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Comentarios de expertos

v" Guias de diagnéstico y tratamiento
de diabetes y factores de riesgo
cardiovascular: posible aporte
del laboratorio para optimizar su
implementacion en la practica diaria

Juan José Gagliardino
CENEXA (UNLP-CONICET-CA CICPBA)
Facultad de Ciencias Médicas UNLP

La literatura internacional muestra un crecimiento con-
tinuo y progresivo de la diabetes, especialmente bajo su
forma clinica de presentacién mas frecuente, la diabetes
tipo 2 (DT2). Esta denominada “epidemia” de diabetes no
es ajena a nuestro pais: la tercera Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo muestra que en el lapso 2005-2013
la diabetes aument6é un 15% y ha alcanzado la cifra del
10% en la poblacion adulta (1). A ello debemos agregar su
diagnoéstico tardio y los magros resultados registrados res-
pecto al grado de control logrado que facilitan el desarrollo
de sus complicaciones con el consecuente impacto a nivel
socioeconémico (2).

Para tratar de paliar el problema, diversas entidades
nacionales y extranjeras desarrollan guias de prevencién,
diagnoéstico, control y tratamiento de la diabetes y los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) frecuentemente
asociados a ella. Estas guias son consideradas una “base”
esencial para desarrollar politicas de salud, planificar, eva-
luar y mejorar la calidad de atencién (3). Para el Instituto
de Medicina de Practica Clinica, ellas definen pautas sim-
ples basadas en evidencias complejas provenientes de la
investigacién cientifica, que apuntan a mejorar la calidad
de la atencion y sus resultados (4).

A pesar del reconocimiento generalizado acerca de su
importancia, las guias no siempre son implementadas en
la practica diaria especialmente en el nivel primario de aten-
cién (5-7). Esta deficiente implementacion redunda en la
omisién o en la mala prescripcién de terapias beneficiosas,
desarrollo de lesiones prevenibles, resultados subdptimos
y mal uso de recursos humanos y econémicos (8). Dicha

deficiencia obedece a multiples factores que actian como
“barreras” para su implementacion efectiva (10-12). Aunque
identificar estas barreras facilitaria el desarrollo de estrate-
gias para anular su efecto nocivo, una revisiéon sistematica
del tema concluy6 que no hay pruebas suficientes sobre los
enfoques mas efectivos para lograrlo (13). En este sentido
Krause y colaboradores encontraron que estrategias como la
“tormenta de ideas” entre los integrantes del equipo respon-
sable de la implementacién de la guia y las entrevistas con
profesionales de la salud son la forma mas eficiente de iden-
tificar barreras, concluyendo que para su identificacién debe
utilizarse una combinacién de métodos (14).

Quienes elaboran guias, sus usuarios y la investigacion em-
pirica han demostrado que los usuarios a menudo son cons-
cientes y aceptan directrices pero luchan con su implemen-
tacion (10)(12)(15)(16). Esto indica que se necesitan mas
investigaciones sobre cémo desarrollar estrategias capaces
de neutralizar las diferentes barreras para la implementacién
apropiada de las guias. Sus resultados facilitarian una mejor
planificacién, prestacion, eficiencia y la obtencién de mejores
resultados.

Frente a este panorama complejo y de dificil solucioén,
cabe preguntarse qué podriamos aportar desde el terreno del
“mundo real y la practica cotidiana” algunos de los actores
involucrados. En nuestro caso particular los temas serian: a)
las guias de diabetes y FRCV asociados y b) los actores que
incluirian a los bioguimicos clinicos y a los profesionales mé-
dicos.

Respecto a las guias existe gran variedad de ellas y
podemos considerar entre las mas consultadas las de ori-
gen internacional como las de la Asociacién Americana de
Diabetes, las de la Asociaciéon Europea para el estudio de
la Diabetes (EASD), las de la Federacién Internacional de
Diabetes (IDF), las de la Asociacién Americana del Cole-
gio de Endocrinélogos (AACE) y, a nivel nacional, las del
Ministerio de Salud de la Nacién y las de la Sociedad Ar-
gentina de Diabetes (17-22). Su nimero indicaria que los
prestadores de Salud disponen de buena informacién para
la prevencién, diagnéstico y tratamiento de la diabetes y los
FRCV asociados. Paradéjicamente se repite la experiencia
internacional: sus recomendaciones no son seguidas estric-
tamente y en nuestro medio seguimos padeciendo de diag-
nésticos tardios y tratamientos inadecuados que favorecen
el desarrollo de las complicaciones de la enfermedad, dis-
minuyen la calidad de vida de los pacientes y aumentan el
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costo de su tratamiento (23). Veamos algunos ejemplos
locales concretos que apoyan esta aseveracién:

e Hay acuerdo entre las diferentes guias respecto al valor de
corte de la glucemia de ayunas para el diagnéstico de dia-
betes (126 mg/dL). Es ésta una determinacion rutinaria
en la prescripcién médica pero, sin embargo, resultados
de estudios locales ya publicados del Programa Piloto de
Prevencién Primaria de Diabetes (PPDBA) muestran que
hay un 5% de personas con DT2 que ignoran su enfer-
medad. Su diagnostico, en el caso del PPDBA, se logré
en el 63% de los casos mediante el valor de la glucemia
de ayunas (24).

e EI diagnéstico de disglucemia (glucemia de ayunas al-
terada) tiene como valor de corte diagnéstico entre 100
y 125 mg/dL. Aln cuando se ha demostrado que estas
personas tienen un riesgo mayor de desarrollar compli-
caciones cardiovasculares que quienes tienen valores
menores, la mayoria de estas personas no recibe pres-
cripciones para disminuir dicho desarrollo ni para retrasar
su progresién a DT2. Recordemos que dicha progresion a
DT2 tiene una tasa anual de alrededor del 4% (25).

e El nivel circulante de colesterol-LDL es sefialado por la
mayoria de las guias como indicador de riesgo de ate-
rosclerosis obliterante pero Gold y colaboradores en su
estudio encontraron que su tratamiento solo ocurrié en el
13-16% de quienes presentaban valores superiores a los
recomendados en las guias (<100 mg/dL si no hay lesion
de 6rgano blanco) (26). Hoy sabemos que el c-LDL tiene
ademas efecto inhibidor de la secrecién de insulina 'y pro-
mueve apoptosis de células B insulares, lo que facilitaria
el desarrollo de DT2 en personas con prediabetes (27).

Ciertamente que los ejemplos mencionados son atribui-
bles mayoritariamente a una actitud de inercia médica, pero,
desde el laboratorio bioquimico, ;no podrian implementarse
iniciativas que la atenten?

Al respecto es pertinente repetir una frase de Danielle B.
Freedman que en su trabajo parafraseando a Goetz mencio-
na “... la utilizacion exitosa de pruebas de laboratorio re-
quiere una interaccion apropiada entre el laboratorio clinico
y los médicos, especialmente en el nivel primario de aten-
cién, debiéndose recordar que el objetivo de la prescripcién
de una prueba y sus resultados debe ser el bienestar del
paciente. Es la persona la que finalmente, tendra que cam-
biar sus habitos y adoptar nuevos comportamientos” (28). En
funcion de esta mencion y retomando las preguntas respecto
a qué podriamos aportar desde el sector bioquimico y médico
para mitigar algunos de los problemas mencionados, la pri-
mera sugerencia seria promover una comunicaciéon mas activa/
efectiva entre las sociedades que nos agrupan. ;Significa que
esta comunicacién no existe? Hay numerosos ejemplos de
su existencia, pero en muchos casos son consecuencia
de relaciones o iniciativas personales y no de una politica
institucional bilateral efectiva y sustentable en el tiempo.

Llevado al terreno del mundo real y la practica cotidiana,
una forma de contribucion efectiva seria destacar en forma
mas ostensible valores de corte diagnéstico y hacer més evi-
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dente la presencia de valores anormales en los informes de
laboratorio. Esta estrategia que se ha denominado politica
de los valores criticos ha sido adoptada en los paises de-
sarrollados. Al respecto Campuzano en su trabajo concluye
que “El manejo adecuado de los valores criticos es un apor-
te ineludible del laboratorio clinico al cuidado y seguridad
del paciente, contribuyendo a una mejor medicina y a re-
ducir sus costos” (29). Esta politica implicaria establecer
acuerdos entre las sociedades de bioquimicos y médicos —en
funcion de guias basadas en evidencia— y uniformar su ex-
presién en forma sistematica.

Ciertamente dichos preacuerdos no solo contribuirian a
una mejor adherencia a las pautas establecidas por las guias
diagnoésticas y de tratamiento, sino que también promove-
rian el comportamiento de un equipo de salud realmente
integrado y removerian ciertos reproches inapropiados sobre
incumbencias mal entendidas.

Confiemos en que la reflexion y el compartir el objetivo
comun de lograr el bienestar de las personas con dolencias
prive en nuestras comunidades de bioquimicos clinicos y
médicos, para que en un futuro cercano, estas palabras sean
el reflejo fiel de la realidad cotidiana.
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