo, existen desigualdades socioeconómicas en otros dos factores resultantes del llamado “entorno obesogénico” (la actividad 
física y la dieta inadecuada) fuertemente asociados al riesgo de obesidad y de diabetes  (Esnaola et al., 2013). Las normas sociales sobre la imagen 
corporal y el peso adecuado, el acceso a alimentos de calidad, y las infraestructuras urbanas son elementos que configuran el entorno respecto al 
riesgo de obesidad. Tal como se expresa en la Figura 29, la mejora de la equidad exige, por lo tanto, complementar las actuaciones clínicas con 
otras dirigidas a los entornos, las “causas de la causas” de la diabetes, y al contexto social responsable de la estratificación social; esas 
actuaciones deben realizarse a nivel individual, comunitario y poblacional. 

La acción comunitaria en salud propone la promoción de la salud desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud, contando con la 
participación de la comunidad (Pasarín et al, 2010; VV.AA., 2015), e incorporando la visión de los activos en salud (Servicio de Estudios e 
Investigación Sanitaria, 2015). El Plan de Salud 2013 de la CAPV propuso que se impulsaran los programas de salud comunitaria, como forma de 
reducir las desigualdades en salud e impulsar la acción intersectorial en salud (Departamento de Salud, 2014). Se hace necesario, por lo tanto, 
mantener y reforzar los esfuerzos actuales del Departamento de Salud y Osakidetza para que la acción comunitaria en salud se extienda por toda 
la CAPV. 

La reducción de la exposición diferencial a los factores de riesgo de la diabetes exige también actuar sobre los entornos, lo que supone intervenir 
sobre sectores distintos al sanitario. En este sentido, y tal como señala Nick Wareham, el primer paso sería reconocer que “la diabetes es una 
manifestación clínica de un problema social (societal problem), que requiere de soluciones sociales (societal solutions)” (PLOS Medicine Editors et 
al., 2015).  

El ámbito local es un lugar privilegiado para la acción intersectorial relativa a la diabetes. La evaluación del impacto en la salud de los planes 
urbanísticos permite incluir la perspectiva de la salud y de la comunidad en los planes urbanísticos (Geddes et al., 2011; New South Wales 
Department of Health, 2009). Dos evaluaciones del impacto en la salud de planes de regeneración urbana realizadas en Euskadi incluyeron 
recomendaciones para mejorar la estructura urbana favorecedora de la actividad física (Bacigalupe et al., 2010; Serrano et al., 2016). Más 
recientemente, el Departamento de Salud ha elaborado, en colaboración con Udalsarea21 (Ihobe, 2014), una guía práctica para el análisis del 
efecto en la salud de iniciativas locales de urbanismo. Se hace necesario impulsar el uso de esta guía o de herramientas afines para mejorar el 
impacto en la salud y en el riesgo diferencial de diabetes de los planes urbanísticos municipales. 
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En lo que respecta al ámbito autonómico, el desarrollo de la estrategia de “salud en todas las políticas” propuesto en el Plan de Salud 2013-2020 
permitirá aplicar “la lente de la salud y de la equidad en salud” a las política sectoriales con un impacto en el riesgo diferencial de diabetes 
(Departamento de Salud, 2014). Entre esas políticas sectoriales, que tienen que ver con determinantes intermedios de las desigualdades en la 
diabetes, son de resaltar las relativas a la producción, procesamiento y distribución de alimentos, la ordenación del territorio y la planificación 
urbana, y el transporte. La actuación sobre los determinantes estructurales de las desigualdades en la diabetes debe incluir acciones relativas a la 
estratificación social (políticas de empleo, educativas, fiscales, etc.) y a las normas sociales.   

Género y diabetes 

Este estudio ha mostrado que en la CAPV, al igual que en otros países (Espelt et al., 2011; 2013; Tang et al., 2003), las desigualdades 
socioeconómicas en el riesgo y las complicaciones de la diabetes son especialmente relevantes entre las mujeres, lo que se refleja en las mayores 
desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por diabetes también en ellas. (Espelt et al, 2011). Algunas de las razones que podrían explicar 
estas mayores desigualdades son la mayor presencia de factores de riesgo, como la obesidad y el sedentarismo,  entre las mujeres de nivel 
socioeconómico desfavorecido en comparación con los hombres del mismo nivel socioeconómico (Stunkard y Sørensen, 1993; Tang et al., 2003). 
Sin embargo, aún es necesario analizar más profundamente otras razones que expliquen estas desigualdades de género (Sandín et al., 2011), ya 
que varios estudios siguen concluyendo sobre su existencia tras ajustar por algunos de los factores de riesgo citados (Espelt et al., 2013). El papel 
de los factores psicosociales (Kroenke et al., 2007; Norberg et al., 2007) y otros aspectos relacionados con los roles desiguales que ostentan 
hombres y mujeres podrían explicar otra parte de las desigualdades existentes (Agardh et al., 2004). De hecho, en países del norte de Europa 
como Finlandia, Suecia, Dinamarca y Noruega, con mayores niveles de equidad de género en el mercado laboral y otros ámbitos sociales, se 
observan menores desigualdades de género en el patrón socioeconómico de la prevalencia y la mortalidad por diabetes (Espelt et al. 2008). 

La multiplicidad de factores relacionados con el género apunta a la necesidad de actuar desde muy diversos ámbitos y que, por tanto, que las 
intervenciones antes citadas incorporen explícitamente la perspectiva de género, y consideren los efectos de la interacción del género y otras 
variables de posición socioeconómica. 

Monitorización e investigación 

Este estudio muestra que es posible valorar la equidad en la frecuencia y en el manejo de la diabetes usando el sistema de información de los 
datos recogidos en la historia clínica informatizada. Subraya, además, la necesidad de desarrollar una monitorización sistemática y  continuada de 
la calidad y la equidad en la atención sanitaria de Osakidetza. La relevancia de la monitorización continua de la calidad y la equidad de la atención 
se acentúa al considerar los cambios, organizativos, de financiación y de acceso a los servicios de salud, que se han producido en los últimos años.  

Este estudio señala también necesidades de nuevo conocimiento que guíe las intervenciones de mejora de la equidad. Más concretamente, 
parece necesario investigar sobre la forma de incluir la visión de los determinantes sociales de la salud y de la equidad en salud en los programas 
individuales de atención a la diabetes, el desarrollo de la acción comunitaria en atención primaria y la introducción de la salud en las políticas 
sectoriales. 
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9. Anexo 

La Auditoría de Equidad en Salud: Definición y fases de la metodología 

La auditoría de equidad en salud (AudES) es un proceso sistemático a través del cual se lleva a cabo una revisión de las inequidades en las causas de la 
salud y la enfermedad, y en el acceso a los servicios de salud y en sus resultados, se ponen en marcha las acciones dirigidas a reducir esas 
inequidades, y se evalúan los resultados conseguidos, siempre con referencia a una población definida (Hamer et al., 2003).  

La AudES puede tomar como resultado de interés las causas más estructurales de las desigualdades en salud o puede limitarse a las producidas por las 
desigualdades en el acceso, uso y calidad de la atención sanitaria. En el primer caso, podría plantearse, por ejemplo, una AudES, que valore los 
determinantes de las inequidades en salud de la población de un área sanitaria concreta (condiciones de empleo, condiciones de trabajo, posición 
socioeconómica, vivienda, transporte,  cohesión social, conductas relacionadas con la salud, atención sanitaria, etc.), y proponga acciones para reducir 
esas desigualdades. En el segundo caso, el foco de atención se limita a la atención sanitaria, y se valoran las inequidades en el acceso, uso y calidad de 
la atención sanitaria. En lo que sigue nos referiremos a este segundo tipo de AudES. Concretamente, las dimensiones a considerar cuando se analizan 
las desigualdades que se producen en relación a los sistemas sanitarios al realizar una AudES son (Hamer et al., 2003):   

a.  igual acceso a igual necesidad; 
b.  igual uso a igual necesidad;  
c.  igualdad en la calidad del servicio prestado y;  
d.  iguales resultados a igual necesidad  
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Fases de la metodología de la AUDES 

La Figura 22 muestra las fases de desarrollo de la AudES. 

1. Consensuar las prioridades y los agentes clave 

Se trata de identificar y consensuar cuál será el ámbito de análisis y 
actuación de la auditoría de equidad en salud. Se priorizarán aquéllas 
áreas de intervención relevantes en el marco de actuación de las 
políticas de planificación de los servicios sanitarios o de otras políticas 
extrasanitarias, y también aquéllas en las que se hayan evidenciado o 
exista sospecha sobre la existencia de desigualdades sociales en el 
acceso en cualquiera de los cuatro ámbitos citados en el punto anterior.  

Será preciso establecer un equipo de trabajo multidisciplinar, 
denominado Comité de Dirección, con personas procedentes de la 
planificación de las políticas/programas de interés, de la gestión de los 
servicios de salud, y del ámbito de la investigación, que se encargarán de 
la parte analítica. Asimismo, es recomendable que formen parte del 
Comité de Dirección, personas de la población general, con algún tipo de 
implicación en relación al problema de salud a trabajar. Todas ellas 
consensuarán los contenidos de las siguientes etapas y supervisarán el 
desarrollo de la AudES, lo cual dará legitimidad al conjunto del proceso. 
La intervención conjunta y consensuada de los agentes implicados es 
una condición necesaria para el éxito de estas auditorías.  

2. Realización del perfil de equidad 

Se trata de realizar una caracterización del problema de salud, 
analizando su prevalencia/incidencia, las características de los servicios 
destinados a su tratamiento o prevención, y el acceso/uso/resultados 
según su necesidad de las personas, en función de diversas 
características socioeconómicas, tanto individuales como de área 
geográfica. Este perfil de equidad estará basado, fundamentalmente, en 
la recogida de datos secundarios aunque, en función del ámbito de 
análisis, se valorará la necesidad de realizar una recogida de datos ad 
hoc, tanto de carácter cuantitativo como cualitativo.  

Figura 22. El ciclo de la auditoría de equidad en salud 
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3. Identificación de acciones efectivas para reducir las desigualdades 

Utilizando como punto de partida el perfil de equidad realizado en el punto 2, se realizará una búsqueda sistemática de las intervenciones más 
efectivas para reducir las desigualdades identificadas. También se revisarán las actuaciones que se están desarrollando en la actualidad en relación 
al problema de salud priorizado para ver si la introducción de la perspectiva de la equidad es suficiente para reducir las desigualdades observadas o 
es necesario diseñar nuevas intervenciones con actuaciones diferentes a las que se están realizando en la actualidad.  

4. Consenso de las metas con los agentes 

En esta etapa, todas las personas participantes del equipo de trabajo deberán consensuar las intervenciones a desarrollar para reducir las 
desigualdades en salud observadas o en la utilización de los servicios sanitarios. Las intervenciones a desarrollar deberán acompañarse de 
indicadores específicos de los cambios esperados en grupos socioeconómicos concretos. Se deberán especificar los indicadores siguientes: a) 
Indicadores de proceso (sobre actuaciones del cambio de funcionamiento de los servicios); b) Indicadores de actividad; c) Indicadores de 
resultados e; d) Indicadores de exposición (a determinantes intermedios o estructurales).    

5. Realización de cambios en la inversión y provisión de servios 

 Una vez consensuadas las intervenciones para la reducción de las desigualdades observadas, es preciso influir en el modelo de inversión de 
recursos vigente hasta el momento para promover un cambio que permita introducir las metas y objetivos planteados.  

6. Evaluación del progreso e impactos de la AudES 

Se trata de una fase que cerraría el proceso, evaluando el alance que ha tenido la AudES en relación a la reducción de las desigualdades en salud. 
Se repetirá el perfil de equidad realizado en la fase 2 para analizar si se observan diferencias una vez aplicadas las intervenciones consensuadas en 
el proceso. 
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