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- En caso de que la presente actividad se desarrolle total o parcialmente en otras instituciones es responsabilidad del investigador principal
solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de manera que se garantice, al menos, que los responsables de las mismas estan

informados.

- Le recordamos que durante la realizacién de este trabajo debe cumplir con las exigencias en materia de prevencion de riesgos laborales.
En concreto: las recogidas en el plan de prevencion de la UMH y en las planificaciones preventivas de las unidades en las que se integra la
investigacidon. Igualmente, debe promover la realizacién de reconocimientos médicos periddicos entre su personal; cumplir con los
procedimientos sobre coordinacion de actividades empresariales en el caso de que trabaje en el centro de trabajo de otra empresa o que
personal de otra empresa se desplace a las instalaciones de la UMH; y atender a las obligaciones formativas del personal en materia de
prevencidn de riesgos laborales. Le indicamos que tiene a su disposicion al Servicio de Prevencién de la UMH para asesorarle en esta

materia.

La informacion descriptiva basica del
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repositorio publico de Trabajos fin de
Grado y Trabajos Fin de Master autorizados
por la Oficina de Investigacion Responsable
de la Universidad Miguel Hernandez.
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DIAGRAMA SARAP
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ACRONIMOS

AP: Atencion Primaria

CIAP: Centro de Investigacion de Atencion Primaria de la Universidad Miguel Hernandez
CV: Comunidad Valenciana

EAP: Equipo de Atencion Primaria

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

FRCV: Factores de Riesgo Cardio-Vascular

ISABIAL: Instituto de Investigacion Sanitaria y Biomédica de Alicante
MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria

SARAP: Seguimiento de Alta Resolucion en Atencion Primaria

SNS: Sistema Nacional de Salud

TICs: Tecnologias de la Informacion y Comunicacion

VPH: Virus del Papiloma Humano

ZBS: Zonas Basicas de Salud



|. PRESENTACION DE LA MEMORIA

1. ANTECEDENTES Y CONTEXTO ACTUAL

La diabetes mellitus tipo 2 representa uno de los mayores retos para el sistema
sanitario de la Comunidad Valenciana, no sélo por su elevada prevalencia estimada
en un 8,29% segun datos del Ministerio de Sanidad de 2023, (1) sino por la
morbimortalidad cardiovascular y los costes asistenciales relacionados. Ademas,
segun datos del estudio di@bet.es, la prevalencia total real en adultos a nivel

nacional es del 13,8%, estimando un 6% de casos no diagnosticados. (2)

En los ultimos afios se han elaborado diversos estudios con el propdésito de evaluar
el grado de control de los FRCV en los pacientes atendidos en Atencion Primaria en
Europa. El estudio Diamond?2 subraya la importancia de implementar estrategias
que permitan un manejo mas efectivo de la enfermedad en el ambito de la Atencion
Primaria. (3) Otro de ellos fue el desarrollado por Orozco-Beltran D, et al., en el que
se analizan los factores que afectan a la adherencia terapéutica en personas con
diabetes mellitus tipo 2 y se proponen estrategias practicas para mejorarla, como

educacion poblacional y uso de tecnologias en comunicacion. (4)

Junto con la diabetes, otras entidades como la enfermedad renal crénica o la
insuficiencia cardiaca suponen las principales enfermedades cronicas tratadas en
Atencion Primaria. (5) Tal y como advierte la OMS vy respaldan los analisis de
diversos estudios cientificos, se prevé un aumento sostenido en la prevalencia de
las enfermedades cardiovasculares durante las proximas décadas, lo que
incrementara de forma significativa la carga asistencial que suponen vy, en
consecuencia, la necesidad de reforzar estrategias de seguimiento estructurado

desde el primer nivel asistencial. (6)

La sobrecarga en las consultas de Atencién Primaria en la Comunidad Valenciana
es una realidad ampliamente documentada. A pesar de los esfuerzos por aumentar
los recursos humanos, persiste un déficit estructural de médicos especialistas en
Medicina Familiar y Comunitaria y un colapso organizativo que limita la eficiencia del
sistema. Segun los datos mas recientes publicados en el Informe Anual del SNS,

Espafa presenta un déficit de 4.500 médicos de familia, cifra que podria aumentar



en los proximos afos debido a una fuga hacia otras areas con mejores condiciones

laborales y mayor reconocimiento social. (5, 7)

En este contexto, la incorporacién de nuevas tecnologias e inteligencia artificial en
las consultas del siglo XXI se ha convertido en una herramienta estratégica para
mejorar la eficiencia, liberar carga asistencial y optimizar el seguimiento de
pacientes cronicos. Esta transformacion digital, ya en curso en otras regiones
europeas, abre oportunidades para modelos innovadores de gestion clinica

telematica, como el que se propone en este proyecto. (8)

2. JUSTIFICACION

Esta memoria pretende analizar la forma de trabajo actual en las consultas de
Atencion Primaria del departamento 19 (Alicante-Hospital General) de la Comunidad
Valenciana, proponiendo a continuacion el disefio e implementacion de un nuevo
modelo organizativo de seguimiento de alta resolucion en Atencion Primaria
(SARAP) sobre diabetes mellitus tipo 2 'y otras enfermedades
cardiorrenometabdlicas. Su proposito principal sera complementar y mejorar la
actividad asistencial del Equipo de Atencién Primaria en términos de eficiencia
(mejores resultados en salud con menor coste posible) y sostenibilidad del sistema
de salud publico, adaptandose a las necesidades y caracteristicas de la sociedad

actual.

I.. PLAN ESTRATEGICO
1. METODOLOGIA
MISION

El propésito fundamental del proyecto SARAP es mejorar el seguimiento y control
de personas con diabetes mellitus tipo 2 y otras enfermedades
cardiorrenometabdlicas asociadas. Esto se realiza mediante una sistematica
proactiva, coordinada y optimizada para conseguir una atencion eficiente, resolutiva
y de calidad, adaptada a las necesidades de la poblacion actual y a la realidad de un
sistema sanitario publico que debe implementar cambios organizativos para poder

ser sostenible.



VISION

Aspiramos a que el modelo sea reconocido como una referencia en innovacion
organizativa y asistencial, consiguiendo la implementacion en la cartera de servicios
de Atencion Primaria del departamento de salud 19. Nuestro objetivo a largo plazo
es consolidar un modelo escalable a nivel autondmico, promoviendo un nuevo
paradigma asistencial en Atencion Primaria que persigue la eficiencia clinica, la

calidad asistencial y el trabajo en equipo multidisciplinar.
VALORES

Los principios que inspiran este modelo organizativo en Atenciéon Primaria se
alinean con el compromiso ético y profesional del Sistema Nacional de Salud y el
marco estratégico autonémico. Entre los valores fundamentales destacan:

Sostenibilidad de la sanidad publica, defendiendo su caracter universal,

equitativo, accesible y de calidad.

Calidad y eficiencia, orientando la practica clinica hacia resultados en salud

medibles y sostenibles.
Empatia y humanizacion, situando al paciente en el centro de la atencion.

Trabajo en equipo, promoviendo la coordinacion entre profesionales y niveles

asistenciales.

Liderazgo y cultura del esfuerzo, con implicacion activa y motivacion del

profesional sanitario.

2. ANALISIS DE LA SITUACION

2.1. ANALISIS EXTERNO

A. Organizacion del SNS y marco legislativo nacional.

La organizacién del Sistema Nacional de Salud se encuentra basada en la
Constitucion Espafiola de 1978, articulo 43. Legislativamente se engloba dentro de
la Ley 14/1986, del 25 de abril, General de Sanidad, la cual sentd las bases de un
sistema publico, universal y descentralizado. Desde el Ministerio de Sanidad se

realizé la transferencia de la gestion a las comunidades auténomas, que ejercen sus



competencias a través de las Consejerias de Sanidad manteniendo una relacion y
coordinacion central con el Ministerio. Territorialmente se cred para su gestion las
Areas de Salud como unidad fundamental, constituidas cada una de ellas por las
Zonas Basicas de Salud (ZBS), las cuales podran integrarse por uno o varios

Equipos de Atencidn Primaria y contaran con al menos un centro de salud.

El SNS ha elaborado en los ultimos afios un Marco Estratégico para la Atencién
Primaria y Comunitaria, aprobando recientemente el Plan de Acciéon de Atencién
Primaria y Comunitaria 2025-2027. En él se resalta la importancia de la
fidelizacién y atraccion del talento sefialando en su articulo 1.2 “...una mayor
flexibilidad tanto en horarios como en organizacién y gestion de su actividad, para
mejorar la motivacién de los profesionales”. En la presente memoria se pretende
resaltar el papel de la Atencién Primaria (AP) en las estrategias de salud tanto a
nivel nacional como autondémico, lo cual justifica el papel de este servicio que se
pretende consolidar en el manejo de patologias cronicas con alta calidad asistencial

y capacidad de resolucion.

B. Caracteristicas generales del Servicio Valenciano de Salud. Plan estratégico

autonémico (Estrategia AP 2022-2023 Comunidad Valenciana)

El Servicio Valenciano de Salud se encuentra regulado principalmente por la Ley
10/2014, del 29 de diciembre, de Salud de la Comunitat Valenciana. Se organiza
territorialmente en 24 departamentos de salud, cada uno con hospital de referencia
y diversos centros de atencion primaria integrados en las conocidas zonas basicas
de salud. El departamento 19 es el Dpto. Salud Alicante-Hospital General, el cual
cuenta con el Hospital General Universitario Doctor Balmis y 10 zonas basicas de
salud. (9)

Valiéndose de iniciativas nacionales, asi como los aprendizajes extraidos de la crisis
sociosanitaria que provocé la pandemia Covid-19, la Conselleria elabor6 el Marco
Estratégico de Atenciéon Primaria y Comunitaria 2022-23. Este plan autonémico
tiene como propdsito situar la AP en el eje central del sistema. Recientemente fue
creada ademas la Direccion General de Atenciéon Primaria. En septiembre de
2024 se publicd el Proyecto de Decreto del Consell, sobre la nueva estructura,
organizacion y funcionamiento de la AP, donde se pretende afianzar la apuesta por

las actividades preventivas y comunitarias desde este nivel asistencial. (10)



C. Analisis demogréafico.

La Comunidad Valenciana (CV) ha experimentado un notable crecimiento
poblacional en las ultimas décadas. Segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica, la Comunidad Valenciana presentaba un total de 5.389.550 habitantes
al inicio del tercer trimestre de 2024, destacando como la comunidad lider en
crecimiento a nivel nacional en este periodo. (11) Al igual que otros territorios
espafnoles de costa y junto con Madrid, la CV es un destino atractivo tanto turistico
como residencial para extranjeros. El ascenso censal y la diversidad cultural, junto
con el envejecimiento poblacional, se convierten asi en protagonistas de la
planificacion y gestion sanitarias de la comunidad para los proximos anos. Por su
parte, el Dpto. Alicante Hospital-General acoge una poblacion censal de 275.000

personas, segun los ultimos datos del ano 2024. (12)

Estos factores demograficos, junto con el aumento de la esperanza de vida y los
avances cientificos, situan a las enfermedades cronicas en la tasa de mayor de
consumo de recursos sanitarios. Se calcula que las personas con enfermedades
cronicas generan el 80% de las consultas de AP, (13) debido a su tasa de
polimedicacion, afios de evolucién y posibilidad de padecer complicaciones graves.
Si ademas tenemos en cuenta el aumento de la demanda de consultas no
demorables por patologia aguda y la sobrecarga burocratica, definimos el conjunto
de factores de mayor relevancia en el aumento de la demanda asistencial en los

servicios de Atenciéon Primaria.

En los ultimos afos y especialmente tras la pandemia de COVID-19, la percepcion
de salud y el uso de los sistemas sanitarios ha cambiado significativamente, siendo
uno de los efectos mas evidentes la sobreutilizacién. El miedo a enfermedades
graves, la falta de comunicacién, el exceso de informacion mal empleada o la
cultura de la inmediatez entre otros factores ha llevado a una expectativa poco
realista de resolucion rapida de cualquier problema de salud. La consecuencia es un
sentimiento de frustracion de la poblacion, una presion adicional sobre el sistema y
un desgaste laboral significativo del personal sanitario, especialmente en Atencion
Primaria. Para abordar esta crisis es necesario un cambio en la educacion sanitaria
de la poblacion, asi como una reorganizacién del sistema que reduzca la carga

asistencial y mejore la eficiencia de los procesos asistenciales. Un triaje por parte de



personal entrenado (figura de administrativo sanitario) previo a la consulta, una
agenda por prestaciones, la diferenciacion de consulta “primera” y “sucesiva” o un
manejo mas compartido entre categorias profesionales son algunas de las medidas
que se deberian trasladar desde el modelo hospitalario al de atencion primaria para

dotar a este de mejores condiciones de trabajo.

D. Factores econdmicos

La pandemia por Covid-19 se convirtid6 en un punto de inflexion en materia
economica sobre la capacidad del sistema sanitario de garantizar una asistencia
rapida, sofisticada y sostenible en el tiempo, dado el brusco aumento de consumo
de recursos que dejo al descubierto las debilidades estructurales del SNS. Por otro
lado, el incremento de las plantillas no discurre a la misma velocidad que el
crecimiento de su poblacidn, situacion agravada por el relevo generacional
insuficiente ante la alta tasa de jubilaciones en el periodo actual. Abordar este reto
no parece suficiente con medidas como la extension incentivada de la edad de
jubilaciéon o el incremento progresivo de las plazas MIR de formacion. Es por ello
que se pretende en esta memoria aportar valor sobre la capacidad resolutiva de la

consulta de Atencién Primaria, “hacer mas con menos”.

Los recientes presupuestos de la Comunidad Valenciana asignan 9.170 millones de
euros a sanidad, lo que representa el 38% (sin contar gastos extraordinarios como
los derivados de la DANA). Si bien los medios de comunicacion destacan el
aumento presupuestario para Atencion Primaria en 47 millones en términos
absolutos, otra lectura diferente es que ha bajado mas de 1% la asignacion a este
nivel asistencial respecto al presupuesto total sanitario del ejercicio anterior. Cabe
destacar las reivindicaciones del personal sanitario y asociaciones cientificas sobre
la necesidad de que al menos un 25% del gasto sanitario total se destine a AP
(actualmente ronda el 19%). Esta demanda esta basada en la figura de la AP como
el nivel asistencial mas eficiente, cercano y resolutivo, y el que mejor permite
contener el gasto hospitalario a medio plazo. La falta crénica de inversion
estructural, de personal y de tiempo clinico, especialmente en zonas tensionadas,

pone en peligro su sostenibilidad y calidad.



2.2. ANALISIS INTERNO

A. Estructura del Equipo de Atencion Primaria en el departamento 19: organigrama vy

r r i nibl human material

El Equipo de Atencion Primaria (EAP) es la estructura multidisciplinar de
profesionales sanitarios y no sanitarios que garantiza una atencion integral y
coordinada a la poblaciéon asignada de una zona basica de salud. Segun la

normativa vigente, el EAP esta compuesto por:

- Grupo A: médicos de familia, pediatras y odontoélogos.

- Grupo B: enfermeras de familia y comunitaria, matronas vy fisioterapeutas.

- Grupo C: trabajadores sociales.

- Grupo D: técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE), personal

administrativo y celadores.

El Organigrama del EAP se alinea con la estructura de Conselleria para todo el
departamento de salud. Recientemente con la publicacion del Proyecto de Decreto

del Consell se ha equiparado la figura de Jefatura de seccion.

- Direccion de Atencién Primaria.

- Jefatura de servicio de AP.

- Jefatura de seccion de AP (Jefe de Zona Basica de Salud, anterior
Coordinacion Médica de AP).

- Coordinacion de Enfermeria de AP.

- Jefatura de personal de administracion.

En relacion a recursos disponibles ya introducidos anteriormente, el departamento
de Salud Alicante-Hospital General esta integrado por 12 centros de salud y 6
consultorios auxiliares articulados en 10 ZBS. De forma individualizada cada una de
estas ZBS puede contar con otros servicios tales como Odontopediatria, Salud
Sexual y Reproductiva, Salud Mental, Fisioterapia o Unidad de Conductas Adictivas.
Estas unidades dotan de servicio tanto a la poblacién de su ZNB como a las

adyacentes que no cuentan de forma intrinseca con dichos servicios. (14)

En cuanto a los recursos humanos, la plantilla de personal de Atencidon Primaria

consta segun datos de 2023 (los mas recientes publicados hasta la fecha de



elaboracién de esta memoria) de 829 profesionales sanitarios y no sanitarios,
correspondiendo a un 17,61% del total de la plantilla del departamento. En cuanto al

personal facultativo, AP constituye cerca de un 28%. (9)
B. Cartera de servicios de Atencién Primaria

La Ley 10/2014 de Salud de la Comunitat Valenciana y el Decreto 74/2007
regulan la estructura y funcionamiento de los servicios de Atencion Primaria,

destacando su papel en la prevencion, promocion y coordinacion comunitaria.

Actualmente y como se ha descrito, en los centros de salud interviene un equipo
multiprofesional que lleva a cabo un amplio abanico de actividades, las cuales

podemos clasificar atendiendo a dos criterios. [ Consultar Anexo 151

También se han incluido progresivamente las actividades de investigacion y
docencia, a través de unidades como el Instituto de Investigacion Sanitaria y
Biomédica de Alicante (ISABIAL), universidades (Universidad Miguel Hernandez y

Universidad de Alicante) y el propio sistema Médico Interno Residente (MIR).

C. Actividad asistencial y modelos de atencidn. Tendencias futuras de la Atencidn

Primaria

Desde hace 40 afios la Atencion Primaria ha experimentado una transformacion
significativamente positiva en su forma de actuacion, desde el modelo de
consultorios hacia los centros de salud. El primer centro de salud en el
departamento de Alicante fue Ciudad Jardin en 1986. En ellos se ha intentado ir
construyendo unos servicios de alta complejidad y calidad, de base generalista e
integrados por diversos profesionales que dotan de multidisciplinaridad y vision
comunitaria a las actividades que llevan a cabo. Estas unidades se han erigido
como el pilar fundamental del sistema sanitario, actuando como puerta de entrada y
nexo de unién entre los diferentes dispositivos asistenciales con los que un paciente
podra tener contacto a lo largo de su vida. Todo ello respetando los valores
intrinsecos de la atencién comunitaria como son la accesibilidad, longitudinalidad,
continuidad asistencial, su visién integral y su papel en el empoderamiento de

pacientes y familiares sobre su propia salud y comunidad.



No obstante, estos mismos valores la han convertido en la parte del sistema
sanitario mas vulnerable a las crisis sanitarias, la desgobernanza politica y la
pérdida de eficiencia. Asi, muchos autores o participantes del modelo sanitario
actual consideran que también ha coexistido un empobrecimiento y menosprecio a
la Atencion Primaria, y en concreto a la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria. EI modelo tradicional de asistencia sanitaria en Atencién Primaria se
basa en gran medida en la demanda espontanea del paciente, es decir, en el
acceso a consulta en funciéon de sus propias percepciones de necesidad, sin que
existan criterios de priorizacion ni filtros clinicos claros. Este modelo, si bien
garantiza una accesibilidad universal y relativamente inmediata, conlleva
importantes limitaciones cuando se trata de dar respuesta eficiente y estructurada a

las necesidades de salud de personas con enfermedades cronicas.

El siglo XXI ha traido mejoras en la forma de comunicacion y prestacion de servicios
a la poblacion, aprovechando las innovaciones en materia de tecnologias de la
informacion y comunicacion (TICs). En los ultimos afios e impulsado por los cambios
circunstanciales agudos que provoco la pandemia COVID-19, se ha normalizado la

consulta telefénica, la mensajeria instantanea o incluso la videoconsulta.

Habiendo situado la atencion a la cronicidad como elemento fundamental del gasto
sanitario, cabe mencionar las implicaciones particulares que tiene la atencién de la
patologia aguda en los centros de Atencion Primaria. Continuando de nuevo con el
Proyecto de Decreto del Consell de Atencién Primaria y Comunitaria, merece tener
en consideracion el articulo 54: “Se considerara atencion no demorable cuando el
paciente considere que no puede esperar a la primera cita ordinaria disponible que
se le asigne”. Debemos tener en cuenta que el aumento del numero de consultas
atendidas por un mismo profesional en un tiempo limitado ira siempre en detrimento
de la calidad asistencial. De esta ecuacién se origina un inexcusable debate sobre la
gestion de la demanda no demorable de la poblacién, de forma que no afecte al
desarrollo de las actividades en prevencion, promocién de la salud y control de
patologias crénicas. Sin embargo, de forma diaria las consultas de AP se ven
desbordadas por la afluencia de pacientes con patologias agudas y demanda de
resolucién inmediata, (15) interfiriendo no s6lo en la calidad del servicio, sino
también en la satisfaccion tanto de los pacientes como de los profesionales

sanitarios. Ante esta dicotomia, la solucién ya implementada por numerosas



comunidades auténomas con resultados muy satisfactorios es la separacion de

ambas actividades con la creacion de los Puntos de Asistencia Sanitaria 24 horas.

Segun datos extraidos de la memoria del departamento de salud, (9) en los
servicios de Atencion Primaria se valoraron en el afio 2023 mas de 1.400.000
consultas médicas de adultos y pacientes pediatricos. Si se tiene en cuenta la
actividad de enfermeria, la cifra ascenderia a 2.070.000. Aun habria que anadir los
servicios de atencion continuada, matrona y trabajo social. Por otro lado, el numero
de consultas médicas a nivel hospitalario fue de 617.000. Teniendo en cuenta que la
plantilla de Atencién Primaria corresponde a un 17,6% del total del departamento,
cabria esperar unas cifras de actividad hospitalaria mucho mas elevadas si se
extrapolan los datos. El peso en plantilla de facultativos (70% hospitalaria vs. 28%
atencion primaria) frente al numero de consultas anuales sugiere que el personal de
los centros de salud soporta una mayor presion asistencial. Aunque el analisis
comparativo entre la asistencia hospitalaria y de atencion primaria no es objeto de
esta memoria ni posee la metodologia para realizarlo es posible inferir algunas

hipétesis al respecto.

Una de ellas es el mayor ratio de paciente por facultativo de atencion primaria
frente al hospitalario, lo que se podria explicar en parte por la (aparente) menor
complejidad de sus motivos de consulta. No obstante esta afirmaciéon cuenta con
numerosos matices. Aunque en la literatura revisada no se han encontrado estudios
que comparen el numero promedio de motivos de consulta entre médicos de
atencion primaria y hospitalarios, la experiencia profesional orienta hacia una tasa
mas elevada en los centros de salud. Algunas de las explicaciones son que se trata
del primer nivel asistencial (por tanto no se ejerce el “filtro” por otro servicio), su
accesibilidad (tanto geografica como temporal para concertar una cita) y la propia

naturaleza holistica de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria.

Otro de los motivos es el tipo de actividad mas diversa que realiza la plantilla
hospitalaria contemplando ingresos, intervenciones quirdrgicas, técnicas
diagnosticas e intervencionistas y atencion urgente, ademas de la actividad de

consultas externas en hospital y en centros de especialidades.
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2.3. MATRIZ DAFO - CAME [ Consultar Anexo 16 ]

3. ESTRATEGIA Y OBJETIVOS

Estrategia 1: Disefio del Sequimiento de Alta Resolucion en Atencion Primaria
SARAP

Esta primera linea constituye el eje central de la memoria y consiste en la
implementacion de un nuevo modelo de consulta que nace de una estrategia de
gestion del propio sistema y profesional sanitario, diferenciandose de la demanda

poblacional habitual.

El plan de actuacion se iniciara desde una busqueda proactiva a través del sistema
Alumbra de estratificacion poblacional de la Comunidad Valenciana, permitiendo a
cada facultativo la identificacién de casos segun informacién sociodemografica y
clinica. La finalidad es obtener una clasificacion de la poblacion que atiende cada
profesional, orientado en funcion de diferentes indicadores (consultar apartado
Evaluacion). El listado de pacientes resultante de la busqueda servira para elaborar
un listado de citacion de consulta no presencial en la que el profesional trabajara
sobre la revision de estas historias clinicas. El analisis efectuado generara unas
actividades a llevar a cabo, las cuales podran realizarse segun su naturaleza en el
mismo acto clinico, de forma telematica o derivar en una consulta programada con

presencia del paciente (bien por parte del mismo profesional u otro de igual o
diferente categoria profesional). [ Consultar Diagrama SARAP (Anexo 1) ]

Las actividades que podran efectuarse como parte del estudio y seguimiento de los

diferentes diagndsticos clinicos o poblacion objetivo se recogen en los anexos 1a 5

(diabetes mellitus tipo 2, obesidad, enfermedad renal crénica, hipertension,

insuficiencia cardiaca).
Los objetivos principales seran:

A. Mejora del control y seguimiento de personas con diabetes mellitus tipo 2 por
el equipo de Atencién Primaria.
B. Mejora del diagndstico, control y seguimiento de enfermedades del eje

cardiorrenometabdlico por el EAP.
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C. Disminucion de la variabilidad en la asistencia a las personas con
enfermedades cardiovasculares, asi como reduccion de la morbilidad y la

mortalidad asociadas a estas patologias.

Estrategia 2: Implementacion de la consulta no presencial en la cartera de servicios
de Atencion Primaria

Tal como se ha descrito, la implementaciéon de SARAP tendra una base telematica,
con el fin de agilizar la busqueda y revision proactiva por parte del profesional. La
justificacion de esta modalidad complementaria y no presencial es incrementar la
eficiencia del modelo asistencial tradicional que tal como se ha descrito en el
analisis interno conlleva importantes limitaciones (seguimiento reactivo a la
demanda del paciente en lugar de a las necesidades reales, agendas saturadas de
demandas “de bajo valor’ que generan desigualdad asistencial para la poblacion y
desgaste para los profesionales, coste de oportunidad elevado en detrimento de la

prevencion secundaria).

El plan de actuacién consistira en incorporar de forma estructurada la consulta no
presencial en la cartera de servicios del equipo de Atencidn Primaria, mediante la
revision sistematica y telematica de forma proactiva, lo que permitira detectar
necesidades clinicas optimizando el uso del tiempo asistencial disponible vy

priorizando las intervenciones de mayor valor para la salud de la poblacion.
Los objetivos buscados seran:

D. Disminucion de la hiperfrecuentaciéon y demora en Atencion Primaria.
E. Optimizacion de la asistencia ofrecida desde AP.

F. Fomento de las actividades proactivas por parte del EAP.

Estrategia 3: Protocolizacion del modelo compartido Enfermeria - Médico. Revisién
de las vias clinicas de diabetes mellitus tipo 2 v otras enfermedades del eje

cardiorrenometabodlico

La atencion de cualquier patologia requiere un enfoque integral, coordinado y
multidisciplinar. Desde hace tiempo los expertos y las guias de practica clinica
abogan por esta sistematica de trabajo en el Centro de Salud, alejandose de la

vision médico-centrista para construir una holistica que englobe Ia
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multiprofesionalidad que lo enriquece. Establecer un modelo colaborativo y
protocolizado favorece la eficiencia, la calidad del cuidado y la continuidad
asistencial, optimizando el papel de cada profesional en funcion de sus
competencias. El plan de actuaciéon de este proyecto es la elaboracidn/revision de
protocolos internos basados en guias y vias de practica clinica procedentes de
sociedades nacionales e internacionales (SEMERGEN, semFYC, SEC, ESC, SED,
EASD, ADA, SEN, KDIGO)*, adaptados a la realidad local.

Los objetivos perseguidos son:

G. Actualizacion de protocolos y programas de salud en Atencién Primaria -
Departamento 19.

H. Optimizacion y homogeneizaciéon de los registros relacionados con
enfermedades cronicas.

I.  Afianzamiento del modelo colaborativo Médico-Enfermero en el seguimiento
de enfermedades cronicas.

J. Aumento de la autonomia e importancia de enfermeria en el control de
enfermedades cronicas.

K. Mejora de la calidad asistencial en Atencion Primaria.

* SEC (Sociedad Espariola de Cardiologia), ESC (European Society of Cardiology), SED (Sociedad
Espariola de Diabetes), EASD (European Association for the Study of Diabetes), ADA (American
Diabetes Association), SEN (Sociedad Espariola de Nefrologia), KDIGO (Kidney Disease Improving

Global Outcomes).

Estrategia 4: Uso de las tecnologias de la informacion y comunicacion (TICs)

Es necesario incorporar los avances tecnoldgicos recientes para optimizar la
educacién sanitaria que podemos trasladar a la poblacién. Una persona con buena
conciencia de enfermedad y conocimientos sobre promocion de la salud sera
siempre sindnimo de mayores logros en salud a un coste menor y sostenible en el

tiempo.

El plan de actuacién conllevara una primera fase de estudio de mercado y
sistemas sanitarios similares a fin de realizar propuestas de modernizacion del
modelo corporativo actual. La segunda etapa consistira en la integracién progresiva

de estas nuevas herramientas tecnoldgicas con analisis periddicos para evaluar su
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efecto. Ejemplos de estas medidas de innovacién son la difusion de infografias
sobre educacion sanitaria a través de plataformas digitales (SMS, correo
electrénico), la creacion de una red social que represente a la Atencion Primaria a
nivel departamental y la gestion de demanda a través de estrategias sin presencia

del paciente (consulta administrativa, telematica, Inteligencia Atrtificial).
Los objetivos seran:

L. Aumento de la eficiencia en la consulta de Atencion Primaria.
M. Disminucion de la hiperfrecuentacion y demora en AP.
N. Empoderamiento del paciente con enfermedad cardiovascular en la gestion

de su enfermedad a través de la educacion sobre determinantes de salud.

Estrategia 5: Cambio de paradigma del modelo organizativo y asistencial de la
Atencion Primaria

Se han descrito algunas de las barreras de acceso e implicaciones negativas del
modelo actual de la Atenciéon Primaria (centrado en la demanda espontanea,
ausencia de filtro o triaje, consultas estandarizadas bajo un unico formato, tiempo

limitado de consulta, exceso de burocracia...).

Numerosos expertos subrayan desde hace afios la necesidad de un nuevo plan
organizativo para AP. Este plan de actuaciéon, aunque de mayor responsabilidad en

la meso y macrogestion, debe contener cambios como:

- Un triaje o aproximacion del motivo de la demanda por parte de personal
entrenado (figura de administrativo sanitario) previo a la consulta que facilite
Su priorizacion.

- Una agenda por prestaciones y con diferenciacion de consulta “primera” y
“sucesiva’.

- Mayor autonomia y flexibilidad organizativa en Atencion Primaria.

- Un mejor reparto de la carga asistencial entre las diferentes categorias

profesionales que componen el equipo de Atencion Primaria.

En este sentido es importante destacar que el cambio de paradigma no implica
unicamente modificar las agendas o las funciones. Las ultimas crisis econémicas y

sanitarias han puesto en relevancia la importancia de avanzar hacia una Atencion
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Primaria que actue como eje vertebrador del sistema sanitario liderando la atencion

a la cronicidad.
Los objetivos buscados son:

A. Implementacion de estructuras de gestion de la demanda que permitan una
priorizacidn mas adecuada.

B. Consolidacion del papel de Atencion Primaria como coordinador principal de
la atencion a la cronicidad.

C. Promocion de un modelo organizativo en AP mas resolutivo, flexible y

auténomo.

Estrategia 6: Docencia, investigacion e innovacion

Esta estrategia busca equiparar en Atencion Primaria el tiempo e importancia que ya
poseen la investigacién y la docencia en el ambito hospitalario, constituyendo el
principal camino hacia la excelencia profesional, seguridad para el paciente y
calidad asistencial. El plan de actuacion trata de formalizar espacios dentro y fuera
de la jornada ordinaria para estas actividades, fomentando una cultura de mejora
continua y colaboracion con instituciones formativas (MIR, Universidad) e
investigadoras (ISABIAL, CIAP).

Los objetivos planteados son:

A. Revisién del plan formativo.

B. Incremento de los centros docentes en Atencion Primaria para universidades
y MIR.

C. Aumento de la participacion del personal de Atencion Primaria en proyectos
de investigacion (ISABIAL, CIAP).

Estrategia 7: Perspectiva del usuario y satisfaccion del profesional

El plan de actuacién consistira en incorporar de forma sistematica la opinion de
pacientes y profesionales en la planificacion y evaluacion de los servicios, mediante
encuestas de satisfaccion, espacios de participacion y circuitos de retroalimentacion
continua. Se tratara de adaptar la atencion a las expectativas realistas, reforzar el
vinculo terapéutico y favorecer entornos laborales motivadores y centrados en la

calidad total.
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Los objetivos buscados son:

O. Aumento de la satisfaccion del profesional y paciente.
P. Incremento del nivel de participacion del paciente en su proceso de salud.

Q. Impulso de la calidad total.
4. PLAN DE ACTUACION: PROYECTO SARAP

Los planes de accidon ya han sido descritos en las diferentes lineas estratégicas
presentadas. A continuacibn se presentaran los recursos necesarios, la

organizacion, su evaluacion y el resultado buscado.
4.1. RECURSOS

Personal: Este proyecto esta disefiado para implementarse en los servicios
actuales de Atencion Primaria, por lo que un aspecto muy positivo es que no
requiere de contratacion de personal facultativo, enfermeria o administrativo. La
consulta sera llevada a cabo tanto por personal médico como enfermeria. En el caso
de los facultativos sera condicion obligatoria la categoria de especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria. El personal administrativo recibira formacién sobre

las competencias especificas en gestion de agendas y apoyo digital.
Ubicacion: Consulta habitual de los Centros de Salud.
Material: Ordenador, impresora y teléfono con auriculares.

Tecnologia digital: Aunque la consulta no requiere de software diferente al ya
disponible en Atencién Primaria (SIA_Abucasis y Orion Clinic), es pertinente el
planteamiento de desarrollo de un sistema de interconexidn que permita unificar
tanto resultados de pruebas complementarias como anotaciones de médicos y
enfermeria en una misma plataforma. Actualmente trabajamos con programas
informaticos diferentes generalmente segun el ambito hospitalario o AP, lo cual
supone una clara barrera de comunicacion que resta eficiencia. El sistema de
anotacion principal para todas las categorias profesionales sera las hojas de
evolucion por diagnostico activado, las cuales permiten la visualizacion integrada de
los contactos de enfermeria y médico. Por ultimo y con el fin de disponer de un
sistema de almacenamiento seguro de los datos generados a partir de las

revisiones, cada profesional podra exportar los listados de pacientes a formato Excel
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creando una base de datos codificada y personalizada. Ademas se propone la
colaboracion con el proyecto que actualmente se esta llevando a cabo por parte de
ISABIAL en el desarrollo de un Jago de datos a nivel departamental.

Disponibilidad: Se calcula una duracion media estimada de revision por paciente
de 10 minutos. La periodicidad de estas agendas especificas sera inicialmente cada
15 dias.

Formacién: Aparte de la formacion mencionada para personal administrativo, las
categorias de enfermeria y médico realizaran una formacién continuada sobre guias

clinicas actualizadas y protocolos departamentales.
4.2. ANALISIS ECONOMICO

La implementacion del proyecto no requerira una inversién econémica importante,
debido sobre todo a que no necesita de una mayor estructura en recursos humanos,
sino que pretende crear una reorganizacion de la dinamica de trabajo mas eficiente.
Los recursos materiales elementales se limitan a material ofimatico ya existente en
los servicios. Por tanto, el presupuesto necesario se basa en elementos de
formacion, reorganizacion horaria y optimizacién tecnolégica, lo que lo convierte en
una propuesta altamente coste-efectiva. Destacamos que la inversién en TICs no
implica nuevas adquisiciones de software, aunque si se considera conveniente
colaborar con iniciativas departamentales de interoperabilidad, como el
desarrollo del lago de datos de ISABIAL, sin que esto suponga un coste directo para

el proyecto.

Por otro lado, la integracién de estas consultas en los horarios podra realizarse por

distintas vias. Se proponen 3 que podran priorizarse segun el centro sanitario:

e Compensacion jornada: posibilidad para completar la jornada laboral de
37,5 horas semanales en sustitucion de los sabados actuales. Se habilitaran

espacios de actividad laboral a continuacion de la jornada ordinaria.

e Jornada ordinaria: agenda especifica de una duracion definida dentro del

horario habitual de mafana (8 a 15 horas) o de tarde (14 a 21 horas).

e Moédulos: programa que desarrollara una actividad complementaria fuera de

la jornada laboral ordinaria, con una duracion total de 4 horas.
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Compensacioén Jornada
P Médulos
jornada ordinaria
Coste €/ hora | - - 63,11€/h
Ventajas No coste No coste econdmico | Incentiva al
economico directo | directo profesional
No interfiere con
actividad habitual
Inconvenientes | No implementada Interfiere con otras Coste econdmico
. actividades directo
Maximo anual

4.3. EVALUACION, RESULTADOS BUSCADOS y CRONOGRAMA

Se establecen unos criterios de evaluacion, a fin de medir los resultados de la
propuesta de gestion, poder comparar con el escenario previo a la implantacion de
este modelo y obtener puntos de mejora que se continuaran incluyendo. El conjunto
seran los denominados indicadores, los cuales analizaran el impacto clinico
(parametros de enfermedad) y organizativo (eficiencia operativa, cumplimiento y
satisfaccion paciente/profesional) persiguiendo el concepto de Triple Aim o Triple
Meta. (16) Se propone un plan de seguimiento trimestral para evaluar los resultados
intermedios y finales del proyecto. [ Consultar Anexo 17 ]

Con el fin de evaluar el planteamiento inicial del proyecto y poder aproximar el
método de ejecucidn de consulta, se realiz6 una prueba en una consulta de
Atencion Primaria del Centro de Salud Ciudad Jardin, departamento 19 (proyecto
piloto 1 individual). Se planted la citacion de un total de 12 pacientes a través del
sistema Alumbra tal y como se describe en el diagrama para la revision de personas

con diagndstico CIE-10 Diabetes Mellitus tipo 2 [ Consultar Anexo 2 ]. Durante esta

actividad se comprobd el circuito propuesto de busqueda, el software de trabajo, la

recogida y almacenamiento de datos y los algoritmos clinicos de la enfermedad
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correspondiente. La duracion media por paciente fue de 10 minutos, con una

duracion total del ejercicio de 2 horas.

Como parte del compromiso de este equipo investigador de implementar dicho
proyecto en el departamento 19, se propone una reunién con gerencia y el equipo
directivo médico, de enfermeria y econdmico a fin de presentar una propuesta de

implementacion progresiva en 2 niveles.

El primer nivel tendra como objetivo llevar a cabo el proyecto piloto 2
departamental mediante la creacidon de un grupo de trabajo formado por 2
referentes de cada centro de salud (enfermeria y médico) seleccionados a partir de
los participantes de los grupos de trabajo habituales departamentales o personal
voluntario con inquietudes manifiestas. La duraciéon total de esta etapa sera de 8

meses.

Tras su finalizacién se celebrara una nueva reunién con el equipo directivo
departamental asi como los integrantes facultativos y de enfermeria de cada centro
participante para exponer los resultados analizados y crear un didlogo de
propuestas de mejora y correccion de errores. Finalmente y con la correspondiente
aprobacion de la junta directiva, se redactara un informe final que se complementara

con las bases del actual documento, obteniendo la memoria final del proyecto.

En su segundo nivel se celebraran unas jornadas a fin de divulgar el modelo en
todos los centros de Atencion Primaria del Departamento 19, con el objetivo que
todos los profesionales participen en el proyecto. Estas exposiciones podran
realizarse a nivel central en el salon de actos del Hospital General Universitario Dr.
Balmis de Alicante o en cada centro de salud, contando con la presencia de los
participantes del proyecto piloto. Se acordaran reuniones periédicas semestrales

preferentemente de los referentes de cada centro para continuar el proceso de

mejora e implementacioén. [ Consultar Cronograma Anexo 111

4.4. LIMITACIONES Y CONDICIONANTES ETICOS

Las limitaciones mas importantes son las relacionadas con las TICs. Se destaca la
necesidad de mejora de la interoperabilidad entre programas informaticos,
actualizacion de escalas y herramientas clinicas (p. ej. SCORE2 vy

SCORE2-Diabetes) y una interffaz mas accesible. La forma de registro de
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parametros clinicos y sociodemograficos continda siendo una importante fuente de
consumo de tiempo de consulta. En cuanto a limitaciones clinicas se menciona la
posibilidad de error en comunicacion de parametros clinicos referidos por el
paciente (p. ej. perimetro abdominal) y el grado de aceptacion inicial de las vias de
comunicaciéon telematicas por parte de las personas de edad avanzada, quienes
pueden interpretar esta modalidad como un alejamiento de los cuidados habituales y

demandas exigidas.

Respecto a condicionantes éticos, cabe resaltar la importancia de la adaptacion a la
legislacion vigente en proteccion de datos, especialmente en cuanto a la creacion de
base de datos y manejo telematico, asegurando el cumplimiento legal y ético en el

tratamiento de la informacion clinica y administrativa de los pacientes.
5. CONCLUSIONES

La atenciéon primaria necesita modelos de gestion clinica innovadores y
sostenibles. El sistema actual tensionado por la alta demanda asistencial requiere
estructuras agiles basadas en una gestion eficiente y transformacion digital que

permitan mantener la calidad sin sobrecargar a los profesionales.

El seguimiento proactivo y telematico es una via eficaz para el control de
patologias cronicas prevalentes. La consulta propuesta permitiria revisar
parametros clave en pacientes con enfermedades crdnicas, optimizando tiempos y

recursos y mejorando la prevenciéon secundaria.

La propuesta es una consulta de seguimiento de alta eficiencia y baja
complejidad, factible con los medios actuales. Su implementacion no requiere
inversiones iniciales en tecnologia o personal, aunque podria beneficiarse de
soluciones digitales como herramientas de estratificacion, alertas o automatizacion

parcial. Ademas es escalable a nivel autonémico.

Las tendencias futuras apuntan a un papel reforzado de la Atencién Primaria
como eje del sistema. Frente al envejecimiento poblacional y el aumento de
enfermedades crénicas, su capacidad resolutiva y la visién integral del paciente
seran esenciales para evitar la fragmentacion del sistema, contener la demanda

hospitalaria y garantizar la sostenibilidad de la atencion universal y de calidad.
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ALUMBRA
SARAP Glucemia Basal ;Diabetes ANEXO 2
>126mg/dL Mellitus tipo 2?
IMC > 30 ;Obesidad? ANEXO 3
v
. . FG < 60 ml/min
Seleccion de paciente cEnfermedad
por variable CAC>30mg/g Renal Crbnica? ANEXO 4
;Hipertension
PA > 150/90mmHg Arterial? ANEXO 5
BNP > 125pg/mL dnsuficiencia ANEXO 6

Cardiaca?




ANEXO 2: DIABETES MELLITUS

T
M~
ALUMBRA > SEGUIMIENTO PERSONAS CON
CIE-10 E11 Diabetes Mellitus tipo 2 DIABETES MELLITUS TIPO 2
~_
i )

Edad y sexo CITA ENFERMERIA
—® | PRESENCIAL / TELEFONICA

Anos evolucidon

N o ( NO REGISTRADO
Comorbilidades y habitos X

Z

Q

<

—

LL

= Hxi O
o g oxicos | NO CONTROLADO ,
;-" 5 ¢ Antropometria g CITA MEDICA
o PRESENCIAL / TELEFONICA
% >| « Constantes

-

U% « Riesgo Cardio Vascular ( REGISTRADO

g (REGICOR / SCORE2-Diabetes + Y

= « Pie diabético L CONTROLADO

<>( Y,

LLl

« Vacunacion

Habitualmente »| 6 meses
)
=S
(o
s
Z
LLl
= Muy buen control »|  1afo
o
=
@)
v
ANALITICA . . 3 Programar
2
, > > 7

r SANGUINEA Paciente fragil 1 afo siguiente
@)
3
< Cambio de
o : »| 3 meses
> tratamiento

Enfermedad

CONTINUA > > > aguda P <3 meses



Miguel Molina
ANEXO 2: DIABETES MELLITUS


... CONTINUACION

ELECTROCARDIOGRAMA

Bajo RCV
Cada 2 anos

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Moderado-Alto
RCV
Cada 1 ano

Bajo RCV
Cada 3-5 anos

fNDICE
TOBILLO-BRAZO

RCV
Cada 1-2 anos

/

Moderado-Alto /

No previos o clinica de
arteriopatia periférica
no conocida

—» | Solicitar ITB

Debut

FONDO DE OJO
(RETINOGRAFIA
NO MIDRIATICA)

No previos

Periodicidad
correcta

Periodicidad
correcta

— No—p

Programar
proximo ECG

Solicitar ECG

!

Resultados
en buzén
MAP

Programar
proximo ITB

—» No—yp

Solicitar ITB

Solicitar

Si previos

.
e

Programar segun periodicidad
indicada por Oftalmologia

l

Resultados
en buzdén
MAP




Recursos SIA
Infografias
de Guiasy
Sociedades Talleres

ALIMENTACION

EJERCICIO FISICO

EVITAR HIPOGLUCEMIAS: CONSEJOS Y USO DE GLUCAGON

EDUCACION DIABETOLOGICA

* CUMPLIMIENTO
* ANTIDIABETICOS ORALES

* INYECTABLES NO INSULINICOS
* TERAPIA INSULINICA:

« BASAL
« BASAL - PLUS
« BASAL - BOLO INICIO P > HABITUAL

INSULINA
BASAL

TRATAMIENTO

' ' : Lol |

e ;Modificacion Revision
Dosis diaria inicio ) . . o
) tratamiento glucemias Ajuste* Cumplimiento
10U 6 0,1-0,2U/Kg . o
previo? basales (GB) de objetivo

Aumentar 2U
Inicialmente —Pp cada 3 dias

diarias si GB >130mg/dL

v

Disminuir 2U

Posteriormente > cada 3 dias
semanales si GB <80mg/dL No Si
Revisar \
— NO— | adherencia
umplimiento y ajuste
de objetivo
Anadir
Si Solicitar AS Insulina
Prandial
*Tanto el ajuste de la pauta insulinica como el Programar Cita concertada Programar AS
objetivo de control deben individualizarse segun AS con HbA1c > MAP resultados < semestral/anual <+
caracteristicas sociodemograficas, comorbilidades y en 3 meses
fragilidad.

(consultar apartado Objetivos)




 PAUTA BASAL - PLUS
BASAL + 1 INYECCION 1. RAPIDA

ANADIR INSULINA
PRANDIAL O RAPIDA

<6,5% sijoven,
corta evolucidon
6 monoterapia

O
E - PAUTA BASAL - BOLO l
L BASAL +2-3 INYECCIONES I. RAPIDA
=
|<£ * INSULINA PREMEZCLADA Afadir 4U de insulina rapida en
é PAUTA BASAL - PLUS c'omida de mayor co,ntenido en.
— hidratos de carbono 6 peor perfil
postprandial (grl mediodia)
Programar i Aumentar 1-2U cada 3 dias hasta que:
umplimiento ¢ q
AS con HbA1c |4 S| de objetivo -glucemia postprandial <180mg/dL
en 3 meses -glucemia preprandial <140mg/dL
A
No
Anadir insulina rapida en el resto de
PAUTA BASAL - PLUS las comidas. Generalmente primero
en cena y después en desayuno
OBJETIVO
DE CONTROL
- ~ " Fragil o
< 66 anos 66 a 75 anos >75 anos .g :
paliativo
@)
= . v
LU
m|
@)
15 afios evolucidon O .
. Complicaciones o
complicaciones/comorb -
omorbilidades grave
graves
v v v v
No Si No Si
>15 anos
evolucion
v v
No Si
v v l l v v
<7% < 8% <7% 7 - 8% < 8,5% Glucemia basal <200 mg/dL

Evitar hipoglucemias




Criterio

12 visita .. . Semestral Anual
sanitario

Edad y sexo

Anos evolucion

Comorbilidades

Antropometria

Constantes

REGICOR

Examen pies

Vacunacion

12 visita Crl’Ferlg Semestral Anual
sanitario

Analitica

ECG

ITB

Fondo de ojo

Tratamiento

Alimentacion

Ejercicio




ANEXO 3: OBESIDAD

—
—

ALUMBRA > >

CIE-10 E66.9 Obesidad

N~

EGUIMIENTO PERSONAS
CON OBESIDAD

Edad y sexo

Antropometria

Comorbilidadesy
habitos toxicos

Sd metabdlico

Constantes

« Vacunacion

CHECK-LIST
EVALUACION Y ESTRATIFICACION

CITA ENFERMERIA
— | PRESENCIAL / TELEFONICA

( NO REGISTRADO

O

L NO CONTROLADO

PRESENCIAL / TELEFONICA

« Riesgo Cardio Vascular ( REGISTRADO
(SCORE2 y SCORE2-0P) Vv

Y

L CONTROLADO

CITA MEDICA

individualizar

) Moderado-Alto RCV
Cada 1 ano

Habitualmente >
< ANALITICA
IS(_‘ SANGUINEA
i Comorbilidades >
=
L
-
o
=
O
U
v :
._,Z_, > Bajo RCNV
o Cada 2 anos \
O
% ELECTROCARDIOGRAMA
g
x
L

Periodicidad
correcta

Programar
siguiente
5 Si — Programar
proximo ECG
» NOo— | solicitar ECG
Resultados
en buzon

MAP



Miguel Molina
ANEXO 3: OBESIDAD


Recursos SIA

% pérdida de peso objetivo:

* 5-10% en 6 meses

* 0,5-1% semanal

ALIMENTACION -
Infografias
de Guiasy
‘E ’ Sociedades Talleres
::) EJERCICIO FISICO
U
)
&)
LLl
CONTROL DEL PESO
OBJETIVO
DE CONTROL
IMC 25 - 30 IMC>300
sin FRCV con FRCV
o ,
= !
|_
LLl
m|
@) :
Cita mensmgal < > Cita MAP
Enfermeria
» No

l

* Estudio de causas
* Control de comorbilidades

* Tratamiento




ANEXO 4: ENFERMEDAD RENAL CRONICA

T

M~ M
ALUMBRA > SEGUIMIENTO PERSONAS CON
CIE-10 N18.9 Enfermedad Renal Crénica ENFERMEDAD RENAL CRONICA

N~

+ Bdady sexo CITA ENFERMERIA
» Comorbilidadesy . [ | PRESENCIAL / TELEFONICA
habitos toxicos ( NO REGISTRADO
« Hidratacion, dietay X O
diuresis LNO CONTROLADO ]
) CITA MEDICA
Edemas MMII PRESENCIAL / TELEFONICA

« Constantesy peso
« Estadio ERC

[ REGISTRADO
v Y

« Riesgo Cardiovascular CONTROLADO
(SCORE2 y SCORE2-OP) L

CHECK-LIST
EVALUACION Y ESTRATIFICACION

 Fcos nefrotdxicos

« Vacunacion

-
G1- G2 > 1 afo
V)
3
o
=
Z
LLl
= G3a »| 6-12 meses
—
oo
=
O
O
ANALITICA Programar
2]
, | 3-
Y | SANGUINEA G3b 3-6 meses siguiente
@)
3
9
o G4 »| 3 meses
<
LLl
DX reciente
CONTINUA > > > Rapida progresion [ I individualizar
HTA mal controlada
Complicaciones
L



Miguel Molina
ANEXO 4: ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA


... CONTINUACION

ELECTROCARDIOGRAMA

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

fNDICE
TOBILLO-BRAZO

Bajo RCV

—> 3
Cada 2 anos \
) Moderado-Alto RCV
Cada 1 ano
) Bajo RCV

No estandarizado

Moderado-Alto RCV
Cada 3 - 5 anos

N/

FONDO DE 0OJO
(RETINOGRAFIA
NO MIDRIATICA)

)

Clinica de

arteriopatia periférica 4

Nno conocida

Periodicidad
correcta

Periodicidad
correcta

— No—p

Programar
proximo ECG

Solicitar ECG

!

Resultados
en buzén
MAP

Programar
proximo ITB

— No—yp

Solicitar ITB

Solicitar ITB

No estandarizado

Solicitar si rapida

progresion o
clinica visual

l

Resultados
en buzon
MAP




Cita MAP
no presencial

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

SOSPECHA

v

v

o Filtrado Glomerular
(FG) < 60mL/min

ANALITICA SANGUINEA

ANALITICA DE ORINA

0 « Cociente albumina/creatinina
(CAC) > 30mg/g

Estudio de
causas agudas

|

Repetir analisis
a los 3 meses

Confirmacion

ERC

'

Estadio ERC

Anexo [/ Nefroconsultor

»| Normalizacidon




ANEXO 5: HIPERTENSION

T
~ N A
SEGUIMIENTO PERSONAS
ALUMBRA >
CIE-10 110 Hipertension CON HIPERTENSD
N~
(
Z| . Edady sexo CITA ENFERMERIA
S ) 5 . [ | PRESENCIAL / TELEFONICA
< Afios evolucién ( (6 RGNS
| « Comorbilidadesy X o
= 5 habitos toxicos LNO CONTROLADO )
< =+ Antropometria g CITA MEDICA
X |0 P PRESENCIAL / TELEFONICA
= >+ Constantes N
U.(Z) « Riesgo Cardiovascular ( REGISTRADO
O (SCORE2y SCORE2-OP) v Y
% + Automedida PA (AMPA) L it
@« Vacunacién
.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Menos de 1 ano >

ULTIMA
ANALITICA
SANGUINEA

A controlada
Sin comorb.
graves

—» S ——»

— No—»

Solicitar nueva

> Mas de 1 ano

CONTINUA >>>

analitica

Programar
AS anual

Cita MAP
no presencial

Cita MAP
no presencial



Miguel Molina
ANEXO 5: HIPERTENSIÓN


... CONTINUACION

ELECTROCARDIOGRAMA

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

fNDICE
TOBILLO-BRAZO

Bajo RCV

—> 3
Cada 2 anos \
) Moderado-Alto RCV
Cada 1 ano
) Bajo RCV

No estandarizado

Moderado-Alto RCV
Cada 3 - 5 anos

N/

FONDO DE 0OJO
(RETINOGRAFIA
NO MIDRIATICA)

)

Clinica de

arteriopatia periférica 4

Nno conocida

Periodicidad
correcta

Periodicidad
correcta

— No—p

Programar
proximo ECG

Solicitar ECG

!

Resultados
en buzén
MAP

Programar
proximo ITB

Solicitar ITB

— No—yp

Solicitar ITB

No estandarizado

Solicitar si mal control
de larga evolucion o
clinica visual

l

Resultados
en buzon
MAP




OBJETIVO

OBJETIVO
DE CONTROL

!

Objetivo grl
<80mmHg

!

PA Diastdlica PA Sistoélica
Objetivo grl
—
—»| 120- 129mmHg
: :
65 - 79 anos >80 afos
<140mmHg 140 - 150mmHg

|

Enf Renal
<140mmHg




ANEXO 6: INSUFICIENCIA CARDIACA

—
—

ALUMBRA

N~

>
CIE-10 I50.9 Insuficiencia Cardiaca

SEGUIMIENTO PERSONAS CON
INSUFICIENCIA CARDIACA

« Edad y sexo

« Comorbilidadesy
habitos tdxicos

« Control peso
Edemas MMII

Constantes

« Riesgo Cardiovascular

« NYHA

CHECK-LIST
EVALUACION Y ESTRATIFICACION

« Vacunacion

(SCORE2 'y SCORE2-0P) Vv

[ NO REGISTRADO
X 0

CITA ENFERMERIA
— | PRESENCIAL / TELEFONICA

L NO CONTROLADO

~
( REGISTRADO
Y
L CONTROLADO
J

CITA MEDICA

PRESENCIAL / TELEFONICA

CONTROL PESO

EDEMAS MMII

(ANEXO 12)

ESCALA DISNEA
NYHA

(ANEXO 13)

» < AUMENTO RESPECTO HABITUAL

> ¢CAUSA
DESENCADENANTE?
> AUMENTAR
DIURETICOS
CITA MAP
—>
PRESENCIAL



Miguel Molina
ANEXO 6: INSUFICIENCIA CARDÍACA


Menos de

1 ano

Descompensaciones

—» Si —»

Mas de 1 ano

” ULTIMA
< ANALITICA
?,:_‘ SANGUINEA
2

LLl

S

LLl

—

o.

S

O

o

(V)]

LLl

2

O

@)

=

O

—

o.

>

LLl

ELECTROCARDIOGRAMA

Solicitar nueva
analitica

Programar
AS anual

Cita MAP
no presencial

Bajo RCV

Cada 2 anos

.

Moderado-Alto RCV
Cada 1 ano

Periodicidad
correcta

Cita MAP
no presencial

— No—p

Programar
proximo ECG

Solicitar ECG

:

Resultados
en buzén
MAP




SOSPECHA
INSUFICIENCIA CARDIACA
(no aguda)

v

J

H2 CLINICA y ANAMNESIS ANALITICA

Enfermedad coronaria
HTA, DM tipo 2

AP Fcos cardiotdoxicos o
radioterapia

Fcos diuréticos
Disnea (NYHA)
Ortopneay bendopnea

Disnea paroxistica
nocturna

« NT-proBNP >125pg/mL

v

v

ELECTROCARDIOGRAMA EXPL. FISICA

« Cualquier alteracion * Crepitantes bibasales

v

RX TORAX

« Cardiomegalia

o Redistribucidn vascular

« Edema intersticial o
alveolar

« Derrame pleural

* Edema MMII
* Soplo cardiaco
* Ingurgitacién yugular

 BOSI (bending oxigen
saturation index)

I

ECOCARDIOGRAFIA

Confirma el diagndstico

:

Un ECG normal hace muy poco
probable el diagndstico de IC

!

FEVI conservada
IC-FEc >250%

v

FEVI ligeramente reducida
IC-FElr 41 - 49%

!

FEVI reducida
IC-FEr <40%




ALTA HOSPITALARIA
INSUFICIENCIA CARDIACA

CONSULTA
MEDICA

CONSULTA
ENFERMERIA

Evaluacion (Anexo 14)

1 semana

Programar ASy ECG

Programar siguiente visita

Evaluacion (Anexo 14)

Resultados ASy ECG

Programar siguiente visita

Evaluacion (Anexo 14)

Escalas*

Programar siguiente visita

g (48-72htras alta)
| 15 dias

| 4 semanas

» 8semanas?

*Individualizar las necesarias:
Barthel y Pfeiffer
Lawtoy y Brody
Estado nutricional MNA
Ansiedad y Depresiéon Goldberg
Zarit del cuidador
Morisky-Green adherencia a tto
Minessota calidad de vida
Escala Europea autocuidado IC




ANEXO 7: SOLICITUD ANALITICA

DIABETES MELLITUS SEMESTRAL

Perfil Salud basico
Perfil Diabetes Mellitus semestral
Microalbuminuria

DIABETES MELLITUS ANUAL

Perfil Salud basico

Perfil Diabetes Mellitus anual

Perfil Dislipemia con/sin tratamiento
Perfil Funcién renal estudio

HIPERTENSION

Perfil Salud basico

Perfil HTA seguimiento anual

Perfil Funcion renal estudio

Perfil Dislipemia con/sin tratamiento

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Perfil Salud Basico

Perfil Funcion renal estudio

Perfil Dislipemia con/sin tratamiento
Proteinas totales y albumina

Calcio y fosforo

PTH (al menos 1 determinacion)

OBESIDAD

Perfil Salud basico

Perfil Funcion renal estudio

Perfil HTA estudio inicial

Perfil Dislipemia con/sin tratamiento
TSH

Vit D

Proteinas totales y albumina

INSUFICIENCIA CARDIACA

Perfil Salud Basico

Perfil Hipertension anual

Perfil Dislipemia con/sin tratamiento
Hierro, Sat-T y ferritina

TSH

Péptido Natriurético (proBNP)




ANEXO 8: REGICOR

Enlace Calculadora Regicor

Calcula Informe
INSTRUCCIONES EXPLICACIONES

Riesgo muy alto 215%
Riesgo alto 10-14,9%
Riesgo moderado 5-9,9%
Riesgo bajo <5%



https://regicor.cat/es/aplicaciones/regicor/

ANEXO 9: SCORE2 y SCORE2-OP
Tabla aplicable a poblacién de paises de bajo riesgo incluido Espana (ver otras tablas)

i SCORE2 y SCORE2-OP i

3 £ <50 afos 50-69 afios > 70 afios
riesgo a 10 afios de eventos CV ® <25% < 5% <75%

(mortales y no mortales) en poblaciones @252<75% 5a<10% 752<15%
con bajo riesgo cardiovascular >7,5% >10% >15%

# Mujeres # Varones

No fumadoras Fumadoras No fumadoras Fumadoras
Colesterol no unido a lipoproteinas de alta densidad

Presién arterial 9 a2 .9 9 9 9 .9 9 a
X e los S 1 o mmol/L X4
be) o Q;‘g 9}« Qg, 9;0 3 9' 9

e S P
sistolica (mmHg) W ooV gAY Y K oL SN oY b » R 9
m,
SCORE2-OP 150 200 250 150 200 250 g/ 150 200 250 150 200 250

160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119 |
160-179 1
140-159

120-139
100-119 }
160-179
140-159
120-139
100-119
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e
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©
e
B

COO00OO0O00000000R000000ee ©6060006000BH0BH66

o
n
@
O

\

A _

COOOOCOOOOOO0OO0O00000000008 0660DOOO00BN066

o
©
®
©

n 0006000000000 6C66CH00 6GBOHRHNBB0BH6B6O

SCORE2
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119 |
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119

55-59 |
A

50-54

45-49 p.

40-44
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https://www.revespcardiol.org/en-guia-esc--sobre-la-prevencion-de-la-enfe-articulo-S0300893221004620-pdf

ANEXO 10: ESTADIO ERC
La SEN. acredita el interés cientifico de Nefroconsultor. La S.E.N. no se hace Q N efrOCO nsu ltOT C @ @

de los y del uso de
limitandose a la declaracién de interés cientifico para la divulgacién y aplicacién
de la Nefrologfa. Con el Aval Cientifico de

/,,OEdad afios

P d
,/
Vs Sexo

/
y Cr. plasmatica mg/dL
Sociedad T

cociente A/CR

Espaiiola de N
NefrOIOgia Otros motivos >

Las recomendaciones indicadas en la app en ningun casos sustituyen

al criterio clinico
o ! | !_)
¢ .' CULS [

Categorfas por albuminuria persistente
Descripcién e intervalo

Pronéstico de la enfermedad renal crénica segun filtrado glomerular y Al A2 A3
albuminuria Normal o Aumento Aumento grave
(Clasificacién KDIGO 2012) aumentoleve | moderado

<30 mg/g 30 a 300 mg/g > 300 mg/g

< 3 mg/mmol 3a30 mg/mmol | > 30 mg/mmol

Grado 1 Normal o alto >90
Grado 2 Levemente 60a89
disminuido
Categorfas por Grado 3a | Descenso leve a 45a59
filtrado glomerular moderado
(ml/min/1,73 m?) Grado 3b Descenso 30a44
Descripcién y rango moderado a
grave

Grado 4 Descenso grave 15a29

Grado 5 Fallo o fracaso <15

renal

w riesgo bajo (si no hay otro marcador de enfermedad renal, no hay enfermedad renal crénica)
riesgo moderadamente mayor

m riesgo alto

m riesgo muy alto

Mapa de calor de la Enfermedad Renal Crénica segun KDIGO 2021. Fuente: National Kidney Foundation.



ANEXO 11: CRONOGRAMA

ACTIVIDAD ene. | feb. | mar. | abr. | may. | jun. | jul. ago. | sep. | oct. [ nov. | dic. | ene.26 | feb.26 | mar.26 | abr.26 | may.26 | jun.26

desarrollo memoria

proyecto piloto 1
individual

analisis resultados

exposicion
memoria Gerencia

creacion grupo
trabajo SARAP

proyecto piloto 2
departamental

analisis resultados

reunién grupo
trabajo y Gerencia

jornadas
departamentales

Fase A Proyecto Piloto 1

Fase B Proyecto Piloto 2

Fase C Proyecto Final




ANEXO 12: ESCALA DE EDEMA - SIGNO DE LA FOVEA O GODET

GRADO |

GRADO Il

GRADO il

GRADO IV

2mm

4mm

6mm

10mm

Desaparece al
instante

Desaparecen en
15 seg

Recuperacién en
1 minuto

Persiste mas de
2 minutos

ANEXO 13: ESCALA DE DISNEA - NYHA

Clasificacion funcional de la New York Heart Association basada en la gravedad
de los sintomas y la actividad fisica

Clase |

Clase 11

Clase III

Clase IV

Sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria
no causa problemas indebidos de disnea, fatiga o palpitaciones

Leve limitacién de la actividad fisica. Se siente cbmodo en
reposo, pero una actividad fisica ordinaria produce disnea,

fatiga o palpitaciones

Marcada limitacion de la actividad fisica. Ausencia de malestar
en reposo, pero cualquier actividad fisica produce disnea, fatiga

o palpitaciones

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin
malestar. Puede haber sintomas en reposo. Si se lleva a cabo
cualquier actividad fisica, aumenta la sensacion de malestar

©ESC 2021




ANEXO 14: EVALUACION IC

[J Tension Arterial < 135/85 mmHg y > 100/50 mmHg.

[J Frecuencia cardiaca: <50lpm ajuste de Fcos cronotropicos (Betabloqueante)
[J Saturacién de Oxigeno

[J Peso: aumento 1-2Kg en 1-3 dias signo de descompensacion

[J Perimetro abdominal

[J Edemas: signos de godet

[J Ingurgitacion yugular

[J Escala disnea NYHA
[J Ortopnea
[J Disnea / tos paroxistica nocturna

[J Bendopnea (al agacharse)

[J Hidratacion y diuresis

[J Adherencia a tratamiento y necesidad de ajuste

ANALITICA INSUFICIENCIA CARDIACA TRAS ALTA HOSPITALARIA

[J Perfil Salud basico: funcién renal con Cry FG (comprobar mejoria respecto
ingreso); sodio y potasio

[J Estudio Hipertension anual: CAC

[J Hierro, Sat-T (objetivo >20%) y ferritina (objetivo >100ng/mL)

[J Péptido Natriurético (proBNP): comprobar descenso respecto ingreso

[J CA125



ANEXO 15: CARTERA DE SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA (17)

Segun el momen | pr lud-enferm :

- Prevencion de enfermedades: consta de 3 niveles, segun el momento del

proceso sobre el que actua.

- Primaria: busca evitar que aparezca la enfermedad, dirigida a

personas sanas. Actua sobre los factores de riesgo promoviendo los

habitos saludables. Ejemplos son la vacunacion, dieta mediterranea,

ejercicio fisico o la educacion sexual.

- Secundaria: trata de detectar precozmente enfermedades en sus

fases iniciales asintomaticas, en personas aparentemente sanas pero

pertenecientes a grupos de riesgo o con factores de desarrollar

enfermedades. Trabaja mediante cribados y pruebas diagndsticas.

Ejemplos son el screening de cancer de mama, citologias para el VPH

0 parametros analiticos como la glucosa en ayunas para deteccion de

diabetes.

- Terciaria: su objetivo es evitar complicaciones o progresion en

personas con enfermedades crénicas ya establecidas

discapacidad/fragilidad. Dispone de tratamientos, rehabilitacion y

seguimiento como herramientas. Ejemplos son la rehabilitacion

cardiaca tras un infarto, la fisioterapia después de un ictus o los

programas de educacion terapéutica en EPOC.

- Promocién de la salud: busca mejorar la calidad de vida y el bienestar

global, mas alld de la ausencia de enfermedad. Basa sus acciones en

fomentar estilos de vida saludables con un enfoque mas participativo y

comunitario. Ejemplos son los talleres de ejercicio fisico o salud emocional y

las intervenciones en escuelas y centros sociales.
- Diagnoéstico: analiticas, cultivos, retinografias, electrocardiografia.
- Tratamiento: via intravenosa, infiltraciones articulares, aerosoles.

- Rehabilitaciéon: procesos traumatologicos, osteoarticulares.



Segun la poblacion y entorno:

e Salud infantil y del adolescente: revision de nifio sano, lactancia materna,
salud bucodental.

e Atencion a la mujer: prevencion de cancer cérvix, embarazo y puerperio.

e Poblacion adulta: programas de cronicos, fisioterapia,

e Poblacion mayor y/o fragil: cuidados paliativos, eutanasia

e Salud mental: psicologia, terapia farmacoldgica.

e Atencion a las conductas adictivas: tabaco, alcohol, ilegales.

e Atencion comunitaria: talleres sobre habitos de vida saludable.

e Atencidon domiciliaria: sintrom, extraccion de muestras para laboratorio,
administracion de tratamientos.

e Procedimientos diagnodsticos: analiticas, retinografias, espirometrias.

e Procedimientos terapéuticos: curas, infiltraciones, cirugia menor.



ANEXO 16: MATRIZ DAFO y CAME
MATRIZ DAFO

DEBILIDADES

AMENAZAS

Variabilidad en

ausencia de protocolos clinicos vy

la practica clinica:
escasa actividad investigadora.
Organizacion interna de bajo nivel:
necesidad de personal, inestabilidad
laboral, falta de referentes y lideres en
gestion.

Resistencia al cambio: resistencia a

nuevos modelos organizativos.

de

sobrecarga asistencial y ausencia de

Desmotivacion profesionales:
reconocimiento e incentivos.

Falta de formacién continuada.

Deteriorada relacion sanitario-paciente

Elevada prevalencia de enfermedades

cardiovasculares.

Vulnerabilidad social: empobrecimiento

y deterioro de los determinantes

sociales de la salud (alimentacion,

ejercicio, acceso a recursos)
Personal estructural insuficiente.
Sostenibilidad del SNS: uso inadecuado

de

controlada e hiperfrecuentacion.

los servicios, cronificacion mal

Limitaciones del software corporativo y
capacidad de implementar cambios a

nivel burocratico.

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

Paciente colaborador e involucrado.

Motivacion del profesional y cultura de

esfuerzo.

Alto nivel formativo nacional.

Creacion de grupos de trabajo.

Inteligencia Artificial.

Innovacion en tecnologias de Ila

informacion y comunicacion.

Modernizaciéon de infraestructuras.




MATRIZ CAME

CORREGIR

AFRONTAR

Inversién en formacion, docencia e

investigacion.

de

promocién y prevencién en salud a nivel

Mejora las actividades sobre

local.
Busqueda de referentes y lideres.

Reforzar la educacion sanitaria al
Fomentar sesiones clinicas y de trabajo | paciente para mejorar el uso del
interno. sistema.

Impulsar la modernizacién digital.
MANTENER EXPLOTAR

Afianzar la satisfaccion del paciente.

de

reconocimiento laboral.

Creacion incentivos y

Introduccion de herramientas TIC e IA

en la practica clinica habitual.

Proyectos piloto.




ANEXO 17: INDICADORES SARAP

[J registro cifras de TA en los Ultimos 12 meses

[J registro de peso y talla en los ultimos 12 meses

[J registro de habitos téxicos en los ultimos 12 meses

[J calculo Riesgo Cardiovascular (REGICOR/SCORE) en los ultimos 12 meses
[J solicitud de HbA1c en los Ultimos 6 meses y 12 meses

[J solicitud de creatinina en sangre y CAC en orina en los Ultimos 12 meses

[J solicitud de colesterol total y LDL en los ultimos 12 meses

[J solicitud de retinografia en los ultimos 24 meses

[J solicitud de electrocardiograma en los ultimos 24 meses

O solicitud de indice Tobillo Brazo en los ultimos 5 afios

[J HbA1c en objetivo para personas con Diabetes Mellitus tipo 2

[J tensidn arterial en objetivo para personas con Hipertension

[J porcentaje de pacientes que cumplen con las pruebas periddicas solicitadas.
[J nivel de adherencia al tratamiento farmacolégico prescrito.

[J grado de satisfaccion del paciente con el método de consulta empleado.

[J grado de satisfaccion del profesional con el método de trabajo realizado.





