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RESUMEN

Objetivos. Hacer un diagndstico preliminar de la calidad de la atencion que reciben las per-
sonas con diabetes (DM) en centros tributarios de la red QUALIDIAB y analizar el potencial
de esta informacion y la importancia de la expansion de la red en América Latina y el Caribe.
Métodos. Se analizaron 13 513 registros provenientes de centros de atencion del subsector
ptiblico y privado de salud y de la Seguridad Social de Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Pa-
raguay y Uruguay (red QUALIDIAB). Se utilizaron indicadores de la calidad de la atencion
basados en valores de referencia internacionales, una planilla de registro de pardmetros clini-
cos, bioquimicos y terapéuticos y de la tasa de uso de elementos diagndsticos y terapéuticos, un
programa para cargar los datos y otro para su andlisis estadistico.

Resultados. La diabetes tenia una duracion < 5 afios en alrededor de la mitad de las perso-
nas con DM de tipo 1 (DM1) y de tipo 2 (DM?2) registradas. EI 24% de las personas con DM1
y el 15 % con DM2 tenian glucemias < 4,4 mmol/L, mientras que el 41% con DM1 y el 57%
con DM2 tenian glucemias > 7,7 mmol/L. La frecuencia de la asociacién de la DM2 con otros
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) fue la siguiente: sobrepesofobesidad, 59%; hiperten-
sion, 60%; colesterol total > 5,5 mmol/L, 53%; colesterol de las lipoproteinas de alta densidad
<1 mmol/L, 32%; triglicéridos > 1,7 mmol/L, 45%; tabaquismo 13%. El1 20% de las personas
con DM1 tenian un indice de masa corporal < 19 kg/m? que probablemente refleje un deficiente
control metabdlico e hipoinsulinizacion. La verificacion sistemdtica de indicadores del control
metabdlico y la deteccion de FRCV y de complicaciones cronicas de la DM fueron deficientes
enel 3 al 75% de los casos. Segiin los indicadores de educacion terapéutica, solo la mitad o la
cuarta parte de los participantes podrian desemperiar un papel activo y eficaz en el control y
tratamiento de su DM. El 50% de las personas con DM1 son tratadas con combinacion de in-
sulinas (NPH + corriente), administrada en dos inyecciones diarias en el 43% de los casos. EI
5y el 9% de los pacientes reciben, respectivamente, 1y > 3 inyecciones diarias de insulina. EI
13% de las personas con DM2 tratan su enfermedad solo con dieta y el 14% solo con insulina.
Entre los pacientes tratados con farmacos, los hipoglucemiantes orales mds utilizados como
monoterapia fueron las sulfonilureas (33%), seguidas por las biguanidas (9%) y su adminis-
tracion combinada (14%). Menos de la mitad de las personas con diabetes reciben farmacote-
rapia para tratar los FRCV asociados. La frecuencia de las complicaciones microangiopdticas
y macroangiopdticas aumento con la antigiiedad de la enfermedad, verificdndose los incre-
mentos mdximos en la insuficiencia renal y en las amputaciones (alrededor de 7 veces) y los
menores en la neuropatia periférica (2 veces) y los accidentes cerebrovasculares (1,6 veces).
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Palabras clave

Conclusiones.

Estos resultados demuestran la necesidad de mejorar la calidad de la

atencion a los pacientes diabéticos y que QUALIDIAB puede ser el instrumento idéneo para
ello en América Latina y el Caribe. La ampliacion de la Red QUALIDIAB contribuird a es-
tablecer un diagndstico mds preciso de la calidad de dicha atencion en la Region y facilitard
la implementacion de intervenciones destinadas a optimizarla, mejorando ast la calidad de
vida de quienes la padecen y disminuyendo simultdneamente el costo socioecondmico de la

enfermedad.

Diabetes, calidad de atencién, sistemas de evaluacién, red QUALIDIAB, Declaracion

de las Américas (DOTA), América Latina

La diabetes mellitus (DM) es una en-
fermedad de prevalencia creciente que
frecuentemente genera complicaciones
de cardcter invalidante, constituyendo
asi un problema de salud serio y una
pesada carga socioeconémica para la
sociedad (1). La DM afecta a aproxima-
damente 130 millones de personas en
todo el mundo y se estima que la cifra
llegara a alrededor de 300 millones en
el afio 2025 (2). Dicho aumento incidira
en los paises latinoamericanos, ya que
el 80% de los afios de vida que se pier-
den en el mundo por discapacidad a
causa de la DM corresponden a los
paises en desarrollo (3).

Existen varios factores que aumen-
tan la morbimortalidad de esta enfer-
medad: 1) en la mayoria de los paises,
alrededor del 50% de los pacientes des-
conocen su enfermedad y, por ende, no
se tratan; 2) un 20 a 30% de los pacien-
tes que conocen su enfermedad no
cumplen ningtn tipo de tratamiento (4,
5), v 3) el 68% de los casos de DM se
diagnostican de forma casual, general-
mente a consecuencia de la manifes-
tacién clinica de alguna de sus compli-
caciones crénicas (5). Por lo tanto,
alrededor de dos tercios de la pobla-
cién con DM tiene o estd en riesgo de
sufrir complicaciones crénicas.

Las complicaciones crénicas, que
constituyen la causa mds importante
de la morbimortalidad y los costos de
la DM, pueden reducirse de manera
significativa mediante el control ade-
cuado de la glucemia y de los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) aso-
ciados (6, 7). Cabe sefialar que el costo
del tratamiento de las complicaciones
crénicas representa la mitad de los cos-
tos de atencién de la DM, mientras que
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la otra mitad se destina al tratamiento
de la DM per se (8-10).

La eficacia de las estrategias de pre-
vencion depende, al menos en parte, de
la calidad de la atencién brindada a las
personas con DM. Por lo tanto, la eva-
luaciéon de la calidad de esa atencion
preocupa a los pacientes y a sus fami-
liares, a los profesionales de la salud, a
las entidades de financiamiento y a las
autoridades de salud publica.

El concepto de calidad de la aten-
cién referido a las personas con DM in-
cluye tres principios bésicos:

1. Conocimientos, aptitudes y practica
clinica para el control de la DM, y
suficiente motivacién de los inte-
grantes del equipo de salud.

2. Acceso del paciente a la atencidn,
insulina, formacos especificos, tiras
reactivas y otros elementos necesa-
rios para su control y tratamiento.

3. Motivacién, adherencia y participa-
cién activa de los pacientes en el con-
trol y tratamiento de su enfermedad.

Cualquier intento de mejorar la cali-
dad de la atencién implica una plani-
ficaciéon adecuada y un proceso de
evaluacion objetiva capaz de medir el
grado de éxito y establecer una retroali-
mentacién eficaz que sustente los logros
y corrija posibles errores. La evaluacién
de la calidad de la atencién se ha reali-
zado a partir de estadisticas vitales, re-
gistros médicos de los pacientes, infor-
mes de los profesionales de la salud y
encuestas a los pacientes (11, 12).

El Programa de Accion Europeo de la
Declaracion de San Vicente (13), cuyo
objetivo es mejorar tanto las condicio-
nes clinicas como sociales de los pa-

cientes con DM, desarroll6 e imple-
menté un modelo de control de la
calidad de la atencién (DiabCare) (14).
La experiencia lograda mediante su
implementacién en varios paises de
Europa y América Latina llevé al Co-
mité Ejecutivo de la DOTA (Declaration
of the Americas) (15) a implementar en
América Latina y el Caribe un pro-
grama piloto de control de la calidad
de la atencion a las personas con DM
(QUALIDIAB) similar al DiabCare eu-
ropeo. Su estrategia fue promover el
desarrollo de una red de control de ca-
lidad (red QUALIDIAB) entre varios
centros de diferentes paises, tratando
de demostrar la utilidad del empleo de
un registro comin y de compartir la
informacién y su analisis.

La implementaciéon de QUALIDIAB
comenz6é con un seminario tedrico-
practico intensivo en abril de 1999 (La
Plata, Argentina) para el entrenamiento
de los representantes de los paises (fu-
turas unidades), seguido de la organiza-
ci6én de una red de recoleccion de datos.
Actualmente, la red QUALIDIAB tiene
en Argentina, Brasil, Chile, Colombia,
Paraguay y Uruguay unidades que co-
lectan informacién de entidades de
atenciéon de sus subsectores publico y
privado; dos centros subsidiarios (Caribe
[Bogota, Colombia] y Sur [La Plata, Ar-
gentina]) que concentran la informa-
ciéon de sus unidades tributarias; un
centro coordinador (Centro de Endo-
crinologia Experimental y Aplicada;
CENEXA, La Plata, Argentina) que pro-
porciona apoyo técnico, registra y ana-
liza la informacién proveniente de los
centros subsidiarios, difunde los datos
de la Regién y promueve el funciona-
miento de la red; y un centro de enlace
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Euro-Lat (Paris, Francia) que propor-
ciona innovaciones técnicas, actuando
ademds como asesor externo y nexo
entre América Latina y Europa (16).

En este trabajo presentamos un anali-
sis descriptivo preliminar y discutimos
algunos de los resultados obtenidos por
la red QUALIDIAB. Sus objetivos fue-
ron: a) definir las caracteristicas de una
muestra de personas con DM atendidas
en centros de salud de la red; b) esta-
blecer un diagnéstico preliminar de la
calidad de la atencién que reciben esas
personas, utilizando la informacién re-
gistrada y el empleo de los indicadores
QUALIDIAB para definir estrategias,
priorizar la adjudicacién de recursos y
evaluar el impacto de cualquier inter-
vencién futura, y ¢) analizar el poten-
cial de esta informacién, y también la
importancia de la expansién de la red
QUALIDIAB en América Latina y el
Caribe.

MATERIALES Y METODOS

QUALIDIAB es un proceso de eva-
luacion dindmico basado en el monito-
reo y la comparacion regular y peri6-
dica de indicadores que incluyen:

¢ Indicadores de procesos, como el
porcentaje de pacientes en los cuales
se verifica la proteinuria o el auto-
monitoreo de la glucemia.

¢ Indicadores de resultados de apari-
cién precoz: episodios de cetoacido-
sis e hipoglucemia.

¢ Indicadores de resultados de apari-
cién intermedia: glucemia en ayunas,
hemoglobina glucosilada (HbA, ), li-
pidemia, proteinuria.

¢ Indicadores de resultados de apari-
cién tardia: ceguera, neuropatia, am-
putacion, infarto de miocardio.

Los principales instrumentos emplea-
dos en QUALIDIAB son:

* Los indicadores de la calidad de la
atencion, basados en valores de refe-
rencia propuestos por la Asociacién
Europea para el Estudio de la Diabe-
tes (European Association for the study
of Diabetes: EASD) (17, 18) y la Aso-

ciacién Americana de Diabetes (Ame-
rican Diabetes Association: ADA) (19).

* La planilla de informacién basica,
en la que se registran pardmetros
clinicos, bioquimicos, terapéuticos y
la tasa de uso de elementos diagnos-
ticos y terapéuticos (prescripciones
anuales o cualquier otra asistencia
médica, analisis de laboratorio, tra-
tamiento farmacolégico e interna-
ciones).

* El programa informatico (programa
de carga de datos y deteccién de
errores de procedimiento).

* El programa de andlisis estadistico
descentralizado (StatQualidiab), re-
cientemente incorporado.

e La red QUALIDIAB de control de
calidad.

La utilizacién de estos elementos per-
mite, mediante estudios transversales
(independientes o prospectivos), deter-
minar la calidad de la atencién (abso-
luta o comparativa) que brindan uno o
mas centros de atencién a personas con
DM en un 4rea determinada. De esta
manera, QUALIDIAB contribuye al
desarrollo de instrumentos y métodos
para el mejoramiento continuo de la ca-
lidad de la atencién a la DM y permite
identificar también los mejores centros,
sus estrategias y enfoques, y ponerlos
luego al alcance de otros.

En esta etapa inicial se incluyeron
seis paises (Argentina, Brasil, Chile,
Colombia, Paraguay y Uruguay) que
fueron elegidos teniendo en cuenta ele-
mentos tales como el niimero de habi-
tantes, la experiencia previa en regis-
tros clinico-metabdlicos sistemaéticos, la
posibilidad de incorporar al proyecto
entidades ministeriales, su capacidad
de reclutar y recoger informaciéon de
varios centros, y el conocimiento de la
prevalencia de la DM en el pais. En
cada pais, las unidades registraron in-
formacién de pacientes con DM de tipo
1 (DM1) y 2 (DM2) atendidos en cen-
tros especializados y no especializados
en DM, pertenecientes a los subsecto-
res publico y privado de salud y de la
Seguridad Social. De esta manera se
pretendid tener una muestra lo mas re-
presentativa posible de la calidad de la
atencion brindada a las personas con
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DM en cada subsector de los paises
participantes.

En esta ocasion presentamos el pri-
mer analisis descriptivo de los datos
correspondientes a 13 513 registros de
personas con DM1 y DM2 provenien-
tes de las unidades QUALIDIAB de
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Pa-
raguay y Uruguay. Para dicho analisis
se utilizé el StatQualidiab, programa
desarrollado conjuntamente por los
centros colaboradores de la OMS de La
Plata y Paris. StatQualidiab es un con-
junto de macros o rutinas programadas
en Visual Basic for Applications para
Excel, que permite realizar un analisis
estadistico de los datos registrados, es-
tablecer gran cantidad de indicadores
de diversos tipos, calcular pardmetros
generales de caracterizacion, establecer
referencias cruzadas y hacer graficos.
Para analizar el aumento de la frecuen-
cia de las complicaciones en funcién de
la antigiiedad de la diabetes se utilizé
la prueba de la x? para tendencias.

Respetando el principio esencial
preestablecido de QUALIDIAB de la
confidencialidad del manejo publico
de la informacién, los resultados se
presentan como la media de los valo-
res porcentuales medios de todos los
paises participantes, acompafada del
intervalo de las medias de cada pafs,
sin identificar su origen.

RESULTADOS

El cuadro 1 muestra las caracteristi-
cas de la poblacién analizada. Los va-
lores extremos de los paises muestran
amplias diferencias entre ellos. Mien-
tras que la mayoria de las personas
con DM1 estan en el estrato de 16-35
afos, aquellas con DM2 estén en el de
36—45 afos. En ambos grupos, la anti-
gliedad de la diabetes es mayoritaria-
mente inferior a 5 afios.

Como se ve en el cuadro 2, en gene-
ral, las personas con DM1 tienen un
mejor grado de control metabdlico
seglin la glucemia en ayunas que aque-
llas con DM2. De cualquier forma, la
mayoria de los pacientes de ambos gru-
pos presentan valores > 7,7 mmol/L.
No hubo un estricto paralelismo entre

311



CUADRO 1. Caracteristicas de la poblacion. Red QUALIDIAB. 20012

Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

(n=1229) (n=12284)
Edad (afos)
Datos ausentes 3 (0-5) 3 (1-6)
<16 18 (3-44) 3 (0-0,6)
16-35 37 (16-41) 2 (1-4)
36-55 20 (9-30) 28 (20-33)
56-75 19 (3-47) 56 (53-59)
<75 2 (0-7) 0 (8-16)
Mujeres 49 (36-64) 1 (51-71)
Duracién de la diabetes (afos)
0-5 46 (26-71) 49 (36-70)
6-10 8 (7-24) 21 (15-25)
11-20 (13 30) 20 (12-29)
>20 2 (1-29) 7 (2-12)

aLos niimeros de cada columna representan la media de los valores porcentuales medios de
los diferentes paises y, entre paréntesis, los valores extremos determinados en los paises

de la red QUALIDIAB.

CUADRO 2. Grado de control metabdlico (glticidos). Red QUALIDIAB.

20012
Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2
(n=1229) (n=12284)
Glucemia en ayunas (mmol/L)
1-4,4 26 (0-61) 15 (6-42)
4,4-6,0 14 (0-21) 11 (0-26)
6,0-7,7 12 (0-16) 17 (0-25)
>77 42 (1-64) 57 (28-83)
HbA, (%)
Datos ausentes (17—68) 43 (0-83)
<65 2 (5-26) 17 (2-46)
6,5-8,0 6 (8-24) 16 (4-27)
8,0-9,5 4 (5-20) 11 (4-20)
>95 28 (13-43) 13 (6-29)

@ Los nlimeros de cada columna representan la media de los valores porcentuales medios de
los diferentes paises y, entre paréntesis, los valores extremos determinados en los paises de

la red QUALIDIAB.
HbA,: hemoglobina glucosilada.

los valores de la glucemia en ayunas y
de la HbA,, hecho atribuible en parte
al elevado nimero de “datos ausentes”
registrado en este parametro.

La asociacién con otros FRCV es fre-
cuente en la DM2 (cuadro 3). Es de
destacar la ausencia de datos en mu-
chos casos, aun en aquellos factores
cuya deteccion no requiere mds que su
evaluacién clinica. Aunque en grado
mucho menor, tambien se registré la
presencia de otros FRCV en los pacien-
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tes con DML, en los que destaca el ele-
vado niimero de casos con un indice
de masa corporal < 19 Kg/m?, que pro-
bablemente refleje su deficiente control
metabdlico e hipoinsulinizacién.

La verificacién sistematica de indica-
dores del grado de control metabdlico
y la deteccién de FRCV y de complica-
ciones crénicas de la DM (cuadro 4) en
ningtn caso llega al 100% de la pobla-
cion. El déficit de su realizacién, repre-
sentado por el inverso (1 — x) del valor

expresado en el cuadro 4, oscila entre
un 3% (control de la tension arterial en
personas con DM2) y un 75% (determi-
nacién de la microalbuminuria en el
grupo con DM2). Importa destacar
también que en mds de la mitad de la
poblacion con DM1 o DM2 no se inves-
tig6 la presencia de lesiones retinianas.

La evaluacién de la educacién tera-
péutica de los pacientes con DM se
efectué a través de indicadores que
muestran su participacion y su capaci-
dad de tomar decisiones acerca del
control y tratamiento de su enferme-
dad (cuadro 5). Segun el indicador
considerado, solo la mitad o la cuarta
parte de los participantes estarian en
condiciones de desempefiar un papel
activo y eficaz en el control y trata-
miento de su enfermedad, hecho que
manifiesta su deficiente educacion dia-
betologica. También se verifica que
muy pocos de ellos tienen relacién con
alguna asociacién o grupo de pacien-
tes con DM.

Las formas de tratamiento vigentes
en la poblacion QUALIDIAB se mues-
tran en el cuadro 6. Nuevamente se
registra un nimero relativamente ele-
vado de casos (13 a 15%) en los cuales
se carece de informacién. La mitad de
las personas con DM1 son tratadas con
combinacién de insulinas (NPH + co-
rriente), administradas en dos inyec-
ciones diarias en el 43% de los casos. Es
bajo, en cambio, el empleo de mezclas
de insulina fijas (4%). E15y el 9% de los
pacientes reciben, respectivamente, 1y
mas de 3 inyecciones diarias de insu-
lina, siendo practicamente nula la utili-
zacién de bombas de infusiéon. En com-
paracién con las bombas de infusion, el
uso de lapiceras es relativamente fre-
cuente (12%). Solo el 13% de las perso-
nas con DM2 tratan su enfermedad
Unicamente con dieta, y el 14% solo con
insulina. Los hipoglucemiantes orales
mas utilizados en forma de monotera-
pia son las sulfonilureas (33%), segui-
das en menor proporcién por las bi-
guanidas (9%); en el 14% de los casos se
administran combinaciones de ambos
tipos de farmacos.

El cuadro 7 muestra que solo una
baja proporcién de personas con hi-
pertension (14% del 25% de hiperten-
sos con DM1, y 42% del 60% con DM2)
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CUADRO 3. Asociacion con otros factores de riesgo cardiovascular.

Red QUALIDIAB. 20012

Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

(n=1229) (n=12284)

indice de masa corporal (kg/m?)

Datos ausentes 6 (0-13) 4 (0-8)

<19 0 (4-43) 2 (19

19-24 (19—45) 19 (9-27)

24-26 13 (3-29) 6 (10-20)

26-30 11 (7-21) 27 (24-30)

> 30 14 (3-46) 32 (19-54)
Hipertensién (mm Hg)

Datos ausentes 6 (0-11) 2 (0-4)

> 140/90 25 (7-47) 60 (52-64)
Colesterol total (mmol/L)

Datos ausentes 23 (0-62) 14 (0-35)

<1,0 47 (22-66) 33 (25-40)

>55 30 (7-57) 53 (34-77)
Colesterol-HDL (mmol/L)

Datos ausentes 36 (0-83) 33 (0-86)

> 1,1 19 (3-31) 19 (2-45)

<1,0 34 (9-74) 32 (8-63)
Triglicéridos (mmol/L)

Datos ausentes 19 (0-67) 13 (0-40)

<17 63 (50-84) 42 (25-66)

>1,7 19 (11-50) 45 (35-68)
Tabaquismo 8 (5-14) 13 (7-17)

a@Los numeros de cada columna representan la media de los valores porcentuales medios de
los diferentes paises y, entre paréntesis, los valores extremos determinados en los paises

de la red QUALIDIAB.
HDL: lipoproteinas de alta densidad.

reciben tratamiento especifico. Algo si-
milar ocurre con las dislipidemias.

El cuadro 8 muestra la relacién entre
la frecuencia de complicaciones micro-
angiopaticas y macroangiopaticas y
los afios de antigiiedad de la diabetes.
En todos los casos dicha frecuencia au-
ment6 significativamente en funcién
de la antigiiedad de la enfermedad,
verificAndose los incrementos méxi-
mos en la insuficiencia renal y en las
amputaciones (alrededor de 7 veces).
Estos incrementos fueron menores en
el caso de la neuropatia periférica (2
veces) y de los accidentes cerebrovas-
culares (1,6 veces).

DISCUSION

Aunque en la tltima década muchas
organizaciones han medido la calidad
de la atencién a los pacientes diabéti-

cos (20-25), QUALIDIAB es el primer
proyecto de medicién de forma coope-
rativa y simultdnea implementado en
seis paises de América Latina.

En esta etapa inicial, QUALIDIAB
privilegi6 la promocion del registro es-
tructurado de variables clinicas, meta-
bolicas y terapéuticas para evaluar la
calidad de la atencién a las personas
con DM. Por lo tanto, la muestra obte-
nida —la mayor (13 513 personas) y
mas uniforme registrada hasta la fecha
en la Regién— no es necesariamente
representativa. Sin embargo, por su ta-
mafio, por la homogeneidad de los cri-
terios y del registro de variables, y por
el modelo de evaluacién de los datos,
sus resultados dan una vision prelimi-
nar y objetiva de la calidad de la aten-
cién brindada en nuestra Regién a los
pacientes con DM.

Los datos, expresados como la me-
dia de los valores porcentuales medios
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de cada pais participante, muestran en
cada pardmetro registrado una amplia
variacién. Sin embargo, no todos los
valores maximos o minimos pertene-
cen sistematicamente a los mismos
paises, lo cual indica que en todos ellos
hay aspectos que deberian mejorar y
que es posible identificar estrategias
de atencién exitosas, analizarlas y
transferirlas con relativa facilidad de
un pais a otro, aprovechando la cerca-
nia y el idioma comun.

De acuerdo con lo observado en la
poblacién general adulta (1, 26, 27), la
mayor proporcién de casos de nuestra
muestra corresponde a personas con
DM2. También se confirma la frecuente
asociaciéon de FRCV con la DM2, por lo
que los sistemas de salud estan y esta-
ran afrontando en la Region un au-
mento casi “epidémico” dela DM (3) y
del sindrome metabélico-vascular (28).

Nuestros resultados muestran una
poblacién diabética con un deficiente
control metabdlico y de los FRCV, con
frecuentes complicaciones microan-
giopaticas y macroangiopaticas. Com-
parando nuestros datos con los obteni-
dos en otras Regiones con un modelo
de registro similar al de QUALIDIAB,
el porcentaje de pacientes con buen
grado de control metabdlico y de los
FRCV logrado en esta muestra es ma-
yor que el descrito en Asia (26) y simi-
lar al de Francia (29), mientras que la
aplicaciéon de técnicas de evaluacién
del grado de control metabdlico y de
los FRCV y la deteccién de complica-
ciones son mayores que en Asia (26) y
menores que en Francia (29).

Dado que aproximadamente el 50%
de nuestra poblacién tiene DM de du-
raciéon < 5 afios, el simple envejeci-
miento de este grupo generard un au-
mento del niimero de personas con
complicaciones que demandaran una
mayor y mds costosa atencién médica
(25, 30). El subdiagnéstico de la DM y
el deficiente grado de control glucé-
mico —alrededor de la mitad de los pa-
cientes tienen glucemias > 7,7 mmol/L,
por encima del valor umbral para las
complicaciones microvasculares y ma-
crovasculares (31)— y de los FRCV
asociados, potenciaran el incremento
de las complicaciones crénicas y la de-
manda de atencién (8-10, 22, 23). Es ra-
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CUADRO 4. Verificacion del grado de control metabdlico y de la pre-
sencia de factores de riesgo cardiovascular y de complicaciones
crénicas. Red QUALIDIAB. 20012

Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

(n=1229) (n=12284)
HbA, 55 (17-81) 56 (11-81)
Colesterol 70 (38-83) 80 (65-90)
Colesterol-HDL 50 (17-71) 60 (14-84)
Triglicéridos 1 (33-100) 77 (58-100)
Creatinina 58 (49-72) 58 (7-73)
Tension arterial 89 (79-94) 97 (96-99)
Microalbuminuria/proteinuria 32 (18-66) 25 (17-49)
Retina 39 (7-76) 37 (4-71)
Pies 72 (49-90) 79 (65-91)

@ Los nlimeros de cada columna representan la media de los valores porcentuales medios de
los diferentes paises y, entre paréntesis, los valores extremos determinados en los paises de

la red QUALIDIAB.

HbA, : hemoglobina glucosilada. HDL.: lipoproteinas de alta densidad.

CUADRQO 5. Indicadores de educacion terapéutica. Red QUALIDIAB. 20012

Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

(n=1229) (n=12284)
Automonitorea glucemia-glucosuria 53 (21-72) 20 (1-39)
Interpreta automonitoreo glucémico-glucosurico 58 (19-78) 25 (4-46)
Monitorea y cuida sus pies 69 (51-84) 67 (48-89)
Previene/trata hipoglucemias 68 (53-76) 45 (30-65)
Miembro de Asociacion de Diabéticos 29 (5-94) 21 (1-94)

a@Los numeros de cada columna representan la media de los valores porcentuales medios de los diferentes paises y, entre
paréntesis, los valores extremos determinados en los paises de la red QUALIDIAB.

CUADRO 6. Formas de tratamiento. Red QUALIDIAB. 20012

Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

(n=1229) (n=12284)
Datos ausentes 13 (0-54) 15 (1-52)
Solo dieta — 13 (4-29)
Solo sulfonilureas — 33 (17-72)
Solo biguanidas — 9 (5-20)
Asociacién de hipoglucemiantes — 14 (0-33)
Insulina 14 (6-25)
Solo NPH 22 (9-42) 14 (3-23)
Solo rapida 0,3 (0-1,2) 04 (0-2)
Combinacién insulinas 50 (9-79) 7 (1-20)
Solo mezclas fijas 4 (0-16) 1 (0-5)
Numero de inyecciones de insulina
1/dia 5 (0-14) 5 (2-7)
2/dia 43 (9-79) 12 (3-23)
3/dia 16 (1-30) 1 (0-4)
> 3/dia 9 (0-26) 1 (0-1,4)
Bomba 0,1 (0-0,4) —
Lapicera 12 (0-47) 2 (0-8)

@ Los numeros de cada columna representan la media de los valores porcentuales medios de los diferentes paises y, entre
paréntesis, los valores extremos determinados en los paises de la red QUALIDIAB.
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zonable entonces predecir un incre-
mento de los costos directos ligados a
la aparicion de complicaciones, proba-
blemente superior al que experimenta-
ran los presupuestos de salud, lo cual
agravard la situaciéon de aquellos pai-
ses que ya tienen dificultades para cu-
brir la atencion de su poblacién con
DM. Frente a esta situacién, de poco
serviria la evaluacion de QUALIDIAB
si no promoviera la implementacién de
intervenciones y de ajustes capaces de
modificarla.

Mejorar el escenario descrito no es
una utopia si se considera que las com-
plicaciones crénicas de la DM pueden
prevenirse eficazmente mediante un
control adecuado de la hiperglucemia
y de los FRCV asociados a la enferme-
dad (6, 7). En nuestro caso, esto impli-
carfa poner énfasis en corregir las de-
ficiencias registradas mejorando el
grado de control glucémico y de los
FRCV (cuadros 2 y 3), la realizacién
de los procedimientos de diagndstico
(cuadro 4), los conocimientos de los
pacientes acerca de su enfermedad
(cuadro 5) y la calidad e intensidad de
los tratamientos administrados (cua-
dros 6 y 7). Respecto a esto tltimo,
cabe consignar que solo una pequefia
proporcién de personas con DM2 con-
trolaba su enfermedad unicamente
con dieta (cuadro 6), contrastando con
cifras mas altas descritas en la litera-
tura (32-35). Esto indica que los médi-
cos involucrados en este estudio —y
probablemente sus pacientes— se ad-
hieren mas facilmente al uso de farma-
cos que a los cambios en el estilo de
vida (dieta y actividad fisica), aumen-
tando asi el costo del tratamiento y so-
metiendo al paciente al riesgo innece-
sario de los efectos secundarios de los
farmacos (36). También es llamativo el
bajo porcentaje de personas con DM2
tratadas con metformina y con insu-
lina, a pesar de los beneficios demos-
trados de su empleo, en particular la
primera de ellas (37). De no implemen-
tarse las medidas preventivas enuncia-
das hoy, es de esperar que a corto
plazo las autoridades de la salud pu-
blica y privada consumirdn sus presu-
puestos en el tratamiento y la recupe-
racién de las secuelas invalidantes de
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CUADRQO 7. Tratamiento de otros factores de riesgo cardiovascular. Red QUALIDIAB. 20012

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2

(n=1229) (n=12284)
Hipertension 14 (10-22) [25] 42 (20-48) [60]
Dislipidemia (colesterol o triglicéridos) 5 (4-11) [49] 16 (4-28) [66]

a@Los numeros de cada columna representan la media de los valores porcentuales medios de los diferentes paises y, entre
paréntesis, los valores extremos determinados en los paises de la red QUALIDIAB. Entre corchetes, prevalencia del factor
de riesgo tratado en la poblacién estudiada.

CUADRO 8. Frecuencia de complicaciones cronicas en funcion de la antigiiedad de la dia-
betes. Red QUALIDIAB. 20012

Duracién de la DM (afios)

0-5 6-10 11-20 > 20 pb
Retinopatia (proliferativa y no proliferativa) 10 20 38 48 < 0,001
Ceguera 1,7 2,8 3,2 6,7 < 0,001
Neuropatia periférica 21 29 37 42 < 0,001
Insuficiencia renal 0,2 0,4 0,7 1,5 < 0,001
IAM (anterior + Ultimo afo) 1,5 1,8 4.3 6,7 < 0,001
ACV (anterior + Ultimo afo) 2,1 3,5 2,9 3,3 < 0,001°¢
Amputaciones (anterior + Ultimo afo) 1,0 1,4 3,6 7,3 < 0,001

@ Los nimeros de cada columna representan valores porcentuales medios.

b Prueba de la x? para tendencias.

¢ La diferencia solo es significativa entre los dos primeros periodos (0-5 frente a 6-10 afios).
IAM: infarto agudo de miocardio. ACV: accidente cerebrovascular.

la DM, disminuyendo asi la eficacia de
sus intervenciones. Cabe agregar que
muchos de los ajustes reclamados im-
plican baja inversién econémica y que
existen pruebas objetivas de que las es-
trategias preventivas tienen una mejor
relacién costo-beneficio que las de re-
cuperacion y rehabilitacién (38).
Existen en nuestra Regién pruebas de
que la educacién de los médicos gene-
ralistas (39) y de los pacientes con DM
(40) es una estrategia apropiada y eficaz
para corregir los errores detectados,
reducir los costos socioeconémicos de
la enfermedad y mejorar la calidad de
vida de quienes la padecen. Por lo tanto,
serfa posible y esperable que las autori-
dades responsables de la salud ptblica
y privada de la Region, con el apoyo de
organizaciones internacionales, promo-
vieran la educacién diabetoldgica en
todos sus niveles, a la cual debera aso-
ciarse la promocién de la accesibilidad

de la poblacién diabética a la atencién y
a los medicamentos e insumos necesa-
rios para su control y tratamiento. En
este contexto, seria razonable y reditua-
ble promover e incrementar la educa-
cién diabetoldgica a nivel del pregrado
y de las residencias médicas.

La implementacion de cualquier es-
trategia de prevencion y tratamiento
de la DM requiere un instrumento de
evaluacién que permita verificar sus
resultados e introducir los ajustes ne-
cesarios para sostener sus logros y co-
rregir sus deficiencias. Tal como esta
concebido, QUALIDIAB es un proceso
interdisciplinario e intersectorial que
propone unificar criterios para esta
evaluaciéon y emplear un sistema de
registro de indicadores que permite
hacer diagnésticos de situacion apro-
piados para la toma de decisiones. Por
lo tanto, QUALIDIAB puede asumir el
papel de instrumento idéneo para ve-

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 10(5), 2001

rificar la calidad de la atencién a las
personas con DM en América Latina y
el Caribe.

La implementacién de QUALIDIAB
a gran escala permitiria aumentar y
precisar los conocimientos presenta-
dos en este trabajo acerca de la situa-
cién real de las personas con DM en
nuestra Regién, definir la magnitud
del problema y su importancia para
la salud publica y privada, concien-
ciando asf a quienes tienen el poder de
decision en dichos subsectores. La de-
teccion de problemas permitiria: a) su
identificacién precoz y la implementa-
cién de medidas para corregirlos, es
decir, planificar y tomar decisiones
adecuadas; b) optimizar el uso de re-
cursos, tanto humanos como econémi-
cos, y su distribucion equitativa en
funcién de las necesidades detecta-
das, y c) elaborar hipétesis de trabajo
sobre problemas reales y trascenden-
tes, tanto a nivel de los paises como de
la Regién. Aplicando la recoleccién de
datos a muestras mas representativas e
incorporando expertos en diferentes
disciplinas relacionadas con la aten-
cién y la investigacién en el el campo
de la DM, QUALIDIAB facilitaria ade-
mas el desarrollo de proyectos de in-
vestigacion y promoveria el trabajo en
equipo y la cooperacién entre grupos
locales, nacionales y latinoamericanos.
El andlisis de los datos actuales y las
conclusiones obtenidas apoyan estas
aseveraciones.

La implementacion amplia de la red
QUALIDIAB requiere: a) eliminar el
temor al sistema de registro, reafir-
mando que su objetivo primero y pri-
mordial es analizar la problematica de
las personas con DM y no sancionar o
castigar al prestador; b) garantizar la
confidencialidad permanente del ma-
nejo de la informacién; c) insertarlo en
la rutina de la actividad médica en el
subsector puiblico (Ministerios y Secre-
tarias de Salud) y privado (entidades
de financiamiento); d) proporcionar es-
timulos y gratificaciones (satisfaccién,
promocién académica o cientifica y
compensaciéon econémica), y e) anali-
zar periédicamente la informacién re-
cogida y comunicarsela a quienes eje-
cutaron la tarea de registro individual,
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estableciendo un mecanismo eficiente
de retroalimentacién y autoajuste. La
incorporacion de QUALIDIAB a las
“Guias ALAD de diagndstico, control y
tratamiento de la Diabetes Mellitus
tipo 2” (40) seguramente contribuira a
promover esta implementacién.

Los resultados de este estudio indi-
can que la implementacién de esta pri-
mera etapa ha sido exitosa, y que, con
el esfuerzo de todos los integrantes de
la red QUALIDIAB y de otros diabeto-
logos y el apoyo sostenido de la DOTA,
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es posible identificar defectos en la ca-
lidad de la atencién a los pacientes dia-
béticos e implementar intervenciones
adecuadas para mejorarla. Ello permi-
tira mejorar la calidad de vida de los
pacientes, optimizar el uso de recursos
y disminuir el costo socioeconémico de
esta enfermedad en la Region.
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ABSTRACT

Evaluation of the quality of
care for diabetic patients
in Latin America

Objective. To make a preliminary diagnosis of the quality of care that individuals
with diabetes mellitus (DM) received in participating centers of the QUALIDIAB net-
work in Latin America and the Caribbean, and to assess the potential usefulness of
this information as well as the importance of expanding the QUALIDIAB network.
Methods. A total of 13 513 patient records from the QUALIDIAB network were an-
alyzed, from public and private health care entities and from the Social Security sys-
tems of Argentina, Brazil, Chile, Colombia, Paraguay, and Uruguay. The study uti-
lized: 1) quality-of-care indicators based on international reference values, 2) patient
information on clinical, biochemical, and therapeutic parameters and on the rate of
use of diagnostic and therapeutic materials, 3) a computer database program, and
4) a software program for statistical analysis.

Results. Among the patients studied, about half of them had suffered from diabetes
for 5 years or less; this was true both for persons with type 1 diabetes (DM1) and for
those with type 2 diabetes (DM2). Of the persons with DM1, 24% of them had a blood
glucose level of < 4.4 mmol/L; this was true for 15% of those with DM2. The pro-
portion of persons with a blood glucose level of > 7.7 mmol/L was 41% among those
with DM1 and 57% among those with DM2. The frequencies of association between
DM2 and other cardiovascular risk factors were: overweight/obesity, 59%; hyperten-
sion, 60%; total cholesterol > 5.5 mmol/L, 53%; high-density lipoprotein cholesterol
<1 mmol/L, 32%; triglycerides > 1.7 mmol/L, 45%; and smoking, 13%. Of the people
with DM1, 20% of them had a body mass index < 19 kg/m?, probably reflecting defi-
cient metabolic control and inadequate insulin intake. The systematic checking of
metabolic control, other cardiovascular risk factors, and chronic DM complications
was inadequate in from 3% to 75% of the cases, depending on the specific aspect con-
sidered. According to various patient-therapy-education indicators, only some one-
quarter to one-half of the studied patients could play an active, effective role in DM
control and treatment. Of the persons with DM1, 50% of them were treated with a
mixed dose of insulin (NPH + regular insulin), administered in two daily injections in
43% of the cases. Among the patients, 5% of them received one daily insulin injection,
and 9% of them received three daily insulin injections. Of the people with DM2, 13%
of them treated it only with diet and 14% just with insulin. Among the patients re-
ceiving drug treatment, the oral hypoglycemics most used in monotherapy were sul-
fonylureas (33%), biguanides (9%), and a combination of these two (14%). Fewer than
half of the people with diabetes received drug therapy for the associated cardiovas-
cular risk factors. The frequency of patients’ macroangiopathic and microangiopathic
complications increased with the duration of their disease. Comparing patients who
had had diabetes for 5 years or less with those who had had the illness for more than
20 years, the frequency of renal insufficiency and of amputations was around 7 times
as great in the latter group; for peripheral neuropathy, it was 2 times as great, and for
stroke 1.6 times as great.

Conclusions. These results show the need to improve the quality of care for diabetic
patients in Latin America and the Caribbean, and that QUALIDIAB could help do
this. Expanding the QUALIDIAB network will help to more accurately diagnose the
quality of that care in the Americas, and it will facilitate interventions aimed at opti-
mizing the care. This, in turn, will improve the quality of life of persons who suffer
from diabetes as well as diminish the socioeconomic costs of the disease.

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 10(5), 2001

317



