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Objetivo. Analizar si el número de visitas
programadas del paciente con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) estaba asociado 
al grado de control de su enfermedad.
Diseño. Estudio observacional, restrospectivo.
Emplazamiento. Dos centros de salud
docentes de la red pública de Alicante 
(Petrer 1 y Petrer 2).
Participantes. Pacientes con DM2 incluidos
en programa de diabetes (PD) seleccionados
aleatoriamente. Se calculó que eran
necesarios 86 sujetos (media ± desviación
estándar, 15 ± 7,1 visitas/año; alfa = 0,02 
y precisión del 2%).
Mediciones principales. Revisión de historias
clínicas informatizadas y entrevista directa
con pacientes. Seguimiento: 18 meses (enero
2003-junio 2004). Las principales variables
fueron el número de visitas y la diferencia 
de glucohemoglobina (HbA1c) final menos
inicial. Se analizaron también las
características de los pacientes, de la
enfermedad y el número de cambios 
de tratamiento realizados.
Resultados. Edad, 65,5 años (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 63,5-67,5); mujeres,
57%; años de evolución, 7,1 (IC del 95%,
5,6-8,5). Tratamiento: dieta, 12,8%;
antidiabéticos orales (ADO), 61,6%; ADO +
insulina, 17,4%; insulina, 8,1%. Número de
visitas: totales, 28,8 (IC del 95%, 26,5-31,2);
médicas PD, 4,7 (IC del 95%, 4,1-5,2);
enfermería PD, 11 (IC del 95%, 9,9-12,1).
Cambios de tratamiento, 1,7 (IC del 95%,
1,3-2,1); HbA1c inicial, 7 (IC del 95%, 6,6-
7,3); HbA1c final, 6,9 (IC del 95%, 6,7-7,1).
Según el análisis multivariable sólo el
número de cambios en el tratamiento 
(beta = –0,430; p = 0,007) presentó una
asociación estadísticamente significativa.
Conclusiones. La mejoría del control de la
glucohemoglobina no se relacionó con el
número de visitas realizadas, sino con 
el número de cambios en el tratamiento.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Office visits.
Inercia clínica.

FREQUENCY OF ATTENDANCE
AND DEGREE OF CONTROL OF
TYPE-2 DIABETIC PATIENTS

Objective. To analyse whether the number of
doctor’s appointments for type-2 diabetes
patients is linked to the degree of control 
of his/her illness.
Setting. Primary care. Two teaching health
centres in the public network (Petrer 1 and
Petrer 2, Alicante, Spain).
Design. Retrospective, observational study.
Review of computerised clinical histories
and direct interview with patients. Patients
with DM2 included in Diabetes Programme
(DP); 18-month follow-up ( January 2003-
June 2004). Sample size: 86 patients (mean,
15 visits/year; SD, 7.1; alpha, 0.02; and
accuracy to 2%).
Randomised sampling. Study factor was
number of visits. Evaluation criterion was
difference in glycosylated haemoglobin 
(A1c) between start and end. Characteristics
of the patients, characteristics of the illness
and numbers of changes in treatment done
were analysed. Statistical tests were: χ2,
Student t test, confidence intervals, and
multivariate analysis.
Results. Mean age was 65.5 (95% CI, 63.5-
67.5); women, 57%; years of disease’s
evolution, 7.07 (95% CI, 5.6-8.5). Treatment
was: diet, 12.8%; ADOs, 61.6%;
ADO+insulin, 17.4%; insulin, 8.1%.
Number of visits to the HC: total, 28.8 (95%
CI, 26.5-31.2); medical, DP 4.7 (95% CI,
4.1-5.2); nursing DP, 11 (95% CI, 9.9-12.1).
Changes of treatment were 1.73 (95% CI,
1.3-2.1); initial A1C, 7.0 (95% CI, 6.6-7.3),
and final A1C, 6.9 (95% CI, 6.7-7.1). On
multivariate analysis, the number of changes
in the treatment (beta=–0.430; P=.007) had
0an association, but the number of visits
(beta=–0.273; P=.215) and the other
variables analysed had no statistical
association.
Conclusions. Improvement in control of
glycosylated haemoglobin was not related 
to the number of visits to the doctor, but 
was related to changes in treatment.

Key words: Diabetes mellitus. Doctor visits.
Clinical inertia.
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Método
Se realizó un estudio observacional, restrospectivo, en dos centros
de salud docentes de la red pública, de la localidad de Petrer (Ali-
cante) (CS Petrer 1 y Petrer 2). Los datos se obtuvieron de las 
historias clínicas informatizadas y por entrevista directa con el pa-
ciente. Los pacientes pertenecían a dos cupos médicos, con carac-
terísticas profesionales homogéneas: tutores docentes, con resi-
dente de MFyC, que seguían la guía de práctica clínica de la
ADA4, con tamaños de cupos similares: de 1.654 y 1.676 tarjetas
sanitarias.
La recogida de datos se realizó en septiembre de 2004. Durante
los meses previos se confeccionó la planilla de recogida de datos, y
en octubre de 2004 se realizó el análisis y la discusión de los datos
obtenidos.
La población de estudio incluyó a todos los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) diagnosticada antes de enero de 2003, con
criterios clínicos por su médico y registrada como tal en las histo-
rias clínicas informatizadas e incluidos en el programa de diabetes
del centro de salud. Se excluyó a todos los pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 1, tolerancia alterada a la glucosa, glucosa basal
alterada, pacientes que no acuden de forma regular a los progra-
mas de salud del diabético, pacientes con enfermedades oncológi-
cas, pacientes en tratamientos continuo con corticoides orales y
diabetes gestacional.
El tamaño muestral se calculó para una media ± desviación típica
de visitas de 15 ± 7,1 visitas/año, con un valor alfa de 0,02 y preci-
sión de 2. Se obtuvo un tamaño de 86 sujetos. Ante una posible
falta de datos que incluyeran todas las variables del estudio, se es-
timó una proporción de pérdidas del 10% y se incluyó un total de
96 sujetos.
Se seleccionó, mediante muestreo aleatorio simple del listado de
pacientes en programa de diabetes, a 96 pacientes. Dado que no
hubo pérdidas por falta de datos, se realizó con los primeros 86 pa-
cientes recogidos.
En el protocolo de recogida de datos se incluyeron las siguientes
variables:

Pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 incluidos en el programa

de diabetes (n = 245)

Muestra estudiada
(n = 86)

Análisis de la asociación entre
la diferencia de glucohemoglobina
del período de estudio y:
  Número de visitas
  Número de cambios de tratamiento

Selección aleatoria
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Introducción

El sistema sanitario debe conseguir que la atención al
paciente con diabetes sea accesible, integral, de buena

calidad, eficaz y a un coste razonable. Conseguir este
objetivo precisa el aprovechamiento de todos los recursos
sanitarios disponibles, su racionalización y una
coordinación efectiva y eficiente entre los distintos niveles
sanitarios. La calidad asistencial al enfermo diabético 
en el ámbito de la atención primaria debe basarse en la
elaboración y el seguimiento de un programa estructurado,
mediante un protocolo consensuado que establezca, entre
otros, los criterios de valoración inicial y control evolutivo,
y que incluya monitorización y registro de las distintas
actividades destinadas al buen control y seguimiento 
del paciente diabético1-6.
En 1999, se describe para España una frecuentación en
atención primaria de 7,7 visitas/año, que origina un coste
de 78 euros/paciente, lo que supuso el 23,4% del coste
ambulatorio2. En el año 2000, España presentaba un
número de visitas que parece ser el más elevado de
Europa7 con 7 visitas/año por diabetes y 11,5 por total 
de causas; bastante más elevado que el referido en 
las guías1-4.
En un estudio en 2002, López et al7 señalan datos de
frecuentación en atención primaria de 11 visitas al año
para los pacientes tratados con insulina, 9 para los tratados
con antidiabéticos orales y 9 para aquellos con tratamiento
exclusivo con dieta y un coste medio por consulta de 
12-15 euros. Teniendo en cuenta estos datos, los costes
anuales estimados serían 271,86 millones de euros
(prevalencia del 6%; coste medio de consulta, 15 euros).
Esto supone un 8-10% del coste total del paciente
diabético.
La frecuencia de las visitas recomendadas para una buena
atención es uno de los aspectos más controvertidos8, y las
recomendaciones de las diferentes guías de práctica clínica
son discrepantes y se basan más en opiniones de consenso
que en estudios objetivos que aporten evidencia
científica1-3.
Hay pocos estudios que evalúen la frecuentación de los
pacientes diabéticos en atención primaria, y de éstos,
ninguno evalúa la relación entre la frecuentación y el grado
de control6,9. Es un tema relevante para la práctica clínica
diaria, que permitiría una mayor eficiencia en la gestión de
esta enfermedad, y ayudaría a la correcta priorización de
los recursos sanitarios.
El objetivo del presente estudio fue analizar si el número
de visitas programadas al médico y el enfermero, del
paciente diabético tipo 2, estaba asociado al grado de
control de su enfermedad. También se analizó dicha
asociación en función de ciertas características del
paciente y de la enfermedad y de la frecuentación total 
del paciente diabético al centro de salud.

Esquema general del estudio

Estudio observacional, retrospectivo, de revisión de

historias clínicas informatizadas y entrevista a pacientes 

(si faltan datos). Período analizado: enero 2003-junio 2004.



– Características de los pacientes: sexo, edad, factores de riesgo
cardiovascular.
– Características de la enfermedad: años de evolución de la diabe-
tes, tipo de tratamiento (medidas higienicodietéticas, antidiabéti-
cos orales, antidiabéticos orales e insulina o insulina. Realización
de autocontroles. Número de cambios de tratamiento.
– Complicaciones vasculares: retinopatía diabética, nefropatía
diabética, pie diabético, insuficiencia venosa, claudicación inter-
mitente, accidente cerebrovascular agudo (ACVA), cardiopatía is-
quémica.
– Factores de riesgo asociados: obesidad (índice de masa corporal
[IMC] ≥ 30), tabaquismo, hipertensión arterial (HTA) > 130/80,
dislipemia (triglicéridos ≥ 150 mg/dl, colesterol de las lipoproteí-
nas de baja densidad ≥ 100 mg/dl), sedentarismo.
– Valor de la primera y la última glucohemoglobina (HbA1c) rea-
lizadas en el período de seguimiento (enero-marzo 2003 a junio-
agosto 2004).
– Número de visitas: a) totales (suma de consultas administrativas,
médicas por motivos de su diabetes, médicas por otros motivos
médicos y a enfermería por motivo de su diabetes); b) visitas mé-
dicas administrativas; c) visitas médicas por motivos distintos de la
diabetes, y c) visitas médicas y a enfermería para control de diabe-
tes (el análisis se hace de forma solapada ya que en muchas oca-
siones la visita a enfermería incluye una consulta al médico).

Para el estudio estadístico se utilizó el programa SPSS (versión
9.0). Las variables cualitativas fueron evaluadas mediante la prue-
ba de la χ2 y las cuantitativas, mediante la prueba de la t de Stu-
dent. Se realizó un estudio descriptivo con cálculo de proporcio-
nes y porcentajes, medias e intervalos de confianza. Se realizó un
análisis multivariable mediante regresión lineal para estudiar la
influencia de la frecuentación en el grado de control de la HbA1c
teniendo en cuenta el resto de las variables.

Resultados
Las características de los pacientes de la muestra quedan re-
cogidas en la tabla 1. El factor de riesgo más prevalente fue
la HTA (80%) y las complicaciones más frecuentes, la car-
diopatía isquémica (10,4%) y la insuficiencia venosa
(11,6%).
Las características de la DM2 de nuestra población quedan
reflejadas en la tabla 2. La frecuencia de las visitas se pre-
senta en la tabla 3. El 60,5% de los pacientes habían reali-
zado entre 10 y 19 visitas al programa de diabetes (suma de
visitas médicas y a enfermería) en el período analizado, un
15,1% realizó menos de 10 visitas y un 24,4%, 20 o más 
visitas.
Al comparar el número de visitas al programa de diabetes
con las cifras de glucohemoglobina, se observó una corre-
lación débil y no significativa tanto con la HbA1c inicial 
(r = 0,070,p = 0,521) como con la diferencia de hemoglobinas
inicial y final (r = 0,150, p = 0,168), aunque sí fue significa-
tiva (r = 0,239, p = 0,027) con la HbA1c final. Al realizar el
análisis considerando 3 categorías de frecuentación, baja
(menos de 10 visitas), media (10-19) y alta (20 o más), los
pacientes de frecuentación media presentan de forma signi-
ficativa concentraciones más bajas de HbA1c, tanto previas
(6,7%) como finales (6,5%) que los de alta (7,4% y 7,7%) y

baja frecuentación (7,7% y 7,1%); sin embargo, no hay dife-
rencias significativas en el descenso de la HbA1c durante el
período de estudio entre los distintos grupos de frecuenta-
ción (p = 0,096).
En cuanto a la relación entre el número de visitas que reali-
zaron los pacientes según la HbA1c inicial, se observa una
asociación muy débil (r = 0,041, p = 0,70).
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Características 
de los pacientes

IC del 95%

Total, n (%) 86

Mujeres 37 (57%) 47-67

Varones 49 (43%) 33-53

Edad, media 65,5 63,5-67,5

Evolución (años), media ± DE 7,07 ± 6,98 5,6-8,5

Factores de riesgo, n (%)

Dislipemia 41 (47,7%) 37-58

Sedentarismo 30 (34,9%) 25-45

Tabaquismo 6 (7%) 2-12

Obesidad 51 (59,3%) 49-70

HTA 69 (80,2%) 72-89

Complicaciones, n (%)

Nefropatía 6 (6,9%) 2-12

Pie diabético 2 (2,3%) 0-5

Insuficiencia venosa 10 (11,6%) 5-18

Cardiopatía isquémica 9 (10,4%) 4-17

ACVA 1 (1,2%) 0-4

Neuropatía 3 (3,5%) 0-7

Retinopatía 6 (6,9%) 2-12

Claudicación intermitente 1 (1,2%) 0-4

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; DE: desviación estándar; HTA: hipertensión
arterial; IC: intervalo de confianza.

TABLA

1

Descripción del tratamiento y del grado de control glucémico 
al principio y al final del estudio

n (%) Media ± DE IC del 95%

Tipo de tratamiento

Dieta 11 (12,8%) 6-20

ADO 53 (61,6%) 51-71

Insulina + ADO 15 (17,4%) 9-25

Insulina 7 (8,1%) 2-14

Cambios de tratamiento 1,73 ± 1,78 1,3-2,1

Ninguno 28 (32,6%) 23-43

1-3 47 (54,6%) 44-65

4-5 8 (9,3%) 3-15

6-9 3 (3,4%) 0-7

HbA1c inicial 7 ± 1,51 6,6-7,3

HbA1c inicial < 6 22 (25,6) 16-35

HbA1c inicial 6-6,9 25 (29,1) 19-39

HbA1c inicial 7-7,9 19 (22,1) 13-31

HbA1c inicial ≥ 8 20 (23,3) 14-32

HbA1c final 6,9 ± 1,17 6,7-7,1

ADO: antidiabéticos orales; DE: desviación estándar; HbA1c: glucohemoglobina; 
IC: intervalo de confianza.

TABLA

2



Existe una relación directa muy débil (r = 0,036) entre el
número de visitas al programa de diabetes y la modificación
en los valores de glucohemoglobina, pero no es significati-
va (p = 0,11).
La modificación en la HbA1c según el número de cambios
en el tratamiento realizados queda reflejada en la figura 1.
Se puede apreciar un aumento en las cifras de la HbA1c a
medida que disminuye el número de cambios en el trata-
miento (r = –0,169; p = 0,1).
En la figura 2, en la que se ha estratificado la frecuentación en
7 grupos, se observan tanto ascensos como descensos en la glu-
cohemoglobina independientemente del número de visitas.
Al realizar un análisis multivariable, sólo el número de
cambios en el tratamiento fue variable estadísticamente
asociada al descenso en las cifras de HbA1c (tabla 4).

Discusión
Hemos intentado minimizar al máximo la introducción de
sesgos. Podría producirse sesgo de información si los profe-
sionales médicos no utilizasen correctamente los criterios
diagnósticos y de seguimiento del paciente diabético. Se ha
intentado minimizar comprobando que los profesionales
seleccionados fueran bastante homogéneos y haya un proto-
colo de atención a la diabetes consensuado y común para el
centro. Se ha comprobado también que el registro de las vi-
sitas fuera sistemático, de forma que es obligado el uso del
ordenador para atender al paciente. El tipo de visita puede
ser también un sesgo, ya que puede haber consultas por otros
motivos (administrativos u otros) en las que se evalúa el con-
trol glucémico del paciente, pero el profesional médico no lo
registra. Por ello analizamos tanto las visitas por motivo de
su diabetes como las totales. En cuanto al sesgo de selección,
podría producirse si no se incluyera una muestra representa-
tiva de los pacientes con DM2 de atención primaria. Se ha
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Frecuentación de los pacientes 
con diabetes tipo 2

Media ± DE IC del 95%

Visitas totales 28,8 ± 10,9 26,5-31,2

Visitas administrativas 6,1 ± 5,1 5,1-7,2

Visitas médicas 6,9 ± 5,1 5,8-7,9

Visitas médicas PD 4,7 ± 2,6 4,1-5,2

Visitas enfermería PD 11 ± 5,4 9,9-12,1

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza; PD: programa de diabetes. 
Período de estudio, 20 meses. 

TABLA

3
Influencia de las variables en el descenso de glucohemoglobina.
Análisis multivariable

Beta p

Constante –1,193 0,214

Sexo –0,060 0,581

Edad 0,092 0,377

Tipo de tratamiento 0,083 0,510

Autocontrol –0,097 0,440

Hipertensión arterial –0,215 0,346

Obesidad –0,305 0,067

Tabaquismo 0,064 0,686

Sedentarismo –0,202 0,052

Dislipemia –0,085 0,747

Número de factores de riesgo 0,364 0,356

Visitas al programa (médicas y enfermería) 0,273 0,215

Años de evolución 0,060 0,558

Número de cambios de tratamiento –0,430 0,007

Variable dependiente: diferencia de glucohemoglobina (final-inicial).

TABLA

4



intentado evitar recogiendo a todos los pacientes con DM2
pertenecientes a dos cupos médicos, registrados como tal en
el fichero del programa de diabetes del centro. Es cierto que
no se estudió a pacientes no incluidos en programa. Ello po-
dría ocasionar una falta de pacientes menos comprometidos
con su enfermedad que no han querido incluirse en el pro-
grama, o de edades más jóvenes que tienen problemas para
acudir en los horarios de consulta. Los resultados serían
aplicables sólo a pacientes incluidos en programas de diabe-
tes. En un segundo estudio podría incluirse a estos pacientes
y observar si aparecen diferencias en los efectos observados.
Según las características de los pacientes, edad, sexo, años de
evolución, grado de control, complicaciones, puede obser-
varse que la tasa de complicaciones en la muestra es baja y 
el tiempo de evolución media de 7 años, algo menor que el
descrito por otros autores, por lo que se trata quizá de una
población relativamente joven, pero podría traducir un sub-
registro de las complicaciones, dado que el dato se basaba en
lo registrado en la historia, pero no era éste el objetivo cen-
tral del estudio.
El número de visitas totales fue de 28,89 en 20 meses, lo
que supone unas 17 vistas/paciente y año entre visitas mé-
dicas y de enfermería. Un estudio de pacientes hiperfre-
cuentadores en un centro de salud de Terrassa Nord10 daba
una media de 13,7 visitas/paciente/año, 9,6 (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 8,09-11,19) visitas médicas, y 4,15
(IC del 95%, 2,60-5,70) visitas a enfermería, y el 17% eran
pacientes con diabetes.
Otro estudio de nuestro grupo11 expuso que casi el 40% de
las visitas médicas en atención primaria se deben a motivos
burocráticos previsibles (podrían ser gestionados fuera de
consulta), lo que explica el exceso de visitas que se reflejan
en nuestro país12,13, con una media de 6 visitas/perso-
na/año y una presión asistencial media de 50 pacientes/día
en cupos de 1.800-2.000 personas.
Aunque no fue incluido este aspecto en nuestro estudio, los
problemas de salud mental también se han relacionado con
la hiperfrecuentación14,15.
El número de visitas realizadas al programa de diabetes fue
de 15,8, es decir casi 1 por mes, muy por encima de las 
recomendaciones de las guías1-3. Sería importante revisar
los motivos de esta hiperfrecuentación con el fin de conse-
guir una mejor adecuación de los recursos sanitarios. Los
pacientes de nuestro estudio que mayor número de visitas
realizaron al programa de diabetes no tenían mejor control
glucémico. Por otro lado, los pacientes con baja frecuenta-
ción también presentaban peor control.
Se ha descrito una reducción del número de visitas en pa-
cientes tratados con sulfonilureas con la adición de glitazo-
na, comparado con aumento de dosis16.
En nuestra muestra de estudio no hay diferencias significa-
tivas en el control glucémico en los pacientes con complica-
ciones de la diabetes o que tienen otros factores de riesgo
cardiovascular, lo que podría indicar que no se intensifica el
tratamiento con estos factores.

En el análisis multivariable la frecuentación no fue un de-
terminante del grado de control, sino el número de cambios
de tratamientos realizados. Es decir que lo que condiciona
un buen control es más un correcto tratamiento que un nú-
mero elevado de visitas. Se debería revisar los objetivos de la
consulta médica y de enfermería de los programas de dia-
betes con el fin de conseguir un mejor control en los pa-
cientes diabéticos con menor número de visitas. Procurar
realizar siempre visitas de «alto rendimiento» más que de
complacencia o de retraso en la toma de decisiones. Se dice
que llegamos tarde al tratamiento porque se espera dema-
siado a realizar cambios terapéuticos. Se ha acuñado el tér-
mino de «inercia clínica»17 para ilustrar este fenómeno de
insuficiente dosificación o combinación de fármacos, a pe-
sar de saber que el paciente no haya alcanzado el objetivo
aplicable a varias afecciones crónicas (diabetes, hiperten-
sión, dislipemia). Diversos estudios evidencian el deficien-
te control en poblaciones amplias de pacientes con DM2
que precisa ser mejorado18-20.
Recientemente, se ha publicado un estudio21 que evidencia
que ante cifras de mal control (HbA1c > 8%) menos de la
mitad de los médicos realizan modificaciones terapéuticas,
y este porcentaje es algo menor en atención primaria que en
especializada (el 37 frente al 45%; p = 0,009). Los resulta-
dos de nuestro estudio confirmarían esta hipótesis.
En 2002, se estimaron los costes directos de la diabetes para
España en 2,4 a 2,67 billones de euros (6,3-7,4% del coste
total), con una media de 1,290-1,476 euros/paciente/año
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Lo conocido sobre el tema

• En el año 2000 España presentaba el número de
visitas más elevado de Europa con 7 visitas/año
por diabetes y 11,5 por total de causas.

• En 2002 el coste medio por consulta en España
por diabetes en atención primaria se estimó 
en 12-15 euros.

• Hay pocos estudios que evalúen la relación 
entre la frecuentación y el grado de control 
de la diabetes.

Qué aporta este estudio

• En 18 meses el número de visitas médicas al
programa de diabetes fue 4,7, y de enfermería, 11.

• La mejoría del control de la glucohemoglobina no
se relacionó con el número de visitas realizadas,
sino con el número de cambios en el tratamiento.

• Es necesario realizar visitas de «alto rendimiento»
y evitar retraso en la toma de decisiones, con
menos visitas y más cambios terapéuticos.



frente a 865 en población general. Las visitas en atención
primaria suponían entre 181-272 millones de euros22.
Es necesario conocer intervenciones que permitan mejorar
la calidad de la atención y adecuar el número de visitas ne-
cesario. Se ha descrito que un programa centralizado com-
partido entre diferentes profesionales de atención primaria,
en el cual el médico recibe recomendaciones específicas
para pacientes individuales y en que los pacientes reciben
educación sanitaria estructurada, mejora los grados de con-
trol glucémico, frente a un programa formativo para médi-
cos o frente al cuidado habitual23. Entre las dificultades en-
contradas por lo médicos de atención primaria para mejorar
la calidad, se encuentra el seguimiento de la dieta y el con-
trol de peso, aunque reconocen que en menos del 25% de las
visitas se aborda este tema. Para los pacientes, el cumpli-
miento terapéutico fue una de las mayores dificultades24.
Recientemente, se ha introducido en el Reino Unido el
pago de incentivos a los médicos de atención primaria liga-
do a la realización de actividades (pay for performance). Se
ha publicado que en el caso del tabaquismo, en pacientes
con diabetes, este hecho ha influido en la mejora del regis-
tro del hábito tabáquico y se ha asociado a un descenso de
un 20 a un 16% de fumadores25.
Probablemente la suma de una buena educación sanitaria,
un autocontrol adecuado por parte de los pacientes y una
buena coordinación entre niveles asistenciales sería la op-
ción que presentara mejor razón coste-efectividad y coste-
utilidad.
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