§
|
|
|
|
a

Mejora continua de la calidad en el control del diabético tipo 2 en Nava-
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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 constituye uno de los prin-
cipales problemas de salud piblica en la actualidad, con un
importante peso asistencial y costes econémicos tanto
directos como indirectos elevadisimos. Para dar una res-
puesta adecuada desde los diversos sistemas sanitarios
piblicos, se elaboraron en la Declaracién de St.Vincent
unas recomendaciones sobre la protocolizacién asistencial
y la realizacién de controles de mejora continua de la cali-
dad, por ser una patologia cronica que exige una politica
sanitaria proactiva, que prevenga y detecte precozmente
sus complicaciones.

En el presente trabajo exponemos los resultados del
primer estudio realizado en Navarra sobre indicadores de
calidad en la asistencia al diabético en Atencién Primaria
de Salud, llevado a cabo por el Grupo de Estudio de la Dia-
betes Mellitus en Atencion Primaria (GEDAPSNA).

Se ha realizado el estudio sobre una muestra aleato-
ria de 496 pacientes, mediante la recogida de datos de sus
historias clinicas pertenecientes al ailo 1996. Se han utili-
zado 12 indicadores de proceso y 12 de resultados inter-
medios y finales.

Los resultados detectan algunas deficiencias impor-
tantes que requieren intervencion precoz: la falta de
exploracion y manejo de las lesiones que conforman el
denominado pie diabético; baja consecucién de resulta-
dos de buen control de la hipertension arterial en este
grupo de pacientes y ausencia de exploracion de las lesio-
nes de fondo de ojo en més del 50% de diabéticos tipo 2.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2. Calidad.
Atencion Primaria. Indicadores de calidad.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus type 2 constitutes one of the principal
public health problems today, representing an important bur-
den on care and involving extremely high economic costs,
both direct and indirect. To provide an adequate response
from the different public health systems, the St. Vincent
Declaration was drawn up containing certain recommenda-
tions on the protocol of care and the carrying out of controls
of continuous quality improvement, since it is a chronic pat-
hology that requires a proactive health policy, which pre-
vents, and provides early detection of its complications.

In the present work we set out the results of the first
study carried out in Navarra on the indicators of quality in
the care provided to diabetics in Primary Health care,
carried out by the Study Group on Diabetes Mellitus in Pri-
mary Care (GEDAPSNA).

The study was made of an aleatory sample of 496
patients, by means of gathering data about their clinical
records for the year 1996. 12 process indicators and 12 indi-
cators of intermediate and final results were used.

The results detect some important deficiencies that
require early intervention: lack of exploration and mana-
gement of the lesions that make up so-called diabetic foot;
low achievement of results in the control of arterial hyper-
tension in this group of patients; and absence of explora-
tion of the lesions of the fundus of the eye in more than
50% of type 2 diabetics.

Key words: Diabetes mellitus type 2. Quality. Primary
Care. Quality Indicators.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus comprende un
grupo de alteraciones clinica y etiologica-
mente heterogéneas, con la hiperglucemia
crénica como nexo comin para todas
ellas. Mientras todavia se discute su clasi-
ficacion y sobre todo los criterios mas tti-
les para su diagnostico', se estd constatan-
do que su prevalencia es muy elevada,
estimandose en 110 millones la poblacion
diabética mundial en 1994, con un incre-
mento progresivo en su incidencia, que
hace suponer que este nimero se habréa
duplicado en el ano 2010, con una posible
prevalencia de 221 millones®. No tenemos
datos globales a nivel de Navarra, pero los
datos parciales® orientan a que la preva-
lencia en nuestro medio es muy parecida a
la recientemente estudiada en un area geo-
grafica préoxima como Aragén, con una pre-
valencia en la poblacién general del 6,1%
(3,1 % diagnosticados y 3% sin diagnosti-
car), junto con el 7,1% de intolerantes
segln los criterios clasicos de sobrecarga
oral de glucosa’, lo que supondria mas de
30.000 diabéticos y 35.000 intolerantes en
Navarra. De los primeros, el 85% constitui-
ria el grupo de diabéticos tipo 2, caracteri-
zada por un largo periodo de diabetes asin-
tomatica y por tanto dificilmente
diagnosticable, en el que se aprecia una
clara asociacion de factores de riesgo vas-
cular como hipertension arterial en el 35 al
74% de los pacientes y niveles lipidicos
por encima de los limites de riesgo acepta-
bles en el 71% de los pacientes®, que al no
ser diagnosticados ni controlados contri-
buyen al elevado nimero de complicacio-
nes macrovasculares (cardiopatia isquémi-
ca, ictus e isquemia de extremidades
inferiores), junto con las microvasculares
propias de la diabetes, con una tasa de
retinopatia del 55 al 80%°, insuficiencia
renal en el 7%’ y neuropatfa en el 60% de
los casos de pacientes diabéticos tipo 2%
Estas complicaciones se encuentran ya
presentes entre el 10 y el 20% de los
pacientes en el momento del diagnosticoy
contribuyen al elevado costo econémico y
humano que comporta la diabetes melli-
tus, como se refleja en los costos de hos-
pitalizacién en nuestra Comunidad, supo-
niendo el 8,06% del gasto total de
hospitalizacién en Navarra®.
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Para hacer frente a esta situaciéon
desde el punto de vista de la Sanidad
Publica es necesario modificar el paradig-
ma asistencial actual fundamentalmente
reactivo a la sintomatologia del paciente,
que busca atencién médica cuando las
complicaciones ya han aparecido, por uno
proactivo basado en la prevencion, despis-
taje periodico e intervenciéon precoz sobre
las complicaciones, reforzando el papel
esencial que desempeia el paciente en su
autocuidado mediante la educacién diabe-
tologica.

La evidente necesidad de modificacio-
nes en la politica sanitaria llevada a cabo
con la diabetes motivd a la OMS Europa en
conjunto con la Federacion Internacional
de Diabetes, a convocar a los distintos
gobiernos europeos en la Conferencia de
St.Vincent en Octubre de 1989, de cara a
desarrollar programas dirigidos a la pre-
vencion de la diabetes, su control y pre-
vencion de las complicaciones tardias. En
su desarrollo ha cobrado especial relevan-
cia la Atencion Primaria de Salud ya que
juega un papel estratégico por la accesibi-
lidad, continuidad e integracion de sus cui-
dados; siendo necesaria la elaboracién de
protocolos que copen con estos objetivos,
asi como programas de mejora continua
de la calidad que ayuden a implementar y
mejorar dichos programas.

En nuestra Comunidad se cre6 al efec-
to la Comisiéon Asesora sobre Diabetes,
que ha elaborado una Guia de actuacion,
protocolizando el tipo de asistencia, nivel
y derivaciones de los distintos grupos de
pacientes diabéticos™.

Desde el punto de vista de la mejora
continua de la calidad asistencial el nticleo
pionero en nuestro pais se cre6 en 1993 en
el seno de la Sociedad Catalana de Medici-
na de Familia con la denominacion de
Grupo de Estudio de la Diabetes en Aten-
cién Primaria de Salud (GEDAPS), que ela-
boré una serie de indicadores sobre la
organizacion, proceso asistencial y resulta-
dos en el paciente diabético tipo 2", asi
como un programa informatico que facilita
la recogida de datos y su manejo estadisti-
co, en la actualidad en fase de universali-
zacion dentro de la Sociedad Espaniola de
Medicina de Familia. En 1997 un grupo de
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profesionales médicos y de enfermeria
pertenecientes a Atencién Primaria y
Endocrinologia constituimos el grupo
GEDAPSNA dentro de la Sociedad Navarra
de Medicina Familiar, con los objetivos de
difundir e incorporar a nuestra Comuni-
dad en el programa GEDAPS, asi como
para servir de referencia y apoyo en las
necesidades de formacién continuada que
comporte la asistencia al paciente diabéti-
co en Atencién Primaria de Salud.

En el presente trabajo exponemos los
resultados de la primera evaluacion lleva-
da a cabo en Navarra por el GEDAPSNA en
1996, junto a los del conjunto estatal, asi
como las recomendaciones de mejora que
se traducen a partir de dichos resultados.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion estudiada. Se han recogido
los datos de 496 pacientes, repartidos en
15 Centros de Salud de acuerdo a los
siguientes criterios:

1. Se seleccionaron 30 pacientes en los
equipos de Atencién Primaria con
menos de 6 Unidades Bésicas Asisten-
ciales. En los centros mayores se han
seleccionado 5 pacientes por cada una
de las Unidades.

2. A partir del archivo de historias clini-
cas de los pacientes diabéticos, se
seleccion6 de forma aleatoria una his-
toria cada X, siendo X el namero que
resulta de dividir el nimero total de
historias por el nimero requerido para
el estudio. En caso de que una de las
historias seleccionadas no fuera elegi-
ble para el estudio se sustituyd por la
siguiente del mismo sexo.

3. Los datos recogidos a partir de la his-
toria clinica deben pertenecer exclusi-
vamente al afio evaluado (1996).

4. Los criterios de exclusion fueron dia-
béticos tipo 1, diabéticos tipo 2 con
menos de 6 meses de evolucion o de
seguimiento en el Area Basica de Salud,
diabéticos tipo 2 controlados exclusi-
vamente en otro nivel asistencial,
pacientes terminales o en situacion
extrema de calidad de vida y diabéti-
cos sin ningtn tipo de contacto/visita
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de cualquier tipo con el Centro de
Salud.

Indicadores utilizados. Los indicado-
res estan basados en las recomendaciones
del Consenso Europeo para la asistencia
de paciente diabético tipo 1%, convenien-
temente validados por el grupo GEDAPS, y
aceptados en la Second International Con-
ference of the St.Vincent Primary Care Dia-
betes Group". Se han dividido en indica-
dores de proceso e indicadores de
resultados.

A. Indicadores de proceso. Numero de
pacientes con:

1. Ninguna visita relacionada con diabe-
tes. Se incluyen todos aquellos que
hayan acudido al centro, pero por un
problema ajeno a su diabetes, sin que
figure ninguna intervencion por diabe-
tes en su historia clinica.

2. Menos de 3 visitas de enfermeria. Se
valora la importancia de la participa-
cién de enfermeria en la atencién al
diabético, sirviendo como una medida
indirecta de las actividades de educa-
cion realizadas.

3. Menos de 3 intervenciones educativas
con contenidos diferentes. Mide el
namero de intervenciones educativas
realizadas independientemente de que
alguna de ellas requiera mas de una
visita, igualmente es necesario que
esté registrada en la historia, por lo
cual valora tanto el cumplimiento de
las actividades educativas como su
registro.

4. Practica de autoanalisis en sangre capi-
lar. La practica del autoanalisis consti-
tuye una proteccion frente a la hipoglu-
cemia, asi como también sirve para
detectar precozmente las descompen-
saciones agudas, favoreciendo la res-
ponsabilidad del paciente en su cuida-
do, por ello no se contabiliza si el
paciente acude al centro para llevarlo a
cabo.

Determinacion de colesterol total.
Determinacién de HDL-colesterol.
Determinacién de Hb glicosilada.

O Ne:

Determinacioén al menos 2 veces de Hb
glicosilada.
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9. Determinacién de microalbuminuria.

10. Control de peso, al menos 3 veces al
ano.

11. Fondo de ojo realizado y registrado en
la historia.

12. Revisioén de pies realizada.

B. Indicadores de resultados. Porcenta-
je de pacientes con:

1. Control aceptable con HbAlc (< 8%).
Con este indicador se intenta valorar el
porcentaje de pacientes con control
bueno o aceptable. Puede estar sujeto
a revisién segin se modifiquen las
recomendaciones.

2. Control intolerable con HbAlc > 10%.
Valora el porcentaje de pacientes con
muy mal control metabdlico.

3. Valores de colesterol total < 250 mg/dL..

4. Valores de HDL-colesterol > 40 mg/dL
(> 35 en > 65 anos).

5. Valores de Tension Arterial < 140/90
(<160/95 en > 65 anos).

6. Indice de masa corporal (IMC) < 30.
7. Tabaquismo activo.

8. Retinopatia. Se valora la existencia de
retinopatia en aquellos pacientes que
tienen datos sobre esta complicacién
en la historia.

9. Lesiones de pie diabético (ilceras y
amputaciones).

10. Microalbuminuria o proteinuria. Se
incluye la positividad de cualquiera de
las dos como marcador.

11. Complicaciones cardiovasculares.
(Infarto agudo de miocardio y acciden-
te cerebrovascular).

12. Ingresos por descompensaciones gra-
ves de la diabetes; por amputacién o
tlcera del pie o por cualquier otro
motivo pero con glucemia > 500 mg/dL.

Estudio estadistico. Los datos recogi-
dos fueron introducidos en el programa
estadistico elaborado por GEDAPS, siendo
remitidos por cada uno de los Centros a la
Unidad Central del GEDAPS en Barcelona,
garantizando la confidencialidad. Los
resultados individuales se remitieron a
cada Centro, junto con una copia de los
globales, que presentamos en este trabajo.
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Los resultados a nivel nacional, incluidos
los datos de Navarra, fueron presentados
en Second International Conference of the
St. Vincent Declaration Primary Care Dia-
betes Group, que exponemos junto alos de
Navarra en el presente trabajo para facili-
tar la comparacién de muestras.

No se presentan los resultados de la
comparacion estadistica de las muestras,
dado que el trabajo lo que pretende difun-
dir son los estandar de cumplimiento de
los indicadores en medios muy distintos
para facilitar la comparacién individual de
cada Centro.

RESULTADOS

Las poblacién estudiada en Navarra
tenia una edad media de 66,4 afios, con el
61% de la muestra mayor de 65 afios, un
52,5% de mujeres y un tiempo medio de
evolucion desde el diagnéstico de la dia-
betes de 8,3 aios, datos muy similares a la
muestra global del GEDAPS", con edad
media de 66,7 afios, el 57,4% de mujeres y
tiempo medio de evolucién de 7,7 aios,
muestra de 5.217 pacientes.

El 33% de los pacientes hacian trata-
miento dietético exclusivamente, el 51%
con farmacos orales, el 13% con insulina,
un 2% con tratamiento combinado de anti-
diabéticos orales e insulina y en un 1% no
habia datos claros en la historia sobre el
tipo de tratamiento (distribucién que con-
trasta con la del estudio conjunto espanol
con el 21% de los pacientes insulinizados,
un 55% en tratamiento oral y el 24% con
dieta exclusivamente).

Los resultados sobre los indicadores
de proceso relacionados con la organiza-
cioén se presentan en la figura 1. El niimero
de visitas/ paciente y ano fue de 2,4 para la
consulta médica, 4,5 para la de enfermeria
y 2,2 intervenciones educativas distintas
en Navarra, con datos a nivel GEDAPS de 3
consultas médicas, 5,4 de enfermeriay 1,8
intervenciones educativas. Para el conjun-
to de la muestra realizaban autoanélisis de
glucemia capilar en nuestro medio el 20%
de los pacientes, llegando al 61% en aque-
llos que se inyectaban insulina.

En la figura 2 se presenta el porcentaje
de pacientes que tenfan las determinacio-
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NO VISITAS

<3
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B GEDPSNA
L] GEDAPS
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AUTOANALISIS
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Porcentaje

Figura 1. Indicadores de proceso. Resultados relacionados con la organizacion.

COLESTEROL
HDL
HbAlc E GEDAPSNA
GEDAPS
HbAlc DOS VECES
MICROALBUMINURIA
40 60 80 100
Porcentaje
Figura 2. Indicadores de proceso. Determinaciones de laboratorio.
nes complementarias de laboratorio reali- En las figuras 4 y 5 se presentan los
zadas y en la figura 3 las exploraciones cli- resultados intermedios sobre los parame-
nicas, con datos registrados en la historia. tros bioquimicos y clinicos, como porcen-
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PESO3
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B GEDAPSNA
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Figura 3. Indicadores de proceso. Resultados sobre exploraciones realizadas.

HbAIC <8

HbA1C >10

B GEDAPSNA
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HDL > 40
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Figura 4. Indicadores de resultados intermedios. Laboratorio.

64 ANALES Sis San Navarra 1999, Vol. 22, N° 1, enero-abril




MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD EN EL CONTROL DEL DIABETICO...

T.A.<140/90
BMI < 30 B GEDAPSNA
GEDAPS
TABACO

40

60 80

Porcentaje

Figura 5. Indicadores de resultados intermedios. Datos clinicos.

taje de cumplimiento de los criterios esti-
mados como idéneos para los indicadores.

Por altimo en las figuras 6 y 7 se expo-
nen los datos sobre las complicaciones

presentes en la muestra de los pacientes
estudiados, para cuya interpretacion es
necesario tener en cuenta que son los por-
centajes de afectaciéon sobre aquellos

RETINOPATIA

LESIONES DEL
PIE

AMPUTACIONES

PROTEINURIA

B GEDAPSNA
GEDAPS

20 30 40

Porcentaje

Figura 6. Indicadores de resultados finales.
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ACV/AIT

INGRESOS

B GEDAPSNA

GEDAPS

10 15

Porcentaje

Figura 7. Indicadores de resultados finales.

pacientes cuya historia tiene conveniente-
mente recogido el dato, por lo que en algu-
nos casos el resultado puede diferir clara-
mente de la prevalencia real en la
poblacién de dicha complicacién.

DISCUSION

Los datos presentados ponen de mani-
fiesto que aunque el nivel de calidad asis-
tencial de los pacientes diabéticos tipo 2
en nuestra Comunidad es comparable al
de otras Aareas de Espafa, con algunas
divergencias interesantes que comentare-
mos a continuacién, todavia queda un
amplio camino que recorrer para conse-
guir evitar y prevenir en lo posible los efec-
tos devastadores, econémicos y sociales,
que supone este grave problema de salud
publica.

En cuanto a la organizacién asistencial,
la media total de consultas por paciente y
afno en nuestro medio es de 6,9, que en
principio puede considerarse baja, si tene-
mos en cuenta las recomendaciones del
protocolo de la Comisién Asesora para la
Diabetes en Navarra®, que oscilan entre 6
para los pacientes en tratamiento oral y 12
para aquellos tratados con insulina. En el
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estudio GEDAPS la frecuentacién es de 8,4
consultas/ano®. Quizd esta diferencia
pueda explicarse con el significativamente
mayor nimero de pacientes tratados con
insulina respecto a Navarra. En el estudio
GEDAPSNA la media de utilizacién de las
consultas de enfermeria es de 4,5 frente al
estudio conjunto que asciende a 5,4; si
bien al valorar el indicador del porcentaje
de pacientes con menos de 3 consultas de
enfermeria/afio, en Navarra soélamente
encontramos un 29% frente al 70% a nivel
nacional. Estos datos suponen que a nivel
nacional un porcentaje pequeno de pacien-
tes acude con elevada frecuencia a la con-
sulta de enfermeria, pero su intervenciéon
tiene un impacto poblacional bajo; sin
embargo en Navarra se lleva a cabo una
distribucién mas racional de este recurso
entre los pacientes. Aunque la responsabi-
lidad de la educacién del paciente diabéti-
co sobre su enfermedad compete tanto al
médico como a la enfermera, es general-
mente en la consulta de enfermeria donde
se lleva a cabo en mayor profundidad; si
analizamos el indicador sobre las interven-
ciones educativas, podemos deducir que
se infrautiliza la consulta de enfermeria
para realizar controles clinicos y no se
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lleva a cabo la importante labor educativa
en un porcentaje elevado de pacientes. No
obstante el indicador mide también el
registro de la actividad educativa en la his-
toria clinica, donde no suele figurar la
intervencion realizada en un porcentaje
elevado de casos. Por ello una de las pri-
meras recomendaciones que podemos
extraer es la necesidad de protocolizar la
informacién en la historia clinica sobre la
actividad educativa realizada con cada
paciente, asi como su receptividad y cono-
cimientos conseguidos; aspectos impres-
cindibles para realizar una formacién con-
tinuada de forma coordinada.

En cuanto a la practica de autoanalisis
todavia persiste una importante controver-
sia, que ha comportado la falta de reco-
mendaciones claras sobre su indicacién y
frecuencia en este tipo de pacientes". Exis-
te un claro beneficio en su utilizacién por
aquellos pacientes que son tratados con
insulina, practicamente superponible al
paciente diabético tipol; su frecuencia
deberia ser menor en pacientes con farma-
cos orales, siendo el campo de los pacien-
tes tratados con dieta en el que faltan tra-
bajos sobre su rentabilidad coste-beneficio,
ya que puede ser muy util en aquellos
pacientes asintomaticos para reforzar las
medidas sobre dieta y ejercicio cuyo efecto
beneficioso no percibe a corto plazo. En
conjunto lo realizan el 20% de nuestros
pacientes, el 61% de los que se administran
insulina, grupo en el que deberia aproxi-
marse al 100%.

En cuanto a la peticion de estudios de
laboratorio que reflejen el control metabé-
lico a largo plazo, en nuestra comunidad
hay una mayor implantaciéon de la deter-
minaciéon de hemoglobina glicosilada, si
bien al igual que en el resto del pais su fre-
cuencia de determinacién parece estar
poco protocolizada, ya que Unicamente el
22% de los pacientes tenian esta determi-
nacién en mas de una ocasion. En el pro-
tocolo para Navarra de 1997 se recomien-
da su determinacidén 2 veces/afio en
pacientes tratados con farmacos orales y 4
veces en los tratados con insulina, coinci-
dentes con las recomendaciones de la Aso-
ciacién Americana de Diabetes®.
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Existe un elevado grado de cumpli-
miento sobre la determinaciéon de coleste-
rol, que se recomienda en todos los proto-
colos que se lleve a cabo una vez al afo si
no es patoldgico. Decae la informacién
sobre otros datos del perfil lipidico, con
determinacion de HDL sélo en el 47% de
los casos y sin datos con respecto a trigli-
céridos. Esto comporta la imposibilidad
de llevar a cabo las recomendaciones de
intervenir de acuerdo a los valores calcu-
lados de LDL-colesterol segtn la presencia
de otros factores de riesgo asociados', a
pesar de la controversia sobre la utilidad
en los pacientes diabéticos del célculo de
LDL-colesterol por la férmula de Friede-
wald".

La determinacién de la microalbuminu-
ria se ha llevado a cabo en sélo el 26% de
los pacientes estudiados, si bien es justifi-
cable porque en el aiio sobre el que se ha
realizado el estudio no estaba su determi-
nacion universalmente disponible en nues-
tro sistema publico de salud y no estaba
clara su utilidad en los pacientes diabéti-
cos tipo 2. Estos aspectos se han corregi-
do en el protocolo asistencial, por lo que
es esperable un cambio dréstico en el pro6-
ximo estudio sobre al afio 1998.

Los resultados sobre las exploraciones
realizadas nos informan sobre el conteni-
do clinico del acto médico, actitud hacia la
enfermedad y sus complicaciones, asi
como de la disponibilidad de recursos
materiales y humanos. En nuestro medio
se ha introducido en la rutina clinica la
toma de la tensién arterial que se lleva a
cabo en el 96% de los pacientes y el pesa-
do de los pacientes hasta en méas de 3 oca-
siones/afno en el 77% de ellos. Sin embar-
go, es muy preocupante que la exploracion
de pies, medida altamente eficaz en la pre-
vencion de las lesiones del pie diabético,
se realice s6lo en el 38% de los casos, nivel
claramente inferior incluso a la media
nacional del 49%. Para hacernos una idea
de su importancia podemos comparar la
propia definicion del indicador que se rea-
liza en otros medios como USA, en el tra-
bajo sobre asistencia del diabetico llevado
a cabo por Harris® el indicador valorado
es la exploracién al menos en 2 ocasiones
por un profesional de salud en los Gltimos
6 meses, si bien su cumplimiento oscila
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entre el 25 y el 38%, por lo que puede no
ser el modelo asistencial a seguir més ade-
cuado. En el protocolo para Navarra se
recomienda su exploracién al menos 1
vez/ano y en todas las consultas si existen
factores de riesgo de lesiones. No obstante
la implementacién del protocolo en aque-
llos aspectos que suponen un cambio
substancial en los habitos clinicos es
mucho mas complicado que conseguir
aumentar por ejemplo las peticiones a soli-
citar al laboratorio®. Por ello en el grupo
GEDAPSNA nos hemos planteado a corto
plazo la elaboracidén de un programa for-
mativo y de concienciacién sobre el pie
diabético, que favorezca la motivacioén de
los profesionales y facilite su inclusion
protocolizada asistencial, tanto en sus ver-
tientes clinica como educativa. :

El grado de cumplimiento de la reco-
mendacién de llevar a cabo una explora-
cién anual de fondo de ojo es a nivel nacio-
nal del 50% y en nuestro medio del 42%,
muy similar a la reflejada en el citado tra-
bajo de Harris en USA que oscila entre el
39 y el 50%. Este quiza sea el campo de la
diabetologia en el que se aprecia de forma
mas palmaria la desproporcién entre los
recursos disponibles y las necesidades
reales de la sanidad publica, aunque des-
graciadamente no es el Gnico sino el pri-
mero de una larga lista. Por ello es necesa-
rio elaborar por la Comision Asesora para
la Diabetes politicas alternativas que con-

“sigan que no quede la mitad de nuestros

diabéticos sin la Unica exploracién que
puede evitar un buen porcentaje de cegue-
ras en la patologia que se ha encumbrado
como la primera causa de pérdida grave de
agudeza visual en el mundo desarrollado.

Si analizamos los resultados interme-
dios apreciamos que en nuestro medio se
consigue en conjunto un mejor control
metabdlico de los pacientes, con un mayor
porcentaje de hemoglobinas glicosiladas
dentro de limites aceptables y menor en el
rango de muy mal control, a pesar de una
clara menor utilizacién del tratamiento
insulinico. Este aspecto es muy positivo ya
que como se ha demostrado en los resul-
tados finales del United Kingdom Prospec-
tive Diabetes Study (UKPDS) en la diabetes
tipo 2, al igual que sucedia con la diabetes
tipo 1, un buen control metabolico previe-
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ne eficazmente la aparicién y progresién
de las complicaciones propias de la diabe-
tes, independientemente del ‘tratamiento
con el que se consiga®.

_Los datos sobre el control de la tension
arterial son mas preocupantes, puesto que
no se consigue un buen control de las
cifras tensionales en el 46% de los pacien-
tes, y si reducimos las cifras de buen con-
trol a < 130/85 méas acordes con las reco-
mendaciones recientes, el grado de buen
control s6lo abarca al 25% de los pacien-
tes. Si de nuevo hacemos caso de los resul-
tados finales del UKPDS*, podemos dedu-
cir que el control de la tensién arterial es
tan importante o més que el control meta-
bélico para prevenir las complicaciones de
la Diabetes tipo 2; por lo que seguimos
teniendo un amplio porcentaje de la pobla-
cién diabética con alto riesgo, sin que se
intervenga con la intensificacién del trata-
miento para conseguir los objetivos de
control, a pesar de ser la toma de tension
arterial uno de los pardmetros méas explo-
rados en estos pacientes.

En cuanto a la asociacién de otros fac-
tores de riesgo podemos apreciar que el
porcentaje de obesos es similar al nacio-
nal, con un dato a favor en la menor tasa
de tabaquismo, destacando la buena men-
talizacién en nuestro sistema ante el pro-
blema ya que este dato estaba interrogado
y recogido en la historia clinica en el 83%
de los casos, con una eficaz politica de
intervencion.

Los resultados finales en cuanto a
microangiopatia (retinopatia y proteinu-
ria) son claramente inferiores a la media
nacional, si bien creemos que no son muy
fiables porque estos datos figuraban en un
pequeno ntmero de historias y puede
haber un sesgo muestral importante. La
intervencion en este campo debe centrar-
se en implementar las recomendaciones
del protocolo y ser cuidadoso con su regis-
tro en la historia clinica.

Los datos relativos a la existencia de
cardiopatia isquémica y enfermedad cere-
bro-vascular son mas fiables y demuestran
una incidencia inferior en nuestra comuni-
dad respecto a la media nacional, si bien
dada la elevada prevalencia de la diabetes,
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el namero total de pacientes afectado es
elevadisimo.

Nuevamente encontramos unos resul-

tados peores en la incidencia de lesiones
del pie diabético, si bien es un aspecto
esperable por los datos clinicos de fre-
cuencia de su exploracién y por tanto la
escasa educacion de los pacientes en este
aspecto, por lo que es necesario intervenir
de inmediato, ya que es uno de los aspec-
tos que puede conllevar los mayores cos-
tes sanitarios tanto directos como indirec-

tos,

sin contar los humanos en los

pacientes que terminan sufriendo una
amputacion.

_Por dltimo, el porcentaje de ingresos

hospitalarios es minimamente inferior al
del Estado y claramente lejano al de otros
sistemas sin una red definida de atencién
primaria pablica como el americano, en el
que el porcentaje oscila del 20 al 29%".

A la vista de los resultados previos y a

la espera de los datos de la evaluacién
sobre 1998, en la que debe incidir positiva-
mente la implementacion del protocolo de
asistencia al paciente diabético tipo 2 en
Atencién Primaria llevada a cabo durante
1997, el grupo de trabajo ha planteado 3
recomendaciones sobre las que se debe
empezar a trabajar inmediatamente:

1.

Llevar a cabo una campafia de con-
cienciacion sobre la importancia de la
exploracion, registro y seguimiento de
las complicaciones del pie del diabéti-
co; elaborar un programa formativo
que facilite su incorporacién en la cli-
nica habitual, y facilitar material didac-
tico para realizar una educacién eficaz
de los pacientes.

Revisar los protocolos de intervencion
y escalonamiento de los f&rmacos dis-
ponibles para controlar la hipertensién
arterial en este grupo de pacientes.

Solicitar de la Comisién Asesora para
la Diabetes la evaluacién de los recur-
sos disponibles y politicas realizables
para conseguir llevar a cabo las explo-
raciones anuales oftalmolégicas. Junto
con esta medida, es necesario concien-
ciar a los profesionales sanitarios
sobre la importancia del registro en la
historia clinica de las posibles lesiones
encontradas en el fondo de ojo, que
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van a condicionar en buena parte las
medidas terapetticas a adoptar.
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