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La diabetes mellitus (DM) es una patologia crénica muy
frecuente, con graves implicaciones para las personas que la
padecen, puesto que el riesgo de complicaciones es muy ele-
vado y hay un claro incremento del riesgo de mortalidad.
Precisa cuidados sanitarios continuados durante toda la vida
del paciente para intentar minimizar el impacto de las com-
plicaciones, mejorar la calidad de vida y frenar los elevados
costes econdmicos que de ella se derivan'?. La presencia de
las complicaciones asociadas a la DM depende en buena me-
dida del grado de control metabdlico entendido, no sélo de
la glucemia, sino también del resto de los factores de riesgo
asociados a la enfermedad. Para ello es fundamental una asis-
tencia sanitaria multidisciplinar de calidad, junto con la im-
plicacién del propio paciente en todo este proceso. Diversos
consensos y guias de prictica clinica asi lo recomiendan®*. La
Atencidn Primaria (AP), por sus caracteristicas de accesibili-
dad, es, probablemente, el lugar idéneo para una atencién
continuada a estos pacientes. Los programas de mejora con-
tinua de la calidad (MCC), tanto externos (promovidos por
la administracién) como internos (los propios equipos asis-
tenciales), han demostrado su eficacia para mejorar los indi-
cadores de proceso y de resultados en la atencién al pacien-
te con DM tipo 2 (DM2)"'2,

En 1989, 1a Declaracién de SaintVincent (DSV) promul-
g6 unos objetivos especificos revaluables periddicamente me-
diante sistemas de monitorizacién destinados a ser herra-
mientas Utiles para los gobiernos e instituciones sanitarias en
la lucha contra las complicaciones de la enfermedad®.

En 1993 se publicé la primera edicién de la Guia para el
Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en Atencién Primaria™,
que, basindose en el acuerdo alcanzado por 91 profesionales
sanitarios, define los primeros indicadores de calidad de la
asistencia al diabético tipo 2 en nuestro pais, similares a los de
la DSV, pero adaptados a las caracteristicas de la AP, y poste-
riormente se pone en marcha el programa de MCC de la

RedGEDAPS (Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en
Atencion Primaria de la Salud). En 1995, 1998, 2000 y 2004
se publicaron nuevas ediciones actualizadas de la guia.

En los anos siguientes aparecen algunos estudios en nues-
tro pais que, de forma transversal, evaltian distintos indicado-
res de calidad asistencial (tabla 1)'3-2°,

Por todo ello, desde su fundacion, la RedGEDAPS se ha
propuesto contribuir a mejorar la calidad de la asistencia
que desde la AP se da cada dia a nuestros pacientes. Cree-
mos que ha llegado el momento de evaluar como ha evolu-

cionado esta atencion sanitaria en Espafia durante la Gltima
década (desde 1996 hasta 2007).

EL ESTUDIO DE LA MEJORA CONTINUA
DE LA CALIDAD EN LA DIABETES MELLITUS
TIPO 2 DE LA RedGEDAPS

Este articulo recoge los resultados de las evaluaciones su-
cesivas de la calidad asistencial en DM2 en Espafa, segtin las
recomendaciones del programa de MCC de la RedGEDAPS,
basada en el «circulo de la calidad»: evaluar la situaciéon - ana-
lisis de resultados - identificar problemas - introducir medi-
das correctoras - revaluar y reiniciar el circulo - ...

En el afio 1995 se constituyd la RedGEDAPS a partir de
grupos autonoémicos diabetologicos preexistentes o de nue-
va creacidn, y se cred una comision de coordinacién con uno
o dos responsables de cada comunidad auténoma. En 1996
se realiz6 una primera evaluacion de la calidad asistencial al
diabético tipo 2 en Espana basada en indicadores de proceso
y resultados (intermedios y finales).

Los indicadores de calidad utilizados se recogen en la ta-
bla 2. Se destacan algunos aspectos: aunque originariamente
(1996) se consideraba como buen control glucémico una ci-
fra de HbA,_ <7,5%, en este articulo se ha recalculado el in-
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Tabla 1: Resumen de los estudios que han analizado la calidad asistencial en la diabetes mellitus tipo 2 en Atencién

Primaria de Espana

Ao 1999 2001 2001 2002 2002 2004
Zona Espana Ciudad Real | Espana Espana Espana Navarra
Tamafio muestral 5.395 405 371 8.366 1.907 1.019
Referencia Benito Lopez" | ELIPSE™ Transtar® | RedGedaps'® | Orozco'? | GedapsNa'®
CARACTERISTICAS

Edad media (afios) 63,4 68,4 61,1 67,7 63,8 68,2
Proporcidon 0,8/1 0,7/1 1,1/1 0,8/1 0,9/1 1,1/1
hombres/mujeres

Anos de evolucion 6,7 8,8 6,9 7,9 796 7.8

de la DM

Proporcidén de pacientes 25,7% 30,4% 21% 20,1% 9,6% 16,1%
insulinizados

RESULTADOS INTERMEDIOS

Promedio de HbA, (%) 7,6 7,2 7,3 7,2 7,6 6,8
Control glucémico 47% 51,5% 81,2% 67,9% 66% 78,5%
aceptable (valor de corte | (<7,5%) (<7%) (<8%) (<7,5%) (<8%) (<7,5%)
de HbA )

Promedio de colesterol 225 209 205 225 200
total (mg/dl)

Colesterol total aceptable | 56,9% 36,7% 78% 93,6%
(valor de corte de (<230) (<230) (<250) (<250)
colesterol, mg/dl)

Promedio de PA (mmHg) 148/86 143/78 139/79 145/83 136/77
PA aceptable (valor de 38,75% 29,5% 63,1% 7,8% 66,6%
corte PAS/PAD, mg/dl) (<140/85) (<140/90) | (<140/90) (<130/80) | (<140/90)
Tabaquismo activo 18,9% 9,63% 14,8% 22.6% 16,6%

DM: diabetes mellitus; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica.

dicador a HbA, <7%, de acuerdo con las directrices actua-
les®. S6lo se han considerado como «visitas» aquellas en las que
se ha abordado alguno de los aspectos de la DM. Se conside-
ran «intervenciones educativas» las realizadas sobre alguna de
las cuestiones diabetoldgicas con independencia del nimero
de visitas que hayan sido necesarias para completarlas.

La integracion de los centros de salud (CS) al programa de
MCC de la RedGEDAPS fue voluntaria y las Gnicas condi-
ciones que se exigian eran que se trabajara con historias clini-
cas y que en cada CS hubiera un representante que aceptara la
responsabilidad de la evaluacién y la posterior implantacién
del programa de MCC. Cada uno de los CS proporcioné para
cada evaluacion una pequena muestra seleccionada mediante
un muestreo sistematico y aleatorio a partir de todas las his-
torias clinicas de sus pacientes diabéticos. El tamano de cada
muestra oscilaba en funcién de los profesionales sanitarios que
integraban cada centro (se solicitaban cinco historias por cupo

médico, con un minimo de 30 casos por CS en los centros
con menos de seis profesionales).

Se consideraron los siguientes criterios de exclusion: pre-
sencia de DM1, DM2 con un periodo de control en el CS in-
ferior a seis meses (por diagndstico reciente, cambio de domi-
cilio, etc.), pacientes que acudieron al CS durante todo el afio
por otros motivos de referencia, diabéticos controlados exclu-
sivamente en otros ambitos sanitarios (hospitales, especialistas,
etc.) y pacientes terminales con cortas expectativas de vida.

A partir de cada historia clinica se revisaron todas las vi-
sitas del ano evaluado, y se cumpliment6 una hoja de reco-
gida de los indicadores de calidad analizados.

Posteriormente, se realizé un analisis de los indicadores
estudiados de cada CS, mediante talleres a nivel regional y
nacional, para presentar los resultados y formular propuestas
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Tabla 2: Indicadores de calidad en la atencion al diabético
propuestos por la RedGEDAPS

INDICADORES DE PROCESO

* Relacionados con la organizacién
1. Ninguna visita en relacién con su diabetes
2. Menos de tres visitas de enfermeria anuales

3. Menos de tres intervenciones educativas anuales
(independientemente del nimero de visitas
necesarias para efectuar cada una de las
intervenciones educativas diferentes)

4. Practica de autoanilisis en sangre capilar

¢ Determinaciones de laboratorio
1. Determinacién del c-HDL
2. Determinacion del colesterol total
3. Determinacién de la hemoglobina glucosilada

4. Determinacién de microalbuminuria

* Exploraciones
1. Control de peso (tres veces al afio)
2. Fondo de ojo realizado

3. Exploracién de pies realizada

INDICADORES DE RESULTADOS
¢ Resultados intermedios
1. Control metabdlico aceptable (HbA, <7%)

2. Control metabdlico muy deficiente

(HbA, >10%)

3. ¢-HDL >40 mg/dl (>35 mg/dl si tiene mas
de 65 anos)

. Colesterol total <250 mg/dl

. PA <140/90 mmHg

4
5. Indice de masa corporal <30 kg/m?
6
7. Tabaquismo activo

* Resultados finales
1. Retinopatia diabética
2. Lesiones de pie diabético
(Glceras y amputaciones)

3. Microalbuminuria o proteinuria

4. Antecedente de complicaciones cardiovasculares
(ACV/IAM)

5. Ingresos hospitalarios por amputacion, cetosis,
hipoglucemia o cualquier otro motivo, pero
con glucemia >500 mg/dl

ACV:accidente cerebrovascular; c-HDL: colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad; IAM: infarto agudo de miocardio;

PA: presion arterial.
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priorizadas dirigidas a la modificacion de las actividades asis-
tenciales. Ademas, los miembros de la RedGEDAPS llevaron
a cabo multiples actividades formativas en todo el territorio
nacional, tanto generales como monograficas, sobre determi-
nados aspectos de la DM2 (reuniones, talleres, conferencias,
simposios, etc.), con especial énfasis en el manejo terapéuti-
co del conjunto de los factores de riesgo cardiovascular y de
las complicaciones de la enfermedad.

Este modelo se repitid sucesivamente en los anos 1996,
1998, 2000, 2002 y 2007. En el periodo 2004-2006 no se pu-
dieron realizar evaluaciones debido a que coincidi6 con el
proceso de informatizacion de la historia clinica en los CS,
aunque las actividades formativas se mantuvieron durante
todo el periodo.

Los tamafios muestrales finales han variado entre los
5.121 y los 8.366 casos segun las evaluaciones. Durante
los 10 anos del programa han participado un total de 335 CS
y se han analizado las historias clinicas de 33.506 diabéticos.

Desde el punto de vista estadistico, se ha realizado un ana-
lisis descriptivo general con cilculo de la media y desviaciones
estandar (para las variables numeéricas) y de los porcentajes con
sus intervalos de confianza del 95% (para las variables cualita-
tivas). La estadistica analitica se basa en la comparacion de me-
dias y porcentajes con las pruebas ANOVA vy chi cuadrado.
Por altimo, se ha analizado la presencia de distintos factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) como presion arterial (PA)
>130/80 mmHg, colesterol ligado a lipoproteinas de baja den-
sidad (c-LDL) >100 mg/dl, HbA1C >7% y tabaquismo, y se ha
calculado la probabilidad de que los pacientes puedan presen-
tar un evento coronario en los proximos 10 anos segin los
métodos de Framingham (Wilson)?', UKPDS* y Regicor®.

RESULTADOS DEL PROGRAMA DE MEJORA
CONTINUA DE LA CALIDAD EN LA DIABETES
MELLITUS TIPO 2

Las muestras estudiadas (de 1996, 1998, 2000, 2002 y 2007)
estuvieron formadas por 5.781, 8.036, 6.202, 8.366 y 5.121
personas con DM2, respectivamente. En la totalidad de la
muestra se registré un promedio de 2,8 + 3 visitas anuales al
médico por la DMy de 4,6 £ 3,6 visitas a enfermeria. El pro-
medio de intervenciones educativas anuales fue de 1,9 £ 1,8.

Las caracteristicas generales se detallan en la tabla 3. Glo-
balmente, en el conjunto de las evaluaciones, la edad media
fue de 67,7 £ 10,9 anos. El 63% eran mayores de 65 anos.
Respecto a la distribucién por sexos, el 47% eran hombres y
el 53%, mujeres. El indice de masa corporal (IMC) prome-
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Tabla 3: Caracteristicas generales de las muestras analizadas en el programa de mejora continua de la calidad de la

RedGEDAPS 1996-2007

Espaiia, 1996 Espaiia, 1998 Espana, 2000 | Espana, 2002 | Espana, 2007

N 5.781 8.036 6.202 8.366 5.121
Edad media (x + DE), anos 66,7 + 10 68,3 £ 10,7 67,3 £ 10,9 67,71 11,3 68,2 + 11,7
Mayores de 65 anos 62% 66,6% 60,2% 63,6% 63,3%
Hombres 43% 48% 49% 46% 51,2%
Mujeres 57% 52% 51% 54% 48,8%
Anos de evolucion de la DM2 7,7 7,4 92+73 8,1 +6,8 7,9 £6,9 7,6 = 6,5
Promedio IMC (kg/m?) 292149 29,1 + 49 29,8 + 4,8 29,8 + 49 29,9 + 4.8
Promedio HbA, _ (%) 73118 72117 7,0 1,6 72+15 6,724
Promedio PAS (mmHg) 144 £ 18 142 £ 17 140 £ 16 139 £ 16 130 £ 16
Promedio PAD (mmHg) 81+ 12 80+ 9 80 £ 13 79t 9 73£9
Promedio colesterol total (mg/dl) 224 * 46 222 £ 41 213 £ 40 205 £ 40 183 + 36
Promedio colesterol HDL (mg/dl) | 50 £ 16 51 + 14 51+ 13 53+ 14 46 + 14
Tratamiento DM2 (%)

- Dieta sola 24% 26,6% 27,2% 24,4% 22,1%

- Farmacos orales 55,9% 54% 52,1% 55,5% 61,2%

- Insulina 18% 16,7% 15,9% 13,4% 9,3%

- Insulina + farmacos orales 2.1% 2,7% 4,7% 6,7% 7,3%

HDL: lipoproteinas de alta densidad; DE: desviacién estindar; DM2: diabetes mellitus 2; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica.

dio fue de 29,5 * 4,9 kg/m?. El promedio de tiempo de evo-
lucién de la enfermedad desde el momento del diagnostico
fue de 8,2 £ 7,3 y 7,6 £ 6,5 anos. Estas variables no experi-
mentaron grandes cambios en las sucesivas evaluaciones.

Respecto al control metabolico, en el conjunto de la
muestra y de las evaluaciones se obtuvo un promedio de
HbA, de 7,1 £ 1,7%, de PA sistdlica de 139 £ 17 mmHg,
de PA diastélica de 79 + 9 mmHg, de colesterol total de 210
+ 41 mg/dl y de colesterol ligado a lipoproteinas de alta den-
sidad (c-HDL) de 51 + 14 mg/dl Desde la evaluacién ini-
cial de 1996 se ha observado una tendencia a una reduccién
progresiva de las cifras de HbA, , de PA y de colesterol total.

En la misma tabla se puede apreciar que el 60% tomaba
farmacos orales normoglucemiantes y que el 15% utilizaba la
monoterapia con insulina (cifra que descendié progresiva-
mente hasta el 9,3% en el ano 2006). También se registré un
creciente incremento en el uso de tratamiento combinado
oral mas insulina (hasta el 7,3% de los casos en 2007). Apro-
ximadamente el 25% de los pacientes con DM2 no utilizaba
tratamiento farmacologico.

En la tabla 4 se muestra la evolucién de los indicadores del
programa de MCC asistencial propuestos por la RedGEDAPS.

Respecto a los indicadores de proceso, se puede obser-
var que los datos sobre el nimero de visitas, tanto por
parte del médico como del personal de enfermeria, se
han mantenido relativamente constantes; pero se ha in-
crementado la educacién diabetoldgica (el nimero de
pacientes que han recibido menos de tres intervencio-
nes educativas anuales ha descendido en 36,3 puntos)
y se ha incrementado la practica de autoanalisis de glu-
cemia capilar (en 28,4 puntos). También se ha registra-
do un aumento en todas las determinaciones analiticas
entre 6,1 (colesterol total) y 44,9 puntos (c-HDL). Las
exploraciones fisicas anuales (controles reiterados del
peso, examen del pie y del fondo de 0jo) se efectiian
en aproximadamente la mitad de los diabéticos. Desde
la primera evaluacién se han incrementado en 8,5 pun-
tos las exploraciones oftalmoldgicas, pero no se apre-
cian cambios significativos en las exploraciones del pie.
Respecto a los indicadores de resultados interme-
dios, observamos que ha mejorado el control glucé-
mico, ya que el porcentaje de enfermos con HbA
<7% ha aumentado en 16 puntos, y los casos de
control muy deficiente han disminuido en 5,5 pun-
tos (p <0,001). Desde la primera evaluacién se ha
observado una tendencia a la reduccién progresiva
de las cifras de PA sistolica y diastdlica (las de los pa-



N A

R L LT
b‘ | % 411

4

Tabla 4: Evolucién de los indicadores de mejora continua de la calidad en las sucesivas evaluaciones

1996 1998 2000 2002 2007 Diferencia P
1996-2007
INDICADORES DE PROCESO
Relacionados con la organizacion
- Ninguna visita en relaciéon con su diabetes | 3,4% 16% 4,6% 5,1% 1,0% 2,4 (2-2,8) <0,001
- Menos de tres visitas de enfermeria anuales | 30,3% | 30,5% | 29,2% | 32,9% | 29,7% | 0,6 (0,4-0,8) NS
- Menos de tres intervenciones educativas 69,4% 65,8% | 67,3% | 56,9% | 33,1% | 36,3 (35-37,6) <0,001
anuales
- Prictica de autoanilisis en sangre capilar 26,2% | 33,3% | 52,3% | 50,4% | 54,6% | 28,4 (27-29,6) <0,001
Determinaciones de laboratorio
- Determinacién del c-HDL 38,2% | 47,1% | 68,8% | 70,6% | 83,1% | 44,9 (43,5-46,3) | <0,001
- Determinacién del colesterol total 79,4% | 78,9% | 84% 85,1% | 85,5% | 6,1 (5,4-6,8) <0,001
- Determinacion de la hemoglobina 59,0% 68,8% | 77,4% | 81,0% | 81,6% |22,6 (21,5-23,7) | <0,001
glucosilada
- Determinacién de microalbuminuria 38,2% | 43,3% | 56,7% | 66,7% | 71,5% | 33,3 (32-34,6) <0,001
Exploraciones
- Control de peso (tres veces al ano) 60,1% 59,9% | 62,6% | 66,7% | 62,0% | 1,9 (1,5-2,3) <0,05
- Fondo de ojo realizado 49,3% | 45% 49,6% | 54,2% | 57,8% | 8,5(7,7-9,3) <0,001
- Exploracién de pies realizada 48,0% | 47,3% | 54,6% | 59,0% | 48,2% | 0,2 (0,1-0,3) NS
INDICADORES DE RESULTADOS
Resultados intermedios
- Control metabolico aceptable 43,0% | 492% | 56,1% | 53,4% | 59% 16 (15-17) <0,001
(HbA, <7%)
- Control metabélico muy deficiente 10,1% 6,4% 5,3% 4.5% 4,6% 5,5 (4,9-6,1) <0,001
(HbA, >10%)
- ¢-HDL >40 mg/dl 83,1% | 77,5% | 80% 83,1% | 84,7% | 1,6 (1,3-1,9) <0,05
(>35 mg/dl si es >65 anos)
- Colesterol total <250 mg/dl 75,0% | 75,4% | 83,1% | 78,0% | 77,5% |2,5(2,1-2,9) <0,01
- IMC <30 kg/m? 62,2% | 59,3% | 62,0% | 56,8% | 48,9% | 13,3 (12,4-14,2) | <0,001
- PA <140/90 59,1% | 53,6% |59,6% | 63,1% | 65,1% |6 (5,3-6,7) <0,001
- Tabaquismo ac tivo 15,4% 16,5% | 15,9% | 14,8% | 11,1% | 4,3 (3,7-4,9) <0,001
Resultados finales
- Retinopatia diabética 34,3% | 25,8% |22, 7% | 17,0% | 15,6% | 18,7 (17,6-19,8) | <0,001
- Lesiones/tlceras de pie diabético 5,7% 4.1% 6,6% 2.5% 3,14% | 2,6 (2,2-3) <0,001
- Amputaciones de EEII 2,4% 1,2% 1,2% 0,7% 0,5% 1,9 (1,5-2,3) <0,001
- Microalbuminuria o proteinuria 15,0% 26,9% | 37,9% | 21,4% | 16,7% | 1,7 (1,3-2,1) <0,05
- Antecedente de complicaciones 21,4% 18,8% | 19% 18,1% | 14,5% | 6,9 (6,2-7,6) <0,001
cardiovasculares (ACV/IAM)
- Ingresos hospitalarios por amputacion, 5,5% 4,3% 4,7% 4,8% 5,9% 0,4 (0,2-0,6) NS
cetosis, hipoglucemia o cualquier otro
motivo, pero con glucemia >500 mg/dl

Las diferencias de los indicadores entre los periodos 1996-2007 se expresan en nimeros absolutos respecto a los valores iniciales y finales. Entre

paréntesis, los intervalos de confianza del 95%.

ACV: accidente cerebrovascular; c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; EEII: extremidades inferiores; IAM: infarto agudo de
miocardio; IMC: indice de masa corporal; PA: presion arterial; NS: no significativo.
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cientes con PA 140/90 mmHg se han incrementa-
do en 6 puntos) y del perfil lipidico (la media de co-
lesterol total ha descendido de 224 a 183 mg/dl). Sin
embargo, ha aumentado en 13,3 puntos el porcen-
taje de obesos con un IMC >30 kg/m? (p <0,001).
Se ha conseguido reducir el porcentaje de fumado-
res en 4,3 puntos, aunque atn fuma el 11%.

* En general, la evolucion de los indicadores de resulta-
dos finales ha sido favorable, puesto que se han registra-
do descensos significativos (p <0,001) de la retinopatia
diabética (18,7 puntos), de las lesiones y tlceras de pie
diabético (2,6 puntos), de las amputaciones (1,9 puntos)
y de las complicaciones macrovasculares, como infar-
to agudo de miocardio (IAM) y accidente cerebrovas-
cular (ACV) (6,9 puntos). Sin embargo, se han incre-
mentado en 1,7 puntos (p <0,05) los casos con
afectacién renal (microalbuminuria o proteinuria) y
los ingresos hospitalarios con una descompensacion
glucémica (en 0,4 puntos; p = no significativo). La
evolucién de las complicaciones en el periodo 1996-
2007 se recogen en la figura 1.

Por tltimo, se ha analizado la presencia de distintos FRCV
(PA >130/80 mmHg, c-LDL >100 mg/dl, HbA, >7% vy ta-
baquismo) que agravan el prondstico de la DM2 y su evolu-
ci6n en las sucesivas evaluaciones (figuras 2 y 3). En las alti-
mas evaluaciones se observa una tendencia a reducir la
agregacion de estos FRCV. En el periodo 2007, el 9% de los
pacientes con DM2 no presentd ninguno de los FRCV, un
31% tenia s6lo un FRCV asociado y el 31% tenia mas de dos.

Aplicando las tablas de prediccion del riesgo coronario de
los métodos Framingham, UKPDS y Regicor, se puede com-
probar que la probabilidad media de presentar un evento co-
ronario en los proximos 10 afios es, en los hombres diabéti-
cos, del 27, el 33 y el 14% para cada uno de estos métodos,

Figura 1: Evolucién de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) en el periodo 1996-2007.
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FRCV: HbA, >7%; PA (presion arterial) >130/80; LDL
(lipoproteinas de baja densidad)>100 mg/dl; tabaquismo.
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respectivamente, y del 27, el 21 y el 11% para las mujeres con
DM (figura 4). El riesgo coronario medio de la poblacion ge-
neral no diabética de la misma edad y sexo seria del 21% para
los hombres y del 13% para las mujeres. Es decir, segin el mé-
todo de Framingham, la DM supone un incremento del ries-
go del 29% para los hombres y del 108% para las mujeres.

CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO
DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD
EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Un programa de MCC se basa en los cambios experi-
mentados en el tiempo por una serie de indicadores. Se defi-

Figura 2: Evolucién de las complicaciones en el periodo
1996-2007.

Retinopatia Nefropatia Pie ACV/IAM Ingreso
diabético descompensado
20% 111%
7%
- i
0% - T T T T L‘

-10%
-20%
-30%
~40% 32%
-50% ACV:accidente
-60% - _55% 55% cerebrovascul;.u"; IMC:
~70% infarto agudo de miocardio.

Figura 3: Factores de riesgo (FR) cardiovascular en las
evaluaciones de la RedGEDAPS (1996-2007).
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Figura 4: Riesgo coronario de los diabéticos tipo 2 de las evaluaciones de la RedGEDAPS (1996-2007).
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ne un «indicador» como un instrumento capaz de medir la in-
tensidad de un fenémeno (la calidad en este caso)**. Eviden-
temente, la seleccion de los indicadores resulta fundamental
porque son los que van a permitir estimar indirectamente la
calidad de la asistencia. Se han utilizado los propuestos por
la DSV y se han adaptado a la realidad de la AP en Espana,
procurando priorizar los que estan dirigidos al proceso asis-
tencial (porque es donde podemos aplicar medidas correcto-
ras), los que sean susceptibles de mejora y los que enfaticen las
actividades de prevencién'®.

La puesta en marcha de un programa de MCC no es una
cuestion facil. Ya el anilisis inicial de la situacidon puede verse
afectado por diversas fuentes de error. En nuestro caso, al ser un
estudio que abarca todo el territorio nacional, es inviable in-
cluir a todos los CS. Por otra parte, para que un programa de
MCC sea exitoso no debe ser impuesto, sino que debe asumir-
se como una necesidad y no ser excesivamente rigido. Por ello,
los CS que han participado en este estudio (335) lo han hecho
de forma voluntaria. Podria suponerse que son los CS mas mo-
tivados por la DM y que la calidad de la atencién que prestan
a sus pacientes puede ser mejor que la del conjunto del Estado
espafiol. Sin embargo, el tamafio de las muestras (un total de
33.506 diabéticos) con estrictos criterios de seleccion aleatoria
de las historias clinicas auditadas (no son elegidas por los pro-
fesionales y pueden pertenecer a cualquiera de los profesiona-
les del CS) pueden contribuir a reducir este posible sesgo. Ade-
mas, los resultados globales no son muy discordantes con los del

resto de los estudios realizados en este terreno'>'"!.

A pesar de las dificultades y de los sesgos comentados,
creemos que estas evaluaciones pueden ofrecer una imagen
muy aproximada de la realidad asistencial al diabético desde
la AP en Espana.
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Aunque el anilisis de los datos fue diferente para cada pe-
riodo y cada area, existen problemas que se detectaron repe-
tidamente y que ocasionaron un consenso sobre la prioriza-
cién de las siguientes medidas correctoras:

e Potenciar e incrementar las actividades educativas a
los pacientes.

Aumentar el uso de la HbA = como marcador del
control glucémico, hasta alcanzar un minimo de dos
determinaciones anuales.

Sistematizar el habito de la exploracion de los pies del
paciente diabético en las visitas de control. Deberia
realizarse al menos cada 12 meses o mas frecuente-
mente segtn el riesgo de lesiones.

Intensificar la intervencién terapéutica, potenciando
el uso de técnicas educativas, dietéticas y farmacol6-
gicas para mejorar el grado de control glucémico.
Intentar reducir drasticamente el consumo de tabaco
entre la poblacién diabética.

Uno de los pilares del programa de MCC fue la forma-
cién continuada. Hemos puesto un especial interés en luchar
contra la denominada «inercia clinica»® (tan relacionada con
el manejo inadecuado de patologias cronicas) y en la retroin-
formacidn a los profesionales para favorecer su motivacion y
seguimiento o cumplimiento del programa.

El analisis detenido de cada uno de los indicadores y su
comparacioén con la bibliografia existente puede resultar de-
masiado extenso, por ello recomendamos compararlos con
los datos de la tabla 1 (estudios en Espafia) acordes con la li-

teratura médica existente a nivel mundial®®?’.

Sin embargo, si creemos necesario destacar algunos co-
mentarios. El perfil del paciente con DM2 atendido en AP




Persiguiendo la mejora continua en la calidad de la asistencia a las personas
con diabetes tipo 2. La experiencia de la RedGEDAPS

es el de un sujeto de aproximadamente 68 aflos y con unos
8 afios de evolucidn desde que se le diagnostic6 la DM2. Es
obeso (con un IMC de aproximadamente 30 kg/m?) y su
promedio de HbA, _es aceptable (alrededor del 7%).

Respecto al proceso asistencial, en estos afios se ha mejo-
rado la educacién diabetologica y se ha fomentado la practica
de autoanilisis de la glucemia capilar. También se ha registra-
do un incremento en todas las determinaciones analiticas
(principalmente del c-HDL) y las exploraciones periddicas.

Asimismo han mejorado el control glucémico, lipidico y de
la PA. Sin embargo, han aumentado el porcentaje de obesos y
el IMC medio. A los 10 afios del programa se han observado re-
ducciones de retinopatia diabética (en 18,7 puntos), de las lesio-
nes y tlceras de pie diabético (en 2,6 puntos), de las amputacio-
nes (en 1,9 puntos) y de las complicaciones macrovasculares
(IAM y ACV) en 6,9 puntos. Todo ello podria estar en relacién
con la mejora en el control de la enfermedad vy el resto de los
factores de riesgo, aunque no puede excluirse que actualmente
se esté diagnosticando la enfermedad en fases mas tempranas,
por lo que con igualdad de edad o tiempo de evolucidén de la
DM habria una menor presencia de complicaciones.

Existe acuerdo en la literatura médica al considerar al diabé-
tico tipo 2 como un paciente con elevado riesgo cardiovascular,
tanto por la propia hiperglucemia como por las patologias aso-
ciadas que suele presentar™?. En nuestro estudio se observé una
agregacion importante de FRCV mal controlados (hipergluce-
mia, dislipemia, hipertension arterial y tabaquismo), aunque con
tendencia a la mejoria. En 1996, el 43% tenia tres o mas FRCV
mal controlados. Esta situacién ha mejorado progresivamente y
en la actualidad s6lo ocurre en el 21% de los casos.

Logicamente, esto se traduce en un elevado riesgo coro-
nario, aunque muy variable segiin el método utilizado, como
ya se habia podido constatar en otros estudios previos en

nuestro medio™

, probablemente por la distinta importancia
que dan a cada FRCV (en el estudio Framingham se valora
principalmente el componente dislipémico, mientras que en
el UKPDS tienen mayor peso la PA y los afios de evoluciéon
de la DM2). Con cualquiera de los métodos se ha podido
comprobar que, durante el periodo analizado, el riesgo coro-
nario a 10 afios ha descendido tanto en hombres como en
mujeres. Actualmente el riesgo medio para padecer un even-
to coronario oscila entre el 7 y el 22% en hombres diabéticos
y entre el 7 y el 15% en mujeres diabéticas, porcentajes infe-
riores a los registrados hace unos afios™.

Seria presuntuoso e irreal atribuir Gnicamente a este pro-
grama de MCC la mejora de los indicadores registrada en el
periodo 1996-2007 en la atencién al diabético tipo 2 en

nuestro pais. Sin duda, han tenido un papel destacado muchas
otras actividades formativas, la mejor interaccion entre varias
especialidades, la mayor potencia y utilidad de las herramien-
tas terapéuticas, el mayor interés en general tanto por parte
de los profesionales como de los pacientes y otros factores no
controlables. Independientemente de las interacciones causa-
les, los resultados son esperanzadores: cada vez se diagnostica
antes y se atiende mejor al paciente con DM2 desde la AP y
se observa una menor prevalencia de la mayoria de las com-
plicaciones de la enfermedad.

Si como profesionales sanitarios queremos mejorar las ex-
pectativas y la calidad de vida de las personas con DM, debe-
mos seguir desarrollando programas de MCC que impliquen
a los profesionales y a los pacientes, aunque sea un proceso
largo y costoso. Es importante estar actualizado, no sucumbir
a la inercia terapéutica y mantener el interés y la ilusién que
un dia nos llevaron a elegir esta profesion.
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Mediavilla Bravo, Pilar Medina Casanovas, Salvador Medina Garcia,
Luis Meleiro Rodriguez, Tofii Melero Melero, Encarnacion Men-
chen Del Cerro, Juan Carlos Méndez Segovia, M.* Angeles Méndez
Trias, Jos¢é Manuel Menéndez Tamargo, Carmen Meneses Fraga, Jo-
sep Mercader Coma, Xavier Mestre Gallinat, José Manuel Millarue-
lo Trillo, Anna Miralbés Castrillo, Carlos Miranda Fernindez, Sonia
Miravet Jiménez, Angels Mollé Iniesta, Josep Felip Monclus Benet,
Rufino Mondejar Lopez, Jose M.* Montero Gonzilez, Susanna
Montesinos Sanz, Sandra Moraleda Asensio, Benicia Moreno Del
Rio, Alicia Moreno Miranda, Rocio Moreno Pineda, Maria de la
Sierra Moreno Rosel, Carlos Moreno Torres, Estrella Moriche, Xa-
vier Mundet Tuduri, Pedro Mufioz Cacho, Marifé Munoz Grimal-
do, Rosa Blanca Mufioz Mufioz, Aser Muifioz Pena, José Luis Mur-
ga Oportpo, Pilar Navarro Aragay, Marfa del Mar Navarro Giménez,
Jorge Navarro Pérez, Juan Navarro Samperia, Savio Neves Muniz,
Cristina Nieto Abad, Vicente Nieto Aguilera, Vicente Nohales Re-
quena, Ruben Obregdén Diaz, Monica Ochogavia Palacios, Laura
Odriozola Grijalba, José Maria Oller, Jorge Olloqui Mundet, Oscar
Olmedo Cruz, Miguel Orta Costea, Antonio Ortega Cabezas, Car-
los Ortega Millan, Francisco Javier Ortega Rios, Guacimara Ortega
Sanchez, Montse Ortigas Chimisanas, Alfredo Ortiz Arjona, Jacinto
Ortiz Molina, Jestis Osorno Sevillano, Jose Osvet Rodriguez, Luis
Miguel Otero Garcia, Isabel Otzet Gramunt, Josefa Pades Jiménez,
Alejandro Padrén Rivas, Jests Pages Corbera, Pilar Pallarés Perna,
Merce Pallarés Segarra, M.* Teresa Pallerols Trullas, Gema Palma
Amador, Nria Palou Masip, Juan Parra Barona, Beatriz Pascual De
la Pisa, Maria Pastoret Descamps, Flor Patittucci, Juan Pefia Gallego,
Josep Maria Pepid, Carmen Perdiguero Benitez, Julio Pérez Carre-
ra, Nieves Pérez Lopez, José Antonio Pérez Vences, José Carlos Pé-
rezVillarroya, Juan Antonio Pérez Donoso, Francisco Pérez Gallego,
Elena Pérez, Elvira Pérez Sanchez, Leopoldo Pérez-Calderén Rus-
si, Maricielo Pérez-Rejon Del Paso, Miguel Peso Barajas, Jordi Pi
Sanchez, Antoni Plana Blanco, Raquel Plana Pintos, Teresa Planells
Diaz, Montserrat Policarpio Garriga, Montserrat Porta Borges, Juan
Prat Grau, Paloma Prats De la Iglesia, Pilar Prellezo Darsa, Carmen
Prieto Rodriguez, Joaquin Prieto Rodriguez, Xavier Puigdengolas
Armengol, Montserrat Pujiula Blanch, Ramon Pujol Martinez, Fer-
min Quesada Jiménez, M.* Teresa Ramirez Canca, Antonio Rami-
rez Ceballos, Manuel J. Ramos Fuentes, Santiago Ramos Hernan-
dez, Xabier Ras Luna, Enrique Recuerda Martinez, Estibaliz
Redondo Gorostiza, Sergio Reino Gonzilez, José M.* Requalde
Manrique, Marta Requena Albifiana, M.* Teresa Rollan Landeras,
Enriqueta Ribas Corral, Ricard Ribas Martin, Alicia Ribas Nogue-
ra, Natalia Riera Nadal, José Luis Riera Borras, Fatima Robledo
Gonzilez, Evelio Robles Agiiero, Rosabel Roca Serra, Francisco
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