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RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia de diabetes diagnosticada (DD) y su control en presos de Cataluña.
Material y métodos: Estudio transversal realizado en cuatro prisiones catalanas de hombres, entre abril y mayo de 2016. Se 
calculó la prevalencia de DD mediante un muestreo intencional, recogiéndose: a) datos de diabetes: tipo, valor de hemoglobina 
glucosilada (HbA1c) y tratamiento; b) comorbilidades; c) variables epidemiológicas y penitenciarias; d) conocimiento sobre 
hiperglucemia/hipoglucemia; y e) participación en actividades educativas. Se consideró un control óptimo si la HbA1c era me-
nor del 7,5%; y de alto riesgo si la HbA1c era mayor del 9%. Para estudiar la asociación entre variables cualitativas, se utilizó 
la prueba de chi cuadrado o χ2. Para determinar las variables asociadas al control óptimo, se realizó un análisis multivariante 
mediante una regresión logística.
Resultados: Se estudiaron 4.307 pacientes, con una edad media de 50,2 años. Se detectaron 93 DD (2,16%), 23,7% diabetes 
tipo 1 (DT1) y 76,3% tipo 2 (DT2). El 22,6% mantenía tratamiento con insulina, el 51,6% con antidiabéticos orales (ADO) 
y el 25,8% con ambos. Los pacientes con DT1 eran más jóvenes, delgados, diagnosticados más jóvenes, más consumidores de 
drogas y decían saber actuar ante hiperglucemias/hipoglucemias. El control óptimo era más frecuente en la DT2, pero solo se 
asoció al tratamiento con ADO.
Discusión: La prevalencia de DD es muy inferior a la extrapenitenciaria y posiblemente está subestimada. El control óptimo es 
bajo, y el de riesgo, muy alto, probablemente por el tipo de población, frecuentemente drogodependiente y con pocos hábitos 
saludables. Se recomienda aplicar programas de diabetes o mejorar los actuales con objeto de incrementar el diagnóstico y op-
timizar el control de la enfermedad.
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DIAGNOSED DIABETES AND OPTIMAL DISEASE CONTROL OF PRISONERS IN 
CATALONIA

ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence of diagnosed diabetes (DD) and its control amongst prisoners in Catalonia.
Materials and methods: Transversal study carried out in four Catalan prisons between April and May 2016. The prevalence of 
DD in inmates was calculated by intentional sampling and collecting the following variables about: a) type of diabetes, value 
of glycosylated hemoglobin (HbA1c) and treatment; b) comorbidities; c)  epidemiological and prison variables; knowledge of 
hyperglycaemia/hypoglycaemia, and e) participation in educational activities. Optimal control was considered to exist if Hb1A 
<7.5% and high risk if Hb1Ac >9%. Test 2 was used in order to study the association among qualitative varia- bles. Multiva-
riate analysis was carried out using logistic regression to determine variables associated with disease control.
Results: The study group considered 4,307 male patients, 50.2 years of average age. Ninety three cases of DD were detected 
(prevalence 2.16%). 22.6% were treated with insulin, 51.6% with oral antidiabetics (OAD) and 25.8% with both. Type 1 users 
were younger, thinner, diagnosed at a younger age, heavy drug users and acknowledged to know how to act in the event of hy-
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) es una de las cuatro 
enfermedades no transmisibles elegidas por los diri-
gentes mundiales para intervenir con carácter priori-
tario1. También es uno de los principales problemas 
de salud por su alta prevalencia y carga económica 
para los sistemas nacionales de salud2,3, y por su ele-
vada morbimortalidad, debido a sus complicaciones 
macrovasculares y microvasculares1,4,5.

Desde el punto de vista clínico, esta enfermedad 
se caracteriza por la hiperglicemia, como resultado de 
alteraciones en la secreción de insulina. La destruc-
ción de las células beta-pancreáticas de origen auto-
inmunitario se describe como DM tipo 1 (DM1). Y 
una progresiva resistencia a la acción periférica de la 
insulina, con o sin déficit asociado en la secreción, 
se denomina DM tipo 2 (DM2)6 y suele ir asociada 
a personas de edad avanzada, obesidad, antecedentes 
familiares de diabetes, grupos pertenecientes a mino-
rías étnicas y raciales, sedentarismo, y enfermedades 
crónicas como la hipertensión y la dislipemia5,7,8. En 
el pasado, la DM2 fue considerada una enfermedad de 
adultos mayores, pero también se presenta en niños, 
adolescentes y adultos jóvenes1,9-11.

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), en el 2014, había mundialmente 422 millones 
de personas mayores de 18 años que padecían diabe-
tes, lo que supone una prevalencia del 8,5%1. Se estima 
que afectará a 439 millones de adultos (20-79 años) en 
2030, aumentando el 69% en países en desarrollo y el 
20% en países desarrollados12. En las últimas décadas, 
se han observado factores epidemiológicos claves en 
el incremento de la diabetes, como el crecimiento de 
la población, la mayor esperanza de vida, el aumento 
de la prevalencia en cada grupo de edad, la obesidad y 
los estilos de vida no saludable1.

De acuerdo con la OMS, en Cataluña se aplican 
programas de promoción y prevención de la salud 

desde el momento del ingreso en prisión, y en relación 
a la DM se llevan a cabo actuaciones para su detección 
precoz, el control óptimo y su manejo13. 

El control de la glicemia ha demostrado reducir 
las complicaciones microvasculares y macrovascula-
res, fundamentalmente en el infarto de miocardio7. Sin 
embargo, el control óptimo requiere un abordaje mul-
tifactorial3,7,14-17 que tenga en cuenta no solo el control 
de la glicemia, sino también el resto de los factores de 
riesgo18. Por ello, la hemoglobina glicosilada, el con-
trol de la dislipemia y de la presión arterial, así como 
la prevención del tabaquismo y de la obesidad, son los 
cinco pilares utilizados para el control de la DM3,7,19. 
Los objetivos de control son: obtener una HbA1c 
inferior al 7%, glucemia preprandial de 90-130 mg/
dL y glucemia postprandial a las 2 h por debajo de 
180 mg/dL. Los valores de colesterol total serán ópti-
mos si son menores de 200 mg/dL y el valor de la pre-
sión arterial inferior a 140/90 mmHg. Otros objetivos 
son la ausencia de hábito tabáquico y el índice ade-
cuado de masa corporal (IMC kg/m2)3,7.

Son múltiples las guías de práctica clínica nacio-
nales e internacionales que promueven la educación 
en personas con DM5,20, con el objetivo de ayudar 
a pacientes y familiares a aumentar los conocimien-
tos, las habilidades técnicas y las actitudes adecuadas 
para la eficacia y el control de la diabetes, teniendo en 
cuenta las necesidades, creencias y experiencias vita-
les de cada persona5. Las fases del proceso educativo 
deben basarse en conseguir un control óptimo meta-
bólico, prevenir complicaciones, conseguir una buena 
adherencia al tratamiento, que el paciente adquiera 
una actitud positiva ante la enfermedad, y aumentar 
o mantener la calidad de vida modificando estilos de 
vida (evitar el sedentarismo, necesidades nutricionales 
específicas y ejercicio aeróbico y de resistencia)20,21.

A pesar de la trascendencia del control y del 
manejo de esta enfermedad, en Cataluña no hay datos 
publicados sobre la prevalencia de DM en la pobla-

perglycaemia/ hypoglycaemia. Optimal control was more common in type 2 diabetics, but multivariate analysis only associated 
it with OAD treatment.
Discussion: The prevalence observed in DD is much lower than that of the population outside prison and may be underestima-
ted. Optimal control is low and risk is very high, the results may be biased by the type of population, frequently drug- depen-
dent and with few healthy habits. It is recommended to implement diabetes programmes or improve existing ones in order to 
increase the diagnosis and management of the disease.

Keywords: Diabetes mellitus; prisons; health education; control.
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ción reclusa, y se desconoce cuál es el grado de control 
de esta enfermedad en las prisiones. Con el fin de dar 
respuesta a estas incógnitas, se diseñó el presente estu-
dio, que tiene por objetivo determinar la prevalencia 
de diabetes diagnosticada y conocer el grado de con-
trol de la enfermedad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, transversal diseñado para 
conocer la prevalencia de DD en la población reclusa 
catalana. El estudio se llevó a cabo en cuatro cen-
tros penitenciarios (CP) de hombres de Cataluña, 
seleccionados aleatoriamente: tres de Barcelona (CP 
d’Homes; CP Quatre Camins, en La Roca del Vallés; 
y CP Brians 2, en Sant Esteve Sesrovires; y uno de 
Lleida (CP Ponent). El periodo de consulta incluyó 
los meses de abril y mayo del año 2016. Se utilizó 
como fuente de información la historia clínica del 
paciente (estación clínica de atención primaria, eCAP) 
del Instituto Catalán de la Salud y los datos obtenidos 
de una entrevista dirigida, con la cumplimentación de 
un cuestionario diseñado ad hoc.

Método de muestreo

Se realizó un muestreo intencional de la población 
reclusa ingresada (n=4.307) en los centros participan-
tes, sin diferenciar internos preventivos o penados con 
diagnóstico de DM tipo 1 o tipo 2.

Variables estudiadas

Se recogieron y analizaron: a) variables sociode-
mográficas (género, edad actual, edad en el momento 
del diagnóstico, lugar de diagnóstico, país de origen, 
grado de escolarización); b) variables clínicas: tipo de 
DM, HbA1c, tratamiento farmacológico, síndrome 
metabólico: hipertensión arterial, hiperglucemia, ele-
vación de triglicéridos, bajo nivel de colesterol HDL y 
aumento del perímetro abdominal, IMC (kg/m2) con 
estadiaje de normopeso (18-24,9), sobrepeso (25-29,9) 
y obesidad (≥30), uso de drogas, infección por virus 
de inmunodeficiencia humana (VIH) y/o virus de la 
hepatitis C (VHC), y otras comorbilidades; c) otras 
variables relacionadas con la DM: conocimientos de 
actuación en situación de hiperglucemia y/o hipoglu-
cemia y participación en actividades educativas.

Técnica de recogida de información

Para la recogida de los datos, se elaboró una entre-
vista dirigida a partir de un cuestionario diseñado ad 
hoc, que incluía las variables estudiadas y que fue 

revisado y corregido previamente por expertos en 
diabetes. Las entrevistas fueron llevadas a cabo por 
enfermeros/as de los centros que participaban en 
el estudio. Se informó a los pacientes que se iban a 
incluir, y se solicitó su consentimiento informado para 
la participación y la utilización de los datos, garanti-
zando la voluntariedad y el anonimato. Se solicitó una 
autorización administrativa a la Dirección Asistencial 
del Centro Penitenciario en los que se llevó a cabo la 
investigación.

Análisis estadístico

Los datos descriptivos se presentan como números 
absolutos, porcentajes y medias, con su correspondiente 
desviación estándar (DE). Se calculó la prevalencia de la 
DD con su intervalo de confianza (IC) al 95%. Se con-
sideró un control óptimo de la enfermedad si Hb1Ac 
era menor del 7%, y de alto riesgo si Hb1Ac era mayor 
del 9%5. Para conocer las variables asociadas al con-
trol óptimo de la DM, se realizó un análisis bivariante 
y, con las variables que presentaron una significación 
estadística (p <0,05) se realizó un análisis multivariante 
mediante regresión logística. El programa estadístico 
utilizado fue el SPSS v.21.0.

RESULTADOS

Se analizaron 4.307 pacientes, 24,7% preventivos 
y 70,3% penados, con una media de edad de 50,2 (DE: 
±6,3 años; rango: 26-84). Ningún interno de los entre-
vistados se negó a participar, y no hubo pérdidas en 
los dos meses de su aplicación.

El 65,2% eran españoles; el 18,3%, magrebíes; el 
9,9%, originarios de países de América Latina; y el 
resto, de Siria, Pakistán, Nigeria, Gambia, Guinea y 
Kosovo. En cuanto al nivel de estudios, el 35,5% de 
los encuestados había finalizado la educación prima-
ria; un 26,8% había completado la educación secun-
daria; un 8,6% había finalizado el bachillerato; un 
9,7% había realizado formación profesional; un 8,6% 
había realizado estudios universitarios; y un 10,8% no 
estaba escolarizado. En relación a la situación de ocu-
pación en el momento del ingreso en prisión, el 20,4% 
refirió estar estudiando; el 52,7% estar trabajando; y 
el 26,9%, en situación de desempleo. Solo el 18,3% 
de los casos estudiados estaba en situación de nor-
mopeso; el 37,8% presentaba sobrepeso; y el 41,9%, 
obesidad. Las características descriptivas se presentan 
en la Tabla 1.

Se detectaron 93 internos con DD (prevalencia del 
2,16%; IC: 0,87-3,71), el 23,7% con DM1 y el 76,3% 
con DM2. Casi un tercio de los casos (32,3%) se habían 
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8,7 años; p <0,001), eran más consumidores de drogas 
(100% frente a 83,1%; p=0,03) y decían saber actuar 
ante hiperglucemias o hipoglucemias (63,6 y 72,7% 
frente a 40,8 y 45,1%; p=0,05 y p=0,02, respectiva-
mente) (Tabla 1). El 22,6% de los individuos estudia-
dos estaba en tratamiento con insulina; el 51,6%, con 
antidiabéticos orales; y el 25,8%, con ambos.

El 52,4% de los reclusos con DD tenía un control 
óptimo de la enfermedad (Hb1Ac inferior al 7%) y el 
20,2% un control de alto riesgo (Hb1Ac por debajo 
del 9%). La distribución de los resultados del con-
trol se presenta en la Figura 1. El análisis bivariante 
mostró que las variables que se asociaban de forma 
estadísticamente significativa al control óptimo de la 
DM eran: a) presentar DM2; b) presentar síndrome 
metabólico; c) estar tratado con ADO; d) participar 
en actividades educativas; y e) saber actuar, a criterio 
del interno, ante hipoglucemias. El análisis multiva-
riante, sin embargo, solo asoció el control óptimo al 
tratamiento con ADO (p=0,003; razón de posibilida-
des, en inglés, odds ratio, OR=3,97; IC: 1,60-9,88), 
mientras que descartó el valor predictivo del resto de 
variables (Tabla 2). 

DISCUSIÓN

La prevalencia observada de DD en internados 
en prisiones de hombres de Cataluña es del 2,16% 
(IC: 0,87-3,71). Esta prevalencia es muy inferior a la 
estimada para la población general de Europa (7,3%), 
España (9,4%)1 y Cataluña, que, en 2014, era del 7,4% 
en mayores de 15 años22 y, previsiblemente, está sub-
estimada, a pesar de que en este estudio, un tercio de 
los casos de diabetes fue diagnosticada mientras el 
paciente estaba ingresado en prisión. Esta posible sub-
estimación de prevalencia es preocupante, sobre todo 

Tabla 1. Datos estadísticos descriptivos de los sujetos respondientes

Prevalencia de diabetes (DM) 
diagnosticada en prisión (N=4.307)

2,16% (n=93)

Tipo de diabetes
Diabetes tipo 1

23,7%
Diabetes tipo 2 

76,3%
Edad 42,4 ± 6,3 años 52,6 ± 7,1 años p <0,001

Edad de diagnóstico de DM 25,2 ± 3,9 años 44,1 ± 8,7 años p <0,001

Peso 76,4 ± 5,1 kg 87,1 ± 8 kg p=0,02

Consumidores de drogas 100% 83,1% p=0,03

Conocimientos ante hiperglucemias 63,6% 72,7% p=0,05

Conocimientos ante hipoglucemias 40,8% 45,1% p=0,02

Figura 1. Control óptimo, de bajo o alto riesgo en los internos 
con diabetes diagnosticada.

52,4%3

Control 
óptimo

Control alto  
riesgo

Control bajo  
riesgo

20,2%1

27,4%2

1IC: 12,1-35,3; 2IC: 16,4-46,6; 3IC: 38,6-82,8

diagnosticado durante su estancia en prisión, mientras 
que el 39,8% habían sido diagnosticados en centros de 
atención primaria de salud; el 26,9%, en el hospital; y 
el 1,1%, en otro tipo de dispositivos sanitarios.

Los reclusos con diabetes tipo 1 eran más delga-
dos que los de tipo 2 (76,4 ± 5,1 kg frente a 87,1 ± 8 
kg; p=0,02), eran más jóvenes (42,4 ± 6,3 años frente 
a 52,6 años ± 7,1; p <0,001), habían sido diagnostica-
dos más jóvenes (25,2 ± 3,9 años frente a 44,1 años ± 
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porque muchos internados presentan factores predis-
ponentes de diabetes, como la obesidad, el sedenta-
rismo, el tabaquismo, la dieta inadecuada y una edad 
media cada vez mayor23-25. Además, muchos ingre-
sados presentan también malas condiciones sociales, 
como la pobreza, la exclusión social y otras desigual-
dades en materia de salud26, que se han asociado a una 
mayor prevalencia de diabetes. Esto también ocurre 
con la formación, ya que las personas con estudios 
primarios o sin estudios tienen tres veces más diabe-
tes que la población con estudios universitarios22, y la 
formación académica, en general, es mucho menor en 
presos que en no presos.

A pesar de que muchos internos presentan fac-
tores predisponentes de DM, esta patología es más 
difícil de visualizar en dicho medio25,27. Como des-
cribe Vera et al.25, el registro de prevalencia de enfer-
medades crónicas era del 19,7%, aunque realmente 
era el 32,3% quienes presentaban criterios diagnósti-
cos, pero no siempre constaba en el historial clínico. 
Concretamente, en cuanto a la diabetes, el 3,7% de 
reclusos tenían un diagnóstico previo, pero otro 1,6% 
presentaba criterios diagnósticos que no estaban debi-
damente recogidos en la historia clínica.

En cuanto al control, en este estudio, solo el 52,4% 
de los reclusos con DD tenía un control óptimo de 
la enfermedad; y el 20,2%, un control calificado de 
“alto riesgo”. Estos resultados pueden estar muy con-
dicionados por el perfil de la población estimada, fre-
cuentemente drogodependiente (el 100% de los que 
tenían DM1 y el 83,1% de los que tenían DM2) y con 
pocos hábitos saludables, y también por la estancia en 
prisión, en general corta, que dificulta la implemen-
tación de actividades y limita la obtención de buenos 
resultados. Es posible también que la reclusión incida 
notablemente en la actitud frente a la DM, ya que es 
habitual que la población reclusa durante el interna-
miento priorice en su escala de valores la concesión 
de libertad u otros aspectos relacionados con la excar-
celación sobre el concepto de salud y las necesidades 

sanitarias y terapéuticas28,29. Reagan et  al.30 conside-
ran que la fácil accesibilidad a la atención sanitaria 
tampoco es un elemento que eduque en el esfuerzo 
personal necesario para mejorar el control de la enfer-
medad, y que el control de la DM en los presos suele 
ser subóptimo, debido también a que los internos 
presentan opciones limitadas para el autocuidado y 
a las condiciones propias del entorno penitenciario, 
no favorables al control óptimo de la enfermedad31. 
En este trabajo, solo una variable (el tratamiento con 
ADO) se asoció al control óptimo de la DM.

En la década de los 90, la Declaración de Sant 
Vincent señaló la necesidad urgente de actualizar los 
conocimientos epidemiológicos sobre la diabetes en 
cada uno de los países europeos, para establecer estra-
tegias de prevención y tratamiento de sus complica-
ciones32.

A pesar de las dificultades, el manejo de la DM 
en estos pacientes debería ser similar al de la pobla-
ción no presa23, y el proceso educativo, primordial 
en el tratamiento de estos pacientes. En prisiones, el 
hecho de modificar el estilo de vida adquiere elevada 
importancia, porque además de la limitación del auto-
cuidado23,33, puede haber también menor motivación 
para el control de la enfermedad23,30. Por otro lado, los 
reclusos están expuestos también a múltiples factores 
psicosociales, físicos y ambientales que los hacen más 
vulnerables, lo que debe tenerse en cuenta en el abor-
daje educativo30.

El estudio presenta la limitación de haberse reali-
zado solo en presos de Cataluña, lo que pudiera generar 
alguna incertidumbre sobre la conveniencia de extra-
polar sus resultados al resto de presos de España. No 
obstante, se considera que las características sociosa-
nitarias son similares en ambos grupos poblacionales, 
como demuestran las estadísticas de ambas administra-
ciones penitenciarias34,35. Por otra parte, tiene la for-
taleza de haberse realizado con una gran muestra de 
pacientes, y permite obtener, por primera vez, datos 
sobre el control de la diabetes en presos de España. 

Tabla 2. Variables asociadas al control óptimo de la diabetes en los reclusos. Análisis bivariante y multivariante

Análisis bivariante Análisis multivariante

Más frecuente en DM2 (p=0,04)

Tratamiento con ADO (p <0,001) (p=0,003; OR=3,97, IC: 1,60-9,88)

Casos con síndrome metabólico (p=0,01)

Participantes en actividades educativas (p=0,02)

Saber actuar frente a una hiper/hipoglucemia* (p=0,02)

Nota. *A criterio del paciente. ADO: antidiabéticos orales; DM: diabetes mellitus; IC: intervalo de confianza; OR: razón de 
posibilidades (odds ratio).
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Este trabajo ha confirmado que la prevalencia de dia-
betes en los reclusos de Cataluña es baja, aunque pro-
bablemente la diabetes diagnosticada está subestimada. 
El control de la enfermedad es subóptimo en casi la 
mitad de los casos, aunque estos resultados pueden 
estar condicionados por la estancia corta de muchos 
ingresos penitenciarios, que dificulta el control, y por 
el perfil de los diagnosticados (en gran parte, consumi-
dores de drogas ilegales, con pocos hábitos saludables). 
Por consiguiente, se recomienda mejorar los progra-
mas actuales de diabetes en el contexto penitenciario, 
así como diseñar nuevas estrategias socioeducativas e 
investigadoras, con objeto de incrementar el diagnós-
tico y optimizar el control de la enfermedad.
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