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El deseo de luz, produce luz.

Hay verdadero deseo, cuando hay esfuerzo de atencion.
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a un tesoro que nada en el mundo puede sustraer
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Rutas asistenciales como herramienta de gestion. Impacto de la ruta asistencial para la diabetes mellitus tipo 2 en el Departamento de Salud de Elda

1.- INTRODUCCION

Las patologias crénicas exigen el disefio de procesos interdependientes donde diferentes
profesionales, de especialidad y &mbitos distintos, atienden a los mismos pacientes. De esta
realidad, nace la necesidad de coordinarse y crear equipos transversales para tratar de
manera integrada y efectiva a los pacientes. Los cuidados deben organizarse junto a la

persona e implicar al paciente.

Esto, que tiene sentido y que es aceptado por todos los profesionales como algo
fundamental a hacer; sin embargo, es de dificil ejecucion, dado que muy frecuentemente,
acostumbrados a trabajar de manera fragmentada’. Cada servicio actia pensando en el
problema que acontece, como algo puntual y agudo, sin tener la vision global del proceso y
lo que sucede tras su propia intervencion. Hay que sumar a esto, el desconocimiento de
cada ambito de atencion por parte de cada profesional, asi como la forma de trabajo y el

contenido del mismo.

Todas las organizaciones internacionales han hecho propuestas de transformacion
complejas para abordar la cronicidad, basadas en la atencién centrada en la persona de

manera integral e integrada, la proactividad y el apoyo digital >*

Las rutas asistenciales (RA) accionan varias palancas de cambio a la vez al estar todos los
agentes implicados en la misma mesa de consenso. Cuanto mas complejo es el problema

de salud, mas importante es tener la misma vision del proceso y compartirla.
Las rutas asistenciales, movilizan:

» La atencion centrada en la persona, con la voluntad del paciente en mente, siendo la
pregunta principal: ¢qué es lo que le parece importante a él?

» La integracion de las intervenciones en los sistemas de informacion y en la historia
clinica electronica, que debe ser coman.

» Lavision poblacional.

« La ordenacién en la atencion, incluyendo la coordinacion. Fomentando asi, el

redisefio del proceso con una vision de sistema. Es transversal.

No es util que rutas de un departamento se apliqguen a otro, aunque si pueden ser fuente de
inspiracion. Estas no se pueden copiar, porque las circunstancias y los escenarios son

distintos.

Por propia definicion, el consenso debe ser realizado por los agentes implicados en ese

territorio y ahi esta su esencia.
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La voluntad de elaborar una cadena de valor, como una ruta asistencial, lleva implicito el
deseo de ir mas alla de la simple coordinacion, implica generosidad de todas las partes y

trabajo colaborativo, ademés de tener una vision extensiva de todo el proceso®*

1.1 CRONICIDAD

1.1.1 DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera las enfermedades crdnicas como
«aqguellas enfermedades que presentan una larga duracibn (mas de 6 meses) y una
progresion lenta, no se transmiten de persona a persona y son consideradas, por lo tanto,

como no transmisibles».

La cronicidad esta intimamente ligada al envejecimiento de la poblacién. La OMS define el
envejecimiento como «la consecuencia de la acumulacion de una gran variedad de dafios
moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las
capacidades fisicas y mentales, a un aumento del riesgo de enfermedad vy, finalmente, a la

muerte».

El envejecimiento, conlleva comorbilidad, es decir, la presencia de dos o mas enfermedades
en una misma persona. Este término se ha visto modificado a lo largo del tiempo. Hoy se
suele utilizar para referirse a diferentes patologias que acompafian a una enfermedad

dominante y que modifican el prondéstico y tratamiento de ésta.

De manera complementaria al concepto anterior, esta la pluripatologia. Se trata de
enfermedades que, ademas, presentan interrelaciones entre ellas, de manera que no

podemos designar qué patologia tiene el protagonismo en la persona.

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA, CRONICIDAD Y GESTION

La Cumbre Mundial sobre Enfermedades no Contagiosas, organizada por Asamblea
General de las Naciones Unidas tuvo como fin solicitar la atencion de la comunidad
internacional sobre estas enfermedades y llamar la atencién sobre la necesidad de
establecer estrategias frente a los problemas que plantea la creciente tasa de enfermedades
crénicas no contagiosas, dado que constituyen las causas mas prevalentes de mortalidad y

morbilidad en el mundo y son la principal causa de fallecimientos evitables.

Tesis doctoral Universidad Miguel Herndndez Ferndndez Planelles Maria Concepcion
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Tras la resolucion de la Organizacion de Naciones Unidas, (ONU) (64/265), que establece
gue la Cumbre se dedicaria a las “enfermedades cardiovasculares, el cancer, las
enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes” y a sus “factores de riesgo comunes
como el consumo de tabaco, el abuso del alcohol, una dieta malsana, la inactividad fisica y
los carcinégenos ambientales”, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su 65
Asamblea Mundial de la Salud, observando las propuestas de la ONU, aprobd varias
resoluciones y decisiones sobre las enfermedades no transmisibles, tales como la creacién
de un marco de vigilancia para la prevenciéon y control a través de indicadores, teniendo
como meta mundial la reduccion de un 25% de la mortalidad prematura por enfermedades

no transmisibles para el 2025 y promover un envejecimiento activo y saludable.

La gestion de estas enfermedades debe situarse en los procesos de mejora continua y se
fundamenta en cambios organizativos. El concepto denominado Gestion de Enfermedades
hace referencia a la mejora en la coordinacién entre los diferentes componentes del sistema
de salud: atencion hospitalaria, atencién primaria, trabajo social y la aplicaciéon de

instrumentos como guias de préactica clinica, educacion y sistemas de informacion®.

Los programas de gestibn deben cumplir con al menos dos de los siguientes tipos de

intervencion:

1. Intervenciones relacionadas con los pacientes.
2. Intervenciones relacionadas con los profesionales.

3. Intervenciones relacionadas con la organizacion.

Por tanto, la clave de estos programas es la implementacion e integracion de intervenciones
combinadas® con acciones multipalanca para un mismo objeto de intervencién, organizando
los servicios de manera multidisciplinaria, centrada en todo el proceso asistencial, con visién

global y basados en la mejor evidencia posible.

The Chronic Care Model (CCM)®, figura 1, desarrollado por Ed. Wagner y sus
colaboradores, constituye la referencia internacional mas importante para el desarrollo de
Programas de Gestion de Enfermedades Cronicas, éste es el resultado de diversos estudios

e iniciativas para la mejora de la gestion de enfermedades crénicas®.

Dado que la mayor parte del seguimiento y atencion a los pacientes crénicos se realiza en
Atencién Primaria, el CCM supone redisefiar la practica clinica en ese ambito, teniendo

como lineas intercomunicadas a la comunidad, el sistema de salud y la practica clinica.

Tesis doctoral Universidad Miguel Herndndez Ferndndez Planelles Maria Concepcion
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Figura 1: Modelo de cuidados de enfermedades cronicas
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. r 4
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Fuente: Developed by The Mac Coll Institute for Healthcare Innovation, ACP-ASIM Journal and Books. (Wagner
et al. 1999)

Otros modelos han usado el CCM como base para realizar adaptaciones del mismo. Hay
que destacar el Expanded Chronic Care Model’ del gobierno de British Columbia en
Canada, que amplia la aplicacion del ambito comunitario y fortalece las actividades de
prevencion y promocion de la salud.

Figura 2: Modelo Expandido de cuidados de enfermedades crénicas: Integracion de la
poblacién en la promocion de la salud
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Fuente: Creado por Victoria Barr, Sylvia Robinson, Brenda Marin-Link, Lisa Underhill, Anita Dotts & Darlene
Ravensdale (2002). Adaptado de Glasgow, R., Orleans, C.,Wagner, E.,Curry, S., Solberg, L. (2001). “Does the
Chronic Care Model also serve as a template for improving prevention?” The Milbank Quarterly, 79(4), and World
Health Organization, Health and Welfare Canada and Canadian Public Health Association.(1986).Ottawa Charter
of Health Promotion.
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Esta accion estd dirigida a ampliar el &mbito de la practica clinica hacia tres niveles: la

mejora de los resultados para los individuos, las comunidades y la poblacion.

Dentro de las adaptaciones del CCM, el modelo mas extendido a nivel global, es el
propuesto por la OMS® denominado The Innovative Care for Chronic Conditions framework

(ICCC)?, que tiene por lineas de fuerza:

* Latoma de decisiones basada en la evidencia.

« Enfoque de salud poblacional.

« Foco en la prevencion.

« Enfasis en la calidad de la atencion y en la calidad del sistema.
* Flexibilidad/adaptabilidad.

« Integracion, como nucleo del modelo.
Dentro del ICCC® podemos desglosar en tres niveles, macro, meso y micro su aporte.

A nivel macro, debe de existir un entorno politico positivo que apoye la reorientacion de los

servicios hacia las necesidades de la cronicidad.

En el nivel meso, las acciones comunitarias son las que adquieren protagonismo, y la nocion

de integracion- coordinacion entre servicios y recursos.

En el nivel micro, en el CCM se representa la interaccion entre el profesional de los servicios

de salud y el paciente; y de manera ampliada a la comunidad.

La propuesta de la OMS se apoya en ocho puntos orientados a mejorar la respuesta frente a

las necesidades derivadas de las patologias cronicas. Estos pilares son los siguientes®
e Apoyo a un cambio de paradigma.
« Mejorar la comunicacién con el entorno politico.
« Desarrollo de la atencién integrada.
e Alineamiento de las politicas de salud.
e Papel mas eficaz de los profesionales de la salud.
e Atencion centrada en el paciente y su entorno familiar.
e Generar apoyo para el paciente en sus comunidades.
« Enfasis en la prevencion.

Para implementar programas de gestion de enfermedades crénicas la OMS **°sugiere

seguir el proceso con medidas inmediatas a corto y medio plazo, estas medidas estan

11
basadas en el estudio realizado por Gaciano et al.
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Entre las medidas a corto plazo, destacan la sensibilizacion publica, profesional y politica
sobre la importancia de la gestion de las enfermedades cronicas, conseguir el enfoque de la
Salud Publica en los determinantes de las enfermedades cronicas y sus factores de riesgo,
utilizando la educacion, aparte de los servicios de salud, para mejorar la promocién de la
salud y la prevencion de las enfermedades. Esta estrategia se implementaria eliminando
competencias entre atencion primaria, los hospitales, los servicios sociales y el sector del
voluntariado, creando redes de servicios y vias que rompan las barreras entre servicios de
salud, servicios sociales, otros subsectores de salud y con sistemas de informacion Unicos,
donde se compartan los datos y las intervenciones. Todo esto, teniendo en cuenta a los
pacientes y sus familias como parte integrante del equipo de atencién, promoviendo la
autogestion, el autocontrol y las oportunidades para el voluntariado y girando la mirada hacia

la comunidad.

A medio plazo, se abordarian las causas de las enfermedades cronicas, el control de los
precios (tanto de los alimentos saludables, el tabaco, el alcohol, como del equipamiento
deportivo), mejorar la equidad y accesibilidad al sistema sanitario a colectivos vulnerables e
incentivar buenos resultados en salud, midiendo los mismos con indicadores de proceso y
resultados en los sistemas de salud y la exposicion de los mismos de manera publica. Es
importante tener a medio plazo en mente la creacion de equipos multidisciplinares y

profesionales referentes de gestion de casos

En el largo plazo la implementacion de herramientas de apoyo a las decisiones clinicas para
profesionales basadas en guias de buenas practicas, cobran importancia, asi como la figura
del gestor de casos. Se deben programar estrategias de registro para poder calcular la
carga de enfermedad para la asignacion de recursos, potenciar los recursos sociales y
formar al mayor numero de profesionales en la gestion de enfermedades cronicas,

mejorando las habilidades blandas de los mismos.

De manera transversal necesitamos mejorar la prevencion y los cuidados paliativos de estos

pacientes.

En la realidad que vivimos el aumento de la cronicidad ha venido de la mano de la mejora de
los cuidados y el aumento de la expectativa de vida. Este nuevo marco, necesita de nuevas
estrategias, ya que nuestro sistema estd organizado y pensado para lo agudo. La atencion
fragmentada, discontinua, con dificultad para la participacion de los pacientes en la

prevencion, promocion y rehabilitacion es la norma.

El reto actual es adaptar las organizaciones sanitarias a la nueva sociedad cambiante,
liquida, como dice Z. Bauman*? impulsando nuevos modos de organizacion que respondan

adecuadamente a las necesidades de salud de las personas. Ante esta realidad, Bauman®
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no ofrece modelos, teorias o sistemas definitivos, se limita a describir nuestras

contradicciones.

Vivimos en un tiempo sin certezas donde necesitamos un modelo no tanto para toda la vida,
sino durante toda la vida, que nos acomparie y sea nuevo ante cada situacion a afrontar,

cada vez mas imprevisible.

La incertidumbre y relatividad que vivimos, es fruto de la transformacion de la sociedad,
cada vez mas débil en los sistemas que protegen al individuo y con una planificaciéon que
rechaza el largo plazo, quedandose en la inmediatez. Este escenario exige, en general,
flexibilidad y estar dispuesto a cambiar de tactica, pero también genera fragmentaciéon y
compartimentaciéon. La busqueda del equilibrio y la toma de decisiones se complica en los
sistemas de salud ya que estos cambios, deben estar integrados y tener en cuenta las
consecuencias de cada intervencion y decision, estando en armonia con la misién, vision y

valores y trascendiendo cada accion que se haga.

Las rutas asistenciales nacen en este contexto como herramienta de gestion e integracion,
siendo palanca de transformacion, espacio de consenso, mecanismo contra la variabilidad
(aquella que no esta justificada y no es creativa, ya que la variabilidad creativa y justificada

acompaia a la mejora continua) y una estrategia de sostenibilidad.

En ellas, estan las lineas de fuerza del The Innovative Care for Chronic Conditions
framework y los ocho elementos esenciales para conseguir con éxito un cambio para la

mejora de resultados en el abordaje a las patologias crénicas.

1.2 RUTAS ASISTENCIALES

1.2.1 DEFINICION

Las Rutas Asistenciales son la clave para mejorar la atencion a estas personas, a traves
del trabajo colaborativo entre profesionales, la coordinacion, el establecimiento y la

mejora de los circuitos asistenciales.

Se definen, como pactos entre profesionales para la mejora de una patologia crénica
1314 Son herramientas de gestion que crean un mapa posibilidades y posteriormente

acuerdos.

Van mas alla de la coordinacién porque llevan implicita la voluntad de trabajar

colaborativamente, integrando, y la generosidad de los lideres integrantes del equipo de
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trabajo. Todos los agentes que intervienen estan presentes, para mejorar aquello que

acontezca en relacion a esa patologia cronica concreta, en este caso la diabetes tipo 2.

De esta manera se da el recurso mas adecuado al paciente teniendo en cuenta su estadio

evolutivo, en cada momento.

1.2.2 OBJETIVOS

Los objetivos de las Rutas Asistenciales son:

Ser fuente fehaciente de que la atencion a los pacientes es segura y de calidad
(mejorando también la calidad percibida por el paciente), basandose en la mejor
evidencia, disminuyendo la variabilidad de la practica clinica.

Evitar duplicidades en las intervenciones (consultas, pruebas complementarias) que
sufre el paciente y el sistema.

Racionalizar el uso de recursos, también estancias en urgencias extrahospitalarias y
hospitalarias; asi como de las hospitalizaciones evitables.

Mejorar la fluidez de los circuitos.

Conseguir que las acciones asistenciales importantes, estén siempre presentes; unos
minimos exigibles.

Eliminar toda la incertidumbre posible, a lo largo de la evolucién de una enfermedad en
el paciente, incluyendo el como hay que abordar cada intervencion.

Evaluar los resultados del servicio dado, asi como de los circuitos durante la atencion.
Facilitar la gestion del cambio.

Formar y actualizar a los profesionales, actualizando de la ruta en funcién de los
cambios que se produzcan en el conocimiento y guias de practica clinica.

Mejorar la satisfaccion del profesional.

1.2.3 FASES PARA LA CREACION DE UNA RUTA ASISTENCIAL

Como hemos dicho el desarrollo de la estrategia basada en Rutas Asistenciales
Integradas es un proceso complejo, de largo recorrido, donde intervienen agentes de

diferentes &mbitos y niveles organizacionales.

Una ruta asistencial fomenta y requiere un cambio cultural, que no esta exento de

barreras a lo largo de su implementacion.
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Para su creacioén y desarrollo, es necesario:

» Apoyo Estratégico: se necesita de un compromiso en las politicas de salud, deben
estar incluidas en la politica estratégica, con un analisis previo del medio.

« Gobernanza: debe de haber una gobernanza integradora, que esté alineada en la
toma de decisiones.

e Lideres en el ambito clinico y de la gestidén, asi como colaboracion entre los ambitos
implicados.

e Sistemas que promuevan el trabajo en equipo, con objetivos compartidos entre
profesionales de distinto &mbito, también en los acuerdos de gestion.

» Herramientas de apoyo a la decision clinica y una historia clinica Unica compartida.

« Establecimiento claro de los roles profesionales.

e Cultura de trabajo colaborativo en equipo de abordaje multidisciplinar.

« Competencia en gestion del cambio, frente a la inercia organizacional y fomento de esta
cultura.

e Planes de accion y herramientas que ayuden en el despliegue e implementacion.

La falta de estos factores seran barreras para el trabajo en modo RA, asi como los cambios
politicos, regulaciones y legislaciones rigidas, o la convivencia de mdltiples y complejas

agendas politicas.

FASE 1: IDENTIFICACION DE LA RUTA A DESARROLLAR *3

El objetivo es seleccionar la patologia a abordar, la ruta asistencial a desarrollar. Para ello,
necesitamos realizar un analisis del entorno, teniendo en consideracion qué prioridades

estratégicas tiene nuestro Servicio de Salud.

A nivel local es importante para tomar la decision, la epidemiologia y los resultados de
nuestro departamento. Decidir teniendo en cuenta el impacto en salud, la eficiencia, el
consumo de recursos, la experiencia de las personas atendidas, etc. Es necesario también
conocer si hay una necesidad percibida por los profesionales en cuanto a falta o no, de
ordenacién de criterios, si existen disfunciones organizativas, inercias, variabilidad en la
préactica clinica o distanciamiento de las buenas practicas y disponibilidad de profesionales

en nuestro ambito para iniciar el desarrollo.

Si existen experiencias o iniciativas previas deben explorarse e incluirse en la RA, tras la

valoracion por parte del equipo y el redisefio si fuera necesario.

En esta fase debemos realizar una serie de acciones importantes:
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» El andlisis de la situacion.

* Reuniones de trabajo con el grupo de profesionales candidatos a liderar la Ruta, para
generar acuerdos en situaciones con necesidad de mejora.

« Acompafar. Para ello es necesario el compromiso explicito de la Direccion (e incluirlo en

Plan Estratégico del Departamento)

Esto nos va a ayudar a crear un relato coherente, que nos inspire y resuma el porqué de

nuestra Ruta Asistencial.

FASE 2: ESTABLECIMIENTO DE LOS CONSENSOS INSTITUCIONALES Y
PROFESIONALES *

El objetivo es lograr el establecimiento de un consenso formal sobre la necesidad de crear
una RA. Es necesario el convencimiento y compromiso, tanto de lideres institucionales,
como de los profesionales del departamento, porque es lo que impulsa el éxito de la RA, asi
como estar dentro del mapa estratégico del Departamento (figura 4). Son un instrumento
integrador basado en el trabajo colaborativo. Se integran, tanto aspectos clinicos, como de

disefio estratégico y de gestion.

En esta fase también es interesante explorar el tejido asociativo del Departamento, asi como

qué activos en salud pueden influir e invitarlos a participar.

Figura 3: Mapa estratégico

Desarrollo Sistemas de Farmacia de Desaitollo de
de RR.HH Eamaio informacién drea i
Afuturo e organizacional . rormacién SO la i’ﬂ';:?:::'é"
= L]derar:ind = Microsistemas de salud :::n us: RET RS « Sostenibilidad
St il it Arencion directa
Orlentacis Transformar la
::?’fa“m" Orientaciénal ;: = it Crecimiento/
P I P ion d iente i i coste
Procesos . e seleon  Sgos, || mguided | HEERERL
A . +  Atencién + Cadenadevalor ° Trabaje expectativas : :::m +  Consuitas: * FIX
intermedios __Comunitaia  *_Comunicar del paci T ey Telefénica * CURM
¢ Ra ) € na ) Satisfacciony o integracién TR Farmacéutica +  Optimizacidn
- = frodimieaty ' RA. ) ( i Especificas por de RR.HH.
e ProCesos...
Pacientes
Agentesde  Poblacién e Profesionales  gqstenibilidad
interés D * Conflanza +  Fidelizacién RSO e
(stakeholders) +  Batisfaccién * Integrar dmbitos
Trabajo en equipo
Resultado Cuddruple meta (aim)
ﬁl"l al Mejorar salud Mejorar cuidados, calidad Mejorar satisfaccién del Mis sostenibla
percibida profesional
Fuente: Elaboracion propia
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FASE 3: ELECCION DE LIDERES Y REFERENTES DE LA RUTA *®

El lider es una persona que guia a otros hacia una meta comun, muestra el camino y crea
un ambiente en el cual el resto de miembros del equipo se sienten activos e involucrados en
todo el proceso. Un lider no tiene por que ser el jefe, sino la persona que esta comprometida

con llevar a cabo la misién del proyecto.

Un lider escucha y se asegura de que todos se sientan escuchados, es una persona
concentrada en la meta y la mision, y la recuerda al resto del equipo; esta disponible y
resuelve las dudas que puedan surgir; incluye a todos los miembros y distribuye el liderazgo,
aunque en ocasiones tenga que ser la persona decisiva, si falla el compromiso unanime. El

lider tiene que ser una persona segura y creer tanto el él mismo, como en su proyecto.

Quién hace las cosas es fundamental; asi como saber identificar el talento, tanto interno,
como externo a nuestra organizacion. El talento no sobra en las instituciones y su gestion es

importante.

Cualquier transformacion interpela a la persona, porque afecta a ella misma y al cambio en
la perspectiva de su mirada. Las organizaciones no cambian en si mismas, cambian las

personas que las integran e ignorarlas es ignorar la gestion del cambio.

En el trabajo en rutas asistenciales hay que saber gestionar el talento y saber converger el

talento divergente, de manera que se logre lo mejor, desarrollando a los colaboradores.

La composicion del grupo de trabajo dependerd de la patologia a trabajar y del
departamento. Es importante que en él se cuente con clinicos asistenciales, conocedores de
la practica del dia a dia. Profesionales con prestigio, con actitud positiva al cambio,

empaticos, con habilidades de comunicacién y con valor para sus compaferos.

A este equipo de trabajo hay que comunicarles con conviccion, cuidarles y capacitarles, para

motivar el liderazgo de sus integrantes, ya que son los verdaderos agentes del cambio.

Este grupo no debe ser muy numeroso, no mas de 15 profesionales deben integrar el grupo
fundador. En el deben estar representados todas las categorias profesionales y todos los
ambitos que intervengan en ese problema concreto de salud, o al menos los que mas

impacto tengan en el proceso.

El grupo fundador seré el nucleo central de la creacion y desarrollo posterior de la RA. Su
liderazgo debe hacerse formal. Este equipo promotor, liderarda el cambio
independientemente de su grado de influencia. Alrededor de este equipo central, se
encuentra el equipo radar del cambio, que en general son personas que influirdn en la

organizacion y en la implementacion.
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Con las rutas asistenciales buscamos encontrar los nexos de unién y aportar coherencia, asi
lograr cambios en la cultura de la organizacion. De esta manera que el trabajo colaborativo y

la agilidad en la instauracion de redisefios para la mejora, forme parte de la misma.

La cultura organizativa facilita la implantacion de la estrategia si existe una fuerte coherencia
entre ambas, por el contrario, impide o retrasa su puesta en practica si no estan alineadas.

De ahi la gran importancia de no ignorarla.

FASE 4: PLANIFICACION DEL DESARROLLO *®

Se trata de crear un plan de accion que especifique tareas, tiempos y responsables para
cada actuacion priorizada. Hay que tener en cuenta para ello, la disponibilidad de los

miembros del equipo y los plazos para el desarrollo del proyecto.

En esta fase hay que tener en mente todo el proceso y la vision global del producto. Incluir,
la formacion de lideres en RA, identificar aquellas cosas a ordenar, priorizar las
intervenciones y hacer un cronograma con responsables de cada tarea. Es interesante
revisar otras RA que nos puedan inspirar (no copiar) y seleccionar la guia o guias de

practica clinica.

Es importante tener en cuenta también la validacion del documento, su implementacion y las

actuaciones post-implementacién, durante la planificacion de la misma.

FASE 5: DISENO DE LA RUTA 13

En esta fase se elabora el documento de consenso propiamente dicho, basado en la mejor
evidencia posible y apoyada en las buenas précticas. Dicho documento debe ser sencillo, de
facil acceso (el entorno tecnolégico debe ser soporte y facilitador) y a ser posible, tener
algun documento abreviado, de bolsillo, sobre todo en el caso que integre muchos circuitos,

para que asi facilite al profesional la intervencion.

Los circuitos o intervenciones que vaya a incluir deben ser también priorizados. No se puede
contemplar, ni explicar todo desde el inicio, debe ser claro, unificar criterios y soluciones a

problemas concretos.
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FASE 6: VALIDACION DE LOS CONTENIDOS 3

En esta fase queremos asegurarnos que el documento es facil de entender y realmente

contiene un consenso departamental. Es la parte de valoracion critica del proceso disefiado.

Es importante que el documento esté validado tanto por los pacientes y los lideres del
departamento, formales e informales, como tener en cuenta a los anti lideres, que pueden

conseguir que la implementacion no sea exitosa.

Esta fase ayuda a la de formacién, difusién e implementacion, eliminando resistencias y

creando expectativas en el inicio.

FASE 7: FORMACION, DIFUSION, IMPLEMENTACION 3

En esta fase debemos conocer qué elementos son los claves para dar formaciéon y los
niveles de capacitacién que se necesitan, asi como cual es el sentimiento colectivo respecto

la RAI. Por tanto hay que exponerse, escuchar, comunicar y debatir.

Para implementar hay que observar a los profesionales en su lugar de trabajo. Observar
para aprender qué hay que ensefar y cuando hacerlo y cédmo, para que lo recuerden. Esta
formacion, puede parecer informal, pero fomenta la competencia y el compromiso, asi como
las habilidades. Formando y capacitando, fomentamos el liderazgo de los clinicos y el

equipo promotor.

Es muy importante la presencia de éste y la complicidad de los equipos directivos,
concienciando sobre la necesidad de mejorar los procesos y las habilidades en los servicios
y centros de salud. Con la implementacién, el relato debe llegar a todos profesionales,

agentes y pacientes implicados, haciéndoles participes de la importancia de llevarla a cabo.

FASE 8: MONITORIZACION Y EVALUACION *3

Necesitamos disponer de datos que permitan conocer el grado de implementacion y el
resultado de los indicadores de la ruta para tomar decisiones correctoras evolutivas v,
eventualmente, otras decisiones. Se trata de ver qué hay que recalcular y redisefar porque

no funciona y qué continuar haciendo porque su resultado mejora los previos.

Se necesita un conjunto de indicadores, no demasiados, que nos dibujen un perfil de los

resultados del trabajo. Es importante no saturar.
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Durante la evaluacion es importante no perder la vision global y de sistema del proceso, asi
como la importancia de los sistemas de informacién y del registro, para obtener resultados

evaluativos, de calidad.

FASE 9: FEEDBACK Y BENCHMARKING **

Se pretende usar los datos disponibles como un elemento de reflexion y mejora de la
practica clinica y de los circuitos. No es un arma destructiva, sino una manera de ayudar a
crecer y desarrollar a los profesionales. Es importante saber escuchar y reconocer el trabajo
bien hecho; asi como cuidar la manera de dar el reporte a los menos favorecidos en
resultados. Las rutas asistenciales logran de esta manera una organizacion doénde los

profesionales quieran trabajar juntos, fomentando una cultura colaborativa.

FASE 10: REVISION Y ACTUALIZACION DE LA RUTA 13

Una ruta no actualizada es una ruta muerta o errGnea. Asegurarse actualizar la ruta,

incluyendo la participacion de los pacientes, es un punto importante.

Dentro de esta fase, se contempla la reunién anual del grupo central para revisar, actualizar,
recoger las mejoras que el resto de profesionales haya hecho llegar y difundir los cambios,

de manera adecuada.

También se incluye la creacidén de grupos de discusion con pacientes y profesionales para
identificar d&mbitos de mejora, asi como el formar parte activa de los foros sobre rutas
asistenciales, atencién integrada locales, autonémicos nacionales e internacionales y

promover el trabajo en red con otros grupos con intereses y escenarios similares.
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JUSTIFICACION
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2. JUSTIFICACION

La creacion de una Ruta Asistencial para la diabetes en el Departamento de Salud de Elda,
responde a la necesidad de conocer la realidad de la atencién a las personas con diabetes,

con el fin de mejorar su experiencia y atencién, en dicho Departamento.

Antes de implementar el modo de trabajo en forma de ruta asistencial, en el departamento
no existian consensos comunes, entre distintos ambitos, para abordar las patologias
cronicas. La atencion no estaba ordenada. Si, existia un grupo de trabajo en diabetes, que
se reunia de manera ocasional. Trataban de mejorar determinados aspectos del abordaje de
la patologia, mediante actualizaciones, sin una estrategia de implementacion. Estos no eran,
en todo caso, consensos, sino protocolos unidireccionales, ya que no recogian
intervenciones en los distintos ambitos, consensuadas por todos. No realizaban formacion o
actualizaciones, al resto de profesionales del departamento. Eran profesionales interesados
en la patologia, que se reunian con profesionales hospitalarios para actualizarse y formarse,
por tanto, que la informacion y formacién llegara al resto, dependia de la voluntad de los

integrantes del grupo, sino, la intervencion quedaba en ellos mismos.

El trabajo era fragmentado, sin una vision global del proceso y los pacientes no formaban
parte del disefio de las estrategias. El conocimiento mutuo, en los distintos &mbitos, era

escaso.

Por estos motivos y, ademas, dado que los resultados en control de la patologia eran
mejorables, se decidié un cambio en el abordaje de la diabetes. El cambio comenzé con la

creacion de una Ruta Asistencial.

La ruta surge como un instrumento fundamental en la gestion sanitaria, de manejo de la

cronicidad y de integracién asistencial.
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HIPOTESIS
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3. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

o EI trabajo con rutas asistenciales, no produce mejoras en el control de la

enfermedad, ni una reduccién de sus comorbilidades, en un Departamento de salud

HIPOTESIS ALTERNATIVA

o El trabajo con rutas asistenciales, produce mejoras en el control de la enfermedad, y

en la reduccion de sus comorbilidades, en un Departamento de salud
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OBJETIVOS
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

0 Analizar y cuantificar si la implantacion de una ruta asistencial, creada en un
departamento de salud, puede influir en el control de la diabetes y sus

comorbilidades.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

o Conocer la relevancia clinica de la intervencion y decidir si ésta debe ser incorporada
a la préctica clinica habitual

o Medir el beneficio de la intervencidn en los parametros de control entre los resultados
obtenidos tras la intervencion y antes de la intervencion.

o Cuantificar si existe disminucion de complicaciones como beneficio de la intervencion.

0 Medir el esfuerzo necesario para logar un resultado beneficioso sobre la poblacién

(NNT), con la aplicacion de la ruta asistencial.
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METODO
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5. METODO

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio con andlisis antes-después de la implementacién de una ruta asistencial para la

diabetes méllitus tipo 2.

Es un estudio de andlisis, longitudinal, prospectivo donde la poblacion de estudio es su
propio control. Este tipo de estudio nos permite medir la eficacia de la ruta asistencial objeto

del mismo, pero no compararla.

5.2 MARCO DE LA INTERVENCION

La Ruta Asistencial se ha llevado a cabo en el Departamento de Salud de Elda, que se
encuentra en la comarca del Medio Vinalop6, en la provincia de Alicante, dentro de la
Comunidad Auténoma Valenciana, en Espafa. Esta compuesto por nueve zonas bésicas,
con 11 centros de salud (seis de ellos acreditados con docencia postgrado, de los cuales
tres de ellos son universitarios también) y 11 consultorios auxiliares. El hospital de
referencia, Hospital General Universitario Virgen de la Salud de Elda, posee un Centro de
Especialidades y un Centro Sanitario Integrado en Villena. El departamento también cuenta
con un Centro de Salud Publica, en Elda.

La poblacion total del departamento es de 183,927 habitantes (datos 2020) y el sistema
sanitario es publico.

Hospital General Universitario Virgen de la Salud de Elda
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5.3 INTERVENCION

En la Tabla 1 se ofrecen las distintas fases seguidas para la elaboracion de nuestra RA.

Tabla 1. Fases seguidas para la elaboracién de nuestra ruta asistencial. Cronograma

Area de :
. Fase Agentes Acciones Cronograma
actuacion

Identificaciéon de la ruta Febrero de 2013

Consensos
Planificacion Grupo fundador* institucionales y Febrero - Marzo 2013
profesionales

Planificacion
estratégica

Seleccion de lideres Febrero - Marzo 2013
Dlsenp de k." ruta Grupo fundador Planificacion de la ruta Febrero - Marzo 2013
asistencial
integrada E?rﬁtczgﬁ"deres Disefio de la ruta Mayo 2013 - Marzo 2014
Creacion de Validacién de los .
la ruta Grupo fundador contenidos Abril 2014
Implementacion El’erm:%ge deres Formacion, difusion e
implementacion Mayo - Junio 2014
Paciente*** P
Grupo fundador Segmml_gnto y Final 2014, 2015 y final
evaluacion 2016
Evaluacibny | Monitorizacion y Grupo fundador Feed-back Afos 2015y 2016
mejora seguimiento ‘ Grupo fundador 3

| Revision y actualizacion

P A iz Noviembre 2016

paciente y resto
de lideres clinicos

Fuente: Adaptado Alvarez-Gémez C; Blay C; Fdez. Planelles MC Manual para el disefio de Rutas
Asistenciales 10

* Medicina Familiar y Comunitaria, Enfermeria de Atencién Primaria, Endocrinologia, Enfermera Educadora en
Diabetes, Consultor SIA, Farmacia de Atencién Primaria y Direccion de Atencién Primaria

**Salud Publica, Nefrologia, Neurologia, Trabajo Social, Psicologia Clinica, Unidad del Pie Diabético, Urgencias,
Puntos de Atencién Continuada, Oftalmologia y Cardiologia

***Se eligid de manera aleatoria simple

Después de elegir la ruta a desarrollar, para la eleccion de lideres, se solicitdé la
colaboracion de manera voluntaria a todos los profesionales del Departamento por correo
electronico, no recibiendo respuesta alguna. Como consecuencia, la decisién que se
tomo fue la de visitar y conocer a todos los profesionales en su medio. Conocer sus
competencias, valores, motivaciones, intereses y situacion personal en el momento en el
gue nos encontrdbamos. Se eligieron a un namero de personas, quince, por sus
caracteristicas, habilidades de comunicacion, capacitacion técnica, implicacion,

motivacion y ser personas perseverantes que suman.

Los profesionales fueron convocados a una jornada de trabajo. En dicha jornada se trato la
situacion del Departamento y el escenario global que nos rodeaba, estableciendo nuestras
metas y explicando por qué y para qué estaban ellos en esa reunion. Todos los integrantes

aceptaron formar parte del equipo fundador (promotor). Los miembros formaban parte de los
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servicios de Endocrinologia, Medicina Familiar y Comunitaria, Enfermeria de Atencion
Primaria, Enfermera Educadora de Diabetes, Farmacia de Area, Consultoria de Aplicaciones
Clinicas y Direccion de Atencidn Primaria. A este grupo, se le sumaron el resto de lideres
clinicos (Salud Publica, Nefrologia, Neurologia, Trabajo Social, Psicologia Clinica, Unidad
del Pie Diabético, Urgencias, Puntos de Atencion Continuada, Oftalmologia, Cardiologia y el
paciente, que se eligié de manera aleatoria (una muestra aleatoria simple sobre el total de

diagnosticados), para crear nuestra RA para la diabetes tipo 2.

Conseguimos el alineamiento institucional para iniciar el proyecto, reuniéndonos con la
gerencia, asi como el acuerdo de todos los agentes implicados para facilitar el desarrollo del

proceso.

Para la planificacién tuvimos en cuenta, la vision global de todo lo que se debe hacer y la
fase de implementacion, al realizar el disefio. Se identificaron las necesidades que teniamos
en el Departamento y se planificaron soluciones. Se elabor6é una formacién especifica para
Enfermeria sobre diabetes y educacion diabética. Identificamos los objetivos y realizamos un
cronograma factible de trabajo.

Para su disefio, la guia de practica clinica referente elegida fue la de la American Diabetes
Association,™ la Estrategia Integral para la Diabetes Mellitus de la Conselleria de Sanitat
Valenciana,'®y la Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia.’

Centro de salud de Sax
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Figura 4: Arquitectura de la ruta para profesionales médicos
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Fuente: Ruta asistencial para la Diabetes tipo 2. Departamento de Salud de Elda. Elaboracion propia

La validacion de la RA, la difusion social (pacientes y profesionales) y la implementacion de

la misma con actuaciones post-implementacion, completaron la ejecucion de esta fase.

Este dltimo aspecto, la implementacion, fue clave para el éxito de la RA. Creamos
expectativa y organizamos una jornada que sirvié de despegue y de motivacion hacia el
cambio. Esto, aunque importante, no fue suficiente. La implementacién debid continuarse
con la visita a los distintos profesionales para presentar, discutir y trazar la estrategia de la

ruta en su inicio y seguimiento, asi como el repaso de todo el contenido clinico de la misma.
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Se visitd a cada uno de los profesionales del Departamento, con los que mantuvimos una

charla, por unidades basicas de asistencia.

-y e —
s

Centro de salud Marina Espafiola

Durante dos meses y medio, se visitaron todos los centros del departamento de salud. Estas
visitas tenian una duracién de siete horas, una jornada de trabajo, en las que se realizaban
reuniones de una hora y media aproximadamente con los profesionales del centro visitado,
divididos en grupos reducidos, por unidades basicas de asistencia. La misma reunion de
repetia con cada grupo de dos, tres o cuatro personas como maximo, de manera que la

informacion y formacién llegara a todos los profesionales del Departamento.

El contenido de la reunién abarcaba aspectos clinicos, formacion sobre el buen uso de la
historia clinica electronica, registro y codificacién para la obtencion de datos, circuitos
internos de coordinacion, interrelacion con especialidades hospitalarias y la concienciacion
profunda, de que pacientes que pertenecieran a distintos cupos médicos y de enfermeria,
no podian tener distintos experiencias y resultados, por el hecho de tener distintos
profesionales a su cargo. Estas reuniones aportaban a la direccion el conocimiento directo
de los profesionales, de manera méas personal e individual. Eran espacios de escucha, de
debate para los trabajadores. Definir estos espacios y los de reconocimiento de los
colaboradores fue la manera de crear compromisos, buscdbamos la innovacion y potenciar
nuestros valores, con el propésito de que los profesionales pudieran comprometerse con el
guehacer cotidiano. Las estrategias de comunicacién fueron la respuesta que buscabamos

para aplicar tres principios: coherencia, transparencia e inmediatez.
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Tabla 2. Cronograma tipo de visitas

FECHA HORA CENTRO DE SALUD

martes, 4 de febrero de 2014 08:00 a 15:00 CSI NOVELDA
) 08:00 a 11:30 .
miércoles, 5 de febrero de 2014 CS MONOVAR
12:00 a 15:00
jueves, 6 de febrero de 2014 08:00 a 15:00 CS M.ESPANOLA
viernes, 7 de febrero de 2014 08:00 a 15:00 CSPETRER 1
lunes, 10 de febrero de 2014 08:00 a 12:00 CS M. ESPANOLA (22 visita)
martes, 11 de febrero de 2014 08:00 a 15:00 CS VILLENA 2
) 08:00 a 11:30
miércoles, 12 de febrero de 2014 CS PETRER 2
13:30 a 15:30
08:00 a 09:30 C.AUX. LA ROMANA
jueves, 13 de febrero de 2014 10:00 a 12:00 C.AUX. L' ALGUENA
13:00 A 15:00 CS PINOSO
viernes, 14 de febrero de 2014 08:00 a 15:00 CSVILLENA 1
08:00 a 09:00 C.AUX. SALINAS
martes, 18 de febrero de 2014
09:15 a 15:00 CS SAX
miércoles, 19 de febrero de 2014 08:00 a 11:00 CS BIAR
jueves, 20 de febrero de 2014 08:00 a 15:00 CS ACACIAS
viernes, 21 de febrero de 2014 11:30 a 15:00 C.AUX. AVDA. SAX

La monitorizacion y el seguimiento se realizaron mediante indicadores que estaban
contemplados en el disefio, asi como un cuadro de mandos para evaluar la RA y constatar
qgué funcionaba, para perfeccionarlo y ver qué se debia redisefiar, si el resultado no era

satisfactorio.

Con estos datos se volvid a visitar a los profesionales, de nuevo otra ronda por todos los
centros, con el mismo disefio de reuniones en pequefios grupos, aportandoles sus
resultados y dando y recibiendo feed-back, con actitud de escucha y sumando sus
aportaciones a la revision y actualizacion de la RA, si procedia.

Aprovechando las reuniones mensuales con los jefes de zona béasica del Departamento se

mostraron los resultados para benchmarking.'®

Cada una de las visitas a los centros, se realizaron con integrantes del grupo de lideres (del
equipo promotor central) de la RA, de manera que no fuera s6lo una informacion recibida
top-down (informacién dada desde la direccién, que obliga), sino bottom-up (iniciativa que

surge de los mismos profesionales).™
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Centro de salud de Acacias

5.4 POBLACION A ESTUDIO

Consideramos poblacion a estudio todos los pacientes diabéticos tipo 2 del Departamento
de Salud de Elda, diagnosticados en la historia clinica electrénica (HCE), con el cédigo CIE
9 (250.xx)

5.5 DISENO DEL ESTUDIO

El estudio se disefid como un estudio de analisis antes-después, en el que analizamos a
nivel grupal la situacion antes (enero/diciembre 2014-2015) y un afio después
(enero/diciembre 2015-2016) de la intervencion implementada. Los participantes en el
estudio fueron los pacientes diagnosticados en la historia clinica electrénica, con el c6digo
CIE 9 (250.0) en los periodos pre y post intervencion. Ademas para valorar el cribado de la
diabetes méllitus (figura 5), se incluyeron los pacientes que acudian a consulta, de toda la
poblacién general y de manera oportunista, sin diagnostico previo de diabetes tipo 2,
mayores de 45 afios, que precisara analisis de sangre por cualquier otro motivo, ocasiéon

aprovechada asi para pedir la glucemia, durante el periodo 2015 al 2016.

Los criterios diagnésticos se explicitan en la figura 6.

Tesis doctoral Universidad Miguel Herndndez Ferndndez Planelles Maria Concepcidn

29



Rutas asistenciales como herramienta de gestion. Impacto de la ruta asistencial para la diabetes mellitus tipo 2 en el Departamento de Salud de Elda

Figura 5: Criterios de cribado
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Fuente: Ruta asistencial para la Diabetes tipo 2. Departamento de Salud de Elda
Figura 6: Criterios diagnosticos
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* En presencia de hemoglobinopatias y anemia la HbA1C debe ser evaluada de acuerdo al padecimiento con ayuda de una lista que se puede encontrar en |a pagi-
na www.ngsp.org/interf.asp.

Mata M, Cos FX, Marros R, Diego L, Barrot J, Berengué M, et ai. Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2. 22 ed. Barcelona: Institut Catala de la Salut; 2013. Dispo-
nible en: hitp://www.gencat.cav/ics/professionals/guies/diabetis/dac: breu2015.pdf, consultado el 15 de octubre de 2015.

Fuente: Ruta asistencial para la Diabetes tipo 2. Departamento de Salud de Elda. Elaboracion propia
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5.6 VARIABLES DEL ESTUDIO

Se recogieron en el proceso pre y post-intervencion las siguientes variables recogidas en la
tabla 2.

Estas variables se expresan como un cociente entre la cantidad de sujetos que cumplen
una condicion y las personas a las que es aplicable dicha condicion. La forma de definir los
cocientes para cada una de las variables, se detalla en la Tabla 2. Para la obtencién de cada
uno de los resultados se han utilizado distintas fuentes de informacion (plataforma analitica
Alumbra, a través de Alumbra-logis directamente o a través de PROSIGA vy a través de los
CMBD en el Departamento), por lo que puede haber discrepancias entre los datos
absolutos. Para evitarlas y valorar la efectividad de la intervencién, se han utilizado medidas

relativas, antes y después de la intervencion.
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Tabla 3. Variables evaluadas antes y después de la Ruta Asistencial

Definicion: (numerador/ denominador) y fuente de datos.

Variable

Cribado

Buen cgntrol de
HbA1lc ™’

LDL-c <100 (2.586
mmol/L) *°

Hipoglucemia

Descompensacién
hiperglucémica

IMC >30 kg/m 2

Angor pectoris

ACV

IAM - con elevacion
del ST

IAM — sin elevacion
del ST

Cetoacidosis
diabética

Coma hipoglucémico

Coma
hiperglucémico

Numerador (condicién)

Tener registro de glucemia
basal en ayunas

Tener registro de HbAlc y con
buen control®

Tener registro de LDL-c
<2.586 mmol/L*

Tener diagndstico activo de
hipoglucemia

Tener diagnostico activo de
descompensacion
hiperglucémica

Tener registro de IMC>30
kg/m®

Tener ingreso hospitalario por
Angor

Tener ingreso hospitalario por
ACV

Tener ingreso hospitalario por
IAM-eST

Tener ingreso hospitalario por
IAM-sin eST

Tener ingreso hospitalario por
cetoacidosis diabética

Tener ingreso hospitalario por
coma hipoglucémico

Tener ingreso hospitalario por
coma hiperglucémico

Denominador

Personas sin
diagnostico de
diabetes 245 afios

Personas con
diagnostico de
diabetes tipo 2

Personas con
diagnostico de
diabetes tipo 2 y
registro de LDL-c

Personas con
diagnostico de
diabetes tipo 2

Personas con
diagndstico de
diabetes tipo 2

Personas con
diagndstico de
diabetes tipo 2 y
registro de BMI

Personas con
diabetes tipo 2

Personas con
diabetes tipo 2

Personas con
diabetes tipo 2

Personas con
diabetes tipo 2

Personas con
diabetes tipo 2

Personas con
diabetes tipo 2

Personas con
diabetes tipo 2

Fuente

Historia clinica electrénica
ambulatoria (Departamento)

Historia clinica electrénica
ambulatoria (Departamento) y
Conselleria de Sanidad
Universal y Salud Publica
(Servicios Centrales)

Historia clinica electrénica
ambulatoria (Departamento) y
Conselleria de Sanidad
Universal y Salud Publica
(Servicios Centrales)

Historia clinica electronica
ambulatoria (Departamento) y
Conselleria de Sanidad
Universal y Salud Publica
(Servicios Centrales)

Historia clinica electrénica
ambulatoria (Departamento) y
Conselleria de Sanidad
Universal y Salud Publica
(Servicios Centrales)

Historia clinica electrénica
ambulatoria (Departamento) y
Conselleria de Sanidad
Universal y Salud Publica
(Servicios Centrales)

Registros hospitalarios
(Departamento)

Registros hospitalarios
(Departamento)

Registros hospitalarios
(Departamento)

Registros hospitalarios
(Departamento)

Registros hospitalarios
(Departamento)

Registros hospitalarios
(Departamento)

Registros hospitalarios
(Departamento)

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; LDL-c, acrénimo inglés low density lipoprotein-colesterol,
lipoproteina de baja densidad; ACV: accidente cerebrovascular; IAM-eST infarto agudo de miocardio con
elevacion del ST; IAM-sin eST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST, para pacientes mayor o igual a
70 afios y menores de 70 afios; , Los pacientes sin registro de HbAlc, en los Ultimos 6 meses, se consideran
mal controlados. El control se define como HbAlc <7 para menores de 70 afios y <8 para mayores o igual de 70

afnos.
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Los pacientes también se clasificaron segun complejidad, como se detalla en la figura 7

Figura 7: Clasificacion segun complejidad
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Fuente: Ruta asistencial para la Diabetes tipo 2. Departamento de Salud de Elda. Elaboracion propia

5.7 TAMANO DE LA MUESTRA

Se trata de un estudio que incluye a toda la poblacion del Departamento, por lo que no

procede el célculo muestral.

5.8 METODO ESTADISTICO

Las variables se describen mediante frecuencias absolutas y relativas.

Para valorar el beneficio de la intervencién se calculan las diferencias de las incidencias
acumuladas de eventos y los porcentajes acumulados de parametros de control entre los

resultados obtenidos tras la intervencion y antes de la intervencion.

Para valorar la relevancia clinica de la intervencion y decidir si esta debia ser incorporada en
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la practica clinica habitual se calculan las medidas de impacto en la disminucién de las
complicaciones que son el beneficio absoluto o RRA, el beneficio relativo o RRR, la inversa

del RRA o NNT. También se calcul6 el RR o cociente de incidencias.

El riesgo relativo, es el cociente entre los expuestos la ruta asistencial y los no expuestos a

la misma. Es decir, el cociente entre los resultados postintervencion y preintervencion.

La RRR es el complemento del RR, es decir, (1-RR) *100. La RRA es la diferencia entre los

resultados preexposicion y postintervencion a la ruta asistencial y el NNT es 1/RRA.

Definimos como complicacién el porcentaje de poblacion no cribada, el mal control
metabdlico y lipidico, porcentajes de pacientes con criterio de obesidad y el nimero de

eventos

Todos los calculos se realizaron con una significacion del 5% y de cada parametro relevante

se calculd su intervalo de confianza asociado (CI) del 95%.

El software empleado fue Microsoft Office Excel 2019.
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ASPECTOS ETICOS
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6. ASPECTOS ETICOS

Este trabajo se ha realizado cumpliendo los postulados de la Declaracion de Helsinki y
Buenas Practicas Clinicas de la Unidn Europea toda la informacién resultante se tratard con
total confidencialidad segun la Ley de Proteccion de Datos (Ley Organica 3/2018 de 5 de

diciembre de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales).

No se solicitd consentimiento informado a los pacientes, al trabajar con datos agregados a

nivel grupal y ser imposible la identificacion de los mismos.
Fue aprobado por el Comité de Etica del Departamento de Salud de Elda.

N° de registro: Pl 2020/47
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RESULTADOS
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7. RESULTADOS

La RA completa, se recoge en el anexo 1.

A continuacion, se muestra el grafico completo, con la arquitectura de la misma, tanto para

profesionales médicos como de enfermeria.

Figura 8: Arquitectura de la ruta asistencial. Profesionales médicos
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Fuente: Ruta asistencial para la Diabetes tipo 2. Departamento de Salud de Elda
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Figura 9: Arquitectura de la ruta asistencial. Profesionales de enfermeria
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Fuente: Ruta asistencial para la Diabetes tipo 2. Departamento de Salud de Elda

El andlisis del resultado de la aplicacion de la RA en poblacién diabética, en el departamento
de salud de Elda, sobre las variables de estudio antes y después de la intervencion, se
resume en la tabla 3.
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Tabla 4: Analisis de la aplicacion de la ruta asistencial en pacientes con diabetes mellitus:

diferencias pre y post intervencion.

Pre-intervencién Post-intervencion Diferencia

Resultado

Total Positivo Porcentaje Total Positivo Porcentaje Porcentaje(95% IC) p-value
Cribado 82,142 | 57,773 70.3 83,251 | 63,034 75.7 5.4 (5.0t05.8) <0.001
Buen control de
HbALc (70 years) 10,836 | 3,518 325 9,055 6,302 69.6 37.1 (35.8 to 38.4) <0.001
Buen control de
HbA1c (>70 years) 9,416 2,713 28.8 4,951 3,112 62.9 34.04 (32.4t0 35.7) <0.001
LDILAD <2,53338 16,222 | 6,407 395 | 14,006 | 5,885 42.0 25(14103.6) | <0.001
mmol/L
Buen control de
presion arterial 17,444 | 14,772 84.7 18,172 | 15,639 86.1 1.4 (0.64t0 2.1) <0.001
Hipoglucemia 17,444 247 1.4 18,172 213 1.2 -0.24 (-0.48 to 0.01) 0.047
Descompensacién
hiperglucémica 17,444 75 0.43 18,172 59 0.32 -0.11 (-0.23 t0 0.02) 0.126
IMC>30 kg/m2 10,643 2,785 26.2 10,871 2,403 22.1 -4.1 (-5.2t0 -2.9) <0.001
Angor pectoris 13,343 45 0.34 13,619 17 0.12 -0.21 (-0.33t0-0.10) | <0.001
ABEETE 13,343 | 127 0.95 13,619 | 105 0.77 -0.18 (-0.40t0 0.04) | 0.124
cerebrovascular
Infarto agudo de
miocardio con 13,343 68 0.51 13,619 49 0.36 -0.15 (-0.31t0 0.01) 0.076
elevacion del ST
Infarto agudo de
miocardio sin 13,343 56 0.42 13,619 56 0.41 -0.01 (-0.16 to 0.15) 0.989
elevacion del ST
Cetoacidosis
diabética 13,343 4 0.03 13,619 1 0.01 -0.02 (-0.06 to 0.01) 0.362
ClaiE) 13,343 8 0.06 13,619 7 0.05 -0.01 (-0.06 t0 0.05) | 0.968
hiperglucémico ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Coma
hipoglucémico 13,343 4 0.03 13,619 2 0.01 0.02 (-0.05 to 0.02) 0.666

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; IC, interval de confianza; LDL-c, (acronimo en inglés: low density
lipoprotein-cholesterol) lipoproteina de baja densidad.

Se observa una mejoria en el cribado y en todos los resultados, obteniéndose reducciones
significativas en el angor pectoris, en los eventos hipoglucémicos registrados en HCE y en
los parametros de control de riesgo cardiovascular (HbAlc, LDL-c, IMC). En la
descompensacion hiperglucémica, ACV, STEMI, no-STEMI, cetoacidosis diabética, coma
hipoglucémico y coma hiperglucémico, aunque no se alcanzé significancia estadistica,
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también se objetivd mejoria. En la presién arterial, se observé también una mejoria en el

porcentaje de pacientes bien controlados (86,1% vs 84.7%), aunque no se realizé analisis

estadistico debido a que el criterio se basé Unicamente en el valor del Gltimo registro y no en

la media de los valores registrados en el periodo de tiempo de estudio.

Cuando se analiza la magnitud de las diferencias, se observa que ésta es mas notable en el

aumento del control metabdlico de la diabetes (37.1% en los pacientes <70 y 34.0% en los

mayores de 70), en el cribado (5.4%), y en la reduccion de pacientes con IMC >30 (4.1%).

También se aprecié un aumento en el control de las concentraciones de LDL-c (2.5%).

Los indicadores de relevancia clinica, a través de las frecuencias absolutas obtenidas en las

distintas fuentes de informacion, es decir, RR, RRR, ARR y NNT, se recogen en la tabla 4.

Tabla 5: Andlisis de los parametros de relevancia clinica tras la aplicacion de la via clinica

en pacientes con diabetes mellitus

Resultado RR (95% CI) RRA(95% CI) RRR (95% CI) | NNT (95% CI) | p-value
Cribado 0.82 (0.81-0.83) | 0.05(0.05t0 0.06) | 0.18 (0.17 to 0.19) 19 (18-21) <0.001
Buen control de
HbALc (€70 years) | 045 (044-0.47) | 0.37(0.36100.38) | 055 (0.53100.56) 3(3-3) <0.001
Buen control de
HbALe (570 years) | 052 (050-0.54) | 0.34(0.32100.36) | 0.48 (04610 0.50) 3 (3-4) <0.001
;%&E:Z'F’% 0.96 (0.94-0.98) | 0.003 (0.011t00.04) | 0.04 (0.02-0.06) 40 (28-71) <0.001
B BT G 0.91 (0.87-0.96) | 0.01 (0.01t0 0.02) | 0.09 (0.04 to 0.13) 73 (48-156) <0.001
presion arterial
Hipoglucemia 0.83 (0.69-0.99) | 0.00 (0.00t0 0.00) | 0.17 (0.01t0 0.31) | 411 (209-11,338) | 0.047
Descompensacion -
hiperglucémica 0.76 (0.54-1.06) | 0.00 (0.00 to 0.00) | 0.24 (-0.06t0 0.46) | 950 (430-) 0.126
IMC >30 kg/m? 0.84 (0.81-0.89) | 0.04 (0.03t00.05) | 0.16 (0.11to 0.19) 25 (20-35) <0.001
Angor pectoris 0.37 (0.21-0.65) | 0.00 (0.00-0.00) | 0.63(0.35t0 0.79) | 471 (306-1,025) | <0.001
Accidente 0.81 (0.63-1.05) | 0.00 (0.00-0.00) | 0.19 (-0.05t00.37) | 554 (250-) 0.124
cerebrovascular

Infarto agudo de
miocardio con 0.71 (0.49-1.02) |  0.00 (0.00-0.00) | 0.29 (-0.02t0 0.51) | 668 (326-*0) 0.076
elevacion del ST

Infarto agudo de
miocardio sin 0.98 (0.68-1.42) | 0.00 (0.00-0.00) | 0.02(-0.42t00.32) | 11,758 (618-) 0.989
elevacion del ST
Cetoacidosis 0.24 (0.03-2.19) |  0.00 (0.00-0.00) | 0.76 (-1.19t0 0.97) | 4,418 (1,807-%) 0.362
Diabética
Coma

: - 0.86 (0.31-2.36) | 0.00 (0.00-0.00) | 0.14 (-1.36 t0 0.69) | 11,686 (1,541-=) | 0.968
hiperglucémico
Chaline 0.49 (0.09-2.67) |  0.00 (0.00-0.00) | 0.51 (-1.67 t0 0.91) | 6,539 (1,960-) 0.666

hipoglucémico

Abbreviations: RRA, reduccion del riesgo absoluto; IMC, indice de masa corporal; IC, interval de confianza; LDL-
¢, (acronimo en inglés: low density lipoprotein-cholesterol) lipoproteina de baja densidad; NNT, nimero necesario
a tratar; N/A, no aplica; RR, riesgo relativo; RRR, reduccidn del riesgo relative.
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Los resultados de esta tabla son concordantes con la anterior, pero esta ultima ayuda a
conocer el beneficio clinico de la RA. El RR tuvo un rango que oscil6 entre 0.37 y 0.98 (RRR
entre 0.02 y 0.63), el ARR alcanzé un valor minimo de 0.00 y un maximo de 0.37, mientras
que el NNT se movié en una horquilla entre 3 y 11,686. Si se excluyen los resultados no
significativos, los rangos cambian de la siguiente forma: RR (0.37-0.96), RRR (0.04-0.63),
ARR (0.00-0.37) y NNT (3-471). Pese a la amplia variabilidad del NNT, variables concretas
como la HbAlc (NNT=3), cribado (NNT=19), IMC<30 (NNT=19) y LDL-c (NNT=40),
manifiestan la gran importancia de la intervencion. En el resto de variables, aunque los
valores de NNT sean mayores, el beneficio de la RA sigue siendo grande ya que aplica a

nivel poblacional.
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DISCUSION
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8. DISCUSION

La transicion demografica y el envejecimiento de la poblacion, junto con el aumento de la
esperanza de vida, ha cambiado drasticamente durante la segunda mitad del siglo XX y
principio del s. XXI. El concepto de transicion demografica fue propuesto inicialmente por
Frank Notestein,*’para explicar cambios demogréficos desde una alta mortalidad y natalidad
a una bajada de la mortalidad y posterior bajada de la natalidad, asi como el aumento de la

poblacion y los problemas econémicos de dichos cambios.

Abdel Omran, #* fue quien acufié el término de transicion epidemiolégica en un trabajo
clasico publicado en 1971. Omran tomd como punto de partida la transicion demograficay la
interrelacién entre los niveles de fecundidad y de mortalidad, resaltando la importancia de la

bajada de la mortalidad como estimulo para la reduccion de la fecundidad.?*

Al reducirse en forma sostenida la fecundidad se produce el llamado envejecimiento de la
poblacién, con el consiguiente aumento de la proporcion de personas de edades avanzadas
y con ello el riesgo de sufrir enfermedades crénicas y degenerativas, aumentando también el

peso de éstas en los Sistemas de Salud.

Hoy, se asume que, con el aumento del crecimiento econdmico, los paises desarrollados
seguiran el mismo curso y experimentaran lo que se ha dado en conocer como la transicion
epidemiolégica. En nuestro pais nos encontramos en la fase tardia de esta transicion
caracterizada porque la tasa bruta de mortalidad es mayor que la tasa bruta de natalidad, el

crecimiento natural es negativo y el crecimiento total es cercano o inferior a cero. %

El descenso de la natalidad y el descenso de la mortalidad general en todos los grupos de

edad han condicionado la variacion de la estructura por edades de la poblacion. %°

Segun los datos del Padrén Continuo, del Instituto Nacional de Estadistica (INE) a 1 de
enero de 2017 habia 8.764.204 personas mayores (65 y mas afios), un 18,8% sobre el total
de la poblacion (46.572.132).

La proporcion de octogenarios, ahora, representa el 6,1% de toda la poblacion, y este grupo
seguird ganando peso entre la poblacion mayor, en un proceso de envejecimiento

progresivo.

Segun la proyeccién del INE, en 2066 habra mas de 14 millones de personas mayores,

34,6% del total de la poblacién, que alcanzara los 41.068.643 habitantes.?® (Figura 3)
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Figura 10. Evolucién de la Poblacion de 65 y més afios, 1900-2066
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Fuente: INE: INEBASE. De 1900 a 2017 los datos son reales, de 2026 a 2066 se trata de proyecciones.
e 1900-2011: Censos de poblacién y vivienda 2017: Estadistica de Padron Continuo. Consulta en enero
de 2018.
e 2026-2066: Proyecciones de poblacion. Consulta en enero de 2018

Aunque la edad avanzada es un punto esencial en el aumento de la cronicidad, las personas
mayores no son las Unicas afectadas y no es correcto asociar persona mayor con

enfermedad crénica.

Los afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD), es una medida compuesta del estado
de salud en el que se combinan el tiempo perdido por mortalidad prematura (afios de vida
perdidos o AVP) y el tiempo vivido con una discapacidad (afios vividos con discapacidad o
AVD). Se estima que el 60% de todos los AVAD, atribuidos a las enfermedades croénicas lo
fueron en personas menores de 60 afos, existe evidencia del incremento de condiciones

cronicas en nifios y adolescentes desde 1960. *°

Este envejecimiento se traduce en pérdida de la capacidad funcional de la persona. Esto no
siempre implica enfermedad, aunque si, una mayor vulnerabilidad a los cambios. A medida
que las personas se van haciendo mayores, el peso de los procesos agudos, sobre la
morbilidad y la mortalidad, va disminuyendo, y los procesos crdnicos son cada vez mas
frecuentes. En el ambito de la proteccion social las consecuencias de la transicion
demografica han sido el empeoramiento de la tasa de dependencia y un incremento del

gasto sanitario atribuible al incremento de la poblacién con mas edad y peor salud.?

Por otra parte, conforme se han ido produciendo las modificaciones demograficas, se han
modificado las causas de enfermedad y muerte en la poblacion. En la actualidad, el patron

epidemioldgico dominante, son las patologias crénicas. %
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Respecto a la mortalidad, las diez principales causas de mortalidad, corresponden al 55%

de las muertes totales en todo el mundo.

La mayor causa de defuncion del mundo es la cardiopatia isquémica, responsable del 16%
del total de muertes en el mundo. El accidente cerebrovascular y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica son la segunda y tercera causas de defuncién y representan
aproximadamente el 11% y el 6% del total de muertes, respectivamente. Las infecciones de
las vias respiratorias inferiores siguen siendo la enfermedad transmisible mas mortal del
mundo, situdndose como la cuarta causa. No obstante, el numero de defunciones ha
disminuido considerablemente: en 2019 se cobraron 2,6 millones de vidas, 460.000 menos
que en 2000.

Para acercarnos al estado de salud de la poblacion utilizamos la esperanza de vida (EV) %
de manera clasica. Se trata de un indicador que refleja no sélo el nivel de salud, sino el nivel
social, econémico y sanitario de un lugar, es el indicador mas utilizado para realizar
comparaciones sobre la incidencia de la mortalidad en distintas poblaciones y, en base a

ello, sobre las condiciones de salud y nivel de desarrollo de una poblacién®

La esperanza de vida forma parte de los Indicadores de Desarrollo Sostenible*®publicados
por Eurostat en el Objetivo 3: Buena salud y bienestar y de los Indicadores de Igualdad de

Género de Eurostat.

Cuando se habla de cronicidad, los problemas de salud no se traducen en mortalidad de
manera inmediata, por tanto, las medidas tradicionales de mortalidad son insuficientes hoy
en dia para evaluar el estado de salud de la poblacion. Es necesario medir el impacto en la
calidad de vida, la limitacién en las actividades diarias o la discapacidad®. Utilizamos por
tanto la esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI), es decir, el nUmero medio de afos
que espera vivir sin discapacidad una persona a una edad determinada (conociendo asi la
duracién y calidad de vida) y la esperanza de vida en buena salud (EVBS) son los afios de
vida ponderados segun la percepcion subjetiva del estado de salud de las personas, en
lugar de ponderarlos por los afios de discapacidad o de enfermedad crénica. Mientras que la
EVLI es mejor para las mujeres que los hombres, la EVBS es mejor para los hombres que
las mujeres. Es relevante que la EVBS entre 2002 y 2007 aument6é en hombres (0,9 afios)
pero no en mujeres, entre las que la EVBS disminuyé medio afio en el periodo

considerado.?

Cuando por la enfermedad lo que se pierde es funcionalidad, limitando la actividad personal
y su participacion social, hablamos de discapacidad. Esta, conlleva dependencia cuando
afectan a las actividades basicas que se realizan en la vida diaria. En estas condiciones la
relacion entre la persona y el entorno cobra mas importancia, ya que una persona con un
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nivel de discapacidad determinado, puede ser autbnoma en un ambiente facilitador, o bien
dependiente, en un ambiente con barreras. Las enfermedades cronicas estan en relacion
con los determinantes de la salud comunes, sobre los que se puede actuar mediante

medidas de promocién de la salud y actividades preventivas.”

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crdnica que ha aumentado su prevalencia en

Espafia doblandose en los Ultimos afios. En Espafia ha pasado de un 6% a un 10 - 12%.%°

Tanto la obesidad, como el sedentarismo son factores de riesgo en aumento, que favorecen

el desarrollo de la enfermedad.

La poblacion diabética es paradigmatica de los cambios que se han producido a nivel global
en la poblacion afectada por patologias que se han cronificado como consecuencia de los
avances sanitarios y sociales. Su incidencia se relaciona claramente con la edad por lo que
su prevalencia se incrementa con el envejecimiento de la poblacion. Por otra parte, no es
curable, su cronificacion la hace subsidiaria de cuidados mientras la persona viva y es lo
suficientemente compleja, como para exigir el abordaje multidisciplinar que integre en uno

solo, los distintos &mbitos y niveles asistenciales.

La diabetes ha pasado a ser una de las 10 causas principales de defuncion, tras un
importante aumento porcentual del 70% desde 2000. La diabetes también es responsable
del mayor aumento de muertes de varones entre las 10 causas principales, con un

incremento del 80% desde 2000.%°

Esto ha supuesto la obligatoriedad de cambio en el disefio y la estructura de los sistemas de
salud para ofertar a la poblacion una atencion adecuada, equitativa y sostenible. En este
escenario las rutas asistenciales suponen una clara innovacion en el redisefio de procesos

para cambios estructurales sanitarios.

El control de la enfermedad, es clave en el desarrollo de complicaciones y comorbilidades

de ahi que las herramientas de mejora de control sean fundamentales.

Aparte de intervenciones dirigidas al paciente, o al profesional sanitario, existen
intervenciones sobre el sistema sanitario. No so6lo es importante qué se hace, es decir
aquello que las guias de practica clinica refieren, sino el cémo se hace, como los
profesionales consensuan y aplican aquello que las guias refieren.

Una de esas herramientas de gestidon son las Rutas Asistenciales (RA), que definimos como

pactos entre profesionales ****

Segun la European Pathway Association (EPA), las rutas son un modelo de trabajo, para la
toma de decisiones consensuadas y la organizacién de la atencién de un grupo definido de
pacientes, durante un tiempo concreto, para un departamento o area de salud determinado.
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Entendemos por ruta asistencial algo que, mas alla de ser un conjunto de recomendaciones
o0 actividades, en si misma, es un acuerdo local entre agentes o “pacto” entre profesionales y
organizaciones de diferentes ambitos asistenciales, que operan en un mismo territorio,

basado en la mejor evidencia y en las buenas préacticas.*®

Las rutas asistenciales son por tanto un mapa de consensos, cuyo fruto es un acuerdo

“interdisciplinar”, no sélo “multidisciplinar”. La estrategia es la articulacion de consensos.

Espafa estda sumergida en un proceso de envejecimiento. Segun los datos del Padron
Continuo (INE) a 1 de enero de 2017 habia 8.764.204 personas mayores (65 y mas afos),
un 18,8% sobre el total de la poblacion (46.572.132).

La proporcion de octogenarios, ahora, representa el 6,1% de toda la poblacion, y este grupo
seguird ganando peso entre la poblacion mayor, en un proceso de envejecimiento

progresivo.

Segun la proyeccion del INE, en 2066 habrd mas de 14 millones de personas mayores,

34,6% del total de la poblacién que alcanzaréa los 41.068.643 habitantes. *°

La cronicidad es en la epidemiologia actual el problema comdn de los paises occidentales.
Su alta prevalencia, asociada a la pluripatologia y dependencia, es consecuencia directa de
las mejoras sociales y de los sistemas de salud en las Ultimas décadas; de esta manera,

patologias letales, han pasado a estar cronificadas.

La cronicidad y los factores demogréficos tienen importancia, pero no son la principal causa
del aumento del gasto sanitario publico. A pesar de un consumo relativo mas alto en las
personas mayores, respecto a la utilizacion de servicios sanitarios y al consumo de
medicamentos, los aspectos demograficos so6lo explican una parte, no muy amplia, del
incremento del gasto sanitario publico. Asi, la contribucion del envejecimiento al crecimiento
del gasto sanitario, a diferencia de lo que puede ocurrir por ejemplo con el gasto publico en
pensiones, ha sido moderada y no existe evidencia de que el envejecimiento, por si solo y
como factor exdégeno o inevitable, constituya una amenaza para la sostenibilidad financiera
de los sistemas sanitarios publicos. Existe consenso en sefialar, como principales motores
del crecimiento del gasto sanitario, a los cambios tecnolégicos y la prestacion real media por
paciente®’. La evidencia disponible apunta a que no es el envejecimiento el factor con mayor
peso en el crecimiento del gasto sanitario, sino el aumento del nimero de enfermedades
cronicas y la proximidad a la muerte®®, asi como el aumento de intervenciones por problema.
De hecho, en Espafia se ha estimado que el cambio en la estructura de edades Unicamente

explica entre un 0,3% y un 0,5% anual del aumento del gasto por persona®.
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En el Departamento de Salud de Elda, desde la Direccion de Atencién Primaria y con el
apoyo de la Gerencia del Departamento, se establecioé una estrategia para la transformacion
de la asistencia sanitaria, con una cuadruple meta genérica: mejorar la atencion al paciente,
mejorar resultados en salud, mejorar la sostenibilidad del sistema y mejorar la satisfaccion

del profesional.
El pilar fundamental fueron las rutas asistenciales (RA), es decir las cadenas de valor.

En consecuencia, el objetivo de este trabajo fue comparar los resultados en el control de los

parametros a estudio y eventos, antes y después de implementar la ruta asistencial.

Con la RRR obtenemos el porcentaje de eventos que estamos evitando al aplicar una ruta

asistencial con respecto a no aplicarla. No tienen en cuenta el nimero absoluto de eventos.

El NNT, al ser la inversa de la RRA si tiene en cuenta el nUmero de eventos de manera
absoluta y nos da informacion sobre la magnitud del efecto. Este modo de presentar los
resultados nos cuantifica el esfuerzo a realizar para conseguir la reduccién de un evento

desfavorable. Cuanto mas reducido es NNT el efecto de la magnitud de la RA es mayor.

En aquellos casos donde el numero de eventos sea alto, la NNT nos aportara informacién
sobre el beneficid del impacto, pero en los casos donde el nUmero de eventos sea escaso,

la mejor manera de ver el impacto, sera midiendo la RRR.

Partiendo como hipétesis de trabajo, que esta intervencion produciria mejorias en los
pacientes con diabetes tipo 2, tras el andlisis de los resultados se observo una mejoria en el
cribado y en todos los resultados, obteniéndose reducciones significativas en el angor
pectoris, en los eventos hipoglucémicos registrados en HCE y en los pardmetros de control
de riesgo cardiovascular (HbAlc, LDL-c, IMC). Entre estos parametros destaca el control de
la HbAlc, ya que el aumento del grado de control para el conjunto de la poblacién fue muy
significativo, tanto en términos absolutos como relativos. En el control del IMC, el beneficio
alcanzado fue moderadamente relevante, este también fue el caso en el cribado de diabetes
tipo 2 y el control de LDL-c. Este beneficio era l6gico y esperable, ya que los parametros

evaluados son los que tienen un efecto mas inmediato.

La disminucion de la incidencia de IAMCEST no fue significativa, posiblemente por el
reducido nimero de casos y el corto periodo de seguimiento, aunque hubo una tendencia
beneficiosa. En todos los parametros de control y eventos, los valores de RR son inferiores
a uno, lo que demuestra que las complicaciones se redujeron tras la implantacion de la RA,

lo que otorgd un efecto protector, aunque no siempre alcanzando la significacion estadistica.
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El NNT para evitar eventos es bajo en el caso del control metabdlico, el cribado y las
mejoras en el IMC y el control del LDL-c. Supone un beneficio para nuestra RA, ya que, con

poco esfuerzo, obtenemos un beneficio.

Los resultados de esta investigacion, que se acaban de exponer, acreditan y dan valor a la

implementacién RA en un Departamento de Salud.

Al comparar nuestros resultados con resultados publicados previamente, sélo encontramos

un estudio similar, que se llevo a cabo en China.*

Este estudio tuvo un disefio muy diferente al nuestro, ya que obtiene sus resultados a partir

de datos individuales de una muestra de 264 pacientes.

El estudio en cuestion, evalud la situacion antes y después de la implementacion del RA,

agregando un grupo de control.

En sus resultados especificos comparando la mejoria, antes y después de la
implementacion de la RA y omitiendo el grupo control, se observaron beneficios tanto en el
IMC, como en el control metabdlico de la diabetes. Los mismos resultados fueron también
los que observamos en nuestra poblacién, ademéas de otros pardmetros en los que

encontramos mejoria, como en el LDL-C, que no lo obtuvo el grupo chino.*®

El estudio de Zhaohui Du y Xiaoming Sun, no evalué eventos cardiovasculares, secundarios
a la diabetes, ni cribado, por lo que no sabemos si su RA es tan efectivo como la nuestra en
estos aspectos.®® o evalla la relevancia clinica de la intervencion, por lo que no podemos

discutir sobre ese aspecto.

En nuestro estudio ofrecemos datos de control de la poblacién, datos agregados, mientras
gue el estudio chino, evalia medias de una muestra. Por lo tanto, es dificil determinar qué
RA conduce a una mejora mas sustancial. No obstante, cada RA es Unica y para un area
concreta, de la misma manera que no se pueden copiar, no se pueden comparar. Las RA
son el cdmo llevamos a la practica habitual, de manera concreta y en un lugar determinado,

aqguellos conocimientos que se expresan en una guia de practica clinica.

En el estudio de Zhaohui Du y Xiaoming Sun la RA era electronica, usada como herramienta
de apoyo y ayuda a la toma de decisiones clinicas a titulo individual, es decir, usada por
parte de cada médico de familia en su consulta, para mejorar y hacer mas efectiva la
eficacia de los procedimientos médicos y la eficiencia del personal clinico.*® La RA en este
estudio, esta entendida como una manera de estandarizar la practica clinica, no como
herramienta para generar consensos a nivel departamental, integrar y ordenar la atencion.
Este tipo de rutas electrénicas, como la utilizada en China, abren el camino al diagnostico

asistido por inteligencia artificial, no es nuestro caso.
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En nuestra ruta asistencial, tras definir que pacientes iban a ser objeto de la intervencion,
tratamos de estandarizar aquello que era posible (fundamentalmente lo referido a los
pacientes que podian hacer vida normal y el final de la vida), pero ante la complejidad,
cuando las necesidades sociales y sanitarias se vuelven complejas las estandarizaciones

estan fuera de lugar, prima la individualizacion y la comunicacion entre profesionales.

Definimos entonces, los resultados qué buscamos, desde el punto de vista clinico, con la
atencion centrada en el paciente y con el paciente. Aplicamos la evidencia, pero nos
preocupamos de que los pacientes entiendan qué parte de los resultados depende de él
mismo y compartimos con ellos los objetivos de salud. Para la accesibilidad a la ruta y su

adherencia, por parte de los profesionales, utilizamos metodologias participativas.

Este, es un modelo representativo de procesos en red transversales, desarrollados para
disefiar cdmo acometer nuevos planteamientos para hacer frente a las situaciones de los

nuevos entornos que nos tocan vivir.

En consecuencia, dada la falta de estudios similares al nuestro y los resultados encontrados,
si parece haber una mejora en el estado de los pacientes con diabetes cuando les

aplicamos una RA.

No obstante, se necesitan mas estudios para evaluar esto en diferentes sistemas de salud y
poblaciones. De hecho, existen otras estrategias para lograr el objetivo en pacientes de alto
riesgo de enfermedades no transmisibles, como una intervencion multifacética de mejora de
la calidad,® que podria usarse conjuntamente para mejorar la atencion médica de nuestros

pacientes diabéticos y cronicos en general.

8.1 FORTALEZAS Y LIMITACIONES

La fortaleza fundamental de esta investigacion es que la implementacion de la RA, no se ha
realizado sobre una muestra de sujetos, sino que ésta ha sido a nivel poblacional, lo que
disminuye notablemente el sesgo de seleccién, asi como da una gran precision en las

estimaciones encontradas.

Por otro lado, se ha realizado un proceso en el que han intervenido profesionales de
distintas disciplinas, lo que podria contribuir a mejorar notablemente la RA. Ademas, la
creacion de la RA sigue un proceso de mejora continua, ya que se realizaban y se realizan

evaluaciones de la misma, para mejorar su efectividad.
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Con respecto a las limitaciones, en primer lugar, estarian los inherentes a este tipo de
estudio, no existe un control absoluto de todas las variables relevantes debido a la falta de
aleatorizacion, por lo que son mas vulnerables a los sesgos, pero es la Unica forma de

realizar el estudio cuando es preciso realizarlo en condiciones naturales.

Podria cometerse un sesgo de informacion, ya que estamos utilizando diferentes fuentes
para su obtencion y podrian existir algunas discrepancias. Por ello, hemos querido analizar
con mayor profundidad los datos relativos, pues como hemos utilizado la misma fuente
antes y después de la RA para cada resultado, su interpretaciéon es la que nos da la

verdadera efectividad de la implementacion de la RA.

En dltimo lugar, al haberse utilizado datos grupales, no hemos podido realizar otro tipo de
analisis mas complejos, los cuales tengan en cuenta las caracteristicas individuales de los
pacientes. No obstante, el disefio escogido es el Optimo para valorar si determinada

intervencion, funciona a nivel poblacional.

8.2 TRANSFERENCIA PARA LA PRACTICA CLINICA Y LA
INVESTIGACION

Debemos entender qué momento es el que estamos viviendo y tener como premisa que:

e Cada intervencion tiene muchos agentes interactuando.

«  El conocimiento es cada vez mas vasto y nada es sencillo.

» Cada intervencion, no esta exenta de dafo.

e Existe una gran variabilidad en los resultados, y que éstos van mas alla de la préactica
clinica individual de cada uno.

«  Existe cierta inercia organizativa y cuesta cambiar determinados circuitos (“siempre
se ha hecho asi”), a la vez que seguimos realizando una préactica mas reactiva que
proactiva.

» Hay Infra o sobrediagnéstico y sobre o infratratamiento en determinadas patologias.

e Prevenimos poco.

e La situacion del sistema sanitario, del estado de sus cimientos y eje central. En
Atencion Primaria se ha confundido la accesibilidad, con inmediatez. Se ha caido en
la gratificacion inmediata, sin medida muchas veces, como sinénimo de calidad, de
buena experiencia del paciente, sin ahondar en si es lo necesario, lo mejor para el
paciente, para la comunidad, para el sistema y para el cuidado del cuidador: el
profesional. Hemos aceptado esta normalidad, que no es normal.
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Este trabajo ha mostrado la mejora de variables clinicas al aplicar el modo de trabajar con
rutas asistenciales en nuestra poblacion, estando implicados todos los agentes participantes
en el proceso a implementar. Ha mejorado el control de la hemoglobina glicada, de la
dislipemia y de la obesidad de manera significativa; al igual que el cribado; y han disminuido,

tras su implementacion, los eventos cardiovasculares.

Tanto la deteccion precoz, que pone a las personas con diabetes tipo 2 en el radar para su
deteccién y el tratamiento de manera precoz, como el buen control, hace que disminuyan las
complicaciones por la enfermedad, sus comorbilidades y mejore la calidad de vida de los

pacientes, haciendo més sostenible también al sistema® .

La evidencia internacional sugiere que la salud con los afios puede seguir mejorando, pero
algunas causas de discapacidad pueden al mismo tiempo volverse mas prominentes. Por lo
tanto, todavia es muy dificil predecir los niveles de morbilidad y, por lo tanto, la demanda

potencial de atencién médica incluso en un futuro muy cercano.”

El desarrollo tecnoldgico se cita casi unanimemente entre los principales factores, detrés el
crecimiento del gasto sanitario, de las causas de la insostenibilidad del sistema
sanitario.*’Los estudios empiricos sugieren que el aumento significativo en el gasto en
atencion de la salud observado en las ultimas décadas en todo el mundo industrializado no
puede explicarse completamente ni por cambios demograficos o epidemiolégicos, ni por el
crecimiento en el bienestar global.”® Esta 'brecha’ supuestamente se llena con tecnologia
gue, segun se suponia que los primeros estudios (Newhouse 1992, Cutler 1995)
representaban entre el 50% y el 75%, de los costos de atencién médica. Actualmente, en la
atencion médica, dado el déficit de profesionales, este factor ha hecho que pueda contribuir

también al crecimiento del gasto, en un grado aun mayor.?

Estrategias de trabajo integrado y colaborativo, con vision poblacional y de promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad, que ordenan la atencion, hacen sostenible al sistema

y mejoran la satisfaccion del profesional.*®

Mejorar la comunicacién y la coordinacion debe ser la prioridad nimero uno para la

investigacion y la practica de la seguridad del paciente en los paises desarrollados. *

Siguiendo a Thomas et al., creemos que las rutas asistenciales, como iniciativas de mejora
de la calidad interprofesional, pueden mejorar el trabajo en equipo y crear equipos de alto

rendimiento.®*

A través de su uso, se organizan los procesos de atencién, se estandarizan roles y tareas,

se establecen objetivos claros de equipo y se construye una visidbn como tal, colaborativa.
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Figura 11: Protocolo de implementacion de RA basado en el ciclo Planea- Haz- Estudia- Actta
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(EQCP) Study: history, project management and approach. International Journal of Care Pathways.
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Esto lleva a mejorar la comunicacion dentro del equipo e instala relaciones
interprofesionales de calidad, lo que a su vez mejora el trabajo en todas sus facetas®

repercutiendo en la atencién y cuidados del paciente.

Tras la implementacion de nuestra RA para la diabetes tipo 2, se han encontrado grandes
mejorias en el control metabdlico, obteniendo una magnitud en la mejoria de
aproximadamente un 35% con respecto a la situacion anterior a la implantacion de la RA.
También se han obtenido mejorias en el cribado de la diabetes y el control de la dislipemia,
asi como en la disminucién de algunos eventos hospitalarios (hipoglucemia y angor pectoris)
y de la prevalencia del IMC >30. No se ha observado ningun incremento o decremento de
los resultados estudiados que haya sido desfavorable, por lo que la ruta ha obtenido

resultados muy positivos.

A partir de este proyecto y sus resultados, se elabor6 una estrategia de creacion de RA para
toda la Comunidad Valenciana, con formacion especifica para la creacién de las mismas y
su implementacién. Todo el grupo fundador del Departamento de Salud de Elda fueron

docentes en dichos cursos y talleres de la Escuela Valenciana de Estudios de la Salud.

Tesis doctoral Universidad Miguel Herndndez Ferndndez Planelles Maria Concepcion

54



Rutas asistenciales como herramienta de gestion. Impacto de la ruta asistencial para la diabetes mellitus tipo 2 en el Departamento de Salud de Elda

Este modo de trabajar fue reconocido, por el Obervatorio de las Buenas Practicas de la
Comunidad Valenciana, como tal; premiado con el Premio Profesor Barea a nivel nacional
en 2018 y con un accésit en 2021 en el IESE (Instituto de Estudios Superiores de la

Empresa).

Nuestra colaboracion ha sido bien recibida en otras comunidades autébnomas para el
desarrollo de sus propias RA, reclamando nuestra ayuda tanto para el disefio, como para la

implementacién de las mismas.

Todavia no se estudian, ni evallan suficientemente, la implementacion de estas estrategias
dirigidas por equipos multidisciplinares, que generan cambios en la atencion y el cuidado de
la salud. Esto ha abierto otras lineas de investigacion a raiz de sus buenos resultados, como
el estudio evolutivo del impacto en el tiempo de una RA y la evaluacién de otras metas como
la experiencia del paciente y la mejora de los cuidados, asi como el impacto econémico de

su implementacion.

Tras los buenos resultados encontrados, animamos a otros investigadores a implementar
otras intervenciones similares y a medir el impacto de las mismas. Asi como a las
direcciones y gestores, a dejar de ser prestadores mas o menos competentes de servicios,
para convertirse en motores de proyectos compartidos, que mejoren los resultados en salud

y conseguir un cambio de cultura en las instituciones.
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CONCLUSION

Tesis doctoral Universidad Miguel Herndndez Ferndndez Planelles Maria Concepcion

56



Rutas asistenciales como herramienta de gestion. Impacto de la ruta asistencial para la diabetes mellitus tipo 2 en el Departamento de Salud de Elda

9. CONCLUSION

Es posible crear e implementar una ruta asistencial para la diabetes méllitus tipo 2 en el
ambito extrahospitalario, si existe voluntad de hacerlo. La creacién e implementacion de un
RA en diabetes en el departamento de Elda ha demostrado beneficios muy significativos en
el control metabdlico de la enfermedad y en sus comorbilidades asociadas, reduciendo

significativamente la incidencia de ingresos, por angor pectoris y por hipoglucemias.

Sobre la base de la estimacion del NNT, se considera la intervencién como eficiente y de

bajo esfuerzo y por tanto altamente recomendable.
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ABSTRACT

Objectives: Clinical pathways (CPs) are interventions that target the way clinical practice guidelines are
applied. They can be implemented in different diseases, including diabetes. In this study we evaluated
the impact of the implementation of a CP in the control of cardiovascular risk factors and the
occurrence of new events in patients with type 2 diabetes.

Methods: A pre- and post-intervention population-based study in a Spanish region, conducted in
2014-2016. Variables before and after the intervention were: screening; good control of diabetes,
dyslipidemia and hypertension; hypoglycemia and hyperglycemic decompensation; obesity; cardiovas-
cular events; diabetic ketoacidosis; hyperglycemic and hypoglycemic coma. Proportional differences
and parameters of clinical relevance (absolute and relative risk reduction, relative risk and number
needed to treat) were calculated.

Results: The CP achieved an improvement in all outcomes, reducing events and increasing control of
different cardiovascular parameters. The greatest improvement was in metabolic control (HbA1c)
(37.1% in younger patients and 34.0% in older patients) and screening (5.4%). Indicators of clinical
relevance showed that the CP was able to improve metabolic control of diabetes with little effort and
great benefit.

Conclusion: The CP was of considerable benefit to metabolic control as well as control of dyslipidemia
and obesity. Screening for diabetes also benefitted. The CP decreased the incidence of events,

ARTICLE HISTORY
Received 12 April 2021
Accepted 26 October 2021

KEYWORDS

Critical pathways; diabetes
mellitus; type 2;
cardiovascular diseases; risk
factors; organization and
administration; population
health management

especially of angina pectoris.

1. Introduction

Diabetes mellitus is a chronic disease. Its prevalence and
premature death from the disease have risen in recent
years [1]. Both obesity and sedentary lifestyles are risk
factors that are increasing, favoring the development of
diabetes mellitus. Control of this disease is necessary to
prevent the development of complications and associated
comorbidities. The integration of interventions that
achieve an improvement in metabolic control, i.e. control
of HbA1c level, is therefore essential [2].

Apart from actions aimed at the patient or the health
professional, there are other interventions that influence the
way clinical practice guidelines are applied, which also influ-
ence health outcomes. One of these management tools is the
clinical pathway (CP), defined as an agreement between pro-
fessionals from different disciplines and categories [3]. The CP
creates a map of consensus in relation to a specific chronic
disease, for a given territory (in local mode), based on the best
evidence and good practice. CPs are included in the strategy
for addressing chronicity and have been developed for differ-
ent diseases, including diabetes [3].

Chronicity, in current epidemiology, is a common problem
in Western countries. Its high prevalence, associated with
multiple diseases and dependence, is a direct consequence
of social and health system improvements in recent decades.
Fatal diseases have consequently become chronic [4]. They
require the design of interdependent processes [5], in which
professionals from different disciplines care for the same
patients. This reality generates the need to coordinate and
create cross-functional teams to treat patients in an integrated
and effective manner. Care must be organized together with
the professional and involve the patient, which makes sense
and is accepted by all professionals as something fundamental
to be done. Nonetheless, it is difficult to execute, given that
very often each department, accustomed to working in a
fragmented manner [5], considers that the problem occurring
is something isolated and acute, without having a global
vision of the process and of what happens after their own
intervention. To this must be added the lack of knowledge of
the different care areas on the part of each agent, as well as
their way of working and the content of this work.

All the international organizations have made complex
transformation proposals [6], to address chronicity based on

CONTACT Maria Concepcion Fernandez-Planelles @ fernandez_conpla@gva.es @ Primary Care Medical Management, General University Hospital of Elda,

Camino de La Torreta S/n, Elda, Alicante 03600, Spain; Antonio Palazén-Bru

@ antonio.pb23@gmail.com @ Department of Clinical Medicine, Miguel Herndndez

University, Ctra Valencia-Alicante S/N, 03550 San Juan de Alicante, Alicante, Spain, +34965919449


http://orcid.org/0000-0002-5959-9631
http://www.tandfonline.com
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1080/00325481.2021.1999709&domain=pdf&date_stamp=2021-11-09

2 M. C. FERNANDEZ-PLANELLES ET AL.

person-centered care provided in a comprehensive and inte-
grated manner, proactivity and digital support [7]. Along the
same lines, in our setting, a strategy was established for the
transformation of health care for patients with type 2 diabetes,
with a four-fold goal: to improve patient care, health out-
comes, system sustainability and professional satisfaction.
The central pillar was the CP, that is, the value chain.
Accordingly, the objective of this study was to compare the
results for the control of cardiovascular risk factors and new
events, before and after implementing the CP. The working
hypothesis was that this intervention would produce improve-
ments in patients with type 2 diabetes.

2. Materials and methods
2.1. Setting

The Health Department of Elda is located in the province of
Alicante, Spain. The Department comprises nine basic areas,
with 11 health centers and 10 auxiliary clinics. The reference
hospital is Virgen de la Salud General University Hospital of
Elda. We have a specialty center, an integrated health center in
Villena, and a departmental public health center. The total
population of the department is 183,927 inhabitants (2020
data) and the health system is public.

Although no common consensus existed in the
Department to address chronic diseases (there was no com-
mon strategy to assess the needs of the patients and each
professional used their own strategy independently, with no
consensus with the patients), there was a working group for
diabetes, which met periodically. The working group sought to
improve certain aspects of the approach to the disease
[improving coordination between care settings and between
referral hospitals, establishing a collaborative patient manage-
ment consensus (who does what, how, where, and how
often)], through protocols, but without an implementation
strategy. These protocols were not in any case consensuses,
but rather unidirectional, since they did not include interven-
tions in the different areas that were agreed upon by everyone
involved. The working group comprised professionals inter-
ested in the disease, who met with hospital staff to be
updated in clinical guidelines, management of the change,
new ways of work, motivational interviews, etc.; which equates
to the organization, not covering training done by any health
care professional, such as seminars, work groups, clinical ses-
sions, etc.; although these were all encouraged at many times.
Consequently, for the information and updating to reach the
other professionals involved depended on the commitment of
the group members; otherwise the intervention was left to
them. The work was fragmented, with no global vision of the
process, and the patients were not part of the design of the
strategies.

2.2, Study population, participants and design

The study population included all patients with type 2 dia-
betes of the Health Department of Elda. Around 50% of the
inhabitants are female (50.4%) and the age groups with higher
percentages in the population are 35-44 (16.3%) and 45-

54 years (15.1%). Using a pre- and post-intervention design
in a group way (not individual data), we examined at the
group level the situation before the intervention, which was
implemented in phases from January 2014 through December
2015 (pre-intervention), and one year after the intervention,
from January 2015 through December 2016 (post-interven-
tion). The study participants were all the patients in our popu-
lation with a diagnosis in the electronic medical record
indicating ICD 9 code 250.0 (diabetes mellitus) in the pre-
and post-intervention periods. In addition, to assess diabetes
mellitus screening, we included in an opportunistic manner all
the patients who came for a consultation from 2015 to 2016
from the entire general population who had no previous
diagnosis of type 2 diabetes, were older than 45 years and
required blood tests for any other reason. This opportunity
was used to request blood glucose testing, performed in
primary health care centers.

2.3. Intervention

The main aim of our CP was to establish and implement the
continued integrated care plan for patients with type 2 dia-
betes mellitus in the Health Department of Elda. More speci-
fically, it was focused on improving the clinical approach,
reducing morbidity and encouraging self-control, reducing
the clinical variability, promoting meetings among the health
care professionals at various times during the course of the
disease, following stable patients and anticipating acute
episodes.

Table 1 shows the different phases followed for the devel-
opment of our CP. After choosing the pathway to be devel-
oped, to elect the leaders, the collaboration of all the
professionals of the Department was requested voluntarily

Table 1. Stages of the clinical pathway for patients with type 2 diabetes.

Area of action Phase Actions Timing
Strategic Planning  Planning Identification of the February
pathway 2013
Institutional and February —
professional March
consensus 2013
Selection of leaders February —
March
2013
Creation of the Design of the Planning of the February —
pathway integrated pathway March
clinical pathway 2013
Design of the May 2013 -
pathway March
2014
Implementation Validation of the April 2014
contents
Training, May - June
dissemination 2014
and
implementation
Evaluation Monitoring and Follow-up and End 2014-
andimprovement  follow-up evaluation 2015/
End
2016
Feedback 2015/2016
Revision and November
update of the 2016
pathway




by e-mail, with no responses received. As a result, the decision
was made to meet with all the professionals in their respective
settings in order to understand their skills, values, motivations,
interests and personal situation at that time. Fifteen people
were chosen based on their characteristics, communication
skills, technical training, involvement, motivation and perse-
verance. The professionals were convened for a working day.
On this day, we discussed the situation of the Department and
the global scenario around us, establishing our goals and
explaining why and what the professionals were there for.
All the members consented to be part of the founding team
(promoter). Members were from Endocrinology, Family and
Community Medicine, Primary Care Nursing, Diabetes Nurse
Educator, Area Pharmacy, Clinical Applications Consulting and
Primary Care Management. This group was joined by the rest
of the clinical leaders (Public Health, Nephrology, Neurology,
Social Work, Clinical Psychology, Diabetic Foot Unit,
Emergency, Continuing Care Points, Ophthalmology,
Diabetes Nurse Educator, Cardiology and the patient, who
was chosen at random (a simple random sample from the
total number of patients diagnosed), to create our CP for
type 2 diabetes. After meeting with management, we
obtained institutional alignment to start the project, as well
as the agreement of all the agents involved to facilitate the
development of the process.

During planning, in the design process, we took into
account the global vision of all that needed to be accom-
plished as well as the implementation phase. The needs we
had in the Department were identified and solutions were
planned. Specific training was developed for the Nursing
Department on diabetes and diabetes education. We identi-
fied the objectives and created a feasible work schedule. For
the design of the CP, the reference clinical practice guidelines
chosen were those of the American Diabetes Association [8],
the Comprehensive Strategy for Diabetes Mellitus of the
Regional Ministry of Health of Valencia [9], and the European
Society of Cardiology [10]. Thus, the contents of the CP were
based on the criteria for screening, diagnosis and differential
diagnosis, general aims for control, initial assessment, follow-
up and course of the disease, treatment, approach to cardio-
vascular risk factors and management of acute episodes, as
well as programs dealing with education and care and the role
of the nurses. Validation of the CP, social dissemination
(patients and professionals) and implementation together
with post-implementation actions completed the execution
of this phase.

This last aspect, implementation, was key to the success of
the CP. We created expectation and organized a day that
served as a launch and motivation for change. While this
was important, it was not enough; the implementation had
to continue with visits to the different professionals to present,
discuss and outline the strategy of the pathway during its
initiation and follow up, as well as to review all the clinical
content of the pathway. We visited and had a conversation
with each of the professionals of the Department. The meet-
ings were organized by basic care units.

The monitoring and follow-up were done using indicators
that were included in the design, as well as a control panel to
evaluate the CP and verify what was working, to perfect it and

to identify what needed to be redesigned if the result was not
satisfactory. These indicators can be divided into two large
groups, process and results, with most concerning the results.
These latter included evaluation of the control of the diabetes
and obesity, as well as such other factors as diabetic complica-
tions. The process group involved the degree of recording in
the clinical history of blood pressure, tests for treatment
adherence, assessment of diabetic foot, etc. Also included as
an indicator was the frequency of visits to the health care
center by the patients. With this information, the professionals
were visited again, providing them with their results and
giving and receiving feedback, adding this to the revision
and update of the CP, if necessary. Taking advantage of the
monthly meetings with the heads of the basic units of the
Department, the results were shown for benchmarking [11].
Each visit to the centers was carried out with members of the
group of leaders of the CP, so that it was not only top-down
information (information given from management, which is
compulsory), but also bottom-up (initiative that comes from
the professionals themselves) [12].

The CP did not require any additional expenditure as it
took place wholly within working hours, with no need to
contract extra personnel or external entities to carry it out,
following at all times the criteria of good clinical practice. At
the start of the document, the route plan is described for both
the professionals and the patients, with their interaction and
participation in the CP being very clearly laid out.

2.4. Variables and measurements

The following variables were collected in the pre- and post-
intervention process: screening; good control of diabetes and
dyslipidemia; hypoglycemia and hyperglycemic decompensa-
tion; obesity; cardiovascular events (angina pectoris, stroke,
ST-elevation myocardial infarction [STEMI] and non-STEMI);
diabetic ketoacidosis; hyperglycemic and hypoglycemic
coma. The definition of these variables was based on the
clinical guidelines used for the CP design [8-10]. These vari-
ables were obtained as a quotient, where the denominator
expresses how many people the condition in question applies
to and the numerator indicates the number of subjects who
meet the condition. Table 2 provides a definition of the quo-
tients for each of the variables. For each one of the variables,
different sources of information may be used. For this reason,
there may be discrepancies between the absolute data.
However, in order to assess the effectiveness of our CP inter-
vention, we evaluated relative measures, which makes perfect
sense, since all the outcomes are obtained from the same
source, before and after the intervention. Each source of infor-
mation, uploaded to a database, is consulted to obtain the
number of patients who fulfilled a particular criterion, that is
the numerator and the denominator of the proportion we are
interested in constructing (Table 2). These databases record
information for all the patients in the Elda Health Department
and are updated monthly, providing active diagnoses, labora-
tory results, weight, height, treatment, etc. The health care
professionals add information to these databases from their
usual clinical practice every day.
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Table 2. Parameters assessed before and after the clinical pathway: definition (numerator + denominator) and source of data.

Variable

Denominator

Numerator (condition)

Source

Screening

Good control of HbA1c*

LDL-c < 2.586 mmol/L

Hypoglycemia

Hyperglycemicdecompensation

BMI >30 kg/m?

Angina pectoris
Stroke

STEMI

Non-STEMI

Diabetic ketoacidosis
Hyperglycemic coma

Hypoglycemic coma

Individuals without
diabetes >45 years
Individuals with type 2

diabetes

Individuals with type 2
diabetes and LDL-c
record

Individuals with type 2
diabetes

Individuals with type 2
diabetes

Individuals with type 2
diabetes and BMI
record

Individuals with type 2
diabetes

Individuals with type 2
diabetes

Individuals with type 2
diabetes

Individuals with type 2
diabetes

Individuals with type 2
diabetes

Individuals with type 2
diabetes

Individuals with type 2
diabetes

Have record of fasting basal
blood glucose

Have record of HbA1c and
with good control [8-10]
*%

Have record of LDL-
C < 2,586 mmol/L [8-10]

Have diagnosis of
hypoglycemia

Have diagnosis of
hyperglycemic
decompensation

Have2 record of BMI >30 kg/
m

Have hospital admission for
Angina pectoris

Have hospital admission for
Stroke

Have hospital admission for
STEMI

Have hospital admission for
non-STEMI

Have hospital admission for
diabetic ketoacidosis

Have hospital admission for
hyperglycemic coma

Have hospital admission for
hypoglycemic coma

Electronic Outpatient Medical Record (Department)

Outpatient electronic medical record (Department) and Regional
Ministry of Universal Health and Public Health (Central Services)

Electronic Outpatient Medical Record (Department) and Regional
Ministry of Universal Health and Public Health (Central Services)

Electronic Outpatient Medical Record (Department) and Regional
Ministry of Universal Health and Public Health (Central Services)

Electronic Outpatient Medical Record (Department) and Regional
Ministry of Universal Health and Public Health (Central Services)

Electronic Outpatient Medical Record (Department) and Regional
Ministry of Universal Health and Public Health (Central Services)

Hospital records (Department)
Hospital records (Department)
Hospital records (Department)
Hospital records (Department)
Hospital records (Department)
Hospital records (Department)

Hospital records (Department)

Abbreviations: BMI, body mass index; BP, blood pressure; LDL-c, low-density lipoprotein cholesterol; STEMI, ST-segment elevation myocardial infarction.

*, for patients aged 70 years and over and under 70 years;

**, Patients with no record of HbA1c, in the last 6 months, are considered to be poorly controlled. Control is defined as HbA1c <7 for under 70 years and <8 for
those aged 70 years and over. All the parameters are proportions in which we calculate a ratio (nhumerator + denominator). The denominator represents the total
number of patients of interest. For example, diabetic patients older than 70 years of age. The numerator is the total number of patients who fulfil the condition
measured in the outcome. In the previous example, the control measured with HbA1c. The time frame for events was all the pre- and post-intervention period,

which covered 1 year for each period.

2.5. Sample size

This study involved the entire population of the Department.
Therefore, we did not consider obtaining patient samples, as
can be seen in Variables and measurements. However, we
provide parameters for the calculation to show the reduced
number of errors. To compare two proportions of two inde-
pendent samples, assuming a pre-intervention proportion of
0.3 and a post-intervention proportion of 0.6, a type | error of
5% and type Il error of 95%, we would need at least 57
patients. As we were working with the whole population this
number was amply surpassed.

2.6. Statistical methods

The variables were described with absolute and relative fre-
quencies. To determine the effectiveness of the CP, using the
frequencies before and after the intervention, the following
were calculated: absolute risk reduction (ARR) (calculated as
the difference in the risk between the pre- and post-interven-
tion groups), relative risk reduction (RRR) (the relative differ-
ence in the proportions of events between two groups, that is
before and after the implementation of the CP), relative risk
(RR) (indicates how many more times the event tends to
develop in the intervention group compared to the control

group) and number needed to treat (NNT) (number of patients
to treat with the experimental treatment to avoid the occur-
rence of an event). All the calculations were performed with a
significance of 5% and from each relevant parameter its asso-
ciated confidence interval (Cl) was calculated. The software
used was Microsoft Office Excel 2019.

2.7. Ethical approval

This work was approved by the Ethics Committee of the
Health Department in Elda. No informed consent was
requested from the patients, as the data were aggregated at
the group level and it was impossible to identify patients. The
Committee approved this procedure. The investigation con-
forms with the principles outlined in the Declaration of
Helsinki.

3. Results

Table 3 displays the total number of patients for whom infor-
mation was obtained for the different outcomes, both in the
pre- and post-intervention period. Through these numbers,
the different percentages were calculated, as well as the dif-
ference between both periods and their statistical significance.
An improvement in all outcomes was found, with reductions



Table 3. Analysis of the application of the clinical pathway in patients with diabetes mellitus: pre- and post-intervention differences.

Pre-intervention Post-intervention Difference
Outcome Total Positive Percentage Total Positive Percentage Percentage (95% Cl) p-value
Screening 82,142 57,773 703 83,251 63,034 75.7 5.4 (5.0 to 5.8) <0.001
Good control of HbATc (<70 years) 10,836 3,518 325 9,055 6,302 69.6 37.1 (35.8 to 38.4) <0.001
Good control of HbA1c (>70 years) 9,416 2,713 28.8 4,951 3,112 62.9 34.04 (324 to 35.7) <0.001
LDL-c < 2.586 mmol/L 16,222 6,407 395 14,006 5,885 42.0 2.5 (1.4 to 3.6) <0.001
Hypoglycemia 17,444 247 14 18,172 213 1.2 —0.24 (—0.48 to 0.01) 0.047
Hyperglycemic decompensation 17,444 75 0.43 18,172 59 0.32 —0.11 (-0.23 to 0.02) 0.126
BMI >30 kg/m2 10,643 2,785 26.2 10,871 2,403 221 —4.1 (-5.2 to -2.9) <0.001
Angina pectoris 13,343 45 0.34 13,619 17 0.12 —0.21 (=0.33 to —0.10) <0.001
Stroke 13,343 127 0.95 13,619 105 0.77 —0.18 (—0.40 to 0.04) 0.124
STEMI 13,343 68 0.51 13,619 49 0.36 —0.15 (—0.31 to 0.01) 0.076
Non-STEMI 13,343 56 0.42 13,619 56 0.41 —-0.01 (—0.16 to 0.15) 0.989
Diabetic ketoacidosis 13,343 4 0.03 13,619 1 0.01 —0.02 (—0.06 to 0.01) 0.362
Hyperglycemic coma 13,343 8 0.06 13,619 7 0.05 —0.01 (—0.06 to 0.05) 0.968
Hypoglycemic coma 13,343 4 0.03 13,619 2 0.01 0.02 (-0.05 to 0.02) 0.666

Abbreviations: BMI, body mass index; Cl, confidence interval; LDL-c, low-density lipoprotein cholesterol; STEMI, ST-elevation myocardial infarction.

in events and increases in the control of the various cardio-
vascular parameters, although significance was not reached
(p > 0.05) in hyperglycemic decompensation (0.43% vs 0.32%,
p = 0.126), stroke (0.95% vs 0.77%, p = 0.124), STEMI (0.51% vs
0.36%, p = 0.076), non-STEMI (0.42% vs 0.41%, p = 0.989),
diabetic ketoacidosis (0.03% vs 0.01%, p = 0.362), or hypergly-
cemic (0.06% vs 0.05%, p = 0.968) and hypoglycemic coma
(0.03% vs 0.01%, p = 0.666). When we analyzed the magnitude
of the differences, we observed that this was most notable in
the improvement in metabolic control of diabetes (69.6%-
325% = 37.1% in the youngest patients and 62.9%-
28.8% = 34.0% in the oldest, p < 0.001), in screening (75.7%-
70.3% = 5.4%, p < 0.001), and in the reduction in obesity
(22.1%-26.2% = 4.1%, p < 0.001). An improvement was also
seen in the control of dyslipidemia (42.0%-39.5% = 2.5%, p
< 0.001). The absolute figures had variability, as different
sources were used; therefore, only the relative data were
interpreted.

Table 4 calculates the indicators of clinical relevance
through the absolute frequencies obtained in the different
information sources, i.e. RR, RRR, ARR and NNT. The results of
this table are consistent with Table 3, but Table 4 helps to
assess the clinical benefit of the CP. The RR ranged from 0.37
to 0.98 (RRR between 0.02 and 0.63), the ARR reached a
minimum value of 0.00 and a maximum of 0.37, while the
NNT ranged from 3 to 11,686. Excluding non-significant out-
comes, the ranges changed as follows: RR (0.37-0.96), RRR
(0.04-0.63), ARR (0.00-0.37) and NNT (3-471).

4. Discussion
4.1. Summary

The implementation of our CP for type 2 diabetes resulted in
great improvements in metabolic control. The magnitude of
the improvement was approximately 35% compared to the
situation prior to the implementation of the CP. Improvements
in screening for diabetes and control of hypertension and
dyslipidemia were also obtained, as well as reductions in
certain hospital events (hypoglycemia and angina pectoris)
and in the prevalence of obesity. No unfavorable increase or

decrease of the studied outcomes was noted. Thus, the path-
way achieved very positive results.

4.2. Strengths and limitations

The main strength of this research is that the implementation
of the CP was carried out at the population level (not on a
sample of subjects), which notably reduces selection bias, as
well as providing great precision in the estimates.
Furthermore, this process was conducted with the participa-
tion of professionals from various disciplines, which may con-
tribute to significantly improving the CP. In addition, the
creation of the CP is a continuous process, in which improve-
ments are made over time, since evaluations of the CP have
been and continue to be made to improve its effectiveness.

With regard to the limitations, firstly there are those inher-
ent to this type of design. There is no control of all the
relevant variables due to the lack of randomization, so they
are more vulnerable to bias. However, this is the only way to
carry out a study when it must be performed under conditions
of normal clinical practice. Information bias could have
occurred, considering that we used different sources to obtain
the information and there could be some discrepancies. For
this reason, we analyzed the relative data in greater depth
because, since we used the same source before and after the
CP for each outcome, its interpretation is what gives us the
true effectiveness of the implementation of the CP. Also,
although we do not have results about the sensitivity and
specificity for cardiovascular risk factor diagnoses using elec-
tronic medical records in our area, studies performed in other
Spanish regions found a sensitivity and specificity around 99%
and a high level of agreement [13]. Furthermore, considering
we used group data (the data are aggregated, that is they only
indicate how many patients in the population fulfil a certain
condition, not the individual characteristics of each patient),
we were not able to carry out more complex analyses, which
take into account the individual characteristics of the patients.
However, the optimal design was chosen to assess whether a
particular intervention works at the population level.

In favor of the implementation of our CP is the fact that
there was a significant increase in screening, metabolic and
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Table 4. Analysis of the clinical relevance parameters after the application of the clinical pathway in patients with diabetes mellitus.

Outcome RR (95% Cl) ARR (95% Cl) RRR (95% Cl) NNT (95% Cl) p-value
Screening 0.82 (0.81 — 0.83) 0.05 (0.05 to 0.06) 0.18 (0.17 to 0.19) 19 (18-21) <0.001
Good control of HbATc (<70 years) 0.45 (0.44 — 0.47) 0.37 (0.36 to 0.38) 0.55 (0.53 to 0.56) 3 (3-3) <0.001
Good control of HbA1c (>70 years) 0.52 (0.50-0.54) 0.34 (0.32 to 0.36) 0.48 (0.46 to 0.50) 3 (3-4) <0.001
LDL-c < 2.586 mmol/L 0.96 (0.94-0.98) 0.003 (0.01 to 0.04) 0.04 (0.02-0.06) 40 (28-71) <0.001
Hypoglycemia 0.83 (0.69-0.99) 0.00 (0.00 to 0.00) 0.17 (0.01 to 0.31) 411 (209-11,338) 0.047
Hyperglycemic decompensation 0.76 (0.54-1.06) 0.00 (0.00 to 0.00) 0.24 (—0.06 to 0.46) 950 (430-) 0.126
BMI >30 kg/m? 0.84 (0.81-0.89) 0.04 (0.03 to 0.05) 0.16 (0.11 to 0.19) 25 (20-35) <0.001
Angina pectoris 0.37 (0.21-0.65) 0.00 (0.00-0.00) 0.63 (0.35 to 0.79) 471 (306-1,025) <0.001
Stroke 0.81 (0.63-1.05) 0.00 (0.00-0.00) 0.19 (-0.05 to 0.37) 554 (250-0) 0.124
STEMI 0.71 (0.49-1.02) 0.00 (0.00-0.00) 0.29 (—0.02 to 0.51) 668 (326-00) 0.076
Non-STEMI 0.98 (0.68-1.42) 0.00 (0.00-0.00) 0.02 (-0.42 to 0.32) 11,758 (618-00) 0.989
Diabetic ketoacidosis 0.24 (0.03-2.19) 0.00 (0.00-0.00) 0.76 (—1.19 to 0.97) 4,418 (1,807-0) 0.362
Hyperglycemic coma 0.86 (0.31-2.36) 0.00 (0.00-0.00) 0.14 (—1.36 to 0.69) 11,686 (1,541-0) 0.968
Hypoglycemic coma 0.49 (0.09-2.67) 0.00 (0.00-0.00) 0.51 (—1.67 to 0.91) 6,539 (1,960-0) 0.666

Abbreviations: ARR, absolute risk reduction; BMI, body mass index; Cl, confidence interval; LDL-c, low-density lipoprotein cholesterol; NNT, number needed to treat;
RR, relative risk; RRR, relative risk reduction; STEMI, ST-elevation myocardial infarction.

lipid control, and the control of obesity. Notable among these
parameters was metabolic control, as the increase in the
degree of control for the whole population was very signifi-
cant, both absolutely and relatively. In addition, there was a
significant reduction in angina pectoris during the follow-up,
as well as hypoglycemia. The decrease in the incidence of
STEMI was not significant, possibly because of the reduced
number of cases and the short follow-up period, though there
was beneficial trend.

In all the parameters of control and events, the RR values
are less than one, demonstrating that complications were
reduced after the implementation of the CP, which thus
afforded a protective effect, although not always reaching
statistical significance. The results associated with these para-
meters clearly show the benefits of working in CP mode for a
particular health department. The greatest impact was seen in
the control of HbA1c, where the reduction in poorly controlled
patients was very relevant, as well as in the control of obesity,
where the benefit achieved was moderately relevant. This was
also the case in screening for type 2 diabetes and the control
of LDL-c. This benefit was logical and to be expected, as the
parameters assessed are those with a more immediate effect.
Concerning the events, statistically significant improvements
were noted in the RRR in angina pectoris and hypoglycemia.
The NNT to avoid events in these cases is low, such that the CP
could result in a benefit, as in the case of metabolic control,
screening, and improvements in obesity and lipid control.

4.3. Comparison with existing literature

When comparing our results with previously published results,
a difficulty arose due to having found only one similar study,
which was carried out in China [14]. This study had a very
different design from ours, as it worked with individual data
and assessed the situation before and after the implementa-
tion of the CP, adding a control group. In its specific results
comparing the improvement before and after the CP omitting
the control group, benefits were observed in obesity, meta-
bolic control of diabetes, total cholesterol and low-density
lipoprotein cholesterol. These benefits were also obtained in
our population, in addition to other parameters in which we

found improvement and the Chinese group did not, such as
blood pressure [14]. In addition, in our study, we offer popula-
tion control data whilst the China study assesses the mean
figures. It is therefore difficult to determine which CP leads to
the greatest improvement. Moreover, the China study
assessed neither hospital events nor screening, so we do not
know if their CP is as effective as ours in these aspects [14].
Consequently, given the lack of studies similar to ours and the
results found, there does appear to be an improvement in the
status of patients with diabetes when we apply a CP.
Nonetheless, further studies are needed to assess this in dif-
ferent health systems and populations. Indeed, other strate-
gies exist to achieve the goal in non-communicable disease
high-risk patients, like a multifaceted quality improvement
intervention [15], which could be jointly used to improve the
health care of our diabetic patients.

4.4. Implications for research and/or practice

This study has shown an improvement in clinical variables
when applying a CP in our population, involving all the agents
participating in the process to be implemented. (See Figure 1).

Control of glycated hemoglobin, dyslipidemia and obesity
significantly improved, as did screening. Cardiovascular events
were also reduced. Both early detection, which puts people
with type 2 diabetes on the radar for diagnosis and early
treatment, and good control reduce complications from the
disease and its co-morbidities as well as improving the quality
of life of patients, making the system more sustainable [16].
Establishing agreed aims with the patient, with shared deci-
sions, within a clinical patient-centered approach and motivat-
ing the patient to achieve the goals, explaining the reasons for
the decisions taken, is one of the key points in the success of a
clinical pathway.

From this project and its results, a strategy was developed
for the creation of CPs for the entire Valencian Community,
including training for their creation and implementation. Our
collaboration in the development of CPs is well received in
other autonomous communities. This has opened other lines
of research as a consequence of our good results, such as the
developmental study of the impact of a CP over time and the
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Figure 1. Patient care process. clinical pathway architecture.
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corticosteroids; PC, primary care; HT, hypertension.

evaluation of other targets, such as patient experience and
improvement of care, as well as the economic impact of the
implementation of CPs. We consider that the aspect that could
most have influenced the results was the implementation
based on the management of change. Accordingly, geogra-
phical areas with similar health care systems could use our
design to implement CPs in their setting, thereby presumably
improving their indicators in their diabetic population.
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INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas son identificadas en la actualidad como un verdadero problema emergente de salud,
condicionando en el paciente un deterioro progresivo y pérdida gradual de la autonomia. La OMS y los principa-
les sistemas de salud consideran la cronicidad como el principal reto de salud del siglo xxi.

Las enfermedades crénicas por definicidn no se curan; por ello, nuestro dmbito de actuacidn ira dirigido a los sis-
temas de organizacion de los servicio de salud, con el fin de conseguir un mejor control preventivo y una mejor
gestion de dichas enfermedades. Diferentes trabajos han puesto de manifiesto que las enfermedades crdénicas
llegan a motivar el 80% de las consultas en AP y el 60% de los ingresos hospitalarios, generando hasta el 70%
del gasto sanitario.

La OMS ha previsto que estas enfermedades crénicas seran la principal causa de discapacidad en 2020.

Nuestra ruta se puede encuadrar en los denominados programas de Gestiéon de Enfermedades Crénicas; incor-
pora la estratificacién del riesgo, contemplando el estado evolutivo del paciente, el protagonismo de la atencién
primaria, la cooperacion entre ambitos asistenciales y el apoyo a la autonomia del paciente. Unas de las aporta-
ciones mas innovadoras y genuinas de este proceso ha sido la asignacién de un liderazgo compartido entre es-
pecialistas en medicina familiar y comunitaria, en el dmbito de la AP, y los especialistas en atencidn hospitalaria.

La comunicacion se convierte en elemento fundamental para potenciar la conectividad entre los diferentes nive-
les asistenciales, permitiendo una atencidn integral que garantiza la continuidad asistencial, estando presentes
en la elaboracidn de la ruta todos los protagonistas de esta, en cualquier nivel asistencial.

Las medidas de intervencidon multifactorial que se proponen comprenden varias areas de intervencién: las me-
joras organizativas en la atencidn, la mejora en los cuidados, la mejora en la atencién clinica y la mejora de la
farmacoterapia.

Atentamente,

Conselleria de Sanitat Valenciana



SIGLAS Y ACRONIMOS

AAS: acido acetilsalicilico

ABUCASIS: nombre propio (historia clinica electrdnica
de la Comunidad Valenciana)

ADA: American Diabetes Association
AP: atencion primaria

AT: atencion

CTX: corticoides

CV: cardiovascular

DM: diabetes mellitus

DM1.: diabetes mellitus de tipo 1
DM2: diabetes mellitus de tipo 2
DLP: dislipemias

DPP4: dipeptidil-peptidasa 4

EA: eficiencia y adherencia a los tratamientos
(referido a REFAR-EA)

EASA: European Aviation Safety Agence

ECG: electrocardiograma

ECODI: Encuesta sobre Conocimientos de Diabetes
ECV: enfermedad cardiovascular

EpS: educacion para la salud

FG: filtrado glomerular

FO: fondo de ojo

FR: factores de riesgo

GAD: glutamic acid decarboxilase
(glutamato decarboxilasa)

GB: glucemia basal

GBA: glucemia basal alterada
gc: glucemia del paciente

Gl: gastrointestinal

GLP1: glucagon-like peptide-1
(péptido similar al glucagén tipo 1)

go: glucemia objetivo

GPP: glucemia posprandial

GU: genitourinario

HbA1c: hemoglobina glucosilada
HC: hidratos de carbono

HDL: lipoproteinas de alta densidad

HSCV: Historia de Salud de la
Comunidad Valenciana

HTA: hipertension arterial

i.m.: via intramuscular

i.v.: via intravenosa

IC: insuficiencia cardiaca

ICS: Institut Catala de la Salut
IMC: indice de masa corporal
ITB: indice tobillo-brazo

ITG: intolerancia a la glucosa

LADA: /atent autoimmune diabetes of adults (diabetes
latente autoinmune del adulto)

LDL: lipoproteinas de baja densidad

MODY: maturity onset diabetes of the young
(diabetes tipo MODY)

NPH: neutral protamine hagedorn
(un tipo de insulina de accion intermedia)

NPL: neutral protamine lispro (un tipo de insulina de
accién intermedia)

PHQ: Patient Health Questionnaire

RA: agonistas de los receptores

RCV: riesgo cardiovascular

REFAR: programa de revision de la farmacoterapia

REFAR-EA: programa de seguimiento de la eficienciay
adherencia de los tratamientos farmacoterapéuticos

RIH: requiere ingreso hospitalario
s.C.: via subcutanea

SAHS: sindrome de apnea-hipopnea
del suefio

SbP: subproceso
SCA: sindrome coronario agudo
SIA: sistema de informacién ambulatoria

SLGT2: sodium-glucose linked transporter type 2
(cotransportadores sodio-glucosa tipo 2)

SM: salud mental

SU: sulfonilureas

T: tabla

TA: tension arterial

TG: triglicéridos

TS: trabajador social

TSH: hormona estimulante del tiroides
TZD: tiazolidinediona

v.0.: via oral



I. DATOS GENERALES DE LA RUTA ASISTENCIAL
1.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Implantar e implementar el Plan de Asistencia Continuada e Integrada a Pacientes con Diabetes Mellitus en el
Departamento de Elda.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mejorar el abordaje clinico, disminuir la morbilidad, mejorar la calidad de vida y favorecer el autocontrol.
Reducir la variabilidad clinica y favorecer la continuidad asistencial.

Fomentar el encuentro de los profesionales en los distintos momentos evolutivos de la enfermedad, seguir al
estable, estar en la agudizacion.

Homogeneizar el registro.

1.3. CONCEPTO DE RUTA

Es un pacto entre profesionales, dentro de una estrategia de abordaje a la cronicidad, para un departamento
determinado, con el fin de dar solucién a un problema de salud especifico, en el que se organizan una serie de
circuitos para conseguir unos objetivos, de manera que se da respuesta a escenarios previsibles eliminando in-
certidumbre; todo ello en el marco de la buena practica médica como compromiso ético que es.

El proceso tiene un propietario, el grupo fundador, que se implicard en su mejora global.

La ruta define de manera ordenada qué procesos se llevan a cabo (priorizacion), quién es el responsable, cémo
lo hace, cudndo lo hace y con qué frecuencia (basado en la guia o guias de referencia elegidas por consenso).

El pacto debe ser escrito y formal.

1.4. PALABRAS CLAVE

Proceso asistencial integrado de atencién a pacientes con DM, gestion de la enfermedad crénica, gestiéon de
casos, continuidad asistencial, diabetes mellitus tipo 2, ruta asistencial, Il Plan Asistencial de Diabetes en la
Comunidad Valenciana.

I.5. INTRODUCCION Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Las enfermedades crénicas son identificadas en la actualidad como un verdadero problema emergente de sa-
lud, condicionando en el paciente un deterioro progresivo y pérdida gradual de la autonomia. La OMS vy los
principales sistemas de salud consideran la cronicidad como el principal reto de salud del siglo xxI.

Las enfermedades crdnicas por definicion no se curan; por ello, nuestro ambito de actuacion ird dirigido a los sistemas
de organizacion de los servicio de salud, con el fin de conseguir un mejor control preventivo y una mejor gestion de
dichas enfermedades. Diferentes trabajos han puesto de manifiesto que las enfermedades crénicas llegan a motivar
el 80% de las consultas en AP y el 60% de los ingresos hospitalarios, generando hasta el 70% del gasto sanitario.

La OMS ha previsto que estas enfermedades cronicas seran la principal causa de discapacidad en 2020.

Nuestra ruta se puede encuadrar en los denominados Programas de Gestion de Enfermedades Cronicas; incorpora
la estratificacion del riesgo, contemplando el estado evolutivo del paciente, el protagonismo de la atencién prima-
ria, la cooperacion entre ambitos asistenciales y el apoyo a la autonomia del paciente. Unas de las aportaciones
mas innovadoras y genuinas de este proceso ha sido la asignacion de un liderazgo compartido entre especialistas
en medicina familiar y comunitaria, en el ambito de la AP, y los especialistas en atencién hospitalaria.

La comunicacion se convierte en elemento fundamental para potenciar la conectividad entre los diferentes
niveles asistenciales, permitiendo una atencién integral que garantiza la continuidad asistencial, estando pre-
sentes en la elaboracién de la ruta todos los protagonistas de esta, en cualquier nivel asistencial.



Las medidas de intervencidon multifactorial que se proponen comprenden varias areas de intervencion: las me-
joras organizativas en la atencidn, la mejora en los cuidados, la mejora en la atencidn clinica y la mejora de la
farmacoterapia.

1.6. ELECCION DE GUIA DE PRACTICA CLiNICA
Guia de practica clinica para seguir:

e American Diabetes Asociation, http://professional.diabetes.org/CPR_search.aspx.

e Estrategia integral para la DM de la Conselleria de Sanitat Valenciana.
® Guia de la ESC (Sociedad Europea de Cardiologia).

1.7. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con DM2.

1.8. CRITERIOS DE EXCLUSION

Todas las diabetes que no sean tipo 2.

1.9. POBLACION DE REFERENCIA

Poblacion del Departamento de Salud de Elda

~10.000 0 10.000
I I

55-64

45-54
35-44
25-34
1524 [ ]

4-14
1-3 . Il Total mujeres

0 Total hombres

1.10. POBLACION DIANA

Poblacion del Departamento de Salud de Elda con diabetes tipo 2.



Il. PROCESO DE ATENCION A LOS PACIENTES
11.1. ARQUITECTURA DE LA RUTA ASISTENCIAL

ARQUITECTURA DE LA RUTA ASISTENCIAL (MEDICOS)

Prevencion y manejo
de complicaciones

Establecimiento

Deteccion y diagnédstico de objetivos

Acciones terapéuticas

P. Admin. j
centro
de salud H{ Al diagnéstico |
i Véase 1! Anual, bienal, )
........... | programa | 1 trienal )
I Al diagnéstico+ ' _____ qa==-—--- :' """""
1 modificar en cada | I Segdn ! SN , 1
___________ 1 visita. Reflejar 1} modu- ;17" T Segun pro- | I !
Salud mental 1 Al daengetico. 1 ! enABUCASIS !y los gpAnual i grama ;| i
e L (Hscy) 1 oammeme- il bt it !
tcada2-3meses/'|  oo-lh r=——-- H H ' v l 1
1 6 meses/anual | 1 1 ! - A N
---------- r H i H [T
> I | Evalua- H a3 io Al »
Enfermeri g ¥ L L g™ e s
oz . - b Cri :
de atencion Estudio de psico- Estable- | Forma- Detec- || |gripe, co:n oli- thnbado pie
primaria la diabe- || soial, cimiento | €ién cién neumoco- | e csm " diabético
tes: |denti- de ob- Pacient | precozy co, tetanos Rk 3 P
eExplora- || ficacis jeti actiu” manejo (JICELE caciones |
ficacion || Jetivos . ] o Monito- PR L
A 4 9 ¢ . Eleccion | de FR cronicas: | | Deteccion de
) cnon. pacien- tf:rapeu- i e R rizacion o paciente con
Cribado sPerfil tes de ticos: e asocia- v glucosa macro- mal control
dela Diagnés- | analitico | rjesgo  *HbAlc | paciente ' dos: Antiagre- | | eAutocon- ||\ aqcila- | | en AP
diabetes: | tico *Segui- Gluce- ||ade- *HTA gacion trol o
oClasifica- ||/ dela miento miapre | cuadoy || eDLP e Educa-
ci6nde | diabetes: CVen y post fC_’[’ma- eObesi- Eva- cién en Dereeeon
Médico pobla- | Cribaje SIA sLipidos | cion dad luacién d'atl’etes || req.ingreso
o cionde | opor- *ECG °TA *Taba- comorbili- | *EV@ uc?-l hospitalario
de familia riesgo fUnist -Ren[\o- = ~—— | quismo dades* cion de
: r : grafia B cumpli-
eAcciones | con o sin H !
Y m TR 2 e L | miento
segln sospec ! Seg. ) terapéu-
ed?d clinica i_dlinica__i | tico
y riesgo *REFAR,
REFAR-EA
*Glucagon
e Algorit-
Atencion mo de in-
continuada fecciones
agudas
o CTX
oEtc.
v
Enfermeria de Educacion diabetolo- | Véase |
AP + Enferme- gl - progra- |
ria educadora individual-grupal . ma
(oot 1 ;
f . Segun riesgo, fre- Manejo
1 L
U':?a:,tt’ie pie | cuencia mensual ! del pie
S i _aanual | diabético

-

. Segun demanda
\ Sipref.<15dias

Recepcidn del
informe
de enfermeria
al alta

*Discapacidad auditiva, SAHS, esteatosis, enfermedad periodontal, hipoandrogenismo, cdnceres, fracturas, deterioro cognitivo, depresion.




ARQUITECTURA DE LA RUTA ASISTENCIAL (ENFERMERIA)
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11.2. DETECCION PRECOZ

Aunque por ahora no existe ningun estudio que demuestre los beneficios de una estrategia para el diagndstico
precoz de la diabetes tipo 2 en individuos asintomaticos, parece evidente la necesidad de la busqueda de nuevos
casos entre las personas de alto riesgo, mediante un cribado oportunista en la consulta (ADA, 2014).

CRITERIOS DE CRIBADO
Determinacion de la glucosa plasmatica en ayunas:
e Cada 3 afios en mayores de 45 afios.
e Anualmente, y a cualquier edad, en poblacion de riesgo de diabetes:
e Personas con un IMC > 25 kg/m? y al menos uno de los siguientes:
* Antecedentes familiares de diabetes (en 1.¢" grado).
* Antecedentes personales de diabetes gestacional o fetos macrosdmicos (> 4 kg de peso al nacer).
* Diagndstico previo de ITG, GBA o HbAlc > 5,7.
e Etnias de alto riesgo.
* Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular.
* Dislipidemia (HDL < 35 o TG > 250).
° HTA.
» Sindrome de ovario poliquistico o acantosis nigricans.
* Sedentarismo.

¢ Presenta al
menos 1 de
los factores
de riesgo?*

¢ Persona con IMC >
25 kg/m??

o

Poblacion Poblacion
NO de riesgo de riesgo * Listado de factores de riesgo

Antecedentes familiares de diabetes (en 1. grado).

Antecedentes personales de diabetes gestacional o fetos macrosémicos
(>4 kg de peso al nacer).

Diagnéstico previo de ITG, GBA o HbA1c = 5,7.
¢ Mayor de 45 afios? Etnias de alto riesgo.

Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular.

Dislipidemia (HDL < 35 0 TG > 250).

HTA.
v
e Glucemia basal . Ar.1u:almente Sindrome de ovario poliquistico o acantosis nigricans.
controles cada 3 afios (indistintamente
de la edad) Sedentarismo.




11.3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

e GPA > 126 mg/dL (7,0 mmol/L).

e Glucosa plasmatica = 200 mg/dL (11,1 mmol/L) a las 2 horas durante una PTOG. La prueba debe realizarse
segun lo descrito por la Organizacién Mundial de la Salud, utilizando una carga de glucosa que contenga el
equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

e Glucosa plasmatica aleatoria > 200 mg/dL (11,1 mmol/L) en un paciente con sintomas clasicos de hiperglu-
cemia.

* *>6,5%: |la prueba debe realizarse en un laboratorio utilizando un método que esté certificado NGSP (Pro-
grama Nacional de Estandarizacion de la Glicohemoglobina) y estandarizado para el ensayo DCCT.

“Una cifra diagndstica de diabetes mellitus con cualquiera de los test (salvo si hay sintomas de hiperglucemia o
hiperglucemia severa) ha de confirmarse mediante una segunda determinacion preferentemente con el mismo
test.”

ALGORITMO DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Cribado oportunista Sospecha clinica

.

Glucemia al azar

Glucemia basal en
sangre venosa

<100 mg/dL ’ 100-125 mg/dL l > 126 mg/dL < 200 mg/dL >200 mg/dL

HbA1c* 4—(' N ‘

v

o W e |

] |

A 4 A 4
Prediabetes Diabetes
GB cada 3 afios Cambio de estilo .,
o anual en grupos devida, GBy Evaluacion

de riesgo HbA1c anual y tratamiento

* En presencia de hemoglobinopatias y anemia la HbA1C debe ser evaluada de acuerdo al padecimiento con ayuda de una lista que se puede encontrar en la pagi-
na www.ngsp.org/interf.asp.

Mata M, Cos FX, Morros R, Diego L, Barrot J, Berengué M, et al. Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2. 22 ed. Barcelona: Institut Catala de la Salut; 2013. Dispo-
nible en: http://www.gencat.cat/ics/professionals/guies/diabetis/docs/Guiabreu2015.pdf, consultado el 15 de octubre de 2015.




11.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Perfil

e <30 aiios

e Aparicion brusca
¢ Pérdida de peso
¢ Sintomas tipicos
¢ Sin obesidad

e > 30 afos
e Aparicion lenta

e Sintomas escasos

e < 25 aios

e Generalmente
obesos

o Historia familiar
DM2 + > 2 genera-
ciones

®> 25 afos

e Aparicion progresiva

o Sin obesidad

e Historia familiar
DM1o
enfermedades
autoinmunes

eToma de corticoides,
diuréticos, betablo-
queantes, hormonas

tiroideas

e Enfermedades aso-
ciadas (infecciones,
pancreatitis, etc.)

Sospecha

N

Acciones

Conclusion fisiopatoldgica

Déficit absoluto de

DM2

Remitir ]
a hospital J
¢ Obesidad central
e M TGC
e HTA
Ple lipidos ’

MODY ;

;I'Valorar derivacioén a espe-
cialista para confirmacion
con estudio cromosdmico

~
. Confirmacion de
L LADA

secrecion de insulina

J

Resistencia a la accion
periférica a la insulina

Déficit relativo de
secrecion de insulina

Menor sensibilidad
del sensor glucémico

—

Déficit progresivo
de secrecién de insulina

—

~
Realizar otros
estudios

p
Descartar:

¢ Enfermedades del

DM
secundaria

pancreas exocrino
(neoplasias, pancreatitis
alcohdlica, hemocroma-
tosis...)

¢ Endocrinopatias

¢ Inducida por farmacos
(corticoides) o sustancias
quimicas

e Defectos genéticos de
células B

» Defectos genéticos en la
accién de la insulina

¢ Formas desconocidas
inmunodependientes

e Otros sindromes genéti-
cos asociados con DM




11.5. CLASIFICACION SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

Ruta asistencial para la diabetes mellitus tipo 2

ALGORITMO DE CLASIFICACION SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

Grado de complicacién Tipo de perfil clinico
éPaciente Si
con deseo de > D
gestacion?
¢éPaciente
de edad avanza- Si
da, dependiente > c
o inmovilizado?
i- Dos o mas de las de grado Il R B
|® Una de grado Il + 3 0 mas de grado | e grado Il
¢Paciente Si [
con complicacio- T T T T
nes graves? e Cardiopatia isquémica
| e Enfermedad vascular cerebral
e Enfermedad vascular periférica > B
* Nefropatia: proteinuria grado Il
¢ Neuropatia sintomatica
*Una de las anteriores + 2 de grado |
¢ Retinopatia no proliferativa
¢Presenta alguna e Neuropatia asintomatica
R e * Gastrointestinales > A
*Genitourinarias grado |
e Dermatoldgicas
¢ Microalbuminuria
> A
grado 0

11.6. OBJETIVOS DE CONTROL

El abordaje multifactorial en el paciente con DM2 posibilita el maximo beneficio, con disminucidn significativa
de las complicaciones micro y macrovasculares. El parametro de control glucémico por excelencia es la HbAlc:
permite detectar pacientes de alto riesgo unido a la posibilidad de predecir la existencia de enfermedades car-

diovasculares y mortalidad total.

En general, estd aceptado como objetivo de control glucémico el criterio de la ADA y de la Guia de Practica Clini-
ca sobre Diabetes Tipo 2 del Ministerio de Sanidad y Consumo, que establecen una HbAlc < 7% (guia de practica

clinica y ensayos clinicos aleatorizados).
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Ruta asistencial para la diabetes mellitus tipo 2

Los objetivos en el paciente diabético, partiendo del buen control glucémico, han de ser multifactoriales, sin obviar
otros criterios de importancia y repercusion relacionados con la prevencién de las complicaciones, la pervivencia y
la calidad de vida (educacion, autoandlisis, autocontrol, retinopatia, nefropatia y polineuropatia).

OBJETIVOS GENERALES DE CONTROL EN LA DIABETES TIPO 2

HbA1c (%) <7

Glucemia basal y preprandial (mg/dL) 80-130
Glucemia posprandial (mg/dL) <180
Colesterol total (mg/dL) <185

100 sin factores de RCV ni lesiones en érgano diana

LDL (mg/dL)
< 70 con un factor RCV

< 70 o con reduccién 2 50% si presenta al menos un FRC
HDL (mg/dL) > 40
TG (mg/dL) <150
Presion arterial (mmHg) <140/90
Peso (IMC = kg/m?) IMC < 25
Cintura (cm) <94 en hombres; < 80 en mujeres
Consumo de tabaco NO

Aconsejamos la individualizacion de los objetivos. Los elementos que hay que tener en cuenta para su indivi-
dualizacién son:

Cpnsideraciqnes para el manejo de la Mas estricto HbA1lc 7% Menos estricto
hiperglucemia
Riesgos potenciales de hipoglucemia y otros ek
eventos adversos Bajo Alto
Duracidn de la enfermedad
Diagndstico reciente Larga 30
[}
33
2
Expectativa de vida — ::r 3
Larga Corta o8
O
o o
Importancia de comorbilidades —
Ausente Pocas/moderadas Graves
Complicaciones vasculares establecidas
Ausentes Pocas/moderadas Graves
Acﬁtud del paciente y expectaﬁva de com- — 3 g
promiso en el tratamiento Altamente motivado, adherente Poco motivado, no adherente -
Excelente capacidad para Baja capacidad para el Eg
el autocuidado autocuidado — g
g3
°B
Recursos, apoyo del sistema o
Presentes Limitados
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Tipo de paciente en la individualizacién de los objetivos:

Tipo de paciente Objetivo HbA1c

Evolucién corta
Expectativa de vida larga
Ausencia de complicaciones o comorbilidades

. . ; 6-6,5%
Bajo riesgo de hipoglucemia
Buena adherencia al tratamiento
Buena disponibilidad de recursos familiares/del sistema
En general <7%

Evolucién DM2 > 10 afios

Expectativa de vida corta

Presencia de complicaciones o comorbilidades
Historia de hipoglucemias graves

Mala adherencia al tratamiento

Mala disponibilidad de recursos familiares/del sistema

Debemos establecer un objetivo terapéutico individualizado en ancianos:

Escala de fragilidad

. Objetivo Hbalc Tratamiento antidiabético
ELIVELE]

Reserva fisioldgica Escala de fragilidad

Robusto
Mantenida Sano Sano 7-7,5% Segun .
recomendaciones

Bien controlado

Vulnerable
. . = - Vigilar efectos secundarios
_Q0,
Reducida reversible Levemente fragil Fragil 7,5-8% (gliptinas, inh. SLGT2)
Gravemente fragil

Muy gravemente

] fragil Disponibilidad de cuidador
:{:\?eur(s::glaeno Dependiente > 8% (gliptinas, inh. SLGT2,
Terminal insulinas ultralentas)

Sinclair AJ, Paolisso G, Castro M, et al. European Diabetes Working Party for Older People 2011 clinical guidelines for type 2 diabetes mellitus. Executive summary.
Diabetes Metab. 2011;37 Suppl 3:527-38.
Romero Al. Fragilidad: un sindrome geriatrico emergente. Medisur. 2010;8(6):81-90.

11.7. ESTUDIO INICIAL

e Valorar estado de las inmunizaciones: neumococo y tétanos. Vacunar en caso de mala inmunizacién.

e Valorar sexualidad: valorar problemas sexuales. En los pacientes con disfuncién eréctil y enfermedad co-
ronaria, los inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (como el sildenafilo) son eficaces y no aumentan el riesgo
de infarto de miocardio o mortalidad cardiovascular, segun se sefiala en un reciente metaanalisis. Si, en
cambio, estan contraindicados en aquellos que toman nitratos, y se recomienda en dosis menores en los
gue ademas toman alfabloqueantes o fdrmacos que actian sobre el citocromo P450 3A4 (ketoconazol, eri-
tromicina, inhibidores de la proteasa VIH).
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TABLA DE ESTUDIO INICIAL MEDICO Y DE ENFERMERIA

o [ oewuw [ o |

Estudio inicial

Pasar cuestionario ECODI

Antecedentes familiares

Edady
caracteristicas

al diagndstico de
la DM2

Antecedentes de diabetes
gestacional

Valoracion
psicoldgica
(escala PHQ 9)

Presencia de HTA, dislipe-
mia, obesidad, tabaquismo

Deteccion y
valoracion de
complicaciones
cronicas,
comorbilidad

Habitos de
alimentacion

Actividad fisica y evolu-
cion del peso

Conocimientos previos

Estado de
inmunizaciones contra
neumococo, tétanos

y gripe

Valorar sexualidad y medi-
cacion asociada

Talla, peso, IMC

Perimetro de cintura
(cm)

Presion arterial (decubi-
to y sentado si se sospe-
cha de hipotension
ortostatica)

Frecuencia cardiaca

Auscultacién cardiaca

Palpacién abdominal

Pies: inspeccion, mo-
nofilamento, pulsos
pedio y tibial posterior,
sensibilidad vibratoria,
valoracion del calzado

indice tobillo-brazo si se
sospecha de arteriopa-
tia periférica

Glucemia y HbAlc
Lipidos: colesterol
total, colesterol HDL/
LDL

Cociente albumina/
creatinina

Creatininay FG

TSH en mujeres
> 50 afos y dislipemia

Fondo de ojo

Tonometria

ECG

Calculo de riesgo cardiovascular
(DM es riesgo alto o muy alto)

Evaluacion del estado vacunal
antigripal, neumococo, tétanos

11.7.1. VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE GORDON

[1.7.1.1. PATRONES FUNCIONALES PARA EVALUAR

PERCEPCION/CONTROL DE SALUD

e Saber como se encuentra y las enfermedades que padece.

e Antecedentes familiares de DM, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal, HTA, dislipidemias.

e Antecedentes personales (si la DM ha sido diagnosticada con anterioridad, valorar antigliedad, grado
evolutivo o complicaciones, conocimiento sobre la enfermedad, su tratamiento y sus sintomas, etc.).

e Signos y sintomas de hiperglucemia o hipoglucemia.

e Medicamentos que toma, ya sean para el control de la diabetes como de otras afecciones, prestando
especial interés a aquellos que puedan alterar las cifras de glucemia (ADO, diuréticos, corticoides, etc.).

e Otros: alergias, vacunas, habitos téxicos (alcohol, tabaco, drogas, etc.).
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NUTRICIONAL/METABOLICO

e NUumero de comidas y horarios. Gustos y preferencias.

e Distribucion y tipos de hidratos de carbono en las distintas comidas.

e Estado de hidratacidn. Cuantificacién de liquidos/dia. Signo del pliegue cutaneo.
e Examen de piel, boca, piernas, pies y zonas de inyeccidn.

e Peso, talla, IMC o perimetro abdominal, glucemia.

ELIMINACION

e Fecal: estrefiimiento o diarrea.
e Urinaria: poliuria.

ACTIVIDAD/EJERCICIO

e Independencia para autocuidados.

e Practica de ejercicio regular aerdbico. Tipo de ejercicio y horarios. Limitaciones.
e Presién arterial.

SUENO/DESCANSO

® Problemas para dormir.

COGNITIVO/PERCEPTUAL

e Capacidad para leer y escribir.
¢ Alteraciones sensoriales.

e Conocimientos sobre la enfermedad y su tratamiento.

AUTOCONTROL/AUTOCONCEPTO

e Sentimientos.

e Capacidad para expresar emociones y miedos.

ROL/RELACIONES

¢ Relaciones familiares. Cuidador.
e Trabajo/actividad.

SEXUALIDAD

¢ Problemas sexuales.

ADAPTACION/TOLERANCIA AL ESTRES

e Capacidad para reconocer y solucionar sintomas de hiperglucemia o hipoglucemia.

11.7.1.2. ACTUACION DE ENFERMERIA

Toda actividad sera registrada en la historia electrdnica del paciente, ABUCASIS.

[1.7.1.3. ENTREVISTA

e Evaluar el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, y los posibles efectos adversos e interacciones
(REFAR-EA).

e Valorar cumplimiento dietético.
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Ruta asistencial para la diabetes mellitus tipo 2

e Valorar presencia o ausencia de conductas generadoras de salud.
e Valorar registros de autoanalisis y cuadros de hiper/hipoglucemia.

e Evaluar la presencia de signos o sintomas de complicaciones (cambios en la agudeza visual, dolor toracico
con esfuerzo o en reposo, claudicacién intermitente, impotencia, parestesias, etc.).

11.7.1.4. EXPLORACION FiSICA

e Peso, IMC y perimetro abdominal.
* Glucemiay PA.

e Examen de pies y piernas: inspeccién en busca de zonas de presion, heridas... valorando pulsos, grado de
humedad, sensibilidad (usando el monofilamento).

e Valorar estado de boca y ojos.
e Examen de zonas de inyeccion y de puncion en dedos.

11.8. SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

TABLA DE SEGUIMIENTO Y VALORACION GLOBAL DEL PACIENTE CON DIABETES TIPO 2

.. Al En cada .
Accidn . . .- .. Bienal
diagnéstico visita
v v _ _

Peso, IMC

Perimetro de cintura

Presion arterial y frecuencia cardiaca

S PN S
|
|
|

Establecimiento/evaluacién de objetivos terapéuticos

N Sl S

[
N\
[
[

Proponer plan de tratamiento y educacion
Cumplimiento de la dieta -
Cumplimiento del ejercicio —
Cumplimiento del tratamiento farmacolégico =
Resultado de autoanalisis (si procede) =

Presencia de hipoglucemias -

N < B < BY <

Educacion diabetoldgica -
Glucemia y HbA1lc * - - v = =
Deteccion y valoraciéon de complicaciones crénicas - - -

Auscultacion cardiaca y palpacion abdominal

AN

Pies: como en visita inicial

Cociente albumina/creatinina**

v
v
v

Lipidos: colesterol total, LDL-c, HDL-c, TG - - - v =
v
Creatinina y FG v
v

Fondo de ojo, agudeza visual, tonometria

X X X
[
[

ECG

* Si no cumple objetivos o cambios en el tratamiento cada 3 meses.
** S| MICROALBUMINURIA, control semestral de albiumina/creatinina.
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11.9. TRATAMIENTO
11.9.1. TRATAMIENTO DIETETICO

El tratamiento debe ser nutricionalmente correcto, equilibrado; esto supone tener una ingesta adecuada
para mantener el pesoy la estructura corporal y los macro y micronutrientes para el correcto funcionamiento
celular.

Debe contribuir a normalizar el control metabdlico: mantener niveles de glucemia a lo largo del dia y una
hemoglobina glucosilada acorde a los niveles de control, mantener la presidn arterial dentro de los limites
establecidos y un nivel de lipidos lo mas cercano posible a los de la prevencién secundaria.

Adaptarse a las posibilidades econdmicas de los pacientes y sus gustos, para que no pierdan la sensacidn
placentera del comer.

Adaptarse al tratamiento farmacolégico y su esquema de administracion.

11.9.2. PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO

Se prescribira, en lo posible, ejercicio aerdbico, acorde con la capacidad del paciente y los objetivos.

Se comenzard tres veces por semana, en dias alternos, aumentando progresivamente.

Duracién entre 30 y 60 minutos por sesion. Intensidad moderada, se evitara el anaerdbico de riesgo y los
sprints.

La incorporacién sera progresiva en duracion e intensidad.

Se debe instruir a los pacientes; estos deben hacer una fase de calentamiento, otra de ejercicio y otra de
estiramiento.

Véase algoritmo de la pdgina siguiente.
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ALGORITMO DE VALORACION PREVIA A LA REALIZACION DE EJERCICIO

Historia clinica*, examen fisico
y ECG basal

l

éSintomas de Si

riesgo o ECG

patoldgico?
No
¢Riesgo CV ¢éEs pqsible si
»<_ alto y/o ejercicio realizar ,
de intensidad ergometria?
alta?
| l L | v v

Inicio de programa de ejercicio | Test de esfuerzo | Valoracion
de intensidad baja-moderada (ergometria) cardiolégica

*HISTORIA CLiNICA:

* Edad, practica previa de ejercicio fisico, tipo y frecuencia y actividad laboral
¢ Medicacion habitual

¢ Tiempo de evolucion de la DM y complicaciones

e Otros factores de RCV asociados

11.9.3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
[1.9.3.1. TRATAMIENTO DE LA DIABETES
A. CONSIDERACIONES GENERALES

La eleccion de los farmacos se basara en un enfoque de:

v Eficacia (disminucidon de la HbA1c).
v’ Riesgo de hipoglucemia.

v’ Efecto en el peso.

v’ Efectos secundarios.

v’ Caracteristicas del paciente.
v’ Coste.
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B. ELEGIDO ESQUEMA FARMACOLOGICO PROPUESTO POR LA ADA 2015

ESQUEMA FARMACOLOGICO PROPUESTO POR LA ADA

Dieta saludable, control de peso, aumento de la actividad fisica y educacién diabetoldgica

Metformina

Eficacia*® Alto
Riesgo de hipoglucemia Bajo riesgo
Peso Neutro/pérdida Si no se consigue el objetivo de HbA1c tras aproximadamente 3 meses de monoterapia, pasar a terapia

dual (el orden no denota una preferencia especifica. La eleccidn se realiza segun el tipo de paciente y

Gl/acidosis lactica o
factores especificos de la enfermedad).

Coste* Bajo

Terapia dual * Metformina +

Efectos adversos

Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina +

Sulfonilurea Tiazolidinedionas ! Lnehli;a;t;zres Lnehislzsif]t_)zres ::\egc(::)i:;::sd;::i Insulina (basal)
Eficacia* Alto Alto Intermedio Intermedio Alto La mas alta
Riesgo de hipoglucemia Riesgo moderado Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo
Peso Ganancia Ganancia Neutro Pérdida Pérdida Ganancia
Efectos adversos Hipoglucemia Edema, IC, fracturas Raro GU, deshidratacion Gl Hipoglucemia
Coste* Bajo Bajo Alto Alto Alto Variable

Si no se consigue el objetivo de HbA1c tras aproximadamente 3 meses de terapia dual, pasar a terapia triple de combinacién de tres farmacos (el orden no denota
una preferencia especifica. La eleccion se realiza segun el tipo de paciente y factores especificos de la enfermedad).

Terapia triple Metformina +

Sulfonilurea +

Metformina + Metformina +

Agonistas de los

Metformina +
Inhibidores de

Metformina + Metformina +

Tiazolidinedionas ' + Inhibidores de DPP4 + Insulina (basal) +

SGLT2 + receptores GLP1 +
TzD' SuU SuU SuU SuU TzD'
—> DPP4-i —> DPP4-i TZD' —> TZD' —> TZD' —> DPP4-i
——> SLGT2-i —> SLGT2-i SLGT2-i —> DPP4-i — Insulina® ——> SLGT2-i
—> GLP1-RA —> GLP1-RA Insulina $ L—> Insulina ¢ —> GLP1-RA
L—> Insulina ¢ L—> Insulina ¢

Si no se consigue el objetivo de HbA1c tras aproximadamente 3 meses de terapia triple, se sugiere la siguiente actuacion segin
el tratamiento actual del paciente: 1) si esta con medicacion oral, pasar a inyectable; 2) si estd con GLP1-RA, afiadir insulina
basal; 3) si esta con valores 6ptimos de insulina basal, afiadir GLP1-RA o insulina rapida en la comida. En pacientes refractarios,
considerar afiadir TZD o SGLT2-i.

v

Combinacion terapi
i’ A Metformina +
inyectable ¥

Modificada de: Approaches to Glycemic Treatment. Diabetes Care 2016;39(Suppl. 1):5S52-S59.

Insulina basal + Insulina en las comidas o GLP1-RA

Notas:
Terapia antihiperglucémica en diabetes tipo 2: recomendaciones generales.

El orden en el cuadro estd determinado por la disponibilidad cronoldgica y la ruta de administracion, con los inyectables a la de-
recha. El orden no sugiere una preferencia especifica.

Se muestran las posibles secuencias de la terapia antihiperglucémica para pacientes con diabetes tipo 2, en el sentido habitual de
arriba abajo (aunque el movimiento horizontal dentro de una misma etapa terapéutica también es posible, dependiendo
de las circunstancias).

DPP-4-i, inhibidores de la DPP-4; fxs, fracturas; Gl, gastrointestinal; GLP-1-RA, agonistas de los receptores de GLP-1; GU, ge-
nitourinario; IC, insuficiencia cardiaca; Hipog, hipoglucemia; SGLT2-i, Inhibidores de SGLT2; SU, sulfonilurea; TZD, tiazolidine-
diona.

* Para conocer la descripcidn de la categorizacion de eficacia, véase la obra:

Inzucchi SE, Bergenstal RM, Buse JB, et al. Management of hyperglycemia in type 2 diabetes, 2015: a patient-centered ap-
proach. Update to a position statement of the American Diabetes Association and the European Association for the Study of
Diabetes. Diabetes Care. 2015,;38:140-9.

+ Considerar iniciar esta etapa cuando HbAlc > 9%.

¥ Considerar iniciar esta etapa cuando el nivel de glucemia sea 300-350 mg/dL (16,7-19,4 mmol/L) y/o HbAlc sea > 10-12%,
especialmente si se acompafia de sintomas o si presentan evidencias de catabolismo; en este caso, se recomienda régimen de
insulina basal + insulina rapida en las comidas.

§ Normalmente una insulina basal (NPH, glargina, detemir, degludec).
[ Las glitazonas es su contraindicacion en hematuria no filiada o antecedente personal de neoplasia de vejiga.
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C. METFORMINA

El primer paso si la HbAlc es < 9, metformina salvo en las siguientes excepciones:
e Intolerancia, pese a haber comenzado con dosis bajas.
e Contraindicacion:
¢ Insuficiencia renal (con FG < 30 mL/min) (FG < 60 ajuste segun ficha técnica).

» Afeccién aguda con riesgo de afectacién renal o hipoxia tisular (IC, IRp, IHp, shock, IAM reciente, al-
coholismo o intoxicacion endlica aguda).

* Riesgo de acidosis lactica.

D. INSULINAS Y OTROS FARMACOS SUBCUTANEOS

TIPOS DE INSULINA Y PERFILES DE ACCION

Principio activo/Laboratorio/ Perfil de accion

" s Presentaciones
____Inicio | Picomaximo | Duracién |

Nombre comercial

Insulinas prandiales (A10AB)
Ultrarrapidas

Lispro (Lilly) Humalog® Andlogo 10 minutos 60 minutos 3-4 horas Vial/KwikPen®
Glulisina (Sanofi) Apidra® Andlogo 10 minutos 60 minutos 3-4 horas SoloStar®/JunioStar®
Aspart (Novo Nordisk) NovoRapid® Andlogo 10 minutos 60 minutos 3-4 horas Vial/FlexPen®
Rapidas

Regular (Lilly) Humulina® Humana 30 minutos = 4 horas 6 horas Vial

Regular (Novo Nordisk) Actrapid® Humana 30 minutos = 4 horas 7 horas Vial/InnoLet®

Insulinas basales
Intermedias (A10AC)

NPH (Lilly) Humulina NPH® Humana = 90 minutos = 6 horas 12-14 horas Vial/KwikPen®
NPH (Novo Nordisk) Insulatard® Humana = 90 minutos = 6 horas 12-14 horas Vial/InnoLet®
Prolongadas (A10AE)

Glargina (Sanofi) Lantus® Andlogo 30-60 minutos No tiene 16-24 horas  Vial/SoloStar®/JuniorStar®
Detemir (Novo Nordisk) Levemir® Andlogo 30-60 minutos 6-8 horas 18-24 horas FlexPen®/InnolLet®
Degludec (Novo N.) Tresiba® Analogo 30-90 minutos No tiene > 42 horas FlexTouch®
Glargina U300 (Sanofi) Toujeo® Andlogo é? No tiene = 36 horas SoloStar®
Glargina Biosimilar (Lilly) Abasaglar®1 Andlogo 30-60 minutos No tiene 16-24 horas KwikPen®
Insulinas premezcladas (A10AD)

Eﬂf;;gmiggé;ggfgﬂgg“gg@ , S;‘;r'ggF?ng’:l’na 10-15 minutos 60 minutos  14-16 horas KwikPen®
ﬁgiﬂc&&ogoa/ggl/c;%%s (Novo Nordisk) y,AA:;f;?tg—grgisr?ana 10-15 minutos 61 minutos 14-16 horas FlexPen®

Humana Regular

- . . N . -y ) . . ®
Bifasica humana (Lilly) Humulina 30:70 30% y NPH 70% 30 minutos = 2-3 horas 12-14 horas Vial/KwikPen
Bifasica humana (Novo Nordisk) Humana Regular . 5 _ . o
Mixtard 30® 30% y NPH 70% 30 minutos =~ 2-3 horas 12-14 horas Vial/InnolLet

! Linnebjerg H, Lam EC, Seger ME, Coutant D, Chua L, Chong CL et al. Comparison of the Pharmacokinetics and Pharmacodynamics of LY2963016
Insulin Glargine and EU- and US-Approved Versions of Lantus Insulin Glargine in Healthy Subjects: Three Randomized Euglycemic Clamp Studies.
Diabetes Care. 2015 Dec;38(12):2226-33.

ANALOGOS DE GLP1

Compuesto Nombre comercial Presentacion Dosis inicial (mg/dia) Maximo (mg/dia) Duracion (horas)

5y 10 ug, solucién inyectable
en pluma precargada

2 mg, polvo y disolvente para
Bydureon® suspensidn inyectable de 2 mg/semana 2 mg/semana 168

Exenatida Byetta® 5 ug/12 horas 10 ug/12 horas 12

Exenatida

Ll liberacidn prolongada
. . . 6 mg/ml, solucién inyectable , .,
Liraglutida Victoza® 0,6 pg, 1 al dia 1,8 ug, 1 al dia 24
en pluma precargada
Lixisenatida Lyxumia® 10y 20 pg, solucién inyectable 10 pg, 1 al dia 20 pg, 1 al dia 24
L 30y 50 mg, polvo y disolvente
®
Albiglutida Eperzan para solucién inyectable 30 mg/semana 50 mg/semana 168
Dulaglutida Trulicity® 0,75 y 1,5 mg, solucién inyectable 0,75 mg/semana 1,5 mg/semana 168

en pluma precargada
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E. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS PARA POBLACIONES ESPECIALES
I. Antidiabéticos e insuficiencia cardiaca (IC)

CLASE PRINCIPIO ACTIVO IC COMENTARIOS
Biguanidas* Metformina y IC Crénica estable. Necesidad de monitorizacién regular de la fun-
cion cardiaca y renal.
X Contraindicada en IC inestable y aguda.
Sulfonilureas®?  Glibenclamida Precaucion Se asocia con aumento del riesgo de mortalidad cardiovascular.
Glipizida v =
Gliclazida b » Signos de contrarregulacién adrenérgica, taquicardia, hipertension,
recaucion o ; Y 0
Glimepirida palpitaciones, angina de pecho y arritmias cardiacas.
Meglitinidas®  Repaglinida y
Nateglinida
Glitazonas* Pioglitazona X Contraindicada.
iDPP45 Sitagliptina v No incrementa el riesgo de hospitalizacion por IC°
Vildagliptina Experiencia limitada en New York Heart Association (NYHA) Ill, y uso no
Precaucion recomendado en NYHA IV. No ha realizado estudio de seguridad CV a
largo plazo.
Saxagliptina /M riesgo de hospitalizacién por IC* (aviso de la Food and Drug Admi-
Precaucién nistration [FDA])!*. Experiencia limitada en NYHA IlI-IV. Valorar la re-
lacién beneficio-riesgo.
Linagliptina v -
Alogliptina M riesgo de hospitalizacion por IC (aviso FDA)*'2, Se recomienda
Precaucién tener precaucién en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
de grado Il y IV seglin la NYHA. Valorar la relacion beneficio-riesgo.
aGLP1°® Exenatida .
Exenatida LAR
Liraglutida J el riesgo de hospitalizacion no significativo!®. Poca experiencia en
grado Ill, IV. La experiencia en pacientes con IC congestiva de clase |
Precaucion y Il seguin la NYHA es limitada, la liraglutida se debe utilizar con pre-

caucion. No existe experiencia en pacientes con IC congestiva de
clase lll y IV; segun la NYHA no se recomienda en estos pacientes.

Albiglutida L No hay experiencia en pacientes con insuficiencia cardiaca clase IlI-
Precaucién
IV de la NYHA.
Lixisenatida v -
Dulaglutida - La experiencia en pacientes con IC congestiva es limitada. 1 fre-
Precaucién . 7
cuencia cardiaca.
iSGL2’ Dapagliflozina Precaucion Experiencia limitada en NYHA I-Il; sin experiencia en NYHA clase lll, IV.
Canagliflozina p ., La experiencia en la clase Ill de la NYHA es limitada y no existe expe-
recaucion riencia en estudios clinicos con canagliflozina en la clase IV de la NYHA.
Empagliflozina v { el riesgo de hospitalizacién por IC*
Insulinas® v =
V = Indicado; x = No indicado; = Con precaucidn.

Bibliografia: 1. Ficha Técnica (FT) biguanidas; 2. FT sulfonilureas; 3. FT meglitinidas; 4. FT pioglitazona; 5. FT iDPP4; 6. FT aGLP1; 7. FT iSGLT2; 8. FT insulina; 9. Green
JB, Bethel MA, Armstrong PW, Buse JB, Engel SS, Garg J et al.; TECOS Study Group. Effect of sitagliptin on cardiovascular outcomes in type 2 diabetes. N Engl J Med.
2015;373:232-42; 10. Scirica BM, Bhatt DL, Braunwald E, Steg PG, Davidson J, Hirshberg B et al.; SAVOR-TIMI 53 Steering Committee and Investigators. Saxagliptin
and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes mellitus. N Engl J Med. 2013;369:1317-26; 11. Food and Drug Administration. Endocrinologic and
Metabolic Drugs Advisory Committee Meeting Announcement [internet]. Maryland: FDA; 2015 [actualizado 3 abr 2015, consultado 31 ago 2016]. Disponible en:
http://www.fda.gov/AdvisoryCommittees/Calendar/ucm436451.htm; 12. White WB, Cannon CP, Heller SR, Nissen SE, Bergenstal RM, Bakris GL et al.; EXAMINE
Investigators. Alogliptin after acute coronary syndrome in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2013 Oct 3;369(14):1327-5.; 13. Marso SP, Daniels GH,
Brown-Frandsen K, Kristensen P, Mann JF, Nauck MA, et al.; LEADER Steering Committee; LEADER Trial Investigators. Liraglutide and cardiovascular outcomes in type
2 diabetes. N Engl J Med. 2016 Jul 28;375(4):311-22; 14. Zinman B, Wanner C, Lachin JM, Fitchett D, Bluhmki E, Hantel S et al.; EMPA-REG OUTCOME Investigators.
Empagliflozin, cardiovascular outcomes, and mortality in type 2 diabetes. N Engl J Med. 2015;373:2117-28.
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ESTADIO ERC 5 4 3 P
ThG (mifmin/L73m) | Diatiss [ <15| 1529 5095

Metformina? 550-850 mg (2 500-850 mg big/tid

Linagliptina 5mg

Exenatida® 5 pg bid/10 ug bid 5 ug bid/

Exenatida semanal

Liraglutida, albiglutida,
dulaglutida

Lixisenatida

Gliclazida, glimepirida,
glibenclamida

Glipizida®
Repaglinida
Pioglitazona’
Empagliflozina® 25mg /10 mg

Dapagliflozina

Canagliflozina® 100 mg 100 00mg

[ = Contraindicado; = No recomendado; = Precaucién / experiencia limitada; | = Seguro

Elaboracion propia a partir de fichas técnicas (fecha de entrada: 12/05/2016): Dianben®/Merck; Amaryl®/Sanofi-Aventis; Diamicron®/Servier; Minodiab®/Pfizer;
Actos®/Eli Lilly; Qualigen®/Qualigen; Diastabol®/Sanofi; Byetta®/AstraZeneca; Bydureon®/AstraZeneca; Victoza®/Novo Nordisk; Eperzan®/GlaxoSmithKline Trading
Services; Trulicity®/Eli Lilly; Lyxumia®/Sanofi-Aventis; Forxiga®/Bristol-Myers Squibb/AstraZeneca; Invokana®/Johnson & Johnson; Jardiance®/ Boehringer Ingel-
heim/Eli Lilly; Onglyza®/AstraZeneca; Galvus®/Novartis; Trajenta®/Boehringer Ingelheim/Lilly; Januvia®/Merck Sharp & Dohme; Vipidia®/ Menarini; Daonil®/Sanofi.

Notas: 1. Segun el “Documento de consenso sobre el tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente con enfermedad renal crénica” (Grupo de Trabajo para el
Documento de Consenso sobre el tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente con enfermedad renal crénica, 2014), su empleo se considera razonablemente
seguro en pacientes con TFGe de entre 45y 60 ml/min/1,73 m?, monitorizando la funcién renal cada 3-6 meses; si la TFGe es de entre 30 y 45 ml/min/1,73 m?, se
recomienda reducir al 50% la dosis de metformina, monitorizar la funcidn renal cada 3 meses y no iniciar nuevos tratamientos; cuando la TFGe es inferior a 30 ml/
min/1,73 m?, el uso de metformina debe evitarse; 2. No se recomienda el uso de saxagliptina en pacientes con enfermedad renal terminal (ERT) que precisen he-
modidlisis; 3. En pacientes con insuficiencia renal grave o moderada o con enfermedad renal en estadio terminal (ESRD), la dosis recomendada de vildagliptina es 50
mg una vez al dia. La experiencia en pacientes con ESRD sometidos a hemodidlisis es limitada. Por ello, la vildagliptina debe administrarse con precaucién en estos
pacientes; 4. En pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina < 30 ml/min) o ERT que requiere dialisis, se debe administrar un cuarto de la dosis
recomendada de alogliptina (6,25 mg una vez al dia). La alogliptina puede administrarse sin tener en cuenta el tiempo de didlisis. La experiencia en pacientes que
requieren dialisis renal es limitada. No se ha estudiado el tratamiento con alogliptina en pacientes que reciben didlisis peritoneal; 5. En pacientes con insuficiencia
renal moderada (aclaramiento de creatinina entre 30-50 ml/min), se debe proceder cuidadosamente en el escalado de la dosis de 5 pg a 10 pg; 6. La insuficiencia renal
podria afectar al tiempo de permanencia del farmaco en el organismo y también disminuir su capacidad gluconeogénica. Por tanto, se recomienda ajustar las dosis
iniciales y de mantenimiento; se puede iniciar el tratamiento con 2,5 mg al dia; 7. No es necesario ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia renal (aclaramiento
de creatinina > 4 ml/min). No se dispone de informacion sobre el uso de pioglitazona en pacientes dializados; por esta razén, no se debe usar en estos pacientes;
8. No debe administrarse en pacientes con una TFGe < 60 ml/min/1,73 m? o un CrCl < 60 ml/min. En pacientes que toleran la empagliflozina y cuya TFGe desciende
sistematicamente por debajo de 60 ml/min/1,73 m? o con un CrCl por debajo de 60 ml/min, la dosis debe ajustarse o mantenerse en 10 mg una vez al dia. El trata-
miento debe interrumpirse cuando la TFGe se encuentre sistematicamente por debajo de 45 ml/min/1,73 m? o el CrCl se encuentre sistematicamente por debajo
de 45 ml/min; 9. No se debe administrar en pacientes con una TFGe < 60 ml/min/1,73 m? o CrCl < 60 ml/min. En pacientes que toleran bien la canagliflozina con
TFGe constantemente por debajo de 60 ml/min/1,73 m? o CrCl 60 ml/min, su dosis debe ajustarse o mantenerse en 100 mg una vez al dia. Su administracion debe
interrumpirse cuando la TFGe se mantenga constantemente por debajo de 45 ml/min/1,73 m? o el CrCl esté constantemente por debajo de 45 ml/min.
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I11. Inhibidores de la DPP4 e insuficiencia hepatica

ADO E INSUFICIENCIA HEPATICA

Estadio
Farmaco
Leve . Grave
. Leve/moderado Child-Pugh 7-9 .
Sitagliptina® Sin ajuste No se dispone de experiencia clinica
Vildagliptina? No recomendado No recomendado
Saxagliptina® Sin ajuste Con precaucién No recomendado
Linagliptina® No se requiere un ajuste. No se dispone No se requiere un ajuste. No se dispone de
glip de experiencia en estos pacientes experiencia en estos pacientes
Alogliptina® Indicada No recomendada
1 Ficha Técnica JANUVIA®/MSD. 2 Ficha Técnica Galvus®/Novartis. 3 Ficha Técnica Onglyza®/BMS/AstraZeneca. 4 FichaTécnica Trajenta®/Boehringer Ingel-
heim. 5 Ficha técnica Vipidia/Menarini.
Modificado de: Meijide Miguez HM. Child-Pugh. Clasificacidon pronéstica de la hepatopatia. Disponible en: http://www.meiga.info/Escalas/CHILD-PUGH.pdf,
consultado el 15 de octubre de 2015.

11.9.3.2. TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

A. HIPOLIPEMIANTES

* Para mejorar el perfil lipidico de los diabéticos, se recomienda modificar el estilo de vida para reducir el
consumo de grasas saturadas, grasas trans y colesterol; aumentar el consumo de acidos grasos omega-3,
fibra viscosa y estanoles/esteroles vegetales; pérdida de peso (si procede) y aumentar la actividad fisica. A.

¢ Independientemente de los niveles basales de lipidos y de la modificacién del estilo de vida, deben recibir
tratamiento con estatinas todos los diabéticos con:

e Enfermedad cardiovascular (enfermedad coronaria o enfermedad arterial oclusiva periférica o stroke)
manifiesta. A.

* Sin ECV, > 40 afios con uno o mas factores de riesgo cardiovascular (antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular, hipertensién, tabaquismo, dislipidemia o albuminuria). A.

e Para los pacientes con menor riesgo que los anteriores (p. ej., sin ECV manifiesta y < 40 afios) pero cuyo
colesterol-LDL es > 100 mg/dL o tienen multiples factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, se debe
considerar el tratamiento con estatinas, ademas del tratamiento de su estilo de vida. C.

e En las personas sin ECV manifiesta, el objetivo principal es un colesterol-LDL < 100 mg/dL (2,6 mmol/L). B.

e Los pacientes con dislipemia, especialmente los que tienen ECV establecida, DM o pacientes asintomaticos
de alto riesgo, no siempre alcanzan los objetivos terapéuticos; en estos casos, puede ser necesario el trata-
miento combinado.

¢ En los individuos con ECV manifiesta, el objetivo de colesterol-LDL es mas bajo, < 70 mg/dL (2,6 mmol/L),
con la indicacién de una dosis elevada de una estatina. B.

e |a estrategia preferida es el tratamiento con estatinas dirigido a mantener el nivel de colesterol-LDL. A.

e Aun en el caso de no alcanzarse los objetivos de tratamiento con farmacos hipolipemiantes, incluso a dosis
maximas, o con la combinacidn de farmacos, los pacientes se benefician del tratamiento en la medida en
gue mejora la dislipemia. En estos pacientes hay que prestar mayor atencién al manejo de otros factores de
riesgo que podria ayudar a reducir el riesgo total.

e La terapia con estatinas esta contraindicada en el embarazo. B.
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Ruta asistencial para la diabetes mellitus tipo 2

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO Y OBJETIVOS DE DISLIPEMIA

q 1 i Opcion B q q q
Tipo de perfil clinico terapéutica Objetivo de salud Nivel de evidencia
; Si ¢ Factores )
B ¢Edad > 40? AR de riesgo Estatinas** —» COIeit%%l oL Ly A

ECV? Al

> B
Considerar estatinas**
+ cambio de estilo
cloll > g —» devidaenlugarde —» COIeit%%l oL c
0 varios Estatinas** + cambio
FR de ECV? de estilo de vida
. | levad ) I I )
, Dosis elevada Colesterol LDL
"| de estatina** < 70%** 3
¢ | el consumo de grasas saturadas, grasas trans y colesterol
e MNacidos grasos omega-3, fibra viscosa y estanoles/esteroles vegetales
¢ Pérdida de peso (si procede)
e Aumentar la actividad fisica
Requerido: | cambio de estilo de vida
l Triglicéridos < 150 y
‘ Deseable ' sColesterol HDL > 40

@ Colesterol HDL > 50

Estrategia | farmacoldgica preferida

Estatinas** para
control LDL

* Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, hipertension, tabaquismo, dislipemia o albuminuria.
** Las estatinas estan contraindicadas en el embarazo.
*** En pacientes que no alcancen los objetivos terapéuticos puede ser necesario el tratamiento combinado.

B. ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

* En los diabéticos de tipo 1 o 2 con riesgo cardiovascular alto (riesgo a los 10 afios > 10%), considerar la posi-
bilidad de tratamiento con aspirina (75-162 mg/dia) como estrategia de prevencién primaria. Esto incluye a
la mayoria de los hombres > 50 afios o las mujeres > 60 afios que tienen al menos 1 factor de riesgo mayor
(historia familiar de ECV, hipertensién, tabaquismo, dislipidemia o albuminuria). C.

* No se debe recomendar aspirina para la prevencion de las ECV en los adultos con diabetes con riesgo bajo
de ECV (riesgo a los 10 afios < 5%), como los hombres < 50 afios y las mujeres < 60 afos sin otros factores
de riesgo de ECV, ya que los efectos adversos potenciales de sangrado probablemente contrarresten el be-
neficio potencial. C.

* En los pacientes de estos grupos de edad (punto anterior) que tienen varios factores de riesgo (p. €j., riesgo
alos 10 anos del 5-10%), es necesario el criterio clinico. E.

e En los diabéticos con antecedente de ECV se debe indicar aspirina (75-162 mg/dia) como estrategia de pre-
vencién secundaria. A.

e Para los pacientes con ECV y alergia documentada a la aspirina, se debe utilizar el clopidogrel (75 mg/dia). B.

e Hasta 1 afio después de un sindrome coronario agudo es razonable el tratamiento combinado de aspirina
(75-162 mg/dia) y clopidogrel (75 mg/dia). B.
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RECOMENDACIONES, TRATAMIENTO Y OBJETIVOS DE ANTIAGREGACION

Tipo de perfil clinico Opcidn terapéutica

AAS
¢SCA en si 75-162 mg/dia
»< los ultimos )
2 meses?
Clopidogrel
75 mg/dia
No
AAS

75-162 mg/dia

¢éLa clinica
sugiere
tratamiento?

Clopidogrel
75 mg/dia

del 5-10%?

Sin antiagregacion
por escasa relacion
beneficio/riesgo

:

v

C. TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

No hay evidencia de que los cigarrillos electrénicos sean una alternativa saludable como tratamiento de la
deshabituacién tabaquica ni como sustitutivo al habito tabaquico.

11.9.3.3. CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO CON ADO POR ENFERMERIA (SEGUN
PROTOCOLO REFAR-EA ANEXO)

VALORACION

e Revision del tratamiento.

e Valoracion del cumplimiento terapéutico.
e Valoracion de conocimientos sobre indicacién, posologia, efectos secundarios.
e Deteccién de PRM.

EDUCACION SANITARIA

e Actividades relacionadas con la mejora del uso de los medicamentos.

e Informacidén sobre indicacion, posologia, efectos secundarios...
* Fomentar la adherencia.
e Seguimiento en visitas sucesivas.
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DERIVACION AL MEDICO DE FAMILIA

* No adherencia al tratamiento, no cumplimiento.

* Presencia de PRM.
* En caso de que los medicamentos aportados por el paciente no coincidan con los prescritos en la historia.

11.9.3.4. INICIO Y AJUSTE DEL TRATAMIENTO INSULINICO

e Dosis para empezar: 0,2 unidades/kg de peso, preferiblemente por la mafiana dependiendo del tipo de
insulina.

e No iniciar cerca del fin de semana por el vacio asistencial que se produce.

e Ajustar la dosis con las cifras de glucemia basal, antes del desayuno. Cifra ideal entre 70 y 130 mg/dL*.
Para ello se realizan controles diarios durante 15-20 dias hasta que se consiguen cifras dptimas, después
se continla cada 4 dias. Es conveniente realizar perfiles completos de seis puntos, una vez cada 10 dias*.

e Para el ajuste de la dosis puede servir de guia el siguiente esquema:
e Aumentar 2 Ul cada 3 dias hasta glucemia basal en rango (130 mg/dL).
* Si son mayores de 180, subir 4 unidades la dosis cada 3 dias.
e Si las cifras son menores de 70, bajar la dosis 4 unidades.

* Pactar con el paciente enfermeriay el médico el objetivo terapéutico.

e Nuevo control de hemoglobina glicada a los 3 meses de inicio:

* Si £ 7% (u objetivo terapéutico), tenemos un buen control. Continuar glucemias basales cada 6 dias
y perfiles completos cada 15 dias. Controles de hemoglobina glicada cada 6 meses.

* Si > 7% (u objetivo terapéutico), mal control. Ver perfiles posprandiales, si son > 180, valorar entonces
afiadir insulina rapida o mezclas. Seguir algoritmo de inicio y ajuste el tratamiento terapéutico (ADA/
EASA 2008).

Véase diagrama de la pdgina siguiente.
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INICIO Y AJUSTE DEL TRATAMIENTO INSULINICO POR ENFERMERIA

Ajuste inicial Control continuado

0,2 Ul/kg preferiblemente por la mafiana (segun insulina)*

¢ — | Control a los 3 meses del inicio
—»  Glucemias basales diarias durante 15-20 dias ¢——

Mantener
tratamiento

Continuar con:

] 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
: Bajar 4 Ul 1 ”
E cadJa 3 dias E GB cadf 6 dias
1 1
i ] Perfiles completos
i : cada 15 dias
1 1
1 1 +
i i HbA1c/6 meses
f ! Valorar
{ ] insulina
E Aumentar Aumentar i rapida o
— 2 Ul 4 Ul i |\ mezclas
. cada 3 dias cada 3 dias ,
l ____________________________ ?
] ] A * No iniciar cerca del fin de semana (evitar vacio asistencial).
Continuar con GB cada 4 dias y perfiles | GB = Glucemia basal
completos de 6 puntos cada 10 dias | GPP = Glucemia posprandial

J

INYECCION DE INSULINA CON PLUMA O BOLIGRAFO

e Si se prescribe una insulina turbia o mezclas, se debe girar entre las manos 20 veces o moverlo de abajo
hacia arriba 10 veces.

e Las insulinas transparentes no necesitan agitarse.

e Colocar la aguja en el dispositivo.

e Marcar 2 Ul y desechar comprobando que aparece insulina en la punta de la aguja.
e Cargar la dosis indicada.

e Inyectar la insulina y contar hasta 10 antes de sacar la aguja.

e Rotar por varias zonas y dar hoja informativa de lugares de puncién.

Conservacion

e La insulina se debe almacenar refrigerada entre 2 y 8 °C hasta la fecha de caducidad.

e La insulina que se esta usando se debe mantener a temperatura ambiente entre 15y 30 °C durante 1 mes
y debe estar alejada de fuentes de luz y calor.

® En caso de excursiones a la playa se debe conservar en termos y neveras.
* Si se viaja en avion se debe transportar en bolso de mano, nunca en la bodega.
e No meter y sacar del frigorifico.

INFORMACION PARA EL PACIENTE INSULINIZADO

e Pinchar siempre a la misma hora.

e Purgar la pluma con 2 unidades.
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® Poner las unidades prescritas.

e Contar hasta 10 antes de sacar la aguja.

e Rotar por varias zonas del cuerpo.

e Anotar glucemias basales diariamente.

e Las plumas que no estan en uso se deben guardar en la nevera entre 2 °Cy 8 °C.

e La pluma que se estad usando puede estar fuera de la nevera a una temperatura de entre 15 °Cy 30 °C, un
maximo de 1 mes.

e No exponer la insulina a temperaturas extremas.

e Si se viaja en avion, llevar la insulina en la cabina, nunca en la bodega.
* En caso de excursiones a la playa, conservar en nevera.

e Llevar siempre dos sobres de azlcar encima.

11.9.3.5. CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA MEDICA

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA MEDICA

Si tres glucemias sucesivas entre 200-400 mg/dL.

Descompensacién o mal control de cifras de glucemias: Una mayor de 400 mg/dL.
Cetosis o algln proceso intercurrente (como enfermedad).
Episodios frecuentes de hipoglucemia.
Falta de adherencia al tratamiento.
Aparicion de efectos adversos indeseables al tratamiento.
Apoyo y colaboracion en la educacion sanitaria.

Estudios complementarios de acuerdo con protocolos.

11.9.3.6. PRESCRIPCION DE PAGINAS WEB Y APPS

e Cuidate: http://cuidatecv.es/

e http://www.fisterra.com/Salud/1 infoConse/diabetes_mellitus.asp

* https://www.porfinesjueves.com/

e http://www.sediabetes.org/

e http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfNoTransmisibles/diabetes/home.htm
e http://www.redgdps.org/

* www.diabetesalacarta.org

11.10. PROGRAMA EDUCATIVO: EDUCACION SANITARIA

11.10.1. PROGRAMA EDUCATIVO BASICO EN ATENCION PRIMARIA
[1.10.1.1. INDIVIDUAL. En la consulta

Se trataran los siguientes puntos:
v’ Proceso enfermedad. Definicién y tratamiento de la diabetes.
v" Accién de la insulina y consecuencias de su déficit. Valores normales de glucemia.
v Manejo de la hipoglucemia. Causas, sintomas y tratamiento.
v’ Autoanalisis.
v’ Pautas de tratamiento prescrito (insulina-ADO).
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v’ Dieta prescrita. Principios inmediatos, equivalencias tipos y distribucion de los hidratos de carbono.
Encuesta alimentaria de 24 horas.

v Complicaciones crénicas, cuidado de los pies.

v’ Situaciones especiales, enfermedades intercurrentes, embarazo, viajes.
v' Actividad fisica.

v" Informacion sobre la obtencién del material (agujas, tiras reactivas, etc.).
v Resolucién de dudas.

PRIMERA FASE

e Informacién sobre la enfermedad: definicidn, cdmo vigilar los niveles de glucosa en sangre, objetivos de
control en cuanto a cifras.

e Informacién sobre las complicaciones agudas: hiperglucemia, hipoglucemias y forma de resolverlas.
e Importancia de los fdrmacos, dieta y del ejercicio para el control de la DM.
e Almacenamiento y conservacion de insulina y demas material.

SEGUNDA FASE

e Control de factores de riesgo (HTA, obesidad, dislipidemias, toxicos).
» Habilidades de adaptacidn (dieta, viajes, etc.).

e Medidas preventivas para evitar complicaciones crdnicas (cuidado de los pies, higiene general —especial-
mente de la piel y de la boca—, cuidados de los ojos).

11.10.1.2. GRUPAL
Actividad grupal de educacion para la salud

CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Debut diabetoldgico DM tipo 2.
e Evolucién de 1 a 15 afos.

e Hemoglobina glicada de 7 a 10.
e Compromiso escrito para asistir a la actividad grupal y a las sesiones que se impartan.
e Que hayan recibido educacién individual.

NUMERO DE SESIONES Y CONTENIDOS

e Grupos de 8 a 12 pacientes.
e Cinco sesiones de 60 minutos con intervalo de 1 semana y una sesién a los 6 meses de refuerzo.

OBJETIVOS GENERALES

e Mejorar el conocimiento y las habilidades del paciente diabético, capacitandolo para asumir el control
de la enfermedad e integrar el autocontrol de la enfermedad en su vida.

e Reforzar conocimientos sobre su tratamiento.
e Informar sobre complicaciones agudas y crénicas, su tratamiento y su prevencién.

Las sesiones tendran una parte tedrica y otra practica. En la parte tedrica se explicard en qué consiste la dia-

betes, cual es su tratamiento, qué enfermedades suelen padecerse a la vez, cuales son sus complicaciones,
importancia de la dieta y el ejercicio fisico, y prevencién y manejo de complicaciones.
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En la parte practica se profundizard en la importancia y las técnicas de autoinyeccién de insulina, ajuste de
las dosis, autocontrol para saber evitar la hipoglucemia, elaboracién de dietas y consejos de higiene para
prevenir la aparicién del pie diabético.

DESARROLLO DE LAS SESIONES

12 SESION. Diabetes. Conceptos basicos

Objetivos especificos:
e Que el paciente conozca en qué consiste la diabetes.
e Que el paciente conozca conceptos generales de la alimentacién y del ejercicio.

Contenidos:
e Aspectos basicos: qué es la diabetes, tipos y tratamiento.
e Recomendaciones generales y basicas de la alimentacion.
e Importancia del ejercicio fisico en los pacientes diabéticos.

22 SESION (a los 7 dias). Tratamiento de la diabetes. Autonomia

Objetivos especificos:
e Que el paciente conozca cudles son los tratamientos farmacolégicos que existen para la diabetes y como
funcionan.
* Que el paciente reconozca los sintomas de la hipoglucemia e hiperglucemia, manejo y prevencion.

e Que el paciente entienda la importancia de adquirir responsabilidad y autonomia en el manejo de la
diabetes.

e Que sepa cudles son las cifras que hay que mantener.
e Que entienda y aprenda a realizar la técnica de autoinyeccion de insulina y autoandlisis de glucemia capilar.

Contenidos:
e Valorar las dudas en relacién a la sesion anterior.
e Insulina y ADO, manejo de hipo e hiperglucemias.
e Manejo en la realizacidén de técnicas de autocontrol de glucosa capilar y autoinyeccién de insulina.
e Comprobar in situ el manejo de las técnicas.

32 SESION (a los 14 dias). Alimentacién

Objetivos especificos:
e Que la persona con diabetes tipo 2 aprenda a llevar una alimentacidn saludable como parte del trata-
miento de su enfermedad.
® Que conozca la piramide de la alimentacién saludable.
e Que aprenda a elegir los alimentos mas saludables al hacer la compra.
e Que conozca las técnicas culinarias que debe emplear.

* Que aprenda a distribuir los alimentos en cada comida a lo largo del dia, elaborando un menu completo
y equilibrado.

Contenidos:
e Reforzar lo tratado en la sesidn anterior y resolver dudas.
e Importancia de la dieta en el control de la diabetes tipo 2.
* Piramide de alimentacion. Tipos de alimentos y necesidades diarias.
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e Técnica de preparacion de los alimentos.
e Distribucion de las comidas y frecuencia.
e Elaboracién de menus diarios.

42 SESION (a los 21 dias). Ejercicio fisico.

Objetivos especificos:

e Que el paciente reflexione sobre los beneficios del ejercicio fisico como parte del tratamiento de la dia-
betes.

e Que conozca los diferentes tipos de ejercicio que existen, cuales son los mas recomendables segun el
objetivo que se proponga y las condiciones adecuadas de practica diaria y semanal.

e Que sepa cudles son los riesgos del ejercicio fisico.

Contenidos:
e Aclarar dudas sobre sesiones anteriores.
e El ejercicio fisico como parte del tratamiento.
¢ Tipos de ejercicio.
* Recomendaciones.
® Precauciones.
e Reconocer la hipoglucemia. Actuacion y prevencion.

52 SESION (28 dias). Complicaciones

Objetivos especificos:

* Que el paciente conozca cudles son las posibles complicaciones agudas y crénicas derivadas de su enfer-
medad.

e Que aprenda qué es el pie diabético y cdmo prevenirlo.

Contenidos:
¢ Aclarar dudas sobre sesiones anteriores.
e Complicaciones agudas. Hiperglucemia, hipoglucemia.
e Complicaciones cronicas:
* Macroangiopatias: enfermedades coronarias, infarto, accidente cerebrovascular, arteriosclerosis.
* Microangiopatias: retinopatia, neuropatia, nefropatia.

¢ Pie diabético. Consejos para el cuidado de los pies, higiene (exploracidn, aseo diario, cuidado de ufias
y heridas), temperatura, calzado y cémo mejorar la circulacion.

62 SESION (a las 2 semanas de la Gltima). Otras situaciones

Objetivos:
e Que el paciente sepa como actuar en situaciones especiales.
e Que adquiera conocimientos sobre factores de riesgo.

Contenidos:
e Aclarar dudas sobre sesiones anteriores.
e Vacaciones con diabetes. Consejos y precauciones.
e Vacunacion en el paciente diabético.
e Habitos toxicos. Alcohol y tabaco.
e Enfermedades intercurrentes.
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La

EVALUACION

evaluacion se llevara a cabo mediante el cuestionario ECODI (escala de conocimientos sobre la DM de

Bueno y col.), que se pasara a los pacientes antes de iniciar el programa y al finalizarlo. Asi mismo, se pedira

Su

inclusion en ABUCASIS.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD GRUPAL DE EDUCACION PARA LA SALUD

Podemos hacerlo en tres sesiones, aunque atendiendo a la capacidad del paciente, podemos prolongar cada
sesion varios dias.

i

SESION

Encaminada principalmente a la educacién terapéutica. Participa el paciente y si es necesario el familiar
o cuidador principal.

22
Se

e Aclarar conceptos basicos sobre la diabetes.

e Desmitificar conceptos errdneos sobre la insulina.

e Establecer pauta y horarios de la insulina.

e Higiene de manos y zona de puncidn.

e Zonas de inyeccidn y rotaciones.

e Dar glucometro repasando la técnica y establecer las pautas de realizacion.

e Demostracion con la pluma de entrenamiento: poner la aguja en la pluma, purgar con dos unidades, cargar
la dosis, contar hasta diez antes de retirar la aguja, desechar la aguja. Permitir al paciente su participacion.

e Eleccion del tipo de aguja necesario, si el paciente es normopeso daremos agujas de 5 mm, y si es obeso,
de 8 mm; de esta manera, no es necesario pellizco.

e Informar sobre la conservacién de las plumas en la nevera.

e Informar y trabajar sobre las hipoglucemias y las hiperglucemias: sintomas, causas y actuacion. Hablar
sobre el uso del glucagdn y sobre la necesidad de llevar siempre dos sobres de azucar (15 g) encima. Es
conveniente instruir al familiar.

e Proponer dieta y reparto caldrico en el dia asi como establecimiento de horarios.

e Pactar tipo de ejercicio fisico diario segiin condiciones fisicas y de salud del paciente.

e Indicar la forma de obtencién de las agujas y su posterior recogida en contenedores seguros, una vez usadas.
e Atender sus dudas.

e Dar material para formacién.

e Anotar NANDA y NIC.

22 SESION

realiza a los 3 dias de la primera sesidn. Acude con su insulina pautada.

e Valorar problemas, dudas y disposicidn del paciente.

e Revisar libreta con glucemias basales realizadas por el paciente. Si cifras mayores de 130 mg/dL, aumen-
tar 2 Ul e instruir al paciente que suba 2 Ul cada 3 dias si las cifras siguen por encima de 130 mg/dL.

e Revisar plan dietético y ejercicio fisico que pueda realizar segln sus condiciones, refuerzo si es preciso.
® Repasar la técnica de inyeccion.
¢ Se autoadministra una dosis para comprobar que la técnica es correcta.
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32 SESION
Se aborda a la semana de haber realizado la segunda visita.

e Revisar conocimientos y habilidades.

e Ampliar conocimientos.

e Ajustar el plan de tratamiento, de la dieta y del ejercicio fisico.
e Ajustar la dosis segun cifras de glucemia basal.

* Manejo de las situaciones especiales.

e Refuerzo positivo.

e Establecer criterios para una consulta inmediata o de urgencia.

Posteriormente, seran necesarias sesiones para completar la educacién, resolver dudas y, en general, realizar
un seguimiento del uso de la insulina por parte del paciente y su efectividad.

11.10.2. PROGRAMA BASICO O DE SUPERVIVENCIA EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA
DE EDUCACION TERAPEUTICA. Atencidn hospitalaria. Enfermera educadora

Incluye informacion y normas basicas de actuacion.

DESTINATARIOS

e Pacientes de reciente diagndstico.

e Pacientes con modificaciones importantes en su curso clinico o en su tratamiento habitual (insuliniza-
cién, intensificacidn terapéutica, diabetes inestable, etc.).

OBJETIVO

e Adquirir conocimientos de la diabetes y habilidades en el manejo de tratamiento de su enfermedad:
alimentacién, autoanalisis complicaciones agudas y crdnicas y situaciones especiales.

METODOLOGIA

e Escucha activa para expresar temores o miedos relacionados con la diabetes.

e Adaptacion a la nueva situacidon, abordando dudas e introduciendo elementos de confianza.
e Lenguaje de facil comprension, adaptado al nivel sociocultural del paciente.

e Seleccidon de conceptos en cada sesion educativa, evitando el exceso de informacion.

ESTRUCTURA

¢ Cinco sesiones de 30 min como minimo.
¢ Contenidos educativos.

12 SESION

e Ensefanza del proceso de la enfermedad (NIC 5602). Definicién y tratamiento de la diabetes. Accién de
la insulina y consecuencias de su déficit. Valores normales de glucemia.

* Manejo de la hipoglucemia (NIC 2130). Causas, sintomas y tratamiento.
e Aumentar el afrontamiento (NIC 5230), planteamiento de dudas y respuestas.
* Manejo del autoandlisis si precisa: técnica, registro, frecuencia.
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24 SESION

e Resoluciéon de dudas de la sesidn anterior.

¢ Ensefianza de medicamentos prescritos (insulina-ADO) (NIC 5616). Caracteristicas, modo de administra-
cion, dosificacion, efectos secundarios.

e Informacién sobre la obtencion del material (agujas, tiras reactivas, etc.).
e Entrega de documentacion.

34 SESION

* Revisidn de la sesion anterior y resolucién de dudas.

e Ensefianza de la dieta prescrita (NIC 5614). Principios inmediatos, equivalencias, tipos y distribucién de
los hidratos de carbono. Encuesta alimentaria de 24 horas.

e Entrega de documentacion.

42 SESION
e Revisién de la sesion anterior y resolucion de dudas.
e Complicaciones crdénicas, cuidado de los pies.
e Situaciones especiales, enfermedades intercurrentes, embarazo, viajes.
e Entrega de documentacion.

52 SESION
e Ensefanza de la actividad fisica prescrita. Beneficios del ejercicio fisico, importancia sobre el control de
la glucemia, recomendacion de su duracidn e intensidad.

e Cuestionario de conocimientos. Evaluacion de conocimiento control de la diabetes (NOC 1820) y acepta-
cion del estado de salud (NOC 1300).

¢ Informe de continuidad de cuidados.

11.11. MANEJO DE AGUDIZACIONES EN ATENCION PRIMARIA
11.11.1. HIPOGLUCEMIA

Glucemia capilar < 70 mg/dL con cortejo sintomatico en relacidn con esta y desaparicion de los sintomas tras
la administracion de glucosa.

Puede haber sintomas con cifras normales de glucemia si existe descenso brusco de los niveles en sangre.

En pacientes ancianos o con betabloqueantes, puede presentarse como hipoglucemia grave con obnubila-
ciéon o pérdida de conocimiento sin sintomas adrenérgicos ni neuroglucopénicos previos.

11.11.1.1. CLASIFICACION

e Leve: el paciente percibe los sintomas (normalmente adrenérgicos: sudoracién, palpitaciones, sensacion
de hambre, sensacidn de calor, temblor, hormigueo...) y es capaz de tomar medidas.

e Moderada: existe clinica neuroglucopénica (debilidad, confusion, cambios en el comportamiento, labilidad
emocional, cefalea, mareo, alteraciones visuales, dificultad de concentracion...) y normalmente el paciente
necesita ayuda para el tratamiento, pero se soluciona utilizando la via oral.

e Grave: el paciente estd inconsciente o con bajo nivel de conciencia (obnubilacion, letargia); también puede
presentar convulsiones y, si se prolonga en el tiempo, lesiones cerebrales y muerte por arritmias. Impide
la utilizacién de la via oral por riesgo de broncoaspiracién. Precisa siempre de ayuda para su resolucion.

Sospechar hipoglucemia nocturna ante sudoracion, agitaciéon, pesadillas y cefalea matutina. El diagndstico
nos lo daran las glucemias capilares a las 3:00 o 4:00 de la mafana.
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11.11.1.2. HIPOGLUCEMIA LEVE/MODERADA (EN EL MEDIO EXTRAHOSPITALARIO)

e Aportar 15-20 g de hidratos de carbono de absorcidn rapida (1,5-2 raciones): 1/2-3/4 de vaso de zumo, dos
sobres de azlcar, tres caramelos, comprimidos de glucosa, dos cucharadas de miel...

e Repetir cada 10-15 minutos si persiste la hipoglucemia. Administrar 3 tandas de hidratos de carbono de
absorcion rapida (< 45 minutos), tras lo cual se debe valorar la respuesta:

* Si se ha recuperado: recomendar la ingesta de hidratos de carbono de absorcién lenta para prevenir
recaida.

e En pacientes en tratamiento con inhibidores de las alfa-glucosidasas intestinales, emplear monosacari-
dos (no disacaridos) para su correccion.

* Si no se ha recuperado, considerar como hipoglucemia grave.
TRATAMIENTO: via oral.

Véase algoritmo de la pdgina siguiente.

11.11.1.3. HIPOGLUCEMIA GRAVE (EN EL MEDIO EXTRAHOSPITALARIO)

Poner Glucosmon®, tratamiento de eleccién en el centro de salud.
Resefiar que si ha bebido alcohol, el glucagdn no es efectivo.

Para considerar que la clinica se ha producido por hipoglucemia, debera desaparecer en un maximo de 10-15 minutos
tras la correccién de la glucosa. En caso contrario, se deben descartar otras alteraciones metabdlicas, déficits
neuroldgicos o coma posthipoglucémico por edema cerebral.
Nota: Si se sospecha alcoholismo, no olvidar administrar previamente a los sueros glucosados, tiamina 100 mg
intravenosa o intramuscular (Benerva) y tener en cuenta la ineficacia del glucagon.
¢ Si la hipoglucemia es secundaria a sulfonilureas o repaglinidas, es recomendable mantener al paciente
en observacién al menos las 48 horas siguientes al episodio con sueros glucosados de mantenimiento, si
fuesen precisos. Las hipoglucemias podrian llegar a persistir hasta 48 horas - REMITIR AL HOSPITAL.

e En pacientes en tratamiento con inhibidores de las alfa-glucosidasas intestinales, emplear monosacaridos
(no disacdridos) para su correccion.

Véase algoritmo de la pdgina siguiente.
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Ruta asistencial para la diabetes mellitus tipo 2

ALGORITMO HIPOGLUCEMIA (MEDICINA Y ENFERMERIA)

Si
—— ¢Recuperado?

de HC

Se ha repetldo 3 veces
la administracion

Actuacion en fase aguda

Si

—

20gde HC

¢ Consciente?

4— de absorcion rapida

y esperar 15 min

¢ Sospecha de
alcoholismo?

si |

Suero glucosado
10-20%

NS

Medidas de soporte vital

J

Derivar al hospital

Glucagén 1 mg s.c.
0i.m. (1 ampolla)

Glucosmon®
50,20-40 mL rectal
01i.v. (1-2 ampollas)
[ |

¢Mejora
en 5-10
minutos?

Repetir

K

¢ Mejora
en 5-10
minutos?

¢ Sospecha de
alcoholismo?

Si RIH *

Tiamina (Benerva®)
100 mg i.v./i.m.

+

Causas y actuacion en fase subaguda

Suero glucosado al 5-10%
hasta tolerancia v.o.

v

¢En
tratamiento con

Si

v

a-glucosidasa?

!

v

Hidratos de carbono v.o.: Hidratos de carb .

20 g HC de absorcion lenta idratos ,e.gar.znz'vdo..

(1-2 piezas de fruta, 1 vaso de leche, Mmonosacandos: bebicas
de cola 0 Glucosport®

6 galletas tipo Maria...)

No

Descartar otras
alteraciones
metabdlicas®™"

Confirmar causa
hipoglucémica

¢ Secundaria
a sulfonilureas
o repaglinidas?

48 h de observacion
con sueros glucosados
(las hipoglucemias
pueden persistir hasta
las 48 h) RIH

No requiere especial
observacion una vez
resuelto el evento

RIH: Requiere ingreso hospitalario

Algjandre G, Lopez J. Antidiabéticos. SESCAM. 2001;2(1).
Disponible en:
http://sescam.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.
esffiles/documentos/farmacialii_1_antidiabeticos.pdf, consultado
el 15 de octubre de 2015.
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11.11.1.4. CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIA EN HIPOGLUCEMIA

CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIA EN HIPOGLUCEMIA

¢ Hipoglucemia con afectacidn del sistema nervioso central que no se recupera tras normalizar la glucemia.

¢ Hipoglucemia debida a sulfonilureas de vida media larga o glinidas, sobre todo en pacientes mayores.

¢ Hipoglucemia por ingesta alcohdlica.

¢ Hipoglucemia sin diagnéstico claro o que, siendo conocido, precise de atencidn hospitalaria (infecciones graves, sepsis, en-
fermedades hepaticas o renales avanzadas).

11.11.2. HIPERGLUCEMIA
11.11.2.1. OBJETIVOS

1) Determinar grado de descompensacion metabdlica.
2) Tratar de determinar la causa desencadenante.
3) Determinar el defecto fisiopatoldgico subyacente.

ALGORITMO HIPERGLUCEMIA

Paciente con diagndstico de diabetes Paciente sin diagnodstico de diabetes

v I

¢ Grado habitual de control
de glucemia e Deteccion casual o sospecha

¢ Edad al diagndstico sintomatoldgica
e Tratamientos

No ¢Sintomatolo=. Sj

LTTE

No e Sintomas cardinales

e Signos/sintomas de acidosis

¢ Signos de deshidratacion/
disminucidén de conciencia

¢Glucemia
500 mg/dL?

Si

Si

No“ s cetonuria

Hipergluce-
mia simple

v v

En centro de

ini isio e Estabilizacién
salud, adminis- Remision

Urgencias | | No requie- trar insulina s.c hospitala- o Amb_ulapcia
hospitala- re actua- (inyeccion e ria para medicalizada
rias cion preferentemente gasometria | ¢ Urgencias

venosa hospitalarias

en el abdomen)
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Ruta asistencial para la diabetes mellitus tipo 2

11.11.2.2. CRITERIOS DE DERIVACION EN HIPERGLUCEMIA

RESUMEN DE CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIA EN HIPERGLUCEMIA AGUDA
Glucemia > 500 mg/dL
Cetonuria:
® 2 0 mas “+” con glucemia > 250 mg/dL
¢ Sin hiperglucemia pero persistente durante mas de 24 h
Deshidratacién
Imposibilidad para garantizar la ingesta: vomitos incoercibles

Imposibilidad para aplicar la pauta terapéutica prescrita

Alteracion de la respiracion o del comportamiento o del nivel de conciencia

Falta de mejoria en 12-24 horas

11.11.2.3. DOSIFICACION DE INSULINA

CUADRO DE DOSIFICACION DE INSULINA EN HIPERGLUCEMIA

Objetivo glucémico = 150-200 mg/dL
Dependiendo de:l

Sensibilidad a la
insulina
Pautar:l
1-3 Ul cada 50 mg/dL

' por encima del objeti-
vo glucémico

i

é¢Tratamiento
previo con
insulina?

¢Dosis
de insulina
total?

éComplexion?

Muy
obeso

[ A A A A

Delgado Obeso <40Ul 40-80Ul | >80 Ul

u=162x(550) | | u=2x(%5)e | | u=(%g ) 1Ul 2Ul 3Ul

iNO OLVIDAR HIDRATACION ORAL ANTE
HIPERGLUCEMIA FRANCA!
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11.11.2.4. INSULINOTERAPIA EN URGENCIAS DE ATENCION PRIMARIA

ALGORITMO DE INSULINOTERAPIA EN URGENCIAS AP

Valoracion y eleccion
de tipo de insulina

v

¢Tipo de
l insulina? l
Ultrarrapida Rapida
v v
Esperar 2-3 horas iv Esperar 3-4 horas

No ~ :Glucemia . Si

! !

22 dO?.iS df insu- Objetivo cumplidoen  ¢——
IT servicios de urgencias
v
Esperar 2-3 horas
P Remitir en 24-48 h a su
l médico para evaluacion
éGlucemia . Si

<2507

Hiperglucemia
refractaria

v

Remisidn a urgencias
hospitalarias

* Respetar tiempos de espera. Si se administra 22 dosis antes de que finalice el efecto de la anterior, corremos riesgo de solapamiento dosis-riesgo de hipo-
glucemia.

11.12. CRITERIOS DE DERIVACION
11.12.1. ENDOCRINOLOGIA

e Pacientes diabéticos con enfermedades intercurrentes que alteren el control glucémico a pesar de ajustes
frecuentes de tratamiento y control estrecho en atencidén primaria.

 Pacientes diabéticos que inicien tratamientos que previsiblemente alteraran el control glucémico habitual
a pesar de ajustes frecuentes de tratamiento y control estrecho en atencidon primaria.

e Mal control glucémico a pesar de ajustes frecuentes de tratamiento y control estrecho en atencién primaria.

¢ Hipoglucemias con neuroglucopenias frecuentes y persistentes a pesar de ajuste de tratamiento habitual.

e Enfermedades asociadas o complicaciones inherentes a la enfermedad o su tratamiento que supongan al-
guna dificultad de manejo (p. €j., alergia a la insulina, lipodistrofia en zonas de inyeccidn, etc.).

e Intensificar educacion diabetoldgica en aquellos diabéticos que, por diversos motivos, sean subsidiarios de
recibir una educacidon mds compleja que mejore su autocontrol.

e Ulceras diabéticas a partir de grado 2 sin osteitis con afectacion local o sistémica y Ulceras de grado 2 con
osteitis y grado 3y 4.
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* Sospecha de retinopatia proliferativa.

e Pacientes diabéticos < 65 afios con Cr > 2 mg/dL en el momento del diagndstico o en cualquier momento
de su evolucion si se observa aumento de microalbuminuria a pesar de tratamiento correcto.

e Embarazo en paciente diabética.

11.12.2. UNIDAD DEL PIE DIABETICO (ALICANTE)

PROTOCOLO DE DERIVACION

Criterios de amputacion
(ulcera de Wagner 4-5; isquemia critica)

Si No

l

Derivar a CVA

v

PIE DIABETICO

Criterios de

No Ordinario |

Derivar a

sobreinfeccion

V' N

| Celulitis > 2 cm y/o |
afectacion sistémica

\

Derivar a SUH

Celulitis<2 cm
sin afectacion |
sistémica

_— S = = _

Toma de cultivo e

|
'| Consulta del Pie DM

N

Preferente

iniciar ATB empirico

11.12.3. NEFROLOGIA

Interconsultas no presenciales: circular a JZB para que miren la respuesta en un plazo de 3 dias.
CRIBADO DE NEFROPATIA

REMITIR A NEFROLOGIA (CONFIRMAR CON ANALITICA A LOS 3 MESES en paciente estable

* Presencia de IR:
* TFG < 30 excepto > 80 afos sin progresion renal.

* < 70 con FG 30-45: controles de urea creatinina K, Na, urato y cociente albimina/creatinina, cada
3-6 meses. Remitir a nefrologia, solo en caso de progresidn de albuminuria o deterioro progresivo de
funcién renal.

¢ Albuminuria = 300 mg/g a pesar de tratamiento y control de HTA adecuado.
¢ HTA refractaria.

PACIENTE ESTADIO A

e Cdlculo del RCV y antiagregacidn si alto riesgo.
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e Medidas higiénico-dietéticas: IMC 18-25, abandono del tabaco, reducir consumo de alcohol, ejercicio
fisico moderado, dieta (diabética, hiposddica, sin grasas y ligera restriccidn proteica).
¢ S| MICROALBUMINURIA: control semestral de albumina/creatinina.
e Tratamiento FARMACOLOGICO:
e Si microalbuminuria: de eleccién IECA o ARA Il
e Tratamiento de la DISLIPIDEMIA:
e Tratamiento HIPOLIPEMIANTE: OBJETIVO LDL < 100 TG < 200, estatinas de eleccién segln protocolo.

PACIENTE ESTADIO B

Medidas anteriores +:

* No calculo de RCV.

* Tratamiento de la dislipidemia, hasta objetivo LDL < 70.

¢ Si IR, evitar asociacién de fibratos con estatinas por riesgo de rabdomidlisis.
e Antiagregacion.

e Controles: los consensuados para el paciente diabético.

PACIENTE ESTADIO C

e Evitar sobretratamiento farmacologico.

¢ Hidratacién adecuada, sobre todo si tratamiento con inhibidores del eje RAA y diuréticos (individualizar
tratamiento).

e Precaucién con AINE y contrastes radiolégicos.
PACIENTE ESTADIO D

e Retirada de IECA y ARA Il
e Control de PA.

11.12.4. MEDICINA DE FAMILIA

Si el paciente ha estado ingresado, se citara en la consulta de enfermeria al alta, donde la enfermera respon-
sable valorard y derivara a la enfermera de referencia y valorara conjuntamente con el facultativo la actuacién
para seguir.

Si el paciente ha estado en consulta tanto del Centro de Especialidades como en Consultas Externas del hos-
pital, se reflejara en el buzén de notificaciones la consulta que desee hacer al médico de familia del paciente,
constando el SIP del paciente y el motivo.

11.12.5. ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA

Si el paciente ha estado ingresado, se citara en la consulta de enfermeria al alta, donde la enfermera respon-
sable valorara y derivara segun protocolo.

El resto de derivaciones en el centro de salud se realizaran como normalmente.

11.12.6. ENFERMERA EDUCADORA

Se realizara a través del correo electréonico de la enfermera educadora o llamando a la consulta en el servicio
de endocrino.
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11.13. DISTRIBUCION DE COMPETENCIAS MEDICO-ENFERMERIA

DISTRIBUCION DE COMPETENCIAS MEDICO | ENFERMERIA
* Diagndstico (médico y enfermeria) ++ +
¢ Estilo de relacion entre profesional y paciente ++ St
¢ Indicacion de insulinizacion ++ +
 Deteccion de nuevos factores de riesgo CV (PA, lipidos, obesidad, sedentarismo, tabaco, otros) ++ ++
e Deteccion de LOD (microalbuminuria, retinopatia, cardiopatia, otros) ++ ++
¢ Solicitud y valoraciéon de analitica de control (hemograma, bioquimica con electrolitos, perfil ot .
lipidico, HbA1c, orina con microalbuminuria, cultivo y sedimento)
e Solicitud y valoracién de ECG ++ +
e Establecer objetivos de control individualizados y consensuados con el paciente ++ ++
¢ Inicio y modificacién del tratamiento farmacolégico ++ >
e Valorar cumplimentacion de revisiones pautadas (fondo de ojo, ECG, analiticas...) ++ ++
e Valoracién de fracaso secundario y tratamiento de la urgencia diabética ++ -
* Educacion, medidas higiénico-dietéticas (dieta/ejercicio), habitos tabaquicos, alcohol + ++
¢ Adherencia terapéutica y cumplimiento ++ ++
* Valoracion de efectos secundarios y tolerancia a la medicacion ++ ++
e Técnica de administracién de insulina. Ensefianza global del proceso de insulinizacién + ++
* Toma de PA y técnica de automedida (fomentar automedida y ensefiar valores de control), . o
peso, PA, perimetro de cintura
¢ Cumplimentacién de revisiones pautadas (consulta con médico de familia, fondo de ojo, . i
ECG, analiticas...)
e Revisidn de los pies (neuropatia, vasculopatia), educacién sobre habitos higiénicos en pie - o
de riesgo
e Valoracién primaria y derivacién al médico de familia en caso de urgencia o descompensacién ++ -
¢ Intervencion grupal, familiar y comunitaria + ++
¢ Derivacién a la enfermera de familia para educacién terapéutica ++ ++

11.14. INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL

El paradigma actual de la asistencia sanitaria, para la mayoria de los ciudadanos con problemas de salud, lo
constituye lo que se ha venido en llamar la atencidn integral, que supone la valoracidn biopsicosocial y el disefo
de un plan de atencién integral, realizadas ambas cosas por parte de un equipo multidisciplinar, que puede ser
tan amplio como requieran las necesidades del paciente.

Esa vision holistica del paciente, al valorar su estado clinico, funcional, cognitivo y social, es imprescindible para
orientar los planes terapéuticos y constituye la base del modelo de atencidn para importantes colectivos de
ciudadanos, como son los enfermos crdénicos, en concreto las personas con diabetes.

El trabajo social sanitario como disciplina surge con esta necesidad de ampliar la visidon de la atencidn integral,
de tratar no solo los problemas de salud que presenta un paciente, sino también los factores sociales (familiares,
econdmicos, higiénicos, habitabilidad, equilibrio psicolégico, etc.) que pueden agravar o aligerar su enfermedad.

En el sistema sanitario valenciano, la figura de la trabajadora social forma parte del equipo multidisciplinar
y aporta a él su vision social, que complementa el diagnédstico integral del individuo.
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El trabajador social de salud esta implicado en todo el proceso de atencién integral al paciente, y tal y como se
menciona en el DECRETO 74/2007: “el acceso a otros recursos sociosanitarios sera facilitado y coordinado por
los trabajadores sociales como responsables de las funciones de diagndstico y tratamiento de la problematica
social que surge en torno al enfermo y a su familia” (articulo 6, punto 6.7).

Desde el punto de vista del trabajo social en el ambito sanitario, somos conscientes de la importancia que la
intervencidn social tiene, procurando al paciente y a su familia el soporte social adecuado en cada situacion.

Considerar los factores psicosociales de cada paciente. Considerarlo como ser Unico. Tener en cuenta en cada
entrevista su situacién particular y familiar, vivencias, sistema de creencias, situacidon econdmica, entre otros.

La intervencidn del trabajador social se sustentara en tres pilares basicos:
A - Desarrollo de actividades preventivas y de promocién de salud.
B - Adecuacién y optimizacion de recursos sociales.
C - Intervenciones sobre el entorno familiar y comunitario.

Se desarrollard teniendo en cuenta los objetivos y las actividades propuestas en los diferentes niveles asistenciales:
individual, familiar, grupal y comunitario.

11.14.1. OBJETIVO GENERAL DEL TRABAJO SOCIAL

“Prestar una atencién integral y de calidad en su medio habitual a los pacientes, fomentando la capacidad
de autocuidados, potenciando la capacidad de la persona y de su familia y coordinando los recursos sociales
necesarios para alcanzar estos fines”.

11.14.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

12, [dentificar y detectar a la poblacién de riesgo social.

22, Conocer, estudiar y valorar los aspectos sociofamiliares que pueden incidir en la prevencidn, diagndsticos
y tratamiento de la enfermedad.

32, Elaborar un diagndstico social y dar a conocer al equipo el plan de intervencién social estableciendo pla-
nes conjuntos de actuacion.

42, Proporcionar apoyo y capacitacién a los enfermos y sus familias.
52, Crear y reforzar canales de comunicacién y coordinacién con las redes de apoyo sociales y comunitarias.

11.14.3. ASPECTOS SOCIALES DE LA DIABETES

La diabetes es una afeccién para toda la vida y, como tal, demanda un proceso recurrente de ajuste y una bus-
gueda continua de distintos modos de afrontarla. Existe un estrecho vinculo entre un ajuste psicolégico positi-
vo, el bienestar y el buen control de la diabetes. El desarrollo de un apoyo psicosocial, por lo tanto, es esencial y
deberia establecerse dentro de la atencién de rutina desde el momento de la aparicién de la diabetes.

El diagndstico de diabetes puede tener un tremendo impacto emocional sobre la persona diagnosticada y
sobre su familia. Las emociones ante el diagndstico varian, pero podrian incluir sorpresa, negacion, tristeza,
frustracion, culpa, miedo, ansiedad, rabia vy alivio.

Cuando a alguien se le diagnostica diabetes, se ve obligado a reexaminar sus expectativas previas, sus creen-
cias y su sentido de la seguridad y del orden. Este proceso podria amenazar la seguridad de una persona en
si misma, su autoestima y su sensacién de tenerlo todo bajo control. De hecho, algunos pacientes hablan de
gue todo su mundo se ve patas arriba.

Los cambios que comUnmente expresan muchas personas con diabetes podrian agruparse en:

e Cambios en el estilo de vida: tener diabetes implica cambiar las rutinas anteriores. Estos cambios en el
dia a dia pueden percibirse como intrusiones y a menudo provocar inestabilidad.
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e Impacto sobre la familia y las relaciones cercanas: la diabetes podria tener un impacto adverso sobre las
relaciones personales dando lugar a una amplia gama de distintas emociones que a menudo dafian las rela-
ciones interpersonales. No es poco frecuente que las personas con diabetes o sus familiares experimenten:

e Luchas por temas de dependencia y autonomia, especialmente con los adolescentes.
e Cambios en las rutinas y las responsabilidades familiares.

e Cambios en el nivel socioeconémico: derivados de un mayor gasto (medicacién, alimentacion, trans-
porte) y posible disminucion de los ingresos si se produce un impacto en la situacién laboral. Mayor
dificultad para la insercion laboral y para conservar el mismo puesto de trabajo.

11.14.4. CRITERIOS DE DERIVACION A TRABAJO SOCIAL

Situacion de riesgo social derivada de problemas econdmicos, laborales, de vivienda, culturales, familiares
o0 comunitarios:

* Incumplimiento del tratamiento prescrito.
e Deteccion de problemas de comprension de la enfermedad, tratamientos, indicaciones, etc.

e Falta de apoyo familiar o social: cuando carezca de apoyo o este exista pero sea insuficiente, es decir,
gue no garantice la satisfaccion de todas las necesidades derivadas de su estado desde una perspectiva
integral.

e Existencia de conflicto familiar: su origen y repercusidon son multifactoriales. Pueden gestarse por la no
aceptacion de la enfermedad, por las diferentes afecciones crdnicas e invalidantes que requieren mayor
esfuerzo y adiestramiento, porque suponen una carga econdémica o porque su presencia es considerada
como desequilibrante para el funcionamiento familiar.

e Situacién de desarraigo familiar.
e Sobrecarga del cuidador principal.

® Bajos recursos economicos: la apreciacion hace referencia a la manifestacion expresa del enfermo y su
familia y también a la impresidn de los profesionales.

e Situacién de desempleo o empleo precario. Incapacidades laborales.
e Vivienda deficiente: cuando las condiciones internas y externas de la vivienda son insalubres.

e Entorno desfavorable: vive en zona aislada o con problemas de accesibilidad: dificultad de acceso a los
recursos sociosanitarios y a los servicios en general por estar en zona aislada o por tener dificultad de
desplazamiento a estos.

* Dependencia o discapacidad asociadas.

e Situaciones de irregularidad (inmigrantes, refugiados).
e Drogodependencia.

e Edad avanzada, otras afecciones.

11.14.5. LA INTERVENCION SOCIAL

El tratamiento de la diabetes no solo estd determinado por la posibilidad de mejorar la calidad de vida y el
funcionamiento psicosocial, sino también (y posiblemente en primer lugar) por la necesidad de promover el ajuste
ante la enfermedad. En otras palabras, se trata de alentar la adherencia al tratamiento, ya que la DM es una
enfermedad cuyo control estd practicamente en manos del paciente.

Mejorar la adherencia al régimen de tratamiento de la diabetes es una de las principales tareas, ya que la
expectativa de vida y la calidad de esta dependen del grado de compromiso que se tenga con el autocuidado.

Los trabajadores sociales intervienen para contribuir a la participacién de los pacientes con diagndstico de
diabetes y sus familias, como sujetos de derechos y protagonistas activos en sus procesos de salud-enferme-
dad. Y la metodologia que utiliza se basa principalmente en la relacién de ayuda y el apoyo psicosocial.

La dificultad de ajuste a la diabetes puede estar relacionada con la rigidez de creencias, la falta de apoyo so-
cial y la falta de estrategias de afrontamiento.
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Es conocido el efecto del apoyo psicosocial sobre la evolucidn clinica y el prondstico de la diabetes. Ademas
de potenciar la adaptacion mediante estrategias facilitadoras, como el acceso a la informacién, facilita un
afrontamiento efectivo mediante el desarrollo de la motivacién, para comprometerse con conductas adapta-
tivas. Desde esta perspectiva proponemos:

e Asesorar e informar, en lenguaje claro y comprensible, sobre recursos sociosanitarios y comunitarios, asi
como tramitacidn y derivacion si procede.

e Ayudar a las personas a reconocer y compartir los desafios emocionales que surgen de la diabetes. Pue-
den crear un espacio en el que las personas puedan hablar libremente sobre cdmo se sienten con ellos
mismos y con su diabetes. El asesoramiento ofrece un entorno seguro en el que pueden aplicarse técni-
cas de resolucidn de problemas con el fin de ayudar a explorar los problemas y a clarificarlos. Se anima
a las personas para que hablen sobre sus preocupaciones y ansiedades, exponiendo sus miedos, que asi
pueden ser ahuyentados, o sus problemas, que pueden asi resolverse.

e Anticipar los cambios y hablar sobre las posibles dreas de dificultad y sus soluciones para reducir el
impacto de los eventos estresantes. Ofrecer técnicas de reduccién de estrés tales como la relajacion
progresiva y la visualizacion positiva.

e Asi mismo, la enfermedad puede conllevar un proceso de duelo en tanto que pérdida de salud y que
como tal puede enfocarse.

e Abordar la interferencia de la diabetes en las relaciones familiares, por necesidad de reajuste familiar
(en horarios y tipos de alimentacion y en estilos de vida), asi como presencia de estrés familiar, aso-
ciados al desconocimiento o mal conocimiento de las implicaciones de la enfermedad. Esto se traduce
en sentimientos de sobreproteccion, lo cual obstaculiza el ejercicio consciente y responsable ante el
autocuidado por quienes viven con la enfermedad. Ello, desde otro punto de vista, es percibido por las
propias personas como un aumento en las responsabilidades (de proteccion y cuidado) familiares; de
este modo, se incorpora la enfermedad como sobrecarga familiar.

* La mayoria de pacientes no consideran la enfermedad como una causa de minusvalia. Sin embargo,
cuando la diabetes se convierte en un problema que interrumpe la actividad cotidiana, si aparecen com-
plicaciones de la diabetes o cuando se afiaden problemas de tipo psicoldgico o socioecondmico, la mi-
nusvalia puede ser real o también puede convertirse en una forma de compensar los perjuicios sufridos
por esa situacion.

e Coordinacion y participacidn con instituciones, asociaciones o voluntariado.

11.14.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS

e Cuestionarios: Escala Gijon (de valoracidn sociofamiliar), Apgar Familiar (percepcién de la funcion fami-
liar), Cuestionario MOS (investiga el apoyo social), Escala de Zarit (sobrecarga del cuidador), indice de
Barthel (sobre actividades basicas de la vida diaria).

e La entrevista motivacional (individual y familiar).
e Trabajo con grupos interfamiliares (pacientes y familiares o allegados).

11.15. RUTA DE LA INFORMACION PARA EL PACIENTE O FAMILIA

Véase algoritmo de la pdgina siguiente.
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RUTA PARA EL PACIENTE

Recepcién/

sanitarios por
un problema de
salud

PACIENTE*

Le solicitard sus
datos de filia-
ciény le facilita-
ra la asistencia
sanitaria

PROFESIONAL
DE LA SALUD

L

Valoracién/solicitud

atencion y pruebas
consulta complementarias
Inicia el Deberia aportar
nicia e informes pre-
TN GO vios e infor-
los servicios

® macién sobre
el tratamiento
que esta si-
guiendo

El profesional
sanitario valo-
rara su estado
de salud. Le
preguntaran
por su estilo de
vida (alimenta-
cion, ejercicio
fisico, consumo
de tabaco)

!

Si es necesa-
rio le

pondran trata-

miento y/o
le solicitaradn
pruebas

!

Le informaran

de cuando vol-

ver a consulta

para recoger los

resultados.

L

*Persona con signos o sintomas de diabetes o hiperglucemia o factores de riesgo o complicaciones relacionadas con la diabetes.

Informacién de
resultados. Diagndstico.
Plan terapéutico inicial

Tratamiento AP
y/o AH

Seguimiento

Pregunte sus dudas, sus miedos, incertidumbres y
preferencias a sus profesionales sanitarios

Pe

Le facilitaran
informacién del
centro al que le

trasladany la
situacion clinica

S ¢Es preciso
informar al
hospital?

No

Le informaran
del resultado
del estudio, el
diagndstico y
las alternativas
de tratamiento
mas adecuadas
en su caso

l

Los profesiona-
les sanitarios
adaptarany
le ofreceran
un programa
de educacidn
diabetoldgica
que se ajuste
a su situacién

especifica

En funcion del
tipo de diabe-
tes, su médico
y enfermera
de familia le
programaran
un plan de
seguimiento
especifico com-
partido.
Dicho segui-
miento se po-
drd realizar en
el hospital en
funcion del tipo
de diabetes,
los factores de
riesgo o compli-
caciones que se
identifiquen en
cada caso

T |

Si tiene dudas
unavez en
su domicilio,
contacte con
su enfermera o
médico

Recibira infor-
me escrito del
tratamiento
para seguir,
los cuidados
profesionales
de referencia 'y
quién realizara
su seguimiento
en cada mo-
mento

V' N

11.15.1. PACIENT ACTIU

Se valorara la idoneidad del paciente para ser seleccionado como pacient actiu e incluirlo en el programa.
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lil. INDICADORES DE LA RUTA
111.1. INDICADORES DE CONTROL METABOLICO

1. Porcentaje de diabéticos con IMC < 30% entre todos los pacientes con diagndstico de diabetes

N¢ de diabéticos con ultimo IMC de los ultimos 6 meses < 30
% DM IMC< 30 =

Total de diabéticos

2. Control metabdlico de la DM: porcentaje de diabéticos con alguna cifra de HbAlc en el ultimo afio
Numero de diabéticos con alguna determinacién de HbAlc en la hoja de seguimiento de ABUCASIS/total
diabéticos del ambito x 100

N2 de diabéticos con alguna cifra de HbAlc ultimo afio
% DM alguna HbAlc = x 100
Total de diabéticos

3. Control de la DM2: porcentaje de pacientes con diagnéstico DM 2 cuya Hb1Ac es < 8 para mayores de
65 afos y <7 para menores de 65 afios, respecto al nUmero de pacientes con diagndstico DM 2

N2 de diabéticos T2 bien controlados (buen control = N2 de diabéticos

> 65 afnos con HbAlc < 8 + N2 de diabéticos < 65afios con HbAlc < 7)
% DM HbAlc = x 100

N? total de diabéticos tipo 2

4. Control metabdlico de la DM: porcentaje de diabéticos con algun episodio de hipoglucemia en los Ultimos
6 meses

] ) N2 de diabéticos con algun episodio de hipoglucemia en los Ultimos 6 meses
% hipoglucemias = % 100

Total de diabéticos

5. Porcentaje de diabéticos con PA bien controlada en los ultimos 6 meses

N¢ de diabéticos con PA en los ultimos 6 meses < 140/90 mmHg (menor en ambos valores)

0 < 130 mmHg si existe nefropatia
Control PA = x 100

Total de diabéticos

6. Control metabdlico de la DM: control LDL

sin lesiones ni FR con LDL-Col < 100 mg/dL
+

Control DLP = N2 de diabéticos con lesiones o FR: < 70 mg/dL
+

con lesiones o FR: con reduccién = 50%

Total de diabéticos x 100
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111.2. INDICADORES DE COMPLICACIONES

7. Incidencia de complicaciones hiperglucémicas agudas que requieren hospitalizacidn en las personas con
diabetes

N2 ingresos hospitalarios con Dx de cetoacidosis, descomp. hiperosm.

ING hiperglucemia = x 100
Total de diabéticos

8. Incidencia de hipoglucemias agudas que requieren hospitalizacién en las personas con diabetes

N¢ ingresos hospitalarios con Dx de hipoglucemia
ING hipoglucemia = x 100
Total de diabéticos

9. Incidencia de acidosis lacticas que requieren hospitalizacion en las personas con diabetes

N2 ingresos hospitalarios con Dx de acidosis lactica
ING acidosis lactica = x 100
Total de diabéticos

10. Prevalencia de complicaciones cronicas macrovasculares en pacientes con DM2

N2 DM2, con Cl, EVC o AP en el periodo de estudio
CP macrovascular = x 100
Total de diabéticos

11. Prevalencia de complicaciones crénicas microvasculares: retinopatia diabética

) N2 DM2, con RD, en el periodo de estudio
CP microvasculares = x 100

Total de diabéticos

12. Prevalencia de complicaciones crénicas microvasculares: neuropatia diabética

N2 DM2, con ND, en el periodo de estudio
CP microvasculares= x 100
Total de diabéticos

13. Prevalencia de complicaciones crénicas microvasculares: polineuropatia diabética

N2 DM2, con PNPD, en el periodo de estudio
CP microvasculares = x 100
Total de diabéticos
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14. Incidencia y prevalencia de TSR (dialisis o trasplante) en las personas con diabetes

Incidencia:

N2 DM2 incorporadas a TSR en el periodo del estudio
Itsrom = x 100
Total de diabéticos

Prevalencia:

N2 DM2 en TSR en el mes de estudio
PTSRDM = x 100
Total de diabéticos

15. Incidencia y prevalencia de ceguera en las personas con diabetes

Incidencia:

Nuevos Dx de cegera en diabéticos en el periodo del estudio
lcepem = x 100
Total de diabéticos

Prevalencia:

N2 DM2 con Dx de cegera en el mes de estudio
Pcecom = x 100
Total de diabéticos

16. Incidencia de complicaciones crdnicas que requieren hospitalizacion en las personas con diabetes

Nuevos Dx de amputacién no traumatica de MMII, ictus e IAM en DM el periodo de estudio
AMIDM = x 100
Total de diabéticos
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111.3. INDICADORES DE SEGUIMIENTO PROFESIONAL

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Porcentaje de DM tipo 2 con educacion diabetoldgica individual en los tltimos 6 meses

Pacientes DM con educacion DM en los ultimos 6 meses
Educaciongy, = x 100
Total de diabéticos

Porcentaje de DM tipo 2 con registro de presion arterial en los ultimos 6 meses

Pacientes DM con registro de PAS y PAD en los ultimos 6 meses
RegPA,\ = x 100
Total de diabéticos

Participacion en actividad grupal: porcentaje de DM tipo 2 que han recibido educaciéon diabetolégica
grupal

Pacientes DM con educacidn diabetolégica grupal en el periodo del estudio
EducGrug,, = x 100
Total de diabéticos

Cumplimiento terapéutico en GAIA (nimero de envases de antidiabéticos dispensados/nimero de enva-
ses de antidiabéticos prescritos en los ultimos 3 meses)

N2 envases de antidiabéticos dispensados en los ultimos 3 meses
Cumplimiento,,, = x 100
Total de antidiabéticos prescritos en los Ultimos 3 meses

Porcentaje de diabéticos que tienen los patrones de Gordon en los ultimos 12 meses

N2 DM con patrones de Gordon cumplimentados en los ultimos 12 meses
Gordon,,, = x 100
Total de diabéticos

Porcentaje de diabéticos que tienen el test de Morisky-Green en los ultimos 12 meses

N2 DM con test de Morisky-Green cumplimentados en los Ultimos 12 meses
Morisky-Greeny,, = x 100
Total de diabéticos

Porcentaje de diabéticos que tienen algtiin item marcado en el examen de pies en los Gltimos 12 meses

N2 DM con algun item en examen de pies cumplimentado en los Ultimos 12 meses
Examen piesy,, = x 100
Total de diabéticos
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24. Porcentaje de diabéticos que tienen un fondo de ojo cumplimentado en los ultimos 12 meses

N2 DM con fondo de ojo cumplimentado en los ultimos 12 meses

Fondo de ojo,,, =
oM Total de diabéticos

x 100

25. Porcentaje de DM tipo 2 con control del pie diabético en el ultimo afio

N2 DM con control de pie diabético en los Ultimos 12 meses
Piey,, = x 100
Total de diabéticos

26. Porcentaje de DM tipo 2 con cribado de retinopatia en los tltimos 2 afos

N2 DM con cribado retinopatia en los ultimos 24 meses
Cribado retinopatia,,, = x 100
Total de diabéticos

111.4. INDICADORES DE FRECUENTACION

27. Frecuentacion: promedio del nimero de consultas en médico de familia (MF) a demanda y atencién con-

tinuada (ATC) por paciente diabético

N@ consultas de pacientes diabéticos a MF a demanday a ATC en los Gltimos 12 meses

Frecuentacion,,, = x 100
Total de diabéticos
En un futuro, cuando estén disponibles:
28. Control metabdlico de la DM: porcentaje de diabéticos de 65 afios o0 mayores con HbAlc < 8%
Ne de diabéticos mayores de 70 afios con la Gltima cifra de HbAlc Gltimos 6 meses < 8%
% DM HbAl1c< 8% = S - x 100
N2 de diabéticos mayores 65 afios
29. Control metabdlico de la DM: porcentaje de diabéticos menores de 65 afios con HbAlc < 7%
Ne de diabéticos menores de 70 afios con la ultima cifra de HbA1lc dltimos 6 meses < 7%
% DM HbAlc< 7% = x 100

N2 de diabéticos menores 65 afios

30. Porcentaje de diabéticos con alguna consulta conjunta médico/enfermeria en el ultimo aio

e Férmula: Nimero de diabéticos con alguna cita multiple para médico y enfermero/Total diabéticos del

ambito x 100.

Ne de diabéticos con alguna cita multiple médico/enfermeria en los Gltimos 12 meses

Consuilta conjuntag, = Total de diabéticos

x 100
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DEFINICIONES: CODIGOS CIE-9

Diagndsticos CIE9 relacionados con complicaciones agudas que requieren hospitalizacion en las personas con
diabetes

Cetoacidosis

Cddigos CIE:

250.1 DM con cetoacidosis

250.10 DM con cetoacidosis tipo 2 o no esp., no indicada como incontrolada

250.11 DM con cetoacidosis tipo 1, no indicada como incontrolada

250.12 DM con cetoacidosis tipo 2 o no esp., incontrolada

250.13 DM con cetoacidosis tipo 1, incontrolada

249.1 DM secundaria con cetoacidosis

249.10 DM secundaria con acidosis diabética, no indicada como incontrolada o no especificada
249.11 DM secundaria con cetosis diabética, incontrolada

Estado hiperglucémico hiperosmolar

Cddigos CIE:

250.2 DM con coma hiperosmolar

250.20 DM con hiperosmolaridad tipo 2 o no esp., no indicada como incontrolada

250.21 DM con hiperosmolaridad tipo 1, no indicada como descontrolada

250.22 DM con hiperosmolaridad tipo 2 o no esp., incontrolada

250.23 DM con hiperosmolaridad tipo 1, incontrolada

249.2 DM secundaria con hiperosmolaridad

249.20 DM secundaria con hiperosmolaridad, no indicada como incontrolada o no especificada
249.21 DM secundaria con hiperosmolaridad, incontrolada

Hipoglucemia

Codigos CIE:

250.8 DM con otras manifestaciones especificadas

250.80 DM con otras manif. tipo 2 o no esp., no indicada como incontrolada
250.81 DM con otras manif. tipo 1, no indicada como incontrolada

250.82 DM con otras manif. tipo 2 no esp., incontrolada

250.83 DM con otras manif. tipo 1, incontrolada

Nota. Los siguientes diagndsticos del CIE9 describen situaciones de hipoglucemia en pacientes no diabéticos.

251.0 Coma hipoglucémico
251.1 Otras hipoglucemias especificadas
251.2 Hipoglucemia no especificada

La cetoacidosis es la principal complicacién aguda de la DM1.

El estado hiperosmolar agudo y la cetoacidosis, son las principales complicaciones agudas de la DM2 siendo
mucho menos frecuente y generalmente relacionado con alguna comorbilidad (como la infeccidn urinaria) la
acidosis lactica.

La hipoglucemia es una complicacién iatrogénica comun a ambas.

Diagndsticos CIE9 relacionados con complicaciones crénicas macrovasculares en pacientes con DM2

Cddigos CIE:

897 Amputacién traumatica de pierna
410 Infarto agudo de miocardio

434 Oclusion de arterias cerebrales

51



Diagndsticos CIE9 relacionados con complicaciones crénicas microvasculares en pacientes con DM2

Cédigos CIE:

250.40 Diabetes tipo 2 controlada con manifestacion renal
250.50 Diabetes tipo 2 controlada con manifestacion oftalmica
250.60 Diabetes tipo 2 controlada con manifestacién neurolégica

Diagnosticos CIE9 relacionados con incidencia v prevalencia de TSR (didlisis o trasplante) en las personas con
diabetes

Cddigos CIE:

V56 Hemodialisis

V56.8 Didlisis peritoneal

V42.0 Estado de trasplante renal

Definicion de tratamiento sustitutivo renal: didlisis o trasplante renal.
La insuficiencia renal crdnica es el estadio terminal de la nefropatia diabética. Requiere tratamiento sustitutivo
mediante didlisis (peritoneal o hemodidlisis) o trasplante.

Periodicidad: anual.

Incidencia y prevalencia de ceguera en las personas con diabetes

Definicion de ceguera por diabetes: agudeza visual < 1/10 o campo visual inferior a 10° centrales, atribuibles a
la diabetes.
La ceguera es el estadio final de la retinopatia diabética.
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IV. PUNTOS DE ASISTENCIA URGENTE

e P. A. C. Biar
* Direccidn: Centro de Salud Biar, ¢/ Los pasos, 6.
* Horario: laborales: de 15 a 8 h, sdbados: de 15 a 8 h, domingos y festivos: de 8 a 8 h.

*P. A.C. Elda
« Direccidén: Centro de Salud Marina Espafiola, ¢/ Marina Espafiola, s/n.
* Horario: laborales: de 21 a 8 h, sdbados: de 15 a 8 h, domingos y festivos: de 8 a 8 h.
* Teléfono: 966 957 575.

e P. A. C. Mondvar
¢ Direccidn: Centro de Salud Mondvar, ¢/ Dr. Rico Jara, s/n.
* Horario: laborales: de 21 a 8 h, sdbados: de 15 a 8 h, domingos y festivos: de 8 a 8 h.

e P. A. C. Novelda
* Direccidén: Centro de Salud Novelda, ¢/ Virgen del Remedio, s/n.
* Horario: laborales: de 15 a 8 h, sdbados: de 15 a 8 h, domingos y festivos: de 8 a 8 h.

*P. A. C. Petrer
* Direccion: Centro de Salud Petrer 2, ¢/ Plaza Paco Lépez Pina, 5.
* Horario: laborales: de 21 a 8 h, sabados: de 15 a 8 h, domingos y festivos: de 8 a 8 h.

e P. A. C. Pinoso
¢ Direccidn: Centro de Salud Pinoso, c/ Petrer, 4.
* Horario: laborales: de 15 a 8 h, sdbados: de 15 a 8 h, domingos y festivos: de 8 a 8 h.

«P. A.C. Sax
* Direccidén: Centro de Salud Sax, c/ Reyes Catdlicos, 2.
* Horario: laborales: de 15 a 8 h, sabados: de 15 a 8 h, domingos y festivos: de 8 a 8 h.

e P. A. C. Centro de Salud | Villena
* Direccion: ¢/ Prado de la Villa, 92. Crta Villena-Caudete (Villena).
* Horario: laborales: de 21 a 8 h, sabados: de 15 a 8 h, domingos y festivos: de 8 a 8 h.

» SUH del Hospital General Universitario Virgen de la Salud de Elda

¢ Direccion: Carretera de Elda a Sax s/n.
* Horario: de 8 a 8 h. 24 h de asistencia.
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V. CONTACTOS DE INTERES

Zonas Basicas de Salud (ZBS)

Jefes ZBS y coordinadores
de enfermeria

Correo

BIAR Dr. José Selva Soriano. JZB jzb_biar@gva.es

Don Andrés Huerta Lépez coordenf_biar@gva.es

. Dr. Francisco Ponce Lorenzo. JZB jzb_marinaespanyola@gva.es

M. ESPANOLA 3 p .

Don Delia Fayos Alvarez coordenf_marinaespanyola@gva.es

Dr. Miguel Cuenca Navarro. JZB jzb_acacias@gva.es
ACACIAS .

Dia. Josefa Hdez. Garcia coordenf_acacias@gva.es

Dr. José M2 Segura Palomares. JZB jzb_monovar@gva.es
MONOVAR -

Diia. M2 Dolores Pastor Linares coordenf_monovar@gva.es

Dra. M2 Isabel Fernandez Esteban. JZB jzb_novelda@gva.es
NOVELDA

Diia. Pilar Miralles Juan coordenf_novelda@gva.es

Dra. M2 Pilar Marcos Martinez. JZB jzb_petrerl@gva.es
PETRER |

Don Vicente Berenguer Pons coordenf_petrerl@gva.es

Dra. Natalia Dofiate Panadero. JZB jzb_petrer2@gva.es
PETRER I - - :

Dia. M2 [sabel Lopez Vazquez coordenf_petrer2@gva.es

Dra. Pilar Soler Avendafio. JZB jzb_pinoso@gva.es
PINOSO S . .

Don Antonio Mira Canto coordenf_pinoso@gva.es
SAX Dr. José Juan Vidal Piqueras. JZB jzb_sax@gva.es

Don Rafael Cecilia Canales coordenf_avenidasax@gva.es

Dra. Rosa Tomds Almarcha. JZB jzb_villenal@gva.es
VILLENA | - ; =

Diia. Francisca Pérez Sanchez coordenf_villenal@gva.es

Dr. Luis Maestre Amat. JZB jzb_villena2 @gva.es
VILLENA 11 ;

Dia. M2 Antonia Torres Rodriguez coordenf_villena2@gva.es
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VII. ANEXOS
VII.1. ANEXO I: ACTUACION DE ENFERMERIA EN LA RUTA
VII.1.1. DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

e Glucemia basal alterada: entre 100y 125 mg/dL*.

¢ Glucemia plasmatica en ayunas, al menos de 8 horas > 126 mg/dL*.

¢ Glucemia al azar, en plasma venoso, > 200 mg/dL* con presencia de sintomas. Cardinales: poliuria, poli-
dipsia, polifagia y pérdida de peso.

e Hemoglobina glucosilada (HbAlc) 2 6,5 %*.

e Glucemia a las 2 horas de sobrecarga oral con 75 g de glucosa = 200 mg/dL*.

e Intolerancia a la glucosa: entre 140y 199 mg/dL a las 2 horas del test de sobrecarga con 75 g de glucosa*.

ALGORITMO DE DIAGNOSTICO

GB en plasma venoso

1]

< 100 mg/dL | 100-125 mg/dL* >126 mg/dL*
)
HbAlc *1 < 6,4% HbAlc *1 > 6,5%
J A 4

[ Glucemia basal ’

Normal alterada Diabetes
GB cada 3 gﬁos C?/?;Z'OGegslo Diagndsticoy
o anual si riesgo HbA1c anual tratamiento

* En al menos dos determinaciones.

* Puede dar falso resultado de HBA1c: (ultima revision) “En presencia de hemoglobinopatias y anemia la HbA1C debe ser evaluada de acuerdo al padeci-
miento con ayuda de una lista que se pueda encontrar en la pagina www.ngsp.org/interf.asp” .

VII.1.2. OBJETIVOS DE BUEN CONTROL DEL DIABETICO (pactar con paciente y médico
objetivo terapéutico)

* HbAlc < 7%.

¢ Glucemia basal: 80-130 mg/dL.

e Glucemia posprandial (a las 2 horas) < 180 mg/dL.
e Lipidos, en general: véase en ECV.
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e LDLc: < 100 mg/dL.
e HDLc: > 40 mg/dL en varones y > 50 mg/dL en mujeres.
* TG: < 150 mg/dL.
* Presion arterial: < 140/80 mmHg.
e Abandono del tabaco.
e Lograr y mantener un peso adecuado. A ser posible, mantener un IMC < 25 kg/m?.

VII.1.3. CRITERIOS PARA LA INSULINIZACION CON ANALOGOS BASALES EN DM TIPO 2

e Fracaso del tratamiento con ADO (HbAlc > 7%), a pesar de estar combinados a dosis plenas.
e Descompensaciones hiperglucémicas agudas como cetoacidosis o complicacion hiperosmolar.

e Enfermedades intercurrentes: sepsis, IAM, cirugia mayor, traumatismo grave, intolerancia oral, insufi-
ciencia cardiaca, hepatica o renal aguda.

e Embarazo.
e Pacientes sintomaticos con pérdida de peso o cetonuria deben insulinizarse inicialmente.

Valorar situaciones particulares de pacientes con expectativas de vida limitadas como son los ancianos, don-
de pueden ser aceptables objetivos menos exigentes, como simplemente control de sintomas.

VIl.1.4. CONSIDERACIONES GENERALES

Las insulinas intermedias y analogas basales se emplean mas para el control de las glucemias basales, y las
rapidas, para el control de las glucemias posprandiales. El objetivo principal es el control de la hemoglobina
HbA1lc.

Para ello, las glucemias basales deben ser el objetivo que hay que controlar en primer lugar, pues condicionan
el resto del perfil glucémico.

Puede que las glucemias basales estén algo elevadas, y la HbAlc, en rango. Siempre debe prevalecer este
criterio ante las glucemias capilares al ser una determinacidon mas estable.

Ante incrementos de la HbAlc, con glucemias basales en rango, hay que controlar las posprandiales.
Cuando se pauta la insulina, es conveniente ajustar la dosis en unidades/kg de peso y no en cantidades fijas.
La asociacién con metformina supone una menor ganancia de peso.

VII.1.5. VALORACION DE ENFERMERIA. PATRONES FUNCIONALES DE GORDON
VII.1.5.1. PERCEPCION/CONTROL DE SALUD

e Saber como se encuentra y las enfermedades que padece.
e Antecedentes familiares de DM, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal, HTA, dislipidemias.

e Antecedentes personales (si DM diagnosticada con anterioridad, valorar antigliedad, grado evolutivo
o complicaciones, conocimiento sobre la enfermedad, su tratamiento y sus sintomas, etc.).

e Signos y sintomas de hiperglucemia o hipoglucemia.

e Medicamentos que toma, ya sea para el control de la diabetes como de otras afecciones, prestando
especial interés a aquellos que puedan alterar las cifras de glucemia (ADO, diuréticos, corticoides, etc.).

e Otros: alergias, vacunas, habitos téxicos (alcohol, tabaco, drogas, etc.).

VI1.1.5.2. NUTRICIONAL/METABOLICO

e Numero de comidas y horarios. Gustos y preferencias.
e Distribucion y tipos de hidratos de carbono en las distintas comidas.
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e Estado de hidratacidon. Cuantificacién de liquidos/dia. Signo del pliegue cutaneo.
e Examen de piel, boca, piernas, pies y zonas de inyeccion.
e Peso, talla, IMC o perimetro abdominal, glucemia.

VI1.1.5.3. ELIMINACION

e Fecal: estrefiimiento o diarrea.
e Urinaria: poliuria.

VII.1.5.4. ACTIVIDAD/EJERCICIO

* Independencia para autocuidados.
e Practica de ejercicio regular aerdbico. Tipo de ejercicio y horarios. Limitaciones.
® Presion arterial.

VI1.1.5.5. SUENO/DESCANSO

® Problemas para dormir.

VI1.1.5.6. COGNITIVO/PERCEPTUAL

e Capacidad para leer y escribir.
e Alteraciones sensoriales.
e Conocimientos sobre la enfermedad y su tratamiento.

VI1.1.5.7. AUTOCONTROL/AUTOCONCEPTO

e Sentimientos.
e Capacidad para expresar emociones y miedos.

VII.1.5.8. ROL/RELACIONES

e Relaciones familiares. Cuidador.
e Trabajo/actividad.

VII.1.5.9. SEXUALIDAD

¢ Problemas sexuales.

VI1.1.5.10. ADAPTACION/TOLERANCIA AL ESTRES

e Capacidad para reconocer y solucionar sintomas de hiperglucemia o hipoglucemia.

VII.1.6. ACTUACION DE ENFERMERIA

Toda actividad serd registrada en la historia electrénica del paciente, SIA.

VI1.1.6.1 ENTREVISTA

e Evaluar el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y los posibles efectos adversos e interacciones
(REFAR-EA).

e Valorar cumplimiento dietético.
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e Valorar presencia o ausencia de conductas generadoras de salud.
e Valorar registros de autoandlisis y cuadros de hiper/hipoglucemia.

e Evaluar la presencia de signos o sintomas de complicaciones (cambios en la agudeza visual, dolor toraci-
co con esfuerzo o en reposo, claudicacién intermitente, impotencia, parestesias, etc.).

VI1.1.6.2 EXPLORACION FiSICA

e Peso, IMCy perimetro abdominal.
e Glucemiay PA.

e Examen de pies y piernas: inspeccion en busca de zonas de presion, heridas... valorando pulsos, grado
de humedad, sensibilidad (usando el monofilamento).

e Valorar estado de boca y ojos.
e Examen de zonas de inyeccion y de puncion en dedos.

VI1.1.6.3 EDUCACION SANITARIA

¢ Individual.
e Grupal.

VII.1.6.4 CONTROL Y SEGUIMIENTO TRATAMIENTO CON ADO (SEGUN PROTOCOLO
REFAR ANEXO)

VI1.1.6.4.1. VALORACION

* Revision del tratamiento.

e Valoraciéon del cumplimiento terapéutico.

e Valoracién de conocimientos sobre indicacidn, posologia, efectos secundarios.
e Deteccién de PRM.

VI1.1.6.4.2. EDUCACION SANITARIA

e Actividades relacionadas con la mejora del uso de los medicamentos.
e Informacién sobre indicacidon, posologia, efectos secundarios...

e Fomentar la adherencia.

e Seguimiento en visitas sucesivas.

VI1.1.6.4.3. DERIVACION A MEDICO DE FAMILIA

* No adherencia al tratamiento.
® Presencia de PRM.
¢ En caso de que los medicamentos aportados por el paciente no coincidan con los prescritos en la historia.

VI1.1.6.5 VALORACION DE INMUNIZACIONES

¢ VVacunaciones de neumococo, tétanosy gripe.
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VII.1.7.7. PROTOCOLO DE INICIO DE LA INSULINIZACION

Antes de comenzar el tratamiento con insulina, es imprescindible que la enfermera aborde con sumo cuidado
la educacion del paciente.

Se debe poner énfasis en las ventajas que aportara el nuevo tratamiento, la instruccidn sobre las técnicas de
inyeccién, conservacién y cuidado del material, |a realizacidon de autoanalisis y, ademas, es necesario explicar
los riesgos sobre hipoglucemias y cdmo evitarlas y tratarlas cuando se presenten.

VI1.1.7.1. INICIO Y AJUSTE DEL TRATAMIENTO INSULINICO

e Dosis para empezar: 0,2 unidades/kg de peso, preferiblemente por la mafiana dependiendo del tipo de
insulina.

* No iniciar cerca del fin de semana por el vacio asistencial que se produce.

e Ajustar la dosis con las cifras de glucemia basal, antes del desayuno. Cifra ideal entre 70 y 130 mg/dL*.
Para ello se realizan controles diarios durante 15-20 dias hasta que se consiguen cifras 6ptimas, después
se continUa cada 4 dias. Es conveniente realizar perfiles completos de seis puntos, una vez cada 10 dias*.

e Para el ajuste de la dosis puede servir de guia el siguiente esquema:
e Aumentar 2 Ul cada 3 dias hasta glucemia basal en rango (130 mg/dL).
* Si son mayores de 180, subir 4 unidades la dosis cada 3 dias.
* Si las cifras son menores de 70, bajar la dosis 4 unidades.

* Nuevo control de hemoglobina glicada a los 3 meses de inicio:

* Si < 7% (u objetivo terapéutico), tenemos un buen control. Continuar glucemias basales cada 6 dias
y perfiles completos cada 15 dias. Controles de hemoglobina glicada cada 6 meses.

* Si>7% (u objetivo terapéutico): mal control. Ver perfiles posprandiales, si son > 180, valorar entonces
afiadir insulina rapida o mezclas. Seguir algoritmo de inicio y ajuste el tratamiento terapéutico (ADA/,
2008).

* Pactar con paciente y médico objetivo terapéutico.

VI1.1.7.2. INYECCION DE INSULINA CON PLUMA O BOLIGRAFO

e Si se prescribe una insulina turbia o mezclas, se debe girar entre las manos 20 veces o moverlo de abajo
hacia arriba 10 veces.

e Las insulinas transparentes no necesitan agitarse.

e Colocar la aguja en el dispositivo.

e Marcar 2 Ul y desechar comprobando que aparece insulina en la punta de la aguja.
e Cargar la dosis indicada.

e Inyectar la insulina y contar hasta 10 antes de sacar la aguja.

e Rotar por varias zonas y dar hoja de conservacion de lugares de puncién.

V11.1.7.3. CONSERVACION

e La insulina se debe almacenar refrigerada entre 2 y 8 °C hasta la fecha de caducidad.

e La insulina que se estd usando se debe mantener a temperatura ambiente entre 15 y 30 °C durante
1 mes y debe estar alejada de fuentes de luz y calor.

e En caso de excursiones a la playa, se debe conservar en termos y neveras.
e Si se viaja en avidn, se debe transportar en bolso de mano, nunca en la bodega.
e No meter y sacar del frigorifico.
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VIil.1.8. PROGRAMA EDUCATIVO PARA EL PACIENTE QUE INICIA TRATAMIENTO CON
INSULINA

VII1.1.8.1. FASES
A) PRIMERA FASE

e Informacidn sobre la enfermedad: definicién, cémo vigilar los niveles de glucosa en sangre, objetivos
de control en cuanto a cifras.

¢ Informacidn sobre las complicaciones agudas: hiperglucemia, hipoglucemias y forma de resolverlas.
e Importancia de los fdrmacos, dieta y del ejercicio para el control de la DM.
¢ Almacenamiento y conservacién de insulina y demas material.

B) SEGUNDA FASE

e Control de factores de riesgo (HTA, obesidad, dislipidemias, toxicos).
e Habilidades de adaptacion (dieta, viajes, etc.).

* Medidas preventivas para evitar complicaciones crénicas (cuidado de los pies, higiene general —espe-
cialmente de la piel y de la boca—, cuidados de los ojos).

C) TERCERA FASE

e Actividad grupal de educacion para la salud.

VII.1.8.2. DESARROLLO

Podemos hacerlo en tres sesiones, aunque atendiendo a la capacidad del paciente, cada sesién la pode-
mos prolongar varios dias.

A) PRIMERA SESION

Encaminada principalmente a la educacién terapéutica. Participa el paciente y si es necesario el familiar
o cuidador principal.

e Aclarar conceptos basicos sobre la diabetes.

e Desmitificar conceptos errdneos sobre la insulina.

e Establecer pauta y horarios de la insulina.

e Higiene de manos y zona de puncidn.

e Zonas de inyeccion y rotaciones.

e Dar glucometro repasando la técnica y establecer las pautas de realizacidn.

* Demostracion con la pluma de entrenamiento: poner la aguja en la pluma, purgar con dos uni-
dades, cargar la dosis, contar hasta diez antes de retirar la aguja, desechar la aguja. Permitir al
paciente su participacion.

e Eleccion del tipo de aguja necesario; si el paciente es normopeso, daremos agujas de 5 mm, y si es
obeso, de 8 mm, de esta manera no es necesario pellizco.

e Informar sobre la conservacién de las plumas en la nevera.

e Informar y trabajar sobre las hipoglucemias y las hiperglucemias: sintomas, causas y actuacion.
Hablar sobre el uso del glucagén y sobre la necesidad de llevar siempre dos sobres de azucar
(15 g) encima. Es conveniente instruir al familiar.

* Proponer dieta y reparto calérico en el dia asi como establecimiento de horarios.
e Pactar tipo de ejercicio fisico diario seglin condiciones fisicas y de salud del paciente.
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e Indicar la forma de obtencidn de las agujas y su posterior recogida en contenedores seguros, una
vez usadas.

e Atender sus dudas.
e Dar material para formacién.
e Anotar NANDA y NIC.

B) SEGUNDA SESION

Se realiza a los 3 dias de la primera sesion. Acude con su insulina pautada.

e Valorar problemas, dudas y disposicidn del paciente.

e Revisar libreta con glucemias basales realizadas por el paciente. Si cifras mayores de 130 mg/dL,
aumentar 2 Ul e instruir al paciente que suba 2 Ul cada 3 dias si las cifras siguen por encima de
130 mg/dL.

e Revisar plan dietético y ejercicio fisico que pueda realizar segln sus condiciones, refuerzo si es
preciso.

e Repasar la técnica de inyeccién.

¢ Se autoadministra una dosis para comprobar técnica correcta.

C) TERCERA SESION

Se aborda a la semana de haber realizado la segunda visita.

e Revisar conocimientos y habilidades.

e Ampliar conocimientos.

e Ajustar el plan de tratamiento, de la dieta y el ejercicio fisico.

e Ajustar la dosis segun cifras de glucemia basal.

e Manejo de las situaciones especiales.

¢ Refuerzo positivo.

e Establecer criterios para una consulta inmediata o de urgencia.

Posteriormente, serdn necesarias sesiones para completar la educacion, resolver dudas y, en general,
realizar un seguimiento del uso de la insulina por parte del paciente y su efectividad.

D) ACTIVIDAD GRUPAL DE EDUCACION PARA LA SALUD

l. Criterios de inclusion

e Debut diabetoldgico DM tipo 2.

e Que haya recibido educacién individual.
e Evolucién de 1 a 15 aiios.

e Hemoglobina glicada de 7 a 10.

e Compromiso escrito para asistir a la actividad grupal y a las sesiones que se impartan.

. Numero de sesiones y contenidos

e Grupos de 8 a 12 pacientes.
e Cinco sesiones de 60 min con intervalo de 1 semana y una sesion a los 6 meses de refuerzo.

64



I1l. Objetivos generales
e Mejorar el conocimiento y las habilidades del paciente diabético capacitandolo para asumir el
control de la enfermedad e integrar el autocontrol de la enfermedad en su vida.
e Reforzar conocimientos sobre su tratamiento.
e Informar sobre complicaciones agudas y crdnicas, su tratamiento y su prevencion.

Las sesiones tendran una parte tedrica y otra practica. En la parte tedrica se explicara en qué consiste
la diabetes, cual es su tratamiento, qué enfermedades suelen padecerse a la vez, cudles son sus com-
plicaciones, importancia de la dieta y el ejercicio fisico, y prevencion y manejo de complicaciones.

En la parte practica se profundizara en la importancia y las técnicas de autoinyeccion de insulina, ajuste
de las dosis, autocontrol para saber evitar la hipoglucemia, elaboracién de dietas y consejos de higiene
para prevenir la aparicién del pie diabético.

IV. Desarrollo de las sesiones

12 SESION. Diabetes. Conceptos basicos

A) Objetivos especificos:
* Que el paciente conozca en qué consiste la diabetes.
e Que el paciente conozca conceptos generales de la alimentacién y el ejercicio.

B) Contenidos:
» Aspectos bdsicos: qué es la diabetes, tipos y tratamiento.
e Recomendaciones generales y basicas de la alimentacion.
e Importancia del ejercicio fisico en los pacientes diabéticos.

22 SESION (a los 7 dias). Tratamiento de la diabetes. Autonomia

A) Objetivos especificos:
e Que el paciente conozca cuales son los tratamientos farmacoldgicos que existen para la diabetes
y cémo funcionan.
* Que el paciente reconozca los sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia, manejo y prevencion.

e Que el paciente entienda la importancia de adquirir responsabilidad y autonomia en el manejo de
la diabetes.

e Que sepa cuales son las cifras para mantener.

e Que entienda y aprenda a realizar la técnica de autoinyeccién de insulina y autoanalisis de gluce-
mia capilar.

B) Contenidos:
e Valorar las dudas en relacién a la sesion anterior.
e Insulina y ADO, manejo de hipo e hiperglucemias.
* Manejo en la realizacién de técnicas de autocontrol de glucosa capilar y autoinyeccion de insulina.
e Comprobar in situ el manejo de las técnicas.

32 SESION (a los 14 dias). Alimentacién

A) Objetivos especificos:
* Que la persona con diabetes tipo 2 aprenda a llevar una alimentacién saludable como parte del
tratamiento de su enfermedad.
e Que conozca la piramide de la alimentacién saludable.
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* Que aprenda a elegir los alimentos mas saludables al hacer la compra.
e Que conozca las técnicas culinarias que debe emplear.

e Que aprenda a distribuir los alimentos en cada comida a lo largo del dia, elaborando un menu
completo y equilibrado.

B) Contenidos:
* Reforzar lo tratado en la sesidn anterior y resolver dudas.
e Importancia de la dieta en el control de la diabetes tipo 2.
e Pirdmide de alimentacidn. Tipos de alimentos y necesidades diarias.
e Técnica de preparacion de los alimentos.
e Distribucion de las comidas y frecuencia.
e Elaboracién de menus diarios.

42 SESION (a los 21 dias). Ejercicio fisico

A) Objetivos especificos:

e Que el paciente reflexione sobre los beneficios del ejercicio fisico como parte del tratamiento de
la diabetes.

* Que conozca los diferentes tipos de ejercicio que existen, cudles son los mds recomendables segln
el objetivo que se proponga y las condiciones adecuadas de practica diaria y semanal.

e Que conozcan cuales son los riesgos del ejercicio fisico.

B) Contenidos:
e Aclarar dudas sobre sesiones anteriores.
e El ejercicio fisico como parte del tratamiento.
e Tipos de ejercicio.
* Recomendaciones.
® Precauciones.
® Reconociendo la hipoglucemia. Actuacién y prevencion.

52 SESION (a los 28 dias). Complicaciones

A) Objetivos especificos:
* Que el paciente conozca cuales son las posibles complicaciones agudas y crénicas derivadas de su
enfermedad.

e Que aprenda qué es el pie diabético y como prevenirlo.

B) Contenidos:
e Aclarar dudas sobre sesiones anteriores.
e Complicaciones agudas. Hiperglucemia, hipoglucemia.
e Complicaciones crdnicas: arteriosclerosis, retinopatia, neuropatia, nefropatia.

* Pie diabético. Consejos para el cuidado de los pies, higiene (exploraciéon, aseo diario, cuidado de
uias y heridas), temperatura, calzado y cémo mejorar la circulacion.

62 SESION (a los 6 meses de la Gltima). Otras situaciones

A) Objetivos:
e Que el paciente sepa cémo actuar en situaciones especiales.
e Que adquiera conocimientos sobre factores de riesgo.
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B) Contenidos:
e Aclarar dudas sobre sesiones anteriores.
e Vacaciones con diabetes. Consejos y precauciones.
e Vacunacion en el paciente diabético.
e Habitos toxicos. Alcohol y tabaco.

V. Evaluacion

La evaluacion se llevara a cabo mediante el cuestionario ECODI (escala de conocimientos sobre la DM
de Buenoy col.), que se pasard a los pacientes antes de iniciar el programa y al finalizarlo. Asi mismo se
pedird su inclusién en ABUCASIS.

VII.1.9. CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTA MEDICA

e Descompensacién o mal control de cifras de glucemias:
* Si tres glucemias sucesivas entre 200-400 mg/dL,
e una mayor de 400 mg/dL, y
* cetosis 0 algun proceso intercurrente (como enfermedad).
e Episodios frecuentes de hipoglucemia.
e Falta de adherencia al tratamiento.
e Aparicion de efectos adversos indeseables al tratamiento.
e Apoyo y colaboracidn en la educacién sanitaria.
e Estudios complementarios de acuerdo con protocolos.
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VII.2. ANEXO II: ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA. TEST DE YESAVAGE

Poblacion diana: poblacién general mayor de 65 afios. Se trata de un cuestionario heteroadministrado utili-
zado para el cribado de la depresidn en personas mayores de 65 anos.

Existen dos versiones:

e \ersion de 15 items: las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3,4, 6, 8,9, 10, 12, 14 y 15,
y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13. Cada respuesta errdnea puntua 1. Los puntos de corte son:

® 0-4: normal.
e > 5: depresion.

e Version de 5 items: los items incluidos en esta version son el 3, 4, 5, 8 y 13. Las respuestas correctas son
afirmativas en los items 3, 4 y 8, y negativas en los items 5 y 13. Cada respuesta erronea puntta 1. Un
numero de respuestas erréneas superior o igual a 2 se considera depresién.

CUESTIONARIO

1- En general, ¢estd satisfecho con su vida?

2- iHa abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones?

3- ¢Siente que su vida esta vacia?

4- Se siente con frecuencia aburrido?

5- ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

6- ¢Teme que algo malo pueda ocurrirle?

7- éSe siente feliz la mayor parte del tiempo?

8- éCon frecuencia se siente desamparado, desprotegido?

9- ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas?

10- ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?

11- En estos momentos, ¢piensa que es estupendo estar vivo?

12- i Actualmente se siente inutil?

13- ¢Se siente lleno de energia?

14- (Se siente sin esperanza en este momento?

15- ¢ Piensa que la mayoria de la gente estd en mejor situacion que usted?

L0 O O O O 0 0 0 ) O T T L
OO00OoUooooouoUUl

PUNTUACION TOTAL — Versién 5
PUNTUACION TOTAL — Versién 15
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VII.3. ANEXO Ill: TEST DE LOBO

MINIEXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (MEC-35)

ORIENTACION TEMPORAL
Dia 0 1
Fecha 0 1
Mes 0 1
Estacion 0 1
Afo 0 1
ORIENTACION ESPACIAL
Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Ciudad 0 1
Provincia 0 1
Nacion 0 1
Fijacion
REPITA 3 PALABRAS (repetir hasta que aprenda)
Peseta 0 1
Caballo 0 1
Manzana 0 1
CONCENTRACION Y CALCULO
Si tiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3, écuantas le van quedando? 012345
Repita estos nimeros: 5-9-2 (hasta que los aprenda)
Ahora hacia atras 0123
MEMORIA
¢Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? 0123
LENGUAIJE
Mostrar un boligrafo, équé es esto? 0 1
Repetirlo con el reloj 0 1
Repita esta frase: “En un trigal habia cinco perros” 0 1
Una manzana y una pera son frutas, ¢verdad?
¢Qué son el rojo y el verde? 0 1
¢Qué son un perro y un gato? 0 1
Coja este papel con la mano derecha, déblelo y pongalo encima de la mesa 0123
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS 0JOS
Escriba una frase 0 1
Copie este dibujo 0 1
Total:
Aios de escolarizacion:
Deterioro cognitivo:
< 23 puntos en poblacidn geriatrica con escolaridad normal.
< 20 puntos en poblacion geriatrica con baja escolaridad o analfabetismo.
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VII.4. ANEXO IV: ESCALA PHQ-9 PARA LA DEPRESION

PHQ-9: LISTA DE VERIFICACION DE NUEVE SINTOMAS

Nombre del paciente Fecha

1. Indique con qué frecuencia le han afectado los siguientes problemas durante las tltimas dos semanas. Lea atentamente cada
inciso y marque su respuesta.
A. Poco interés o agrado al hacer las cosas.
[ ]Nunca [ ] Varios dias [ ] Mas de la mitad de los dias [ ] Casitodos los dias

B. Se ha sentido triste, deprimido o desesperado.
[ Nunca [ ] Varios dias [ ] Mas de la mitad de los dias [ ] Casitodos los dias

C. Ha tenido problemas para dormir, mantenerse despierto o duerme demasiado.
[ ]Nunca [ ] Varios dias [ ] Mas de la mitad de los dias [ ] Casi todos los dias

D. Se siente cansado o tiene poca energia.
[ ]Nunca [ ] Varios dias [ ] Mas de la mitad de los dias [ ] Casi todos los dias

E. Tiene poco o excesivo apetito.
[ ]Nunca [ ] Varios dias [ ] Més de la mitad de los dias [ ] Casi todos los dias

F. Se ha sentido mal consigo mismo, ha sentido que usted es un fracaso o ha sentido que se ha fallado a si mismo o a su familia.
[ ]Nunca [ ] Varios dias [ ] Mas de la mitad de los dias [ ] Casi todos los dias

G. Ha tenido problemas para concentrarse en actividades como leer el periddico o ver television.
[ ]Nunca [ ] Varios dias [ ] Mds de la mitad de los dias [ ] Casi todos los dias

H. Se mueve o habla tan despacio que otras personas pueden darse cuenta. Esta tan inquieto o intranquilo que da vueltas
de un lugar a otro mas que de costumbre.

[ INunca [ ] Varios dias [ ] Mas de la mitad de los dias [ ] Casi todos los dias

I. Ha pensado que estaria mejor muerto o ha deseado hacerse dafio de alguna forma.
[ ] Nunca [ ] Varios dias [ | Més de la mitad de los dias [ | Casi todos los dias
2. Si marco alguno de los problemas antes indicados en este cuestionario, ¢ cuanto le han dificultado al realizar su trabajo, aten-
der su casa o compartir con los demas?

[ ] Nada dificil []Un poco dificil ] Muy dificil [ ] Extremadamente dificil
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PHQ-9: HOJA DE REGISTRO DE PUNTUACION

Nombre del paciente

Fecha

inciso y sefale su respuesta.

1. Indique con qué frecuencia le han afectado los siguientes problemas durante las ultimas dos semanas. Lea atentamente cada

ERERIE Casi todos los
Nunca Varios dias mitad de los .
, dias
dias
0 1 2 3

A. Poco interés o agrado al hacer las cosas.

B. Se ha sentido triste, deprimido o desesperado.

to o duerme demasiado.

C. Ha tenido problemas para dormir, mantenerse despier-

D. Se siente cansado o tiene poca energia.

E. Tiene poco o excesivo apetito.

o a su familia.

F. Se ha sentido mal consigo mismo, ha sentido que usted
es un fracaso o ha sentido que se ha fallado a si mismo

G. Ha tenido problemas para concentrarse en actividades
como leer el periédico o ver television.

H. Se mueve o habla tan despacio que otras personas pue-
den darse cuenta. Esta tan inquieto o intranquilo que da
vueltas de un lugar a otro mas que de costumbre.

. Ha pensado que estaria mejor muerto o ha deseado
hacerse dano de alguna forma.

Totales

2. Si marcé alguno de los problemas antes indicados en este cuestionario, écuanto le han dificultado al realizar su trabajo, atender
su casa o compartir con los demas?

Nada dificil

Un poco dificil

Muy dificil

Extremadamente dificil

0

1

2

3

Copyright de Pfizer Inc., pero puede ser fotocopiado a voluntad
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COMO ASIGNAR PUNTUACION AL CUESTIONARIO PHQ-9

Método de pun-
tuacion para el
diagndstico

Método de pun-
tuacion para la
planificacion y
el control del
tratamiento

Se sugiere sindrome depresivo mayor si:

* 5 0 mas de los 9 incisos se indicaron como al menos “M4ds de la mitad de los dias”.
e El inciso 1a o 1b es positivo, es decir, al menos “Mds de la mitad de los dias”.

Se sugiere sindrome depresivo menor si:

e De los 9 incisos, b, c o d se indicaron como al menos “Mas de la mitad de los dias”.
e El inciso 1a o 1b es positivo, es decir, al menos “Mds de la mitad de los dias”.

Pregunta uno

e Para calificar la primera pregunta, marque cada respuesta con el valor en nimero de cada respuesta:
Nunca =0
Varios dias =1
Mds de la mitad de los dias = 2
Casi todos los dias = 3

e Sume los numeros para obtener la puntuacion total.

e Para interpretar la puntuacién, utilice la siguiente guia:

Puntuacion ‘ Accion

<4 La puntuacion indica que, probablemente, el paciente no necesita
tratamiento para la depresion.

>5al4 El médico debe utilizar su juicio clinico sobre el tratamiento, toman-
do en consideracion la duracién de los sintomas del paciente y su
trastorno funcional.

>15 Se justifica el tratamiento de la depresidn con antidepresivos, psico-
terapia o una combinacién de tratamientos.

Pregunta dos

En la pregunta dos, la respuesta del paciente puede ser una de las siguientes cuatro: Nada dificil, Un poco dificil,
Muy dificil, Extremadamente dificil. Las dos ultimas respuestas sugieren que la funcionalidad del paciente se ha
visto afectada. Tras haber comenzado el tratamiento, el nivel de funcionalidad se evalia nuevamente para ver si
el paciente esta mejorando.

Copyright de Pfizer Inc., pero puede ser fotocopiado a voluntad




VII.5. ANEXO V: CODIFICACIONES INCLUIDAS CIE-9 Y NANDA
VII.5.1. CIE-9

¢ 250 Diabetes mellitus.

¢ 250.0 Diabetes mellitus sin mencion de complicacion.
 Diabetes mellitus sin mencion de complicacion o manifestacién clasificable baja.

¢ 250.1-250.9 Diabetes (mellitus) NEOM.

¢ 250.1 Diabetes con cetoacidosis.
e Acidosis diabética sin mencidén de coma.
e Cetosis diabética sin mencidon de coma.

e 250.2 Diabetes con hiperosmolaridad.
e Coma (no cetésico) hiperosmolar.

e 250.3 Diabetes con otro tipo de coma.
* Coma diabético (con cetoacidosis).
* Coma diabético hipoglucémico.
* Coma insulinico NEOM.

¢ 250.4 Diabetes con manifestaciones renales.
Emplear cddigo adicional para identificar manifestaciones tales como:
* Enfermedad renal crénica (585.1-585.9).
* Glomeruloesclerosis intercapilar (581.81).
» Nefropatia diabética NEOM (583.81).
» Nefrosis diabética (581.81).
* Sindrome de Kimmelstiel-Wilson (581.81).

¢ 250.5 Diabetes con manifestaciones oftalmicas.
Emplear cddigo adicional para identificar manifestaciones, tales como:
e Catarata diabética (366.41).
» Ceguera diabética (369.00-369.9).
* Edema macular diabético (362.07).
* Edema retiniano diabético (362.07).
* Glaucoma diabético (365.44).
* Retinopatia diabética (362.01-362.07).

¢ 250.6 Diabetes con manifestaciones neuroldgicas.
Emplear cddigo adicional para identificar manifestaciones tales como:
* Amiotrofia diabética (353.5).
* Artropatia neurogénica diabética (713.5).
» Gastroparalisis diabética (536.3).
* Gastroparesia diabética (536.3).
* Mononeuropatia diabética (354.0-355.9).
* Neuropatia autonémica periférica diabética (337.1).
e Polineuropatia diabética (357.2).

¢ 250.7 Diabetes con trastornos circulatorios periféricos.
Emplear cddigo adicional para identificar manifestaciones tales como:
» Angiopatia periférica diabética (443.81).
* Gangrena diabética (785.4).
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¢ 250.8 Diabetes con otras manifestaciones especificadas.
* Hipoglucemia diabética NEOM.
* Shock hipoglucémico NEOM.
Emplear cddigo adicional para identificar manifestaciones tales como:
e Cambios 6seos diabéticos (731.8).
e Cualquier ulcera asociada (707.10-707.9).

® 250.9 Diabetes con complicacién no especificada.

¢ 251.0 Coma hipoglucémico.
e Coma insulinico no diabético.
* Hiperinsulinismo iatrogénico.

VII.5.2. TAXONOMIA NANDA

e D. 00126. Conocimientos deficientes sobre su enfermedad.
0. 1820. Conocimiento: control de la diabetes.
I. 5602. Ensefianza: proceso de enfermedad (diabetes).
I, 5612. Ensefianza ejercicio fisico.
I. 5614. Ensefianza dieta prescrita.
l. 5616. Ensefianza medicacién prescrita (ADO/insulina).
I. 1660. Cuidado de los pies.
I. 2120. Manejo de la hiperglucemia.
I. 2130. Manejo de la hipoglucemia.

e D. 00092. Intolerancia a la actividad.
0. 0005. Tolerancia de la actividad.
I. 0200. Fomento del ejercicio.
I. 5612. Ensefianza: ejercicio prescrito.

e D. 00078. Manejo inefectivo del régimen terapéutico.
0. 1601. Conducta de cumplimiento.
I. 4360. Modificacién de la conducta.
I. 4480. Facilitar la autorresponsabilidad.
I. 5270. Apoyo emocional.
0. 1813. Conocimiento: régimen terapéutico.
I. 5612. Ensefianza ejercicio fisico.
I. 5614. Ensefianza dieta prescrita.
l. 5616. Ensefianza medicacion prescrita (ADO/insulina).

¢ D. 00001. Desequilibrio nutricional por exceso.
0. 1612. Control del peso.
I. 1280. Ayuda para disminuir el peso.
I. 4360. Modificacién de la conducta.
I. 1260. Manejo del peso.
0. 1802. Conocimiento: dieta.
I. 5614. Enseiianza dieta prescrita.

e D. 00047. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
0. 1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
I. 3590. Vigilancia de la piel.

I. 1660. Cuidado de los pies.

D. 00146. Ansiedad.

0. 1402. Control de la ansiedad.

I. 5820. Disminucién de la ansiedad.
I. 5230. Aumentar el afrontamiento.
I. 4920. Escucha activa.
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e D. 00099. Mantenimiento inefectivo de la salud.
0. 1602. Conducta de fomento de la salud.
I. 5510. Educacion sanitaria.
I. 4480. Facilitar la autorresponsabilidad.
I. 4500. Prevencién del consumo de sustancias nocivas.

VII.6. ANEXO VI: CUESTIONARIO ECODI

1. La insulina es:

a) Un medicamento que siempre recibimos del exterior y sirve para bajar el aztcar (o glucosa) en la sangre.

b) Una sustancia que eliminamos en la orina.

c) Una sustancia que segregamos en el organismo (en el pancreas) para regular el azucar (o glucosa) en la
sangre.

d) No sabe/no contesta.

2. Los niveles normales de azticar (o glucosa) en sangre son:

a) 30-180.

b) 70-140.

c) 120-170.

d) No sabe/no contesta.

3. Si usted nota aumento de sed, orinar con mas frecuencia, pérdida de peso, azlicar en la orina, pérdida de
apetito... équé cree que le ocurre?

a) Bajo nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hipoglucemia.
b) Niveles normales de azucar (o glucosa) en sangre.

c) Alto nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hiperglucemia.
d) No sabe/no contesta.

4. Un alto nivel de azucar (o glucosa) en sangre, también llamado hiperglucemia, puede producirse por:

a) Demasiada insulina.
b) Demasiada comida.
¢) Demasiado ejercicio.
d) No sabe/no contesta.

5. Si usted nota sudoracidn fria, temblores, hambre, debilidad, mareos, palpitaciones... équé cree que le ocurre?

a) Bajo nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hipoglucemia.
b) Niveles normales de azucar (o glucosa) en sangre.

c) Alto nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hiperglucemia.
d) No sabe/no contesta.

6. Una reaccion de hipoglucemia (bajo nivel de azucar, o glucosa, en sangre) puede ser causada por:

a) Demasiada insulina o antidiabéticos orales (pastillas).
b) Poca insulina o antidiabéticos orales.

c) Poco ejercicio.

d) No sabe/no contesta.

7. éCudntas comidas al dia debe hacer un diabético?

a) Tres: desayuno, comida y cena.

b) Cinco: desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena.
c) Comer siempre que tenga hambre.

d) No sabe/no contesta.

8. éCual de estos alimentos no debe comer nunca el diabético?

a) Carne y verduras.
b) Refrescos y bollerias.
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c) Legumbres (p. ej., lentejas) y pastas alimenticias (p. ej., macarrones).

d) No sabe/no contesta.

9. é{De cuadl de estos alimentos puede comer pero no debe abusar el diabético?

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

a) Carne y verduras.

b) Refrescos y bolleria.

c) Legumbres y pastas alimenticias.
d) No sabe/no contesta.

Una dieta con alto contenido en fibra vegetal puede:

a) Ayudar a regular los niveles de azucar en la sangre.
b) Elevar los niveles de colesterol en la sangre.

c¢) No satisfacer el apetito.

d) No sabe/no contesta.

Una buena fuente de fibra es:

a) Carne.

b) Verdura.

c) Yogur.

d) No sabe/no contesta.

Para conseguir un buen control de la diabetes, todos los diabéticos, en general, deben:

a) Tomar antidiabéticos orales (pastillas).
b) Seguir bien la dieta.

c) Inyectarse insulina.

d) No sabe/no contesta.

éPor qué es tan importante que usted consiga mantenerse en su peso ideal (no tener kilos de mas)?

a) Un peso adecuado facilita el control de la diabetes.

b) El peso apropiado favorece la estética (“la buena figura”).

c) Porque podra realizar mejor sus actividades diarias.
d) No sabe/no contesta.

La actividad corporal, largos paseos, la bicicleta o la gimnasia para usted:

a) Esta prohibida.
b) Es beneficiosa.
c) No tiene importancia.
d) No sabe/no contesta.

é¢Cuando cree usted que debe hacer ejercicio?

a) Los fines de semana o cuando tenga tiempo.
b) Todos los dias, de forma regular, tras una comida.

c¢) Solo cuando se salte la dieta o coma mas de lo debido.

d) No sabe/no contesta.

Con el ejercicio fisico:

a) Sube el azucar (o glucosa) en sangre.

b) Baja el azucar (o glucosa) en sangre.

c) No modifica el azucar (o glucosa) en sangre.
d) No sabe/no contesta.

El ejercicio es importante en la diabetes porque:
a) Fortalece la musculatura.

b) Ayuda a quemar calorias para mantener el peso ideal.

c¢) Disminuye el efecto de la insulina.
d) No sabe/no contesta.
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18.

19.

20.

21.

22.

23

24,

25.

Usted debe cuidarse especialmente sus pies, ya que:

a) Un largo tratamiento con insulina hace que se inflamen los huesos.

b) Los pies planos se dan con frecuencia en la diabetes.

c) Los diabéticos, con los afios, pueden tener mala circulacidén en los pies (apareciendo lesiones sin darse
cuenta).

d) No sabe/no contesta.

éCada cuanto tiempo debe lavarse los pies?

a) Una vez al dia.

b) Cuando se bafie o duche.
c) Cuando le suden o huelan.
d) No sabe/no contesta.

é¢Cada cuanto tiempo debe revisarse sus pies, mirandose la planta y entre sus dedos?

a) Todos los dias.

b) Una vez a la semana.
c¢) Cuando se acuerde.
d) No sabe/no contesta.

¢Qué debe hacer si le aparece un callo o lesion en el pie?

a) Ir a la farmacia a comprar algun producto que lo cure.
b) Consultarlo con su médico o enfermera.

c) Curarlo con lo que tenga por casa.

d) No sabe/no contesta.

éPor qué es tan importante para un buen control de la diabetes tener su boca en buen estado y hacerse
revisiones periddicas en el dentista?

a) Para evitar infecciones que pueden ser causa de un mal control del azucar (o glucosa).
b) Para masticar mejor los alimentos y hacer mejor la digestion.

c) Para evitar el mal aliento.

d) No sabe/no contesta.

Lo mas importante en el control de la diabetes es:

a) No olvidar el tratamiento, seguir bien la dieta y hacer ejercicio de forma regular.

b) Tener siempre azucar en la orina para evitar hipoglucemias.

¢) Tomar la misma cantidad de insulina o antidiabéticos orales (pastillas) todos los dias.
d) No sabe/no contesta.

En la orina aparece aztcar (o glucosa) cuando:

a) El azucar (o glucosa) sanguineo es demasiado bajo.
b) El azucar (o glucosa) sanguineo es demasiado alto.
c) La dosis de insulina o pastillas es demasiado grande.
d) No sabe/no contesta.

éPor qué es tan importante saber analizarse la sangre después de obtenerla pinchandose un dedo?

a) Porque sabrad el azucar (o glucosa) que tiene en sangre en ese momento.
b) Porque es mas facil que en la orina.

c¢) Porque sabrd si es normal y asi podra comer mas ese dia.

d) No sabe/no contesta.
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VIl.7. ANEXO VII: REFAR-EA

REFAR-EA PACIENTE POLIMEDICADO

Contacto y programacion
1.2 visita

Contacto
telefénico con
el paciente

L

Diagndstico

3

1.2 visita

Entrada en HFT para revision

!

HojaREFAR  Cons. inf.

Mensaje: bolsa
medicamentos,
homeopatia, EFP

l

Programacién de visita

Cita en consulta

Caodigos de diagndstico

NANDA
00080 — Manejo ineficaz del
régimen terapéutico familiar

00082 — Manejo eficaz del
régimen terapéutico familiar

NIC
2380 — Manejo de la medicacion

o

Se acude a domicilio

L

Hoja seguimiento REFAR
1 Cumplimentacion
2 Realizacion de tests

3 Realizacion de educacion
sanitaria

Consentimiento informado

Cltav;i)sritzzlma Evaluacion de la adherencia y acciones
——

v é,Bueng | » Revision semestral
adherencia 3 + Citar en agenda
tratamiento? REFAR

Citarden 3 Desajustes
EILEIE de medicacion
cada paciente HFT
perteneciente respecto
al programa o PRM?
que haya
entrevistado
Actividades relacionadas
con la mejora del uso de los
< Cit g medicamentos.
délarzqaégiecl 2 Adherencia al tratamiento
« Citar agenda
REFAR

Informacion SPD
f Cesion y ensefianza preparacion SPD

Visita control persona
responsable del SPD

¢ Persona -
?
responsable? 1.3 semana
v

Revision mensual

Busqueda de preparador

responsable (cuidador) —
evision

trimestral

REFAR = Revisién farmacoterapeutica, HFT = Historial farmacoterapéutico, EFP = Especialidad farmacéutica publicitaria, PRM = Problemas relacionados con medicamentos,

SPD = Sistema personalizado de dosificacién
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VII.8. ANEXO VIII: TEST DE VALORACION DEL RIESGO DE HEMORRAGIA

DATOS DEL PACIENTE
¢Dificultad en toma?
Habitos de vida correctos

Tipo de paciente REFAR

¢éRecogidos en historia clinica?
¢Conoce las indicaciones?
¢Conoce su posologia?

éSe toma la medicacion?
éSegun la posologia?

Problemas detectados:

VALORACION DE TESTS

Cuestionario de Barber:
Test Morisky-Green Levine:
Test de Pfeiffer:

Ayuda recomendada:

Adherencia adecuada
Dosificaciéon adecuada

Se recomienda

PRECISA DERIVACION

DATOS DEL CUIDADOR
Nombre y apellidos:

Edad:

Direccion:

Poblacidn:

SEGUIMIENTO DE MEDICAMENTOS

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

L] si L] NO Observaciones:
(] si (] NO Observaciones:
[ | Buena adherencia [ | Baja adherencia
[ ] SPD paciente/cuidador [ ] SPD preparado en centro

] si []NO
] sl LI NO
] sl LI NO
L] si LI NO
L]si L INO CAUSAS:

[ ] Duplicidades terapéuticas
[ ] Nimero elevado de envases
[ | Sospecha de RAM

[ ] Medicamentos caducados

[ ] Medicamentos innecesarios [ ] Otros

[ | Etiquetas en medicamentos [ ] No necesita

[ ] SPD paciente/cuidador [ ] SPD en el centro
L]si LINO

[]si L INO

[ ] Etiquetas en medicamentos [ ] No necesita

[ ] SPD paciente/cuidador [ ] SPD en el centro
] si [1NO

C.P: Teléfono:
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