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Prevencion de las complicaciones cardiovasculares
asociadas a la diabetes mellitus en los servicios
de urgencias

Teresa Agudo Villa'?, Esther Alvarez-Rodriguez', Zaida Caurel Sastre*, Alfonso Martin Martinez',
Radl Merinero Palomares*, Virginia Alvarez Rodriguez?, Isabel Portero Sanchez*

Objetivo. Analizar el perfil de riesgo y la prescripcion de tratamiento para la prevencién de complicaciones cardiovas-
culares en los pacientes diabéticos que acuden a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH).

Método. Estudio de series de casos con andlisis transversal llevado a cabo en dos SUH espafioles. Se incluyeron de
forma consecutiva todos los pacientes con antecedentes o diagndstico final de diabetes mellitus entre 1 de noviembre
de 2010 y 30 de junio de 2011. Se analiz6 su perfil de riesgo cardiovascular y se consideré como variable de resulta-
do principal la prescripcién de tratamiento para la prevencion de las complicaciones cardiovasculares al alta del SUH
de acuerdo a las recomendaciones de la American Diabetes Association de 2012.

Resultados. Se incluyeron 298 pacientes diabéticos, 275 (92%) tipo 2. De ellos 269 (90%) presentaban algin otro
factor de riesgo cardiovascular, 147 (49%) lesion previa de organo diana y 41 (14%) lesion nueva de érgano diana.
Ciento setenta y dos pacientes (58%) fueron dados de alta desde el SUH. Aunque 215 pacientes (72%) no cumplian
previamente alguna y 30 (10%) ninguna de las recomendaciones de prevencion, sélo se modificé el tratamiento far-
macoldgico en un rango de un 1,1% a 3,3% de los pacientes y no se recomendé seguimiento posterior en 42 casos
(24%).

Conclusiones. Aunque los pacientes diabéticos atendidos en los SUH presentan un elevado riesgo cardiovascular, no
se aprovecha esta oportunidad para optimizar el tratamiento de la prevencion de las complicaciones cardiovasculares
ni garantizar un seguimiento adecuado.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Complicaciones de la diabetes mellitus. Diabetes mellitus/tratamiento farmacol6gi-
co. Factores de riesgo cardiovascular. Servicios de urgencias hospitalarios.

Prevention of cardiovascular complications associated with diabetes mellitus:
hospital emergency department involvement

Objectives. To analyze the risk profile of patients with diabetes who seek care from hospital emergency departments
and emergency department involvement in preventing cardiovascular complications in these patients.

Methods. Cross-sectional analysis of case series from 2 Spanish hospital emergency departments. We included all pa-
tients with a history or final diagnosis of diabetes mellitus who were treated in the emergency department between
November 1, 2010, and June 30, 2011. Each patient's cardiovascular risk profile was analyzed. The main outcome
was the appropriate of prescribed treatment to prevent cardiovascular complications according to the 2012 guidelines
of the American Diabetes Association on the patient’s discharge from emergency care.

Results. A total of 298 patients were included; 275 (92%) had type Il diabetes. Ninety percent of the series (269 pa-
tients) had at least 1 cardiovascular risk factor and 147 (49%) had prior target organ damage; target organ damage
was newly diagnosed in 41 (14%). Fifty-eight percent (172 patients) were discharged home from the emergency de-
partment. Although 215 patients (72%) were not adhering to at least 1 previously prescribed preventive treatment
and 30 (10%) were not adhering to any prescribed treatment, drug prescriptions were modified only in 1.1% to
3.3% of patients and no follow-up was recommended in 42 cases (24%).

Conclusions. Although diabetic patients treated in emergency departments are at high risk for cardiovascular complica-
tions, their visit is not used to optimize preventive treatment for these complications or ensure appropriate follow-up.

Keywords: Diabetes mellitus. Complications. Drug therapy. Cardiovascular risk factors. Hospital emergency health
services.
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torno geogréafico debido a su elevada prevalencia'?, su
impacto sobre la calidad de vida de los pacientes**, los
costes sanitarios que asocian el manejo de la enferme-
dad*® y, sobre todo, sus complicaciones cardiovascula-

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) constituye un problema
de salud publica de magnitud creciente en nuestro en-
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res en los llamados 6rganos diana como el corazén, el
sistema nervioso central y el rinén®**c. Asi, afecta al
13,8% de la poblacién general y su prevalencia se in-
crementa con la edad™?.

Los pacientes diabéticos presentan una prevalencia
muy superior a la poblacién general de otros factores
de riesgo cardiovascular como la hipertension arterial,
la hiperlipemia o la arteriosclerosis'*. Dado que miilti-
ples estudios han demostrado que el control de los fac-
tores de riesgo cardiovascular en los diabéticos previene
la aparicién de complicaciones en los 6rganos diana’,
las sociedades cientificas internacionales recomiendan
un tratamiento integral en el paciente diabético, que
asocie el control del perfil glucémico con la prevencion
de las complicaciones cardiovasculares mediante el uso
de inhibidores del enzima de conversién de la angio-
tensina (IECA) o antagonistas del receptor del angioten-
sinégeno tipo Il (ARA-Il) para el control de la hiperten-
sion arterial y del deterioro de la funcién glomerular, y
el uso de estatinas y antiagregantes plaquetarios como
profilaxis y tratamiento de la enfermedad arterioscleréti-
ca isquémica’. Sin embargo, diversos estudios han evi-
denciado un seguimiento insuficiente de estas recomen-
daciones en la practica diaria™.

Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) acu-
mulan en Espafia una elevada y creciente frecuentacién
de pacientes' y, como en otras enfermedades cardio-
vasculares, estas visitas constituyen una oportunidad
para establecer pautas adecuadas de manejo agudo y
profilaxis a largo plazo™. Aunque es fundamental cono-
cer los patrones de manejo en la practica diaria, para
traducir los resultados de los ensayos clinicos en una
mayor efectividad asistencial, no existe informacién
cientifica sobre el perfil de riesgo y la prevenciéon de las
complicaciones cardiovasculares asociadas a la DM en
los SUH'“. El objetivo principal del presente estudio fue
analizar la adecuacién de la prescripcién del tratamien-
to para la prevencion de las complicaciones cardiovas-
culares en los pacientes diabéticos que acuden a los
SUH, de acuerdo a las recomendaciones de las guias de
practica clinica, para identificar dreas concretas de me-
jora de la calidad asistencial. Los objetivos secundarios
fueron determinar el perfil de riesgo cardiovascular y
describir las caracteristicas clinicas y el manejo global
de los pacientes diabéticos en los SUH.

Método

Estudio de serie de casos con andlisis transversal
desarrollado en los SUH de dos hospitales terciarios de
area espafoles (el Hospital Universitario Severo Ochoa y
el Hospital Universitario de Getafe, ambos en la Comu-
nidad de Madrid) durante un periodo de reclutamiento
comprendido entre 1 de noviembre de 2010 y 30 de
junio de 2011. En conjunto los dos hospitales tienen
una poblacién de referencia de 374.000 habitantes, y
entre ambos SUH atendieron a 176.000 pacientes du-
rante 2011. Los datos de actividad, los flujos de pacien-
tes, las caracteristicas de los hospitales y de las pobla-

ciones de referencia estan recogidas en la memoria
anual del servicio madrilefio de salud (http://www.ma-
drid.org/cs/PortalSalud/hospitales/). El estudio fue apro-
bado por los comités de ética de investigacion clinica
de los dos centros.

Para el analisis del objetivo principal se incluyeron
de forma consecutiva todos los pacientes mayores de
14 afios atendidos en el area médica del SUH que pre-
sentaban DM entre sus antecedentes (o tratamiento pa-
ra la misma) o como diagnéstico final, independiente-
mente del motivo de consulta, y que fueron dados de
alta directamente desde el propio SUH durante el perio-
do del estudio. Para el analisis de los objetivos secunda-
rios se consideré esa misma poblacién, y se incluyé
ademas informacién sobre la poblacién global (inclui-
dos los pacientes que cursaron ingreso hospitalario) por
considerarse de interés dada la escasez de datos sobre
el tema en la literatura y su relevancia para la planifica-
cién de estrategias de manejo en los SUH. Se excluye-
ron los pacientes que no prestaron su consentimiento
informado y aquellos que estaban incluidos en otro es-
tudio de investigacion.

El urgenciélogo responsable de la atencién rellen6 un
formulario estandarizado tras el manejo del paciente,
combinando la informacién obtenida durante la evalua-
cién clinica con la existente en las historias clinicas elec-
trénicas hospitalarias y atenciéon primaria. Dichos médi-
cos no habian recibido formacién especifica sobre el
tratamiento de la DM ni recomendaciones sobre el con-
trol de las complicaciones cardiovasculares y prevencion
asociadas a la DM. Posteriormente los investigadores,
equipo formado por urgenciélogos, realizaron una revi-
sion del formulario del paciente monitorizando todos
los datos recogidos e incluyéndolos en una base de da-
tos electrénica.

Se incluyueron los datos demogréficos (edad y se-
x0), la comorbilidad cardiovascular (lesion de 6rganos
diana y factores de riesgo cardiovascular como hiper-
tension arterial, hiperlipemia, insuficiencia renal, enfer-
medad cerebrovascular, cardiopatia isquémica, arterio-
patia periférica, retinopatia, pie diabético o
arteriosclerosis sintomatica en otra localizacion), el tra-
tamiento previo para la DM (insulina, hipoglucemiantes
orales), la prevencién previa de las complicaciones car-
diovasculares (IECA/ARA-II, estatinas, antiagregantes
plaquetarios), el control metabélico (hemoglobina gli-
cada — HbATc- y microalbuminuria), el motivo de con-
sulta, la evaluacion (examen fisico, exploraciones com-
plementarias), el diagndstico final en el SUH, el
tratamiento prescrito durante su estancia en urgencias y
al alta y el destino final del paciente.

Se definié lesién en 6rgano diana al diagndstico es-
tablecido en la historia clinica del paciente de: cardio-
patia isquémica, enfermedad cerebrovascular, retinopa-
tia diabética, insuficiencia renal crénica, neuropatia o
pie diabético, segln los criterios establecidos por la
American Diabetes Association (ADA)’. De acuerdo a es-
tas guifas, se analizaron como indicadores del control
metabdlico previo la existencia de hipertensién arterial
y las determinaciones de hemoglobina glicada (HbA1c),
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Tabla 1. Indicaciones de prevencion dede las complicaciones
cardiovasculares en la diabetes segtn la American Diabetes
Association

Indicaciones de tratamiento segin la ADA

IECA/ARA I - Hipertension arterial o
- Insuficiencia renal crénica
Estatinas - Enfermedad cardiovascular (*) o

— Mayores de 40 afios con otros factores de riesgo
cardiovascular anadidos (**)
Antiagregantes - Enfermedad cardiovascular (*) o
- Varones mayores de 50 afios con otros factores
de riesgo cardiovascular afiadidos (**) o
— Mujeres mayores de 60 afios con otros factores
de riesgo cardiovascular afiadidos (**)

(*) Enfermedad cardiovascular definida como: cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, neuropatia-pie diabético, insuficiencia re-
nal crénica o retinopatia. (**) Otros factores de riesgo cardiovascular:
tabaquismo, hipertension arterial, dislipemia, albuminuria o antece-
dentes familiares de enfermedad cardiovascular. IECA: inhibidores del
enzima de conversion de la angiotensina; ARA II: antagonistas del re-
ceptor del angiotensinégeno tipo II.

creatinina, lipoproteinas de baja densidad (LDL) y mi-
croalbuminuria durante el afio previo a la visita al SUH.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las caracteristi-
cas y del tratamiento de los pacientes mediante el uso
de frecuencias relativas y absolutas en el caso de varia-
bles cualitativas y medias y desviaciones tipicas para las
cuantitativas. Se utiliz6 la ji cuadrado o la prueba exac-
ta de Fisher, en el caso que mas de un 25% de las fre-
cuencias esperadas fueran menores de 5, y se usé el
test de la t-Student de muestras independientes para
comparar las caracteristicas de los pacientes incluidos
en cada centro. Se evalud el tratamiento de la preven-
ciéon de complicaciones cardiovasculares, tanto previo a
la consulta como al alta del SUH, de acuerdo a las reco-
mendaciones de la ADA de 2012°, en relacién a la pres-
cripcién de 3 categorias terapéuticas: IECA/ARA-II, esta-
tinas y antiagregantes plaquetarios, cuyas indicaciones
se detallan en la Tabla 1. El estudio estadistico se realizé
con el programa IBM SPSS Statistics para Windows ver-
sién 21.

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion del estudio

Resultados

Se incluyeron 298 pacientes diabéticos, de los cua-
les 275 (92,3%) eran tipo 2. Doscientos sesenta y nue-
ve pacientes (90,3%) tenian al menos otro factor de
riesgo cardiovascular asociado a la DM, 147 (49,3%)
una lesion previa de 6rgano diana y 41 (13,7%) fueron
diagnosticados de una nueva lesiéon de 6rgano diana en
el SUH. Ciento setenta pacientes (57,0%) tenian ante-
cedentes de ingresos hospitalarios previos. Las caracte-
risticas de la poblacién del estudio y su perfil de riesgo
cardiovascular se muestran en la Tabla 2.

En relacién al objetivo principal, en la Tabla 3 se
muestran los pacientes con indicacién de tratamiento
para prevencion de las complicaciones vasculares de
acuerdo a las recomendaciones de la ADA, los pacientes
con tratamiento farmacolégico previo y la prescripcién
en el SUH. En total, 215 (72,1%) de los pacientes con
indicacién de tratamiento preventivo no seguia alguna
de las recomendaciones y 30 (10,1%) de ellos no se-
guia ninguna. De aquellos pacientes sin tratamiento
preventivo previo pero con indicacién segln la ADA,
s6lo a un paciente (2,2%) de los elegibles se le prescri-
bi6 IECA/ARA-II, a 1 (1,1%) estatinas y a 3 (3,3%) an-
tiagregantes tras la atencién en el SUH.

Respecto al control metabdlico, 75 pacientes (25%)
no tenian una determinacién previa de HbAlc y en 149
(50%) el valor era superior al 7%. Ciento setenta y siete
pacientes (59,4%) tenian la cifra de LDL superior a 100
mg/dL. En 130 pacientes (43,6%) existia insuficiencia
renal crénica y solo se habia determinado microalbumi-
nuria en 75 pacientes (25,5%).

Solo 23 (7,7%) de los pacientes acudieron a urgen-
cias por sintomas cardinales de DM o por alteraciones
glucémicas. De los 298 pacientes incluidos, 110
(36,9%) estaban en tratamiento con insulina y 213
(71,5%) tenian tratamiento previo con antidiabéticos
orales. Tras la evaluacion en el SUH fueron dados de al-
ta 172 (57,7%) pacientes directamente o tras pasar por
la unidad de observacién. Los diagnésticos al alta del

Variables Nimero de pacientes HUSO HUG p
(N = 298) (N = 200) (N =98)
n (%) n (%) n (%)
Edad (afios) [media (DE)] 70 (£13) 70 (£14) 70 (£13) 0,98
Sexo femenino 149 (50,0) 99 (49,5) 51(52,0) 0,68
Diabetes tipo 2 275(92,2) 185 (92,5) 90 (91,8) 0,61
HbA1c media 7,42 (£1,79) 7,50 (£1,68) 7,38 (x1,84) 0,65
HbA1c > 9% 42 (14,1) 29 (14,5) 13(13,3) 0,98
LDL > 100 mg/dL 111 (37,2) 69 (34,5) 42 (42,9) 0,16
Factores de riesgo CV 269 (90,3) 180 (90,0) 89 (90,8) 0,94
Tabaquismo [n (%)] 68 (22,8) 49 (24,5) 19 (19,4) 0,31
Hipertensién arterial 225 (75,5) 150 (75) 75 (76,5) 0,77
Dislipemia 163 (54,7) 110 (55,0) 53 (54,1) 0,88
Lesion previa de 6rgano diana 147 (49,3) 104 (52,0) 43 (43,9) 0,19
Cardiopatia Isquémica 68 (22,7) 44 (22,0) 24 (24,5) 0,63
Enfermedad cerebrovascular 46 (15,4) 35(17,5) 11(11,2) 0,16
Neuropatia-Pie diabético 26 (8,7) 16 (8,0) 10(10,2) 0,53
Insuficiencia renal cronica 58 (19,5) 43 (21,5) 15(15,3) 0,20
Retinopatia 32(10,7) 20 (10,0) 12(12,2) 0,56

Test de t-Student y ji cuadrado. DE: desviacién estandar; CV: cardiovascular; HUSO: Hospital Universitario Severo Ochoa. HUG: Hospital Universitario

de Getafe. HBATc: hemoglobina glicada; LDL: lipoproteinas de baja densidad.
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Tabla 3. Tratamiento farmacolégico de la prevencion de las complicaciones cardiovasculares segun la American Diabetes Association,

previa a la consulta y en el servicio de urgencias

N° pacientes

N° pacientes con Prescripcion en Urgencias/

con indicacion/ tratamiento previo/ pacientes
N° pacientes totales N° pacientes con indicacion elegibles (*)
(%) (%) n (%)

I[ECA/ARA-II 229/298 (76,8) 153/229 (66,8) 1/44 (2,2)
Estatinas 273/298 (91,6) 120/273 (43,9) 1/90 (1,1)
Antiagregantes plaquetarios 257/298 (86,2) 101/257 (39,2) 3/91 (3,3)
IECA/ARA-II + Estatinas 227/298 (76,1) 75/227 (33) 0/89 (0)
IECA/ARA-II + Antiagregantes 220/298 (73,8) 58/220 (26,3) 0/95 (0)
Estatinas + Antiagregantes 257/298 (86,2) 52/257 (20,2) 0/120 (0)
IECA/ARA-Il + Antiagregantes + Estatinas 220/298 (73,8) 34/220 (15,4) 0/109 (0)

(*) Pacientes elegibles: pacientes dados de alta, con indicacion de profilaxis y sin tratamiento previo. I[ECA: inhibidores del enzima de conversion de

la angiotensina; ARA II: antagonistas del receptor del angiotensinégeno tipo .

SUH se detallan en la Tabla 4. En estos pacientes se rea-
lizaron al alta recomendaciones sobre la modificacion
de los habitos de vida o dietéticos en 11 casos (6,4%),
se modificé la pauta de insulina en 10 (5,8%), y se
cambi6 el agente hipoglucemiante oral en 6 (3,5%) y
el hipotensor en 8 (4,6%). Ademas, tras el alta del SUH,
121 pacientes (70,3%) fueron remitidos para control al
médico de atencién primaria, 9 (5,2%) a endocrinolo-
gia y en 42 pacientes (24,4%) no se les recomendé
ningun tipo de seguimiento. De los 126 pacientes que
ingresaron, 54 (42,8%) lo hicieron por complicaciones
metabdlicas agudas. En estos Ultimos, se prescribié tra-
tamiento en el SUH con insulina intravenosa a 25
(46,2%), con insulina subcutanea a 21 (38,8%), hipo-
glucemiantes orales a 2 (3,7%) y tratamiento con glu-
cosa o glucagén parenterales a 5 (9,2%).

Discusion

Segln nuestro conocimiento, el presente estudio es
el primero en analizar el perfil de riesgo cardiovascular
y su manejo en los pacientes diabéticos que acuden a
los SUH, y aporta datos de utilidad para planificar estra-
tegias de mejora de la calidad asistencial.

La prescripcion desde el SUH del tratamiento para la
prevencién a largo plazo es una opcién controvertida
en otros campos de la medicina cardiovascular'. Las
complicaciones cardiovasculares constituyen la principal
causa de morbilidad y mortalidad en la DM'**', y por

Tabla 4. Diagnostico en el servicio de urgencias

Diagnéstico n (%)

Complicacién metabdlica aguda 55 (18,4)
Hiperglucemia 36 (66,0)
Descompensacion hiperosmolar/cetésica 10 (19,0)
Hipoglucemia 9(15,0)

Nueva lesién érgano diana 41 (13,8)
Insuficiencia renal 16 (39,0)
Sindrome coronario agudo 14 (34,1)
Enfermedad cerebrovascular 11 (26,9)

Otras patologias 202 (67,8)

Cardiaca no isquémica 79 (39,0)
Respiratoria 59 (29,0)
Abdominal no isquémica 33(16,3)
Genitourinaria 31 (15,7)

ello las sociedades cientificas recomiendan la estratifica-
cién del riesgo cardiovascular de los pacientes diabéti-
cos en todos los ambitos asistenciales, y la prescripcion
de profilaxis de acuerdo al mismo siguiendo las sencillas
recomendaciones de las guias de practica clinica®. Por
otro lado, el tratamiento preventivo de estas complica-
ciones cardiovasculares ha demostrado reducir no solo
la morbilidad (y por tanto incrementar la calidad de vi-
da del paciente diabético)’, sino también la mortalidad
global', lo que refuerza su indicacién en la practica dia-
ria. No debe por Gltimo olvidarse que la profilaxis mas
deseable es la més precoz’, y que por todo ello la visita
al SUH de los pacientes diabéticos constituye una opor-
tunidad para la prescripcion de una profilaxis adecuada
de las complicaciones cardiovasculares, junto con la in-
dicacién de un adecuado seguimiento posterior por
otros especialistas. Esta actitud esta justificada dentro
de una estrategia global de prevencién (“atencién mé-
dica continua”), con el objetivo de reducir la mortali-
dad y morbilidad en la DM?'22,

El conocimiento del perfil clinico de los pacientes re-
sulta decisivo para disefiar estrategias de manejo en la
practica diaria. Nuestro estudio muestra que la practica
totalidad de pacientes diabéticos atendidos en los SUH
presentan otros factores de riesgo cardiovascular, y que
la mitad de ellos ya han presentado una complicacién
en organo diana, lo que les convierte en sujetos de alto
riesgo en los cuales las estrategias de prevencién estan
especialmente indicadas”®". La distribucién y prevalen-
cia de los distintos factores de riesgo es similar a estu-
dios desarrollados en otros ambitos asistenciales*”*'°", y
apoya la validez de la aplicacion de las recomendacio-
nes de las guias en los SUH, al tratarse de una pobla-
cién con un riesgo cardiovascular muy elevado'>'.

La poblacién estudiada presenta datos de un control
metabdlico incorrecto (en una cuarta parte de ellos in-
existente), a pesar de tratarse de pacientes de alto ries-
go y que en mas de la mitad de los casos habian pre-
sentado ingresos hospitalarios previos. Este hecho
ilustra el seguimiento insuficiente de las recomendacio-
nes de las guias en otros escalones asistenciales*’*', y
la necesidad de un seguimiento correcto en los pacien-
tes de alto riesgo®.

Cuando se analiz6 la existencia de tratamiento pre-
ventivo previo de las complicaciones cardiovasculares,
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se observd que la mayoria de los pacientes tenia indica-
cién de tratamiento combinado con mas de un farma-
co, pero que dicha profilaxis combinada era seguida en
una minoria de los casos, a pesar de tratarse de los pa-
cientes con un riesgo mas elevado. Este hecho llama la
atencién, ya que las tres clases terapéuticas evaluadas
han demostrado sus beneficios®*'*", y constituyen una
terapia de prescripcion sencilla y al alcance de todos los
clinicos®. Estudios realizados en otros ambitos muestran
resultados similares**'*', y evidencian la necesidad de
una mayor difusién en la practica diaria del riesgo de
complicaciones de estos pacientes y de los beneficios
de la profilaxis en su pronéstico y calidad de vida®'>'.

El hecho mas llamativo del estudio es la casi total
ausencia de prescripcién de tratamiento preventivo de
las complicaciones cardiovasculares en los pacientes da-
dos de alta del SUH. Aunque los clinicos responsables
podrian estar mas centrados en la correccién del tras-
torno agudo, debe recordarse las complicaciones car-
diovasculares son las principales determinantes de la
mortalidad y morbilidad en los pacientes con DM tipo
2'*. Esta ausencia de prescripcién es tanto mas relevan-
te cuanto la mayoria de los pacientes fue dado de alta
desde el SUH, sin el concurso de otros especialistas,
que en casi la mitad de ellos se trataria de prevencion
secundaria tras un evento en érgano diana previo (don-
de tanto el riesgo de nuevas complicaciones como la
efectividad de la profilaxis son mas elevados) y que una
cuarta parte de los mismos no fueron remitidos para
valoracién posterior de la terapia a largo plazo por otro
especialista. Por tanto, es necesario incrementar la pres-
cripcion de profilaxis a los sujetos de alto riesgo y la de-
rivacién sistematica para asegurar un adecuado segui-
miento posterior tras el alta hospitalaria®, como areas
concretas de mejora de la calidad asistencial en los
SUH, ya que dada la efectividad del tratamiento pre-
ventivo, estas actuaciones pueden contribuir a mejorar
su pronéstico y calidad de vida*®''>'2,

El presente estudio presenta diversas limitaciones. La
eleccién de cualquier guia como estandar de tratamien-
to puede resultar controvertida, y aunque las elabora-
das por la ADA constituyen el documento de referencia
para la mayoria de las sociedades cientificas, los médi-
cos de los SUH podrian seguir otras guias, con lo cual
la adecuacion del tratamiento prescrito podria variar.
Mas aln, dado el caracter observacional del estudio, no
se pregunté especificamente por los motivos de no
prescribir profilaxis, y dado que muchos de los pacien-
tes no la recibian previamente, podrian existir contrain-
dicaciones no recogidas por la limitada informacién
presente en la hoja de recogida de datos.

En conclusién, los pacientes diabéticos atendidos en
los SUH presentan un elevado riesgo de complicaciones
cardiovasculares, pero no se aprovecha esta oportuni-
dad para prescribir el tratamiento preventivo de las

complicaciones cardiovasculares, ni se garantiza un se-
guimiento adecuado a todos los pacientes. Ambas au-
sencias constituyen areas de mejora de la calidad asis-
tencial en los SUH ya que pueden contribuir a mejorar
el prondstico y calidad de vida de los pacientes diabéti-
cos.
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