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MEMORIA
Experiencia Candidata

1. ESTRATEGIA A LA QUE SE PRESENTA

DIABETES

2. TITULO DE LA EXPERIENCIA

UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ATENCION A LA PERSONA DIABETICA

3. DATOS DE LA ENTIDAD Y PERSONA RESPONSABLE

s Nombre de la entidad: HOSPITAL DONOSTIA -
e Domicilio social: AV. Dr. BEGUIRISTAIN sn. 20013. Donostia San Sebastian.
e CCAA: PAIS VASCO

* Datos de contacto de la persona responsable del proyecto”:

Nombre y apellidos: Alfredo Yoldi Arrieta
E-mail: alfredo.yoldiarrieta@osakidetza.net
Teléfonos: 629935116

4. AMBITO DE INTERVENCION

Marcar con una X donde corresponda.

Estatal

Comunidad Auténoma

Provincial

Municipal

>

Area de Salud (sector, distrito, comarca, departamento...)

Zona basica de salud

Otro (especificar):

5. PERIODO DE DESARROLLO

e Fecha de inicio: 01/09/2013
e Actualmente en activo: Si, en activo.

e Prevista su finalizacion: Proyecto asistencial continuado

" Aguella persona de contacto que hara de interlocutora con el MSSSI y proporcionara mas informacién técnica acerca de la
intervencion/experiencia en caso de ser necesario.
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6. L!NEA DE ACTUACION

Asistencia integrada de las personas con diabetes

AREA ESTBAIE@CA Abordaje de las complicaciones
(linea de actuacién)

Formacion, investigacion e innovacién

7. ANALISIS DE SITUACION

La diabetes mellitus (DM) constituye en nuestros dias un reto para el modelo asistencial, por
tratarse de una enfermedad crénica de alta prevalencia, asociada a complicaciones vasculares
importantes que disminuyen la salud y la calidad de vida de las personas afectas, y una elevada
utilizacién de los recursos sanitarios. La prevalencia global de diabetes en la poblaciéon general
espariola, ajustada por edad y sexo es del 13,8 %, asociada a un 6,8 % de diabetes desconocida.
En nuestro medio la DM declarada es del 6,4 % (7,2 % en varones 'y 8,5 % en mujeres), frente a
una prevalencia confirmada del 6-12 % segln los estudios. Si sumamos la prevalencia de
glucemia alterada en ayunas (4 %), la intolerancia hidrocarbonada (9 %) y DM (14 %) un 28 % de
la poblacion presenta una alteracién del metabolismo hidrocarbonado.

Es necesario destacar que nos enfrentamos a una patologia cuya prevalencia se incrementa de
forma exponencial con la edad. En la poblacion entre 30-60 afios la prevalencia es del 6,5 %
mientras que en la franja de edad de 60-75 afios el 15 % de las personas son diabéticas, con un
salto de hasta el 42 % de las personas mayores de 75 afios (1).

Esta alta prevalencia se asocia a complicaciones vasculares que suponen una importante
disminucién de la calidad de vida de las personas diabéticas y la utilizacién frecuente de los
recursos sanitarios.

La DM es la primera causa de ceguera en nuestro medio y el 80 % de los diabéticos de 20 afios
de evolucién manifiesta afectacién ocular secundaria a la diabetes. El despistaje de la retinopatia
diabética mediante la camara no midridtica es una intervencién validada (2) y permite realizar de
forma ambulatoria una exploracién del fondo de ojo sin dilatacion, enviando por via telemética esta
imagen al oftalmodlogo, quien realiza el despistaje de los casos afectos de lesiones.

La presencia de DM multiplica por 25 el riesgo de desarrollo de insuficiencia renal terminal, y sigue
siendo la primera causa de inclusién en programas de tratamiento sustitutivo renal. No obstante la

incidencia de insuficiencia renal terminal ha disminuido en la Ultima década (3). El mejor control

? Se refiere a las lineas de actuacién de la Estrategia a la que se presenta esta experiencia como candidata a Buena Practica: dichas
lineas son las que figuran en las paginas 10-12 de la Guia de Ayuda para la Cumplimentacién de la Memoria.
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olucior de la nefropatia diabética.

L& incidencia acumulada de cardiopatia isquémica a los 10 afios de evolucién de la DM es de
14,7-17 %. Las del ictus entre 3,3 % - 11,8 % (4).

El pie diabético se define por la presencia de lesiones o Ulceras, resultado de la interaccién de la
neuropatia, la isquemia y la infeccién, que pueden precisar amputaciones. Los Ultimos datos
disponibles referentes a amputaciones de miembros inferiores de 2009 muestran una tasa (por
1000 personas diabéticas), de 4,7 para hombres y de 1,7 para mujeres. La tendencia en los
ultimos afios es ascendente para los hombres.

La DM tiene un gran coste social y un gran impacto sanitario. A nivel mundial se calcula que los
gastos sanitarios en DM representan el 11 % del gasto sanitario de 2011. A nivel estatal esta cifra
se reduce al 6,3 %-7,4 %. Las personas diabéticas tienen un mayor nimero de hospitalizaciones,
mayor tasa de reingresos y aumento de la duracién de la estancia hospitalaria (+3 dias), con
respecto a la poblacién sin diabetes.

El 47 % del coste en la atencion de la DM se atribuye a las complicaciones cardiovasculares.

Mejorar el pronéstico de las personas con diabetes y disminuir esta elevada morbilidad, precisaria
no solo de una actitud terapéutica concreta sino también de una adecuada organizacién en la
atencion y coordinacion de los niveles asistenciales. El documento de estrategia en diabetes del
sistema nacional de salud afirma de forma textual. “Los sistemas de salud deberan abordar
intervenciones conjuntas y multidisciplinares dirigidas a la mejor planificacion y
tratamiento, con especial atencién a la prevencion”.

La DM es una enfermedad crénica que precisa actuaciones desde antes de que sea detectada,
mediante actividades preventivas y de promocion de la salud, hasta después de que surjan las
complicaciones, para evitar lesiones irreversibles y de alto coste en la calidad de vida, como la
ceguera, la didlisis y las amputaciones.

En resumen, nos enfrentamos a una enfermedad crénica, con alta prevalencia asociada a
complicaciones micro y macrovasculares, elevada morbilidad y dependencia y con alta expectativa
de vida por la disminucién de su mortalidad. Un reto para los sistemas sanitarios y especialmente
para la atencién primaria.

Las caracteristicas de la DM que la sefialan como enfermedad genuinamente crénica son:

-La comorbilidad y la dependencia.

-El deterioro progresivo del estado de salud, que se puede frenar pero raramente remitir.

-Se trata de una enfermedad de larga evolucién que requiere tratamiento durante décadas.

-Contribuye a una mortalidad prematura.
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npleado con los enfermos agudos. Las caracteristicas diferenciales de los cuidados en
enfermedades crénicas serian:

-Diagndstico sobre el individuo ampliado a su situacién familiar y social.

-Enfoque proactivo y preventivo frente a una visidn curativa.

-El paciente adquiere el rol de cuidador sobre su propia enfermedad frente al paciente agudo que
solo recibe cuidados.

-Necesitan una atencién coordinada de todos los proveedores de salud (atencién primaria,
especializada, salud mental, servicios sociales, salud laboral), frente a la enfermedad aguda que
requiere la atencion rapida y especializada de pocos agentes.

Son necesarios cambios en el modelo asistencial que permitan atender a estas personas a lo
largo del tiempo y a diferentes niveles. Los conceptos actuales de la asistencia a agudos deben
modificarse para que las personas con una diabetes crénica, su entorno y necesidades, sean el
principal objetivo de la asistencia. Deberiamos aproximarnos a un modelo proactivo para asegurar
que los enfermos tengan la formacién y las habilidades que les permitan llevar el control de su
enfermedad, la prevencién de complicaciones y que exista un seguimiento continuo, tanto
presencial como a distancia. 7

Los pacientes deben disponer de un plan pactado con su profesional de la salud, para liderar el
despistaje de las complicaciones, reconocer los sintomas de alerta, modificar el tratamiento y
conocer los motivos de consulta con el primer nivel de asistencial, que deberia dar una rapida
respuesta. Para plasmar ese cambio se han puesto en marcha nuevos modelos de gestién de
cronicos. Los expertos coinciden que es preferible gestionar las enfermedades crénicas desde Ia

atencioén primaria.

En este escenario nace la unidad de atencién al paciente diabético de la OSI Donostia, como
equipo multidisciplinar de segundo nivel, para mejorar su atencién en coordinacién con la atencién
primaria, de los pacientes diabéticos de alto riesgo. Nos planteamos implantar un modelo de
gestion de patologia crénica en la poblacion diabética de nuestra area de asistencia sanitaria, y

revisar su efectividad en el tiempo.

8. OBJETIVOS

Coordinar la asistencia de la persona con diabetes, desde su médico especialista de Atencion
Primaria, hasta la asistencia especializada, mediante rutas actualizadas y flexibles, que permitan
una intercomunicacion entre los diferentes escalones de asistencia.

* Ayudar en la formacién continua'de los diferentes profesionales implicados en los procesos de

atencion de la persona diabética.
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jocé? calidad asistencial del paciente con diabetes, para mantener la salud y conseguir una
tata de vida normal, tanto en calidad como en duracion.

ncolaboracuon con la asistencia primaria, reducir la frecuencia de la enfermedad y de las
secuelas cronicas que ocasiona. Aumentar el diagnéstico de diabetes para reducir la diabetes
desconocida.

* Disefiar protocolos actualizados para el diagnéstico, tratamiento y control metabdlico de la
diabetes a corto y largo plazo, asi como la prevencion de las complicaciones agudas y crénicas.

+ Disponer de consultas interdisciplinares que asuman el control de la diabética embarazada,
retinopatia diabética, nefropatia diabética, y pie diabético. Coordinar la comunicacién entre las
personas responsables de cada especialidad, y actualizar las rutas de acceso a las consultas
_ monograficas.

* Disponer de un sistema adecuado que garantice la educacion diabetoldgica.

« Como parametros clinicos, reducir las tasas de amputacion, retardar la aparicién insuficiencia
renal funcional, lograr una mejoria del control glucémico, perfil lipidico y control tensional, reducir
el consumo de tabaco, evitar la afectacion ocular, mejorar la educacion diabetoldgica, y aumentar
la calidad de asistencia percibida por parte del usuario.

* Identificar los procesos asistenciales mas frecuentes y organizar su estructura con un
responsable de proceso.

* Adoptar las recomendaciones y lineas béasicas de la estrategia de cronicidad del departamento
de Sanidad.

9. CONTEXTO Y POBLACION DIANA

La unidad multidisciplinar de atencién a la persona diabética presta servicio a todos los

especialistas de atencién primaria de la OSI| Donostia, drea metropolitana de la ciudad de San
Sebastian con una poblacién aproximada de 250000 personas y unos 38000 diabéticos.

En el momento actual la unidad esta integrada por endocrinblogos, educadores en diabetes,
nefrélogos, oftalmélogos, podélogo, cirujano vascular, rehabilitador y traumatélogo.

Se han planteado consultas de endocrinologia, nefropatia diabética, despistaje de la retinopatia
diabética mediante camara no midridtica, consulta de pie diabético y consulta de educacion
diabetologica, todo ello en el mismo area asistencial y con la coordinacién del enfermero de

enlace con la atencién primaria.

De esta forma, y en contacto continuo con el especialista de atencion primaria responsable del
paciente, se coordina una asistencia multidisciplinar a los pacientes que los especialistas del
primer nivel asistencial remitan para una valoracidén y ajuste de su tratamiento, reenviando al

paciente una vez enfocado el problema por el que fue remitido y con un algoritmo de seguimiento
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iisciplinares de segundo o tercer nivel asistencial avalan la eficacia de estas intervenciones,

tanto en el control de los factores de riesgo cardiovascular, la educacién diabetologica, la

enfermedad renal y el pie diabético (5-6).

10. METODOLOGIA

Se propone una intervencion del equipo multidisciplinar sobre los procesos antes definidos y que
suponen las consultas mas frecuentes, encaminadas a disminuir las complicaciones agudas y
crénicas de la diabetes. La actuacion sobre estos procesos se sustenta en las mejores
evidencias existentes en la literatura. Se define en la asistencia especializada la figura del
facultativo referente de los procesos.

La continuidad de la comunicacién con atencién primaria se realiza mediante la enfermera de
enlace-caso, que se encargar de asegurar el continuo asistencial y los plazos marcados para la
asistencia. Esta comunicacién se realiza mediante la utilizacién de herramientas para el enlace
a traves de teléfono, correo y hojas de consulta presencial y no presencial.

Para valorar los resultados de la intervencién existen indicadores en cada proceso asistencial. La
recogida de datos de cada proceso y su posterior andlisis, permitiran valorar los resultados de la
intervencion y establecer conclusiones y areas de mejora.

El disefio de esta intervencion ha tenido las siguientes fases previas:

-Disefio de las rutas asistenciales de cada proceso, concretando los criterios de derivacion.
-Disefio de las rutas administrativas desde la atencién primaria a la enfermera de enlace para la
evaluacion del caso y proponer el tipo de consulta, presencial o no presencial y los plazos de la
asistencia.

-Disefio de los indicadores de cada proceso para su medida posterior.

-Disefio de las bases de datos de cada proceso.

-Disefio de los criterios de asistencia propios de cada proceso, tras la revision de la literatura.
-Puesta en comin del funcionamiento de la unidad con las personas responsables de atencién
primaria y reuniones informativas en los centros de salud de referencia.

-Compromiso de reuniones de seguimiento de la intervencién para continuar con el proceso de
mejora.

-Posterior evaluacion de los resultados.
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Los indicadores clinicos propuestos para valorar la intervencion realizada desde la consulta de

endocrinologia de la unidad de diabetes son:

- Evolucion del control metabélico de la poblacion en seguimiento mediante la

determinacion de HbA1c.

- Evolucion de los factores de riesgo cardiovascular clasicos: tensién arterial, perfil lipidico,

IMC, tabaquismo.

- Numero de pacientes que han precisado ingreso hospitalario por hipoglucemia/Numero

de pacientes incluidos en el programa.

- Numero de pacientes que han precisado ingreso hospitalario por descompensacion

hiperglucémica cetdsica/Numero de pacientes incluidos en el programa.

- Numero de pacientes que han sufrido un evento cardiovascular (IAM-Ictus)/Nimero de

pacientes incluidos en el programa.

Indicadores de la consulta de educacién diabetolégica:

Porcentaje de personas que recibieron educacion diabetoldgica de los pacientes remitidos

a la unidad.

Mejoria en los conocimientos teédricos y practicos tras la finalizacién del programa de
educacion.

Indicadores de la consulta de nefropatia diabética:

- Estabilizacion o mejora de la funcién renal y proteinuria en los pacientes atendidos en la

consulta.
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Mg W ,,-ﬂ.-ﬂ'iempo de inicio en terapia renal sustitutiva (TRS) tras consulta en la unidad de diabetes.

- Numero de personas con diabetes incorporadas a TSR x 1.000.000/poblacion total

anualmente.

- Numero de personas con diabetes en TSR x 1.000.000/poblacion total.

Indicadores de la consulta de retinopatia diabética:

- Modificaciones en la incidencia y prevalencia de ceguera:

- Numero de diagnésticos de retinopatia diabética/exploraciones realizadas con camara no

midriatica.

- Numero de personas con nuevo diagnodstico ceguera por diabetes x 100000/poblacion

total.

Indicadores de la consulta de pie diabético:

- Disminucién del nimero de amputaciones mayores y menores.
e RESULTADOS.

1- Tabla de actividad asistencial de la unidad de consultas presenciales.

Consultas Primeras Sucesivas Porcentaje de altas

Consultas

403 387 68%
Endocrinologia

189 248 65%
Educacién
Diabetologica

583 1513 65%
Pie diabético

368 728 41%
Nefropatia
diabética

3158 87%
Despistaje
Retinopatia
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Edades de los pacientes remitidos:

dicadores de las consultas

Edad
13%  16%

M > 80 anos
m 70-80 anos
™ 60-70 anos

B < 60 anos

Se trata de una poblacién de edad avanzada con la mayoria de los pacientes mayores de 70

anos.
Evolucion de los factores de riesgo clasicos en situacién inicial y a los 12 meses:

En relacién al IMC, se trata de una muestra con sobrepeso y obesidad, tal como muestra la
grafica inicial. Se insistié en la mejoria de la dieta y la realizacion de ejercicio fisico al menos
tres dias por semana, consiguiéndose una mejoria en los indices, tal como muestra la
segunda grafica, si bien no alcanzé significacion estadistica. La media de bajada ponderal del
grupo fue de 3 kg.

IMC
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<25% 25-30% 30-40% >40%

El perfil lipidico de los pacientes a su llegada a la unidad se encontraba dentro de
objetivos. Un 73% de los pacientes estaban en tratamiento con estatinas y el 57% a dosis
de prevencion secundaria. No encontramos modificaciones de las concentraciones de las

fracciones de colesterol y triglicéridos a lo largo del seguimiento.

250

200

150 M Colesterol
W LDL

100 -~ ® HDL

50 ~ M Triglicéridos
0 -
Basal 12 meses

De igual forma la presién arterial permanecié controlada y sin cambios a lo largo del
primer afio de seguimiento. El 62% de los pacientes recibian terapia hipotensora. '

10
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Basal 12 meses

Los dos motivos méas frecuentes de remision a la consulta de endocrinologia fueron la
necesidad de insulinizacién y el mal control metabélico. Nuestra intervencién mejoré de
forma significativa el control metabdlico ya a los 3 meses de la intensificacion del
tratamiento (HbA1c 9,4 + 0,6 vs 8,1 0,4, p< 0,05). La intensificacion con insulina basal
asociada a doble terapia oral fue la estrategia mas utilizada seguida de la suspension de la

terapia oral e inicio de la insulinoterapia con multidosis.

HbA1c

[ Basal
M 1 afio

=) [ =]

<7% 7-8,5% 8,5-10% >10%

La consulta de educacién diabetolégica es de gran importancia para intensificar a los
pacientes diabéticos. En general, se desarrolla el programa basico de educacién dirigido a

11



Convocatoria 2015
Buenas Prdcticas en el
Sistema Nacional de Salud

o N d?’ab;éicos tipo 2 que incluye, dieta, técnica de inyeccion de insulina y autocontrol. Se

ol Cuentra pendiente de analizar los resultados para medir el grado de aprendizaje tras la

realizacion de un test de conocimientos. Las educadoras estdn coordinadas con
enfermeras de referencia en diabetes de los centros de salud para una educacion

continuada.

En nuestra muestra el 49% de las personas diabéticas siguen siendo fumadores activos.
En coordinacién con el servicio de neumologia y consultas de deshabituacién tabaquica de
los centros de salud se remite a los paciente para ayudarles abandonar este héabito. En el

momento actual no disponemos de resultados d esta intervencion.

Tabaquismo

® No
fumadores

W Ex
fumadores

¥ Fumadores

El despistaje de la retinopatia diabética se realiza con la camara no midriatica, método
perfectamente validado (2). La tabla presenta la actividad realizada en el primer afio de
funcionamiento y los casos de retinopatia establecida diagnosticados, que salen del

circuito de despistaje y se integran en las consultas de oftaimologia.

n 3158
Sin Retinopatia 2747 (87 %)
RDNP leve 141 (4,4 %)
RDNP moderada 53 (1,6 %)

12
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RDNP severa 18 (0,5 %)
Edema macular 3 (0,09 %)
Hipertension 235 (7,4 %)
ocular

PIO> 21 mmHG

En la consulta de pie diabético se atendieron un total de 297 tlceras, la mayoria de ellas
de causa vascular. La apertura de la unidad supuso inicialmente un efecto llamada, ya que
se difundi6 la oferta a los especialistas de atencién primaria organizando los circuitos de
asistencia. Al comparar las amputaciones mayores durante el afio de actividad que se
presenta se contabilizaron 49 amputaciones mayores y 152 menores, sin cambios respecto
a los datos hospitalarios previos. Sin embargo la grafica que se adjunta muestra una
disminucién en los trimestres del afio, que invita al optimismo, constatado un mejor

tratamiento de las ulceras al aplicar el protocolo de la unidad.

Amputaciones mayores mensuales

10 —

1 / \
0 T T T T T T T T T T T T T T T 1
Sept Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Agos Sept Oct Nov Dic

13
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grafico adjunto muestra los estadios de insuficiencia renal de los pacientes que
acudieron a la consulta de nefropatia diabética. La intervencién realizada tuvo como -
objeto el control tensional, aspectos dietéticos y de control glucémico.

Se ha conseguido una estabilizacién del GFR en la practica totalidad de los pacientes y
solo 4 pacientes evolucionaron a didlisis.

IIEI Estadios I.Rena[l

La intervencién también ha sido eficaz en la reduccién como grupo de la proteinuria:

- Disminucién de proteinuria nefrética a moderada <3,5 g/24h en el 18,6% de los
pacientes

-  Estabilizacién de proteinuria moderada 1-3 g /24h en el 42,3% de los pacientes (p > 0,01)
” ,

- Disminucion de proteinuria moderada a leve /microalbuminuria <0,5 g/24h en el 38,7% de
los pacientes.

14
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Nefrética Moderada Leve

Porcentaje de distribucion de los grados de proteinuria.

12. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el primer afio de actividad de la unidad multidisciplinar de atencién al paciente diabético,
ésta se ha mostrado como una herramienta eficaz, para de forma coordinada con los
especialistas de atencion primaria, mejorar la calidad de la atencion a las personas diabéticas de

nuestra area asistencial.

Consideramos de gran importancia las reuniones previas a la puesta en marcha de la unidad para
consensuar protocolos de actuacion y criterios de derivacion, circunstancias que facilitaron el
conocimiento personal, y la mutua confianza, aspectos muy positivos para una relaciéon agil, de
comunicacién continua y centrada en el paciente.

Asignar un responsable de proceso para cada una de las consultas, también ha sido muy
valorado por los pacientes y por los especialistas de atencion primaria. De esta forma la
interlocucién y el seguimiento es siempre por la misma persona. Este aspecto disminuye la
variabilidad en la asistencia y permite realizar protocolos con la mejor evidencia cientifica
disponible. Las reuniones de seguimiento de los resultados de la unidad, son una oportunidad

para la revision de protocolos de acuerdo a nuevas evidencias.

El conocimiento de los profesionales de nuestra area de referencia nos permite participar en

reuniones de formacion en los centros de salud que tratan de dar homogeneidad a la asistencia.
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,,_7.,‘112‘3€ Céﬁtna! acion en una misma area hospitalaria de éstos pacientes junto con la realizacion de
eﬂ.‘rﬁé; deﬂ'ja consulta especializada en la misma mafana (34% de las consultas son a mas de un
- cialista) es bien valorado por los pacientes, ya que disminuye los desplazamientos y existe un

ahorro de costes. A los especialistas nos permite el trabajo en equipo y la posibilidad de compartir

y discutir la situacién del paciente de forma conjunta.

Otro aspecto a destacar es la posibilidad de comunicacién con la primaria a través de la consulta
no presencial. La historia electrénica compartida permite la realizacién de consultas no
presenciales para dudas concretas cuya solucién no implica una valoracién personal del paciente.
En este momento suponen un 25 % de la actividad y dan rapida respuesta a las dudas que

surgen al primer escalén asistencial.

En relacion a los resultados obtenidos en este primer afio, destacar que para la mayoria de los
indicadores propuestos son todavia resultados preliminares. Consideramos qgue para la confirmar
la tendencia de indicadores relevantes como la disminucidn de amputaciones mayores o
disminucion de pacientes que alcanzan los programas de dialisis, es necesario mas tiempo, mas
formacion y trabajo en equipo tanto con los especialistas de atencién primaria como con los
pacientes.

Apostamos por la prevencion que se basa en un modelo de paciente bien formado, auténomo
y capaz de reconocer signos y sintomas de alerta de su diabetes que le lleve a consultar y realizar
un despistaje precoz de las complicaciones. En este sentido, los grupos de paciente activo,
desarrollan una importante labor desde los centros de salud. Desde la unidad hemos participado
en la elaboracion de un manual de apoyo para estos grupos de diabéticos que comparten

experiencia y conocimientos, liderado por un diabético bien formado.

En relacién a la mejoria del control metabélico nuestra intervencion ha sido positiva, con
disminucion significativa del valor de HbA1c, similar a otros equipos multidisciplinares (6), alto
porcentaje de insulinizacion, de educacion diabetoldgica y alto porcentaje de altas precoces a
primaria una vez enfocado el paciente.

Desde el punto de vista educativo, hemos desarrollado una herramienta en forma de preguntas
tipo test para cuantificar la mejorfa de los conocimientos tras el curso de educacién. Todavia no

podemos valorar estos resultados.

Los factores clasicos de riesgo vascular (HTA y dislipemia) estan bien controlados y nuestra

intervencion ha sido minima.
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Todavia es elevado el porcentaje de diabéticos fumadores. Debemos promover una coordinacion
mejor con neumologia y responsables del programa de deshabituacion tabaquica de los centros

de salud para conseguir mejores resultados.

Un afio es un tiempo insuficiente para obtener resultados en términos de disminucién de las
amputaciones. La consulta de pie diabético ha permitido centralizar la derivacion de los pies
diabéticos del area, de acuerdo a los criterios de derivacion consensuados, homogeneizar el
abordaje inicial del estudio y tratamiento del pie, sobre todo en relacién a curas y tratamiento

antibidtico.

Tras un periodo de efecto llamada, los datos de los Ultimos meses invitan al optimismo. Estamos
convencidos y asi lo refleja la literatura (7-10), que este enfoque multidisciplinar de manejo del

pies es el mas eficaz en la reduccién del nimero de amputaciones.

Los datos de funcién renal son todavia muy preliminares. Constatamos un buen control de Ia
presion arterial, mejoria de los datos de proteinuria y estabilizacién del filtrado glomerular. Es
necesario mas tiempo para chequear estos resultados, ver su tendencia y el retraso en el inicio de
didlisis o trasplantes. No obstante nuestro modelo y los resultados iniciales son congruentes con

otras experiencias de la literatura (11).

Tras la fase inicial de despegue nos encontramos con un modelo de asistencia asentado.
Queremos tras el verano realizar encuestas de satisfaccion a pacientes y médicos de atencion

primaria que sirvan de auditoria para ver qué aspectos son mejorables.

En resumen, la asistencia sanitaria de las personas diabéticas exige una coordinacién de todos

los niveles asistenciales, priorizando la prevencién y la educacion de las mismas.

Como prototipo de enfermedad crénica, la asistencia primaria desempefia un papel fundamental
en el seguimiento de estos pacientes, si bien, la coordinacién con unidades multidisciplinares
hospitalarias, se ha mostrado muy eficaz en la disminucion de las complicaciones vasculares de la

diabetes. Aportar calidad de vida a nuestros diabéticos es la razén Gltima de nuestro trabajo.
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En cumplimiento de la Ley Orgédnica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Cardcter Personal, le
informamos que los datos facilitados en la ficha podréan ser incorporados al buscador o plataforma de difusion disefiada -
para difundir las experiencias seleccionadas y clasificadas como Buenas Précticas en el Sistema Nacional de Salud. Por
tanto, al rellenar esta ficha, se da consentimiento institucional para que los datos recogidos en la misma sean
recopilados y procesados para ser incluidos en la base de datos que alimente el buscador o plataforma de difusion a
traves de la pagina Web del Ministerio de Sanidad, Servicios Saciales e Igualdad.
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