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OBJETIVO

Evaluar el programa de diabéticos
insulino-requirientes en el Centro de
Salud de Referencia (CRS) San Rafael,
compardndolo con las normas de la
Asociacién Americana de Diabetes
2004.

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una en-
fermedad crénica caracterizada por
hiperglicemia y complicaciones agudas
y crénicas. Las complicaciones crénicas
incluyen enfermedad microvascular
retinal, renal y una amplia variedad de
neuropatias. La DM se ha asociado tam-
bién con enfermedad macrovascular
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DIABETIC INSULIN-DEPENDENT PROGRAM PERFORMED
BY FAMILY DOCTOR IN A CRS

Diabetes Mellitus (DM) is a chronic disease characterized by hyperglycemia and acute and
chronic complications. Chronic complications include microvascular retinopathy, renal disease
and a wide range of neuropathies. The DM has been also associated to an early macrovascular
condition implying a high risk of death cansed by cardiovascular disease’. Within the objectives
of the treatment of the DM are: avoiding acute decompensations, preventing or delaying late
complications of the disease, reducing mortality and keeping a good quality life stylé. Research
has evidenced that a good glycemic control allows reducing the incidence of microvascular
complications (retinopathy, nephropathy and neuropathy)’™, while it seems not to be so relevant
in the prevention of macrovascular complications (ischemic cardiopathy, cerebro-vascular disease,
peripheral arteriopathy)’. In this sense, the treatment of hyperglycemia should be bear in mind
as part of an integral approach of the set of risk factors these patients present (arterial
hypertension, dislipidemia, smoking)’. There is evidence that support that the control of these
factors improves the prediction of diabetes, reducing the incidence and severity of chronic
complications and diminishing the cardiovascular risk™*. Random prospective clinical studies such
as the Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) and the U.K. Prospective Diabetes
Study (UKPDS), have proved that a good glycemic control is associated to a material reduction
of retingpathy, nephropathy and neuropathy rates**. Some epidemiological studies have assessed
a potential reduction in the rate of cardiovascular diseases’. The cardiovascular disease is the
main cause of death in patients with diabetes. Studies have proven the effectiveness of the control
of cardiovascular risk factors, in diabetic patients, preventing and lowering the progression of the
cardiovascular disease™*. There excist evidence and some recommendations to optimize the
management of arterial pressure and dislipidemia, such us strengthening the use of aspirin and
stopping smoking, with the objective of reducing the risk of cardiovascular disease in diabetic
patients'??. The management of chronic pathologies, such as diabetes, requires a multidisciplinary
team headed by a family doctor, nurse, nutrition specialist and social worker, among others,
making efforts to approach patients integrally and optimizing the following up and treatment
with a «bigpsycosocialy approach, in order to improve their support and results. The diabetic
program of the Centro de Referencia de Salud (CRS) San Rafael is leaded by a family doctor,
trained in diabetes, and it is born as an experimental program of the Ministry of Health, aimed
at providing family doctors with tools to improve health care in onr patients of the health
network. The objective of this study is to assess the quality of the care control of a group of diabetic
insulin-dependent patients headed by a family doctor, as compared to the rules of the American
Diabetes Association, updated as of 2004.

Key words: Diabetes Mellitus insulin-dependent, family doctor control.
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precoz implicando un riesgo elevado
de muerte por enfermedad cardiovas-
cular’.

Dentro de los objetivos del tratamiento
de la DM destacan: evitar las des-
compensaciones agudas, prevenir o re-
trasar la aparicién de las complicaciones
tardfas de la enfermedad, disminuir la

mortalidad y mantener una buena cali-
dad de vida%

Se ha estudiado que el buen control
glicémico permite reducir la incidencia
de las complicaciones microvasculares
(retinopatia, nefropatia y neuropatia)™,
mientras que parece no ser tan determi-
nante para prevenir las complicaciones
macrovasculares (cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, arterio-
patfa periférica)’ y, en este sentido, el
tratamiento de la hiperglicemia deberia
contemplarse como parte de un abor-
daje integral del conjunto de factores de
riesgo que presentan estos pacientes
(hipertensién arterial, dislipidemia, taba-
quismo)’.

Existen evidencias que avalan que el
control de estos factores mejora el pro-
nostico de la diabetes, disminuyendo la
incidencia y severidad de las complica-
ciones cronicas y disminuyendo el ries-
go cardiovascular®s.

Estudios clinicos prospectivos rando-
mizados, como el Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) y el UK.
Prospective Diabetes Study (UKPDS),
han mostrado que un buen control
glicémico se asocia a una disminucion
sustancial de las tasas de retinopatia,
nefropatia y neuropatia®. Algunos estu-
dios epidemioldgicos han evaluado una
potencial reduccién en la tasa de enfer-
medades cardiovasculares®.

La enfermedad cardiovascular es la prin-
cipal causa de muerte en pacientes con
diabetes. Estudios han demostrado la
efectividad del control de factores de
riesgo cardiovascular, en pacientes dia-
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béticos para prevenir o disminuir la pro-
gresion de la enfermedad cardiovas-
cular®*¢. Existe evidencia y algunas re-
comendaciones para optimizar el ma-
nejo de presién arterial y dislipidemia,
potenciar el uso de aspirina y la cesacién
del hdbito tabdquico, con el objetivo de
disminuir el riesgo de enfermedad car-
diovascular en pacientes diabéticos?.

El manejo de las patologias crénicas,
como la diabetes, requiere de un equipo
multidisciplinario con un médico de
cabecera, enfermera, nutricionista y asis-
tente social, entre otros, tratando de
abarcar a los paciente en forma integral
y optimizando su seguimiento y trata-
miento con un enfoque biopsicosocial,
para mejorar la adhesion y resultados
de éste.

El programa de diabéticos del Centro
de Referencia de Salud San Rafael es
dirigido por un médico familiar con
capacitacién en diabetes, nace como
plan piloto del Ministerio de Salud, con
el objetivo de entregar herramientas a
los médicos de familia y mejorar la
atencion de nuestros pacientes a nivel de
la red de salud.

El objetivo de este estudio es evaluar la
calidad del control de un grupo de
pacientes diabéticos insulino-requirientes
guiado por un médico familiar, compa-
randola con las normas de la Asocia-
ciéon Americana de Diabetes, actualiza-
das en el 2004.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional re-
trospectivo, tomando los registros de
atencién de todos los pacientes adheri-
dos al control de diabéticos insulino-
requirientes del Centro de Referencia de
Salud San Rafael, resultando un grupo
de 159 pacientes, adheridos al progra-
ma desde el afio 2002 hasta el 2004.

Se comparé los datos obtenidos con las
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recomendaciones de la Asociacién de
Diabetes Americana del 2004° (Tabla 1).

Tabla 1. Resumen de las recomendaciones
para pacientes adultos con diabetes
American Diabetes Association

Control Glicémico

AIC <7% o (<6% DMI)
Glicemia preprandial  90-130 mg/dl
Glicemia postprandial < 180 mg/dl

Presion Arterial
< 130/80 mmHg

Lipidos

LDL < 100 mg/dl
Triglicéridos < 150 mg/dl
HDL > 40 mg/dl

Evaluacién Inicial

Debe realizarse una evaluacién médica
completa para clasificar al paciente y
evaluar la presencia de comorbilidades
y complicaciones asociadas a DM.
Nosotros estudiamos la ejecucién de
electrocardiograma, fondo de ojo por
especialista, microalbuminuria y estudio
de lipidos en los 159 pacientes adheri-
dos al programa.

Hemoglobina Glicosilada A1C

Este examen permite evaluar la calidad
del control metabdlico en los ultimos 2-
3 meses. Estudios prospectivos rando-
mizados DCCT y UKPDS demostra-
ron que cifras de A1C ~ 7%, se asocian
a disminucién de las complicaciones
microvasculares®*®.

Recomendaciones:

+ Disminucién de A1C se ha asocia-
do con disminucién de complica-
ciones microvasculares y de
neuropatia diabética (A).

» Objetivo lograr cifras < 7% (B).

» Debe considerarse en algunos pa-
cientes un objetivo mds estricto de
hemoglobina glicosilada < a 6% (B).
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* Disminucién de AIC puede dismi-
nuir el riesgo de infarto miocdrdico
y muerte cardiovascular (B).

Se analizo la realizacién o no del exa-
men y se comparo el valor del dltimo
control de A1C, disponible en el regis-
tro de pacientes, con las normas ante-
riormente discutidas.

Modificacién de Factores de Riesgo
Cardiovascular

La enfermedad cardiovascular es la prin-
cipal causa de muerte en pacientes dia-
béticos. DM tipo 2 es un factor inde-
pendiente de enfermedad macrovas-
cular, ademds frecuentemente estd aso-
ciada a otros factores de riesgo como
son hipertension arterial, dislipidemia y
obesidad.

Presién arterial: la hipertension, co-
morbilidad frecuente en pacientes dia-
béticos (dependiendo del tipo de DM,
edad, obesidad y raza), es un factor de
riesgo mayor para enfermedad cardio-
vascular. Se asocia ademds a complica-
ciones como retinopatia y nefropatia.
En pacientes con DM tipo 2 puede ser
parte del sindrome metabdlico (obesi-
dad, hiperglicemia, hipertensién) aso-
ciado a altas tasas de enfermedad
cardiovascular. Estudios randomizados
han demostrado el beneficio de obte-
ner presiones < 140/90mmHg (dismi-
nucién de eventos cardiovasculares,
AVE y nefropatia). Por otra parte estu-
dios epidemioldgicos han mostrado
asociaciéon entre presién > 115/75
mmHg y aumento en tasa de eventos
cardiovasculares y mortalidad.

Se ha fijado como objetivo presiones
< 130/80 mmHeg.

Nosotros analizamos el tltimo control
de presion arterial registrado evaluando
prevalencia de hipertension arterial se-
glin diagnéstico establecido previamen-
te. Ademds, se analizd el porcentaje de
pacientes diabéticos e hipertensos que
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cumplian con el objetivo de tratamiento
6ptimo comentado anteriormente.

Control Dislipidemias

Pacientes con DM tipo 2 tienen alta
prevalencia de alteraciones lipidicas, lo
que contribuye a las altas tasas de enfer-
medad cardiovascular.

El tratamiento de la dislipidemia con
disminucidn de colesterol LDL, aumen-
to de HDL y disminucidén de trigli-
céridos, ha mostrado disminucién de
enfermedad macrovascular y de mor-
talidad en pacientes con diabetes tipo 2,
especialmente en aquellos con eventos
cardiovasculares previos*.

La primera prioridad es disminuir co-
lesterol LDL a cifras < 100 mg/dl,
usando medidas nutricionales y trata-
miento farmacoldgico cuando sea ne-
cesario, para lo cual las estatinas son las
drogas de eleccion®.

Ademds, la disminucidn de triglicéridos y
el aumento de HDL se han asociado a
reduccion de eventos cardiovasculares en
pacientes con enfermedad cardiovascular.

Recomendaciones:

+ Colesterol LDL <100 mg/dL
« Triglicéridos < 150 mg/dL

« HDL > 40 mg/dl

RESULTADOS
Evaluacion Inicial

Estudio electrocardiogrdfico: el 75,5%
(120 pacientes) ha sido evaluado con
electrocardiograma en alguna oportuni-
dad. Destaca dentro del grupo de pa-
cientes con estudio electrocardiogrifico
que en el 49,2% se detectd alguna anor-

malidad.

Microalbuminuria: el 69,8% (111 pa-
cientes) ha tenido al menos una medi-
cién de microalbuminuria. De este gru-
po de pacientes, el 30,4% presentd va-
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lores anormales (> 30 p/mg); el detalle
se muestra en la Tabla 2.

Evaluacién de Retinopatia diabética: el
84% (130 pacientes) ha sido evaluado
por oftalmdlogo, realizindosele fondo
de ojo.

Hemoglobina Glicosilada A1C

De los 159 pacientes en control, el 75%
(120) de los pacientes fue evaluado al
menos con una medicién de hemoglo-
bina glicosilada. De estos, el 20% (24)
cumplié con el objetivo de A1IC < 7, y el
36,6% (44) tenia valores de A1C > 10.
El resumen de los valores obtenidos se
muestra en la Tabla 3.

Presion Arterial

De los 159 pacientes, fue posible acce-
der a los datos de 154 pacientes. En los
cinco restantes no se contd con las fi-
chas ya que 2 pacientes fallecieron du-

Tabla 2. Evaluacion inicial del paciente
diabético. Realizacion o no del examen;
en el caso de electrocardiograma y
microalbuminuria se evaluo el
resultado de éste

n tyu
Electrocardiograma
No realizado 39 24,5
Realizado 120 75,5
Normal 61 50,8
Anormal 59 49,2
Microalbuminuria
No realizada 48 30,2
Realizada 111 69,8

Normal (< 30 p/mg) 77 69,4
Microalbuminuria

(30-299 p/mg) 24 216

Macroalbuminuria

(> 300 u/mg) 10 9
Fondo de ojo
No realizado 31 19,5
Realizado 128 80,5
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Tabla 3. Evaluacion de control
metabolico segun hemoglobina
glicosilada AIC. Se analizo realizacién
o no del examen y resultado de éste
segun norma

Medicion de Hb A1C n %o
No 39 24,5
Si 120 75,4

Hb AIC <7 (éptimo) 24 20
Hb AIC 7-10 52 433
Hb AIC > 10 4 366

rante el programa y los 3 restantes fue-
ron derivados a otros consultorios.

En los 154 pacientes diabéticos se en-
contré una prevalencia de hipertensién
del 90,9% (140 pacientes).

Dentro del grupo de hipertensos el
32,1% de los pacientes presentd presion
arterial de < 130/<80.

Dislipidemia

De los 159 pacientes inscritos en el pro-
grama 97 pacientes han sido estudiados
para evaluar presencia o ausencia de
dislipidemia con medicion de colesterol
LDL, HDL y Trigliceridos. De estos, el
88,7% present¢ algun tipo de dislipi-
demia, siendo la hipercolesterolemia ais-
lada la alteracién lipidica mds frecuente.

Los datos de incidencia y el resumen de
las alteraciones lipidicas encontradas se
muestran en la Tabla 4. Algunos pacien-
tes tienen estudio parcial de dislipidemia
(sin tener los tres pardmetros de labora-
torio mencionados anteriormente).

Los resultados por tipo de examen

(colesterol LDL, Colesterol HDL y
Triglicéridos), se muestran en la Tabla 5.
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Tabla 4. Prevalencia de Dislipidemias y Resumen por Alteracion Lipidica
Encontrada en la Poblacién Estudiada (N = 97)*

Dislipidemia n %o

No 11 11,3

Si 86 88,7
- Hipercolesterolemia 25 29,1
- Hipertrigliceridemia 3 35
- C-HDL** bajo 8 9,3
- Hipercolesterolemia mds hipertrigliceridemia 16 18,6
- Hipercolesterolemia mds C-HDL** bajo 5 5.8
- Hipertrigliceridemia mds C-HDL** bajo 10 11,6
- Las tres alteraciones * 19 22,1

% 97 corresponde a la poblacién de pacientes en el programa que al menos tenfa una
medicion del los tres pardmetros evaluados (colesteol LDL, colesterol HDL y triglicéridos).
* Hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y HDL bajo

#* C-HDL= colesterol HDL

Tabla 6. Evaluacion global del programa.
Se analizo6 el cumplimiento de los
objetivos establecidos para nivel de
presion arterial, hemoglobina
glicosilada A1C y alteraciones lipidicas

(Ne79)

Parametro evaluado n %

Presién. Lipidos y
Hb A1C éptimos 0 0

Presion y Lipidos dptimos 6 76
Lipidos y Hb AIC ¢ptimos 2 2,5

Presién y Hb A1C éptimos 1 1,3

* Numero de pacientes del programa con
control completo (lipidos, presion y HBAlc).

CONCLUSIONES

Del total de pacientes con un control
completo, esto es, presién arterial,
lipidos y HBAlc (N = 79), ninguno
alcanzé un control optimo al final del
periodo estudiado. Un 7,6% present6
niveles dptimos de presién y lipidos, un
2,5% de lipidos y HBAIc, y 1,3% tuvo
niveles dptimos de presion y HBAlc.
(Tabla 6).

Tabla 5. Evaluacion de alteraciones
lipidicas, segiin pruebas realizadas

n %
C-LDL (mg/dl) N = 98
<100 31 316
> 100 67 684
100-129 34 50,7%
130-159 19  284*
> 160 14 209%

Triglicéridos (mg/dl) N = 134

<150 66 49,3
> 150 68 50,7
150 -199 29 42,67
> 200 39 574

C-HDL (mg/dl) N = 128
> 40 71 555
> 40 57 445

* Porcentaje del total de pacientes con C-
LDL mayor o igual a 100mg/dL.

* Porcentaje del total de pacientes con
trigliceridos mayores o iguales a 150mg/dl.
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DISCUSION

El manejo de pacientes diabéticos, asi
como el de otros pacientes crénicos
ademds de recursos materiales como
medicamentos, exdmenes, etc, requiere
de herramientas especiales para lograr
una buena relacién médico paciente,
mejorar el cumplimiento y adherencia al
tratamiento y lograr cambios en los es-
tilos de vida.

Nuestro programa permite el estudio
con los exdmenes sugeridos segtin las
normas internacionales a un gran por-
centaje de la poblacion (> 70%), el
porcentaje restante probablemente estd
compuesto por pacientes con reciente
incorporacién al programa y pacientes
con exdmenes pendientes, ya que por
norma solicitamos los estudios a todos
nuestros pacientes. Ademds, contamos
con recursos que nos permiten entre-
gar a todos nuestros pacientes una
mdquina para control ambulatorio de
glicemias y 30 cintas reactivas aproxi-
madamente.

La falta de resultados 6ptimos se expli-
ca por multiples factores. Destacan: un
bajo nivel educacional de nuestros pa-
cientes; malas redes de apoyo familiar;
edad avanzada y diabetes de larga evo-
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lucidn, que ya tiene secuelas, lo que dis-
minuye la motivacion para adherirse a
un tratamiento y dificulta la posibilidad
de incentivar conductas de autocuidado
y hdbitos favorables. Este hecho lo he-
mos evaluado a través de visitas domi-
ciliarias, detectando dificultades en el
cumplimiento de las indicaciones, como
en el control ambulatorio de glicemias,
por ejemplo.

Creemos que en la medida de que el
programa pueda incluir a pacientes con
diagndstico mds reciente de diabetes,
con mayor motivacién, aumentard la
probabilidad de lograr cambios en el
estilo de vida de nuestros pacientes,
mejorar la adherencia y, probablemen-
te, lograr su mejor control.

Estamos convencidos de la necesidad
de un enfoque biopsicosocial, con pro-
fesionales que cuenten con la formacién
adecuada para educar, detectar ¢ inter-
venir desde la comunidad.

Es por esto que dentro de las medidas
a tomar contemplamos mejorar y au-
mentar las charlas de educacién a nues-
tros pacientes, lograr aumentar la par-
ticipacion de sus familias (sobre todo
en pacientes mayores) y aumentar el
nuimero de visitas domiciliarias para

poder intervenir desde el origen del
problema.
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