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Resumen

La enfermedad cardiovascular 
incide de manera más precoz y presenta 
mayor mortalidad en pacientes con dia-
betes mellitus tipo 2.  El Programa de 
prevención y control de la Enfermedad 
Vascular Aterosclerótica de Canarias re-
comienda la realización anual de diferen-
tes cribados en estos pacientes para la 
detección precoz y prevención de com-
plicaciones. La consulta de valoración 
integral del paciente con diabetes tipo 2, 
liderada por una enfermera especialista 
en Enfermería Familiar y Comunitaria 
realiza, en una única visita, las activida-
des de prevención incluidas en este pro-
grama, mejorando los indicadores de 
proceso. Este nuevo modelo de organi-
zación mejora notablemente el desarrollo 
de actividades de prevención y detección 
precoz de complicaciones.

Palabras clave: Diabetes Melli-

tus, Atención Primaria de Salud, Enfer-
mería de Atención Primaria, Enfermedad 
Crónica, Manejo de Atención al Paciente.

Abstract

Cardiovascular disease affects 
earlier and presents higher mortality in 
patients with type 2 diabetes. The Pro-
gram for the Prevention and Control of 
Atherosclerotic Vascular Disease of the 
Canary Islands recommends carrying out 
different annual screenings in these pa-
tients for early detection and prevention 
of complications. The Comprehensive 
Assessment Consultation for patient with 
type 2 diabetes, led by a nurse specaili-

zed in Family and Community Nursing, 
carries out, in a single visit, the preven-
tion activities included in this program, 
improving process indicators. This new 
oraginzational model significantly impro-
ves the development of prevention activi-
ties and early detection of complications.


Keywords: Diabetes Mellitus, 
Primary Health Care, Primary Care Nur-
sing, Chronic Disease, Patient Care Ma-
nagement.
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INTRODUCCIÓN

En nuestro país, la diabetes melli-
tus (DM) 1 y 2 tiene una prevalencia de 
8,2% para los hombres y 6,9% para las 
mujeres y estos datos aumentan con la 
edad (1,2). Existen importantes diferen-
cias entre Comunidades Autónomas, 
siendo la prevalencia menor en el norte y 
centro de la Península Ibérica, y mayor 
en el Este y el Sur. Concretamente, las 
Islas Canarias presentan la mayor preva-
lencia de todas (9,72%) (2). La OMS es-

tima que para el año 2030 habrá 366 mi-

llones de personas diabéticas en todo el 
mundo, lo que alcanzará dimensiones de 
epidemia en los países desarrollados (3).

En los pacientes con DM tipo 2 
(DM2), la aparición de la enfermedad 
cardiovascular es más precoz, más 
agresiva y presenta una mayor mortali-
dad respecto a aquellos no diabéticos 
(4). Varios trabajos aportan evidencias 
sobre el valor preventivo de la cardiopa-
tía isquémica que ofrece el control glu-
cémico, aunque no del ictus o la mortali-
dad (5,6). El estudio INTERHEART, cuyo 
objetivo era averiguar los factores modi-

ficables de riesgo de tener un infarto de 
miocardio, concluyó que entre los facto-
res de riesgo cardiovascular principales, 
se encuentran: el tabaco, la dislipemia, la 
diabetes, la hipertensión y la obesidad. 
Además, la actividad física, la ingesta de 
frutas y verduras frecuentes, tenían un 

efecto protector (7).  Esto hace que la 
DM2 confiera, por sí misma, un riesgo 
cardiovascular alto, y así está descrito en 
el Programa de prevención y control de 
la Enfermedad Vascular Aterosclerótica 
(PEVA) de Canarias (8). En concreto di-
cho documento, de acuerdo con la evi-
dencia científica, recomienda la realiza-
ción anual de electrocardiograma (ECG), 
analítica que incluya función renal, exa-
men de los pies (incluyendo índice tobillo 
brazo-ITB) y valoración de fondo de ojo a 
los pacientes con DM, en la línea de pre-
venir complicaciones.

Tanto las complicaciones macro-
vasculares como las complicaciones mi-
crovasculares de la DM generan impor-
tantes problemas de salud, siendo la re-
tinopatía diabética (RD) la primera causa 
de ceguera en España, con una preva-
lencia de ceguera entre las personas con 
DM de entre el 4 y el 11%. Aunque hay 
diferencias entre los diferentes estudios, 
se estima que aproximadamente el 40% 
de los pacientes con diabetes tienen RD 
en nuestro país. El cribado sistemático 
de la retinopatía ha demostrado ser un 
instrumento eficaz para la disminución 
de la incidencia de deficiencia visual y 
ceguera derivada de la diabetes (9). Por 
ello, desde el año 2006 se ha implemen-
tado en Canarias la realización de reti-
nografía no midriática en Atención Prima-
ria (AP).
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Así mismo la DM2 es la principal 
causa de enfermedad renal crónica en 
todo el mundo y una de las comorbilida-
des que más condicionan el pronóstico 
en estos pacientes, por ello su detección 
y el abordaje precoz cobra especial rele-
vancia (10)

La polineuropatía distal es la for-
ma más frecuente de presentación de la 
neuropatía diabética, con una alta preva-
lencia y difícil abordaje terapéutico. La 
prevalencia en España se estima en un 
22,7% para población con DM de 10 o 
más años de evolución de la enferme-
dad, con una prevalencia del 24,1% en 
los pacientes con DM2. En personas 
diabéticas con polineuropatía, el riesgo 
de aparición de úlceras en los pies es 3 
veces mayor que en personas con diabe-

tes que no presentan esta complicación 
(11). Se estima que las personas con 
diabetes tienen entre 15 y 40 veces más 
posibilidades de acabar sufriendo una 
amputación que las personas no diabéti-
cas. Los pacientes con DM y una úlcera 
en el pie sufrirán una amputación en el 
14-20% de las ocasiones(12). Se ha es-
tablecido que el Pie Diabético (PD) cons-
tituye una entidad propia con conse-
cuencias graves para los pacientes y, 
aunque esta entidad tiene muchas defi-
niciones, en todas ellas destacan la neu-
ropatía y la isquemia (13). Existen diver-
sos programas de salud y Guías de 

Práctica Clínica que señalan las activi-
dades de cribado y estratificación del 
riesgo, como actuaciones prioritarias en 
la atención a las personas con DM, entre 
ellas como comentamos anteriormente el 
PEVA de Canarias. Las medidas organi-
zativas y de formación han resultado ser 
las principales barreras para la imple-
mentación de una correcta prevención y 
tratamiento del PD (14). La educación en 
autocuidado y el examen anual del pie 
son indicadores de calidad en el manejo 
de los pacientes con DM (15).

El estilo de vida y el tiempo del 
que dispone el paciente en su día a día, 
son factores que comprometen la adhe-
rencia al tratamiento, entre otros. El in-
cumplimiento por parte del paciente de 
los estilos de vida adecuados y del tra-
tamiento farmacológico favorece la apa-
rición de complicaciones derivadas de la 
enfermedad. Del mismo modo, la no rea-
lización de pruebas de cribado impide un 
diagnóstico precoz de las complicacio-

nes y un peor pronóstico (16). Por ello es 
importante organizar los servicios de 
manera que sean accesibles para el pa-
ciente y faciliten la realización de los es-
tudios o pruebas.

Por todo lo expuesto, en el año 
2017 se puso en marcha en el Centro de 
Salud de Añaza, dependiente de la Ge-
rencia de Atención Primaria de Tenerife 
(GAPTF), un proyecto piloto, al que se 
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ha denominado consulta de Valoración 
Integral (VI) del paciente con DM2. En 
esta consulta se llevan a cabo, de forma 
anual y en una misma visita, las activi-
dades de prevención incluidas en el Pro-
grama del Servicio Canario de Salud an-

teriormente referido(8).

Se trata de una consulta de auto-
gestión, liderada por una enfermera es-
pecialista en Enfermería Familiar y Co-
munitaria (EFyC), donde los usuarios 
son derivados por su Unidad de Atención 
Familiar (UAF) o mediante captación ac-
tiva del profesional a cargo de la consul-
ta. La consulta es un acto de 40 minutos 
donde se realiza la retinografía, ECG, 
exploración del PD, toma de constantes, 
registro de hábitos, valoración de adhe-

rencia al tratamiento farmacológico 
(Cuestionario Morisky-Green-Levine), 
adherencia a la dieta (encuesta de regis-
tro mínimo de Cuidados de Enfermería 
del Programa de Prevención y Control de 
la EVA de Canarias) y solicitud de analí-
tica  si procede (17). De este modo, si se 
detectara alguna alteración que precise 
de su valoración inmediata por parte del 
médico de familia, se derivaría para su 
atención. Si fuera preciso solicitar analí-
tica de control, se realizaría la solicitud 
de la misma y se citaría posteriormente 
con su UAF para resultados y seguimien-
to. En caso de que todas las pruebas 
estuvieran dentro de los límites normales 

y no fuera preciso solicitar ninguna otra 
prueba complementaria, la cita con su 
UAF sería a los 3 meses de realizar la 
consulta de VI para seguimiento de la 
cronicidad. Se trata por tanto, de una 
consulta de alta resolución para la pre-
vención de complicaciones de la DM, 
que agiliza la realización de todas las 
pruebas que están en programa del pa-
ciente con diabetes y la toma de decisio-
nes, evitando desplazamientos al pacien-
te o incumplimientos en las citas. Por 
todo ello, consideramos que se trata de 
una consulta muy eficiente cuya finalidad 
es la mejora la calidad de vida del pa-
ciente con DM.

Por lo anteriormente expuesto, 
nos planteamos la realización de este 
estudio con los siguientes objetivos:

Objetivo principal:

Conocer las cifras de cobertura 
de pruebas preventivas contempladas en 
el programa de prevención y control de 
la enfermedad vascular aterosclerótica 
de Canarias para personas que padecen 
diabetes tipo 2  y determinar la frecuen-
cia de complicaciones detectadas  con el 
nuevo modelo de consulta de valoración 
integral (VI) en un centro de salud de la 
isla de Tenerife.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio: Se trata de un 
estudio observacional descriptivo trans-
versal.

Población de estudio

Pacientes con diagnóstico de 
DM2 pertenecientes a la Zona Básica de 
Salud de Añaza de la isla de Tenerife, 
que acudieron a consulta de VI por 
muestreo consecutivo entre el 1 sep-
tiembre de 2021 y 31 de octubre de 
2022. La población adscrita a la zona 
básica  es de 11.418 usuarios.

Criterios de selección

Criterios de inclusión:

- Diagnóstico de DM2 en 
Historia Clínica electrónica (Dra-
go-AP)

- Mayor de 18 años

Criterios de exclusión:

- Discapacidad psíquica, 
deterioro cognitivo u otra situa-
ción que limite la colaboración del 
paciente

- Estar incluido en progra-
ma de Atención domiciliaria

- Diabetes mellitus tipo 1

- Patología ocular irreversi-
ble o pendiente de intervención 
en seguimiento por Oftalmología

Determinaciones

Para definir el perfil de la pobla-
ción, se recogieron las variables de gé-
nero, edad, IMC (Índice de Masa Corpo-
ral), años de evolución de la enfermedad 
y control metabólico de la DM mediante 
la HbA1c.

Las variables relacionadas con 
los hábitos o estilos de vida que se estu-
diaron fueron el consumo de tabaco (fu-
mador y no fumador), consumo de al-
cohol (abstemio: no consumo alcohol de 
forma habitual; bebedor moderado: 
hombres: consumo hasta 28 UBE/sema-
na, mujeres: consumo hasta 17 UBE/
semana; bebedor de riesgo:  hombres: 
ingesta > a 4 UBE/día o 28 UBE/sema-
na.  Mujeres: ingesta > a 2,5 UBE/día o 
17 UBE/semana. Las personas que, sin 
alcanzar los límites de riesgo señalados 
en su consumo semanal, reconocen in-
gestas > a 5 UBE/día (50 g/día), al me-
nos una vez al mes; bebedor problema: 
Persona que, a causa de su consumo, 
presenta algún problema físico, psíquico, 
social, legal, económico y laboral. Ex-
alcohólicos/as o personas que recono-
cen haber sido bebedoras importantes 
con problemas relacionados con el al-
cohol en el pasado, aunque actualmente 
no beban ni alcancen puntuaciones altas 
en los test (8).

Para la determinación de ejercicio 
físico se consideró persona activa: reali-
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za ejercicio con los criterios de duración, 
frecuencia e intensidad adecuados, o 
bien, realiza una actividad física en su 
tiempo libre que genera un gasto calórico 
de más 2.000 kcal/semana. Parcialmente 
Activa: realiza ejercicio físico o deporte 
sin cumplir con los criterios adecuados 
de duración, frecuencia e intensidad, o 
bien, realiza una actividad física en su 
tiempo libre que genera un gasto calórico 
entre 500 y 2.000 kcal/semana. Inactiva: 
no realiza ningún tipo de ejercicio o de-
porte, o bien, realiza una actividad física 
en su tiempo libre que genera un gasto 
calórico menor de 500 kcal/semana (8).

Para considerar la alimentación 
como adecuada, parcialmente adecuada 
o inadecuada el programa Drago AP nos 
sugiere la encuesta de registro mínimo 
(18).

El cumplimiento del plan terapéu-
tico farmacológico fue valorado mediante 
el test Morisky-Green-Levine, en el que 
una puntuación de 4 define un cumpli-
miento terapéutico adecuado y cualquier 
valor inferior a éste es considerado in-
cumplimiento del tratamiento (19).

Las variables de ECG, explora-
ción del PD y RD se estudiaron para de-
terminar las posibles complicaciones de-
rivadas de la DM2. Se definió riesgo de 
PD bajo cuando el paciente presentó una 
exploración de ambos miembros inferio-
res dentro de límites normales; cualquier 

alteración en sensibilidad (test monofila-
mento de Semmes-Weinstein normal: 
8/8, sensibilidad alterada: <8/8) y/o circu-
lación periférica detectada durante la ex-

ploración en uno o ambos pies se consi-

deró como complicación, lo que supone 
un riesgo de PD moderado o alto (13).

A modo de resumen, se presenta 
en la Tabla 1 las características en la ex-
ploración del PD, que identifican el ries-
go de PD (13).  

Para el análisis estadístico, se 
realizó un análisis univariante de los da-
tos, resumiendo las variables cuantitati-
vas continuas mediante medidas de ten-
dencia central y de dispersión y las va-
riables categóricas mediante frecuen-
cias. En el análisis bivariado se utilizó el 
test de hipótesis de Chi Cuadrado de 
Pearson, considerando un error tipo I del 
5%. El análisis estadístico se realizó con 
el programa e IBM SPSS Statistic 26.

El estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética local.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, se 
atendieron en consulta de VI un total de 
458 pacientes con DM2, con edades 
comprendidas entre los 24 y 92 años, 
con una edad media de 62,83 años (DT: 
10,65); de ellos 250  eran mujeres 
(54,58%).
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Un 13,84% presentaba normope-
so, el 34,37% estaba en rango de sobre-
peso, el 43,91% padecían obesidad no 
mórbida y el 7,88% tenían obesidad 
mórbida. La media de IMC de la muestra 
fue de 31,09 (DT: 5,81) y la mediana fue 
30,45 (1º Quartil: 27,02 , 3º Quartil: 
34,60 ).

Respecto a los años de evolución 
de la enfermedad la media fue de 7,48 
años con una DT de 5,60.

El 98,5% de los pacientes tenían 
una analítica realizada en el último año 
con HbA1c media de 7,1% (DT: 1,4). Se 
observó una HbA1c fuera de objetivo en 
el 36,6% de los pacientes.

En el 75,3% de los sujetos fueron 
adherentes al tratamiento farmacológico.

El perfil poblacional en cuanto a 
los hábitos y estilos de vida de los pa-
cientes se describen en la Tabla 2.

En cuanto a la frecuencia de rea-
lización de las pruebas complementarias 
y los resultados de las mismas para de-
terminar las posibles complicaciones de-
rivadas de la DM, se muestran en la Ta-
bla 3.

La exploración del PD para estra-
tificar el riesgo se realizó en 416 pacien-
tes (90,82%); de éstos el 79,57% no pre-
sentaban alteración alguna por lo que 
tenían riesgo bajo PD, un 18,51% tenían 
riesgo moderado PD y  el 1,92% riesgo 
alto PD. Encontramos también que el 

riesgo de aparición de PD es mayor en 
los sujetos fumadores frente a los no fu-
madores (p<0,0001), en aquellos que no 
realizan ejercicio físico (p 0,004) ni con-

sumen habitualmente una dieta medite-

rránea (p 0,038).

El ECG fue realizado en 438 pa-
cientes (95,63%), de los cuales 201 
(45,89%) no fueron informados. El 
10,96% del total de electrocardiogramas 
informados eran patológicos: un 2,2% 
presentaban un infarto de miocardio an-
tiguo, un 2% hemibloqueo anterior iz-
quierdo y  1,5% fibrilación auricular.

La retinografía se realizó en 451 
pacientes (98,47%), de los cuales 8 fue-
ron imágenes no válidas o no informa-
das, 418 (92,68%) eran normales y 25 
(5,55%) presentaban RD (Tabla 3).

DISCUSIÓN
El Programa de prevención y con-

trol de la EVA, implantado en nuestra 
Comunidad Autónoma, recomienda la 
revisión anual del fondo de ojo de los 
pacientes con DM, así como la realiza-
ción anual de ECG, analítica que incluya 
HBA1C y función renal, examinar neuro-
patía diabética y examen de los pies (in-
cluyendo ITB). Sin embargo, al analizar 
los datos de los objetivos alcanzados en 
la GAPTF a fecha 1 de abril 2023, detec-

tamos que el porcentaje de pacientes a 
los que se le realizan todas estas activi-
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dades como figuran en los programas 
preventivos en términos globales no al-
canza el 40 % de los pacientes (20). En-
tendemos que el modelo existente no 
facilita la realización de todas estas acti-
vidades. Esto podría justificarse, en par-
te, por la  sobrecarga de la demanda 
asistencial diaria generada por los pa-
cientes que acuden sin cita.

Por ello, se plantea este nuevo 
modelo organizativo, en el que en un 
único día de visita se realizan en el mis-
mo acto clínico todas las pruebas pre-
ventivas definidas por el PEVA. Por una 
parte el usuario se beneficia especial-
mente en la reducción del número de 
traslados al centro de salud y por otra se 
mejora el grado de consecución de los 
objetivos pactados por la organización, 
observándose un aumento de la cobertu-

ra hasta el 90%.  

Llama la atención en este estudio 
la elevada prevalencia de sobrepeso y 
obesidad que presentan los sujetos. Úni-
camente el 13,8% de los pacientes tenía 
normopeso. La prevalencia de obesidad 
detectada (51,79%) coincide con los da-
tos aportados en otros trabajos (21) y es 
muy similar a un estudio realizado en 
Vigo en el que el 49,74% de la muestra 
diabética tenían obesidad (22). En cam-
bio, otros autores encuentran prevalen-

cia de obesidad en torno al 35% de los 
diabéticos  (23).

En cuanto al consumo de tabaco 
menos de la mitad de los pacientes de la 
muestra fuman. En el caso del alcohol 
los datos son similares. Todas las cifras 
coinciden con otros estudios consulta-
dos.(24,25).

Respecto a la actividad física 
menos del 25% de los pacientes con 
diabetes realiza ejercicio con asiduidad 
en duración, frecuencia e intensidad 
adecuados; valor inferior al de otros tra-
bajos en los que menos de la mitad de la 
población diabética se mantiene activa. 
(24,26).

La consulta de VI nos brinda una 
oportunidad privilegiada para potenciar  
la educación sanitaria y promover hábi-
tos saludables en este grupo poblacio-
nal.

La retinografía fue realizada a 
más del 98% de los pacientes, si compa-
ramos este dato con la cobertura global 
de retinografías realizadas de la GAPTF 
en mayo 2023 (71,47%), vemos que el 
modelo de autogestión y captación activa 
de pacientes susceptibles de realización 
de pruebas obtiene resultados muy posi-
tivos (20). Cuando analizamos las com-
plicaciones derivadas de la DM, vemos 
que un 5,55% de los pacientes de nues-

tro estudio tienen RD. Este dato es nota-

blemente inferior al que se encontró en 
un estudio previo realizado al inicio de la 
puesta en marcha de la retinografía am-
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bulatoria en AP para cribado la RD en 
otro centro de la GAPTF cuyas caracte-
rísticas sociodemográficas son similares 
a las del presente estudio;  en ese mo-
mento la prevalencia de  RD estaba en 
torno al 11% (27). Es probable que esto 
sea debido, en parte, al trabajo realizado 
en los casi 20 años de cribado de pa-
cientes diabéticos con disponibilidad de 
retinógrafo en AP,  y a que solo acuden a 
la consulta de VI  aquellos que no están 
en seguimiento por oftalmología, por lo 
que solamente se incluyen aquellos que 
previamente tenían RD leve o sin RD.

En cuanto al riesgo de padecer 
PD, se le realizó el estudio a más del 90 
% de los pacientes con DM2 , conside-
ramos este dato muy relevante ya que si 
comparamos el porcentaje de cobertura 
de exploración del pie PD con el global 
de la GAPTF, éste se encuentra en un 
39,6% en mayo de 2023 (20). En torno al 
20% de los sujetos se le detectó alguna 
alteración en la exploración del PD, ci-
fras mejores a las halladas en el  estudio 
de González de la Torre y col.   que en-

contraron alteraciones en algo más de la 
mitad de los pacientes.(28)

A la hora de valorar las alteracio-
nes electrocardiográficas en la población 
diabética, se realizó el ECG a más del 95 
% de la muestra, y de ellos el 11% de los 
que estaban informados presentaban 
alguna alteración. En otros estudios el 

número de alteraciones superaba el 
29%. (29). En este caso nuestros datos 
están limitados por el hecho de que solo 
el 54,11% de los ECG realizados en 
nuestro estudio fueron informados.  De-

tectamos pues una importante área de 
mejora a trabajar con los médicos para el 
registro de estos datos. Existen datos en 
estudios en los que se hizo seguimiento 
durante 5 años a pacientes diabéticos 
para detectar las posibles alteraciones 
electrocardiográficas que iban apare-
ciendo a lo largo del tiempo que mues-
tran un 24,9% de alteraciones al inicio 
del estudio que ascendió a 44,3% al final 
del trabajo. Se calculó que los ECG 
cambiaban y  aparecían alteraciones con 
una tasa de 4,4% al año (30). Esto nos 
hace pensar en la importancia del regis-
tro de la valoración de todos los ECG 
realizados y poder detectar a tiempo de 
forma oportunista posibles cambios y/o 
complicaciones que puedan surgir.

Desde la perspectiva de optimi-
zación de tiempos, según la herramienta 
informática Drago AP, la duración de 
consulta de enfermería de control de sa-
lud de un paciente se establece en 20-30 
minutos, en los cuales se actualiza la 
historia clínica, toma de TA, realización 
de ECG si procede, solicitud de analítica 
si fuera necesario y educación para la 
salud como seguimiento de la cronicidad. 
Se establece para agendas exclusivas 
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de retinografía un tiempo de 20 minutos 
para cada uno de los pacientes citados, 
y de 30 minutos por acto para agendas 
específicas de exploración del PD. La 
suma de los tiempos de consulta, de rea-
lizarse por separado, sería de entre 
70-80 minutos. En cambio, con la consul-
ta de VI realizamos los mismos procedi-
mientos en 40 minutos, lo que supone un 
ahorro de unos 30 minutos por paciente 
(17).

La puesta en marcha de esta 
consulta para el seguimiento de la croni-
cidad de los pacientes diabéticos de 
nuestro centro de salud ha supuesto un 
cambio en el modelo de atención de los 
usuarios, ya que se ha visto disminuido 
el número de visitas del paciente pasan-
do de 3 citas a una sola cita anual. La 
enfermera que lidera esta consulta apor-
ta un valor añadido al sistema mejorando 
la calidad de vida de los pacientes y au-

mentando la eficiencia en la atención a la 
cronicidad (31,32,33).

Este modelo de gestión de la cro-
nicidad aboga por que sea la enfermera 
especialista EFyC quien lleve el control 
de los pacientes crónicos y que, sea este 
profesional quien gestione y coordine el 
seguimiento del paciente o su derivación 
a otros profesionales cuando sea nece-
sario.  Diversos estudios apoyan este 
sistema de gestión de los recursos acor-
de a las competencias de los profesiona-

les en cada caso y lograr una sostenibili-

dad del Sistema de Salud, afirmando que 
la formación adquirida como especialista 
resulta en un buen control y seguimiento 
de la cronicidad (34,35,36,37). Existen 
autores que defienden que el conjunto 
de las características organizativas del 
trabajo pueden facilitar o dificultar el em-
peño del mismo (38), además todo apun-
ta a que esta organización del trabajo 
influye de manera positiva aumentando 
el uso de la práctica basada en la evi-
dencia científica y mejorando los datos 
clínicos (36).

La consulta monográfica de VI de 
la DM2 mejora notablemente el desarro-
llo de actividades de prevención y detec-
ción precoz de complicaciones de la cro-
nicidad. La oportunidad que se presenta 
de mejorar los indicadores de calidad, 
buen control de la cronicidad, así como 
de detección precoz de complicaciones y 
una menor frecuentación de los usuarios 
podrían hacer  de este modelo asisten-
cial uno de los más eficientes para el sis-

tema. Por otro lado se preserva la longi-

tudinalidad al mantener el seguimiento 
por la UAF de cada paciente.

A tenor de los resultados obteni-
dos, tanto en los indicadores de proceso 
como de resultado, proponemos imple-
mentar esta consulta en otras ZBS y rea-
lizar nuevos estudios donde se incluya 
además, la valoración de la satisfacción 
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de los pacientes con este nuevo modelo 
asistencial.
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Tabla 1. Clasificación del riesgo de Pie Diabético

Tabla 2. Perfil de la población. Hábitos

CARACTERÍSTICAS RIESGO DE PD

Sensibilidad conservada y pulsos palpables RIESGO BAJO

Deformidad o neuropatía o ausencia de pulsos RIESGO MODERADO

Neuropatía o pulsos ausentes junto a deformidad
Neuropatía y ausencia de pulsos

Úlcera previa o amputación o terapia de reemplazo renal (diálisis)
RIESGO ALTO

PIE DIABÉTICO

HÁBITOS Total  (n) Porcentaje

TABACO 457 100%

NO FUMADOR 339 74,18%

FUMADOR 118 25,82%

ALCOHOL 457 100%

ABSTEMIO 319 69,80%

BEBEDOR MODERADO 135 29,54%

BEBEDOR DE RIESGO 2 0,44%

BEBEDOR PROBLEMA 1 0,22%

EJERCICIO FÍSICO 457 100%

ACTIVO 111 24,29%

PARCIALMENTE ACTIVO 188 41,14%

INACTIVO 158 34,57%

DIETA 456 100%

ADECUADA 108 23,68%

PARCIALMENTE ADECUADA 248 54,39%

INADECUADA 100 21,93%
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Tabla 3. Pruebas complementarias

PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS

Total  (n) Porcentaje

RETINOGRAFÍA 451 100%

SIN RD 418 92,68%

RD leve 22 4,88%

RD moderada 2 0,45%

RD grave 1 0,22%

No válida 7 1,55%

No informada 1 0,22%

EXPLORACIÓN PIE 
DIABÉTICO

416 100%

Riesgo bajo PD 331 79,57%

Riesgo moderado PD 77 18,51%

Riesgo alto PD 8 1,92%

ELECTROCARDIOGRAMA 438 100%

Normal 189 43,15%

Patológico 48 10,96%

No informado 201 45,89%
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