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Las caracteristicas especiales de la diabetes
mellitus, en tanto que enfermedad crénica, al
igual que pueda suceder con otros procesos, di-
ferencian especificamente la actuacién del mé-
dico en direcciones de asistencia que muchas
veces no depende de sus posibilidades.

Si entendemos por tratamiento de la diabe-
tes mellitus, la conjuncion dieta, ejercicio, anti-
diabéticos orales, antihiperglucemiantes orales
(higuanidas), insulina, ejercicio, educacién dia-
bética, problemas psicosociales entre los mas
importantes, es de comprender que a un trata-
mientc multifactorial como éste tendremos que
unir la familia, la sociedad y el propio sistema
sanitario que lo va a acompafar en una desea-
ble terapéutica feliz.

Hablando en términos practicos, y desde un
punto de vista de experiencia propia, brevemen-
te, podrfamas exponer, gue en cuanto a la fa-
milia, si bien en un primer estado {diagndstico)
reacciona de varias formas {superprotector, in-
diferente, ansioso o .normal), como ya fue ex-
puesto anteriormente, con respuestas de cantrol
metabélico muy disparest”, cuando avanza el
tiempo de tratamiento, dejan a este mismo pa-
ciente a la «suerte» de sus propias decisiones
en la mayorfa de los casos estudiados.

En segundo lugar, la sociedad se enfrenta a
este problema, en nuestro pals, como algo que
sucedid en muchos o pocos miembros de su pro-
pia familia, y existe sélo el prablema sociolégico
personal de tener o no tener una enfermedad
o0 posibilidad de contraerla, y gue sobre la mis-
ma sus conceptos estan limitados a nive! de com-
plicaciones finales, gangrena, ceguera, comas,
etc., y no a la prevencion (evitacion de azdca-
res puros, obesidad, vida sedentaria, estrés, in-
fecciones, etc.).

* Realizado en parte con la ayuda de la Comisidn Asesora
Cientitica y Técnica N® 82/932,

Por Ultimo y dentro de la realidad, scbresale
la organizacion sanitaria, gue como puntos mas
importantes sefialaremos la escasez de realiza-
ciones preventivas, la escasa formacidén en dia-
betologia de nuestro personal sanitario, la
escasez de endocrindloges, la falta de comuni-
cacién entre distintos especialistas que tratan a
diabéticos complicados o0 con procesos asocia-
dos, Ia falta de una atencién primaria, la cen-
tralizacién en residencias sanitarias (a veces sin
especialistas o internistas formados) y hospita-
les, de una poblacidn importante que masifica
una asistencia que dista mucho de ser ideal.

En estas circunstancias esta introducido un pa-
ciente diabético, al cual no sélo hay que mante-
nerle un buen control metabdlico, «perses, sino
porque de su correcta asistencia multidiscipli-
naria, vamos a intentar que disminuyan/no apa-
rezcan/se retrasen complicaciones micro vy
macroangiopaticas de cualquier tipo, que tanto
cuestan y gravan al eraric publico y que tan
incapacitantes son para el paciente diabético.

Por esto, aunque el estudio de un Hospital de
Dia futuro, no sea una «panacea», sl puede re-
presentar un importante reto, que contribuya al
tratamiento global de la diabetes mellitus.

La ubicacién y organizacién puede ser que no
corresponda al hospital de tercer nivel, pero hoy,
es esta organizacion la que a nivel nacional esta
empezando a dar alguna respuesta.

Pasemos a valorar posibles soluciones a nues-
tro esquema de «Hospital de Dia» para conse-
guir una direccién base en nuestra discusion:

Clasificacion de pacientes.
Costes directos e indirectos.
Objetivos de la educacion diabética

‘Si'es una educacion reglada y ordenada ha-
cia pertadores de una enfermedad crénica de-
ben cumplir unos objetivos tan basicos como:
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a) Educacion e instruccion de pacientes y fa-
miliares mas cercanos.

b) Atencién y tratamiento médice sanitario de
la enfermedad.

¢) Rehabilitacion y adaptacién del paciente a
su medio.

Esto conlleva, ai menos tedricamente, que el
Centro de Salud, o en su defecto la Unidad Hos-
pitalaria de Endocrinologia, o un futuro Hospi-
tal de Dia:

12 Clasifique los diabéticos segln:

— Tipo.

— Edad.

— Nivel sociocultural.

— Estabilidad de su proceso metabglico.
— Complicaciones ya presentes.

2° Racionalice el problema asistencial desde
dos puntos de vista:

— El terapéutico.

— EI de apoyo educacional.

En el primer caso, y definida la agrupacion es-
pecfifica del paciente, su estado y la terapéutica
correspondiente, hay que establecer fas pautas
de educacién diabetolégica, de contenido sobre
su enfermedad, progresivo, y en segundo lugar,
establecer la periodicidad de asistencia donde
pueda sery la practica nos ensefa, de cierta in-
dependencia entre el equipo clinico y educacio-
nal, pero interrelacionados. Como se puede
observar es muy dificil separar ambos co-
metidos.

Este aspecto de «periodicidad» ocupa para no-
sotros una importante base para acometer la pri-
mera etapa de contacto paciente-Hospital de
Dia:

+Qué ha costado ya por ano el diabético? ; Qué
nos va a costar? ;Cémo podemos reducir sus
costes?

Nuestros primeros resultados desde 1980, so-
bre la evaluacién de una rentabilidad ae un equi-
po dedicado a educacién de diabetes, sincroni-
zado con un equipo clinico reduce por ejemplo
para 1983, desde 3.051 dias de estancia/ano,
esperados de una poblacion preferentemente
portadora de una diabetes mellitus tipo |, a 475
dias de estancia/afno, esto traducido en pesetas
de 1983, la reduccién fue de 31.260.000 pe-
setas a 5.700.000 pesetas al final de 1983. Te-
niendo en cuenta gue estos datos estan compu-
terizados en el proceso de documentacion de
nuestro Centro (Hospital Clinico), que no reco-
ge el 100 % de utilidades que pudieran servir-
nos y que esta unidad clinica, naturalmente, no
recibe el 100 % de los pacientes del centro, nos
acerca a cifras realmente interesantes sobre
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morbilidad y costes: el nimero de ingresos U.V.I.
se redujo de 28 a un paciente, y Ia media de es-
tancia hospitalaria de 11,72 dias (rango de 1-43}
a 4,94 dfas (rango de 1-15)@.

Sobre estos ultimos postulados la Organiza-
cidn Mundial de Salud es «terrorifica» en sus dic-
tamenes: «... Silos planificadores de la politica
en los terrenos focal y nacional, comprendieran
con ‘toda claridad’ las consecuencias socioceco-
nomicas de la diabetes y los beneficios que sos-
tienen de la educacion de esta enfermedad, se
sentirfan impulsados a mejorar y ampliar los ser-
vicios de salud publica, de modo que incluye-
ran el cuidado reglamentario de los diabéticos».

En este Ultimo parrafo, quiza piensen ustedes
que nuestro criterio es hacia un impulso de una
importante atencidn primaria. Pero seamos
practicos, si no hemos resuelto una asistencia
primaria elemental, ;c6mo vamos a cubrir una
asistencia especializada como es la de los dia-
béticos?

También hay que afiadir a «la disposicion» de
un equipo clinico diabetolégico, como apéndi-
ce indispensable, un equipo de educacion gue
nos ayude a potenciar los objetivos de un trata-
miento:

— Aumentar su calidad de vida.

— Motivarles a seguir correctamente el trata-
miento, estimuldndoles en el autocontrol.

— Intentar gue consiga mayor independencia
del personal sanitario,

Tenemos por tanto que apoyar mientras tan-
to la formacién de Unidades Diabetoldgicas que
por su esquema organizativo, cubran idealmente
al menos las modernas ideas de un Hospital de
Dia.

Asi por tanto seguiremos, brevemente, enu-
merando problemas, que deben hoy ser solucio-
nados-diversificados por este presumible Hospi-
tal de Dia.

Tratamiento médico inicial.
Revisiones clinicas

Raramente a los Servicios de Endocrinolegia,
como el nuestro, llegan pacientes con diag-
nostico de diabetes, sin haber recibido trata-
miento.

En nuestro equipo hemos asumido, con todos
los condicionamientos constructivos v de didlo-
g0 posible, que el tratamiento de la diabetes me-
flitus tiene un caracter multifactorial: dieta/fibra,
ejercicio, insulina, antidiabéticos orales, familia,
sociedad, trabajo, educacion, reciclaje, etcé-
tera™®.
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Es por esto que no existen mas fines que pro-
curar lo anteriormente expuesto, que se deberan
seguir de unos perfiles glucémicos adecuados,
ausencia de glucosurias, hemoglobinas glicosi-
ladas «cercanas» a la normalidad, como objeti-
v0s de corto plazo, pero que pueden ser modi-
ficados a un estricto control, como puede ser la
remision de una complicacion reversible de la
enfermedad, o la programacién de una concep-
cién en unos niveles metabdlicos aceptables.
i Pero esta «idealizacién» y simplificacidn es real?

Nuestros problemas, transmitidos ahora «al
peso» de un programa de asistencia para un
Hospital de Dia, estan en los siguientes terminos:

a) Aumento de pacientes con complicaciones
irreversibles de la enfermedad.

b) Presiones asistenciales de pacientes que no
podemos/no debian de atenderse en la Unidad.

¢} Limitacidn de la asistencia, por la escasez
de espacio y médicos de la Unidad.

a) Limitacién del equipo de educacion, no so-
lo al nimero de educadores, sino al espacio, y
ademas a la realizaciéon de otras tareas.

&) Masificacion, presion social, falta de resul-
tados, abandono social, aislamiento, paro, po-
sicion desesperada en la gue se encuentra una
buena parte de nuestros diabéticos tipo I, que
han superado la edad de los 50 afos, separa-
cion (vivienda/ambiente) a muchos kildmetros
del centro hospitalario.

A efectos précticos, volvemos a incidir en al-
gunas de las propiedades del Hospital de Dia:
equipo sanitario especializado para pacientes
diabéticos, que agilice su consulta en las revi-
siones rutinarias, que recicle sus conocimientos
sobre autocontrol, existencia de un centro/linea
abierta para la «consulia» desde distancias ma-
yores del centro o desde su trabajo u hogar, pa-
ra las 24 horas del dia.

Paciente con complicaciones

La conjuncién de complicacicnes que se pue-
de dar en el diabético, sélo se puede tratar ini-
cialmente en el centro de segundo-tercer nivel
que cubra la reunion de oftaimdlogos, cardidlo-
gos, nefrélogos, etc., que puedan ser consulta-
dos en algun momento del proceso.

Lo mas importante tal vez, para este Hospital
de Dia, y nosotros lo estamos llevando a la prac-
tica desde 1982, es la utilizacién de este siste-
ma de consulta para reforzamiento de la
educacién (autocontrol/seguridad en pacientes
portadores de sistemas de infusion continua de
insulina (SICH).

La clave puede que esté, ya sea con este sis-
tema o con un tratamiento optimizado, si podria-
mos «parar» y/o regresar a la primera fase de
muchas complicaciones de la diabetes. Estas
complicaciones, ya modernamente tienden a re-
sumirse, al menos terapéuticamente como «re-
versibles» o «irreversibles»®,

Si el buen control metabdlico, optimizado si
se quiere, debe ser «recogido» por algun tipo de
método (ordenador-terminal telefénico, Prof, J.
Santiago, St. Louis), es precisamente en estos
pacientes complicados «reversiblemente» don-
de la asistencia de 24 horas de una Unidad po-
siblemente fuera muy rentable.

La aparicién de una excesiva adherencia de-
be ser combatida desde el primer momente.

Hospital de Dia: Reciclaje y apoyo
psicologico: Evaluaciones periddicas

La labor del Hospital de Dia, segdn nuestro cri-
terio, deberia orientarse a un mayor conocimien-
to del sujeto diabético y a la puesta en marcha
de las armas terapéuticas precisas para gue el
resultadc obtenido sea reflejo de una mejor ca-
lidad de vida fisica juntc a una mayor indepen-
dencia de su enfermedad.

En el reciclaje efectuado por dicha unidad, no
deberia omitirse la ejecucién de ninguno de los
siguientes puntos:

1. Valoraci¢n clinica del paciente: Debe incluir
fundamentalmente:

— Anamnesis y exploracion fisica elemental.

— Pruebas bioquimicas complementarias ba-
sicas {glucemia, glucosuria, hemoglobina glico-
silada, etc.).

-— Deteccion precoz de posibles complicacio-
nes o seguimiento si ya existian.

2. Modificaciones en el tratamiento: Que ha
de incluir:

— Revisién y ajuste de dieta, horarios vy
ejercicio.

— Modificacién o confirmacién de la pauta de
insulina o de A.O.

— Valoracidn de tratamiento coadyuvante o de
complicaciones.

3. Valoracion personal y socio-laboral: Estu-
diaré los siguientes puntos:

— Grado de aceptacion de la enfermedad y
estabilidad psicologica.

— Estado de las relaciones familiares y
afectivas.

— Rendimiento laborai y motivacién-realiza-
cién profesional.
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4. Evaluacion de conocimientos: Haciendo es-
pecial mencion a:

— Revisidn tedrica de la informacién propor-
cionada en las clases de educacién.

— Revisién tedrico-practica de las técnicas de
autocontrol, del cuidado de zonas predispues-
tas a infecciones, hdbitos dietéticos, higiene per-
sonal, horarios de comidas, deportes, etc.

El apoyo psicoldgico que ha de proporcionar-
se al paciente diabético en el Hospital de Dia,
ha de estar basado fundamentalmente en el co-
nocimiento de las alteraciones psicoldgicas méas
importantes que a este tipo de pacientes suele
afectar. Podrfan resumirse en:

— Sentimientos de inferioridad reflejados en
ambiciones exageradas con tendencias depre-
sivas ante pequefas frustraciones.

— Personalidad inmadura con tendencia a
reacciones extremadas, infantiles, segtin |z ley
del «todo o nada».

— Consentimiento de sobreproteccion con ac-
titudes exageradas de dependencia afectiva.

— Exacerbacién importante de la sintomato-
logia en la época puberal.

A pesar de ello, debe esperarse una respues-
ta positiva por parte del paciente, debido al gra-
do de madurez y voluntariosidad del sujeto
diabético en general, habituados al autocontrol
cotidiano.

La actitud del médico y educador debe ser fun-
damentalmente comprensiva, pudiendo consi-
derarse «per se» como la primera medida
terapéutica eficaz.

En caso de alteraciones profundas, debe re-
guerirse el consejo del psiquiatra asi como la
prescripcion, si se considera oportuna, de tra-
tamiento farmacolégico.

En pacientes adolescentes y jévenes, debe
huirse de posturas autoritarias. El proceso de
responsabilidad por parte del paciente serd la
mejor medida terapéutica. En algunos casos
puede haber un fracaso inicial, pero la mayoria
de los pacientes responderan favorablemente.

«Este camino que es la mas clara via a la res-
ponsabilizacién individual y familiar, es la base
de la educacidn diabetoldgica y la puerta abier-
ta al proceso de maduracién personal.»

Resumen final. Propuestas «ldeales»
a un Hospital de Dia

Hoy, cuando tanto se valora el binomio coste-
beneficio ante una determinada actuacion sa-
nitaria (a creacién de un Hospital de Dia Diabe-
tolégico, otorgarfa un eficaz soporte a la terapia
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integral del diabético al mismo tiempo que una
considerable reduccién en la carestia de sus
cuidados.

£1 Hospital de Dia Diabetoidgico, ubicado en
los Centros Primarios o Secundarios de Salud
y constituido por uno o dos médicos, dos enfer-
meras con amplios conocimientos en dietética
y un asistente social ofrecerfa, compartiendo su
actividad con los cuidados primarios de otras pa-
decimientos crénicos, las siguientes prestacio-
nes especificas al paciente diabético:

1. Asistencia sanitaria: atendiendo a los cuida-
dos generales del diabético mediante la vigilan-
cia y asesoramiento del autocontrol, prevencién
y terapia de situaciones peligrosas y complican-
tes, hipoglucemias e hiperglucemias transitorias
no cetdsicas, etc., actuando tanto en el propio
Hospital de Dia como mediante asistencia domi-
ciliaria y/o telefénica. Estableciendo una 6ptima
conexién reciproca con los centros sanitarios de
tercer orden y sus especificos servicios asisten-
ciales de endocrinologia, nefrologfa, oftalmolo-
gfa, neurologia, cardiovascular, UVI, etc., donde
se remitirian los pacientes en los casos necesa-
rios con una campleta y minuciosa descripcién
e informacion.

2. Educacion diabetologica: pilar fundamen-
tal en la terapia del diabético y en el control de
su evolucién. Consistente en educacién al pa-
ciente y su familia sobre conceptos bésicos de
la diabetes mellitus, sus complicaciones agudas
y crénicas y posibilidades de prevencién, cono-
cimientos dietéticos generales y aplicados segin
las disponibilidades locales o particulares de afi-
mentos, técnicas de autocontrol metabdlico, ete.
Reciclaje continuado de los conocimientos ad-
quiridos, tanto de forma individualizada cada vez
que el paciente contactase con el equipo del
Hospital de Dia, periédicamente a través de gru-
pos reducidos y mediante divuigacién a la po-
blacidn dentro de los programas de promocion
de {a salud. Extensién de la educacion al resto
del personal sanitario del centro y sobre pacien-
tes seleccionados que por sus aptitudes pudie-
sen propagar tales conocimientos al mismo
tiempo que ejemplarizar a la comunidad con una
adecuada aptitud y estabilidad en su control,

3. Asistencia social: que combatiria la segre-
gacién social y laborat que con excesiva frecuen-
cia padede el diabético, mediante un adecuado
conocimiento de su entorno familiar y profesio-
nal, presionando sobre los organismos locales
y estatales, sobre las Empresas y la comunidad
en general, evitando de esta forma un menos-
cabo en su rendimiento laboral.
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iCuan relevante apoyo se ofrecerfa al nifio dia-
bético informando adecuadamente a sus maes-
tros, posibilitdndoie el acceso a las colonias,
educando a sus actuales y futuros amigos, ca-
mino indispensable para la aceptacién de su pa-
decimiento! jQué gran objetivo es el anciano
diabético, donde medidas sanitarias sencillas y
apoyos sociales permanentes pueden evitar gra-
ves y costosas complicaciones y ofrecer en la ma-
yoria de los casos una vida digna y confortable!

4. Apoyo psicoldgico: porque indudablemen-
te |la diabetes va a representar un fuerte impac-
to en el paciente y su familia es preciso siempre
y en especial en ciertas épocas de la vida como
la adolescencia, donde acontecen tantos cam-
bios psicoldgicos y sociales, adquirir, con la ma-
yor firmeza posible, una actitud adecuada ante
la enfermedad.

5. Documentacion clinica: el Hospital de Dia
poseerfa un archivo de historias clinicas de sus
pacientes con los informes de los especialistas
que lo atendieran, de las enfermeras, de la asis-
tente social, del dietista, enriqueciendo con su
aportacion futuros trabajos epidemioldgicos y de
investigacion clinica.

6. Por ultimo estaria continuamente promo-
viendo medidas de prevencion de la enferme-
dad, evitando la obesidad, detectando nuevos
€asos en los individuos expuestos, ofreciendo
conséjo genético a la pareja, manteniendo una
continua divulgacién, colaborando con las aso-
ciaciones de diabéticos y educadores en diabe-
tes y coordinando siempre sus esfuerzos con los
proyectos locales, nacionales e internacionales
de promocién de la salud.

De esta manera, el Hospital de Dia, debido al
elevado nimero de enfermos que podria aten-
der sin necesidad de un equipo técnico sofisti-

DISCUSION

cado y con un coste econémico minimo,
ofreceria una eficiente asistencia integral al dia-
bético, donde él acudirfa con confianza y segu-
ridad para ser atendido por un grupo reducido
de personas que le conocen y apoyan, que le
asisten si es preciso en su propio domicilio, jun-
to a su familia, en el centro de trabajo, en situa-
ciones sencillas y dificiles, que le saludan y le
estrechan la mano al encontrarse por la calle.

Después de esta reflexién, pienso ; es esto un
suefio o serd posible verlo algin dia hecho
realidad?
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A. SANMARTI: Es evidente que el esquema de
hospital de dia que acabas de presentar es
muy distinto de lo que han planteado los com-
pafneros oncologos.

Pienso que vuestra labor, desde el punto de
vista de la asistencia terciaria, la estéis reali-
zando simultdneamente como estamentos
formando parte de un hospital de dia, forman-
do parte de unas consultas externas y de un
servicio. Hay un punto que no me ha queda-
do muy claro y es si hay realmente la necesi-

dad de creacién de un hospital de dia
puramente diabetolégico. ;Qué sentido ten-
dria realmente?

Seria necesario que en los hospitales hubie-
ra pequefas unidades —quizas algunos hos-
pitales las tienen— donde se pueda atender
a enfermos gue entran en descompensacion
no muy grave, donde se cumpla realmente la
mision del hospital de dia que es tratarlos du-
rante unas horas y que después vuelvan otra
vez a su casa a dormir. ; Tienen que haber es-
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tas pequenas unidades donde haya un per-
sonal adiestrado que se aproveche para el
tratamiento y al mismo tiempo para recalcar
o para formar parte de la educacion de este
tratamiento? Esta es una pregunta que toda-
via no tengo suficientemente aclarada, pero
quizas el diagnéstico, el manejo vy los tra-
tamientos se podrian aplicar en este as-
pecto.

F. EscoBar: Creo que cualquier experto diabe-
tologo estaria de acuerdo en que si existiera
una forma de comunicacién fécil con él se po-
drian resolver facilmente situaciones tales co-
mo una hiperglucemia en un paciente que
esta monitorizando la glucemia, que esta a 70
kildmetros, o que tiene a la vez una diarrea
0 una infeccion respiratoria suave, gue no ne-
cesita desplazarse sus 70 kilémetros ni llegar
a un centro hospitalario. Con la reduccién de
visita a los centros hospitalarios con este tipo
de asistencia, hemos quitado una gran parte
de pacientes que no tienen que acudir al hos-
pital nada mas que en determinados momen-
tos para revision clinica, o para reciclaje de
educacioén. En segundo lugar, nos estan dis-
minuyendo de una forma importante las com-
plicaciones agudas de pacientes que siempre
han entrado por la urgencia. Esto reducido a
pesetas es muy importante para los datos que
ya tenemos en 1984,

J.M. MoNTERO: ;Cuanto tiempo por término me-
dio pasa el enfermo en el hospital de dia?

F. EscoBaR: Aproximadamente para la parte cli-
nica, de una hora a una hora y media y muy
temprano para que puedan coger los autobu-
ses de regreso. Para la educacion se citan de
tres a cuatro pacientes por dia en el turno que
les corresponda, porgque a lo mejor a un pa-
ciente le interesa venir a las diez de la noche
y lo coge el ATS de las diez de la noche, o le
interesa ir por la mafana a primera hora. En-
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tonces ellos se van distribuyendo a merced
de un organigrama muy dificil de compren-
der, pero que ellos llevan muy bien,

J.M. MoNTERO: El propdsito de llevar el hospital

de dia hasta el pueblo, a mien principio es una
cosa que me parece bien y quisiera ofr la opi-
nién de mis comparieros de si ésto seria fac-
tible también con el hospital de oncologia.
Pero corremos un riesgo: olvidamos que existe
el médico de cabecera, y existen médicos ge-
nerales, y lo mas econdmico y rentable a to-
dos los niveles serfa potenciar la formacién de
es0s médicos generales para que supieran re-
solver esa urgencia, ese problema importan-
te. No nos metamos los especialistas en todo
y hagamos con ello que desaparezca el mé-
dico general.

. EscoBar: Realmente esto esta hecho con los

cuatro médicos de cabecera de Santa Fe,
contando con que ellos mismos sean el sopot-
te médico a la asistencia, y la parte de educa-
cidn de autocontrol, de ensefianza continuada
y de analisis elementales la haga el ATS den-
tro de esta unidad.

D. FIGUEROLA: Queria hacer un comentario y

creo que el Dr. Escobar estara de acuerdo
conmigo en que el hospital de dia en diabe-
tologia podria tener quizas una mayor dimen-
sidn de la que se le ha dado hasta ahora. La
educacién diabetoldgica es una cuestion, pero
hay otras cosas que pertenecen al concepto
del hospital que es la asistencia y que podrfa
ahorrarnos problemas con pacientes que tie-
nen una extraordinaria longevidad en sus
diagndsticos, que deben acudir al hospital con
cierta frecuencia y para los cuales, en nues-
tro medio, hacer una revisién anual comple-
ta de su problema representa, en régimen
ambulatorio, un minimo de entre 5y 7 visitas
al hospital. Con una hospitalizacién de dia,
ésto se podria resolver en un solo dia.





