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RESUM

La seguretat en el pacient diabetic es I'adequacioé del tractament a cada tipus de
diabétic per millorar el control, aixi com evitar els efectes dels medicaments i les
complicacions derivades de la seva malaltia. L'objectiu es analitzar I'efecte d’'una
intervencié educativa realitzada a professionals de la salut i sobre la seguretat dels
pacients diabeétics.

Realitzarem un estudi d’intervencid aleatoritzat per conglomerats amb un grup
control. Tenim una mostra de 10 arees basiques de salut (ABS) i es formen 2 grups
de 5 ABS, tenint en compte la seva ubicacié geografica, nivell socioeconomic i
tamany del ABS i aleatoriament s’incorporen al grup d’intervencié o de control. Es
valoren els pacients de 45 a 75 anys amb diagnostic de Diabetis Mellitus tipus 1 o
tipus 2, segons la historia informatica que compleixin les condicions d’inclusio.

Es realitza una intervencié educativa estandaritzada de 6 hores de duracio i amb
reforcos periodics mensuals a professionals de la salut.

En els professionals avaluem la actitud i motivaci6 en el control de diabetis
mitjancant la Diabetes Attitude Scale (DAS-3). En els pacients valorem items
relacionats amb el control de la malaltia al inici, als 6 i 12 mesos.

Analitzem [l'efecte de la intervencidé sobre les actituds i motivacions dels

professionals i I'efecte sobre el grau de control de la malaltia en els pacients.



La realitzacié d’una intervencido educativa a professionals millora el control del

pacient diabétic.

INTRODUCCIO



DIABETES MELLITUS

La Diabetis Mellitus (DM) és una alteraci6 metabolica d’etiologia multiple
caracteritzada per hiperglucemia cronica amb alteracions en el metabolisme dels
hidrats de carboni, els lipids i les proteines, amb una seqiiéncia de defectes en la

secrecio o I'accidé de la insulina o les dos.

La diabetis s’associa amb el desenvolupament de danys organics especifics a llarg
pla¢c produits per la malaltia microvascular, degut a aix0 tenim les diverses
complicacions diabétiques com:

- Retinopatia.

- Nefropatia.

- Neuropatia periférica amb risc de ulceres o amputacions.

- Neuropatia autonomica que pot causar simptomatologia gastrointestinal,

genitourinaria, cardiovascular i disfuncio sexual.

Aquests pacients també presenten un alt risc de malaltia cardiovascular,
cerebrovascular i periferica. La hipertensié i perfil lipidic anormal s’associa

freqientment en aquests pacients.

La prevalenca de la diabetis augmenta amb I'edat fins als 70-80 anys, tant en homes
com en dones. La prevalenca es inferior al 10% en subjectes de menys de 60 anys i
del 10-20% entre els 60 i 69 anys; entre les persones de més de 70 anys, el 15 -20%
han tingut diabetis préviament, en la mateixa proporcid s’ha detectat diabetis
asimptomatica. Aquestes dades indiquen que el risc de diabetis al llarg de la vida en

la poblacio europea és del 30-40 %.

Existeixen diferents tipus de diabetis, la classificacio inclou les seglents categories:



- DM tipus 1: Es caracteritza per una deficiencia de la insulina deguda a

lesions destructives de les cel-lules beta del pancrees, és tipic en pacients
joves, tot i que pot aparéeixer a qualsevol edat. Afecta a un 10-15% dels

diabétics.

- DM tipus 2: causada per la disminuci6 de secrecid d’insulina i una

disminucié de la sensibilitat a aquesta. Es la que afecta a més del 90%
dels pacients adults. S’associa a obesitat, i aguesta per si mateixa pot
causar un cert grau de resistencia a la insulina. També s’associa a

sedentarisme.

- Diabetis gestacional: Inclou qualsevol alteraci6 de la glucosa que es

presenti durant 'embaras i desapareix després del part. Aproximadament
el 70% de les dones amb diabetis gestacional desenvoluparan una
diabetis al llarg de la seva vida.

- Altres tipus de diabetis: defectes genétics de les cel-lules Beta, defectes

genetics en l'acci6 de la insulina, malalties del pancrees exocri,
endocrinopaties, diabetis induida per farmacs o associada a altres

sindromes genetics (Sindrome de Down, Klinelfelter,...)

Els criteris diagnostics de diabetis, actualitzats en la Gltima revisié del 2010 per el

ADA (American Diabetes Association) inclouen:

1-

o

2-

o

3-

HbA1c 2 6.5 %.

Glucosa basal = 126 mg/dl. Amb un deju definit com a no ingesta calorica

durant almenys 8 hores.

Glucosa en plasma a les 2 hores = 200 mg/dl durant un Test de tolerancia oral
de glucosa. El test ha de ser realitzat com descriu la organitzacio mundial de
la salut, donant una carrega de glucosa que contingui I'equivalent a 75g de

glucosa dissolta en aigua.



4- En una pacient amb els simptomes classics de crisis hiperglucémia (polidria,

polidipsia, perdua de pes) i una glicemia al atzar = 200 mg/dI.

Ja que el pacient diabetic és un pacient de risc cardiovascular elevat, hem de
realitzar un abordatge i un control estricte dels factors de risc ja que d’aquesta
manera reduim la incidéncia de complicacions micro i macrovasculars en meés del
50%. Els objectius terapéutics de control a assolir es defineixen en la seglent

taula.

Taula 1. Objectius de control.

HbAlc (%) <7
Glucemia preprandial (| 90-130 mg/dl
mg/dl)
Glucemia postprandial | < 180 mg/dL
(mg/dl) (10 mmol/l)
Colesterol total (mg/dl) < 200 mg/dl

< 5.2 mmol/l
Colesterol — LDL <100 mg/dl (PS)

< 2.6 mmol/l

<130 mg/dl (PP)

< 3.35 mmol/l.
Colesterol- HDL > 40 en homes

> 1.1 mmol/l

> 50 en dones

> 1.3 mmol/l.
Triglicerids < 150 mg/dl

< 1.7 mmol/l
Pressio arterial < 130/80 mm Hg
Consum de tabac NO




PS: prevencié secundaria

PP: prevenci6 primaria

Amb tot, podem dir que la diabetis es un problema de salut prevalent a les nostres
consultes, amb molts aspectes a tenir en compte en el control d’aquesta patologia i
que és important obtenir els majors coneixements sobre aquesta per poder

assegurar la seguretat dels nostres pacients.

CONCEPTE DE SEGURETAT

La seguretat del pacient és un aspecte clau de l'atencié al pacient que estan
afrontant els sistemes sanitaris de tot el mon. Actualment I'atencié sanitaria €s molt
complexa i en la majoria dels processos assistencials hi ha molts passos i diversos
professionals que hi actuen, fet que pot contribuir a l'aparici6 de problemes de
seguretat. A més, continuen emergint noves tecnologies, nous tractaments amb un
ample ventall de medicaments i altres procediments que, juntament amb la gran
quantitat d’informacié sobre els avengos cientifics, fan que l'atencidé sanitaria sigui

cada vegada més sofisticada i amb més riscos potencials.

Els professionals tenen com a missié produir benefici al pacient i obtenir, en la
mesura del possible, resultats positius. La seguretat és una condicié imprescindible
per a la qualitat assistencial. Per impulsar la seguretat, el sistema de salut ha de
desenvolupar i mantenir una cultura de la seguretat. Els professionals, els pacients i
la resta d’agents del sistema han de ser participants informats i han de reduir els

factors del sistema que poden comportar una falta de seguretat.

En quant als pacients diabétics, la seguretat en el pacient diabétic fa referéncia tant
a l'adequacié del tractament i del maneig del pacient diabetic com en aspectes de

seguretat farmacologica dels tractaments utilitzats. No es només una questid



economica siné un concepte més global que significa rebre atencidé sanitaria

adequada a les evidéncies disponibles avui en dia. .

Fa temps que sabem que la realitzacié de auto-mesures repetides de glicemia
capil-lar no serveix per millorar el control del malalt diabétic @3)_Son millors les
mesures de educacio terapéutica, que tot i que semblin més complexes, tenen un
rendiment més optim “°°).

Per al que fa a I'educacio terapéutica aquesta es tant important realitzar-la sobre els
professionals com en els pacients. Ben conegut és el fet que en el moment del
diagnostic inicial i de una forma continuada segons sigui necessari es recomana una

educacio estructurada sobre la malaltia.

No disposem de proves suficients que recomanin actualment realitzar un tipus
especific d’educacié o establir en quina freqiéencia aquestes sessions s’han de
realitzar. Perd si que per aconseguir la maxima eficacia tenim alguns principis de

bona practica clinica:

* |a intervencio educacional ha que seguir una metodologia d’educacié per
adults.

» L’educacio té que impartir-se per un equip multidisciplinari apropiadament
ensinistrat en conduccié de grups, molt més que ser individual.

» Les sessions seran accessibles a la major part dels professionals, tenint en
compte doncs la categoria i afavorint I'horari de realitzacio.

» Els programes educacionals han d'utilitzar multitud de tecniques per
promoure un aprenentatge actiu (permetent als individus explicar la seva
experiéncia personal), adaptats a la realitat d’atencié primaria i considerant
les diferéncies locals, i procurant que es puguin integrar amb la practica

clinica habitual.

Hi ha diversos temes d’interés sobre els pacients amb diabetis que no tenen un
ampli consens, com si tenim que utilitzar de forma sistematica tractament
antiagregant ", tractament amb estatines ®, si tenim que instaurar tractament amb
IECA o ARA-II tot i que el pacient no sigui hipertens @, si tenim que calcular el risc

cardiovascular o si considerem directament el pacient amb diabetis pacient d’alt risc.
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Totes aquestes preguntes poden tenir diverses respostes, depenent de la font
escollida per a resoldre-les.

Segons una recent revisié del tema, els errors médics en diabetis, tant la falta de
control desitjable, les incompatibilitats medicamentoses, les contraindicacions, la
inércia terapéutica, o la falta de deteccio i control de altres factors de risc associats a
la diabetis son més la regla que la excepcio en el seguiment del pacient, amb unes
xifres estimades d’un 63.2% de preséncia d’aquests problemes en un any (22% en el
control glicémic, 58% en control de lipids i un 10% en prescripcions inapropiades)
(10).

Les guies de practica clinica han intentat resoldre parcialment aquest problema.
Cada guia estableix uns minims d’atencié que s’han de garantitzar i recomanen les
activitats preventives o de cribatge a desenvolupar. No obstant, la heterogeneitat de
las guies dificulta la seva aplicacio, inclis en ABS molt homogenies en resultats,
apareixen professionals que utilitzen diverses guies cliniques sense que aixo

demostri diferéncies significatives en els resultat, ni individuals ni grupals %

En els dltims anys hem viscut una série d’avencos en el tractament i maneig del
pacient diabétic. L’augment del risc de insuficiencia cardiaca i d’aconteixements
isquémics coronaris associats a I'is de rosiglitazona, i 'augment en el risc de
fractures Ossies en dones tractades amb rosiglitazona o pioglitazona, evidenciats
recentment, han limitat les seves indicacions d’s >, Altres opcions han canviat
per buscar major seguretat (analegs d’insulina) *”. El principal obstacle moltes
vegades es l'econOmic, perd altres vegades trobem com a principal factor de

limitaci6 la inércia terapéutica, molt dificil de resoldre &9

La inércia terapéutica fou definida I'any 2001 per Philips com les errades del metge
en la iniciacié o intensificacio del tractament quan estan indicats. Tot i que aquesta
pot afectar també a altres elements del procés assistencial com sén el diagnostic i el
seguiment. Es tracta d’un greu problema que afecta a tota la sanitat i de dificil
solucio, ja que es necessita una major formacio dels professionals, major
conscienciaci6 d’aquests en l'aplicaci6 de les guies cliniques i consensos i de
disposicio de temps. Per aixo crec adequat que una intervencio educativa sobre els

professionals pot ajudar a millora aguest aspecte.
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S’ha de remarcar que en la valoraci6 basada en evidencies de les alternatives
terapeutiques, s’han considerat els punts recomanats per la Organitzacié Mundial de

la Salut (OMS) en quant a medicaments essencials:

|. Eficacia provada i basada en evidéncies.
Experiencia contrastada amb el medicament.
 Avaluacio de seguretat.

Facilitat d’'administracio.

V- Cost economic @9

Com exemple, podem enumerar algunes mesures relacionades amb la seguretat de

pacients amb diabetis:

1) Criteris de diagnostic consensuats, definicié de glicémia basal alterada i la
intolerancia a la glucosa com estats prediabetics;
2) Retirada d’'una glitazona (troglitazona) abans de la comercialitzacié a

Espanya, degut a problemes hepatics greus que es van objectivar a Estats Units ?%

22);

3) Descripcid d’interaccions potencialment perilloses entre farmacs
antidiabétics, o entre antidiabetics i altres farmacs en pacients poli medicats;

4) Reafirmacio de la eficacia de programes de pérdua de pes i exercici fisic
como a mesures de prevencio. ¢32425:
5) Recomanacié d’antiagregaci6 a diabetics amb alt risc;
6) Es disposa d’insulines i antidiabétics orals amb menys risc d’hipoglucémies;
7) Major facilitat de control metabolic (hemoglobina glicosilada);
8) Difusio de programes de cribatge i educacié sobre complicacions de la
diabetis: peu diabétic, ECG, Doppler. ¢®;
9) Inici del programa de camera no midriatica per la deteccio de la retinopatia
diabetica;
10) Formacié continuada del metge de familia en I'ambit de la diabetologia;
11) Possibilitat de monitoritzacié d’alguns parametres del pacient diabetic
mitjangant un programa informatic de gestié d’ histories cliniques en I'ambit

d’atencié primaria;
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12) Inici d’'un programa de salut bucal en diabétics;
13) Realitzacid de programes en el nostre ambit per a la prevencio de la

diabetis.

Davant la situacio de certa inseguretat en el control i seguiment del pacient diabetic,
es raonable pensar que si els professionals encarregats de I'atencié als pacients
amb diabetis (metges e infermeres) reben una formacioé continuada especifica que
doni importancia a la seva actuacido professional davant d’aquests pacients,

s’obtingui a mig plac una millora de la monitoritzacié dels pacients amb diabetis. "
28-29)
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HIPOTESI
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OBJECTIU DEL TREBALL
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HIPOTESI DE L’ESTUDI:

Es plausible que si els professionals encarregats de I'atencié al diabétic (metges i
infermeres) reben una formacié continuada especifica que palesi la importancia de la
seva actuacio envers al diabétic, obtinguin a mitja plag una millora de la

monitoritzacio de certs items, avaluables pel e-CAP, dels seus pacients diabetics.

OBJECTIU DEL TREBALL:

L’ objectiu principal és: Analitzar si una intervencié breu educativa sobre
els professionals es segueix d’'una millora en la seguretat dels pacients

diabetics.
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DISSENY

Es tracta d'un assaig clinic per conglomerats, realitzat integrament a atencio

primaria, sobre un nombre de 10 arees basiques amb una distribucié aleatoria de la

intervencid educativa a realitzar sobre els professionals que hi treballen (5 ABS en el

grup d’intervencio i 5 ABS en el grup control).

PERIODE D’ESTUDI

El periode d’estudi es de novembre del 2007 a desembre del 2009.

El periode d’intervencié va ser d’un mes, realitzant a l'inici d’aquest, un test als

professionals sobre actituds i motivacions sobre diabetis i realitzant el retest un cop

acabat aquest periode. En els 5 mesos seguents s’enviaven reforcos mensuals. En

el periode d’inclusié es van recollir també les dades basals dels pacients diabétics

de les 10 ABS i posteriorment als 6 mesos del inici i repetint 'operacié als 12 i 24

mesos. (Figura 1)

Recollida
dades basals
Diabétics.

Test Re-test Primera
DAS-3 DAS-3 recollida

de dades

_
Centre

d’atencio -'
rimaria
P % Grup control

v

| Intervencio > | Reforcos >

Segona
recollid
ade
dades

1 mes 2-6 mesos

Figura 1. Distribucié dels centres, dels grups i monitoritzacio.

17

6-18 mesos

v




POBLACIO D’ESTUDI

Per calcular el tamany de la mostra es considera com a variable principal la HbAlc.
En funcié d’estudis previs, s’assumeix que la reduccié de 0,25% de HbAlc en 1 any
seria clinicament important. Per aixo, considerant un risc alfa de 0,05 i un risc beta
de 0,10 en un contrast bilateral, necessitem 337 subjectes en cada grup. Computant
I'efecte del disseny ( conglomerats), es multiplica per 2 el tamany de la mostra (n =
674) més un 5% d’imprevistos deguts a errors de registre i un 10% pérdues degudes

al seguiment de pacients. La mostra final sera de 775 subjectes en cada grup.

La seleccio de la poblacio es va fer en 3 fases:

- Fase 1: Seleccio de les ABS.

L’estudi es realitza en una area geografica que engloba 32 centres d’atencié primaria
de Tarragona - Reus (Institut Catala de la Salut) en la provincia de Tarragona. S’han
seleccionat 10 ABS, amb diferent ubicacio geografica (urbana, semi - urbana i rural) i
diferent nivell socioeconomic (alt-mig i mig-baix) que representen a 150.000
habitants aproximadament. Segons dades propies de la nostra zona, amb una
prevalenca de Diabetis Mellitus tipo 2 del 7% (10.500 subjectes) i amb edat de 45-75
anys (70% del total), el nimero de subjectes amb aquestes caracteristiques en les
10 ABS es de 7350. Disposem d’'una base de dades suficient per eliminar als
subjectes que no compleixin els criteris d’inclusio i que compleixin els d’exclusio.
(Taula 2)

Al nostre ambit varem seleccionar les ABS seguents per fer I'estudi (entre paréntesi,

la poblacié aproximada):

1. Reus-1 (20.000)
2. Reus-4 (25.000)
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Falset (5.000)

Valls (30.000)
Morell (5.000)
Reus-3 (20.000)
Mont-Roig (5.000)
Salou (20.000)

© 0o N o 0o b~ W

10.Sant Pere i Sant Pau (Tarragona) (15.000)

Jaume | (Tarragona) (25.000)

Taula 2: Estadistica de caracteristiques de la poblacié de les ABS seleccionades.

DIABETICS (DIAB)

Estadistica SAP Reus-Altebrat i Tarragona-Valls

n de 45-74a | >15anys
NSE | Prevalengca | N° % DIAB en
ajustada esperat bon control

persones

amb DIAB
EAP Reus 1 (20.000) | 621 * 8,3 964 74,1
EAP Reus 3 (20.000) | 716 * 6,5 1.429 64.7
EAP Reus 4 (25.000) | 924 * 8.8 1.171 65.7
EAP Falset (5.000) 268 * 6.1 604 54.6
EAP Mont-roig (5.000) | 335 o 6,3 487 50.7
Jaume | (25.000) 947 ** 7,8 50.9
Valls (20.000) 784 o 7,4 1536 49.7
Morell (5.000) 284 o 7,2 494 55,6
Salou (20.000) 718 * 52 931 61.9
S.Pere i St.Pau | 452 * 6,0 794 58.6
(15.000)

Fase 2: Participaci6 dels professionals.
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Han participat de forma voluntaria tots els professionals de salut de les 5 ABS del
grup intervencié, informant préviament als professionals de I'estudi i donant el seu
consentiment. Tenint en compte com a unic criteri de seleccid la participacio
conjunta de I'equip format per metge i infermera.

Fase 3: Selecci6 dels pacients amb diabetis.

Han participat tots els pacients amb diabetis atesos pels professionals de les 10
ABS.

Criteris d’inclusio:

- DM tipus 1 i DM tipus 2 diagnosticada en la historia clinica
informatitzada integrada de gestié d’histories cliniques utilitzat a I’
atencio primaria.

- Edat entre 451 75 anys.

Criteris d’exclusio:
- No disposar de dades registrades de les variables d’estudi.
- Tenir malaltia greu en fase terminal.

- Control exclusiu per part del especialista (endocrinoleg o altres).
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COMPARABILITAT DE GRUPS

Per assegurar la comparabilitat entre el grup intervencié i el grup control, cada
centre va ser emparellat amb un altre centre de caracteristiques similars: zona
urbana/ semiurbana/rural, nivell socioeconomic i cultural i tamany del centre (Taula
3) . Les parelles es van distribuir en dos grups que continguessin 2-3 centres de la
SAP Reus-Altebrat i 2-3 centres de la SAP de Tarragona-Valls, assignant
posteriorment de forma aleatoria el grup intervencio i el grup control (Taula 4).

Taula 3. Parelles segons: n° de pacients, situacio del centre : ciutat, barri o poble i
apreciacio del nivell socioeconomic i cultural

Centres de Reus Centres de Tarragona

EAP Reus 1 (621 *)

Valls (784 *)

EAP Reus 3 (716 *¥)

Salou (718 *¥)

EAP Reus 4 (924 *¥)

Jaume | (947 **)

EAP Falset (268 **)

Morell (284 **)

EAP Mont-roig (335 **)

S.Pere S-Pau (452 *)

Taula 4. Assignacio a grup intervencio i a grup control.

Intervencio6

Control

Reus 3 (716 **)

Salou (718 *¥)

Jaume | (947 **)

Reus 4 (924 **)

Reus 1 (621 *)

Valls (784 *)

Morell (284 **)

EAP Falset (268 **)

EAP Mont-roig (335 **)

S.Pere i St.Pau (452 *)
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INTERVENCIO

La intervencié consisteix en un calendari d’intervencions educatives ©%313233) gopre
diabetis, de 6 hores lectives per a cada centre participant del grup d’intervencio,
repartides en 3 blocs de 2 hores cada un, on participen tots els professionals
sanitaris, tan metges com infermeres. El contingut de les sessions ha estat
estandaritzat i impartit per 3 metges del AP i un farmacoleg clinic, on cada un porta a
terme una part de les sessions en concret. Un metge d’atencié primaria realitza la
presentacio del projecte, els altres dos la resta de part educativa i tallers i el

farmacoleg clinic la part relacionada amb la seguretat dels farmacs.

La estandaritzacio de I'estudi en els 3 blocs es la segient:

- El primer dia:
o presentacio del projecte.

o els participants omplen el questionari validat sobre actituds i
motivacions sobre diabetis, el Diabetes Attitude Scale (DAS-3).

o S’expliquen els principals efectes adversos i les interaccions
farmacologiques de major rellevancia. (annexe 1)

- El segon dia:

o Taller sobre educaci6 terapeutica ( s’expliquen els conceptes sobre
educacio en adults, diferenciant entre informar i educar, es
prioritzen les activitats i es realitzen tallers d’experiéncia i reflexio).

- El tercer dia:

o Actualitzacio del tractament farmacologic de la diabetis i revisio de

guies de practica clinica.

o Els participants tornen a complimentar el questionari DAS-3
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L’objectiu principal de les sessions educatives es promoure la reflexi6 sobre
aspectes de comunicacio i aprenentatge basats en la experiencia personal de cada
taller. Es realitzen sessions de sensibilitat, on els professionals s’enfronten a una
disminucié de la capacitat discriminativa tactil; tallers per valorar la comunicacio

verbal i no verbal; per treballar la confianca entre els participants, etc

En la part d’alertes farmacoldgiques es descriu el perfil de seguretat dels farmacs
utilitzats en els diabetics (antidiabétics orals e insulina), per poder detectar possibles

efectes adversos e interaccions.

Apart de la intervencio presencial, s’han realitzat altres documents, tant en format
paper com informatic, que es remeten especificament a tot el personal participant
dels centres. Aquest material inclou: (annexe 2)
- 5 butlletins informatius:
o Alertes farmacologiques.
o Criteris de control en DM2.
o Intervencions periodiques a realitzar.
o Consells alimentaris i exercici fisic.
o | suggeréncies del grup DESG (Diabetes Education Study Group).
(34-35)
- Registre d’hipoglucemies; on enregistrem el sexe, anys d’evolucio
de diabetis en 3 grups (menys de 5 anys, entre 5i 10 anys i més de
10 anys), tipus de tractament habitual, confirmacié de la hipoglucemia
i possible causa. (anexe 3)
- Registre dingressos hospitalaris a causa de la diabetis (incloent
en aquestes: hipoglucémia, estat hiperosmolar no cetonic,
cetoacidosis, amputacio, cardiopatia isquémica, neuropatia diabética i

altres).

Durant tota la intervencid hi ha un responsable a qui poder contactar per resoldre

dubtes a tots els participants.
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En aquesta fase educativa tenim en compte diversos aspectes. Per una part, la
accessibilitat de tots els membres sanitaris i la limitada evidéncia actual de la
recomanacio sobre el tipus d’educacio i sobre la freqiiéncia de les sessions. Sembla
ser que per aconseguir un efecte maxim, les sessions tenen que seguir-se d’'uns
principis de bona practica clinica ( ja anomenats en la introduccié). També hem de
tenir en consideracidé que els equips multidisciplinaris que procuren la educacié als
pacients tenen que incloure infermeres amb coneixements suficients sobre la
patologia, i a ser possible, un dietista. També es aconsellable la participacié d’altres
professionals com el pediatra, sempre amb la finalitat UGltima de promoure

'autocuidat del pacient diabétic.

En cada centre que forma part del grup control s’informa al equip directiu de I'estudi.
Els professionals d’aquests centres continuen la seva practica clinica habitual.
Aquests poden realitzar la seva propia formacié a través de guies o cursos que no

estan inclosos dins la intervencio realitzada seguint el seu propi criteri.
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MESURES

La monitoritzacio dels resultats es realitza en dos grups diferents, una en relacié al

seguiment dels professionals i I'altra en quant al control dels pacients diabetics.

Per a la valoracio de l'efecte de la intervencié educativa sobre diabetics dels
professionals sanitaris s’utilitza el questionari DAS-3, validat a Espanya per un dels
components del grup d’estudi (tant en llengua espanyola com catalana) ©¢3". El
DAS-3 es un questionari d’actituds i coneixements en diabetics, que consta de 33
preguntes realitzades als professionals que abarquen diversos aspectes com la
necessitat d’entrenament especial, la percepcioé de la gravetat de la DM, la valoracio
del control estricte, la valoracié de l'impacte psicosocial de la DM i la autonomia del
pacient. El questionari va ser emplenat pels professionals a l'inici de la intervencio

educativa i al final d’aquesta, passant un mes entre el test i el retest. (annexe 4)

Per al seguiment en quant al grau de control dels pacients diabétics es van definir
diversos parametres que poguessin ser monitoritzats pel sistema informatic integrat
de gestioé d’histories cliniques que s’utilitza en atencio primaria, de tal forma que es
poguessin monitoritzar al inici, als 6 i als 12 mesos de realitzada la intervencié sobre

els professionals.
Els items de control monitoritzats han estat:

- HbAlc

- % de diabétics amb calcul de risc cardiovascular.

- % de diabétics amb ECG.

- % de diabétics d’alt risc que prenen aspirina o altres antiagregants

- % de diabétics que tenen xifres optimes de tensio arterial (PA<130/85)

(segons la guia del Institut Catala de la Salut)*
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% de diabétics que tenen xifres optimes de colesterol-LDL (<100). (segons la
guia del ADA 2007)

% de diabétics amb fons d’ull realitzat.

Pacients diabeétics fumadors actius

IMC (index de massa corporal).

No es van considerar:

- Les complicacions cardiovasculars incidents (es considera que, el pla¢ de

seguiment es curt i no influeix sobre aquesta variable).
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METODE ESTADISTIC

e Les dades referents al questionari DAS-3 van ser introduits en una base de dades
especifica per aquest projecte. Una part del registre inclou preguntes directes
d’alguns parametres, i per altra part existeix un registre indirecte per el qual es té
que buscar en diferents hospitals de la zona, en aquells casos on s’hagi generat

algun dubte sobre interaccié/complicacié dels pacients amb diabetis.

e Les dades dels pacients diabétics s’obtenen de la historia clinica informatitzada

integrada de gestié d’histories cliniques utilitzat en atencié primaria.

Es descriuen les variables recollides en el professional i en el pacient com la mitja,

desviaci6 estandard i el percentatge.

Els analisis bivariants per la comparacié de mitjanes i proporcions es realitzen per
técniques convencionals: Chi-cuadrat, t de Student Fisher i analisi de variancia. Per
verificar la hipotesi de normalitat de la distribucié de les variables quantitatives s’
utilitzen les proves habituals (Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-Wiks). En cas de que

no es compleixin les condicions del test s’aplicaran les proves no paramétriques.

Es compararan els resultats del test DAS-3 abans — després de la intervencio
educativa sobre els professionals dels centres de salut segons el grup d’ intervencid i
el grup control, en las 5 sub-escales de valoracio:

- necessitat d’entrenament especial.

- percepcid de la gravetat de la DM.

- valoracio del control estricte.

- valoracio de I'impacte psicosocial de la DM.

I autonomia del pacient.
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També s’estimara la diferéncia del canvi entre diferents tipus de professionals

sanitaris (metges, infermeres).

Es comparen els resultats de les variables enregistrades en el pacient en els 2 grups
d’intervencié educativa abans de la intervencié per assegurar la seva comparabilitat.
Posteriorment, comparem els resultats de les variables enregistrades en el pacient
abans — després de la intervencié educativa en el grup d’intervencié i en el grup

control, i després de la intervencid, per mesurar el seu efecte.

Aquest efecte de la intervencié educativa es medira ajustat per altres variables que
tenen relaci6 amb el control de la Diabetis Mellitus tipus 2: Edat, sexe, nivell
socioeconomic del centre d’atencié primaria, IMC i altres caracteristiques segons el
model plantejat. Per aix0 utilitzem meétodes estadistics multivariants: Regressio
Lineal Multiple i Regressio Logistica. Les condicions d’aplicacio dels models es
verificaran per les tecniques habituals, que es basen principalment en analisis dels
residuals. Inicialment es forcara la inclusié en el model de totes les variables que
formin part del model tedric, i en una segona part es realitzara una seleccié
automatica per el metode pas a pas (bakward i forward) per aconseguir models mes

reduits.

Les hipotesis nul-les bilaterals de normalitat, no diferencia i no significaciéo dels
coeficients de regressié es rebutjaran quan la seva probabilitat sigui inferior al 5%.

Per I'analisi de dades s'utilitzara la versid 15.0 del paquet del programa estadistic
SPSS/PC per a Windows.
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RESULTATS
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L’estudi s’ha realitzat sobre 10 arees basiques de salut on el numero total de
pacients amb Diabetis Mellitus tipus 2 es de 10.500 i on un 70% compleixen amb
'edat d’inclusié de 45-75 anys, amb el que obtenim un total de 7350 pacients en

I'estudi.

La prevalenca de la DM tipus 2 en aquestes arees és del 7%.

En la intervencié han participat totes les unitats basiques de salut, formades per

metge e infermera d’aquests centres.

S’han analitzat diverses variables tant per el que fa a I'efecte de la intervencié sobre
els professionals de la salut, com en quant a variables de seguiment i seguretat en

els pacients diabetics.

Les variables analitzades en I’estudi son les seguents:

« Escala psicométrica d’actituds i motivacions en diabetis (DAS-3)
« Dades metaboliques: HbAlc, Col_LDL

+ Antropometria: IMC

+ Tensio arterial

* Risc cardiovascular

+ NO°de visites

+ Despesa en tires reactives

* Intervencions de control del tabaquisme

+ Peticions de ECG

» Controls de retina
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1- Escala psicometrica d’actituds i motivacions en diabetis (DAS-
3).

El test consta de 33 preguntes dividides en 5 subescales , aquestes les
anomenem seguidament , juntament amb el nimero de preguntes que inclou

cada subescala:

- S1: Necessitat d’entrenament especial ( 5 preguntes)
- S2: Seriositat de la DMNID ( 7 preguntes)

- S3: Valoraci6 del control estricte ( 7 preguntes)

- S4: Impacte psicosocial de la DM. ( 6 preguntes)

- Sb: Autonomia del pacient ( 8 preguntes)

Per cada pregunta la puntuacié maxima és de “5” totalment d’acord i la minima de

“1” totalment en desacord.

e Comparacio dels resultats del Test DAS-3 abans i després de la intervencio:

P=1
29 P<0,05

P=0,254

339 335

Entrenament  Seriossitat de la Control estricte Impacte Autonomia del
especial DMNID psicosocial pacient

O Test B Retest

n=49/49
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Es a dir, s'observen petites diferéncies la major part de les mateixes no significatives
despres de fer la formacio, excepte en la dimensid6 o subescala 4 la qual fa
referéncia a 'impacte psicosocial de la malaltia.

En les altres subescales com en la d’entrenament especial o control estricte son més

estables i quasi no observem canvis o aquests sOn escassos.

e Comparacio entre metges i infermeres abans de la intervencié:

Entrenament Seriossitat de la control estricte Impacte Autonomiadel
especial DMNID psicosocial pacient

O Metges M Infermers

n = 26/23

Abans de la intervencio, els metges tenien una puntuacid6 més alta de forma
significativa sobre el “control de la malaltia i sobre “'autonomia del pacient” que les

infermeres.
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e Comparacio entre metges i infermeres despres de la intervencio:

P<0,05
4.
334 338 392 324
3,51 P<0,05
3.

2,44 2,44

Entrenament  Seriossitat de control estricte Impacte Autonomiadel
especial la DMNID psicosocial pacient

B Metges B Infermers

n =26/23

Després de la intervencié trobem que en els dos punts anteriors “control estricte” i “
autonomia del pacient”, on els metges obtenien major puntuacid, les diferencies

desapareixen.
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2. Dades metaboliques: HbAlc, Col LDL

P<0,001
e Evolucié del col- LDL.

140 123 115 919 119 117 116
120

100
80
60
40
20

ANEANENEANENIN

Intervencio Control

Blnici @1-6m O07-12m

n=134/212; 824/1069; 922/1094

Observem una millora significativa respecte al control del col- LDL després de la

intervencid, respecte al grup control.

e Evolucio de HbAlc.

% 77

ANEANANANANAN

O F N W >~ 01 O

Intervencioé Control

BInici @1-6m O7-12m

n=142/225; 868/1164; 927/1168
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No objectivem cap canvi significatiu en I'evolucio de les xifres de HbA1c.
3. Antropometria: IMC

Kg/m2 351 30,1 29,9 299 30,3 30 30,1
30
25
20
15
10

ANEANEANENEANEAN

Intervencié Control

B Inici @1-6m O7-12m

n=303/422; 684/1153; 1017/1345

Per al que fa al index de massa corporal no observem canvis significatius després

de la intervencid, ni respecte el grup control.

4. Evolucio de la TA sistolica i diastolica.
TAS TAD

160
140 17
12017
100 11
80
60
40
20
04

140,3 137,5 136,1 142,6 137,5 1356

76,7 77,6 76,1 78,1 77,8 761

Intervencié Control Intervencié Control

OInici @1-6m W 7-12m

Nn=623/786; 1044/1514; 1729/2242

No observem canvis significatius.
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5. Evoluci6 del Risc Cardiovascular.

Intervenci6 Control

Hinici @ 1-6m O 7-12m

n=15/14; 406/221; 649/524

No observem canvis significatius, tot i que si que observem que en el grup
intervencié hi ha una discreta millora en quan a I'evolucio de les xifres del RCV als 6
mesos, que després torna a empitjorar, i en canvi en el grup control un cert

empitjorament de les xifres de RCV al llarg del mesos.

6. Numero de visites durant 6 mesos en els dos periodes avaluats.

A O

NANANRNEN

Intervencié Control

@1-6m @7-12m
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En els dos grups durant el seguiment observem una disminuciéo del numero de

visites realitzades, tot i que no significatiu en cap dels dos casos.

7. Evolucio percentual de la despesa en tires reactives.

Euros

250000+

200000 1

1500001

100000

50000

170781
138057
103920
LT
Intervencio6 Control
0O 2007 O 2008
n=2847 3716

Hi ha una disminucié en el gast total de tires reactives en el grup intervencio, tot i

gue no significatiu , mentre que en el grup control hi ha un discret augment d’aquest.

8. Intervencions de control del tabaquisme.

% 25;
2]

1,51

1]

0,51

P<0,05

2,1

Intervencié Control

@ 1-6m 0O 7-12m
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Després de la intervencio, en aquest grup, observem un augment significatiu en els

controls de tabaquisme, en canvi en el grup control no observem canvis.

9. Peticions de Electrocardiograma.

P <0,05

%

NANANANANA NN

O P N W hH 01 ON O ©

Intervenci6 Control

E1-6m @ 7-12m

En el grup intervencié evidenciem un augment significatiu en els controls

electrocardiografics, en canvi en el grup control no observen canvis importants.

10. Evolucio dels control de Fons d’ull.

P<0,05

<\

2,57

1,5;

0,51

Intervencié Control

O01-6m B 7-12m
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Al analitzar els controls de fons d’ull, observem que davant els dos grups que
basalment eren iguals hi ha un augment significatiu en el grup intervencid i no en el

control.

DISCUSSIO
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DISSENY DE L'ESTUDI

El disseny de l'estudi suposa una aleatoritzaci® sobre un numero limitat
forcosament d’arees basiques de salut, doncs la intervencié dificilment es podia fer a
més ABS. Els motius de la dificultat de realitzar I'estudi en més arees basiques es
tant per questions de temps, ja que es nhecessita una certa organitzacid i
disponibilitat per part dels educadors que en aquest cas la majoria son metges
d’atencié primaria que han de realitzar la seva practica assistencial, com de
pressupost.

També s’ha procurat emparellar les ABS de la manera més equitativa per evitar

biaixos de seleccio.

METODOLOGIA

La metodologia que hem utilitzat que és una educacié breu a adults, amb els
reforcos pertinents, suposa una novetat respecte els classics cursos sobre
actualitzacio impartits als diferents centres. Aquesta novetat es dona per diversos
motius:

a) Donant preferéncia a la interactivitat sobre la unidireccionalitat;

b) Realitzant un bon nombre de tallers practics on es demana la participaciéo de
tothom;

c) Ressaltant els coneixements del grup en comptes dels individuals;

d) Sol-licitant emplenar un questionari d’actituds i coneixements en diabetis;

e) Indagant el primer dia els punts febles percebuts pels professionals (Metaplan), i

intentant posteriorment aclarir-los.
A mes, cal dir que la via de comunicacio preferencial (el correu electronic) permet

'amplia difusio dels refor¢cos aixi com una via de feedback, molt més ecologica que

la comunicaci6 classica mitjangant el paper.
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Inclus les noves tecnologies (video, musica, fotografia) son utilitzades per millorar la

comunicaci6 dins dels grups.

Obviament les activitats de formacié en diabetis i malalties croniques son,
possiblement, de les més realitzades als Ultims anys sobre totes les ABS de
Catalunya, pero és forca dificil que la formacié rebuda per les diverses ABS sigui

molt diferent, per aixd no creiem que aquest punt sigui un biaix en el projecte actual.

SESSIONS EDUCATIVES

En quant a l'evolucid de les sessions realitzades durant la intervencido s’ha de
destacar que a cada centre participant s’han realitzat les sessions previstes, d’acord
amb els responsables de formacio i els directors médics i d’'infermeria de les ABS a

intervencio.

S’ha assolit la durada plantejada en el projecte (6 hores estandarditzades), existint
només petites diferéncies en quant a la organitzacié de les xerrades (p.ex. sessions
més nombroses i de menor durada; dies monotematics dedicats al projecte...) i
s’han realitzat els reforgos previstos via e-mail, a més d’enviar una copia en paper

als responsables de formacié de cada centre.

Considerant I'elevada carrega assistencial de cada centre, l'assisténcia a les
sessions ha estat important. De fet, els multiples dies dedicats anaven molt dirigits a
corregir si una persona, per exemple no podia assistir-hi algun dia. Sempre s’ha

procurat generar la minima distorsi6 de les activitats habituals del professionals.

S’ha pogut utilitzar el material especific i la tecnologia en tots els casos, la qual cosa

ha facilitat la imparticié de les sessions i la interactivitat en aquestes.

RESULTATS

= Questionari DAS-3.
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En quant al questionari DAS-3, punt important en la valoraciéo de l'efecte de la
intervenci6 en metges e infermeres, hem observat algunes diferéncies, moltes
d’aquestes no significatives després de la formacio, excepte en la dimensio o
subescala 4 que fa referencia a la valoracié de I'impacte psicosocial de la diabetis,
que s’ha incrementat. Crec que aquest punt es molt positiu doncs ha vingut a
desmitificar la percepcié de certs professionals que la diabetis €s una malaltia
“feixuga”. De fet en altres mostres analitzades s’ha pogut observar un comportament
similar (Hernandez et al, 2002; 2004)

Per tant sembla que en les altres subescales no trobem massa canvis despreés de la
intervencid, pero aixd ho hem de matisar. Mencionar que en algunes d’elles encara
que les diferencies no siguin significatives, si que podem apreciar tendéencies (p. ex.

Subescala 5 i 2 trobem una certa millora no significativa).

Possiblement si I'estudi 'haguéssim fet a més centres i/o haguéssim tingut totes les
parelles test/retest disponibles, aquestes tendéncies s’haguessin traduit en
diferencies significatives. Altres, en canvi, semblen més estables (cas de les

subescales 1 i 3, amb escassissimes o nul-les diferéncies entre elles).

En aquests casos es valoren coneixements sanitaris i necessitat d’entrenament, i no
és estrany doncs que estem parlant d’'una mostra molt homogeénia, només formada
per professionals sanitaris (recordar que l'eina DAS-3 també es pot passar a
pacients diabétics) i que aquests van seguint la seva propia formacié en aquest

aspecte.

En quan a la comparacié entre metges e infermeres abans de la formacié observem
gue els metges obtenen major puntuacié en les subescales de control de la malaltia i
en quant a l'autonomia del pacient, aixd es pot deure a que els metges son qui
porten el major control tant en el seguiment, tractament com prevencié de
complicacions i altres factors de risc d’aquesta patologia en el dia a dia de la
consulta i també amb una major formacié en el tema. Després de la intervencio

aquests punts s’igualen.

= Altres variables analitzades en la monitoritzacié del pacient.
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En els resultats hem objectivat una millora en el control de les xifres de col- LDL que
és significativa als 7-12 mesos, també una tendencia no significativa de millora en
les xifres tensionals i de les xifres de RCV en el tram dels 1-6 mesos en el grup
intervencié respecte al grup control, en canvi en I'evoluci6 del IMC i de la HbA1c no
observem canvis significatius. Hem de tenir en compte, que tot i que en la
intervencid es realitza una actualitzacié farmacologica i de les guies, els
professionals del grup control segueix la seva propia formacio, i com ja hem

comentat es tracta de una zona molt homogenia.

Globalment, a les ABS intervingudes, ha disminuit el niumero de visites realitzades,
cosa que també observem el grup control. Tot i que les diferéncies no son
significatives. Hem de tenir en compte que el motiu de visita pot ser molt heterogénia
ja que poden venir per receptes o control, etc.

Un aspecte que hem observat amb un augment de forma significativa és 'augment
de controls electrocardiografics, de fons d’ull i de control de tabaquisme després de
la intervencio, possiblement degut a la conscienciacié dels professionals per al bon

control i la prevencié de complicacions d’aquests malalts.

Es destaca que les ABS sotmeses a intervencié mostren una disminucié del consum
0 al menys de la despesa en tires, en front de les altres. Una lectura d’aquests
resultats seria que en les ABS on s’han realitzat intervencions, els professionals
estan més conscienciats de la necessitat 0 no de realitzar autocontrols depenent de
cada pacient, sense endur-se per la inércia terapeutica que a vegades porta a la
excessiva realitzacié de autocontrols de glicemies en pacients en els que no seria
necessari, ja que com bé se sap no asseguren un major control de la malaltia.

En el grup control observem un discret augment d’aquest consum, aixd es podria
explicar per la deteccié6 de més casos ocults de diabetis o pel mateix motiu exposat
anteriorment on els professionals es poden deixar endur per la inércia de realitzar

controls, quan s’ha d’analitzar previament la necessitat o no d’aquests.
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Es posa en dubte que una major despesa estigui justificada en termes de seguretat
del pacient i com a manteniment d’'uns parametres de qualitat cientifico-tecnica.
Segurament l'aclariment no aparegui fins dintre d’'uns anys quan es puguin observar
els resultats en termes de salut (millor grau de control i/o mortalitat)) de les dues

poblacions considerades.

Fins al moment, no hem considerat a I'’hora d’analitzar les diverses variables, les
complicacions cardiovasculars incidents, doncs considerem que el pla¢ analitzat fins
al moment, es considera un pla¢ curt per poder observar canvis a nivell d’aquesta

variable.

Per tant, tenim un estudi on realitzen un pla educacié sanitaria for¢a innovador i ben
estructurat, que seria molt interessant per ampliar | ‘impacte obtingut, que es pogués
realitzar a més ABS, tot i que com hem comentat aixo té una série d’'inconvenients i
limitacions. Es considera una metodologia forca interactiva i amb la que hem
obtingut una bona assistencia e implicacio dels professionals, i on potser no hem
obtingut massa diferencies estadisticament significatives, tot i que si s’han observat
moltes tendéncies d’actuacio, tant pel fet que la formacié en el nostre medi és
homogenia, com en que es considera que s’hauria de fer un nou tall més endavant

per la valoracié de les variables i poder observar millor els canvis en el temps.
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CONCLUSIONS
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Hem analitzat les diverses variables de I'estudi fent la comparacio de la situacié

basal enfront la situacioé un cop feta la intervencio.

Per al que fa a la monitoritzacié dels professionals mitjancant el questionari DAS-3
observem:
- Una millora sobre I'actitud en quant a I'impacte psicosocial de la malaltia i

un augment del control estricte d’aquesta.

Al comparar entre metges e infermers observem:
- Abans de la intervencio els metges tenen un major control de la malaltia i
major valoracié de I'autonomia del pacient. Després de la intervencio les diferencies

entre aquestes variables s’igualen als dos grups.

En quant a les variables de monitoritzacio dels pacients diabétics observem:

- No observem una millora de la HbAlc i del IMC després de la intervencié.

- Els nivells de col -LDL milloren de forma significativa després de la intervencié
en comparacié amb el grup control.

- No observem canvis significatius en les xifres de tensio arterial, el nimero de
visites durant els dos periodes en ambdds grups i la despesa en tires
reactives.

- El control del tabaquisme augmenta significativament en el grup intervencio.

- Després de la intervencio educativa es realitzen més electrocardiogrames.

- Observem un increment significatiu en el grup d’intervencio en els controls de

retina despres de la intervencio
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Per tant, concloem que la intervencio educativa es Gtil com a eina de millora de les
actituds envers el pacient diabétic cosa que es segueix d’'una millora en el concepte

de seguretat del pacient.

ANEXES
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Annexe 1. Interaccions farmacologiques.

Familia Farmacs Problema Contraindicacid |Precaucio
Actrapid/NPH Hipoglucemia Insuficiencia renal
INSULINA N .
Aspart Insuficiéncia
Detemir hepatica
Glargina Insuficiéncia
Lispro suprarenal
Hipopituitarisme
Retencio de Hipotiroidisme
liquids i IC
Combinacié amb
pio/rosiglitazona
Metformina Acidosi lactica | Aclariment Insuficiencia
BIGUANIDES .. ,
creatinina < 60 cardiaca
ml/minut Insuficiencia

respiratoria
AINE i diUretics
Alcoholisme

SULFONILUREES

Glibenclamida

Hipoglucemia

Insuficiencia renal

Edat avancada

Glimepirida severa Us concomitant
Gliclazida Insuficiencia d’'insulina
Glipizida hepatica severa | Us concomitant de
3-blog.
Rosiglitazona Retencié Insuficiencia
TIAZOLIDIN . . ;. .
DIONES Pioglitazona liquids cardiaca (I-IV
NYHA)
Combinacié amb
insulina
Edat avancada
ALT > 2,5 Insuf. renal lleu-
Disfuncio vegades LSN moderada
hepatica
Gemfibrozil

Hipoglucémia
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Repaglinida Disfuncio Edat avancada
MEGLITINI <.
DES hepatica Insuf. suprarenal o
Gemfibrozil hipofisaria
Hipoglucémia Insuf. hepatica
Nateglinida greu
Disfunci6
hepatica
INH. o- Acarbosa Aclariment
cLucosipasa | Miglitol Empitjorament | creatinina < 30
de la malaltia | ml/minut
Malaltia
inflamatoria
intestinal
Obstruccio
intestinal
Heérnies
Importants
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Annexe 2. Butlletins informatius.
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EGUD|
[ ‘ﬂ : Soraluacid dun programaed ucatu difigt ais professionak per millorar la saguratat dels pacients diabétics.

FITXA N° 1:
Inshiut Catalz
oela sa CRITERIS DE CONTROL DM2
E HbAlc {'::"rcu] < 7 %
IIL Colesterol Total (mg/dl) < 200
R LDL {mg-’dl} <100
HDL (mg/dl} = 40
Triglicerids (mg/dl) < 150
Pressio Arterial (mmHg) <130/80
Consum de tabac NO

Farem Intervencio si:

HbAlc =8%

Colesterol total = 230
LDL = 130
HDL = 35

Triglicérids = 200
Pressid Arterial = 140/90

Consum de tabac

El pacient diabetic tipus 2 és un pacient de risc
multiple, que necesita control de tots els factors
de risc cardiovascular.

Frogstie SEGULNAG, Mata Sipod X8
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i
SEGUDIAR . FITXAN2 .:]I]]] F/D
PROJECTE (SEGURETAT EN PACIENTS DIABETICS). INTERACCIONS UL L]
Avaluacio d'un programa educatiu dirigit als professionals per millorar la seguretat dels pacients diabétics. EARMACO LOGDU ES Gs[:arainlastg;lma SRR
FARVACS EFECTES ADVERSOS _[INTERACCIONS [CONTRAINDICACIONS _[VIGIAREN. |
INSULINA I ANALEGS HIPOGLUCEMIA = tEfecte hipoglucemiant:
Isofamica [I-.Iuml_ﬂina-ﬂr';. . AAS,IECA, B-bloguejadors,
Insulatard®, Mixtard®) Retencid de Liquids Gemfibrozil, Amitriptilina, Esteroides
Aspart Novomix®@, Novorapid®) - -
Detemir (Levemir® anabolitzants, Fluoxetina, Etanol.
temir { Levemird) . . N N
Glargina (Lantus®) Insuf. Cardiaca = | Efecte hipoglucemiant:
Glulisina (Apidrad) Tiazides, -bloguejadors,
Lispro (Humalog®) Corticoides.Fenitoina
BIGUANIDES Digestius Contrast lodat Insuficiencia Renal (Acl. Cr< | - Insuficiencia cardiaca.
(Metformina) (Dianben®) 60ml/min) - Insuficiéncia
Acidosi Lactica [ECA respiratoria.
Situacions agudes que cursin |- AINEs o diurétics.
amb hipoxia tissular - Enolisme.
SULFONILUREES HIPOGLUCEMIA = tLfecte hipoglucemiant: Insuficiencia Renal (Acl. Cr< | - Edat avangada
Glibenclamida (Daonil@) Insulina, Metformina, IECA, AAS, | 30ml/min)
Shfjl‘f"nd."’ _[D:i“““‘m@ Gastrointestinals B-blequejadors, Gemfibrozil, - Combinacid amb
GFl iamicron®) Anticoagulants orals, Fluoxetina, Insuficiéncia hepatica severa | insulina
imepirida (Amaryl&) ]

Glipizida (Minodiab@) Augment de pes Alopurinol.

= | Efecte hipoglueemiant: - B-bloquejadors.

Diuretics, Estr/Progest, Barbitirics,

Corticoides, Ac. Nicotic.
GLITAZONES Hipoglucemia = tLfecte hipoglucemiant: Funcid hepatica ALT>2.5x -- | --Gemfibrozil
(Tiazolidindiones) Disfuncid hepatica GEMFIBROZIL Edemes ICC graus [-IV - --Insulina
Rosiglitazona { Avandia®, Retencid de liquids 1IC |= | Efecte hipoglucemiant: Events CV oo --Cardiopatia 1squémica
Avandamet®, Avaglim&) | Esdeveniments isquémics Rifampicina {Sdr. coronaria aguda) --Arteriopatia periferica.
Pioglitazona (Actosd®, Competactd)

(Fractures en dones)

up - %
prosEcTE POV (< RETAT EN PACIENTS DIABETICS). INTERACCIONS

Avaluacio d'un programa educatiu dirigitals professionals per millorar la seguretat dels pacients diabétics. camfic

FARMACOLOGIQUES | =iwr UM

FARMACS EFECTES ADVERSOS  |INTERACCIONS
= Ll fecte hipoglucemiant:
MEGLITINIDES Hipoglucemia GEMFIBROZIL, Fenofibrat, Insuficiencia hepatica severa. |Edat avancada
Repaglinida (Novonorm, Bezifibrat, IECA, Imidazols,
;m“df@é' S Disfuncié hepatica. Claritromicina, AINE. Gemfibrozil
ateglinida (Starhx®) = | Efecte hipoglucemiant:
Tiazides.
INHIBIDORS Gastrointestinals. Insuficiencia Renal severa EVITAR donar
o-GLUCOSIDASA (Acl. Cr< 25ml/min) conjuntament amb:
Acarbosa (Glucobay®, Hipoglicemia (associats) *  Antiacids
Glumida®) Malaltia inflamatoria s Colestiramina
Miglitol (Diastabol®, . .
Plumarocl®) intestinal.
INHIBIDORS DIPEPTIDIL | Hipoglucémia Insuficiencia Renal
PEPTIDASA-4 (DPP-4) (Sulfonilurees) moderada-severa
Sitagliptina (Januvia®) (Acl., Cr< 50ml/min)
Insuficiencia hepatica
moderada-severa

GLITAZONES: RECORDA & Monitoritzar funcid hepitica abans d’iniciar tractament amb gembifrozil.
# La retenci6 de liquids (edemes periferics, IC 1 edema pulmonar) augmenta si s"associa a Insulina!!
® S'associa a Fractures 1 esdeveniments cardiovasculars ( T risc ICC, IAM, mortalitat total). Contraindicats en
Sdr. Coronaria aguda)

Feran Bejarano, 2008
Marfa Ripall. 2008
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restkut Calala
da 18 Zalut

¥

Sararlini ce Cainbarya
Diaparinrmeri de Babs

il
L'Acadinia

PR S‘Em'muu G AT EN PACIENTS DIABET

avaluzcit dun programa sowsat dingit als professionals pﬁr misorar |a ssguratat gels pacients dabdtics.

FITXAN®3: INTERVENCIONS PERIODIQUES

FREQUENCIA:
1. Cada 2 setmanes al diagndstic, fins ajustar tractament i complert 2l programa bésic
d'aducacii.
1 Drasprés del ler any: - 2 visistes médigues‘any
- 3 d visites o' infermeris’any qua incloird inerve ncid aducativa,
VETA = cada & mesos valoracks dal compliment dels objectine da control i del pla erapéutic.

MEDICA = cada any anamnezis i exploracid fisica per detactar complicacions

= Anamnésis (hipoglocdmies, pas, paresisias, claudicacks intermitent, lesions an paus,
tabac....)

= Educacks llibreta d' autcconirol

WFERMERIA |, By gluacis compliment (alimentacks, examici, tractamenet rédic, higiane i cuidats
dals peus)
= Exploracid (pes (IMC), PC, examen peus, PA, zones de puncid d'insulina)
= Bducacks diabe toldgica.
FERIODICITAT DE —_ Bermesiral Annal
LES ACTIVITATS

Res'IMIC ¥ L] ¥ ']

Cire. Cimiora ¢10C) L] *
PAFC " L] L] *

L] L] L]

L] L] L]

L] L]

L] L]

L] L]

Calcnl Risz OF L ]
Consell Antitabac L ]

Expl Ocular L ¥

Expl Pem ¥ ¥

Expl. Pulsos . ']
[heta L] ® ]
Exercici L] ® ]
Compliment famacclégic L L ¥
Rewisar aumanilisis L] . ¥
[mrestigar Hipoglicemies L L ¥

Ine renzions educatives L] . ¥
[mvestigar complicasions ¥ ¥

¥ scuna antigripal ¥

Projecte SECUDNAR, M Ripcl 2006.
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de la Salut
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Gereralfiat de Cataluya
Departamertde Salt
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33
&

L'Acadinia

SEGUDIAR

WORLD ALLIANCE
PATIENT SAFETY
.20 s

'

i
,._A:'."‘n\:‘!, ~
Patient Safety

PROJECTE

SEGUD

(GEGURETAT Eil PACIENTS DIABETICS).
Avaluacio d’un programa educatiu dingit als professionals per millorar la seguretat dels pacients diabétics.

FITXA N° 4:

EXERCICI FiSIC

Intensitat exercici
Baixa:

caminar 1-2 h
footing < 30 min

pasejos en bicicleta < 30 min,

tennis < 30 min

Mnoderada:

Tennis> 30 min
Nedar> 30 min
Correr > 30 min
Golf > 30 min
Bicicleta > 30 min q{

Fort:

1-2 h futbol, hockey,
ciclistne, squash,...

54

Glucémia
{mg/dL)

< 100

=100

< 100

100-180

180-300
= 300

< 100

100-130

180-300

= 300

Ingesta

10- 15 gHC/ h abans
(1 unitat fuita o pa)
No precissa menjar

25-50 g HC abans
(1 unitat de pa+ 1 unitat de
fruita)

10-15 g/hora d’exercici
(1 unitat de fruita o pa/hora
d’exercici)

Monitoritzar glucémies

10-15 g/hora d’exercici
(1 unitat de fruita o pa‘hora
d’exercici)

No precissa menjar
No fer exercici

50 g HC abans:
2 unitats de pa + 1 unitat de
llet o fruita

110-15 g/
(1 unitat de fruita o pa‘hora
d’exercici)

Monitoritzar glucémies

25-50 gHC/h
(1 unitat de pa + 1 unitat de
fruita)

10-15 gHC
(1 unitat de fruita o pa)

No realitzar exercici

Projedte SEGUIVAG M Cabvié i Manz Ripol 2008/



- prosecre SEGYUBNAR  secumetar s pacinTs DIABETICS)
F’. : | Avaluacio d’un programa educatiu dingit als professionals per millorar la seguretat dels pacients diabétics.

N - ~\

= | man5: NUTRICIO | DIABETIS

|

\

‘ Institut Catala
de la Salut

|

' Hidrats de carboni 50-60%
)@ 5 d’absorcié lenta

| |
j IDIAP i Greixos 25-30%
!
|
|
|

Proteines 15 %

Gereralitat & Catalnya
| Depananeltde Saht

Nombre de racions diaries

2 d’aliments proteics

2 de fruitai 1 d’hortalisses

2 de verdures
Fa 20 anys 6-8 de lipids Avui
[ 5-6 de farinacis

° 2-4 de lactis

A0 calories P TS S " - " "

350 calories
= W (e Portion Distortion

[ — e o e s s s

210 calories

610 calories

Montequilas, DeDIGOS QIUCOIOUOS
bBabenda ndustial. nata, platos precocinados
patotos de bolsa y similores
menos de | vez por semana =
>
.&n\ ?(v B Pescodos © marscos
..“ . 7—_'—;_ minimeo 3 veces por semana
‘ 1 en forma de pescado axvl

| Consuma con mayor frecuencio

Leche. yogurt y queso ~. aves y/o conejo que carnes rojas
a diavio ~ 7 Comes 10jas, embubdos U

OGS CAMOs PIoCOIONOs

" maximo | vez por semana

egumbres
minimo 3 veces por semana

| ] | Verdwas y hortalizas ~<2
: ] ! 2 o mds raciones ol dia fruta
rpeotd bt Fode (1 como minimo cruda) .8 2.3 plezos al dia
< yendo zumos )

WORLD ALLIANCE
PATIENT SAFETY
LA s

InCluir en todas,
las comicias del dia
il
—

A

[ ANy
,r‘,/-l'"\".!, ~
Patient Safety

Piramide de la dieta mediterrania

/

Projecte SEGUDIAB, 1) Cabré iMana Ripoll 2008,
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Annexe 3. Registre hipoglucémies.

REGISTRE HIPOGLUCEMIA
Identificacié pacient:
Sexe: [IM JF
Anys d’evolucié de DM: (1 <5

o 5-10
[1>10

Tractament habitual:

TTADO  TIPUS: ettt
U Insulina Tipus:....ocviiiriiii i

(] COMDINACIO: - . e e

Confirmacié de la Hipoglucémia ...................ocooiiii.

Causa:

' Disminucid o retras de la ingesta.

1 Omisio de suplements dietetics entre menjades.

] Augment de ’activitat fisica.

] Error en la dosis de medicacio (ADO o insulina)

] Mala técnica d’injeccid d’insulina.

"] Interaccions amb altres medicaments.

] Abus d’alcohol.

CTAIES oo

REGISTRE INGRESSOS HOSPITALARIS
Causes:

] Hipoglucemia

"] Estat Hiperosmolar no cetosic
] Cetoacidosis

"] Amputacid

] Cardiopatia Isquémica

] Nefropatia diabética
[ Altres causes enrelacioamb DM ..................oooiii i,
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Anexe 4. Test d’actituts DAS-3

ABS: ... Data_ /_/  Testinicial []/Retest[]

Metge [1 /infermera [J/Pacient [1 Identificacié enquestat ...............
Home [1/Dona U

A continuacio, li presentem algunes frases i opinions sobre diabetis. Cadascuna de les
frases numerades a continuacié comencen per I'afirmacié seguent: “generalment, (jo) crec
que...”. Vosté pot opinar que tal frase pot ser verdadera per una persona perd no per una
altra o pot pensar que pot ser veritat en una situacio i no en una altra. Senyali la desposta
que consideri verdadera en la majoria de les ocasions o per la majoria de la gent. Maqui la
casella corresponent davall de la paraula o frase més aproximada a cada afirmaci6. Es

important que respongui a totes les afirmacions:

Molt Bastant Indiferent Poc Gens

d’acord | d’acord d’acord d’acord

Generalment, (jo) crec que:

1-els professionals de la salut que

tenen a les persones amb diabetis,

haurien d’estar entrenades per

comunicar-se bé amb el seu pacient.

2- La gent que no necessita insulina

per tractar la seva diabetis tenen una

malaltia menys greu (bastant lleu).

3- no té molt sentit pretendre un bon

control del nivell de sucre en sang perquée

de totes maneres apareixeran complicacions

diabétiques,

4- |a diabetis afecta a quasi tots

els aspectes de la vida d’un diabétic.

5- les decisions importants de la cura

diaria de la diabetis les hauria de prendre

la personana que la pateix.

6- els professionals de la salut han de

rebre formacié per conéixer com el dia a

dia de la diabetis afecta les vides dels pacients.
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Molt

d’acord

Bastant

d’acord

Indiferent

Poc

d’acord

Gens

d’acord

Generalment, (jo) crec que:

7. la gent gran amb diabetis tipus 2

no sol tenir complicacions.

8- mantenir el nivell de sucre proxim al

nivell normal pot prevenir les complicacions

de la diabetis.

9- els professionals de la salut haurien

d’ajudar als seus pacients a prendre
decisions raonades sobre els seus plans

de salut.

10- és important que les infermeres i

dietistes que ensenyen als diabétics

Aprenguin técniques d’educacio terapéutica.

11- les persones que tenen una diabetis que

nomes precisa dieta pel seu tractament

no han d’amoinar-se per patir moltes

complicacions a llarg termini.

12- practicament quasi tots els diabétics

haurien de fer el que fos per mantenir el

seu nivell de sucre proxim a la normalitat.

13- les repercusions emocionals de la diabetis

son bastant lleus (no tenen importancia).

14- les persones amb diabetis haurien de

tenir I'tltima paraula sobre els seus objectius

de glucosa en sang.

15- no és necessari 'autoanalisi per a les

persones que tenen diabetis tipus 2.

16- els problemes derivats de reaccions degudes

al sucre baix a la sang (hipoglucemia) fan que un

control estricte sigui massa arriscat per la

majoria dels pacients.
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17- els professionals de la salut haurien

d’apendre a fixar objectius en

col.laboracié amb els seus pacients,

no tan sols dir-los el que han de fer.

18- la diabetes és “dura” perqué mai

pots despreocupar-te d’ella.

19- la persona diabética és I'element

més important de I'equip d’atencio

d’aquesta malaltia.

20- per fer un bon treball els educadors

en diabetis haurien d’apendre forga

sobre el que significa ser un professor.

per tal de ser eficagos, els educadors
en diabetes han de tenir un grau elevat
de coneixements sobre el procés de

'ensenyament i I'aprenentatge.

21- la diabetis tipus 2 és una malaltia

molt seriosa (greu).

22- el fet de tenir diabetis canvia la

perspectiva de vida de la persona.

23- les persones que tenen diabetis tipus

2 probablement no obtindran molt benefici

d’un estricte control del seu nivell de sucre.

24- les persones diabétiques haurien d’estar

ben informades sobre la seva malaltia per

tal de poder ocupar-se per si mateixes del

seu propi control,

25- la DM tipus 2 és tan greu com la tipus 1.

26- el control estricte de la diabetis és massa

feina.

27- allo que el pacient fa té més impacte sobre

el resultat de la cura de la diabetis que

qualsevol cosa que faci un professional de la salut.
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28- un control estricte de sucre en sang

només té sentit per als que tenen DM 1.

29. per als diabétics és fustrant ocupar-se

de la seva malaltia.

30- les persones amb diabetis tenen el dret

a decidir la rigorositat amb que han d’esfor-

car-se per controlar el seu nivell de sucre en sang.

31- les persones que prenen pastilles per la

seva diabetes han de preocupar-se pel seu
nivell de sucre en sang tant com aquelles

persones que utilitzen insulina.

32- les persones amb diabetis tenen el dret

a no tenir cura de la seva malaltia.

33- el recolzamernt de la familia i dels amics

és important en el tractament de la DM.
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