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 c  Comunicaciones de la Sociedad Española de Angiología 
y Cirugía Vascular (SEACV)

 c  Mesa Redonda: ¿Deben concentrarse las cirugías 
de alta complejidad en centros de excelencia 
en aras de una mayor efi ciencia?
Moderador: Ramón Vila

 c  Sección Pie Diabético. Mesa Redonda: Evaluación y 
costes del proceso de atención en pacientes diabéticos
Moderadora: Esther Doiz Artázcoz

 c  Sección Medicina Vascular. Mesa Redonda: 
Actualización en medicina vascular – angiología
Moderador: A. Rodríguez Morata

 c  Mesa Conjunta SEACV-ESVS
Moderador: Marc Cairols

 c  Mesa Conjunta con la Sociedad Portuguesa
Moderadores: Isabel Cassio y Fidel Fernández Quesada

 c  Mesa Redonda: Pacientes con isquemia crítica 
y edad avanzada. Hasta dónde hemos de llegar. 
¿Recursos económicos ilimitados para una población 
que pasará, independientemente de lo que se haga, 
a una dependencia total?
Moderador: Luis Estallo Laliena
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La diabetes mellitus (DM), y especialmente la DM tipo 2, 
constituye uno de los principales problemas de salud públi-
ca en los países industrializados, siendo la causa más fre-
cuente de ceguera en adultos, amputación no traumática de 
miembros inferiores y fracaso renal que precisa trasplante y 
diálisis1. Dada la aparición y progresión de sus complicacio-
nes crónicas, tanto micro como macrovasculares, estos pa-
cientes suelen presentar peor calidad de vida, mayor riesgo 
de muerte prematura, y ocasionan un mayor coste sanitario 
para los sistemas de salud2,3. 

Debido a la relevancia sociosanitaria de la diabetes me-
llitus y la implicación del mal control glucémico, lipídico, 
tensional y del tabaquismo activo sobre la aparición y pro-
gresión de sus complicaciones crónicas, diversos organismos 
y conferencias especíicas han declarado la necesidad de 
establecer mecanismos de regulación y evaluación periódi-
ca de indicadores de control metabólico que permitan iden-
tiicar áreas deicientes y desarrollar planes de actuación 
orientados a mejorar las distintas alteraciones metabólicas 
con el objetivo final de evitar o retrasar el desarrollo de 
dichas complicaciones4,5.

Los resultados obtenidos en las evaluaciones de calidad 
nos ofrecen importante información, tanto de las caracte-
rísticas clínicas de los pacientes con diabetes atendidos en 
nuestras unidades como del grado de control metabólico 
y lipídico, la toma de fármacos y la presencia de comor-
bilidades y complicaciones crónicas. Para ello, resulta útil 
disponer de una historia clínica informatizada ligada a un 
software que posibilite la medición de indicadores de cali-
dad de atención, permitiéndole análisis conjunto y periódico 
de los resultados obtenidos y la inclusión de indicadores de 
control metabólico como elementos clave para la mejora de 
la atención a los pacientes con diabetes. En caso de no dis-
poner de historia informatizada y/o de software de explota-

ción de datos será necesario realizar auditorías periódicas 
que permitan conocer nuestros resultados y establecer me-
didas correctoras6.

A pesar de la indiscutible importancia que tiene conocer 
el grado de consecución de los objetivos de control meta-
bólico en pacientes con diabetes, son escasas las unidades 
de diabetes que evalúan de forma periódica y automatiza-
da algún tipo de indicador de resultados intermedios, tales 
como nivel de hemoglobina glicosilada (HbA1c) o de coleste-
rol asociado a lipoproteínas de baja densidad (LDLc), o ina-
les (presencia de complicaciones), como releja el reducido 
número de estudios nacionales publicados al respecto en los 
últimos años6-13.

Evaluación del control glucémico  
de la diabetes

En la mayoría de los escasos estudios publicados en nuestro 
país que evalúan el grado de control glucémico medio (a 
partir de las cifras anuales de HbA1c) de los pacientes con 
diabetes en seguimiento se suelen observar 2 circunstan-
cias negativas. En primer lugar, la mayoría de los pacientes 
evaluados suelen presentar cifras de HbA1c superiores al 
objetivo genérico del 7%1, de forma que los resultados co-
municados en los últimos años arrojan cifras de tan solo 
el 30-61% de los pacientes con HbA1c inferiores al 7%, 
mientras que en un 17-63% de los pacientes estas cifras 
son superiores al 8%6-13. Los resultados de trabajos inter-
nacionales también muestran consecución de objetivos de 
control glucémico claramente insuicientes, con niveles de 
HbA1c inferiores al 7% entre el 35 y el 45% y superiores al 
8% entre el 47 y el 49% de los pacientes14-16. En segundo 
lugar, el porcentaje de pacientes con cifras de HbA1c infe-
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riores al 7% no mejora con el transcurso de los años, sino 
que muestra una preocupante estabilización. De esta for-
ma, en evaluaciones periódicas realizadas en el Servicio de 
Endocrinología y Nutrición del Hospital Puerta del Mar de 
Cádiz se ha podido observar que el porcentaje de pacien-
tes con diabetes tipo 2 con HbA1c igual o inferior al 7% ha-
bía sido del 31,7% en 2005 al 30,4% en 20086, siendo estos 
resultados similares a los comunicados en diabetes tipo 1 
(24,6% en 2005 y 27,1% en 2007)11. La ausencia de mejoría 
en el control glucémico durante el seguimiento evolutivo 
en la práctica clínica habitual también ha sido comunicada 
por otros autores. Así, en el estudio National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES) el porcentaje de 
pacientes con DM­2 y HbA1c inferior al 7% pasó del 44,5% 
en la cohorte de pacientes del NHANES III (1988-1994) hasta 
el 35,8% en los pacientes incluidos en el estudio NHANES 
(1999-2000)17.

Evaluación del control de factores de riesgo 
vascular

En las personas con diabetes es prioritario establecer todas 
aquellas medidas terapéuticas orientadas a controlar ade-
cuadamente el resto de factores de riesgo vascular asocia-
dos, recomendándose de forma genérica que las personas 
con diabetes no fumen, que mantengan niveles de LDLc in-
feriores a 100 mg/dl (e incluso a 70 mg/dl) y que sus cifras 
de tensión arterial sean inferiores a 130/80 mmHg1. Respec-
to al control lipídico, la mayoría de estudios publicados que 
evalúan la calidad de la atención sanitaria a pacientes con 
diabetes tipo 2 muestran porcentajes de pacientes con nive-
les de LDLc inferiores a 100 mg/dl, claramente insuicientes 
(generalmente inferiores al 50% de los pacientes), aunque 
con tendencia a mejorar en los últimos años11,18,19. Sin em-
bargo, menos del 20% de los pacientes suelen alcanzar el 
objetivo combinado de control de LDLc y HbA1c, lo que 
evidencia la diicultad de alcanzar los objetivos de control 
metabólico en la práctica clínica. Por último, el porcentaje 
de pacientes con diabetes fumadores sigue siendo muy alto 
en los distintos estudios que evalúan este factor de riesgo, 
oscilando entre el 13,4 al 43,2% de los pacientes con diabe-
tes11,18,19.

Conclusiones 

La evaluación periódica de indicadores de calidad asisten-
cial de la diabetes es una estrategia necesaria en todos los 
servicios y unidades que atienden de forma periódica a es-
tos pacientes, ya que solo de esta forma es posible conocer 
el grado de consecución de los objetivos de control y de 
tratamiento establecidos para estos pacientes. Asimismo, es 
necesario intensiicar las intervenciones terapéuticas dirigi-
das a optimizar el grado de control glucémico, lipídico, ten-
sional y de abandono de tabaco en todos aquellos pacientes 
con diabetes que no alcancen los objetivos establecidos, con 
el in de retrasar la aparición de las temidas complicaciones 
crónicas de la diabetes.
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