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PREGUNTA 40

;Cuales son los criterios de derivacion a
consulta especializada que se proponen?

Carlos de la Sen Fernandez
Meédico de familia. Centro de Salud Babel. Alicante

En la atencién a los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 es necesaria una coordinacién fundamental en-
tre la Atencién Primaria y las unidades de Diabetes/
Endocrinologia, y también con el resto de especialidades
implicadas en la atencién de estos pacientes.

Esto hace necesaria la realizacion de protocolos de
actuacion y atencion al paciente consensuados entre
todas las especialidades y la Atencion Primaria para
garantizar una continuidad asistencial y una atencion
de calidad.

Los criterios de remision que se proponen son:
¢ Unidad de Diabetes/Endocrinologfa:

— Paciente con criterios de diabetes mellitus
tipo 1.

— Sospecha de diabetes con problemas espe-
cificos: secundaria (salvo la medicamentosa,
como el tratamiento con corticoides), gené-
ticos, enfermedades del pancreas exocrino y
endocrinopatias.

— Diabetes gestacional.

— Embarazo en la mujer diabética.

— Paciente diabética con deseo de embarazo.

— Paciente con diabetes mellitus tipo 2 con mal
control metabdlico crénico a pesar de todas las
posibilidades terapéuticas.

— Diabéticos con complicaciones neurolégicas
como pie diabético o con complicaciones ma-
crovasculares.

— Pie de riesgo y pie diabético con Ulceras:

- Con mala evolucién con tratamiento.
Grado 2 sin osteftis con componente isqué-
mico, presencia de celulitis o sospecha de
osteitis 0 manifestaciones sistémicas.
Ulceras de grado 2 con osteitis o de grado 3y 4.

- Gangrena seca sin infeccion.

— Lipodistrofia.
e Nefrologia:

— Cociente albumina/creatinina > 300 mg/g a pe-
sar del adecuado tratamiento y control de la pre-
sion arterial.

Ca

Aumento de la albuminuria a pesar del trata-
miento adecuado.

Hipertension arterial refractaria tratada con
cuatro fa&rmacos en dosis plenas sin control,
incluido un diurético.

Creatinina > 2 g.

Sospecha de otra nefropatia.

Filtrado glomerular < 30 ml/min/1,73 m?2.
Anemia secundaria a enfermedad renal crénica.
rdiologia:

Sospecha o presencia de cardiopatia isquémica.

Neurologia:

Accidentes isquémicos transitorios o presencia
de ictus.

Cirugfa vascular:

Arteriopatia periférica con dolor en reposo o
dolor nocturno en miembros inferiores.
Claudicacion intermitente < 150 m.

Aumento de la claudicacién intermitente.
indice tobillo/brazo < 0,6.

Si no existe consulta de pie diabético en la
unidad de Diabetes o no existe la unidad de
Diabetes, los pacientes con pie diabético y ul-
ceras antes resehados se remitirdn a Cirugia
Vascular.

Oftalmologfa:

Ante la aparicion de signos de retinopatia pro-
liferativa en la exploracién con retinégrafo.

Si la exploracion con retinégrafo es normal,
se puede repetir la exploracién cada tres
anos. Se debe realizar un examen oftédlmico
trienal si existe un buen control metabdlico
(hemoglobina glucosilada < 7 %) y ausencia
de factores de riesgo asociados (hipertension,
hiperlipemia, etc.) y exploraciones oftalmolé-
gicas bienales si existen factores de riesgo
asociados o el control metabdlico es dudoso o
deficiente.

Si no hay retindgrafo, se le ha de remitir al pa-
ciente en la visita inicial y, después, cada dos
afos si no hay retinopatia proliferativa (los mis-
mos criterios).
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— Con retinopatia diabética no proliferativa, se
deben efectuar leves controles anuales.

— Evidencia de cataratas.

— Disminucién brusca de la agudeza visual.

Urgencias:

— Clinica sugestiva de coma hiperglucémico-
hiperosmolar o de cetoacidosis diabética.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Gufa de practica clinica sobre diabetes tipo 2.
Vitoria-Gasteiz: Eusko Jaurlaritzaren Argitalpen
Zerbitzu Nagusia; 2013.

Manejo de las complicaciones oculares de
la diabetes. Retinopatia diabética y edema
macular. Guias de Practica Clinica de la
SERV. Sociedad Espanola de Retina y Vitreo.
2009.

— Hipoglucemia grave o coma hipoglucémi-
co, sobre todo si es secundario al trata-
miento con antidiabéticos orales (sulfoni-
lureas).

— Hiperglucemia grave que precise tratamiento
inicial con insulina y no pueda realizarse en
Atencion Primaria.

Martinez-Castelao A, Goérriz JL, Segura-de la
Morena J, Cebollada J, Escalada J, Esmatjes E,
et al. Documento de consenso para la deteccién
y manejo de la enfermedad renal cronica.
Nefrologia 2014;34(2):243-62.

Plan de Diabetes de la Comunidad Valenciana
2006-2010.

Practica clinica en la DM2. Andlisis critico de las
evidencias por la redGDPS. 2010.
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;Cual debe ser el estudio inicial de
personas adultas con diabetes mellitus

tipo 27

Mateu Segui Diaz

Meédico de familia. Unidad Basica de Salud de Es Castell (Menorca)

En el momento del diagndéstico de la diabetes me-
llitus tipo 2 estd demostrado que ya existen com-
plicaciones micro o macrovasculares en el pacien-
te. Aun siendo subclinicas, su deteccién precoz
permitiria parar o enlentecer su evolucién en el
tiempo. El United Kingdom Prospective Diabetes
Study Group (UKPDS) encontro lesiones macrovas-
culares y, en menor grado, microvasculares en el
momento que a los pacientes se les diagnosticaba
diabetes mellitus tipo 2. El 50 % de los pacientes
con diagnostico reciente tuvo alguna complicacion
no aparente, dentro de las cuales el 21 % tenia
retinopatia, el 18 % anormalidades del electrocar-
diograma, la ausencia en los pulsos pedios se ma-
nifestd en el 14 % vy los signos de neuropatia en el
7 %, entre un 2 y un 3 % habia tenido infarto de
miocardio, angina o claudicacion intermitente y un
1 % un accidente cerebrovascular o ataque isqué-
mico transitorio’.

Esta situacion de partida, en donde el diagnéstico no
indica el inicio de la enfermedad, hace necesario el co-
nocimiento de la situacion basal del paciente con dia-
betes mellitus tipo 2 en el momento del etiquetado,
pues permite aplicar estrategias preventivas con las
que evitar o retrasar estas complicaciones en el tiem-
po. Cada una de ellas estara en relacion con las prue-
bas especificas para detectar estas anomalfas en los
organos diana?.

A su vez, el momento del diagnostico es el punto en
el que iniciar una serie de actividades informativas y
formativas de cara a fomentar el conocimiento de la
enfermedad con el fin Ultimo de llegar al autocontrol
(empowerment) de esta®".

La implicacién de otros profesionales de equipo,
como los de enfermerfa, ayuda en esta funcién y
mejora los resultados'®,

En el estudio inicial se deberfa practicar:
e Historia clinica basica. Se debe valorar:
— Habitos de vida.
— Clinica de la diabetes mellitus.
— Complicaciones.
— Antecedentes familiares.
— Antecedentes medicamentosos.
— Sintomatologia que sugiera diabetes mellitus
secundaria.
e Exploracion fisica:
— Peso/indice de masa corporal.
— Presioén arterial/frecuencia cardiaca.
— Examen de los pies: monofilamento, vibratoria, etc.
— Exploracién de pulsos.
— Indice tobillo-brazo.
— Examen ocular: fondo de ojo, agudeza visual,
tonometria, etc.
e Exploraciones complementarias:
— Hemoglobina glucosilada.
— Perfil lipidico.
— Microalbuminuria (albumina/creatina).
— Filtrado glomerular (MDRD [Modification of
Diet in Renal Disease Study]).
— Electrocardiograma.
e Calculo del riesgo cardiovascular (REGICOR
[Registre Gironi del Corl).
e Conceptos iniciales de la educacion diabetologica:
— Cumplimiento farmacoldégico.
— Fundamentos de la dieta.
— Fundamentos del ejercicio fisico.
— Fundamentos del cuidado de los pies.
— Reconocimiento y manejo de las hipoglucemias.
— Coémo practicar el autoanélisis de sangre/orina.
— Conocimientos del autocontrol.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 1.
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Ta?la Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+ Estd demostrado que en el momento del diagndstico existen ya signos
o sintomas de complicaciones de la DM2

2++ En el momento del diagndstico es cuando se puede/debe iniciar la actividad
informativa/educativa del paciente diabético

2+ La participacion del personal de enfermeria mejora este cometido y permite

profundizar en el objetivo de llegar al autocontrol de la enfermedad

Grado de recomendacion

Recomendacién

C

sugieran DM secundaria

Se recomienda practicar una historia clinica béasica. Valorando los habitos de
vida, clinica de la DM, complicaciones relacionadas con la DM, antecedentes
familiares, antecedentes medicamentosos, comorbilidades y sintomas que

Se aconseja practicar pruebas de cribado de las principales complicaciones micro
y macrovasculares que la DM2, probablemente, producird con el tiempo

Se recomienda utilizar este primer contacto para iniciar tareas de formacion sobre
la DM2 en colaboracién con la enfermeria

DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2.
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:Cual es el contenido de la visita anual
de la consulta médica y del control

periddico de enfermeria?

Mateu Segui Diaz

Meédico de familia. Unidad Basica de Salud de Es Castell (Menorca)

El contenido de la visita anual médica y del control
periédico de enfermeria no es un tema absoluto,
pues, al ser la atencién al diabético un proceso que
se encuentra dentro de un proceso de continuidad
asistencial, esta actuacion deberia estar garantizada
por unos registros de informacién comunes, de tal
modo que cada parte de esta pueda ser trasferida o
compartida por los diversos actores sanitarios que
atienden al paciente, siendo su cometido intercam-
biable. Dentro de estos profesionales se encuentran
el personal de enfermerifa, los médicos de familia,
los pediatras, los nutricionistas, los oftalmélogos, los
nefrélogos, los poddlogos y los endocrinélogos. Es
decir, partes de un todo que conforma la atencién
global al individuo con diabetes mellitus tipo 2 (véase
la pregunta 42).

Aun asf, podemos considerar que la llamada unidad
basica asistencial, enmarcada en el centro de salud,
es la unidad funcional minima que atiende y coordina
toda esta actuacion en la Atencion Primaria. En este
aspecto, en la tabla 1 se encontrarian los cometidos
y la regularidad de actuacién con que las principales
guias y consensos determinan cémo se debe atender
al paciente diabético™®.

Existe una evidencia recogida en diversas guias de
practica clinica segun la cual se debe ofrecer a los dia-
béticos una educacion estructurada a partir del diag-
nostico, que debe ser individualizada y continuada en
el tiempo®®. Esta educacion/informacion puede ser in-
dividual o grupal y debe encontrarse estructurada den-
tro un programa de salud donde se tenga como objeti-
vo Ultimo la capacitacion (empowerment) del diabético
para hacerse cargo del control de su enfermedad (au-
tocontrol)'®'2, En este programa educativo con su co-
rrespondiente protocolo se especificaran las respon-
sabilidades de los diversos actores sanitarios que se
hacen cargo del diabético. Dentro de estos, y junto
con el médico de familia, tendra un lugar preponderan-
te la enfermeria™’®. El objetivo Ultimo del proceso edu-
cativo es llegar a la propia implicacién del diabético en

el manejo de su enfermedad; algo que es sumamente
coste-efectivo en el diabético dependiente de insulina,
pero discutible en el diabético en tratamiento oral®'2.
Aun asi, sin ser el autoandlisis de la glucosa capilar
(como parte del autocontrol) el Ultimo objetivo del pro-
ceso educativo en todos los diabéticos, si que esta
avalado como un eficaz método de refuerzo en el pro-
ceso formativo en la diabetes y es imprescindible utili-
zarlo en ciertas situaciones clinicas™0'2,

La importancia de la intervencién de enfermeria en
el control metabdlico del diabético se ha puesto de
manifiesto en multitud de trabajos locales y esta
avalada por diversos metaandlisis de dichos trabajos.
Como regla general, deberia existir una frecuenta-
cién de 2-4 visitas anuales'™".

Los contenidos de la educacién diabetolégica y de
la labor de enfermeria es intercambiable, pero, a
grandes rasgos, deberia incluir el conocimiento de
la enfermedad (definicion, diagndstico e importancia
del buen control), el tratamiento dietético y farmaco-
l6gico, el ejercicio fisico, formas de afrontar compli-
caciones de la diabetes, autocuidado de los pies y
autoanalisis de la sangre capilar'®’®,

El control periédico del control metabdlico, de los
factores de riesgo cardiovascular y del cribado de
las complicaciones estd recomendado por las princi-
pales guias de practica clinica, aunque el intervalo
entre intervenciones, salvo en actividades especifi-
cas (retinografias, filtrado glomerular, etc.), estd me-
diado por el mejor saber y entender de los expertos
en este campo™®1923,

Asi, dentro el cribado anual recomendado se mues-
tra en la tabla 1.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 2.
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1

JELER Contenido de las visitas de seguimiento del paciente con diabetes mellitus tipo 2

Actividades

Revision inicial | Trimestral* | Semestral | Anual

Historia clinica basica

Habitos de vida

Clinica de diabetes

Complicaciones

Antecedentes familiares

Antecedentes medicamentosos

X | X | X | X | X

Exploracion fisica

Peso/indice de masa corporal*®

Presion arterial/frecuencia cardiaca*

Examen de pies (monofilamento, vibratoria, etc.)*

Exploracién de pulsos

XX | [ X

indice tobillo-brazo*

Examen ocular (fondo de ojo, agudeza visual,
tonometria, etc.)

X [ X | X | X

Exploracién general

Exploraciones complementarias

Hemoglobina glucosilada

Perfil lipidico

Microalbuminuria (albUmina/creatinina)

Filtrado glomerular (MDRD)

Electrocardiograma

Célculo del riesgo cardiovascular (REGICOR)

X | X | X | X | X | X

X | X | X | X

Evaluacion de educacion

Cumplimiento farmacolégico*

Cumplimiento dietético*

Cumplimiento del ejercicio*

Cuidado de los pies*

Hipoglucemias*

Autoanalisis de sangre/orina*

Autocontrol*

X [ X | X | X | X | X |X

* Actividades preferentemente a cargo de enfermeria.
** Cada tres afos si el fondo de ojo es normal.

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease Study; REGICOR: Registre Gironi del Cor.
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Tagla Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

3 Debe existir una educacién estructurada a partir del diagndstico, que debe ser
individualizada y continuada en el tiempo

2+ En el momento del diagndstico es cuando se puede/debe iniciar la actividad
informativa/educativa del paciente diabético

2++ La participacion de enfermeria mejora este cometido y permite profundizar en el
objetivo de llegar al autocontrol de la enfermedad

2+ El autocontrol permite mejorar los resultados metabdlicos

2+ El intervalo entre intervenciones no se conoce, salvo en ciertas actividades

especificas (retinografias, filtrado glomerular, etc.)

Grado de recomendacion

Recomendacién

C Se recomienda practicar una historia clinica basica en la que se valoren los
habitos de vida, la clinica de la diabetes, las complicaciones relacionadas con la
diabetes, los antecedentes familiares, los antecedentes medicamentosos, las
comorbilidades y los sintomas que sugieran diabetes secundaria
B Se recomienda utilizar este primer contacto para iniciar tareas de formacion sobre
la diabetes mellitus tipo 2 en colaboraciéon con enfermeria
C Se debe ofrecer a los pacientes con diabetes una educacién estructurada
y continuada en el tiempo con el objetivo Ultimo de llegar a la capacitacion
(empowerment) de este tipo de pacientes
B Se recomienda practicar controles metabdlicos, de los factores de riesgo
cardiovascular y pruebas de cribado de las principales complicaciones micro
y macrovasculares de la diabetes mellitus tipo 2 con una periodicidad segun
criterios de coste-efectividad
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;Deben vacunarse de la gripe las
personas con diabetes mellitus tipo 27

Patxi Ezkurra Loiola

Médico de familia. Centro de Salud de Zumaia. Zumaia (Gipuzkoa)

Dado que los pacientes diabéticos tienen un mayor
riesgo de complicaciones médicas atribuibles a in-
fecciones de gripe’, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) recomienda la vacunacién anual contra
la gripe, asi como varios grupos técnicos consultivos
nacionales de inmunizaciones?®.

Sin embargo, la evidencia para tales recomendacio-
nes, hasta el dia de hoy, no dispone de ensayos cli-
nicos aleatorizados disefados para la poblacién de
personas con diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2. Den-
tro de los estudios observacionales, son mas esca-
sos los enfocados a poblacién menor de 65 afos o
en edad de trabajar.

Una reciente revision sistemética y metaanalisis
de estudios observacionales intentan aportar algo de
luz sobre el efecto de esta vacunacion en la pobla-
cion diabética*. Un total de 11 estudios: 6 cohortes
y b casos y controles (entre ellos, uno realizado en
Espana)®, aunque de baja o muy baja calidad con
alta probabilidad de sesgo. Las variables de resul-
tado registradas en al menos uno de los estudios
suman seis variables clinicas. Estas fueron: morta-
lidad por todas las causas de hospitalizacién, hos-
pitalizacién por gripe o neumonia (basado en cédi-
gos de diagnéstico al alta hospitalaria), sindrome
gripal o afines (ILI), la admisién a una unidad de
cuidados intensivos vy fallo respiratorio. Dos estu-
dios proporcionaron, ademas, la variable compues-
ta «hospitalizacién o muerte». Ninguno de los es-
tudios informdé de datos sobre la seguridad de la
vacuna ni dieron datos de laboratorio que confir
maran las infecciones por gripe. Cuatro de los es-
tudios no dieron estimaciones de la efectividad/
eficacia de la vacuna (VE).

RESULTADOS EN MENORES DE 65 ANOS
Se basan en tres estudios de casos y controles y uno

de cohortes. Respecto a hospitalizacion por todas
las causas, la VE es del 58 % (intervalo de confianza

[ICl del 95 %: 6-81; 12 = 77 %; n = 3). Las estimacio-
nes puntuales con respecto a la hospitalizacién por
gripe o neumonia fueron comunicadas por solo un
estudio, y correspondia a una VE del 43 % (IC del
95 %:28-54; n=1).

En cuanto a mortalidad por cualquier causa o ILI,
no se observaron efectos protectores de la vacu-
nacién. Los resultados no fueron estadisticamente
significativos.

RESULTADOS EN MAYORES DE 65 ANOS

En los estudios de cohortes, asi como en los de
casos y controles, la vacunacion antigripal mostré
efectos protectores frente a mortalidad por todas
la causas: VE, 38 % (IC del 95 %: 32-43), y VE,
56 % (IC del 95 %: 47-64). Solo un estudio® infor
mé de datos sobre la efectividad/eficacia contra la
hospitalizacién por gripe o neumonia (VE: 45 %; IC
del 95 %: 34-53) y en contra de ILI (VE: 13 %; IC
del 95 %: 10-16). Ahora bien, estimaciones signifi-
cativas de VE para hospitalizacion por todas las
causas, hospitalizacion por gripe o neumonia y de
ILI se identificaron también fuera de la temporada
gripal, a menudo incluso con estimaciones de efec-
tividad mayores que durante las temporadas de

gripe.

La evidencia sobre la VE antigripal en la preven-
cion de las distintas variables clinicas de resultado
es limitada para las personas mayores de 65 afnos
y adultos, y ausente para ninos y adolescentes.
Para los pacientes de edad avanzada, la calidad de
las pruebas fue baja para prevenir la mortalidad por
cualquier causa y muy baja para el resto de los resul-
tados clinicos. En adultos en edad activa (menores
de 65 anos) la vacunacion se demostré eficaz solo
contra hospitalizacion por gripe o neumonia (calidad
de la prueba: baja), mientras que no se encontrd
efecto contra cualquier otro resultado clinico (cali-
dad de la evidencia: baja-muy baja). Ante la falta de
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ensayos clinicos aleatorizados, la calidad de la evi-
dencia esta fuertemente limitada debido al riesgo
de sesgo vy a los factores de confusiéon en los estu-
dios observacionales.

Asimismo, solo uno de los estudios incluidos pro-
porcion6 datos sobre el tipo de diabetes o el control
glucémico. Dado el amplio espectro de gravedad
en la diabetes y los diferentes tratamientos en los
pacientes diabéticos, la VE antigripal podria diferir
sustancialmente entre los distintos subgrupos de
pacientes diabéticos.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 1.

JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

A pesar de la falta de ensayos clinicos aleatorizados,
la tendencia de todos los estudios va en la misma
direcciéon de prevenir mortalidad e ingresos hospita-
larios. La seguridad de la vacuna antigripal es muy
buena. Posiblemente los estudios en mayores de
65 anos estén sobrestimados, ya que los efectos
de la vacunacion también se producen o incluso son
mayores fuera de la temporada estacional, lo que lle-
va a pensar en factores de confusién en los estudios
observacionales y una gran heterogeneidad en ellos.
Se necesitan ensayos clinicos en distintas subpobla-
ciones de diabetes mellitus (tipo 1y 2), personas ac-
tivas y mayores de 65 anos, asi como adolescentes
y ninos, para valorar los efectos reales de la vacuna-
cioén antigripal.

Ta%ala Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+ En personas diabéticas mayores de 65 anos la vacunacion antigripal disminuye
los ingresos hospitalarios por neumonia, gripe y todas las causas (calidad muy
baja), asi como la mortalidad por todas las causas (calidad baja)

2+ En personas activas con diabetes (menores de 65 anos) la vacuna antigripal
disminuye los ingresos por gripe o neumonia (calidad baja)

2+ No existen evidencias en poblacion adolescente y nifilos con diabetes

Grado de recomendacion | Recomendacion

mellitus tipo 2

C Se sugiere administrar vacuna antigripal a las personas adultas con diabetes

mellitus tipo 2

D Se recomienda administrar vacuna antigripal a los adolescentes con diabetes
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¢ Qué modelo es el mas eficiente para
la gestion de los pacientes con diabetes

mellitus tipo 27

Domingo Orozco Beltran', Ana Maria Cebrian Cuenca?
"Meédico de familia. Centro de Salud Cabo Huertas. Unidad de Investigacion.

Dpto. de San Juan. Alicante

2 Médico de familia. Centro de Salud San Anton. Cartagena (Murcia)

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermeda-
des crénicas con mayor impacto para el individuo,
los sistemas sanitarios y la sociedad. Se puede con-
siderar uno de los principales problemas de salud
mundiales, por su elevada prevalencia, el elevado
coste econémico que supone y el nimero de muer
tes que provoca.

Por otra parte, los sistemas de salud, que se han
disefado para diagnosticar y tratar las enfermedades
agudas, precisan cambios profundos para atender
las enfermedades crénicas que presentan caracte-
risticas y necesidades diferentes. Entre las nuevas
medidas sugeridas estan los modelos de organi-
zacion de atencion a la cronicidad como el Chronic
Care Model (CCM)' o el Kaiser Permanente?, entre
otros. El objeto de este capitulo es, precisamente,
evaluar cudl es el modelo mas eficiente para gestio-
nar una enfermedad crénica como la DM.

Una de las estrategias de los nuevos modelos de
organizacion de atencion a la cronicidad como el
CCM?3® o el Kaiser Permanente es la estratificacion
de la poblacién para identificar a los pacientes de
mayor riesgo de una descompensacion que requeri-
rd atencion urgente o ingreso hospitalario.

EFECTIVIDAD DE LA IMPLEMENTACION

DE DIFERENTES INTERVENCIONES
MULTIFACETICAS RELACIONADAS CON LOS
MODELOS DE CRONICIDAD

Los nuevos modelos de atencién a la cronicidad re-
cogen algunas intervenciones ya utilizadas, como la
educacion sanitaria o la formacion de profesionales,
y otras menos empleadas, como el trabajo en equi-
po, la estratificacién para la identificacion y el ma-
nejo de casos complejos, o las relacionadas con la
activacion y motivacion del paciente como los recor
datorios a pacientes o a profesionales, el empleo de

incentivos o el empleo de historias y registros elec-
trénicos. A continuacioén, se describen las diferentes
intervenciones que componen los modelos como el
CCM vy que pueden aplicarse de forma independien-
te o, preferiblemente, conjunta.

Relacionados con la organizacion sanitaria
Gestion de casos

Cualquier sistema de coordinacion de diagnostico,
tratamiento o seguimiento de los pacientes (por
ejemplo, remision de pacientes o seguimiento de
los resultados de las pruebas) por una persona o un
equipo multidisciplinar en colaboracion con o com-
plementario al profesional de Atencion Primaria.

Cambios del equipo

Los cambios en la estructura o la organizacién de los
equipos de Atencién Primaria se definen como pre-
sentes si cumplian ciertos criterios:

e Adicion de un miembro al equipo o cuidados
compartidos con otros profesionales (incluyen-
do médicos o enfermeras especialistas en aten-
cion diabética, farmacéuticos, nutricionistas o
poddlogos).

e Uso de equipos multidisciplinarios, es decir, par
ticipacion activa de profesionales de mas de una
disciplina (por ejemplo, medicina, enfermeria,
farmacia y nutricion) en Atencién Primaria para el
manejo habitual de los pacientes.

e Ampliacion o revision de los roles profesionales
(por ejemplo, enfermeras o farmacéuticos con un
papel més activo en la supervision del paciente o
ajuste de los regimenes terapéuticos).

Registro electronico del paciente
Sistema de historia clinica electrénica general o espe-

cifica de DM. No se incluyen sitios web a no ser que
los pacientes fueran seguidos en el tiempo.
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Recogida de informacion del paciente sobre
diabetes por métodos alternativos

Recepcion de informacién sobre el autocuidado de
la DM por el paciente a través de métodos en papel
(diarios) o electronicos (telemedicina).

Relacionados con los profesionales sanitarios
Auditoria y retroalimentacion

Evaluacién de indicadores clinicos relacionados con
la atencién realizada por un clinico individual o por
un centro sanitario en un periodo especifico, que
luego se transmite de nuevo al profesional. Esta
estrategia se basa estrictamente en resultados cli-
nicos pero no en proceso. Incluye el nimero de pa-
cientes en que faltan pruebas o abandonos.

Formacion continuada

La formaciéon de los profesionales para garantizar
la actualizacién de conocimientos. Incluye confe-
rencias, talleres o materiales (escritos, videos u
otros).

Recordatorios clinicos

Sistemas en papel o electrénicos destinados a re-
cordar al paciente determinada informacion relacio-
nada con el seguimiento de la DM (por ejemplo, ul-
tima hemoglobina glucosilada [HbA, ]) o con tareas
pendientes (por ejemplo, examen de los pies).

Incentivos financieros

Intervenciones con incentivos financieros positivos
0 negativos dirigidos a los proveedores (por ejemplo,
vinculados al cumplimiento de objetivos).

Nuevos profesionales
La enfermera gestora de casos

Aparece la figura de la enfermera gestora para estos
casos complejos como una innovaciéon que podria
aportar beneficios en el manejo de las necesidades
de estos pacientes y para mejorar los resultados ob-
tenidos hasta ahora y reducir ingresos. Sin embar-
go, hay pocos estudios que hayan valorado de forma
cientifica dichos beneficios.

Relacionados con los pacientes
Educacion para la salud de pacientes

Intervenciones destinadas a promover una mayor
comprensién de la DM en relacion con la prevencion
o el tratamiento (por ejemplo, sesiones individuales o
de grupo con una enfermera educadora de DM
o distribucién de materiales educativos impresos o
electrénicos).

Promocién del autocuidado

Suministro de dispositivos (por ejemplo, glucéme-
tros capilares) o el acceso a recursos (por ejemplo,
sistemas de comunicacién con el profesional para el
ajuste de dosis de insulina al transmitir electronica-
mente la glucemia capilar desde el domicilio) para
promover la autogestién. Se incluye el estableci-
miento de objetivos consensuados o el plan de se-
guimiento personalizado.

Sistemas de recordatorio

Cualquier sistema (por ejemplo, tarjetas postales o
llamadas telefénicas) para recordar a los pacientes las
préximas citas o aspectos importantes de autocuidado.

Telemonitorizacion

Es otra actividad muy reciente que estéd obteniendo
muy buenos resultados. Implica tanto al sistema de
salud, que es el proveedor de dispositivos, como a
profesionales y pacientes, que modifican la forma de
interactuar entre si. Varios recientes metaanalisis han
revisado su efectividad en la DM.

Los resultados obtenidos en diferentes ensayos cli-
nicos y metaanélisis de la aplicacién de estas inter
venciones en pacientes diabéticos que valoran el
efecto sobre la HbA,  se describen en la tabla 1. Me-
recen destacarse dos metaanalisis que revisan nu-
merosos ensayos clinicos publicados que evaltan
estas intervenciones®’ y ofrecen los resultados de
reduccion de HbA, _descritos en dicha tabla. También
en otro metaandlisis® que revisa 16 diferentes estu-
dios que recogen resultados de eficacia de la aplica-
cion del CCM en Estados Unidos se concluye que
este modelo tiene buenos resultados en el manejo
de la DM en Atencion Primaria y que, por tanto, de-
berfa investigarse la integracion del CCM en centros
de Atencion Primaria para el manejo de la DM mi-
diendo indicadores de proceso de la DM, tales como
la autoeficacia para la gestion de la enfermedad v la
toma de decisiones clinicas.

EFECTIVIDAD DE LA TELEMONITORIZACION
SOBRE LA REDUCCION DE HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA

Una de las intervencidon mas recientes es la imple-
mentacién de dispositivos de telemonitorizacién, que
facilitan la comunicaciéon con el paciente y un segui-
miento mas estrecho, lo que puede permitir mejorar el
control glucémico (tabla 1). Asi, un metaandlisis® de 22
ensayos clinicos y 1657 pacientes observé una reduc-
cion significativa de la HbA, del 0,5 % respecto a los
pacientes en el grupo sin telemonitorizacion. Otro me-
taandlisis' de 35 ensayos clinicos hallé una reduccion
de HbA,_ del 0,37 %. Finalmente, otro metaanalisis
mas reciente’ de 18 ensayos clinicos y 3798 pacien-
tes sobre el efecto de la telemonitorizacion observo
una reduccion media del 0,57 % de HbA, .



Efectividad en reduccion de HbA, _ de las distintas intervenciones incluidas en los modelos

de atencion a la cronicidad

Intervencion Ndmero | Reduccion de la HbA,
de ECA | (IC del 95 %)
Relacionados con | Gestién de casos 267 -0,22 % (0,00-0,44); p = 0,004
@ organizacion 57 ~0,50 % (0,36-0,65)
Cambios en los equipos de Atencién Primaria | 267 -0,33 % (0,12-0,54); p = 0,004
488 -0,567 % (0,42-0,71)
Registros electrénicos 27¢ -0,42 % (0,24-0,61)
Registro y motivacion por métodos alternativos | 328 -0,46 % (0,33-0,60)
Implementacién del CCM 326 1%
Relacionados con | Auditoria y retroalimentacion 8° -0,26 (% 0,08-0,44)
Isc;sni;?[;(?;‘(()a:ionales Formacién continuada 159 -0,19 % (0,03-0,35)
Recordatorios clinicos 188 -0,16 % (0,02-0,31)
Incentivos financieros 16 -0,10 % (-0,24 a 0,44)
Relacionados con | Educacién para la salud de pacientes 38’ -0,15 % (0,12-0,54); p = 0,004
los pacientes 526 ~0,48 (% 0,34-0,61)
Promocioén del autocuidado 60° -0,57 % (0,31-0,83)
Sistemas de recordatorio 147 -0,11 % (NS)
218 -0,39 % (0,12-0,65)
Gestién de casos 267 -0,22 % (0,00-0,44); p = 0,004
Telemonitorizacion | Telemonitorizacion 18" -0,54 % (0,75-0,34); p < 0,05
22° -0,50 % (0,30-0,70); p < 0,05
35 -0,37 % (0,49-0,25); p < 0,001

CCM: Chronic Care Model; ECA: ensayos clinicos aleatorizados; HbA, : hemoglobina glucosilada; IC: intervalo de confianza.

EFECTIVIDAD DE LA IMPLEMENTACION
DE LA ENFERMERIA GESTORA DE CASOS
EN ATENCION PRIMARIA

Es una nueva figura que proviene de modelos sani-
tarios que en su mayoria no disponen de una red de
enfermeria en Atencién Primaria como existe en
nuestro pais. Aun asi, en Espana se ha implementa-
do esta figura de forma mas o menos generalizada,
segun la comunidad auténoma, sin una evidencia
clara del beneficio que aporta. Tampoco se tiene
constancia de publicaciones que hayan evaluado es-
tas experiencias. Internacionalmente, sin embargo,
una reciente revision sistematica y metaanalisis™ si
ha valorado la efectividad de esta propuesta innova-
dora. Se revisaron todos los estudios comparativos
de esta intervencién con grupo de control que permi-
tiera analizar el efecto de la medida. Como método
de valoracion se calculé la diferencia de medias es-
tandarizada; cero es el valor que no muestra diferen-
cias entre el grupo de intervencion y control (ta-
bla 2). Se empled la regla de Cohen, considerando
efecto pequeno hasta 0,2, moderado hasta 0,5 vy
consistente a partir de 0,8. Ninguno de los resulta-
dos valorados presenté un efecto relevante: percep-
cion del autocuidado, mortalidad, costes, utilizacion
de servicios de Atencién Primaria y no especializa-

dos y utilizacion de servicios especializados. Solo el
grado de satisfaccion del paciente alcanzé un efecto
moderado. Los resultados, por tanto, no avalan la
efectividad de esta intervencién en una amplia va-
riedad de resultados, especialmente en cuanto al
uso de recursos o costes totales. Por ello, se con-
cluye que, en términos generales, no es efectiva,
salvo en una mejoria moderada de la satisfaccion
del paciente.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 3.
CONCLUSION

El CCM es una buena referencia para mejorar la
atencion a pacientes crénicos como son los pacien-
tes diabéticos. La guia de la American Diabetes
Association (2015 y 2106)"™ lo recomienda con ni-
vel A (evidencia maxima). Se trata de formar a pa-
cientes activos y comprometidos en el autocuidado
favoreciendo los canales de comunicacion entre pro-
fesionales y pacientes y equipos de salud proactivos
que implementen actividades preventivas de forma
sistematica.

:Qué modelo es el méas eficiente para la gestion de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2?
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Tagla Efectividad del modelo de enfermeria de gestion de casos

Variable de efecto

Diferencia de efecto entre grupo de gestion de casos y controles*

Hasta 12 meses

Mas de 12 meses

Percepcion de autocuidado

0,07 (IC del 95 %: 0,00-0,14)

-0,01 (IC del 95 %: 0,08-0,05)

Mortalidad

0,08 (IC del 95 %: 0,03-0,19)

0,03 (IC del 95 %: 0,04-0,09)

Costes

0,00 (IC del 95 %: 0,07-0,06)

-0,03 (IC del 95 %: 0,16-0,10)

Utilizacion de servicios de Atencion

Primaria y no especializados

-0,08 (IC del 95 %: 0,22-0,05) -0,10 (IC del 95 %: 0,29-0,09)

Utilizacion de servicios especializados

0,04 (IC del 95 %: 0,02-0,10) -0,02 (IC del 95 %: 0,08-0,04)

Grado de satisfaccion del paciente

0,26 (IC del 95 %: 0,16-0,3) 0,35 (IC del 95 %: 0,04-0,66)

* Sin efecto: 0; efecto pequeno: 0-0,2; moderado: 0,2-0,5; consistente = 0,8.
Resumido y sintetizado de Stokes et al.™.

IC: intervalo de confianza.

Tagla Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ EI CCM mejora el control metabdlico de las personas diabéticas (HbA, )

T+ Dentro de los componentes: los cambios organizativos (sean por afadir otros
profesionales al grupo, sean grupos multidisciplinares o cambio de roles
funcionales en los componentes del grupo), consiguen mejoras en la HbA,

T+/- La auditoria y retroalimentacién de los profesionales de la salud referidas
a los indicadores clinicos de salud mejoran los resultados de HbA, _en los
pacientes con DM2

2++ La gestion de casos mejora el control de los pacientes con DM2

T+ La telemonitorizacidon mejora el control metabdlico de los pacientes con DM2

1+ La enfermera gestora de casos no ha mejorado el control de las personas con

DM2

Grado de recomendacion

Recomendacion

A

Se recomienda el CCM como referencia de modelo de gestion de las personas
con DM2

B Se sugieren como componentes importantes en la mejora de la gestion:
los cambios organizativos (afadir profesiones diferentes al grupo, grupos
interdisciplinares, cambio de roles funcionales en sus componentes, etc.)

B Se aconseja la auditoria y retroalimentacion referidas a los indicadores clinicos en
los profesionales de la salud, asi como la gestion de casos y la telemonitorizaciéon

A No se recomienda el modelo de enfermera gestora de casos como mejora del

control de las personas con DM2

CCM: Chronic Care Model; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA, : hemoglobina glucosilada.
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:Que método es mas efectivo en la
mejora de la adherencia terapéutica
en los pacientes con diabetes mellitus

tipo 27

Flora Lépez Simarro

Meédico de familia. Equipo de Atencion Primaria de Martorell (Barcelona)

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
«Aumentar la efectividad de las intervenciones sobre
la adherencia puede tener una repercusién mucho
mayor sobre la salud de la poblacién que cualquier
mejora en los tratamientos médicos especificos».

Al analizar la evidencia disponible para recomendar
estrategias a fin de mejorar la adherencia a los trata-
mientos antidiabéticos, existe dificultad para definir
cuales han demostrado mayor beneficio, debido a la
variabilidad entre los diferentes estudios. En general
se trata de estudios pequenos, con periodos se se-
guimiento cortos (la mayoria de 3-12 meses), con in-
clusién de diferentes poblaciones y grupos de edad,
distintos métodos utilizados para valorar la adheren-
cia, gran variabilidad en las estrategias evaluadas vy
diversos profesionales que realizan la intervencion
(médicos, farmacéuticos, enfermeria y educadores
en diabetes), que, sobre todo, en pocas ocasiones
valoran la relacién entre adherencia y resultados de
salud. Asi, la gufa del National Institute for Health
and Care Excellence (NICE)? sobre adherencia a los
tratamientos y una reciente revisién de la Cochrane?®
concluyen que los métodos actuales para mejorar la
adherencia en patologias crénicas son complejos vy
no muy eficaces.

De todas formas, hay estudios que han demostrado
que algunas intervenciones son efectivas para facili-
tar la adherencia en pacientes diabéticos.

SIMPLIFICACION DE LOS TRATAMIENTOS
La reduccion en la frecuencia de dosis diaria

Un ensayo clinico aleatorizado (ECA)* que compara-
ba la gliclazida de liberacién retardada (1 dosis al dia)
con la glibenclamida (2 o 3 tomas al dia) encontré
diferencias en el cumplimiento total (el 93,6 = 14 %
frente al 872 = 21,1 %; p < 0,05), asi como mejor
control glucémico en ayunas y en la hemoglobina
glucosilada (HbA, ); p < 0,0001. En un metaanalisis

realizado para valorar la reduccién de la frecuencia
de dosis en la adherencia a los farmacos orales
(13 estudios incluidos, 4 de diabetes mellitus tipo 2),
se constatd que los fa&rmacos administrados una do-
sis/dia, respecto a mas de una dosis/dia, presenta-
ban tasas de adherencia superiores (odds ratio [OR]:
3,07; intervalo de confianza [IC] del 95 %:1,80-5,23;
p < 0,001)5.

Asociacion de farmacos en dosis fijas

Cheong et al® llevaron a cabo el andlisis de una
cohorte retrospectiva durante cuatro afos con
22 332 pacientes para comparar la adherencia cuan-
do se utilizaban dos farmacos en dosis fijas y cuan-
do se utilizaban los dos farmacos separados (terapia
dual). Los pacientes que pasaron de monoterapia a
asociacion de dosis fijas tuvieron una disminucion
del 1,5 % en la adherencia, mientras que en aque-
llos que pasaron a terapia dual la adherencia dis-
minuy6 un 10,0 %. Los pacientes que pasaron de
terapia dual a dosis fijas aumentaron la adherencia
un 12,4 %. En el anélisis de regresion logistica mul-
tivariante, los usuarios de monoterapia y los usua-
rios de doble terapia fueron mas propensos a ser
més adherentes que los de terapia dual (OR = 1,867,
IC del 95 %: 1,716-2,032). En un metaanélisis’, el
uso de combinaciones de dosis fijas con agentes
hipoglucemiantes se asocié con una menor HbA,
(diferencia de medias: -0,53 % [IC del 95 %: 0,78
a —0,28]; p < 0,0001) y presentaban mayores tasas
de adherencia que los pacientes en terapia dual (di-
ferencia de medias: 8,6 %; [IC del 95 %: 1,6-15,6];
p =0,0162).

Reduccion de los copagos

A medida que los pacientes han de realizar una ma-
yor aportacién econémica para conseguir los farma-
cos, disminuye la adherencia. En una revision siste-
maética® realizada para ver los determinantes de la
adherencia a la insulina, se encontré que la adherencia



mejoraba cuando los pacientes cambiaban a segu-
ros que reducian la carga financiera. En otra reciente
revision sistematica® para valorar la adherencia en
diabetes, se vio que solo la depresion y el coste de
los medicamentos resultaron ser predictores consis-
tentes y potencialmente modificables para la adhe-
rencia al tratamiento. Goldman et al.”® analizaron una
base de datos de 528 969 pacientes a los que se le
duplico el copago, y hallaron que los pacientes dia-
béticos redujeron el uso de farmacos antidiabéticos
en un 23 %. En cambio, en un estudio de casos vy
controles™ en que a los pacientes se les reducian los
copagos un 36,1 %, estos tenian mayores probabili-
dades de ser adherentes (OR: 1,56 [IC del 95 %:
1,04-2,34]; p = 0,03).

NUEVAS TECNOLOGIAS

Los intentos de aumentar la adherencia se trasla-
dan cada vez més a las tecnologias modernas. En
la actualidad, internet y el teléfono mévil a menudo
se utilizan en las intervenciones para aumentar la
adherencia.

Llamadas telefonicas recordatorias

Hay diferentes ECA que apoyan la utilizaciéon de lla-
madas recordatorias para pacientes diabéticos no
adherentes. Lerman et al."? comprobaron que las lla-
madas telefénicas mensuales durante un afo para
promover conductas de autocuidado mejoraron la
adherencia a la alimentacién (p = 0,003) y al trata-
miento farmacolégico (p < 0,0001). En otro trabajo’™
los pacientes fueron llamados por los farmacéuticos
al recibir alertas en los ordenadores cuando se de-
moraban unos dias en la retirada de los farmacos, lo
que mejord la adherencia, sobre todo en pacientes
mal cumplidores de base. Walker et al.™ compararon
las llamadas telefénicas con la entrega de informa-
cion impresa en adultos de bajos ingresos, de forma
que mejor¢ la adherencia y la HbA, en los pacientes
a los que se les hicieron llamadas telefénicas. Otro
estudio casi experimental’ realizado por enfermeras
para 77 pacientes seguido durante tres meses, a
los que se les hicieron llamadas telefénicas o se les
enviaron mensajes de texto (SMS) cortos, constatd
beneficio para la reduccion de la HbA, con ambas
intervenciones (un -0,93 y un -1,01 % respectiva-
mente), sin encontrar diferencias entre ellas.

Mensajes de texto de telefonia movil

Diferentes ECA han demostrado el beneficio de en-

vios de SMS™. El envio de dos SMS al dia duran-

te seis meses mejoro la adherencia y el control de

HbA, , sobre todo en hispanohablantes™. Vervioet et

al.”, en un ECA, organizaron tres grupos de pacien-

tes seguidos durante 6 meses:

e Monitorizacién de los pacientes en tiempo real y
envio de SMS si olvidaban la toma del farmaco.

e Solo monitorizacién a tiempo real.

e Grupo de control.

Al ano de seguimiento solo el grupo de los SMS me-
joré la adherencia de forma significativa respecto al
control (el 79,5 frente al 64,5 %). A los dos anos se
mantuvo la adherencia en el grupo de SMS, mien-
tras que el grupo monitorizado a tiempo real sin SMS
volvia a la linea de base, con lo que se demostraba
que el hecho de estar monitorizados no afectaba a
la adherencia y si, en cambio, haber recibido SMS.

INTERVENCIONES COGNITIVO-
EDUCATIVAS REALIZADAS POR DIFERENTES
PROFESIONALES

Estas intervenciones estan disefiadas para educar y
motivar a los pacientes, y se basan en el concepto
de que los pacientes que entienden su enferme-
dad y su tratamiento tendran mas probabilidades
de ser adherentes a los tratamientos. La evidencia
para incluir las intervenciones cognitivo-educativas
como herramientas para mejorar la adherencia es
contradictoria. Wens et al.’® realizaron una revision
sisteméatica para valorar el impacto de la educacion
para el autocuidado respecto a la adherencia a los
farmacos. Se seleccionaron los ocho articulos que
describian intervenciones educativas de una revision
de la Cochrane' que valoraba las herramientas que
mejoraban la adherencia en personas diabéticas, y
se comentd que era dificil sacar conclusiones, de-
bido a la heterogeneidad de los estudios incluidos.
En cambio, en una revision sistematica y metaana-
lisis de Demonceau et al.?%, que inclufa 79 ECA de
diferentes patologias, se demostré una mejora en el
cumplimiento del 19,8 % (IC del 95 %: 10,7-28,9;
p < 0,01) entre los pacientes que recibieron feed-
back sobre su adherencia, y beneficio del 16,1 % (IC
del 95 %: 10,7-21,6) en los estudios que probaron
componentes cognitivo-educativos (p = 0,04).

En un ensayo clinico que utilizé entrenamiento o
coaching?' realizado telefénicamente por educado-
res de diabetes, se evidencié que las dosis olvidadas
de tratamiento, de los pacientes del grupo de inter
vencion, pasaron del 51,9 al 74 %.

INTERVENCIONES PSICOLOGICAS

La entrevista motivacional no ha demostrado me-
jorar la adherencia. En un ECA?? realizado en Dina-
marca para ver el beneficio de la entrevista motiva-
cional no se encontraron beneficios en el grupo de
intervencion. Asimismo, en un reciente ECAZ reali-
zado por Pladevall et al. en el que se valoré el grado
de adherencia y el control en pacientes diabéticos
y dislipémicos, no se mostré mayor adherencia ni
mejor control en el grupo de entrevista motivacional
respecto al grupo de atencion habitual.

La intervencion de psicoterapia breve aplicada en
consultas de 15 minutos basada en la amenaza de la
diabetes y las percepciones del paciente ha demos-
trado beneficios en términos de aceptacién del trata-
miento y de la adherencia del paciente?*.
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APLICABILIDAD

Teniendo en cuenta que los determinantes implica-
dos en la falta de adherencia van a ser diferentes en
cada paciente y dada la gran variedad de herramientas
que se pueden utilizar, hemos de adaptar las interven-
ciones a las necesidades de cada paciente, ya que la
falta de adherencia es un problema multidimensional'.

En nuestro entorno, las intervenciones descritas an-
teriormente pueden ser aplicables. La simplificacion
de los tratamientos, asi como impartir educacion
sanitaria, depende de los profesionales médicos. La
reduccion de los copagos v facilitar historias clinicas
informatizadas con sistemas de alertas de pacientes

no adherentes y la utilizacion de nuevas tecnologias
como los mensajes de telefonia mévil dependen de
las administraciones sanitarias.

Dado que no hay evidencia de que la baja la adheren-
cia puede ser «curada», los métodos eficaces para
mejorar la adherencia deben mantenerse durante el
tiempo que se necesita el tratamiento y las interven-
ciones necesarias se han de aplicar en la practica
clinica de una manera rentable.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 1.

Ta1b|a Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ La reduccién en el nimero de dosis diaria de los fa&rmacos hipoglucemiantes
orales ha demostrado mejorar la adherencia terapéutica

1- La asociacion de farmacos en dosis fijas en el mismo comprimido puede tener
beneficios para los pacientes con problemas de adherencia

antidiabéticos

T+ Disminuir la carga econdmica que pueden soportar los pacientes con los
tratamientos hipoglucemiantes, reduciendo los copagos, ha demostrado mejorar
la adherencia, y el aumento de estos disminuye el consumo de los farmacos

T+ La utilizacion de llamadas telefénicas recordatorias en pacientes no adherentes
mejora la adherencia y en pacientes de bajos ingresos

mejorar la adherencia

T++ Las intervenciones que incorporan un componente educativo para que los
pacientes conozcan su enfermedad y el tratamiento de esta han demostrado

T++ Hablar con los pacientes sobre sus problemas de adherencia favorece el
cumplimiento terapéutico

mejoran la adherencia

T++ Las intervenciones psicoldgicas basadas en entrevistas motivacionales no

1+ La psicoterapia breve aplicada en consultas de 15 minutos basada en los riesgos
de la diabetes y las percepciones del paciente han demostrado beneficio

Grado de recomendacion | Recomendacion

A Se recomienda utilizar fArmacos de posologia sencilla, a ser posible una vez al dia

B Se aconseja la utilizacion de dosis fijas de asociaciones de farmacos para
contribuir a la adherencia al tratamiento

A Se recomienda la utilizacion de mensajes de mévil o llamadas telefénicas en
pacientes no adherentes para lograr un mejor cumplimiento del tratamiento

A Se aconsejan intervenciones con componentes educativos, asi como dar
feedback sobre adherencia en las entrevistas con los pacientes

B Se recomienda la utilizacion de psicoterapia breve en las consultas
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0 webs a nuestros pacientes con diabetes

mellitus tipo 27
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El intercambio de informacién médica mediante las
nuevas tecnologias (ordenadores, teléfonos maéviles
inteligentes y tabletas con acceso a internet, men-
sajeria instantdnea, redes sociales y diversidad de
aplicaciones, o apps) es una realidad en constante
crecimiento. Estas herramientas son ubicuas y se
presentan como una estrategia de gestiéon de las en-
fermedades cronicas’?. El aumento exponencial del
uso de telefonia moévil para las telecomunicaciones
ha llegado en octubre de 2014 a los 53,75 millones
de usuarios, con una tasa de penetracion de la tele-
fonfa mévil en Espana® del 109,3 %.

La evidencia cientifica sugiere que la tecnologia mo-
vil puede ser til para el manejo de la diabetes me-
llitus (DM): gestién y participacion del paciente en el
control de su enfermedad (dieta, actividad fisica y
peso)*®. Por ello, puede suponer un complemento a
nuestras visitas presenciales.

Aunque los métodos tradicionales de atencién a los
pacientes diabéticos han sido bien establecidos para
mejorar el perfil clinico y las complicaciones aso-
ciadas a la enfermedad, la eficacia de estas inter
venciones tan novedosas aln estd por evaluarse en
profundidad®.

En un metaanalisis de 20127 se examinaba la eviden-
cia cientifica que existe en cuanto a la eficacia de la
tecnologia moévil en el control metabdlico de la DM.
Se evaluaron 15 articulos, con una variacién de 12 a
130 participantes, de edades comprendidas entre
los 8y los 70 afhos, con una duracién de las interven-
ciones de 1 a 12 meses. 8 estudios se realizaron en
pacientes con DM tipo 2, 5 con pacientes con DM
tipo 1 y 2 mixtos. 12 de los 15 ensayos utilizaban
como objetivo la medida de hemoglobina glucosilada
(HbA, ) para valorar la efectividad de la intervencion,
con un promedio de reduccion de la HbA, del
0,39 % (intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,067
a-0,721; p = 0,018). En general, se observaron me-
jorias significativas en la glucemia o concentracion

de HbA, , ademas de en la adherencia a la medica-
cion, estilo de vida més saludable y mejor autocon-
trol. Se concluye que hay evidencia de que el uso de
la tecnologia de telefonia moévil para los recordato-
rios de salud, la vigilancia y gestién de la enferme-
dad, asi como la educacién diabetoldgica, pueden
ayudar significativamente a mejorar el control glucé-
mico a los pacientes diabéticos.

En otros estudios®' se han analizado los resultados
de ensayos en los que se realizaba transmision de
datos en tiempo real, y han mostrado una mayor re-
duccién de HbA, en el grupo de intervencion, que
oscila entre el 0,9 y el 1,4 % respecto al grupo de
control. Se puede concluir que los sistemas que
transmiten la informacién en tiempo real, respecto
a la atencién habitual, mejoran el control metabdlico
de forma significativa, ya que permiten modificacio-
nes instantaneas.

En junio de 2014 se ha publicado otra revision sis-
tematica y metaanalisis® con el objetivo de analizar
el impacto de las intervenciones informaticas en
los adultos con DM tipo 2 en temas diversos de au-
togestion, factores de riesgo cardiovascular y cali-
dad de vida. Se valoraron 16 ensayos controlados vy
aleatorizados, con un total de 3578 participantes en
los diversos estudios iniciados hasta noviembre de
2011. Las intervenciones efectuadas a través de la
consulta clinica junto con internet y teléfonos maévi-
les parecen tener pequenos beneficios sobre el con-
trol glucémico: el efecto combinado sobre la HbA,
obtuvo un descenso del 0,2 % (-2,3 mmol/mol [IC
del 95 %: -0,4 a -0,1]). Pero el anélisis de subgru-
pos de las intervenciones basadas en telefonia movil
mostré un efecto mayor: el efecto combinado sobre
la HbA, a partir de tres estudios fue del -0,50 %
(-5,46 mmol/mol [IC del 95 %: -0,7 a -0,3]). No
hubo evidencia de la mejoria en otras areas anali-
zadas como depresién, calidad de vida, presion ar
terial, lipidos o peso. Tampoco hubo evidencia de
efectos adversos significativos.



Finalmente, en una revision de la Cochrane® se estudio
si la mensajeria de telefonia moévil, que incluia el servi-
cio de mensajes cortos (SMS) y el servicio de mensa-
jes multimedia (MMS), puede ayudar a las personas a
autogestionar mejor sus enfermedades crénicas a lar
go plazo. Se empled el envio de recordatorios para la
toma de medicamentos 0 mensajes de apoyo, que
ofrecen una manera de mejorar la comunicacién de in-
formacion importante y recibir feedback en forma de
preguntas/respuestas. Se incluyeron cuatro ensayos
controlados aleatorizados con 182 participantes, se uti-
lizaron SMS o MMS y se compararon con mensajes de
correo electrénico o la visita habitual del diabético. Solo
un estudio observé una moderada evidencia en la me-
jorfa de la autogestion de la DM (IC del 95 %: 0,45-
11,75), pero no mostré un mejor conocimiento de la
DM. Por otro lado, se enviaron mas resultados de glu-
cemia por SMS/MMS (43 %) que por correo electroni-
€0 (23,5 %). No disminuyd el nimero de visitas presen-
ciales ni de llamadas telefénicas de emergencia en el
grupo intervencion respecto al control. Se desconocen
las posibles consecuencias negativas o la utilidad del
uso de mensajeria moévil durante periodos prolongados.

Debido al pequefo nimero de ensayos incluidos v el
bajo numero de participantes en total, los resultados
revisados se consideran de evidencia moderada.

El interés de las apps moviles en salud (mHealth)
también esta creciendo. Si en el afno 2007 apenas
contdbamos con 60 apps para el cuidado de la DM en
iTunes para iPhone, en el ano 2015 podemos encon-
trar mas de 1100.

En una revision sistematica'® el objetivo fue revisar las
apps para el cuidado de la DM en comparaciéon con

las recomendaciones clasicas de las guias clinicas.
Para ello se analizé un total de 137 apps, de las cuales
un 62 % se usaba como recordatorio de dosis de insu-
lina y otros farmacos antidiabéticos, un 60 % servia
para exportar datos y otras comunicaciones, un 47 %
como soporte de dieta y un 43 % como manejo del
peso. El impacto clinico de las diversas apps no es facil
de determinar, pero si se ha detectado una carencia en
estas de educacion personalizada y apoyo a las decisio-
nes que no estan integrados en la mayoria de ellas.

En la telefonia moévil encontramos un gran nimero de
apps de salud. Se ha publicado en febrero de 2015
una revisiéon sistematica' que proporciona un esque-
ma a los investigadores para revisar la calidad de las
apps relacionadas con la salud de forma estandariza-
day asi poder extraer conclusiones de calidad.

Por ultimo, cabe senalar que el 48,3 % de internautas
espanoles utiliza internet como fuente de informa-
cion para temas de salud, sobre todo mujeres con un
rango de edad de entre 25 y 49 afos. Sin embargo,
los ciudadanos detectan la falta de fiabilidad (54,4 %)
y el riesgo de una mala interpretacion de la informa-
cion obtenida (28,7 %). De hecho, el médico (profe-
sional sanitario) sigue siendo la fuente en la que mas
confian (un 88,1% frente a un 29,9 % de internet)'.
AUn no estamos preparados para asumir la responsa-
bilidad de prescribir webs debido a la carencia de un
repositorio fiable y actualizado donde consultar los si-
tios de alta calidad recomendables para los pacientes.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 1.

Ta%JIa Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ Los sistemas de transmision de datos en tiempo real, respecto a la atencién
habitual, mejoran el control metabdlico en diabéticos de forma significativa

T+ La telefonfa movil puede ayudar significativamente a mejorar el control glucémico
de los pacientes diabéticos

T++ Las nuevas tecnologias han demostrado ser una estrategia segura y efectiva en el
control metabdlico (HbA, ) de la enfermedad

T+ Las apps dirigidas a los pacientes con DM tipo 2 y que presentan una calidad

estandarizada mejoran el conocimiento y manejo de la DM tipo 2

Grado de recomendaciéon

Recomendacién

A

Se recomienda emplear los sistemas de transmisiéon de datos en tiempo real para
mejorar el control metabdlico de los pacientes diabéticos

A Se aconseja el uso de la telefonia moévil para mejorar el control glucémico de los
pacientes con DM

A Se recomienda el uso de las nuevas tecnologias para mejorar el control
metabolico (HbA, ) en los pacientes diabéticos

A Se sugiere prescribir aplicaciones, cuya calidad se haya revisado de forma

estandarizada, a los pacientes con DM como apoyo a la consulta presencial

DM: diabetes mellitus; HbA, : hemoglobina glucosilada.

:Podemos prescribir aplicaciones o webs a nuestros pacientes con diabetes mellitus tipo 27?

:Mejoran las nuevas tecnologias el control metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2?
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¢ Como evaluar la mejora continua de la
calidad en la atencioén a los diabéticos?

Mateu Segui Diaz

Meédico de familia. Unidad Basica de Salud de Es Castell (Menorca)

Para la mejora continua de la calidad de la atencion
prestada a los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 (DM2), como se propuso en la declaracion de St.
Vincent en el 1995', debe existir un ciclo de mejora
consistente en identificar los problemas de salud del
paciente con DM2, o sea, hacer una evaluacion pre-
via («saber lo que estamos haciendo»; evaluacion) v,
a partir de ahi, establecer unos criterios de calidad
(«lo que se tiene que hacer»; ciclo de mejora). Para
ello se actuara sobre aquellos criterios que hayan te-
nido resultados por debajo del estandar fijado. La ac-
tuacién se haré sobre las causas del incumplimiento
del criterio, unas causas en la estructura del equipo
que pueden ser:
e QOrganizativas: cambios en la organizacién, dota-
cion personal, circuitos, etc.
e Falta de formacion de los sanitarios: carencia de
formacién continuada.
e Falta de actitud: mejoras laborales, incentivos,
cambios en la estructura del centro, etc.

En general, estas pueden clasificarse como:

e Causas que dependen de los pacientes diabéti-
cos, segun la cultura, el nivel econémico, los anos
de evolucién, la comorbilidad, etc.

e Causas que dependen del profesional, segun la
competencia cientifico-técnica, la predisposicion
y la actitud del profesional.

e Causas que dependen de la organizacién del sis-
tema sanitario, o sea, del centro de salud o de
mala comunicacion entre niveles asistenciales.

e Causas por problemas estructurales, como defi-
ciencias en la accesibilidad, falta de recursos (tan-
to humanos como materiales)?’, etc.

Para identificar los problemas de salud del paciente
con DM2 se utilizan métodos cuantitativos que van
desde el méas comun (como la monitorizacion de in-
dicadores y las encuestas de opiniéon y de satisfac-
cion) hasta la evaluacion del incumplimiento de los
tratamientos, de las visitas, la utilizacién de servicios
alternativos, etc.

Los criterios o indicadores de buena préactica debe-
ran ser muy explicitos, comprensibles y de féacil
cuantificacién: pocos pero relevantes. Los criterios o
indicadores se clasificarian en criterios de estructura
relacionados con la organizacion y los recursos dis-
ponibles. Los indicadores de proceso se relacionan
con la realizacion de las actividades en el paciente
diabético. Y, por ultimo, los indicadores de resulta-
dos, sean de resultados intermedios (los factores de
riesgo) o de resultados finales (complicaciones, mor
talidad), con las actuaciones aplicadas al paciente
con DM227,

A partir de aqui, los criterios o indicadores deben
poseer su estandar, el nimero de veces (o el por
centaje) que se cumple el criterio para entender qué
actuacion llevada a cabo cumple unos minimos crite-
rios de calidad?”.

Las estrategias para la mejora de la calidad que se
pueden utilizar aisladamente o en combinacién para
mejorar el control glucémico estén indicadas mas
adelante segun su nivel de evidencia®™.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 1.
INDICADORES DE CALIDAD

Los indicadores de calidad propuestos para la
evaluacion de la atencion prestada son varios??’
y, segun la National Diabetes Quality Improvement
Alliance, se utilizan para comparar sistemas sani-
tarios?527;
e |ndicadores de proceso:

— Hemoglobina glucosilada anual.

— Colesterol ligado a lipoproteinas de baja densi-

dad anual.
— Cribado de neuropatia anual.
— Examen oftalmoldgico anual.
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Ta1b|a Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2—

Cambios organizativos en el equipo

Cambios en el manejo de la DM21

Acceso a la informacion clinica e informacion compartida'™
Historias clinicas informatizadas'™®

Sistemas de alerta para los pacientes

Recuerdos (alertas) para los sanitarios

Formacién de los sanitarios'®"”

Educacion del paciente con DM22™23

2+

Auditorias y feedback de la informacion'®"
Equipos multidisciplinares o equipos especializados'

2++

Promocioén del autocuidado de la DM2224

Grado de recomendacién

Recomendacion

C

Dentro de un ciclo de mejora las estrategias que pueden utilizarse para mejorar el
control glucémico son:

Cambios organizativos en el equipo

Cambios en el manejo de la DM2

Acceso a la informacion clinica. Informacion compartida
Historias clinicas informatizadas

Sistemas de alerta para los pacientes

Recuerdos (alertas) para los sanitarios

Auditorias y feedback de la informacion

Formacién de los sanitarios

Equipos multidisciplinares o equipos especializados
Educacién del paciente con DM2

El abordaje multidisciplinar e interrelacionado con profesionales especificamente
formados en la DM2 en el primer nivel y la formacién enfocada en el autocontrol
de la DM2 permite mejorar los indicadores de calidad

DM2: diabetes mellitus tipo 2.

— Hemoglobina glucosilada aceptable.
— Colesterol ligado a lipoproteinas de baja densi-
dad aceptable.

BIBLIOGRAFIA

Krans HMJ, Porta M, Keen H, Staehr Johansen
K. Diabetes care and research in Europe: The St.
Vincent Declaration Programme. Implementation
document. 2.2 ed. WHO Europe/IDF; 1995.
Otero A, Saturno P Marquet R. Garantia y mejora
de la calidad. En: Martin Zurro A, Cano Pérez
JF editores. Atencién Primaria. Conceptos,
organizacion y practica clinica. 3.7 ed. Barcelona:
Mosby/Doyma Libros; 1994. p. 273-88.

Ruiz de Adana Pérez R, Elipe Rebollo P Rodriguez
Santirso MA. Bases conceptuales de la gestion
de calidad. Jano 2004;66:1874-9.

Mata Cases M, Mundet X, Méndez A. Conceptos
basicos de mejora continuada de la calidad aplicados a
la atencion a la diabetes. Edu Diab Profes 1996;6:14-7
GEDAPS. Guia para el tratamiento de la diabetes
tipo 2 en la Atencion Primaria. GEDAPS. 5.2 ed.
Barcelona: Elsevier; 2010.

e |ndicadores de resultados intermedios (proximal): ¢ |ndicadores de resultados finales (distal):

— Tasas de amputaciones en extremidades inferiores.
— Tasas de neuropatia diabética en pacientes diabéticos.
— Mortalidad cardiovascular en pacientes diabéticos.

Segui Diaz M. Propuestas practicas para mejorar
la organizaciéon de la consulta. Cuadernos de
Gestion 2002;8:115-32.

Renders CM, Valk GD, Griffin S. Interventions to
improve the management of diabetes mellitus in
primary care, outpatient, and community settings.
Cochrane Database Syst Rev 2001;1: CD001481
Minkman M, Kees A, Robbert H. Performance
improvement based on integrated quality
management models: what evidence do we
have? A systematic literature review. Int J Qual
Health Care 2007;19:90-104.

10. Tricco AC, Ivers NM, Grimshaw JM. Effectiveness

1.

of quality improvement strategies on the
management of diabetes: a systematic review and
meta-analysis. Lancet 2012;379(9833):2252-61.

Fleming B, Silver A, Ocepek-Welikson K. The
relationship between organizational systems



12.

13.

14.

15.

16.

17

18.

19.

20.

and clinical quality in diabetes care. Am J Manag
Care 2004;10:934-44.

Stock S, Drabik A, Blscher G, Graf C, Ullrich W,
Gerber A, et al. German diabetes management
programs improve quality of care and curb costs.
Health Aff (Millwood) 2010;29(12):2197-205.
Jaana M, Paré G. Home telemonitoring of
patients with diabetes: a systematic assessment
of observed effects. J Eval Clin Pract 2007;13(2):
242-53.

O'Connor JM, Sperl-Hillen WA. Rush impact of
electronic health record clinical decision support
on diabetes care: a randomized trial. Ann Fam
Med 2011;9:12-21.

Hahn C, Ferrante J. Cross on diabetes flow
sheet use associated with guideline adherence.
Ann Fam Med 2008;6:235-8.

Boren A, Puchbauer F Williams computerized
prompting and feedback of diabetes care: a
review of the literature. J Diabetes Sci Technol
2009;3:944-50.

Ivers G, Jamtvedt S. Flottorp audit and feedback:
effects on professional practice and healthcare
outcomes. Cochrane Database Syst Rev 2012;6:
CD000259.

Simén Minana J, Chinchilla Albiol N. Motivacion y
meédicos de familia (I). Aten Primaria 2001;28:484-
90.

Borgermans L, Goderis G, Van Den Broeke
C, Verbeke G, Carbonez A, Ivanova A, et al.
Interdisciplinary diabetes care teams operating
on the interface between primary and specialty
care are associated with improved outcomes of
care: findings from the Leuven Diabetes Project.
BMC Health Serv Res 2009;9:179.

Post J, Wittenberg JS. Burgers do specialized
centers and specialist produce better outcomes

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

for patients with chronic disease than primary
care generalists? A systematic review. Int J Qual
Health Care 2009;21:387-96.

Welschen LM, Bloemendal E, Nijpels G, Dekker
JM, Heine RJ, Stalman WA, et al. Self-monitoring
of blood glucose in patients with type 2 diabetes
who are not using insulin: a systematic review.
Diabetes Care 2005;28:1510-7.

Norris  SL, Engelgau MM, Narayan KM.
Effectiveness of self-management training in type
2 diabetes: a systematic review of randomized
controlled trials. Diabetes Care 2001;24(3):
561-87.

International Diabetes Federation. Self-monitoring
of blood glucose in non-insulin-treated type 2
diabetes. Recommendations based on a workshop
of the International Diabetes Federation Clinical
Guidelines Taskforce in collaboration with the
SMBG International Working Group. International
Diabetes Federation; 2009.

Welch G, Garb J, Zagarins S. Nurse diabetes case
management interventions and blood glucose
control: results of a meta-analysis. Diabetes Res
Clin Pract 2010;88:1-6.

Greenfield S, Nicolucci A, Mattke S. Selecting
indicators for the quality of diabetes care at the
health systems level in OECD Countries. OECD
Health Technical Papers n.° 15. Paris; 2004.
Calsbeek H, Ketelaar NA, Faber MJ, Wensing
M, Braspenning J. Performance measurements
in diabetes care: the complex task of selecting
quality indicators. Int J Qual Health Care 2013
Dec;25(6):704-9.

Nicolucci A, Greenfield S, Mattke S. Selecting
indicators for the quality of diabetes care at the
health systems level in OECD countries. Int J
Qual Health Care 2006;18(Suppl 1):S26-30.

:Como evaluar la mejora continua de la calidad en la atencidn a los diabéticos?

PREGUNTA 47






