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1.- INTRODUCCIÓN

1.1.- DIABETES MELLITUS

1.1.1.- QUÉ ES LA DIABETES MELLITUS

El término diabetes mellitus (DM) identifica a  un grupo  de trastornos  
metabólicos, con carácter crónico y cuya principal manifestación, si no se trata, es 
la hiperglucemia mantenida. Puede tener diferentes causas aunque la principal es 
la insuficiente producción de insulina o su inadecuada utilización por parte del 
organismo afectando al metabolismo de los carbohidratos, lípidos y proteínas (1).

Es una patología que en numerosas ocasiones cursa asintomáticamente por lo 
que cuando se diagnóstica, los pacientes han podido mantenerse durante largo 
tiempo con niveles de glucemia elevados lo que implica que puedan presentar 
complicaciones con diferentes grados de severidad en ojos, riñones, nervios, corazón 
y vasos sanguíneos (neuropatía y arteriopatía periférica, retinopatía, nefropatía, 
enfermedades cerebrovasculares y cardiovasculares) (2).

En su diagnóstico la poliuria, polifagia y polidipsia suelen ser los signos y 
síntomas más habituales. Algunos tipos de diabetes pueden debutar con la aparición 
de complicaciones graves: cetoacidosis o coma hiperosmolar.

La DM afecta a más de 285 millones de personas en el mundo, y se estima un 
incremento hasta alcanzar más de 380 millones para el año 2025; lo que constituye 
una auténtica epidemia del siglo XXI (3). En España, la DM tipo 2 (DM2) tiene una 
prevalencia ajustada por edad y sexo del 13,8%(4), que afecta al 7,9% de las mujeres 
y al 12,5% de los varones de la población general adulta española (5); elevándose al 
17,9% en aquellos mayores de 30 años (6). Este importante incremento se atribuye al 
crecimiento y envejecimiento de la población, la mayor frecuencia de obesidad, la 
falta de ejercicio y la urbanización (7).

Se considera uno de los principales factores de riesgo (FR) para el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares, hasta el punto que el 80% de las causas de muerte 
en diabéticos están en relación con la aterosclerosis, frente a un 30% en la población 
no diabética (8). 

1.1.2.- CLASIFICACIÓN Y TIPOS DE DIABETES MELLITUS 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) propone una primera clasificación 
de la DM en el año 1980, modificada en el año 1985 y que distribuye a los pacientes 
según el tipo de tratamiento aplicable (1). Desde el año 1999 y hasta la actualidad,  
se clasifica a los pacientes por la etiología de la DM, según la propuesta realizada 
en el año 1997 por el  Comité de Expertos de la Asociación Americana de Diabetes 
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(ADA) (2). Esta clasificación ha sido asumida por la OMS y por el Consejo Europeo 
(9) (Tabla 1)

Se clasifican a los pacientes con diabetes en dos grandes grupos etiopatogénicos: 
diabetes tipo 1 (DM1), en la que por procesos autoinmunes en los islotes pancreáticos, 
provocan deficiencia total de la secreción de  insulina; y DM2, más habitual y 
provocada complementariamente por la resistencia a la insulina y una secreción 
compensatoria de insulina inadecuada. También se describe  un tipo específico 
para la diabetes que puede aparecer durante el embarazo, denominada diabetes 
gestacional (DG) que en ocasiones desaparece cuando se produce el parto y a veces 
se mantiene la hiperglucemia, derivando al diagnóstico de DM2. Por último un 
grupo de diabéticos cuya enfermedad es secundaria a otras situaciones específicas. 

Es relevante mencionar que cualquier diabético puede precisar tratamiento con 
insulina en la evolución de su diabetes independientemente del tipo de diabetes 
que le haya sido diagnosticada (2).

Tabla 1. Clasificación etiológica de la diabetes mellitus.

1.- Diabetes tipo 1
 
2.- Diabetes tipo 2
 
3.- Diabetes mellitus gestacional
 
4.- Otros tipos específicos de diabetes 
4.1.-  Defectos genéticos de la función de las células β

4.1.1.- Cromosoma 12, HNF-1 α (MODY 3)
4.1.2.- Cromosoma 7, glucoquinasa (MODY 2)
4.1.3.- Cromosoma 20, HNF-4 α (MODY 1)
4.1.4.- Cromosoma 13, factor promotor insulínico-1 (IPF-1; MODY4)
4.1.5.-Cromosoma 17, HNF-1 β (MODY 5)
4.1.6.- Cromosoma 2, NeuroD1 (MODY 6)
4.1.7.- ADN mitocondrial
4.1.8.- Otros

4.2.- Defectos genéticos en la acción de la insulina
4.2.1.- Insulinorresistencia tipo A
4.2.2.- Leprechaunismo
4.2.3.- Síndrome de Rabson-Mendenhall
4.2.4.- Diabetes lipoatrófica
4.2.5.- Otros
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4.3.- Enfermedades del páncreas exocrino
4.3.1.- Pancreatitis
4.3.2.- Traumatismos/pancreatectomía
4.3.3.- Neoplasia
4.3.4.- Fibrosis quística
4.3.5.- Hemocromatosis
4.3.6.- Pancreopatía fibrocalculosa
4.3.7.- Otros

4.4.- Endocrinopatías
4.4.1.- Acromegalia
4.4.2.- Síndrome de Cushing
4.4.3.- Glucagonoma
4.4.4.- Feocromocitoma
4.4.5.- Hipertiroidismo
4.4.6.- Somatostatinoma
4.4.7.- Aldosteronoma
4.4.8.- Otros

4.5.- Inducida por drogas o fármacos
4.5.1.- Vacor
4.5.2.- Pentamidina
4.5.3.- Ácido nicotínico
4.5.4.- Glucocorticoides
4.5.5.- Hormona tiroidea
4.5.6.- Diazóxido
4.5.7.- Agonistas β-adrenérgicos
4.5.8.- Tiazidas
4.5.9.- Dilantin
4.5.10.- Interferón
4.5.11.- Otros

4.6.- Infecciones
4.6.1.- Rubeola congénita
4.6.2.- Citomegalovirus
4.6.3.- Otras

4.7.- Formas poco habituales  de diabetes mediadas por procesos inmunes
4.7.1. Síndrome del hombre rígido
4.7.2.- Anticuerpos antirreceptores de insulina
4.7.3.- Otras

4.8.- Otros síndromes genéticos ocasionalmente asociados 
4.8.1.- Síndrome de Down
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4.8.2.- Síndrome de Klinefelter
4.8.3.- Síndrome de Turner
4.8.4.- Síndrome de Wolfram
4.8.5.- Ataxia de Friedreich
4.8.6.- Corea de Huntington
4.8.7.- Distrofia miotónica
4.8.8.- Síndrome de Lawrence-Moon-Bield
4.8.9.- Porfiria
4.8.10.- Síndrome de Prader-Willi
4.8.11.- Otros

1.1.2.1.-DIABETES MELLITUS TIPO 1 

Afecta entre  5 y el  10% de las personas diabéticas y se produce por la destrucción 
autoinmune de las células β por predisposición genética y también por  factores 
ambientales (diabetes inmunomediada). 

En algunos casos no existe diagnóstico diferencial, los pacientes mantienen 
una insulopenia permanente pero no hay evidencia de autoinmunidad (diabetes 
idiopática).

El ritmo  de destrucción de las células β es muy variable, siendo rápida en los 
lactantes, niños y adolescentes y lenta en los adultos. Más prevalente en los primeros 
años de vida pero puede debutar en cualquier edad (10).

1.1.2.2.-DIABETES MELLITUS TIPO 2

Entre el 90 y 95% de los casos de DM son de este tipo. Suele afectar a individuos 
adultos e incluye a los pacientes resistentes a la insulina y con deficiencia relativa 
en la secreción de insulina. Afecta principalmente a pacientes obesos y si no lo son, 
suelen tener un porcentaje elevado de grasa en la región abdominal.

Durante muchos años puede pasar inadvertida, de tal manera que la hiperglucemia 
se desarrolla gradualmente, y se mantiene elevada, sin producir los síntomas 
habituales de la diabetes. Los episodios de cetoacidosis son muy raros y sólamente 
aparecen en situaciones de estrés elevado o infección. La hiperglucemia mantenida 
provoca que haya un mayor riesgo de complicaciones macro y microvasculares.

Las mujeres con DG previa y los pacientes hipertensos o dislipémicos, 
constituyen,  además de la obesidad, factores de riesgo para desarrollar 
la enfermedad. La disminución de peso, el ejercicio físico y el tratamiento 
farmacológico oral son suficientes para controlar la enfermedad, aunque sin 
recuperar la normalidad. 
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La DM2 se asocia con una fuerte predisposición genética, superior a la DM1 
autoinmune. Aunque todavía no se conocen todos los genes que predisponen a este 
trastorno. Se han identificado algunos genes  asociados a la DM2 (11), pero no ofrecen  
un valor predictivo mayor para determinar el riesgo de diabetes que los factores de 
riesgo clásicos y los antecedentes familiares. 

1.1.2.3.- DIABETES GESTACIONAL

Históricamente se ha considerado a la DG como cualquier grado de intolerancia 
a la glucosa (IG) cuyo inicio o primera detección se hubiera producido durante el 
embarazo, incluyendo los casos no diagnosticados de IG por lo que no se excluían 
los que dicha intolerancia fuese previa al embarazo y no se hubiesen identificado. 

Con el incremento en los últimos años de DM2 en mujeres en edad fértil, la 
International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (grupo internacional 
de consenso, con representación de múltiples organizaciones obstétricas y de 
diabetes incluyendo la ADA), recomienda diagnosticar de DM2 a las embarazadas 
de riesgo a las que se haya detectado DM en su primera visita prenatal (12).

1.1.2.4.- OTROS TIPOS ESPECÍFICOS DE DIABETES MELLITUS

Incluye a las diabetes relacionadas con alteraciones genéticas de las células 
β, defectos genéticos de la acción de la insulina; las enfermedades del páncreas; 
las endocrinopatías que provocan hipersecreción de ciertas hormonas (cortisol, 
glucagón, hormona del crecimiento…); las diabetes secundarias a fármacos (ácido 
nicotínico, glucocorticoides, interferón…); las infecciones por virus (Coxsackie B, 
citomegalovirus, adenovirus…); enfermedades de tipo autoinmune, en las que los 
anticuerpos actúan como agonistas de la insulina (lupus, síndrome del hombre 
rígido…) y, por último, algunos síndromes genéticos pueden provocar una mayor 
incidencia de la diabetes (Síndrome de Down (13), Klinefelter (14), Turner (15) y Wolfram 
(16)). 

1.1.3.- DIAGNÓSTICO DE LA DIABETES MELLITUS 

Los criterios para el diagnóstico de la DM han ido evolucionando a lo largo de 
los años y se basan en establecer el límite en la glucemia basal a partir del cual se 
evidencia riesgo de padecer complicaciones microvasculares, fundamentalmente 
retinopatía.

En el año 1979, la National Diabetes Data Group establece los criterios diagnósticos 
(17) de la DM basándose en la determinación de la glucemia en ayunas, al azar o a las 
dos horas del test de sobrecarga oral de glucosa (TTOG).

En el año 1997, el primer Comité de Expertos sobre el Diagnóstico y Clasificación 
de la Diabetes Mellitus, promovido por la ADA, publicó el resultado de sus 
conclusiones en base al análisis de tes estudios epidemiológicos que relacionaban la 
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prevalencia de la retinopatía relacionada con los niveles de glucemia, estableciendo 
nuevas recomendaciones para el diagnóstico de la DM  basadas en la disminución 
del umbral glucémico de 140 a 126 mg/dl (18). La OMS (1) y el Consejo Europeo asumen 
posteriormente el cambio del criterio propuesto por el Comité de expertos.

En la Tabla 2 se muestran los criterios actuales de diagnóstico de DM comparados 
con los previos a la revisión del Comité de Expertos. Los criterios diagnósticos 
referenciados se refieren a pacientes no gestantes.

Tabla 2. Criterios diagnósticos de diabetes mellitus (National Diabetes Data Group y ADA 1997).

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LA DM

ADA 1997 Criterios Previos (National Diabetes 
Data Group)

Criterio 1.- Glucemia basal en plasma venoso igual 
o superior a 126 mg/dl. (No ingesta calórica en al 
menos 8 h. antes de la extracción)

Criterio 1.-    Glucemia basal en plasma 
venoso igual o superior a 140 mg/dl.

Criterio 2.-    Glucemia al azar en plasma venoso 
igual o superior a 200 mg/dl en presencia de 
síndrome diabético (poliuria, polifagia, polidipsia, 
pérdida inexplicable de peso).

Igual ADA 1997

Criterio 3.-    Glucemia en plasma venoso igual o 
superior a 200 mg/dl a las 2 horas tras Sobrecarga 
Oral de 75 gramos de glucosa. 

Igual ADA 1997

En ausencia de hiperglucemia inequívoca, repetir pruebas de Criterios 1 y 2

Si bien se ha establecido el mencionado umbral de referencia para la glucemia, 
la evidencia no es suficiente y los expertos han trabajado en la búsqueda de otros 
parámetros más fiables para establecer el criterio diagnóstico de la DM. En el año 
2009 miembros de la ADA, de la Federación Internacional de Diabetes (IDF), y de 
la Asociación Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD), propusieron que la 
hemoglobina glicosilada (HbA1c) se utilizara como  prueba para el diagnóstico de la 
DM en pacientes adultos no gestantes, estableciéndose su umbral en valores iguales 
o superiores al 6,5 % (48 mmol/mol) que determina el inicio del riesgo para padecer 
retinopatía (19). En el año 2010, la ADA incorpora este nuevo criterio diagnóstico para 
pacientes adultos no gestantes en sus Normas de Atención Médica (2), que todavía 
no ha sido aprobado por el resto de organizaciones relacionadas con la diabetes 
(Tabla 3)
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Tabla 3. Criterios diagnósticos de diabetes mellitus (ADA 2010).

Criterios diagnósticos de DM (ADA 2010)

1.      HbA1c igual o superior a 6,5%, en unidades del National Glycohemoglobin 
Standardization Program.

2.      Glucemia basal en plasma venoso igual o superior a 126 mg/dl.

3.      Glucemia al azar en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl en presencia 
de síndrome diabético (poliuria, polifagia, polidipsia, pérdida inexplicable de peso).

4.      Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl a las 2 horas tras 
Sobrecarga Oral de 75 gramos de Glucosa. 

En ausencia de hiperglucemia inequívoca, repetir pruebas de Criterios 1 ,2 y 3

La HbA1c se utiliza  también   como referencia para evaluar el buen control 
metabólico de los diabéticos ya que identifica la glucemia promedio en los 2-3 
últimos meses y no está sujeta a la variabilidad de la glucemia relacionada con el 
ayuno y la acción de estrés o enfermedad y ha demostrado una buena correlación 
con las complicaciones microvasculares (20-23).

Se ha explicitado la limitación de este criterio diagnóstico a población adulta no 
gestante debido a que los jóvenes habitualmente padecen DM1 por lo que en el 
momento del debut, la HbA1c puede estar normal y en el caso de las gestantes 
la progresión de la enfermedad puede ser más rápida y ocurrir algo similar a la 
evolución de la enfermedad en los jóvenes. Para estos grupos de población se 
recomienda utilizar el criterio diagnóstico habitual: un valor de glucemia mayor de 
200 mg/dl y la presencia de signos y síntomas de  hiperglucemia. 

Los pacientes que sufren anemia y hemoglobinopatías que afectan a la 
eritropoyesis también pueden presentar resultados inadecuados de HbA1c por 
lo que se indica los criterios diagnósticos tradicionales basados únicamente en la 
determinación de la glucemia. 

Criterios diagnósticos para la DMG

La International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) en 
base al estudio realizado por Metzger et al.(2007) (24), demostró que el riesgo de 
efectos adversos en el feto y neonatos se incrementan en función del aumento de 
la glucemia materna entre las semanas 24 y 28 de embarazo, incluso en rangos que 
hasta el momento se consideraban normales (25). Por ello proponen que las mujeres 
no diagnosticadas de DM, deben de realizar un TTOG de 75 gr. de glucosa entre las 
semanas mencionadas y estableció los valores diagnósticos que se resumen en la 
Tabla 4.
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Tabla 4. Criterios diagnósticos de DMG  (IADPSG 2009).

Criterios diagnósticos de DMG (IADPSG 2009)

1º Sobrecarga de glucosa de 75 gr., medir la glucemia basal a 1 y 2 h. postprandial.

2º La prueba se realiza entre las semanas 24 y 28 de gestación en mujeres sin diagnóstico 
previo de DM

3º Se realiza en la mañana después de al menos 8 h. de ayuno nocturno

3º Criterio diagnóstico: exceso de cualquiera de los valores siguientes

Glucemia basal: Igual o mayor de 92 mgr./dl
Glucemia 1h. Postprandial: Igual o mayor de 180 mgr./dl                                                                  
Glucemia 2 h. postprandial: igual o mayor de 153 mgr./dl

1.1.4.- DIABETES MELLITUS COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA

1.1.4.1.-LA DIABETES EN EL MUNDO

En los últimos años se viene hablando de la DM como una epidemia de la 
sociedad moderna pero actualmente ya hay datos que corroboran esta afirmación, 
su prevalencia se incrementa continuamente a nivel mundial. Según datos de la 
OMS, en el año 1998 los casos de DM en adultos mayores de 20 años era de 154 
millones, dos años después está cifra se aproximó a los 171 millones (26,27).

Según las últimas estimaciones realizadas, para el año 2025 la cifra de pacientes 
diabéticos puede llegar a los 380 millones y su incremento será superior en los países 
desarrollados (28).

Se considera uno de los principales factores de riesgo (FR) para el desarrollo 
de enfermedades cardiovasculares (29),  hasta el punto que el 80% de las causas de 
muerte en diabéticos están en relación con la aterosclerosis, frente a un 30% en la 
población no diabética, además, los pacientes con DM presentan una reducción de 
su expectativa de vida del 30% debido a las complicaciones cardiovasculares (30). 

Los pacientes adultos con DM2 duplican la mortalidad en relación a individuos 
sanos que, en el caso de pacientes más jóvenes, llega a triplicarse (31) y en la mayoría 
de los estudios, la mortalidad es superior en las mujeres que en los hombres. La DM 
en los países desarrollados se constituye entre la cuarta y octava causa de defunción. 

En la Unión Europea (UE), la mortalidad por DM ha descendido desde el 
año 1990 en un 13% aunque de manera heterogénea entre los países miembros, 
con variaciones que fluctúan entre un descenso del 45% (República Checa) y el 
incremento del 40% (Estonia, Dinamarca, Lituania, Hungría y Austria), en España 
ha disminuido en un 30% (32).
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Según describe Danaei et al. en una revisión sistemática (33), los valores de glucemia 
plasmática por encima del nivel óptimo son causa de incremento de la mortalidad 
cardiovascular en la mayor parte de las regiones del mundo (Figura 1 y Tabla 5).

Figura 1. (A) Número de muertes y (B) tasas de mortalidad estandarizadas por edad atribuibles a 
niveles de glucosa en la sangre por encima de valores óptimos a partir de 30 años de edad (Tomada 

de: Danaei G et al., 2006).

SA = Asia del Sur. ECA = Europa y Asia Central. EAP = Asia oriental y el Pacífico.
MENA = Medio Oriente y África del Norte. LCA = América Latina y el Caribe.
ASS = África Sub Sahariana.
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Tabla 5. Número (miles) y  proporción de muertes atribuible a niveles de glucemia en plasma en 
ayunas  superior a valores óptimos, por regiones del Banco Mundial, grupos de edad (años) y sexo y por 

cardiopatía isquémica y  accidentes cerebrovasculares  (Tomada de: Danaei G et al., 2006).
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1.1.4.2.- LA DIABETES EN ESPAÑA

Para el cálculo de  la prevalencia de la diabetes en España  se utilizan diferentes 
fuentes de información: las encuestas a muestras de población (DM declarada), el 
registro del diagnóstico en historia clínica, el registro de fármacos e inclusive los 
registros de determinaciones analíticas (DM diagnosticada), los resultados varían 
en función del origen de los datos.

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud (DM declarada)  muestran cómo, 
entre los años 1993 y  2006, la prevalencia de DM autodeclarada se incrementaba en 
un 2,1% (del 4,1% al 6,2%) (34).

Es razonable pensar que el incremento de la prevalencia puede relacionarse con 
el envejecimiento de la población y aumento de la expectativa de vida, estilos de 
vida sedentarios, el incremento de la ingesta calórica que propician la obesidad (7) 
y la modificación de los criterios diagnósticos de la enfermedad que disminuyo su 
umbral desde el año 1997 según las recomendaciones de la ADA.

También es cierto que existe un  número relevante de diabéticos no diagnosticados 
que se estima similar al de pacientes diagnosticados. Según los diferentes estudios 
consultados (4,35-37) oscila entre el 21,3% y el 59,6%.

En el metaanálisis publicado por Medrano et al. (2005) (5), se describió una  
prevalencia de DM en los hombres del 12,5 % y del 7,9% entre las mujeres. La 
estimación se realizó en población general sin diferenciar entre DM 2 y DM1.

El Estudio Di@betes, publicado en 2011 (4), obtuvo una prevalencia para la DM2 
del 13,8%, y hasta un 49,3% de ésta correspondía a DM2 desconocida. 

Ya se ha mencionado que la DM está entre las principales causas de mortalidad 
por enfermedad en la mayoría de los países desarrollados; en España, ocupa el 
séptimo lugar en mujeres (5.948 fallecimientos ), y el décimo en varones (4.204 
fallecimientos), durante el año 2007 (38). 

El grupo MADiabetes (FIS PI05/0681, PI10/02796 y PI12/01806) (39-41) viene 
siguiendo durante el período 2007-2014 una cohorte de 3.443 pacientes con DM2, 
representativos de la Comunidad de Madrid (participan pacientes seleccionados 
aleatoriamente de 55 centros de salud de todas las áreas sanitarias). Los datos de tasas 
de mortalidad cruda hasta 2010 son: tasa de incidencia de 8,53/1.000 pacientes/año 
para mortalidad cardiovascular y de un 16,8/1.000 pacientes/año para mortalidad 
por todas las causas (en fase de publicación). La información sobre mortalidad 
se recogió a partir de la información proporcionada por los médicos de Atención 
Primaria, los registros del Índice Nacional de Defunciones (INDEF) y del Instituto 
Nacional de Estadística (INE). 
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1.1.5.- LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA Y LA EVOLUCIÓN DE LA 
DIABETES: COMPLICACIONES CRÓNICAS

La HbA1c constituye un buen indicador intermedio de salud en los pacientes 
diabéticos, ya que informa del control glucémico a largo plazo y es un parámetro 
más exacto y  estable que los niveles de  glucosa de la sangre en ayunas. 

Varios  estudios (21,42,43), han demostrado la relación entre el control metabólico, 
medido por la HbA1c, con la progresión de las complicaciones crónicas, llegando 
a concluir que el riesgo relativo acumulado para la enfermedad cardiovascular 
(Accidente cerebro vascular agudo (ACVA) o enfermedad coronaria cardiaca) es 
de 1,18 por cada aumento de un punto porcentual  en el nivel de la hemoglobina 
glicosilada (IC del 95%: 1,10 a 1,26) en personas con DM2 (44).

El mal control de la DM implica la aparición de  complicaciones crónicas en 
numerosos órganos, debido a la  enfermedad vascular que provoca. Sabemos 
que, después de 10 años de evolución de la enfermedad, más del 20 % de los 
diabéticos habrán sufrido un Infarto agudo de miocardio (IAM) o ICTUS, el 5% se 
quedarán ciegos y aproximadamente el 2% padecerán insuficiencia renal terminal 
o amputaciones (21,45,46). 

Las complicaciones microvasculares dependen fundamentalmente del control 
glucémico, mientras que las complicaciones (Tabla 6) macrovasculares se asocian más 
a la existencia de comorbilidad  (HTA y dislipemia),  a hábitos tóxicos (tabaquismo) 
y  la obesidad (47).

Tabla 6. Complicaciones de la DM

PRINCIPALES COMPLICACIONES CRÓNICAS DE LA DM

MICROVASCULAR MACROVASCULAR

Nefropatía diabética Arteriopatía Periférica
Neuropatía diabética Cardiopatía Isquémica
Retinopatía Enfermedad Cerebrovascular

 Insuficiencia Cardiaca

La Nefropatía diabética se agrupa dentro de las complicaciones microvasculares 
o microangiopatías e implica afectación glomerular y arteriolar en los riñones.

La severidad de la afectación se acompaña en los estadios iniciales de 
microalbuminuria  (En España: prevalencia del 13% en DM1 y del 23% en DM2), 
posteriormente aparece proteinuria (Prevalencia del 5% en DM) y por último la 
presencia de insuficiencia renal (Prevalencia entre el 4,8 y 8,4% en DM) (48-51). En los 
pacientes diabéticos, el riesgo de padecer insuficiencia renal es 25% superior con 
respecto al resto de la población (52,53).
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La nefropatía diabética se desarrolla en aproximadamente el 40% de todos los 
pacientes diabéticos tipo 2 y se caracteriza por albuminuria persistente, presión 
arterial elevada, y una disminución progresiva de la función renal que conduce a la 
enfermedad renal en etapa terminal. Además, estos pacientes tienen un alto riesgo de 
enfermedad cardiovascular, que aumenta aún más con el deterioro de función renal. 
 
En el pasado, la enfermedad renal diabética en pacientes con DM2 fue vista como 
una enfermedad bastante benigna en comparación con la DM1. Sin embargo, se ha 
hecho evidente que la DM2 constituye la causa más frecuente de enfermedad renal 
terminal en el mundo occidental, y se prevé que la prevalencia en todo el mundo 
aumente considerablemente debido al incremento epidémico de DM2. 

Por otra parte, la DM2 se produce cada vez a una edad más joven, y debido a que 
estas personas viven más tiempo con la enfermedad, se puede esperar un incremento 
mayor de desarrollar la enfermedad renal diabética y la enfermedad renal terminal. 
Del 18 al 30% de los pacientes incluidos en los programas de tratamiento sustitutivo 
renal (hemodiálisis, diálisis peritoneal y trasplante renal), son  diabéticos por lo que 
supone la primera causa de inclusión en estos programas (54,55).

La presencia de  microalbuminuria en los pacientes con DM se acompaña de un 
aumento de la mortalidad general (RR=1,9; IC95%: 1,7 a 2,1) y cardiovascular (RR=2; 
IC95%: 1,7 a 2,3) (56).

La Neuropatía diabética provoca daños en los nervios de diferentes ubicaciones 
anatómicas (cráneo, tronco y extremidades habitualmente) y con diferentes 
manifestaciones clínicas.

Estudios epidemiológicos han identificado la duración y la magnitud de 
la hiperglucemia como los principales factores de riesgo para el desarrollo de 
neuropatía diabética (57) y estudios clásicos como el Diabetes Control and Complication 
Trial (DCCT) en DM1 y el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) en DM2 
han demostrado la importancia del control glucémico en la prevención y retraso de 
la evolución de la neuropatía diabética (42). Otros factores relacionados con el riesgo 
de neuropatía diabética, además de los previamente descritos, detectados en un 
estudio prospectivo con un seguimiento medio de 7 años, fueron: la  dislipidemia  
(hipertrigliceridemia), la  hipertensión, el  tabaquismo y el índice de masa 
corporal (58). Puede tener diferentes presentaciones y se clasifican en dos grupos: 
Polineuropatías simétricas y Neuropatías focales o multifocales. La Polineuropatía 
distal simétrica (PDS) es la más prevalente y el tiempo de evolución de la DM es el 
principal determinante de su prevalencia, fluctuando entre el 14,2 %, en pacientes 
con menos de 5 años de evolución, hasta el 50% en diabéticos cuya enfermedad 
ha sido diagnosticada 25 años antes. La morbilidad relacionada con úlceras de pie 
diabético en este grupo de pacientes es tres veces mayor (46), su incidencia es del 
2,67% y la prevalencia de amputaciones entre el 0,8% y el 1,4% (59).
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En su inicio, la PDS suele cursar como una neuropatía sensitiva, simétrica y que 
afecta a las partes más distales de las extremidades inferiores, pudiendo provocar 
clínica de entu- mecimiento y parestesias hasta en el 50% de los pacientes que la 
presentan, siendo un dato clínico típico el empeoramiento de los síntomas durante 
la noche. A medida que la enfermedad progresa, la pérdida sensitiva se hace más 
proximal y puede aparecer también en las manos, provocando una pérdida sensitiva 
típica en guante y calcetín. Esta distribución se debe a la relación existente entre 
riesgo de daño neural y longitud del axón, de tal manera que axones más largos 
se ven afectados más precozmente y en mayor medida. La afectación motora con 
pérdida de fuerza puede aparecer en estadios más evolucionados de la enfermedad, 
y mantiene el mismo patrón de distribución (60).

La PDS puede cursar en un gran número de pacientes de manera clínicamente 
insidiosa (50% de los pacientes) pero con un aumento significativo del riesgo de 
aparición de úlceras y problemas musculares y articulares en los pies. La pérdida 
de axones motores distales provoca atrofia de la musculatura intrínseca del pie, 
y puede conducir a un disbalance entre musculatura flexora y extensora, con 
deformidad flexora y aumento de la presión sobre las cabezas de los metatarsos. 
La pérdida de sensibilidad, junto a la alteración de la propiocepción, atrofia de 
la musculatura intrínseca del pie, alteración de la sudación y alteración del flujo 
sanguíneo capilar pueden conducir a la aparición de úlceras plantares en zonas de 
presión. Es importante considerar que las úlceras crónicas suelen tener un origen 
multifactorial y, por ese motivo, precisan de un abordaje multifactorial, donde el 
tratamiento antibiótico y la desbridación deben acompañarse de una adecuada 
valoración vascular y del tratamiento con elementos ortésicos de descarga que 
alivien la presión y permitan la cicatrización de la herida. Finalmente, la pérdida 
propioceptiva también puede dar lugar a sobrecargas articulares con deformidades, 
luxaciones y subluxaciones (artropatía de Charcot).

La Retinopatía es la patología más común del ojo en los pacientes diabéticos, 
aunque pueden verse afectado cualquier estructura del aparato visual (córnea, 
cristalino, iris y nervios).

El estudio europeo EURODIAB (45) del año 1997, identificó que el 25,8% de la 
población diabética padece retinopatía no proliferativa leve, el 9,8 % moderada y 
el 10,6% sufren de  retinopatía proliferativa; datos similares de prevalencia global 
de retinopatía los aporta el Grupo de Estudio de Diabetes en Atención Primaria 
(GEDAPS), cifrada en el 31% (59).

Al igual que el resto de complicaciones, el tiempo de evolución de la DM aumenta 
considerablemente el riesgo de padecer retinopatía, hasta el extremo que la totalidad 
de los pacientes con DM1 y el 60% de los pacientes con DM2 padecen la enfermedad 
después de 20 años de evolución (61,62) y, si bien es cierto, que la prevalencia de la 
enfermedad es superior en la DM2, los DM1 tienen un riesgo 1,79 veces mayor de 
padecer retinopatía.
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La importancia de esta complicación radica en ser una de las principales causas de 
ceguera en la población. El riesgo de ceguera de los diabéticos es 11 veces superior 
al resto y aumenta hasta 29 veces si se trata de retinopatía proliferativa. A los 10 
años tras el diagnóstico de DM la prevalencia de ceguera es cercana al 5% en DM2 
y del 2% en DM1 (63).

Según datos del estudio MADIABETES, realizado recientemente en la Comunidad 
de Madrid, la incidencia acumulada de retinopatía tras cuatro años de seguimiento 
de 3.443 pacientes con DM2 fue de 8,07% (IC 95% : 7,04 a 09,22) y la densidad de 
incidencia fue de 2,03 (IC 95% : 1,75-2,33) casos por 1.000 pacientes-mes ó 2,43 
(IC95%:  2,10-2,80) casos por 100 pacientes-año. Los Hazard Ratio (HR) ajustados 
más altos de factores asociados a la incidencia de la retinopatía diabética fueron 
LDL-C> 190 mg / dl (HR:  7,91; IC 95%:  3,39 a 18,47), duración de la diabetes mayor 
de 22 años (HR: 2,00; IC95%: 1,18 a 3,39), la HbA1c> 8% (HR: 1,90, IC 95%:  1,30-2,77), 
y el uso de aspirina (HR = 1,65, IC 95% = 1.22 a 2.24). La microalbuminuria (HR: 1,17; 
IC 95% : 0,75-1,82) y el sexo femenino (RR: 1,12; IC 95%: 0,84-1,49) mostraron un 
aumento no significativo de la retinopatía diabética. El mayor riesgo se observó en 
las mujeres que tuvieron diabetes durante más de 22 años, con microalbuminuria, 
HbA1c> 8%, hipertensión, colesterol-LDL> 190 mg / dl y tratadas con aspirina (41). 

La lesión más temprana y característica de la Retinopatía Diabética (RD) es la 
presencia de microaneurismas. La RD no proliferativa (leve, moderada o severa) 
se diferencia de la RD proliferativa por la ausencia de neovasos. El edema macular 
puede coexistir con cualquier grado de RD y no se utiliza para su clasificación. La 
clasificación más recomendada en la actualidad es la propuesta por la Academia 
Americana de Oftalmología en 2003 (64) (Tabla 7).

Tabla 7. Escala de severidad patológica de la Retinopatía Diabética (RD)

Propuesta nivel de severidad de la patologia Resultados observados  por Oftalmoscopia

No aparente retinopatia No anomalías

RDNP  leve Solo microaneurismas

RDNP moderada Más que los microaneurismas, pero menos de la 
retinopatía diabética no proliferativa severa

RDNP severa

Cualquiera de los siguientes: más de 20 hemorragias 
intraretinales  en cada uno de los 4 cuadrantes; rosarios 
venosos definido en 2 + cuadrantes; Anormalidades 
microvasculares intrarretinianas relevantes en 1 + 
cuadrante y sin signos de retinopatía proliferativa

RD proliferativa Uno o más de los siguientes: neovascularización, 
hemorragia vítrea / prerretiniana

    RDNP: Retinopatía Diabética No proliferativa
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La Enfermedad Arterial Periférica (EAPe) forma parte del grupo de 
macroangiopatías relacionadas con la DM.  El riesgo de padecer esta patología es 
cinco veces mayor para los pacientes con DM (65).

Varios estudios (66,67) valoran la presencia de la complicación mediante la 
determinación de índice Tobillo-Brazo (ITB), relacionándola con el riesgo de padecer 
cardiopatía isquémica (RR=1,38) y con la enfermedad cerebrovascular (RR=5,9).

La prevalencia de EAPe estimada por ITB se conoce mejor en pacientes diabéticos, 
estimándose en un 8% en el momento del diagnóstico de la DM, y alcanzando el 
45% tras 20 años de evolución según Orchard, et al. (68). El Fremantle Diabetes Study 
evaluó la incidencia de EAPe y su valor pronóstico en sujetos con DM2. Se observó 
que la prevalencia de EAPe era del 13,6%, y la incidencia del 3,7% por año durante el 
seguimiento (69). El PROactive Study, en 2009 (70) encontró que el 32,1% de los sujetos 
diabéticos tenían EAPe (valorada mediante una escala de síntomas e ITB < 0,9).

En España, Bundó et al. (71) encontraron una prevalencia de EAPe (ITB ≤ 0,90) del 
21,4% en 289 pacientes diabéticos tipo 2 con una edad media de 65,3 años atendidos 
en Atención Primaria, cifra muy superior a la previamente documentada en la 
historia clínica (6,9%).

En otro estudio similar, sobre 109 diabéticos de 67 años de edad media, Fernández 
et al. (72), obtuvieron una prevalencia de EAPe (ITB < 0,9) del 32,7%. En el 24,5% era 
sintomática en diferentes grados y en el 8,2% asintomática.

Estudios realizados en España entre los años 2006 y 2011 (73-78) evidencian la 
elevada  prevalencia de la EAPe en los pacientes con DM. Se identifican  ITB 
patológicos (<0,9 o > 1,3) entre el 18,8 % (73) y el 57,3 % (77) de los pacientes diabéticos 
seguidos y evaluados ambulatoriamente, si bien estas cifras se incrementan hasta 
un 71% en pacientes diabéticos ingresados (78). La edad avanzada y los años de 
evolución de la DM parecen ser factores relacionados con las determinaciones 
patológicas de ITB (73).

La Cardiopatía Isquémica (CI) también pertenece al grupo de las macroangiopatías 
provocadas por la DM. La población de diabéticos son más susceptibles de padecer 
patologías como la angina, IAM o muerte súbita (79) y  en las mujeres supone un riesgo 
superior que en los hombres (80-82). La patología cardiovascular es más precoz severa 
y rápida en su evolución en los pacientes diabéticos que en el resto de población y 
el IAM es la primera causa de muerte en los pacientes con DM (83).

Si bien es cierto que  existen estudios  que equiparan el riesgo de infarto de 
un diabético al de un paciente que haya  padecido un IAM previo, (84) el estudio 
REGICOR-GEDAPS  realizado en España, evidencia  que el paciente con DM2 tiene 
menos riesgo de desarrollar a largo plazo enfermedad coronaria que el paciente 
reinfartado (OR = 0,43) (85). 
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Los estudios longitudinales publicados en España, objetivan una incidencia 
acumulada de evento cardio vascular (ECV) (angina, IAM mortal o no mortal) en 
pacientes con DM2  a 10 años, entre el 14,7 % y el 17 % (86,87).

Varios estudios transversales realizados en España, han presentado 
estimaciones brutas de la prevalencia de las complicaciones macrovasculares. (88-

94). Las estimaciones realizadas por estos estudios están en  un intervalo  amplio, 
entre el 5,6% y 24,5% para la prevalencia de EAPe, y entre el 10,5 % y el 19,8 % 
en la de CI.

1.1.6.- CUIDADOS DEL PACIENTE DIABÉTICO. SEGUIMIENTO DESDE LA 
ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD.

La atención a los pacientes diabéticos se viene realizando sistemáticamente en 
nuestro país desde los diferentes niveles asistenciales, con un especial y casi exclusivo 
protagonismo en sus inicios, de la atención por parte del nivel Hospitalario, la 
denominada Atención Especializada (AE). A partir del año 1978, en el que la OMS 
en su Declaración de Alma  Ata (95) otorga el protagonismo del sistema sanitario a la 
Atención Primaria de Salud provoca que, en España, las relevantes modificaciones 
legislativas que se van a implementar para el desarrollo de nuestro Sistema Nacional 
de Salud (SNS), tengan muy en cuenta esta propuesta.

El Real Decreto de Estructuras Básicas 137/1984 (96) y  la Ley General de Sanidad 
(97), en el año 1986, establecen el marco legislativo para el cambio de modelo sanitario 
en nuestro país. Definen los conceptos básicos sobre los que se ha sustentado la 
atención en el primer nivel asistencial durante estos años y  establecen  las funciones 
para el equipo de Atención Primaria priorizando las  encaminadas  a  la  promoción  
de  la  salud,  la  prevención  de  la enfermedad, la reinserción social, y  promoviendo 
la educación sanitaria de los individuos.

 En el artículo 3 de este decreto se recoge, por primera vez,  la figura del ayudante 
técnico sanitario y/o el diplomado en enfermería como miembro del equipo de 
atención primaria. El 14 de junio de  ese mismo año, se publicó la Orden Ministerial 
(98) que crea específicamente la figura de enfermera de Atención Primaria, incluso 
describe sus tareas que deben de centrarse en el fomento de la salud, la prevención 
de enfermedades y accidentes y atendiendo las necesidades de  rehabilitación y 
recuperación de la salud de la población que tengan adscritas.

En el año 1988 se publicó el Decreto 98/1988 que definía las normas de 
funcionamiento de los equipos de Atención Primaria en la Comunidad de Madrid, 
se procede a normatizar como actividades básicas de los equipos de Atención 
Primaria la prevención desde sus diferentes modalidades: prevención primaria 
encaminada a la promoción y protección de la salud;  prevención secundaria cuya 
finalidad es el diagnóstico precoz de la enfermedad y la denominada prevención 
terciaria que busca minimizar las complicaciones en los pacientes diagnosticados 
de enfermedades crónicas. 
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En el año 1990, el INSALUD publicó la Circular 5/90 de 18 de junio (99), que 
regulaba la organización y las actividades de las enfermeras de Atención Primaria, 
estableciendo los mecanismos de coordinación entre los miembros del equipo de 
Atención Primaria y refiere aspectos relevantes para el desempeños profesional de 
la enfermera: consulta de enfermería, visita domiciliaria, educación para la salud y 
sobre la asignación de una población de referencia a cada profesional de enfermería.

Las leyes posteriores relacionadas con la transferencia de la gestión sanitaria a 
la Comunidad Autónoma (Ley 12/2001 de 21 de diciembre de Ordenación Sanitaria 
de la Comunidad de Madrid (LOSCAM)) (100,101) y la más reciente (Decreto 52/2010 
sobre estructuras básicas y directivas de Atención Primaria) (102), no modifican 
substancialmente los cometidos atribuidos a la atención primaria de salud y por 
ende a la de los profesionales que desempeñan sus funciones en este nivel asistencial.

A mediados de la década de los 80, y favorecido por todos los cambios 
normativos descritos previamente, es cuando los profesionales de la AP empiezan 
progresivamente a asumir el manejo coordinado con la AE, de los pacientes 
diabéticos, siendo considerado actualmente como el sistema más eficiente para 
garantizar una atención de calidad a estos pacientes.

En los inicios de la AP las pautas de atención a los pacientes diabéticos se 
definieron  en los Programas de Salud para pacientes crónicos que se elaboraron 
en el ámbito de la AP,  como respuesta al diagnóstico de salud comunitario que 
se realizó para identificar y priorizar las actuaciones sanitarias de los Equipos de 
Atención Primaria (EAP). Posteriormente, en el año 1991, y con la finalidad de 
homogeneizar la prestación de los servicios y garantizar la equidad de la oferta en 
todo el territorio gestionado por el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), se 
elaboró la primera Cartera de Servicios de AP (103) como un catálogo de prestaciones  
de servicios sanitarios sustentados en los programas de salud correspondientes y 
con la finalidad de responder a las necesidades de salud de la población atendida.

A lo largo del año 1999, el INSALUD creó un grupo de trabajo para definir planes 
de cuidados estandarizados con la finalidad de garantizar la utilización de los 
cuidados de enfermería en la práctica habitual. Se publicó en 2001 un documento 
que recogía las conclusiones del mencionado grupo (104). Estos planes pretendían 
mejorar la calidad científico-técnica de los cuidados que se prestan, tanto en el centro 
de salud como en el domicilio y proporcionar a los profesionales de enfermería 
herramientas que, desde un punto de vista holístico, les permitiera abordar los 
problemas de salud que planteaba la población. En este documento se incorporan 
diagnósticos enfermeros aunque no se hace mención expresa a esta denominación.

Una vez verificadas las transferencias sanitarias en el 2001, la Comunidad 
Autónoma de Madrid heredó la Cartera del INSALUD (103) y procedió a realizar 
sucesivas modificaciones y mejoras con la finalidad de desarrollar la cultura de 
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evaluación, adaptación más ágil a las necesidades y demandas de la población y la 
revisión de los criterios de buena atención en base a la mayor evidencia científica 
disponible. 

En junio de 2002, se activó el Plan Integral de Calidad de los servicios sanitarios 
de la Comunidad  de  Madrid (105),  en el que se identificó el rol de las enfermeras 
de AP como los profesionales que deben de priorizar la aplicación de cuidados 
en los pacientes más vulnerables y dependientes de cuidados (pacientes crónicos, 
atención domiciliaria...) y en la potenciación de la educación y la promoción de la 
salud.

Un año después estas prerrogativas y responsabilidades de los profesionales de 
enfermería se reforzaron  con la  Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias 
(LOPS)(106), que definió un nuevo modelo profesional, con mayor autonomía, misión 
propia, incremento de responsabilidades y una función específica: “corresponde a los 
Diplomados Universitarios en Enfermería la dirección, evaluación y prestación de los 
cuidados de Enfermería orientados a la promoción, mantenimiento y recuperación 
de la salud, así como a la prevención de enfermedades y discapacidades”.

El refrendo final que cuantifica y cualifica las competencias y el desempeño 
profesional de la enfermera familiar y comunitaria lo provoca el Real Decreto 
450/2005 de 22 de Abril, sobre Especialidades de Enfermería (107), que estableció la 
especialidad de “Enfermería familiar y Comunitaria”, y desde el año 2011 ya existen 
enfermeras internas residentes (EIR), realizando dicha especialidad.

La Cartera se adapta también a las normas superiores que se van estableciendo, 
como el Real Decreto 1030/2006, por el que se establece la Cartera de Servicios 
comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualización 
(108).

Fruto de esta iniciativa se realiza revisiones  de la Cartera de Servicios en los años 
2007, 2009, 2010 y la última en el año 2013 (109-111).

La nueva Cartera de servicios estandarizados (CSE) de AP de la Comunidad de 
Madrid, se ha actualizado en base a 10 Criterios que constituyen el denominado 
Decálogo de la CSE (Figura 2), entre los que destacan la potenciación del trabajo en 
equipo en los Centros de AP para la atención del paciente, la necesidad coordinación 
con AE, el uso de guías y protocolos que garanticen la máxima evidencia científica 
en las actividades asistenciales, el registro de la actividad en la HCI y refuerza los 
antiguos conceptos de su manejo como herramienta de gestión  de calidad.
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Figura 2. Decálogo de la CSE de la Comunidad de Madrid (Tomada de: Cartera de Servicios 
Estandarizados de Atención Primaria del Servicio Madrileño de la Salud, revisión 2009).

Actualmente, la CSE incorpora 43 servicios estandarizados, distribuidos  según 
edad, sexo y morbilidad (Tabla 8). Cada servicio se estructura con al menos un 
criterio de inclusión con  el/los correspondiente/s indicador/es y varios criterios 
de buena atención (CBA) que garantizan la calidad de la asistencia según la mejor 
evidencia científico técnica disponible. 

DECÁLOGO DE LA CARTERA DE SERVICIOS ESTANDARIZADOS (CSE) 
DE ATENCIÓN PRIMARIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID

• La CSE recoge parte de toda la actividad asistencial. No es exhaustiva ni pretende ser 
exclusiva, en el sentido de que algunos de estos servicios son realizados conjuntamente 
por atención primaria y atención especializada.

• La CSE recoge las intervenciones relevantes que se establecen de especial seguimiento 
en el ámbito de la Atención Primaria.

• La CSE se sustenta en guías clínicas o protocolos, por lo tanto no es lo único que se 
debe realizar. Se debe trabajar en función de las guías o protocolos y ello conllevará el 
cumplimiento de la Cartera de Servicios.

• Aspectos como distribución de competencias (medicina/enfermería), criterios de 
derivación a atención especializada, objetivos terapéuticos, estrategias de captación…, 
etc., no son incluidos en la CSE, por lo que se hace necesaria la realización e implementación 
de dichas guías clínicas, en particular, o de programas en general.

• El cumplimiento de CSE se basa fundamentalmente en el registro de la información 
en la historia clínica electrónica excepto para algunos servicios dirigidos a grupos de 
personas en los que hay que utilizar registros específicos. Una historia clínica de calidad 
reflejará prácticamente todo el cumplimiento de los criterios de buena atención de los 
servicios de Cartera.

• La CSE es actividad asistencial, es decir, proceso y su metodología de evaluación obedece 
a una evaluación de proceso. Por tanto, no pretende evaluar resultados intermedios o 
de impacto en salud.

• La CSE cumple una doble finalidad como herramienta de calidad (ciclo evaluativo y 
detección de correcta realización del servicio) y de gestión (medida del índice sintético 
de compromiso y cumplimiento).

• La CSE no tiene como objetivo medir las competencias profesionales.

• La evaluación de la CSE mide la actuación del centro de salud. La responsabilidad en los 
servicios de cartera sigue siendo compartida, aunque en la actualidad se puede conocer 
el grado de contribución individual de los profesionales sanitarios en su cumplimento.

• La CSE es representativa de todo el centro de salud. En este sentido, el trabajo de los 
miembros de la unidad administrativa, trabajadores sociales, celadores, aunque no esté 
representado de manera directa, repercute como agente facilitador en la consecución de 
muchos de los objetivos de cartera.



211. INTRODUCCIÓN

Tabla 8. Servicios de la CSE de la Comunidad de Madrid (Tomada de: Cartera de Servicios 
Estandarizados de Atención Primaria del Servicio Madrileño de la Salud, revisión 2014)

SERVICIOS DE LA CARTERA ESTANDARIZADA DE ATENCIÓN PRIMARIA DEL 
SERVICIO MADRILEÑO DE SALUD

CÓDIGO/NOMBRE DEL SERVICIO CÓDIGO/NOMBRE DEL SERVICIO

SERVICIO 101: PROMOCIÓN EN LA INFANCIA DE 
HÁBITOS SALUDABLES

SERVICIO 407: ATENCIÓN A PACIENTES ADULTOS 
CON DIABETES MELLITUS

SERVICIO 102: SEGUIMIENTO DEL DESARROLLO EN 
LA INFANCIA

SERVICIO 408: ATENCIÓN A PACIENTES ADULTOS 
CON HIPERCOLESTEROLEMIA

SERVICIO 103: VACUNACIONES SISTEMÁTICAS EN LA 
INFANCIA

SERVICIO 409: ATENCIÓN A PACIENTES ADULTOS 
CON OBESIDAD

SERVICIO 104: DETECCIÓN PRECOZ DE PROBLEMAS 
EN LA INFANCIA

SERVICIO 410: ATENCIÓN A PACIENTES ADULTOS 
CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

SERVICIO 105: ATENCIÓN A NIÑOS CON ASMA 
ACTIVA

SERVICIO 411: ATENCIÓN A PACIENTES ADULTOS 
CON INSUFICIENCIA CARDIACA

SERVICIO 106: ATENCIÓN A NIÑOS CON OBESIDAD
SERVICIO 412: SEGUIMIENTO DE PACIENTES ADULTOS 
CON ANTICOAGULACIÓN ORAL

SERVICIO 107: ATENCIÓN BUCODENTAL EN LA 
INFANCIA

SERVICIO 413: ATENCIÓN A PACIENTES ADULTOS 
CON ASMA

SERVICIO 201: PROMOCIÓN DE LA SALUD EN LA 
ADOLESCENCIA

SERVICIO 414: ATENCIÓN A PACIENTES ADULTOS 
CON EPOC

SERVICIO 301: ATENCIÓN A LA MUJER EMBARAZADA
SERVICIO 415: ATENCIÓN AL CONSUMO DE TABACO 
EN EL ADULTO

SERVICIO 302: PREPARACIÓN PARA EL PARTO Y LA 
MATERNIDAD

SERVICIO 416: ATENCIÓN AL CONSUMO DE RIESGO 
DE ALCOHOL EN EL ADULTO

SERVICIO 303: VISITA PUERPERAL
SERVICIO 417: PREVENCIÓN Y DETECCIÓN DE 
PROBLEMAS EN PERSONAS MAYORES

SERVICIO 304: INFORMACION DE MÉTODOS 
ANTICONCEPTIVOS

SERVICIO 418: ATENCIÓN A LA PERSONA MAYOR 
FRÁGIL

SERVICIO 305: SEGUIMIENTO DE MÉTODOS 
ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

SERVICIO 419: ATENCIÓN AL PACIENTE CON 
DEMENCIA

SERVICIO 306: ATENCIÓN A LA MUJER EN EL 
CLIMATERIO

SERVICIO 501: ATENCIÓN DOMICILIARIA A 
PACIENTES INMOVILIZADOS

SERVICIO 307: DETECCIÓN PRECOZ DE CÁNCER DE 
CÉRVIX

SERVICIO 502: ATENCIÓN EN CUIDADOS PALIATIVOS

SERVICIO 308: DETECCIÓN PRECOZ DE CÁNCER DE 
MAMA

SERVICIO 503: EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN 
CENTROS EDUCATIVOS

SERVICIO 401: VACUNACIÓN ANTIGRIPAL
SERVICIO 504: EDUCACIÓN PARA LA SALUD CON 
GRUPOS

SERVICIO 402: VACUNACIONES EN EL ADULTO SERVICIO 505: CIRUGÍA MENOR

SERVICIO 403: PROMOCIÓN DE ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLE EN EL ADULTO

SERVICIO 506: FISIOTERAPIA

SERVICIO 404: DETECCIÓN DE PROBLEMAS DE SALUD 
PREVALENTES EN EL ADULTO

SERVICIO 507: DETECCIÓN DE RIESGO DE MALTRATO 
FAMILIAR

SERVICIO 405: VALORACIÓN DEL RIESGO 
CARDIOVASCULAR EN EL ADULTO

SERVICIO 508: INTERVENCIONES COMUNITARIAS

SERVICIO 406: ATENCIÓN A PACIENTES ADULTOS 
CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL (HTA)
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El servicio 407, denominado “Atención a Pacientes Adultos con Diabetes 
Mellitus”, establece el marco de atención por parte de los profesionales de AP a estos 
pacientes. El servicio identifica los criterios para que el paciente sea susceptible de 
incorporación al servicio, el indicador para su evaluación y los criterios de buena 
atención que deben de realizarse a lo largo del año. Esta periodicidad es la que 
establece cada periodo de evaluación (Tabla 9).

Tabla 9. Servicio de Atención al paciente diabético de la CSE de la Comunidad de Madrid.

Servicio 407: ATENCIÓN A PACIENTES ADULTOS CON DIABETES MELLITUS 

Criterios de Inclusión

1º  Individuos mayores de 14 años con alguno de los siguientes criterios diagnósticos:

* Glucemia al azar igual o superior a 200 mg/dl más signos y síntomas  de diabetes (polidipsia,  poliuria,  polifagia  y 
pérdida de peso)

* Glucemia basal plasmática igual o superior a 126 mg/dl en dos o más ocasiones (120 mg/dl en sangre venosa o 
capilar).

* Glucemia a las dos horas de la sobrecarga oral con 75 gr. de glucosa igual o superior a 200 mg/dl en dos o más 
ocasiones.

2º Pacientes con diagnóstico previo de diabetes mellitus con informe de un servicio sanitario que lo acredite o en 
tratamiento con fármacos antidiabéticos.

Criterios de Buena Atención

CBA 1

Una valoración inicial que incluya:

Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz: infarto de miocardio o muerte súbita en progenitores 
o familiares de primer grado varones <55 años y/o mujeres < 65 años.

Antecedentes personales de: HTA, dislipemia y enfermedad  cardiovascular.

Consumo de tabaco y alcohol.

Anamnesis  o  valoración  funcional  de  la  percepción  de  la  salud,  nutrición, eliminación y ejercicio

Edad de inicio o fecha de diagnóstico.

Tipo de diabetes.

CBA 2

Una exploración física, al menos una vez al año, que incluya:

IMC.

Medición de tensión arterial.

Índice tobillo/brazo.

Presencia/ausencia de edemas en miembros inferiores.

Reflejos osteo-tendinosos.

Sensibilidad.

Examen de los pies.

CBA 3

Tener realizado, al menos en una ocasión desde el diagnóstico de la enfermedad o en el año previo las siguientes 
pruebas complementarias:

Hemoglobina glicosilada trimestral si ≥ 8% y semestral si inferior a 8%.
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Estudio analítico básico anual, que incluya:

- Glucosa.

- Perfil lipídico (colesterol total, c-LDL, c-HDL y triglicéridos).

- Creatinina.

- Índice albúmina /creatinina y microalbuminuria.

Fondo de ojo informado cada 2 años.

ECG informado cada 5 años.

CBA 4

Al menos un control (cada dos meses en los pacientes tratados con insulina, cada tres meses, si lo está con 
antidiabéticos orales, y cada seis, si el tratamiento es exclusivamente dieta) que incluya:

Peso.

Síntomas de hipoglucemia.

Valoración de la adherencia al plan terapéutico.

Revisión del tratamiento farmacológico.

Revisión del plan de cuidados.

Consejo/Información/refuerzo sobre consumo de tabaco y de alcohol.

En función de las actividades a realizar, el paciente con DM es atendido por el 
médico y la enfermera de manera coordinada para garantizar una atención integral 
y conseguir los objetivos terapéuticos de buen control previstos. En el caso de 
complicaciones o problemas en la adecuación del tratamiento el paciente con DM 
puede ser atendido en el ámbito de la AE, defendiendo los criterios de derivación que 
garanticen la coordinación entre ambos niveles para el tratamiento y seguimiento 
del paciente.

En la guía de práctica clínica sobre DM publicada por el Ministerio de Sanidad 
y Política Social (112) se describen las actividades mínimas recomendadas y su 
temporalidad (Tabla 10). El médico debe realizar anualmente una anamnesis, una 
exploración física completa y una determinación analítica, para valorar la existencia 
de complicaciones. Cada seis meses o un año, debe realizarse una valoración de los 
objetivos de control y del plan terapéutico y adaptarlo si es preciso y enfermería 
debería realizar, al menos las actividades descritas en la Tabla 11.

Tabla 10. Actividades mínimas con el paciente que padece DM.

Visita
Inicial Semestral Anual

Peso/IMC X X X

PA/ Frecuencia cardiaca X X X

HbA1c X X X

Perfil lipídico X X

Cociente albúmina/creatinina X X

Creatinina (plasma) X X
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Visita
Inicial Semestral Anual

Fondo de ojo X X

Exploración pies X X

Electrocardiograma X X

Cumplimiento dieta X X

Cumplimiento ejercicio X X

Cumplimiento farmacológico X X

Revisar libreta autoanálisis X X

Investigar hipoglucemias X X

Intervenciones educativas X X

Diagnóstico y clasificación DM X X

Valora complicaciones crónicas X X

Evaluar objetivos terapéuticos X X X

Plan terapéutico y de educación X X

Anamnesis de complicaciones X X

Cálculo de RCV X X

Consejo antitabaco X X

Vacuna antigripal X X

Tabla 11. Contenido de la consulta de enfermería

Anamnesis

−    Hipoglucemias (número y circunstancias)
−    Síntomas de hiperglucemia (poliuria, polidipsia)
−    Calambres y parestesias
−    Claudicación intermitente. Dolor torácico
−    Lesiones en los pies
−    Consumo de tabaco

Evaluación del 
cumplimiento

−    Alimentación
−    Ejercicio
−    Tratamiento farmacológico
−    Higiene y cuidado de los pies
−    Objetivos terapéuticos (tratamiento y educación)

Exploración

−    Peso (IMC)
−    Examen de los pies
−    Presión arterial (decúbito y ortostatismo)
−    Glucemia capilar (sólo cuando sea preciso)
−    Examen de las zonas de punción
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Evaluación de la 
libreta de autocontrol

−    Glucemias capilares
−    Frecuencia y técnica de autoanálisis
−    Registro de hipoglucemias
−    Peso

Educación 
diabetológica

−    Programa educativo inicial
−    Consejo mínimo para dejar de fumar
−    Intervenciones anuales de refuerzo

El trabajo multidisciplinar en AP y la adecuada coordinación con los profesionales 
de la atención hospitalaria permiten realizar la atención más efectiva y de calidad a 
los pacientes con DM.

1.2.- CUIDADOS ENFERMEROS

1.2.1.- EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO DE “CUIDADOS”

La ciencia de la enfermera y su consideración como disciplina profesional es el 
resultado de la evolución de una actividad innata y esencial del individuo a lo largo 
de la historia de la humanidad: la actividad del cuidar.

Sin embargo, es relativamente cercano en el tiempo cuando empieza a considerarse 
la aplicación de los cuidados bajo un punto de vista profesional. Con Florence 
Nightingale (1821-1910) se inicia la  «enfermería moderna». Ella considera que 
dentro del compendio de actividades realizadas para la recuperación y atención en 
general de la salud, hay algunas que son propias de la enfermera, que tienen que ver 
con el cuidado y deben ser consideradas como el objeto de la enfermería (113).

Son numerosos los autores que han aportado diferentes puntos  de vista y 
definiciones sobre el cuidado. Algunos de los más significativos en la evolución de 
los cuidados son los siguientes: 

• Swanson (1993), habla de  cinco procesos básicos secuenciales: “conocimiento”, 
“estar con”, “hacer por”, “posibilitar y mantener las creencias”(114).

• Siles (1997), propone una definición del cuidado desde un punto de vista 
antropológico y social (115). 

• La profesora Durán (1998), describe el cuidado como las acciones que implican 
un sentimiento emocional o de bienestar de otra persona que van impregnadas 
del componente científico (116).

• Marriner y Raile (2005) relaciona el cuidado con la atención a la persona, familia 
y grupos comunitarios con el fin de promover la salud, prevenir la enfermedad, 
intervenir en la rehabilitación y aliviar el dolor (117).
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• Francisco y Mazarrasa (2006) diferencia entre los cuidados personales y  cuidados  
profesionales. Los primeros siempre han existido y los segundos surgen de la 
necesidad social de ofrecer cobertura en salud a sus miembros, pero aplicando 
conocimientos y tecnologías que precisan de la profesionalización de los que 
van a realizar estas tareas (118).   

• Waldow (2008), aporta un enfoque más “espiritual” del cuidado en tanto que 
considera al cuidado como una forma de vivir, de ser y de expresarse y un 
compromiso de estar con el mundo y contribuir al bienestar general (119).

Por último, la aportación  que hace el  Real Decreto 1231/2001, de ordenación 
de la actividad profesional de enfermería (120), que define en el artículo 54.3 lo que 
considera como ‘cuidado de enfermería’: “Los cuidados de enfermería comprenden 
la ayuda prestada por el enfermero en el ámbito de su competencia profesional a 
personas, enfermas o sanas, y a comunidades, en  la  ejecución  de  cuantas  actividades 
contribuyan al mantenimiento, promoción y restablecimiento de la salud, prevención 
de las enfermedades y accidentes, así como asistencia, rehabilitación y reinserción 
social en dichos supuestos y/o ayuda a una muerte digna”.

Cada una de las aportaciones que realizan los autores establecen puntos de vista, 
en ocasiones diferentes, pero confluentes en valores que son propios de la ciencia 
enfermera y que podemos resumir de la siguiente manera:

1. El cuidado es inherente al ser humano y se ha venido realizando a lo largo de la 
historia de la humanidad ligado a la supervivencia y el bienestar del individuo.

2. La finalidad del cuidado es satisfacer las necesidades del individuo, familia 
y comunidad, bajo un punto de vista holístico (Bio-psico-social), en todas las 
etapas de la vida y en el continuum salud-enfermedad.

3. Los cuidados profesionales de la enfermería deben de aplicarse por personas 
formadas utilizando los mejores conocimientos y tecnologías existentes y 
accesibles. 

1.2.2.- MODELOS DE ENFERMERIA

La enfermería, al igual que otras disciplinas científicas, tiene su propio paradigma 
que describe los elementos que son propios y diferenciadores: el individuo, el 
entorno, la salud y los cuidados son los elementos clave que han permitido el 
desarrollo de los diferentes modelos y teorías de enfermería vigentes actualmente. 
Todos los modelos enfermeros establecen las relaciones entre las enfermeras y los 
cuidados que aplican, con los individuos en su entorno y a lo largo de toda su vida.

Los modelos de enfermería permiten identificar fundamentadamente las 
diferentes maneras con las que se lleva a cabo el proceso del cuidar, además 
favorecen desarrollar y modificar su contenido disciplinar (121).
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Los modelos resultan de investigar sobre lo que es la ciencia enfermera y ofrecen 
un marco de referencia a las enfermeras para el desempeño de sus funciones 
asistenciales, la docencia y la investigación.

El primer modelo de cuidados, publicado por Hildegarde Peplau, se remonta al 
año 1952  (122) y hasta la actualidad se conocen más de 40 modelos de cuidados que 
se basan sobre teorías que no siempre tienen una aceptación generalizada (123,124).

En el trabajo de Kérouac et al. (1996) se agrupan los modelos y teorías de 
enfermería en seis escuelas: escuela de necesidades, escuela de interacción, escuela 
de los efectos deseables, escuela de la promoción de salud, escuela del ser humano 
unitario y escuela del caring (125).

En la Tabla 12, se describen los principales modelos y teorías de enfermería 
agrupados por escuelas y autoras.

Tabla 12. Modelos y Teorías de Enfermería agrupados por escuelas y autoras.

ESCUELA AUTORA RESUMEN DEL MODELO

NECESIDADES: La 
enfermera satisface  

las necesidades 
fundamentales de 
la personal o sus 

capacidades para el 
autocuidado

VIGINIA HENDERSON

Definición dela enfermería en términos 
funcionales. Labores de suplencia cuando el 
individuo no puede realizar las actividades por 
sí misma hasta restablecer su independencia.

DOROTEA 
E. OREM

Enfoque de autocuidado. Ayuda al individuo 
para cubrir sus necesidades de autocuidado y 
refuerza sus capacidades de autocuidado.

INTERACCIÓN: La 
enfermera realiza la 

enfermera es un proceso 
de interacción entre la 

persona y el profesional

HILDEGARD PEPLAU

Teoría psicodinámica para entender la conducta 
humana. Utiliza la relación interpersonal 
terapéutica para favorecer el desarrollo de la 
personalidad.

IMOGENE KING
Modelo sistémico y teoría de la consecución 
de los objetivos, centrado en el sistema 
interpersonal e interacción enfermera paciente.

IDA JOYCE

Teoría de la relación entre personas para 
alcanzar los objetivos dirigido al individuo 
o familia para prevenir la enfermedad o 
acomodarse al sufrimiento.
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ESCUELA AUTORA RESUMEN DEL MODELO

EFECTOS DESEABLES 
U OBJETIVOS: 

Hacen patente el 
resultado que esperan 
obtener resultante de 
la aplicación de los 

cuidados enfermeros

CALLISTA ROY

Modelo sistémico de adaptación biopsicosocial 
de la persona que tiende a evaluar los 
comportamientos y factores adaptativos para su 
modificación con el fin de mejorar su estado de 
salud y calidad de vida

LYDIA E. HALL
Promueve la relación enseñanza/aprendizaje 
centrado en la toma de conciencia y reflexión 
por parte del paciente.

DOROTHY E. JOHNSON

Trabaja sobre las conductas del paciente para 
establecer una relación estable entre enfermera 
y paciente dirigido a la consecución de un 
equilibrio del sistema comportamental del 
individuo.

BETTY NEUMAN
Modelo conceptual que considera al paciente 
como un sistema abierto interesándose en las 

respuestas e integridad del individuo.

PROMOCIÓN DE 
LA SALUD: destaca 
fundamentalmente  
la importancia de 

los cuidados sobre la 
promoción de la salud 

en individuos y su 
familia

MOYRA ALLEN
Interacción de la enfermera y el individuo 
y la familia que pretende fomentar su salud 
mediante procesos de aprendizaje

SER HUMANO 
UNITARIO: enfatiza 

al individuo como 
receptor de los cuidados

MARTA E. ROGERS Modelo basado en el ser humano unitario y su 
interacción armoniosa con el entorno

ROSEMARIE R. PARSE

Considera al ser humano como unidad viviente 
y la necesidad de desarrollar acciones para 
promover su calidad de vida con una visión 
global.

ESCUELA DEL 
CUIDADO (CARING): 
los cuidados se centran 
en la cultura, los valores 

y las creencias de las 
personas

JEAN WATSON
Teoría del cuidado Humano basado en un 
proceso interpersonal dirigido a la promoción 
de la armonía cuerpo-alma

MADELEINE LEININGER

Teoría del cuidado Transcultural que busca la 
promoción, recuperación de la salud adaptan 
los cuidados de acuerdo con la cultura del 
paciente 
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1.2.3.- EL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA (P.A.E). LA 
APLICACIÓN PRÁCTICA DE LOS MODELOS DE ENFERMERÍA

Según lo descrito previamente podemos afirmar que los modelos enfermeros 
contextualizan y dirigen las actividades relacionadas con el cuidado que aplican 
las enfermeras, el PAE permite la aplicación sistemática y científica de las mejores 
prácticas profesionales.

El PAE facilita la aplicación del método científico en la práctica asistencial de las 
enfermeras. Método que es compartido con el resto de las profesiones científicas 
para su desarrollo disciplinar que garantiza la mejora de la calidad, la investigación 
y, por ende, la generación de evidencia (Tabla 13).

Tabla 13. Relación del Método Científico con la mejora continua de la calidad y la investigación.

MÉTODO 
CIENTÍFICO EN LA 
INVESTIGACIÓN 

MÉTODO 
CIENTÍFICO EN LA 

CALIDAD 

MÉTODO 
CIENTÍFICO EN EL PAE

Pregunta de investigación:  
Observación/descripción 
de los fenómens, revisión 

bibliográfica

P: Recoger datos, identificar 
problemas; analizar las 

causas, formular indicadores; 
establecer medidas correctivas

Recogida, validación y 
organización de los datos

Formulación de la hipotesis 
conceptual y operativa del 

proyecto

Formulación diagnóstico 
enfermero

Diseño de la investigación: 
objetivos, material y métodos

Planificación de los cuidados: 
Identificación de resultados 
esperados e intervenciones 

para conseguirlos

Ejecución de la investigación. D: Ejecutar acciones 
correctivas

Ejecución del Plan de 
Cuidados

Análisis estadístico de los 
resultados.

C: Evaluar los resultados

Evaluación del Plan de 
cuidados

Comprobación del 
cumplimiento o no  de la 

hipótesis
Evalución de los objetivos

Apertura de nuevas vías de 
investigación

A: Monitorizar y Optimizar 
las acciones'nr

Modificación de las 
intervenciones, si procede 
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Podemos diferenciar claramente entre el conocimiento cotidiano, también 
denominado común o empírico, que el individuo acumula a lo largo de su vida 
cotidiana y el conocimiento científico que se obtienen mediante la investigación 
realizada con la metodología común para todas las disciplinas científicas (126).

Por lo tanto, la aplicación del PAE diferencia claramente los cuidados intuitivos 
y naturales que puede aplicar cualquier persona de los cuidados profesionales que 
prestan las enfermeras.

Existen varias definiciones del PAE, Yura (1973) describe el PAE como una serie 
de acciones realizadas en el paciente con la finalidad de alcanzar los objetivos de 
enfermería que pretenden alcanzar y mantener el bienestar del individuo tratado 
(127).

Marriner y Tellez (1983), consideran que el PAE permite la solución científica de 
problemas mediante los cuados de enfermería (128).

Carpenito (1998), va más allá en la definición del PAE, afirma que debe guiar 
la práctica clínica de las enfermeras, exigiendo del profesional conocimientos y 
habilidades para atender a los individuos, familias y a la comunidad, aportando los 
datos necesarios para que los investigadores puedan generar evidencia (129).

Más recientemente, Alfaro-Lefevre (2003) define el PAE como el método 
sistemático, humanístico y racional de brindar cuidados humanistas  centrado  en  
el  logro  eficiente de  resultados esperados (130).

Concluyendo, podemos afirmar que el PAE facilita a las enfermeras una 
sistemática de trabajo para la recogida de datos de salud del paciente, la organización 
de la información, el análisis de los datos y la identificación de problemas o 
situaciones de salud abordables por la enfermera o interdisciplinariamente, 
enmarcado en una planificación que permita la identificación de objetivos y la 
selección de las intervenciones más acordes a la evidencia científica disponible. 
Posteriormente a la ejecución de las intervenciones, el PAE promueve la evaluación 
de las mismas para verificar la consecución de los resultados esperados o la 
modificación de la intervención cuando proceda.

Para el desarrollo de esta tesis, es fundamental diferenciar entre el concepto de 
“Modelo de Enfermería” y “Proceso de Atención de Enfermería”. Según lo explicado 
y evidenciado hasta este punto, podemos concluir:

• Los Modelos de Enfermería tienen, necesariamente, que basarse en el 
Metaparadigma de la profesión enfermera.

• Los Modelos establecen el marco de referencia para la docencia, la asistencia y la  
investigación que realizan las enfermeras.

• El PAE constituye el método para llevar a la práctica los Modelos de Enfermería.
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1.2.3.1.- EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO DE PROCESO DE ATENCIÓN DE 
ENFERMERÍA

Linda Hall (1955), es la primera autora que habla de un proceso o secuencia en 
el que se tenían que desarrollar las actividades enfermeras. Hasta el año 1967, el 
PAE incluía tres etapas: valoración, planificación y ejecución. En este año, Yura y 
Walsh (131) incluyen una cuarta etapa que es la evaluación. En esta época los cuidados 
estaban centrados en la atención a los problemas médicos de los pacientes y muy 
ligados a las denominadas actividades dependientes del criterio de los facultativos. 
Algunas  autoras coincidieron en la necesidad de desarrollar las competencias 
independientes de las enfermeras en los cuidados. El PAE debería tener una fase de 
análisis y pensamiento crítico que permitiera la identificación de problemas: entre 
1970 y 1990 el proceso enfermero incorpora una 5º etapa, valoración, diagnóstico, 
planificación, ejecución y evaluación. 

A partir de 1990, la medida de los resultados se ha tenido en alta consideración, 
el PAE evoluciona en esta línea. Pesut y Herman (1998) (132) desarrollan el modelo 
de análisis de resultados del estado actual (AREA) que profundiza en el abordaje 
de la complejidad en las necesidades de cuidados de los individuos. Permite 
analizar múltiples problemas y necesidades del paciente simultáneamente, 
priorizando los diagnósticos de enfermería para su abordaje, los resultados 
esperados en la salud del paciente y las intervenciones enfermeras para conseguir 
estos resultados (133,134).

Pesut (2006) (135) considera que en el futuro el PAE evolucionará de tal manera que 
la normalización del lenguaje enfermero y la investigación generará conocimiento 
sobre los diagnósticos enfermeros e intervenciones, desarrollando modelos de 
actuación de base empírica (epidemiologia de los diagnósticos enfermeros) 
y de carácter predictivo. Los datos podrían ser presentados por instituciones 
internacionales para su  comparación e investigación.

1.2.3.2.- RELEVANCIA  DEL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 
PARA EL DESEMPEÑO DE LA PROFESION DE ENFERMERÍA

Es cometido de las organizaciones profesionales de enfermería definir los 
estándares de práctica profesional para que las responsabilidades de las enfermeras 
estén definidas y sean claras para el resto de colectivos y para los ciudadanos.

Para la American Nurses Association (ANA), posiblemente la asociación de enfermería 
de mayor prestigio a nivel mundial, los estándares de práctica profesional definen 
lo que las enfermeras deberían conocer y ser capaces de realizar. Los estándares 
establecen un marco de referencia para la práctica profesional y permiten medir la 
calidad de la asistencia.
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Las fases del PAE (Valoración, Diagnóstico, Identificación del Resultado, 
Planificación, Ejecución y Evaluación) son adoptadas por la ANA para formular los 
estándares de la práctica enfermera (136).

En otros países como en Canadá y Australia los colegios y asociaciones 
profesionales también recogen en sus estándares de buena práctica el uso sistemático 
del PAE (137-139).

En España varias sociedades científicas identifican el PAE como base de la 
prestación de los servicios asistenciales. La Federación de Asociaciones de Enfermería 
Comunitaria y Atención Primaria (FAECAP), identifica como un punto clave para la 
mejora de la AP, el uso sistemático de la Metodología Científica aplicada mediante 
el PAE por las enfermeras asistenciales (140).

Por último, el Real Decreto 1093/2010 que aprueba el conjunto mínimo de datos 
que deben de incorporar los informes clínicos en el sistema nacional de salud indica 
que las etapas del PAE deben de incluirse en el informe de cuidados de enfermería 
al que tienen derecho todos los pacientes atendidos por las enfermeras (141).

1.2.4.-.-LA DOCUMENTACIÓN Y EL REGISTRO DEL PROCESO DE 
ATENCIÓN DE ENFERMERÍA

Los profesionales de enfermería documentan sus actuaciones mediante el 
denominado Plan de Cuidados (PC), que permite registrar sistemáticamente cada 
una de las fases del PAE.

Los planes de cuidados se individualizan y se adaptan según las necesidades 
de cuidados  y en función de las respuestas humanas de cada individuo ante su 
situación de salud (142). 

Se diferencia entre los denominados planes de cuidados individualizados (PCI) 
y los planes de cuidados estandarizados (PCE). Los PCE surgen como protocolos 
de actuación de enfermería cuando los pacientes tratados presentan problemas 
previsibles porque comparten el mismo perfil clínico de enfermedad o de actuación 
preventiva o de promoción de la salud debido a su edad y sexo (143).

Cuando los planes de cuidados de uno u otro tipo se registran en un soporte 
electrónico (Historia clínica informatizada), se denominan planes de cuidados 
informatizados (PCI).

Son numerosos los textos que describen las ventajas del uso de PCE. Hay varios 
estudios en hospitales suecos que concluyen que las enfermeras consideraban 
que los PCE incrementaban los cuidados de calidad y disminuían los tiempos de 
registro, garantizaban la práctica basada en la evidencia y permitían que la práctica 
enfermera estuviera alineada con las normas de la institución (144,145).
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En cualquier caso, hay que aclarar que cuando se aplica un PCE las enfermeras 
deben de estar capacitadas para:

-	 Identificar cambios en el paciente que contraindiquen seguir con el plan.

-	 Discriminar qué partes del plan sí y cuáles no deberían aplicarse cuando las 
repuestas del paciente son diferentes a las estandarizadas.

-	 Identificar problemas no contemplados en el Plan que haya que abordar de 
forma independiente.

Llegados a este punto, parece razonable  pensar que todas las enfermeras deberían 
de utilizar sistemáticamente en PAE en su práctica clínica habitual, pero nada más 
lejos de la realidad por dos razones fundamentales:

1º Preferencia por el modelo biomédico que históricamente las enfermeras 
habían utilizado desde que la enfermería tenía la consideración de “profesión”.

2º Desconocimiento de las taxonomías que permiten llevar el PAE a sus últimas 
consecuencias, es decir la documentación y registro, según el método científico, de 
sus actividades que, además de garantizar la calidad en la continuidad asistencial, 
permite la investigación en los cuidados enfermeros y evidenciar las mejores 
prácticas.

Hay numerosos estudios a nivel internacional que describen el grado de 
implantación del PAE y de sus diferentes fases en la práctica clínica de las enfermeras, 
cronológicamente destacan: el estudio de Martin en el año  1995 (146), describe que  
el 50% del personal enfermero americano usaba metodología científica en su praxis 
asistencial habitual . 

Cuatro años después, Sieleman (1999) (147) realiza un estudio sobre el uso de 
diagnósticos enfermeros en la atención a niños en el ámbito comunitario en Iowa, 
describiendo que el 57 % de las historias revisadas tenían documentado uno o varios  
diagnósticos de enfermería.

En el año 2004, Tornvall et al. revisaron HCI  en 42 centros de salud en Suecia 
con el objetivo de analizar los registros de enfermería. Las enfermeras fueron 
preguntadas sobre el uso de las diferentes etapas del PAE,  el 27,2% manifestaron 
usar diagnósticos de enfermería, pero al revisar las historias no se identificaron 
diagnósticos de enfermería (148).

Baena et al. (2010) estudiaron en un hospital universitario brasileño, los registros 
de diagnósticos de enfermería en la historia de los pacientes. Observaron que el  
48,5 % de los pacientes tenían diagnósticos de enfermería pero en las conclusiones 
de su trabajo informaban de la escasa fiabilidad clínica de los mismos (149).
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En nuestro país, hay varios estudios sobre el uso  del PAE en la práctica clínica 
habitual de enfermería, que nos permiten conocer el grado de implantación del 
que partimos y que establece una de las premisas fundamentales de esta tesis: la 
heterogeneidad de su implantación en los diferentes entornos de especialidad en los 
que se desenvuelven las enfermeras.

En el año 1995, Puig et al., en un estudio realizado en la AP de la provincia de 
Lérida, concluyeron que solamente el 2,5% de los enfermeros utilizaban diagnósticos 
de enfermería en sus registros habituales (150).

Siete años después, Izquierdo et al. (2002), en un estudio multicentrico realizado 
en la AP a nivel estatal y mediante cuestionario y contacto telefónico, concluyó que el 
33% de las enfermeras utilizaban  el PAE en su trabajo cotidiano (151).. Los autores no 
comprobaron este resultado en la historia clínica, tal y como realizó Tornvall (2004) 
(148) en su estudio en Suecia, por lo que este resultado podría estar sobreestimado. 

En el año 2003, Trigueros et al. realizaron un estudio e n  l a  A P  d e  Palencia, 
concluyeron que el  12,37 % de las enfermeras utilizaban  diagnósticos  de  enfermería 
(152).  

Raña et al. (2004) van más allá en su descriptivo y refieren que el 9,1 % de los 
enfermeros utilizaban sistemáticamente diagnósticos de enfermería en su trabajo 
habitual y un 50 % esporádicamente. El estudio se realizó en un área sanitaria de 
La Coruña (153).  

García  y  Roncero  (2005),  describieron, en  un  estudio realizado en el Área 
de AP de Ciudad Real, sobre  los registros en niños de 0-23 meses y en pacientes 
inmovilizados y terminales, que el 62,44% de los profesionales utilizaban alguna fase 
del PAE y el 38,07% utilizaban todas las fases del PAE (154).

Parece evidente que la implementación del PAE, en la sistemática de la actividad 
asistencial, supone un esfuerzo añadido al profesional de enfermería: debe conocer 
el nuevo lenguaje y, además, implica una ruptura con el modelo biologicista y 
dependiente que mantenía anteriormente. El uso del lenguaje normalizado provoca 
que las enfermeras deban utilizar elementos, en ocasiones nuevos en su actividad 
asistencial diaria:  el pensamiento crítico y el juicio clínico para la identificación de 
problemas, la toma de decisiones, el conocimiento profundo de las intervenciones, 
más lejos de la aplicación de una mera “técnica”. El personal de enfermería de un 
salto cualitativo en su rol, si bien es preciso una formación post-grado que dote 
de los conocimientos y herramientas necesarios para la aplicación de cuidados 
efectivos. 
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1.2.4.1.-.-LA DOCUMENTACIÓN Y EL REGISTRO DEL PAE: LENGUAJES 
ESTANDARIZADOS DE ENFERMERÍA

La fase final del PAE se refiere al registro de todas las anteriores fases: los datos 
de la valoración del estado de salud del individuo organizados y estructurados 
según un modelo holístico; la identificación de los problemas de salud y/o 
situaciones vitales del individuo susceptibles de ser abordados y tratados por las 
enfermeras independientemente y aquellos otros problemas que deben ser tratados 
en colaboración con otros profesionales sanitarios; la formulación de los objetivos 
de salud; el registro de las intervenciones seleccionadas para obtener los resultados 
esperados en los individuos, familias e incluso a nivel comunitario. Es necesario 
disponer de un lenguaje estandarizado que se encargue de proporcionar nombres 
a los fenómenos clínicos de interés para la profesión enfermera y que permita la 
comunicación intra e inter profesional (155,156).

La normalización del lenguaje y la posibilidad de ser codificado son los dos 
conceptos claves para garantizar la visualización de los cuidados enfermeros: 

-	 Permite identificar el “cuerpo de conocimientos” de la profesión enfermera 
y promueve el desarrollo del rol autónomo de la profesión (157), que según el 
meta- análisis realizado por Zangaro y Soeken, aumenta significativamente la 
satisfacción de los profesionales (158).

-	 Facilita la investigación sobre la efectividad de las intervenciones enfermeras 
(159). 

-	 Garantiza la incorporación del PAE a las bases de datos informatizadas, clave 
para la toma de decisiones en la gestión sanitaria, la investigación y la mejora 
continua de la calidad y la seguridad de los pacientes.

-	 Permite la comparación de los datos del proceso enfermero dentro de la misma 
organización, entre organizaciones diferentes, niveles asistenciales y áreas de 
especialidad. 

1.2.4.2.- LENGUAJES ESTANDARIZADOS DE ENFERMERÍA: TAXONOMÍAS 
ENFERMERAS

Si retrocedemos en el tiempo para intentar identificar el inicio de los lenguajes 
normalizados de enfermería,  la mayoría de los autores  coinciden que fue en el 
año 1950 cuando  Louise Mcnaus usó por primera vez el término de “Diagnóstico 
de Enfermería” (DE)  al intentar definir las  funciones de las enfermeras  cuando 
identificaban problemas en los pacientes.

 En el año 1953, Vera Fry, enfermera norteamericana, habla de los diagnósticos 
enfermeros para nombrar los problemas de los pacientes tratados por las 
enfermeras. En 1955, Lesnick y Anderson consideran que los  DE  determinan  el 
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área de responsabilidad de la enfermería y, en 1960, Faye Abdellah propuso un 
sistema de ordenación para identificar problemas clínicos basado en la formulación 
de DE (160).

Es en esta época cuando empieza a consolidarse la necesidad de una taxonomía 
del lenguaje enfermero que identificase las parcelas de actuación independiente de 
la enfermería. El concepto de DE generó continuos debates y discusiones  acerca de 
su  uso y la relación con el diagnóstico médico. 

En el año 1970, un grupo de expertas empiezan a trabajar sobre la normalización 
del lenguaje. Culmina con la organización de la primera Conferencia Nacional para 
la Clasificación de los Diagnósticos de Enfermería, convocada por Gebbie y Lavin 
en el año 1973, a la que se invita a más de 100 expertos de enfermería de Estados 
Unidos (EEUU) y Canadá para desarrollar y clasificar los problemas de salud que 
son competencia de las enfermeras (161).

Otros grupos de investigadores trabajan también en la normalización del lenguaje 
enfermero. Karen S. Martín, es la investigadora principal del proyecto The Omaha 
System, que, desde el año 1975, está trabajando en el desarrollo de una taxonomía 
para describir los diagnósticos, las intervenciones y los resultados de enfermería;  
diseñado para ser utilizado en  la atención a las personas, familias y comunidades, 
en todas las edades, lugares geográficos, rangos socioeconómicos, creencias, etnias, 
y valores culturales (162).

La Doctora Virginia K. Saba ha desarrollado la denominada Home Health Care 
Classification (HHCC), también conocida como Sabacare, debido al nombre de su 
creadora. Es un  sistema de Clasificación de Atención Clínica que proporciona 
un marco normalizado y una estructura de codificación única para evaluar, 
documentar y clasificar el cuidado del paciente por personal de enfermería y 
otros profesionales clínicos, en cualquier entorno de atención de salud. Los 
fenómenos de enfermería que describe y codifica se refieren  al diagnóstico y a las 
intervenciones (163). 

El Consejo Internacional de Enfermería (CIE) inicia, en el año 1989, el proyecto 
denominado Clasificación Internacional de la práctica de enfermería (CIPE), cuya 
finalidad es la de establecer un lenguaje enfermero común para uso de la comunidad 
internacional. CIPE, pretende normalizar la denominación de los diagnósticos, 
intervenciones y resultados de enfermería, proporcionando  una terminología 
estructurada y definida, una clasificación para la práctica de enfermería y un marco 
en el cual los vocabularios y clasificaciones existentes puedan normalizarse para 
poder comparar los datos de enfermería (164).

Lo cierto es que los resultados del grupo liderado en sus inicios por Gebbie y 
Lavin (1973), son los que han tenido un mayor desarrollo e implantación a nivel 
internacional para la normalización del lenguaje enfermero, que se inicia con el 
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estudio de los diagnósticos enfermeros y del que van a surgir nuevas investigaciones 
para la normalización de las intervenciones y de los resultados de enfermería.

La organización, que nace en un contexto local, inicia un proceso de expansión e 
implantación internacional: 

En 1982, la sociedad científica pasa a denominarse North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA), permitiendo la incorporación de enfermeras 
estadounidenses y canadienses.

En el año 1988, NANDA se abre a la participación de enfermeras de todo el mundo.

En 1997,  Warren,  McClosky,  Bulecheck  y Meridean Misa, promueven la  primera 
reunión conjunta de NANDA, NIC (Clasificación de Intervenciones de Enfermería) 
y NOC (Clasificación de los resultados de enfermería).

El año 2002 implica un cambio importante en la definición conceptual y legal de 
su organización, se convierte oficialmente en NANDA Internacional (NANDA-I) 
(NANDA International, Inc. en 2011). NANDA deja de ser un acrónimo y pasa a ser 
la “marca” de la organización. El motivo al que  alude  NANDA-I para el cambio, es 
el significativo incremento de miembros fuera de Norte América. 

En nuestros días, la taxonomía diagnóstica de la NANDA-I está traducida a 11 
idiomas y las enfermeras de más de 20 países utilizan esta clasificación. Actualmente, 
las enfermeras disponen de 216 diagnósticos organizados en la taxonomía 2 
de NANDA-I para documentar y registrar los denominados “fenómenos de 
enfermería”: problemas y situaciones vitales susceptibles de ser abordadas por las 
enfermeras de forma independiente (165).

A partir de la iniciativa de NANDA-I se inician otros grupos de investigación que 
trabajan en la normalización de las intervenciones de enfermería, compartiéndose 
investigadores entre los diferentes grupos activos. En el año 1987, en la Universidad 
de Iowa, se  inician  investigaciones para normalizar y organizar las actividades  de 
enfermería, se crea el denominado “Team NIC”. McCloskey et al. (1990) publican 
el primer artículo en el que explica las actividades realizadas por el equipo de 
investigación del Proyecto de Intervención Iowa para desarrollar la NIC (166).

En el año 1992, se publica la primera edición del libro en el que se recoge el 
resultado de la investigación: 336 intervenciones validadas y la descripción de las 
fases del proyecto (167). Posteriormente, se han publicado 5 ediciones más en los años 
1996, la tercera edición en 2000, la cuarta edición en 2004, la quinta edición en 2008, 
y la 6 ª edición en 2013 (168).

La última edición contiene 554 intervenciones agrupadas en 30 clases y siete 
dominios. Cada intervención tiene un número único (código). La clasificación se 
actualiza continuamente con un proceso continuo de retroalimentación y revisión.



Impacto del trabajo enfermero, basado en la metodología científica, en el buen control de los 
usuarios diabéticos de un Área de Atención Primaria de Madrid - Juan Cárdenas Valladolid38

En el año 1991, en la misma Universidad de Iowa, en donde se inicia el grupo de 
investigador de la NIC, Marion Jhonson y Meridean Maas lanzan el proyecto de 
investigación para la NOC, que pretende estandarizar los resultados en el paciente 
que permitan evaluar la efectividad de las IE. En el año 1994 realizan la presentación 
de la Clasificación de resultados de enfermería en el Current Issues in Nursing (169).

Es  en el año 1997, cuando se produce la primera edición de la NOC en el que se 
identificaron 190 resultados, sus indicadores u objetivos específicos correspondientes,  
las escalas para medir la evolución de los objetivos y la bibliografía en la que se 
sustenta cada resultado. La última edición de la NOC (2013)  aporta 490 resultados 
y más de 8.000 indicadores y 15 escalas de medida diferentes (170). Al igual que en 
el proyecto de la NIC, la clasificación se sigue actualizando continuamente con la 
incorporación de nuevos resultados y con la revisión de los previos cuando procede.

Se han realizado varios estudios para validar el uso de la NOC en contextos 
clínicos específicos. Keenan et al. (2003) realizaron un estudio en el entorno de la AP 
que concluyó que los resultados de la clasificación NOC eran fiables y sensibles para 
medir los resultados específicos de la enfermería,  identificando su contribución en  
un contexto tradicionalmente relacionado con la atención médica (171).

Incluso en nuestro país se están realizando estudios para la validación de 
resultados NOC en áreas de especialidad, como el realizado por Bellido et al. para la 
validación de resultado “Nivel de Dolor” en el entorno hospitalario (172).

NIC y NOC se traducen al chino, holandés, francés, alemán (sólo NOC), italiano, 
japonés, coreano, noruego, portugués y español, y han sido presentadas en más de 
19 países, entre ellos España.

Si bien se ha evidenciado la existencia de otras taxonomías enfermeras, las 
clasificaciones NANDA-I, NIC y NOC tienen un alto nivel de reconocimiento por 
la comunidad científica y las enfermeras asistenciales: son lenguajes aceptados 
por la Asociación Americana de Enfermeras (ANA), incluidos  en la National 
Library of Medicine (NLM) y en el Cumulative Index to Nursing & Allied Health 
Literature (CINAHL). Se han incorporado a la Nomenclatura sistematizada de 
Medicina (SNOMED) y están registrados en la Health Level Seven Internacional 
(HL7).  Además, representantes de los tres grupos de desarrollo, liderados por 
el grupo de investigadoras de IOWA, han trabajado en los vínculos entre las 3 
taxonomías (NNN), facilitando las relaciones teóricas entre los DE NANDA-I, 
los objetivos NOC y las IE NIC sugeridas para obtener los resultados esperados 
en el paciente. Como resultado de la investigación, en el año 2001, se publica el 
primer libro sobre las interrelaciones NNN; posteriormente, se han realizado 
2 ediciones más, la última corresponde la publicada en el año 2012 en la que 
se incorpora como novedad la relación entre NOC, NIC y algunas patologías 
médicas prevalentes (173).
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La aplicación en la práctica clínica de estas relaciones en los registros de 
enfermería puede ampliar el conocimiento básico de la práctica clínica enfermera e 
identificar el coste-efectividad de las intervenciones enfermeras derivadas tanto de 
diagnósticos de enfermería como las relacionadas con  los diagnósticos médicos (174).

En el año 2001, se inician los trabajos para la creación de una taxonomía única que 
contemplara la integración de los tres lenguajes NNN. En el año 2003, se presentan 
los primeros resultados de la denominada  Taxonomy of Nursing Practice, que es 
publicada por la ANA (175).

La propuesta de la nueva taxonomía clasifica diagnósticos, resultados e 
intervenciones  en cuatro dominios y 28 clases. Actualmente, se sigue trabajando 
sobre la nueva taxonomía NNN.

Las taxonomías de NANDA-I y NIC identifican datos relacionados con la variable 
independiente principal de esta tesis; por lo tanto, es oportuno profundizar en el 
conocimiento de ambas taxonomías. 

1.2.4.2.1.- DIAGNÓSTICOS NANDA-I

Para NANDA-I (9ª Conferencia, 1990; corregido 2009) el diagnóstico enfermero 
se define como  “el juicio clínico sobre las experiencias/respuestas de una persona, familia 
o comunidad frente a problemas de salud o procesos vitales reales o potenciales. Proporciona 
la base para la selección de las intervenciones enfermeras destinadas a lograr los resultados 
de los que la enfermera es responsable”. 

El diagnóstico enfermero identifica y nomina el problema o situación de salud 
susceptible de ser atendido  independientemente  por las enfermeras, proporcionando 
la base para desarrollar un plan de cuidados, formular los objetivos y seleccionar las 
intervenciones adecuadas para obtener los resultados esperados en el usuario.

NANDA-I reconoce 3 tipos diferentes de diagnósticos enfermeros:

1.- Diagnóstico enfermero Real.- son diagnósticos que se formulan cuando el 
individuo tiene algún problema relacionado con sus respuestas a la enfermedad o 
la presencia de conductas inapropiadas para mantener estilos de vida saludables. 
En estos diagnósticos siempre existe la relación causa (etiología/factor relacionado 
NANDA-I) – efecto (signos y síntomas/característica definitoria NANDA-I).

2.- Diagnóstico enfermero de Riesgo.- Situaciones en las que personas, familias o 
comunidades vulnerables tienen una alta probabilidad de desarrollar respuestas o 
conductas humanas inapropiadas. Existe el riesgo que contribuye a la vulnerabilidad 
de la población susceptible.

 3.- Diagnóstico enfermero de Promoción de la salud.- En aquellas circunstancias 
en las que las personas, familias y comunidad se encuentran con un nivel de 
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salud adecuado, pero que quieren y es posible su mejora, se identifican este tipo 
de diagnóstico. Son diagnósticos que nominan planes de cuidados en los que se 
plantean intervenciones relacionadas con la prevención primaria y la promoción de 
la salud. En estos casos también hablamos de causa/efecto.

Cada diagnóstico NANDA-I se compone de:

Código del diagnóstico: los diagnósticos enfermeros NANDA-I (DE NANDA)  
están dotados de un código numérico de 5 dígitos que cumple los requisitos de 
la National Library of Medicine (NLM) respecto a los códigos terminológicos 
en la atención sanitaria. Los diagnósticos se codifican consecutivamente según 
su incorporación a la taxonomía, asegurando la estabilidad, el crecimiento y el 
desarrollo de la clasificación. Este sistema de codificación garantiza la incorporación 
de la taxonomía a las bases de datos electrónicas  y su uso en la HCI.

Etiqueta diagnóstica que provee de un nombre al diagnóstico, es un término o 
frase concreta que, desde la implantación de la taxonomía II en el año 2000, debe 
de adaptarse a los estándares de acreditación de la Organización internacional 
de normalización (ISO) para la formulación  diagnóstico enfermeros (Figura 3) 
elaborándose   en base a un diseño multiaxial, que tiene por  finalidad  desarrollar 
un lenguaje clínicamente más expresivo y rico, aumentando el número de posibles 
diagnósticos y estructurado en  7 ejes  definidos explícita o implícitamente en la 
etiqueta diagnóstica : 

Eje 1 Núcleo Diagnóstico que describe la raíz del concepto diagnóstico (respuesta 
o conducta humana).

Eje 2 Sujeto del diagnóstico: persona, familia, grupo o comunidad a la que se 
dirige el diagnóstico.

Eje 3 Juicio, es un  descriptor o modificador que pueden acompañar  al núcleo 
diagnóstico para ampliar su significado.

Eje 4 Localización anatómica de los diagnósticos con un componente biológico 
sustancial.

Eje 5 . Edad.- Describe tiempo o intervalo durante el que existe un individuo.

Eje 6 Tiempo.- Describe la duración de un periodo o intervalo.

Eje 7 Estado del diagnóstico describe el “tipo” de diagnóstico: real, riesgo o de 
promoción de la salud.
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Figura 3.- Modelo de un diagnóstico enfermero NANDA-I I. Tomada de: International N. Nursing 
Diagnoses: Definitions and Classification 2012-14. John Wiley & Sons; 2011

Definición: describe de manera clara y precisa el diagnóstico, clarifica el 
significado de la etiqueta diagnóstica y permite realizar diagnósticos diferenciales.

El código, la etiqueta y la definición son elementos comunes a los diferentes tipos 
de DE NANDA-I.

Características Definitorias: signos y síntomas que se agrupan como 
manifestaciones de un diagnóstico enfermero real o de promoción de la salud.

Factores relacionados: Identifican los factores etiológicos o causas del diagnóstico 
enfermero real o de promoción de la salud.

Factores de riesgo: son factores ambientales, fisiológicos, psicológicos, genéticos 
o químicos que incrementan la vulnerabilidad de las personas, familias, grupos y 
comunidad ante eventos no saludables.

Las características definitorias y los factores relacionados los encontramos en los 
DE NANDA-I reales y de promoción de la salud. Los factores de riesgo solamente 
existen en los DE NANDA-I  de riesgo.

Para proponer un nuevo DE a NANDA-I  se debe de seguir un proceso que culmina 
con la aprobación del DE en la asamblea bienal de NANDA-I y su incorporación a 
la taxonomía diagnóstica. Hasta su publicación, el grupo investigador que propone 
el diagnóstico, debe de elaborarlo según la estructura requerida en función del tipo 
de diagnóstico, referenciando bibliográficamente cada uno de estos elementos  y 
presentarlo al Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC) de NANDA-I.
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Los DE NANDA-I tienen diferentes niveles de evidencia (NE) en función del 
nivel de validación que hayan alcanzado. Los NE establecidos por NANDA-I son:

1.1.- Sólamente existe la propuesta de una etiqueta diagnóstica debidamente 
estructurada y apoyada en las suficientes referencias bibliográficas.

1.2.- Etiqueta bien formulada y definición adecuada y consistente con la etiqueta. 
Ambas están suficientemente apoyadas bibliográficamente.

Estos niveles de evidencia solamente permiten obtener el soporte de la 
organización para continuar con el desarrollo del diagnóstico.

2.1.- Etiqueta, definición y características definitorias o factores de riesgo, factores 
relacionados, debidamente formulados y referenciados bibliográficamente. Además 
se solicita que se aporten resultados enfermeros e intervenciones enfermeras en 
lenguaje enfermero estandarizado.

Los diagnósticos con este nivel de evidencia son aceptados para su discusión 
en la Asamblea bianual de NANDA-I y, si son aprobados, se envían al Comité de 
Taxonomía (CT) para su clasificación en la Taxonomía de NANDA-I.

Posteriormente a su aceptación, el DE NANDA-I, sigue su proceso de validación 
y puede ir adquiriendo los siguientes NE establecidos por NANDA-I:

2.2. El diagnóstico y sus elementos son sometidos a una revisión extensa de la 
bibliografía y a un análisis conceptual en profundidad llegando a la conclusión de 
que existe un cuerpo sustantivo de conocimientos en los que se basa el diagnóstico.

2.3. Estudios de consenso de expertos utilizando las herramientas de investigación 
que se consideren necesarias propias de la validación (Técnica Delphi).

3.1. y 3.2. Realización de estudios clínicos cuantitativos y/o cualitativos en grupos 
pequeños y no aleatorizados por lo que no es posible realizar inferencia al resto de 
la población.

3.3. El diagnóstico es sometido a estudios clínicos bien diseñados pero con 
muestras pequeñas, tampoco es posible la inferencia del resultado.

3.4. Estudios clínicos bien diseñados y con muestra aleatorizada suficientemente 
grande como para inferir los resultados al resto de la población.

Es a partir del año 2002 cuando NANDA-I empieza a identificar el NE en los 
nuevos diagnósticos incorporados a la taxonomía y empieza a revisar todos los 
anteriores, de tal manera que actualmente hay en la taxonomía 216 diagnósticos,  el 
51% tiene identificado el NE y de estos el 96% tienen un NE 2.1 (Tabla 14).
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Tabla 14.- Nivel de evidencia de los diagnósticos enfermeros según NANDA-I

Nivel Evidencia (NE) 2.1 2.2 2.3 3.1 3.2 3.3 3.4 TOT

DE NANDA con  NE (fa/fr) 106/(96%) 2/(1,8%) 0 0 1/(0,9%) 1/(0,9%) 0 110/(51%)

DE NANDA pendiente de NE 106/(49%)

TOTAL DE NANDA-I 216

Concluyendo, los DE aceptados por el DDC y aprobados por los miembros de 
la junta directiva de NANDA-I son remitidos al CT para su incorporación a la 
Taxonomía II, estructurada en 3 niveles (del más genérico al más específico): 13 
Dominios, 47 clases y 214 diagnósticos, distribuidos conceptualmente en esta 
estructura taxonómica (Tabla 15).

1.2.4.2.2.- INTERVENCIONES NIC

Los investigadores del grupo NIC definen la intervención de enfermería (IE) como 
“todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clínico, que realiza un profesional de 
enfermería para favorecer el resultado esperado en el paciente”.

Las IE incluyen cuidados directos en las esferas bio-psico-social del paciente, 
también las acciones realizadas en el medio ambiente para favorecer la salud de 
los individuos, familias y comunidad (IE dirigidas a favorecer la Salud Pública). 
Las IE puede surgir por prescripción de la enfermera cuando se establecen para 
resolver DE, o ante la prescripción de un tratamiento propuesto por otro profesional 
sanitario, médicos habitualmente.

La clasificación NIC abarca todas las competencias de los profesionales de 
enfermería en sus diferentes áreas de especialidad e incluso labores de gestión de 
personal, alumnos y para la mejora de la calidad asistencial. Cada IE de la NIC 
consta de:
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Tabla 15.- Taxonomía NANDA-I
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Código de la IE: cada IE tiene asignado un número de 4 dígitos diferente y 
único para cada intervención que permite su identificación univoca en un sistema 
informático. Se mantendrá aunque la intervención modifique su posición en 
la estructura taxonómica y desaparece en el caso de la intervención sea retirada 
posteriormente.

Etiqueta de la IE: es el nombre de la intervención y constituye uno de los  
elementos clave de la NIC ya que  va a permitir identificar y comunicar el trabajo de 
las enfermeras eficientemente.

Definición de la IE: describe claramente qué hace la enfermera para conseguir el 
resultado esperado en el paciente. Es otro de los elementos fundamentales de la IE, 
se valida y no puede modificarse substancialmente cuando la enfermera la ejecuta. 
Junto con la etiqueta son los elementos normalizados y, por ende, validados de la 
IE.

Actividades de la IE: Son acciones concretas que realizan las enfermeras para 
llevar a término una IE. Para que se verifique una IE es necesario realizar varias 
actividades. Las actividades permiten individualizar la IE según la edad sexo y 
morbilidad del paciente, por ejemplo, algunas actividades de una IE pueden ser 
adecuadas para tratar a un niño, pero no lo son para el adulto. Incluso algunas 
instituciones pueden añadir o eliminar algunas actividades de las IE más habituales, 
buscando la especificidad del tratamiento en su entorno de especialidad. Estas 
modificaciones deben ajustarse a la definición de la IE, en otro caso estaríamos 
hablando de IE diferentes.

Bibliografía de la IE: las IE se han validado mediante investigación cualitativa y 
cuantitativa, con un enfoque inductivo basado en la práctica existente, las fuentes 
originales incluyen libros de texto, artículos científicos, guías clínicas y bases de datos 
informatizadas de práctica clínica. Todas las IE tienen identificada la bibliografía 
que las sustentan, ya que son las fuentes que se utilizaron en el desarrollo de la 
definición y de la lista de actividades.

Con la finalidad de que las IE sean accesibles para su estudio a los profesionales  
asistenciales, investigadores y docentes, están estructuradas taxonómicamente en 3 
niveles, el más abstracto formado por 7 dominios, un nivel intermedio formado por 
30 clases y en el nivel más específico los 554  códigos y etiquetas de las  IE agrupadas 
conceptualmente (Tabla 16). Una vez identificadas en la taxonomía su estudio se 
amplía con la definición de cada IE, las actividades relacionadas (más de 12.000 en 
esta edición) y la bibliografía que la sustenta (168). 
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Tabla 16.- Taxonomía de la NIC
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En España, entre los años 2001 y 2005, se desarrolla el proyecto para la 
Normalización de las Intervenciones para la Práctica Enfermera (NIPE) por acuerdos 
entre el Ministerio de Sanidad y Consumo, el extinto Instituto Nacional de la Salud 
(INSALUD) y el Consejo General de Enfermería (176). La NIPE pretendía identificar 
las intervenciones de enfermería que formaban parte de los Grupos Relacionados 
por el Diagnóstico (GDR), (Sistema de clasificación de pacientes según su casuística 
para el cálculo del coste de su asistencia hospitalaria) con el fin de  conocer su coste. 
Con este objetivo era preciso normalizar el lenguaje e investigar sobre el proceso 
enfermero aplicado en cada uno de los GDR estudiados.

Se crea un Comité técnico de normalización y dos subcomités técnicos. El 
primero de los subcomités trabajó en el estudio de los GDR, la denominada Fase I 
del proyecto NIPE (177),  y el 2º va a trabajar en la Fase II, cuya labor se centra en el 
estudio y validación de las intervenciones enfermeras. 

Estos Subcomités trabajaron con la información que los grupos de investigación 
creados en todas las Comunidades Autónomas (con la participación de las Consejerías 
de Sanidad, Colegios de enfermería y numerosas Sociedades Científicas) facilitaron 
a los mencionados Subcomités. Más de 400 profesionales formaron parte de estos 
grupos de investigación y más de 5000 participaron como expertos en los paneles 
Delphi que se establecieron como parte de la validación teórica de las IE.

El Subcomité de validación de IE sometió a validación la 3ª edición de la clasificación 
NIC para estudiar su adecuación a la realidad de nuestro medio sanitario, dada la 
circunstancia de que las IE de la NIC han sido validadas en los EEUU, en donde las 
peculiaridades de las competencias de enfermería son diferentes a las existentes en 
nuestro país.

Los expertos analizaron los siguientes aspectos:

Nombre de la intervención: Establecer si la acción terapéutica descrita en la 
etiqueta de la NIC se denomina de la misma forma en nuestro medio.

Definición de la intervención: Los expertos realizaron un análisis conceptual y 
terminológico adaptándolo a nuestro medio, si procedía. 

Evaluación de las actividades: Análisis de cada una de las actividades que 
llevaron a las siguientes actuaciones:

-	 Incluir una nueva actividad si el experto considera que es fundamental para 
conseguir la acción terapéutica.

-	 Excluir una actividad si el experto considera que no es una actividad necesaria 
para conseguir el fin propuesto por la intervención o no es factible realizarla por 
los profesionales de enfermería en nuestro país. 
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Esta 1ª parte de la investigación se basó fundamentalmente, en la obtención de la 
información mediante paneles Delphi y en el análisis y presentación de resultados 
por parte de los grupos de investigación. Posteriormente estos grupos trabajaron en 
la revisión bibliográfica para sustentar cada una de las IE, ampliando y actualizando 
la aportada por la validación original de la NIC. 

El producto final de cada grupo consistía en una propuesta de IE con las 
aportaciones necesarias para su revisión final por el Subcomité de Validación.

Con esta metodología se validaron 157 IE de la taxonomía NIC, realizando 
las modificaciones necesarias para su adaptación a nuestro entorno sanitario. 
Desafortunadamente, y por motivos no bien conocidos, esta investigación no ha sido 
publicada y está a la espera que su promotor, el Consejo General de Enfermería, tome 
las decisiones necesarias para que este trabajo, desarrollado con una metodología 
impecable y en el que ha participado una representación cuantitativa y cualitativa 
substancial de la profesión enfermera, pueda llegar a todo el colectivo y alimentar 
las bases de datos de los sistemas de información enfermeros vigentes en nuestro 
País.

1.2.4.3.-LA NECESIDAD DE UN CONJUNTO MÍNIMO BÁSICOS DE DATOS 
DE ENFERMERÍA (CMBDE).  

La normalización del lenguaje permite la creación de los denominados CMBD 
(NMDS en inglés). Gracias a las taxonomías descritas previamente, enfermería 
puede disponer de un CMBDE  que permita la información de los fenómenos de 
enfermería en las bases de datos de los sistemas de salud (178).

La ANA reconoce  desde el año 1991 el CMBD.  Mass y Delaney describieron la 
necesidad de disponer de datos normalizados de la actividad de enfermería para 
evaluar su coste-efectividad, dado que de otra manera  sería imposible conocer la 
calidad de los servicios de enfermería (179). Para Butler et al, la posibilidad de disponer 
un CMBDE  garantiza el conocimiento de las IE relacionadas con las necesidades de 
cuidados de los pacientes y la consecución de los resultados esperados (180).

Desde el año 2007, el Consejo Internacional de Enfermería (CIE) viene trabajando 
sobre un CMBDE internacional denominado i-NMDS que incorpora los datos 
básicos que deben registrarse cuando se aplican los cuidados de enfermería (181), de tal 
manera que permita hacer una evaluación comparativa de la práctica de enfermería 
para  aplicar estándares de alta calidad en la asistencia, gracias a la identificación de 
las mejores IE  basadas en la investigación y por ende, en la evidencia científica de 
los mejores cuidados.

En nuestro país, el Real Decreto 1093/2010 cuyo objeto es establecer  el conjunto 
mínimo de datos que deberán contener los siguientes documentos clínicos:
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- Informe clínico de alta.

- Informe clínico de consulta externo.

- Informe clínico de urgencias.

- Informe clínico de atención primaria.

- Informe de resultados de pruebas de laboratorio.

- Informe de resultados de pruebas de imagen.

- Informe de cuidados de enfermería.

- Historia clínica resumida. 

Esta obligación se refiere a cualquiera de los soportes en los que se pueda 
encontrar la documentación clínica: electrónico o papel, y será de aplicación en 
todos los centros y dispositivos asistenciales que integran el Sistema Nacional de 
Salud.

Los datos mínimos que deben de recogerse en el “Informe de cuidados de 
enfermería” y en la “Historia clínica resumida” quedan explícitamente descritos en 
los  Anexos VII y VIII de este Real Decreto (Tabla 17) e identifican a las taxonomías 
NANDA-I, NIC Y NOC para codificar la actividad enfermera en cada una de las 
fases del proceso de atención de enfermería.

Tabla 17: RD 1093/2010.- Conjunto de datos del informe de cuidados de enfermería 
relacionadas con el proceso enfermero.

VARIABLE VALORES ACLARACIONES

Diagnósticos 
Enfermeros 
activos

Literal 
NANDA-I 
+ Código 

NANDA-I

Aquellos diagnósticos presentes en el 
momento de la elaboración del informe, 
tanto reales como potenciales.

Resultados  de 
Enfermería

Literal NOC + 
Código NOC

Aquellos resultados seleccionados para 
identificar la evolución del paciente, 
como resultado de las intervenciones 
planificadas.

Intervenciones 
de Enfermería

Literal NIC + 
Código NIC

Las intervenciones que se están 
llevando a cabo en el momento de 
elaboración del informe.

Diagnósticos 
Enfermeros 
resueltos

Literal 
NANDA-I 
+ Código 

NANDA-I

Se trata de destacar aquellos 
diagnósticos, ya resueltos, que 
puedan resultar de interés para prever 
posteriores apariciones.
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1.2.4.4.-LA EFECTIVIDAD  DE LA APLICACIÓN DEL MÉTODO CIENTÍFICO, 
BASADO EN EL USO DE LENGUAJES ESTANDARIZADOS.

Hay dos aspectos diferenciados cuando se estudia la efectividad de la aplicación 
del método científico con lenguajes normalizados: 

1º Evidencia de la mejora de la calidad de los registros y su impacto en los 
pacientes y en las enfermeras que los utilizan.

2º Evidencia de la mejora de la efectividad y, por ende, en la calidad de los 
cuidados que prestan las enfermeras.

En el primero hemos identificado que existe la suficiente evidencia para afirmar 
que mejoran la calidad de la documentación, posibilitando estudios de prevalencia 
diagnóstica, aumentando el nivel de conocimientos y permiten visualizar para 
el resto de profesionales y la sociedad  la labor de la enfermería. En el año 2003 
Barton et al realizaron un estudio en AP concluyendo que el lenguaje estandarizado 
permitía identificar el valor añadido de la atención de las enfermeras a los pacientes 
del primer nivel asistencial (182). 

En 2006 Muller et al. y en 2009 Saranto y Kinnunen realizaron revisiones 
sistemáticas para evaluar específicamente los efectos del uso de lenguajes 
estandarizados, llegando a conclusiones similares en cuanto al aumento de la 
calidad en los registros y  de los conocimientos de las enfermeras que los utilizaban, 
además Saranto describió una  mejora en la actitud y aceptación de los registros 
informáticos (183,184). 

Muller et al. publica tres años después, un artículo en el que resume  los resultados 
de los seis estudios realizados por su grupo de investigación, coincidiendo en lo 
ya evidenciado por diferentes autores en estudios previos: el uso de lenguajes 
estandarizados mejora significativamente la calidad de los registros de DE, IE y 
resultados de los pacientes (185).

Kautz y Van Horn describen la ventaja de utilizar lenguajes normalizados para 
la elaboración de guías clínicas basadas en la evidencia, ya que la recogida de datos 
normalizados en diferentes entornos de práctica clínica facilita la investigación en 
la efectividad de las intervenciones (186).

En el  segundo escenario, son escasos  los estudios que miden la efectividad 
de la aplicación del Método Científico con lenguajes normalizados, en la práctica 
clínica habitual, teniendo en cuenta los resultados en salud en los pacientes y, los 
encontrados, no son totalmente concluyentes en un sentido u otro.

En el año 2000, Ingersoll et al. realizó un estudio con enfermeras doctoras y máster 
para medir resultados en el paciente secundario a su intervención, la conclusión es 
que mejoró la satisfacción del paciente por delante de otras variables relacionadas 
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con los resultados de los tratamientos específicos aplicados (disminución de 
síntomas, adherencia al tratamiento) (187).

Un año después, Muller realizó una revisión sistemática que corroboraba la 
mejora de satisfacción de los pacientes como resultado principal de las IE (188).

En el trabajo realizado por Jansson, en el año 2010, en un hospital sueco, además 
de evidenciar la mejora en la satisfacción de los pacientes por su participación en la 
toma de decisiones relacionadas con sus cuidados, comprobó que en este grupo de 
pacientes, disminuía el número de días de ingreso hospitalario (189).

En la misma línea de Jansson, pero en EEUU, Welton y Halloran revisaron 
diferentes bases de datos con información de pacientes hospitalizados, y 
comprobaron que la incorporación de los DE no redundaban con los diagnósticos 
médicos incorporados en los Grupos de diagnósticos relacionados (GDR) de 
los pacientes estudiados; que había una relación significativa con la mejora de 
indicadores, como los días de estancia hospitalaria y días de permanencia en la 
Unidad de cuidados intensivos, y que los DE se comportaban como un predictor 
independiente de los resultados de los pacientes, que mejoraba el poder de 
explicación de los diagnósticos médicos y de los GDR a los que pertenecían (190).

Dos años después, Weir Hughes, en el estudio realizado en un hospital en 
Inglaterra, concluyó que los DE identifican las necesidades de cuidados de los 
ingresados con un 50% más de precisión que los diagnósticos médicos (191).

En España, también se han realizado estudios que relacionan la necesidades de 
cuidados de los pacientes con los DE. Los trabajos de Del Pino et al. (2000) y de 
Morales Asencio et al. (2009), en la AP, siguen esta línea de investigación. El primero, 
concluye que el 58,5% de la consulta de enfermería podría ser explicada por los DE 
(192). El segundo autor, evidencia que dos DE podrían explicar el 4% de las visitas 
domiciliarias (193). Es cierto que ninguno de estos trabajos evalúa la efectividad de las 
IE realizadas a los pacientes atendidos en estos entornos de especialidad.

En relación a la efectividad de la metodología científica en pacientes diabéticos no 
se han encontrado estudios consistentes al respecto. Existen, a nivel internacional, 
pocos estudios que se hayan planteado dicha hipótesis, pudiéndose citar los más 
recientes de Mullen et al (2006) y Mackey et al.(2005), que logran demostrar buenos 
resultados de los planes de cuidados enfermeros estructurados, en pacientes 
diabéticos, si bien en muestras muy reducidas de pacientes (194,195).

La enfermería, con el desarrollo del Método Científico, y adecuándose a los 
nuevos requisitos de normalización, ha implementado progresivamente los lenguajes 
estandarizados, validados a nivel internacional, en los Planes de Cuidados de Enfermería 
en AP. A esta nueva metodología de trabajo, que estandariza tanto los cuidados como 
el registro de los mismos, la denominamos Planes de Cuidados de Enfermería con  
lenguajes estandarizados  (Standardized Lenguage for Nursing Care Plans, SLNCP).
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En la HCI de AP cabe la posibilidad de registrar únicamente variables de salud 
e intervenciones aisladas en formularios de registro, sin que ello garantice la 
aplicación del Método Científico, por lo que no permite evaluar el trabajo específico 
independiente y colaborativo, de las enfermeras y, por ende, su contribución a la 
consecución de los resultados de salud de los pacientes. A esta manera de documentar 
los datos  de salud  la denominamos: Planes de Cuidados de Enfermería Usuales 
(Usual Nursing Care Plans, UNCP), ya que sigue siendo la manera más común de 
registrar por los profesionales de enfermería.

Parece evidente que la implementación de los SLNCP permite una mayor 
funcionalidad y eficiencia en la gestión de datos de enfermería, pero la posible 
relación entre las IE  y los resultados  en  salud de los pacientes sigue siendo incierta 
(196,197).

1.3.- BASES DE DATOS INFORMATIZADAS. LA HISTORIA CLÍNICA 
ELECTRÓNICA

1.3.1.- BASES DE DATOS  CLÍNICAS INFORMATIZADAS Y SU USO EN 
INVESTIGACIÓN

Las bases de datos sanitarias utilizadas como herramientas de investigación 
facilitan numerosos datos clínicos pertenecientes a grandes muestras de pacientes e 
incluso de poblaciones completas, permiten medir la efectividad de los tratamientos 
en entornos de práctica clínica habitual, además de aportar información de los 
pacientes después de largos seguimientos, incluso de patologías con baja incidencia 
y prevalencia. El  procesamiento de los datos  es mucho más barato, en términos 
de tiempo y recursos, que los sistemas habituales de recogida y procesamiento de 
datos utilizados en la investigación.

Las primeras bases de datos sanitarias informatizadas conocidas se desarrollaron 
en EEUU en la década de los setenta con fines administrativos, posteriormente se 
comprobó la viabilidad de  utilizarlas para realizar estudios epidemiológicos (199-201). 

En Inglaterra, destaca la General Practice Research Database (GPRD), una base 
de datos de salud informatizada y creada en 1994 por el Departamento de Salud 
del Reino Unido. Alimentada por más de 1500 médicos de familia, que aportan, 
sistemáticamente y de manera anónima, los datos médicos informatizados de más 
de 11 millones de pacientes. Los datos recogidos en la GPRD han permitido realizar, 
a día de hoy, más de 890 revisiones y estudios, la mayoría de ellos relacionados con 
el uso seguro de los medicamentos, estudios epidemiológicos en general y el uso de 
los recursos sanitarios. Dos aspectos muy importantes a destacar de la GPRD son:

Se ha demostrado que datos muy relevantes se pueden obtener para la investigación, 
recogidos en la historia clínica de salud de los pacientes y en práctica clínica habitual.
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GPRD se codifica de tal manera que es compatible, entre otros, con SNOMED-CT 
y con CIE-10 (202,203).

Esta base de datos poblacional, de gran tamaño, es accesible para investigadores 
registrados a través de la página web, en la que informa de todos los aspectos relacionados 
con su creación y uso como herramienta de investigación epidemiológica (204).

En nuestro País, la Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios en 
colaboración con el Centro Español de Investigación Farmacoepidemiológica, lanzan 
en el año 2003 el denominado proyecto BIFAP (Base de datos para la Investigación 
Farmacoepidemiológica en Atención Primaria), con la finalidad de realizar estudios 
de farmacoepidemiología y farmacovigilancia (205). La información se obtiene de 
los registros en la HCI que realizan 2.239 médicos de familia y pediatras de AP 
que trabajan en el SNS, sin olvidar la aportación que realizan otros profesionales 
sanitarios para el registro de estos datos y que no están considerados oficialmente en el 
proyecto: más de 10 millones de registros de vacunas son mayoritariamente debidos 
a las enfermeras, además de la aportación de los profesionales de enfermería y otros 
profesionales (dentistas, trabajadores sociales y fisioterapeutas fundamentalmente) 
para el registro de más de 400 millones de datos  generales del paciente y de más de 
59 millones de registros relacionados con problemas de salud del paciente. 

El proyecto ha recibido hasta la fecha, información de 4.126.000 historias validadas 
y anonimizadas, siendo la Comunidad de  Madrid la principal proveedora de datos 
al proyecto BIFAP (Figura 4).

Figura 4.- Fuente: BIFAP. Nº de pacientes de los que se aportan datos clínicos por Comunidad 
Autónoma al proyecto BIFAP en los años 2007 y 2012 

(Tomada de: Exportaciones BIFAP - Google Public Data Explorer, 2015).
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Actualmente BIFAP participa en cuatro proyectos de investigación internacionales 
(TEDDY, SAFEGUARD, IMI-PROTECT, VAESCO) (206-209), y existen más de cuatro 
proyectos de investigación nacionales en curso con la información contenida en 
BIFAP.

En el año 2010, por iniciativa del Instituto Catalán de la Salud (ICS) y del Instituto 
de Investigación en Atención Primaria (IDIAP), se crea  el Sistema de Información 
para el Desarrollo de la Investigación en Atención Primaria (SIDIAP) (210,211), cuyo 
objetivo principal es el promover la investigación epidemiológica, utilizando datos 
procedentes de la historia clínica informatizada de atención primaria en Cataluña 
(e-CAP) y de otras bases de datos complementarias (sistemas de información 
poblacionales, de farmacia, hospitalarias, censo poblacional, etc).

Actualmente, el SIDIAP contiene información del  e-CAP de 274 EAP de Cataluña 
con una población asignada de 5.835.000 pacientes que es, aproximadamente, el 
80% de la población catalana.

Cada una de las fuentes enumeradas aporta para la investigación datos del tipo: 
sociodemográficos, dispensación farmacológica, pruebas de laboratorio, ingresos 
hospitalarios, mortalidad, datos sobre patologías específicas registradas en bases 
de datos específicas (Cáncer, Artroplastias, etc) y las propias del e-CAP: variables 
clínicas (hábitos tóxicos, datos somatométricos, constantes, episodios clínicos, 
vacunas, resultados de pruebas complementarias, frecuentación,  etc).

El valor añadido de SIDIAP sobre las bases de datos, referenciadas previamente, 
es que dispone de mucha información clínica y administrativa de los pacientes en 
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tiempo real, gracias a la interrelación de las bases de datos sanitario/administrativas 
catalanas. No interfiere en la práctica clínica habitual de la que se nutre y, por ende,  
no precisa de consentimiento por parte del paciente.

Desde el año 2010, SIDIAP participa en 2 proyectos internacionales y en más de 
18 proyectos de investigación nacionales.

En  todas las bases de datos referenciadas, la enfermería participa en el 
registro sistemático de los datos del paciente, pero no se visibiliza e incluso se 
obvia explícitamente como se ha descrito en algún caso concreto. Se evidencia la 
imperiosa necesidad de discriminar la aportación de las enfermeras con la finalidad 
de investigar el impacto de los cuidados en los costes y en los resultados en la salud 
de los pacientes. El CMBDE y por ende, la normalización del lenguaje es la vía para 
alcanzar este objetivo. 

Los pacientes tienen derecho al registro de sus datos clínicos en su historia 
clínica (HC). El formato de la HC ha ido evolucionando con el tiempo, pasando 
de la documentación de la HC en papel a los nuevos sistemas informáticos en red 
que permiten disponer de una base de datos única a la que acceden remotamente 
todos los profesionales que precisan visualizar y registrar datos clínicos en la HC 
del paciente. Como se ha referido previamente,  el nuevo modelo de HC se basa 
en la informatización de los datos clínicos de los pacientes, y es el motivo por el 
que se denomina  HCI.  Se ha comprobado que la HCI puede mejorar la calidad 
de la atención sanitaria al hacer más accesible la información sobre la historia de 
salud del paciente en el lugar de atención, aporta ayudas clínicas basadas en guías 
y estándares de atención basados en la evidencia, disminuyendo la variabilidad 
clínica, la posibilidad de equivocarse e incrementando la seguridad del paciente en 
la atención cotidiana (212-214).

Se ha investigado el efecto del uso de la HCI por parte de enfermería en diferentes 
entornos de especialidad. Nahm y Poston (2000), concluyen que incrementa la 
calidad de la documentación clínica y aumenta la satisfacción del paciente en 
algunas unidades hospitalarias (215).

Helleso (2006), al analizar la continuidad de los cuidados al alta hospitalaria, 
evidenció que la HCI mejoraba los informes de enfermería, mejorando la continuidad 
de cuidados entre ambos niveles asistenciales (216).

En el entorno comunitario, Lunney et al. (2004) comprobaron que el uso de la HCI 
en el contexto escolar aumentaba la capacidad de las enfermeras para cuidar a los 
niños, incrementando su capacidad de afrontamiento (217).

Parece evidente que el uso de la HCI por parte de los profesionales sanitarios tiene 
un efecto positivo en la asistencia, pero también lo es que faltan estudios sólidos que 
evidencien los beneficios en términos de efectividad, coste-efectividad y seguridad 
que aportan estas nuevas herramientas de registro (218).
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1.3.2.- LAS HISTORIAS CLÍNICAS INFORMATIZADAS 

1.3.2.1.- HCI EN ESPAÑA

Sabemos que en España, en el año 2007, el 98,8 % de los ciudadanos con tarjeta 
sanitaria individual (TSI) disponían de una HCI en la AP, ya que estos Centros 
disponían de una herramienta informática en la consulta que les permitía registrar 
los datos clínico-administrativos del paciente (219).

Hasta llegar a esta realidad, las Comunidades Autónomas han recorrido 
un camino dispar, que se inició en el año 1981, en el que se produjo la primera 
transferencia de competencias sanitarias a Cataluña y que tiene su punto álgido en 
el año 2001 cuando se realizaron la transferencias al resto de comunidades (excepto 
Ceuta y Melilla que siguen dependiendo de la administración central del estado). 
Hasta esta última fecha, coexistían en AP dos plataformas de HCI (OMI-AP, ESIAP), 
pero, a partir de este momento, todas las comunidades autónomas se embarcaron 
en el desarrollo de su propio sistema de HCI de AP. En la Tabla 18,  se describe la 
evolución de los programas de HCI en España hasta nuestros días.

Todas las Comunidades han optado por un modelo de HCI en el que se posibilita, 
en algunos casos, la comunicación informática entre niveles asistenciales para 
compartir información clínica de los pacientes atendidos en ambos entornos 
sanitarios.

Con respecto a la codificación de problemas, mayoritariamente optan por la 
clasificación CIAP y todos los sistemas descritos incorporan la Taxonomía NANDA-I, 
específica para documentar las situaciones vitales/problemas de salud identificados 
por enfermería.

Se tiende a la creación de una HCI compartida entre los dos niveles asistenciales, 
con diferentes grados de evolución, algunas comunidades han conseguido la 
integración total y otras evolucionan mediante “visores” que permita, al menos 
visualizar la información clínica registrada en ambos niveles asistenciales.

1.3.2.2.- TAXONOMÍAS ENFERMERAS EN LA HCI

En las HCI en las que se incorpora registros específicos de enfermería se utiliza el 
lenguaje estandarizado que permite su codificación en las bases de datos electrónicas 
que se generan posteriormente. Se suele organizar siguiendo la estructura del 
proceso enfermero, que no es otra que la que establece el método científico el 
mismo que utilizan otras  profesiones sanitarias, pero posiblemente más rígido en 
su implementación, diferenciando clara y secuencialmente  cada una de las fases 
del PAE:

1º.- Valoración, habitualmente se incorpora la recogida de datos organizada 
conceptualmente  y siguiendo un patrón holístico, mediante el diseño de formularios 
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de registro informáticos organizados por patrones funcionales de Marjory Gordon 
(PFdMG) (220).

2º.- Diagnósticos, codificados mediante taxonomía NANDA-I

3º.- Resultados Esperados, codificados mediante taxonomía de la NOC

4º.- Intervenciones enfermeras,  codificadas según taxonomía de la NIC 

Gracias a la existencia de estas taxonomías la enfermería tiene la oportunidad de  
aportar la información precisa sobre su actividad asistencial, permitiendo analizar, 
evaluar la calidad de la atención  y comparar datos con los estándares que describe 
la evidencia y entre instituciones, inclusive a nivel internacional (159).

Thoroddsen et al. (2009) realizaron un estudio con la participación de 17 países 
europeos para identificar la manera de organizar los registros de enfermería, se 
evidenció que el PAE es el más utilizado, si bien es cierto que más de las 60% de las 
instituciones encuestadas declararon que los datos no se guardaban y por lo tanto 
no se podían recuperar para su análisis (221).

El conocimiento del proceso enfermero y el manejo de los ordenadores facilitan la 
aceptación de los nuevos registros informatizados (222).

El uso sistemático de los lenguajes enfermeros, favorecido por su implementación 
en la HCI, disminuye la demanda cognitiva de las enfermeras para seleccionar los 
mejores descriptores en cada situación de salud que atienden, mejorando la calidad 
y efectividad  en la comunicación de los datos (223).

Incrementan la visibilidad de la práctica enfermera y permiten evaluar el impacto 
de los cuidados en la población. De esta información se benefician los pacientes 
(continuidad de los cuidados y seguridad); los gestores (planificación sanitaria, 
asignación de recursos); los profesionales de enfermería (pensamiento crítico y 
sistemas de apoyo en la toma de decisiones);  la investigación (epidemiológica y 
efectividad de los cuidados) (224).

1.3.2.3.- TAXONOMIAS ENFERMERAS EN LA HCI EN ESPAÑA

Cuando en el año 1996 se inician las primeras experiencias en implantación de 
la HCI, las enfermeras se limitaban a registrar datos clínicos aislados del paciente, 
además de vacunas. Habitualmente el registro en la HCI se realizaba en texto libre, 
que impedía la recuperación y análisis efectivo de los datos. Es en año 1998, cuando 
en algunos de los territorios dependientes del extinto Instituto Nacional de la 
Salud (INSALUD), se empieza a trabajar en el diseño de protocolos informáticos de 
registro, estructurados por PFdMG y en la incorporación codificada de los DE de 
NANDA-I (225).  También se realizaba el registro en texto libre, formulando los DE 
en el antiguo formato PES (Problema, Etiología, Signos-Síntomas) y los validados 
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por algunas Áreas de AP en catálogos propios de DE,  pero sin disponer de un 
módulo específico de gestión de PC, por lo que el registro era complicado y, lo más 
relevante, no estaba normalizado.

En el año 1999, la Subdirección General de AP (SGAP) del INSALUD, incorpora a la 
Cartera de Servicios (CSe) PCE que identificaban los cuidados habituales aplicados 
por  las enfermeras a grupos de población incluidos en algunos de los servicios de la 
CSe (“Atención a la mujer en el Climaterio”, “Atención a Pacientes VIH”, “Atención al 
Paciente Inmovilizado”, “Atención al Paciente Terminal”, “Prevención y Detección 
Problemas en el Anciano”) (104).

Las direcciones de enfermería de las diferentes áreas de AP inician un proceso 
de implantación del Método Científico en la documentación de los cuidados de 
enfermería,  con la finalidad de homogeneizar y garantizar la calidad de los cuidados 
que las enfermeras  prestan a los usuarios. Estas estrategias se planificaron con una 
aplicabilidad en un entorno que basaba el registro en la HC en formato papel, sin 
embargo, simultáneamente se estaban informatizando las consultas de AP y los 
aplicativos no estaban preparados para el registro eficiente del PAE.

En noviembre 2000, la empresa STACKS, comercializadora del programa OMI-AP 
(Oficina Médica Informatizada de Atención Primaria), implantado mayoritariamente 
en el territorio nacional,  convoca a enfermeros asistenciales, técnicos y de gestión, 
referentes  en diferentes comunidades para que aporten sugerencias en cuanto a 
lo que debería ser la futura aplicación de PC en OMI-AP. El grupo concluyó que 
el aplicativo que se diseñase debería incorporar una valoración estructurada por 
PfMG, y los lenguajes normalizados NANDA-I, NOC y NIC.

Posteriormente, la SGAP del INSALUD crea el denominado “Grupo Técnico de 
Enfermería” con el cometido de diseñar y desarrollar lo que sería el nuevo módulo 
de PC para OMI-AP (226,227).

Este módulo se implanta a finales del año 2001 en OMI-AP y va a servir de referente 
para la implantación de módulos similares en otras Comunidades Autónomas.

El aplicativo inicial en OMI-AP ha ido evolucionando en la Comunidad de 
Madrid hasta nuestros días en el que en AP-MADRID supone un verdadero gestor 
documental de cuidados, totalmente integrado en la HCI y por lo tanto accesible 
para el registro y visualización a todos los profesionales sanitarios. Permite realizar 
valoraciones específicas según edad y sexo de los pacientes, estructuradas por 
PFdMG; codifica según  las 3 taxonomías NNN y aporta las relaciones más habituales 
descritas en la literatura entre ellas. Además, permite la elaboración de PCE para los 
pacientes que tienen el mismo perfil clínico y, evidentemente, la individualización 
del PC según el criterio clínico de la enfermera que lo documenta.

Como ya se ha referido, en todas las Comunidades Autónomas se está incorporando 
el PAE en las HCI de AP y en algunas de AE.
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En las HCI de AP se encuentran los lenguajes normalizados de enfermería, 
estructuras estandarizadas de valoración, taxonomía NANDA-I para codificar DE 
y en algunos casos taxonomías NOC y NIC. En la Tabla 19,  se observa el nivel de 
implantación del PAE en los diferentes aplicativos de gestión de HCI en AP.

Tabla 19.- Implantación de las taxonomías enfermeras en las HCI en España.

COMUNIDADES Aplicación A.P. Codificación 
Problemas A.P.

Otras 
Taxonomías A.P. Aplicación A.E. Codificación 

Problemas A.E.

ARAGÓN OMIAP 6 CIAP / CIE / 
NANDA NOC/NIC GACELA CIE/NANDA

ANDALUCIA DIRAYA CIAP / CIE / 
NANDA NOC/NIC DIRAYA CIE/NANDA

ASTURIAS OMIAP 6.1 CIAP / CIE / 
NANDA NOC/NIC GACELA CIE/NANDA

BALEARES E-SIAP 2.6 CIAP /  NANDA    

CANARIAS
OMIAP 6.3 CIAP / NANDA NOC/NIC   

DRAGO-AP CIE / NANDA NOC/NIC   

CANTABRIA OMIAP 6.0 CIAP/NANDA NOC/NIC   

CASTILLA LA MANCHA TURRIANO CIAP / CIE/
NANDA NIC   

CASTILLA Y LEÓN MEDORA CYL 3.4 CIAP / CIE/
NANDA NOC/NIC GACELA CIE/NANDA

CATALUÑA E-CAP 9.1 CIE / NANDA NOC/NIC GACELA CIE/NANDA

CEUTA Y MELILLA E-SIAP 2.6 CIE / NANDA NOC/NIC   

EXTREMADURA OMIAP/JARA CIAP / NANDA NOC/NIC   

GALICIA
IANUS

CIAP / NANDA
NOC/NIC   

OMIAP / IANUS NOC/NIC   

MADRID
OMIAP 6.1

CIAP/NANDA
NOC/NIC SIEMENS/GACELA CIE/NANDA

AP-MADRID NOC/NIC   

MURCIA OMIAP 6.3 CIAP/NANDA NOC/NIC   

NAVARRA OMIAP 6.1 CIAP/NANDA NOC/NIC   

LA RIOJA OMIAP CIAP/NANDA NOC/NIC GACELA CIE/NANDA

PAÍS VASCO OSABIDE CIAP/NANDA NOC/NIC   

VALENCIA ABUCASIS II CIAP/NANDA NOC/NIC   

1.3.3.- INVESTIGACIÓN BASADA EN LA HCI

Existe un interés creciente en el uso de la HCI con fines epidemiológicos y de 
investigación en general, así como una fuente de datos para la gestión sanitaria 
(228,229) y la realización de programas de mejora en calidad asistencial (indicadores 
asistenciales de efectividad y seguridad) (230). La HCI aporta información de toda la 
población atendida por los diferentes profesionales que trabajan en mejorar la salud 
del paciente.
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Evidentemente, cuando se plantea el uso de una base de datos asistencial para 
la investigación, surgen numerosas dudas sobre su fiabilidad, en gran medida 
motivadas por la relativa reciente implantación de estos sistemas que implica para 
los profesionales, el conocimiento de la herramienta informática y el conocimiento 
de los diferentes lenguajes normalizados (CIAP, CIE-9, NANDA-I, NOC, NIC), 
además de la adecuación del diseño de los formularios de recogida de datos del 
paciente. 

La aplicación de algunos criterios básicos puede viabilizar el uso de la HCI para la 
investigación: En los estudios prospectivos, la fiabilidad de la información es mayor, 
gracias a que permite controlar todo el proceso de documentación de los datos 
desde el inicio del proyecto como el estudio de las variables y su identificación en 
la HCI, el diseño de los formularios informáticos de recogida de datos, la formación 
a los profesionales que van a registrar la información, el diseño de la sintaxis 
adecuada para la obtención de las variables de la base de datos informatizada y 
la adecuación de los datos a los programas de análisis estadístico. En los casos 
de estudios epidemiológicos retrospectivos, el procedimiento es más complicado 
porque  habrá ocasiones en que las variables no estén adecuadamente identificadas, 
o sean diversos los registros en la HCI que pueden incorporar información para 
una misma variable. Además precisa procesos de depuración de la información 
más complejos y que, en ocasiones, hacen inabordable la investigación debido a los 
diferentes sesgos y falta de fiabilidad de los datos.

Aun así y gracias a la aplicación escrupulosa de los diferentes métodos 
relacionados con el diseño de los formularios y depuración de los datos, se han 
publicado numerosos artículos basados en proyectos de investigación exitosos, 
cuyos datos se han obtenido de la HCI de los pacientes (231-233).

En cualquier caso, para garantizar la calidad de las investigaciones que se 
realicen basadas en los datos aportados por la HCI es preciso comprobar la validez 
y fiabilidad de los registros en nuestro medio.

1.3.4.- VALIDACIÓN DE LA BASE DE DATOS RESULTANTE DE LA HCI

No existe una metodología estandarizada conocida para validar bases de datos 
clínicas. Si revisamos la metodología de validación de las bases de datos descritas 
previamente, encontramos que en la GPRD los datos se contrastaban con la 
historia clínica de papel, y los informes médicos al alta del hospital, midiendo su 
concordancia (entre el 90 y 95%). Además se compararon los datos obtenidos con 
otras fuentes externas de información sanitaria como son los registros de mortalidad 
o la encuesta nacional de salud (234,235).

En el caso de BIFAP se comparan los datos obtenidos electrónicamente con los 
que se obtienen del envío de formularios remitidos  a los médicos colaboradores 
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solicitándoles información sobre datos clínicos del paciente contenidos en la HCI. 
Al igual que en la GPRD, también contrastan la información con fuentes de datos 
externas disponibles a nivel nacional (236).

SIDIAP fue validado aprovechando el desarrollo del proyecto “Estación de 
Monitorización de enfermedades Arterioscleróticas” (EMMA). Se compararon 
las prevalencias de los factores de riesgo cardiovascular (hipertensión, diabetes 
mellitus, hipercolesterolemia, obesidad y tabaquismo) observadas en el EMMA 
con datos equivalentes del estudio Registre Gironí del Cor (REGICOR) en el año 
2000. También se compararon la incidencia de enfermedad vascular y su asociación 
con dichos factores de riesgo en un seguimiento a 5 años. Se llegó a la conclusión 
de que las prevalencias de los factores de riesgo cardiovascular y su relación con la 
incidencia de enfermedades vasculares observada en el EMMA eran concordantes 
con los datos obtenidos en REGICOR. Podemos afirmar que  la base de datos 
SIDIAP  tiene validez para su uso en estudios de epidemiología cardiovascular (237), 
si bien es cierto que al no tener información sobre la sensibilidad y especificidad 
pudiera darse el caso de una coincidencia de la prevalencia del estudio con los 
datos obtenidos en REGICOR pero con un elevado número de falsos negativos 
(baja sensibilidad) y falsos positivos (baja especificidad). En cualquier caso, los 
estudios de validación descritos no evalúan exhaustivamente la precisión del 
diagnóstico y de su codificación en el registro en la HCI por los profesionales de 
AP. 

Para enfermedades como la DM, cuyo diagnóstico y seguimiento se realiza 
fundamentalmente en AP, no es adecuado aplicar las metodologías anteriormente 
citadas, pues no resulta coherente utilizar como patrón de referencia los registros 
médicos de otros niveles asistenciales (238).

Para garantizar la fiabilidad de los datos en los que se sustentan algunas de las 
variables principales  del estudio, nuestro grupo realizó un proceso de validación 
de la fuente de datos con dos objetivos principales:

1.- Validación del proceso de migración de datos desde la HCI a la base de datos 
informatizada, verificando que la sintaxis utilizada para la extracción de información 
ha sido correcta y, por ende, los datos migrados coinciden en ambas bases de datos.

2.- Validación  del diagnóstico de DM y el de HTA registrados en la HCI, utilizando  
los criterios diagnósticos establecidos en las principales guías de práctica clínica. 

Los datos recogidos para realizar nuestro estudio han sido obtenidos de las 
historias clínicas de los pacientes de Atención Primaria del antiguo Área Sanitaria 
4 de la Comunidad de Madrid. Todos los Centros de salud están informatizados y 
registraban en la HCI mediante la aplicación informática OMI-AP, actualmente los 
datos han sido migrados a la aplicación AP-MADRID.
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La extracción de datos se realizó mediante  sentencias SQL (structured query 
language). Esta sintaxis informática permitió obtener información sobre los fármacos 
prescritos, la morbilidad, los planes de cuidados y el resto de variables clínicas de 
todos  los pacientes diabéticos del Área 4 de AP.

Los datos se importaron al programa Microsoft Access en donde se procesaron  
para ser analizados en el programa estadístico SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences).

Para el primer objetivo, se comprobó la  correlación entre los datos extraídos 
mediante sentencias SQL y exportados al programa Microsoft Access con los 
existentes en la HCI. Se evaluaron valores de 153 HCI (para un nivel de confianza 
95% y una precisión esperada 10% y previsión del 10% de pérdidas).

No se detectó ningún error en el proceso de migración de los datos, de manera 
que el 100% de los registros evaluados en la base de Microsoft Access tenían su 
correspondencia con los de la HCI de OMI-AP.

Para el segundo objetivo, se validaron los diagnósticos de DM e HTA 
correspondientes a 153 pacientes diabéticos (para un nivel de confianza 95% y una 
precisión esperada 10% y previsión del 10% de pérdidas), comprobando si cumplían 
los criterios diagnósticos establecidos en las principales guías de práctica clínica 
vigentes: la Standards of Medical Care in Diabetes de la American Diabetes Assotiation 
2009 (239) y la guía sobre hipertensión arterial del Joint National Committee (JNC 7) 
de EEUU, publicada en 2003 (240). 

La unidad de análisis son los episodios con código de la Clasificación Internacional 
de Atención Primaria (CIAP) (241) correspondiente a DM (T90) y los correspondientes 
a HTA (K86 y K87) registrados en las HCI de los pacientes.

Se obtuvo una sensibilidad para el diagnóstico de DM de un 99,3% y de un 80,9% 
para HTA. La especificidad fue del 98,1% para DM y del 99,2% para HTA. En ambos 
casos, la concordancia interobservadores, medida con el índice kappa, obtuvo muy 
buen grado de acuerdo (Tabla 20).

Tabla 20.- Resultados validación HCI

 VP FP VN FN Sensibilidad Especificidad Indice kappa

DM 150 3 152 1 99,30% 98,10% 0,987

HTA 152 1 117 36 80,90% 99,20% 0,965



Impacto del trabajo enfermero, basado en la metodología científica, en el buen control de los 
usuarios diabéticos de un Área de Atención Primaria de Madrid - Juan Cárdenas Valladolid66

El estudio  evidenció la elevada sensibilidad del diagnóstico de DM y la alta 
especificidad de ambos diagnósticos (242), concluyendo que los diagnósticos de DM 
y HTA registradoe en la HCI de AP son una herramienta válida para llevar a cabo 
estudios epidemiológicos y de efectividad.
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2.-JUSTIFICACIÓN

Hasta  octubre de 2010,  el mapa sanitario de la Comunidad de Madrid se basaba 
en la organización descrita por el Decreto 187/1996 de 5 de noviembre que dividía a 
la Comunidad Autónoma en 11 Áreas de Salud. El ámbito de aplicación del estudio 
presentado en esta Tesis, es el Área 4 de Atención Primaria de Madrid, ubicada 
en la zona centro de la Comunidad, de carácter urbano y  formada por 3 distritos 
(Ciudad Lineal, San Blas y Hortaleza), 21 Centros de Salud y 32 EAP que atendían 
al mismo número de Zonas Básicas de Salud (ZBS). En este contexto trabajaban 
296 enfermeras, 316 médicos de familia, 67 pediatras, 168 administrativos,  junto 
con profesionales de otras Unidades de Apoyo (matronas, odontólogos, higienistas 
dentales, fisioterapeutas y trabajadores sociales) y  que en el año 2007 atendían a 
570.555 habitantes, entre  los que 24.142 están diagnosticados de DM2.

El Área 4 de Atención Primaria de Madrid se informatizó al  100% desde el año 
2001. Como describiremos posteriormente, más de la mitad de los profesionales 
de enfermería fueron adiestrados en el manejo del método científico y se medía 
regularmente la implantación de la metodología. Implementó un programa de 
mejora de la calidad asistencial en el que, entre otros conceptos, se evalúa el buen 
control de los pacientes diabéticos (243). Los médicos y enfermeras tenían acceso a los 
datos relacionados con el programa y es una de las causas que provocaron que el 
registro relacionado tenga una gran fiabilidad.

El análisis de situación, realizado por la Dirección de Enfermería del extinto Área 
4 en el año 2002, identificó  que la formación post grado de enfermería en el último 
año se refería únicamente al manejo del aplicativo OMI-AP (38 cursos de formación 
básica y avanzada), la misma que recibieron los médicos del Área, y que no se había 
impartido ninguna formación en la aplicación de la metodología enfermera,  ni en 
este año, ni se conocía que se hubiera realizado anteriormente.

La Dirección de Enfermería del Área 4 de Madrid, estableció como línea de trabajo 
a corto y medio plazo, la implementación de la metodología de trabajo enfermero en 
todos los equipos del Área, con el objetivo principal de homogeneizar los cuidados 
que los profesionales de enfermería prestan, además de adecuar los registros a la 
herramienta informática que van a utilizar y con la finalidad de visibilizar el trabajo 
de las enfermeras del Área.

En el plan de acción, que se puso en marcha en el año 2003, se describieron las 
siguientes acciones:

• Creación de la figura del responsable de Metodología/OMI de enfermería en 
todos los EAP del Área.
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• Ocho talleres de formación  en “Metodología Básica de enfermería/Registro 
OMI- AP” con inicio en enero de 2003 y fin en octubre de 2004. En los que 
participaron los 250 profesionales de enfermería del Área.

• Cuatro talleres de formación “Metodología y registro avanzado en OMI” 
específicamente dirigidos a los responsables de “Metodología/OMI”. Dos se 
impartieron en 2003 y dos en 2004.

• Sesiones formativas en todos los EAP, impartidas por los responsables de 
“Metodología/OMI”.

• Una sesión formativa, de 2,5 horas de duración, en todos los EAP, impartida 
por la Gerencia (año 2003).

• Dotación Bibliográfica para todos los Centros del Área de las últimas ediciones 
NNN 

Se describieron indicadores para cada uno de los objetivos y la consecución fue 
del 100% para todos ellos.

En el año 2004, el Área 4 se incorpora al proyecto NIPE con un grupo de 
investigación formado por enfermeras asistenciales del Área que consiguen validar 
dos intervenciones NIC: “5626 Enseñanza: Nutrición Infantil” y “5602 Enseñanza: 
Proceso de la Enfermedad”.

Finalizados los procesos de implantación y de formación iniciales, la Dirección 
de enfermería diseña un cuadro de mando con indicadores específicos de actividad 
de enfermería, en el que se mide la implantación y uso de los nuevos registros por 
rango etáreo (Tabla 21). Además, se identifica el número de enfermeras que usan 
diagnósticos de enfermería NANDA-I y se avanza un paso más,  al relacionar en 
varios indicadores,  los  pacientes con DM y HTA identificados en el Plan de Calidad 
asistencial del Área 4, con buen control y planes de cuidados (243).

Tabla 21.- Cuadro de Mando de Enfermería Área 4 de AP

Indicador
Nivel de información

Enfermera EAP Distrito Área

A.- IMPLANTACIÓN DE LA METODOLOGÍA

A.1.- Valoración/Actividades de colaboración/Consejos

Nº Prot Val Funcional por X X X X

Nº Prot clínico por X X X X

Nº Prot Val. Fun. Pediátrico por X X X X

Nº Prot niño sano por X X X X

Grado de uso de PVF X X X X

Grado de uso de PVF pediátricos X X X X

Nº Usuarios con VF completa/Usuarios Asignados (1 sola vez en la 
historia) X X X X
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Indicador
Nivel de información

Enfermera EAP Distrito Área

A.2.- Diagnósticos enfermeros

Nº de Enfermeras Declarantes/Enfermeras EAP X X X

Nº de diagnósticos por tipo por X X X X

Nº de diagnósticos por tipo por CIAP por X X X X

Nº de diagnósticos por tipo por SERVICIO CARTERA por X X X X

Nº Usuarios con Dx. + Plan de Cuidados/Usuarios Asignados X X X X

Nº Usuarios con Dx. + Plan de Cuidados+ Seguimiento/Usuarios 
Asignados X X X X

B.- PLAN DE CALIDAD ÁREA 4

Nº de Usuarios con Dx. Enfermeros relacionados con la patologia motivo de 
control/ Nº Usuarios incluidos en el Plan de calidad X X X X

Nº de Usuarios con Dx. y buen control/ Nº Usuarios incluidos en el Plan de 
calidad con Dx. X X X X

Nº de Usuarios con buen control sin Dx./ Nº Usuarios incluidos en el Plan de 
calidad sin Dx. X X X X

C.- GUÍA DE ÚLCERAS ÁREA 4

Nº de UPP/población inmovilizada X X X X

Nº  de UPP grado I, grado II, grado III y grado IV/total UPP

Nº de úlceras vasculares/población > 65 años X X X X

Nº de úlceras venosas/ total de úlceras vasculares

Nº de úlceras arteriales/total vasculares

Nº de úlceras mixtas/total de vasculares

Nº de úlceras (pie diabético)/población diabética Cartera S. X X X X

Casos nuevos/mes (incidencia )UPP, Vasculares, pie diabético)

Nº de Inmovilizados con Norton realizado/Total Inmovilizados X X X X

Nº Inmovilizados con puntuación Norton <14 (de riesgo)/Total inmovilizados 
con Norton realizado X X X X

Nº Inmovilizados con puntuación Norton <14 (de riesgo) con Diagnostico/
Total Inmovilizados con Norton <14

Adecuación de Tratamientos a recomendaciones de la Guía 

Nº de Usuarios con algún tipo de  úlcera valorada y con Dx. Enfermeros 
relacionados/ Nº Usuarios con algún tipo de úlcera valorada

Nº de usuarios inmovilizados con norton valorado + diagnóstico de riesgo/Nº 
de usuarios inmovilizados

D.- OTRAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA

D.1.- Vacunas: GRIPE

Población vacunada de 60 o más años/Población de 60 o más añios X X X X

Población vacunada de menos de  60 años/Estimado población de riesgo 
menor de 60 años X X X X

Listado usuarios de 60 o más años que, al finalizar la campaña no tienen 
registro vacunal en OMI-AP X

NEUMOCOCO
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Indicador
Nivel de información

Enfermera EAP Distrito Área

Población vacunada de 60 o más años/Población de 60 o más añios. X X X X

Población vacunada de menos de  60 años/Estimado población de riesgo 
menor de 60 años X X X X

Listado usuarios de 60 o más años que, al finalizar la campaña no tienen 
registro vacunal en OMI-AP X

VHB

Población > de 14 años vacunados/ Estimado mayores de 14 años con 
factor de riesgo X X X X

VAT

Población > de 14 años vacunados/ Población mayor de 14 años

Listados por tramo de edad de jovenes y adultos suceptibles de estar 
vacunados y no tienen registro vacunal en OMI-AP X

D.2.- Control de tiras reactivas de glucemia

Nº de tiras entregadas a usuarios diabéticos con tratamiento dietético/
Usuarios con CIAP T90 X X X X

Nº de tiras entregadas a usuarios diabéticos con tratamiento A.D.O./
Usuarios con CIAP T90 X X X X

Nº de tiras entregadas a usuarios diabéticos con tratamiento Insulina./
Usuarios con CIAP T90 X X X X

D.3.- Educación par la salud grupal

Usuarios que asisten a Eps grupal por tipo X X X X

E.- OTROS

E.1.- ANCIANO POLIMEDICADO

Nº Usuarios con revisión de uso de tratamiento/Nº de usuarios en 
programa X X X X

Nº Usuarios que se les ha realizado valoración de la bolsa/Nº de usuarios 
en programa X X X X

Nº Usuarios con CI no incluidos en programa X X X X

Nº Usuarios con recomendación SPD/Nº Usuarios en programa X X X X

Nº Usuarios con Planes de Cuidados (adherencia tto)/Nº Usuarios en 
programa X X X X

Nº Usuarios en programa/Nº Usuarios suceptibles de estar incluidos en 
programa X X X X

E.2.- ANCIANO FRAGIL

Nº declaraciones mes X X X

Nº Usuarios en programa/Nº Usuarios suceptibles de estar incluidos en 
programa X X X X

Nº Usuarios con Planes de Cuidados (inmovilizados)/Nº Usuarios en 
programa X X X X

E3.- USUARIOS TAO

Nº Usuarios en programa/Nº Usuarios suceptibles de estar incluidos en 
programa X X X X

Nº Usuarios con Planes de Cuidados (adherencia tto)/Nº Usuarios en 
programa X X X X

E4.- PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD

Nº Usuarios con Dx. (Prevención) Enfermeros e IMC <30 X X X X
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En los años sucesivos en los que se realiza la evaluación y seguimiento de estos 
indicadores, los resultados son muy positivos, obteniéndose un alto grado de uso 
de los nuevos protocolos de enfermería (a finales de 2005 el 83,95% en adultos) 
y también un incremento substancial en el registro de diagnósticos enfermeros 
NANDA-I.

En el año 2005, promovido por las Directoras de Enfermería de las Áreas 3, 4 y 
7, se forma un grupo de trabajo constituido por enfermeras asistenciales y técnicos, 
con el fin de  avanzar en la normalización del lenguaje y desarrollar guías para 
la aplicación de los lenguajes estandarizados de enfermería en la documentación 
de los cuidados, en un entorno de práctica clínica habitual (244). El objetivo del 
grupo consistió en  identificar, mediante la nomenclatura de la NIC, las acciones 
y procedimientos que realizan las enfermeras en Atención Primaria. Solamente 
pudieron abordar la 1ª Fase del Proyecto en el que identificaron los procedimientos 
enfermeros más habituales relacionados con las actividades de colaboración con 
otros profesionales sanitarios del EAP, el grupo se disolvió en agosto de 2005.

Además, se puso en marcha un proyecto denominado: “Continuidad de los 
cuidados enfermeros en atención primaria. Área 4 de Madrid”, que contaba entre 
sus objetivos específicos la Identificación de las intervenciones NIC que se realizaban 
a los pacientes inmovilizados en sus domicilios y los tiempos necesarios para su 
aplicación.

Durante los años 2005 y 2006 se mantiene la programación de 8 talleres anuales 
de formación básica e intermedia en Metodología Enfermera.

En estos años, la Dirección Gerencia del Área toma la decisión de incluir en el 
Contrato de Gestión, indicadores relacionados con la implantación y el desarrollo de 
la Metodología Enfermera en los Centros del Área. Esto implicó que los resultados 
anuales se presentaran en los Consejos de Gestión del Área, para su discusión y 
análisis.

Durante el año 2007 se llevó a cabo un proceso extraordinario de consolidación 
de empleo que implicó la sustitución de casi el 50% de la plantilla de enfermería, 
incorporándose mayoritariamente profesionales del ámbito hospitalario que no 
utilizaban los lenguajes estandarizados de enfermería en su entorno de especialidad. 
Esto supuso el inicio de un proceso formativo que se incia  con la realización de 
varios talleres de acogida. En ellos se aborda, entre los diversos contenidos, el 
manejo básico de la documentación de los planes de cuidados. Posteriormente, 
se planificaron nuevos talleres formativos, que sistemáticamente siguen el mismo 
esquema desarrollado hasta ese año: ocho talleres anuales con capacidad para todas 
las enfermeras del Área.

En este año, la Dirección de enfermería libera de a asistencia a una enfermera 
para que lidere el desarrollo de la investigación en cuidados en el Área. Su función 
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principal fue la de apoyar todos los proyectos de investigación en cuidados que, en 
esta línea estratégica, se iniciaran en los EAP.

En febrero de 2008, la mayoría de las enfermeras  fueron formadas en el 
razonamiento diagnóstico y su documentación mediante las taxonomías NANDA-I 
y NIC. El 94,12% de las enfermeras que siguieron pacientes en la Cohorte de SLNCP 
recibieron la formación, frente al 24,39% de enfermeras de la Cohorte de UNCP.

Entre los años 2007 y 2010, se desarrollan en el Área más de diez trabajos de 
investigación relacionados con los cuidados, cuatro de ellos con financiamiento del 
Fondo de Investigación Sanitaria (FIS), uno de los cuales sustenta la presente tesis. 

Estos estudios han motivado la publicación de varios artículos científicos en 
revistas de impacto a nivel nacional e internacional (198,230,233,245,246).

Todo lo descrito en este apartado  identifica la trayectoria y experiencia del 
Área 4 de AP en el desarrollo e implantación de la metodología científica y en la 
investigación en cuidados, así como en el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de 
los pacientes diagnosticados de DM. Se puede, por tanto, considerar al Área 4 como 
el contexto de investigación adecuado para desarrollar el proyecto de la presente 
tesis.
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3.- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS

3.1.- HIPÓTESIS

3.1.1.- HIPÓTESIS CONCEPTUAL

Los SLNCP  tienen impacto positivo en la evolución clínica de los enfermos 
con DM, mejorando sus resultados intermedios (parámetros bioquímicos y 
antropométricos) y finales de salud (eventos cardiovasculares) en comparación con 
los enfermos con DM atendidos con UNCP.

3.1.2.- HIPÓTESIS OPERATIVAS

• H1. Los SLNCP disminuirán los valores de HbA1c, LDL-Colesterol, PAS, 
PAD e IMC.

• H2. Los SLNCP disminuirán el número de infartos agudos de miocardio y 
accidentes cerebro vasculares.

• H3.- Los SLNCP incrementará la proporción de sujetos que disminuyen su 
HbA1c por debajo de 7% en el periodo de estudio.

• H4.-Los SLNCP incrementarán la proporción de sujetos que disminuyen su 
LDL colesterol por debajo de 100 mg/dl.

• H5.- Los SLNCP incrementarán la proporción de sujetos que disminuyen su 
PAS por debajo de 130 mmHg.

• H6.- Los SLNCP incrementarán la proporción de sujetos que disminuyen su 
PAD por debajo de 80 mmHg.

• H7.- Los SLNCP incrementarán la proporción de sujetos que disminuyen su 
IMC por debajo de 30 Kg/m2.

• H8.- Los SLNCP incrementarán la proporción de sujetos que  alcanzan el 
“buen control metabólico” (HbA1c < 7% y LDL-colesterol < 100 mg/dl).

3.2.- OBJETIVOS

3.2.1.- OBJETIVOS PRINCIPALES (OP)

• OP1.-Evaluar la efectividad de los SLNCP respecto a los UNCP expresada 
como cambio desde el momento de inicio del seguimiento (año 0) hasta el 
momento final (2 y 4 años) de las siguientes variables: HbA1c, LDL colesterol, 
PAS, PAD, e IMC.

• OP2.- Evaluar la efectividad de los SLNCP en comparación con los 
pacientes con DM atendidos con UNCP a los 2 y 4 años de seguimiento, en 
la reducción de:
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- Incidencia de IAM

- Incidencia de ACVA

-	Incidencia de Evento Cardio-vascular (ECV= IAM + ACVA)

3.2.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS (OS) 

Evaluar la efectividad de los SLNCP respecto a los UNCP, a los 2 y 4 años de 
seguimiento expresada como:

• OS1.- Control HbA1c (proporción de pacientes que alcanzan al final del 
seguimiento  una HbA1c<7%) e identificar los factores que mejor expliquen 
el control óptimo en aquellos pacientes en los que basalmente tengan valores 
igual o superior al 7%.

• OS2.- Control LDL colesterol (proporción de pacientes que alcanzan tras el 
seguimiento un LDL colesterol menor de 100 mg/dl) e identificar los factores 
que mejor expliquen el control óptimo en aquellos pacientes en los que 
basalmente tengan valores iguales o superiores a 100 mg/dl.

• OS 3.-Control de PAS (proporción de pacientes que alcanzan tras el seguimiento 
una PAS <130 mmHg e identificar los factores que mejor expliquen el control 
óptimo en aquellos pacientes en los que basalmente tengan valores iguales o 
superiores a 130 mmHg. 

• OS4.- Control de PAD (proporción de pacientes que alcanzan tras el seguimiento 
una PAD<80 mmHg) e identificar los factores que mejor expliquen el control 
óptimo en aquellos pacientes en los que basalmente tengan valores iguales o 
superiores a 80 mmHg.

• OS5.- Control de IMC (proporción de pacientes que alcanzan tras el 
seguimiento un IMC <30 Kg/m2) e identificar los factores que mejor expliquen 
el control óptimo en aquellos pacientes en los que basalmente tengan valores 
igual o superior a 30 Kg/m2.

• OS6.- Control metabólico (proporción de pacientes que alcanzan tras el 
seguimiento una HbA1c<7% y LDL colesterol <100 mg/dl) e identificar los 
factores que mejor expliquen el control óptimo en aquellos pacientes en los 
que basalmente tengan valores igual o superior al 7% de HbA1c, y/o iguales 
o superiores a 100 mg/dl.
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4.- MATERIAL Y MÉTODOS

4.1.- DISEÑO 

Estudio de Cohortes, prospectivo, de 48 meses de evolución, en el que se estudiaron 
la eficacia de los SLNCP respecto a los UNCP en diferentes resultados intermedios 
en salud: Cambio de HbA1c, Cambio de LDL colesterol, Cambio de PAS, cambio 
de PAD, cambio de IMC, control de HbA1c, LDL colesterol, PAS, PAD e IMC y de 
resultados finales de salud: eventos cardiovasculares (IAM, ACVA, ECV).

Los  usuarios expuestos son los que, a fecha 1 de marzo de 2008, han recibido en 
algún momento SLNCP, registrados en la historia clínica, según los criterios que se 
describirán posteriormente  en la definición de la variable independiente principal. 

4. 2.- ÁMBITO DE ESTUDIO

Estudio multicéntrico, que tal y como se ha descrito previamente, se realiza en el 
extinto Área 4 de Atención Primaria de Madrid,  cuyo dispositivo asistencial contaba 
con   21 Centros de Salud (CS) y 31 EAP, en los que trabajaban 300 enfermeras, 316 
médicos de familia, 67 pediatras, 168 administrativos,  junto con profesionales de otras 
Unidades de Apoyo (matronas, odontólogos, higienistas dentales, fisioterapeutas y 
trabajadores sociales) y  que en el año 2007 atendían a 570.555 habitantes. 

Se ofertó la participación a todas las enfermeras de los 31 EAP y  solamente uno 
de los EAP rechazó la participación. 290 enfermeras de 30 EAP participaron en el 
proyecto y una población diana de 24.142 pacientes diagnosticados de DM (Figura 5).

4.3.- PERIODO ESTUDIADO

El periodo que abarcó el estudio está comprendido desde marzo de 2008 a 
febrero de 2012, obteniéndose datos de la HCI basales y posteriormente, mediante 
extracciones sistemáticas realizadas, al finalizar cada periodo anual. 

4.4.- POBLACIÓN DE ESTUDIO

Pacientes diagnosticados de DM en  los 30 EAP participantes.

4.4.1.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Se incluyeron todas las personas diagnosticadas de DM2 de 30 o más años, que 
estaban identificadas en la base de datos de la HCI, a fecha 1 de marzo de 2008.

Diabéticos  seguidos habitualmente por su proceso en Atención Primaria y por 
tanto que constará en la HCI al menos dos registros (visitas o consultas) anuales por 
dicho proceso.
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Figura 5.- Flujo de participación de enfermeras y pacientes en el estudio

4.4.2.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Pacientes con diabetes gestacional.

Pacientes DM 1.

Pacientes con una expectativa de vida limitada (menor o igual a un año) y, por 
tanto, incluidos en el servicio de terminales.

Pacientes inmovilizados.
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4.4.3.- DEFINICIÓN DE LAS COHORTES

4.4.3.1.- COHORTE EXPUESTA A LOS SLNCP: 

La Cohorte expuesta a los SLNCP, está formada por aquellos pacientes diabéticos 
que han sido valorados y seguidos por  las enfermeras que utilizaban SLNCP en el 
momento de inicio del estudio.

4.4.3.2.- COHORTE NO EXPUESTA A LOS SLNCP: COHORTE UNCP

La Cohorte no expuesta a los SLNCP, está formada por aquellos pacientes 
diabéticos que han sido valorados y seguidos por enfermeras que manejaban UNCP 
en el momento de inicio del estudio.

Los criterios que determinan la inclusión en la Cohorte SLNCP se definen 
posteriormente en la descripción de las variables y están debidamente registrados 
en la HCI.

4.5.- MUESTRA POBLACIONAL

Asumimos que basalmente el porcentaje de pacientes, en ambos grupos, con PAS 
< 130 mg/dl será del 30% (247) y pretendemos que la intervención con SLNCP suponga 
un incremento de 10 puntos porcentuales, para llegar a un 40%. Para ello y con un 
riesgo alfa del 5%, un intervalo de confianza del 95%, una potencia predefinida de 
al menos el 80%, harán falta 356 pacientes en cada grupo. 

Para evitar un fenómeno de contaminación consistente en la introducción no 
intencionada de la intervención activa en el grupo control, se hace necesaria la 
asignación de la intervención por cluster (Centro de Salud). Por este motivo, no es 
válido utilizar las fórmulas convencionales que determinan el tamaño de la muestra, 
dado que están configuradas para el supuesto de que los resultados obtenidos en 
cada individuo son independientes, lo que no suele ocurrir dentro de los individuos 
de un mismo grupo, en el que los datos de cada individuo están correlacionados con 
los datos del resto de individuos que conforman el grupo. Así, es necesario ajustar 
el tamaño de la muestra debido al agrupamiento de datos, tal y como requiere la 
norma CONSORT para ensayos clínicos aleatorizados comunitarios. Para dicho 
ajuste es necesario conocer dos datos: Efecto diseño y el cociente de correlación 
intraclase (CCI). El CCI para variables bioquímicas de diabetes mellitus en Atención 
Primaria suele ser de 0,01 y el Efecto diseño será, según la fórmula: 1+ [(n-1) X CCI], 
donde n es el tamaño medio de cada cluster y CCI el coeficiente de correlación 
intraclase. Si se asume que el tamaño medio de cada cluster será de 300 individuos, 
el resultados es el siguiente: 

Efecto diseño= 1+ (299 x 0,01)= 3,99

Así el tamaño muestral en cada grupo será: 356 x 3,99= 1420 pacientes en cada 
grupo, con un total de 22 clusters (Centros de Salud), 11 en cada brazo.
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Asumimos que basalmente el porcentaje de pacientes, en ambos grupos, con 
HbA1c < 7% será del 50% (247) y pretendemos que la intervención con SLNCP suponga 
un incremento de 10 puntos porcentuales, para llegar a un 60%. Para ello y con un 
riesgo alfa del 5%, un intervalo de confianza del 95%, una potencia predefinida de 
al menos el 80%, harán falta 388 pacientes en cada grupo. Tras corregir el tamaño 
muestral por el efecto diseño sería: 388 x 3,99= 1.548 pacientes en cada grupo.

Según datos no publicados de la cohorte MADIABETES, en el año 2007, el 13,1% 
de los 3.443 pacientes con DM tipo 2, que tenían una cifra disponible de HbA1c y LDL 
colesterol obtuvieron un buen control metabólico de dichos parámetros (HbA1c<7% 
y LDL colesterol <100 mg/dl) en el 13,1% de los casos (n=573). Asumiendo esta cifra 
de buen control para el grupo UNCP y para un incremento esperado del SLNCP 
para el buen control metabólico de 6,4 puntos porcentuales, lo que representaría 
pasar del 13,1% al 19,5% (RR de SLNCP para el buen control metabólico= 1,49), 
harían falta 519 sujetos en cada grupo, aceptando un riesgo alfa del 5%, un riesgo 
beta del 20%, y una ratio de expuestos no expuestos= 1.

Tras corregir el tamaño muestral por el efecto diseño sería: 519 x 3,99= 2.071 
pacientes en cada grupo.

A pesar de no necesitar más de 4.142 pacientes se decidió inicialmente trabajar 
con el Universo completo de pacientes con DM pertenecientes a los EAP incluidos 
en el estudio (24.124), dado que el trabajo de campo consiste en elaborar preguntas 
en Structured Query Language (SQL) para ejecutar sobre la base de datos de la 
historia clínica informática (OMI-AP), obteniéndose los datos necesarios para 
evaluar las variables de efectividad planteadas. Este trabajo de campo, si bien 
laborioso e iterativo, dado que se repitió todos los años del seguimiento, consume 
el mismo tiempo si se realiza para 4.000 que para 24.000 pacientes. Sólo incrementa 
ligeramente el tiempo de depuración y búsqueda de datos inconsistentes, atípicos 
o ilógicos, que en algunos casos, se resuelve de manera automatizada mediante el 
empleo de macros de depuración elaborados por el equipo investigador. 

Por todo ello, no se debe considerar ineficiente el empleo de toda la población 
de pacientes con DM, dado que no incrementó el coste económico ni el consumo de 
tiempo empleado, sino que fue una oportunidad excelente para mejorar la precisión 
de las inferencias, la potencia del estudio y la realización del análisis multivariante 
con un número suficiente de pacientes que ha garantizado la validación del modelo.

De los 24.142 pacientes con DM identificados, se excluyeron un total de 654; 403 
de ellos cumplían criterios de exclusión y 251 no tenían suficientes datos en la HCI 
para analizar el efecto de los SLNCP versus UNCP.

En La HCI de los pacientes estudiados, se identificaron los que estaban recibiendo 
SLNCP y los que estaban siendo atendidos por enfermeras que no utilizaban SLNCP, 
estructurando 2 cohortes con las siguientes características (Figura 5):
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Cohorte SLNCP, en la que se encontraban 5.168 pacientes, atendidos por 85 
enfermeras pertenecientes a 27 EAP.

Cohorte UNCP con 18.320 pacientes y 205 enfermeras de 30 EAP.

Al finalizar el 4º año de seguimiento,  se identificaron un número elevado de 
pacientes  que no tenían información anual de sus cifras de HbA1c y teniendo en 
cuenta que es la variable resultado principal, se decidió seleccionar una muestra 
aleatoria de la cohorte de UNCP, de igual número de pacientes que la cohorte de  
SLNCP que tuvieron cifras de HbA1c disponibles en los 4 años de seguimiento 
(2.105),  para que sirviera de grupo de comparación. Con esto se decidió equiparar el 
tamaño de ambos grupos y hacer más probable que la mayor parte de los pacientes 
de ambos grupos tuvieran valores recogidos de las variables principales, y de esta 
manera evitar que para algunas variables como la LDL colesterol, hasta un 50% 
de los pacientes no expuestos a SLNCP tuvieran datos faltantes. La estrategia, 
pues, fue  la de intentar homogeneizar los grupos y minimizar, en la medida de lo 
posible, los datos faltantes. Por otra parte los valores de HbA1c, LDL, IMC, PA son 
promediados por cada año.

Por todo lo anterior, el estudio se realizó en primer lugar con el universo completo 
de pacientes expuestos y no expuestos a los SLNCP y posteriormente se replicó el 
estudio con una submuestra del universo completo que cumpla el criterio de tener 
al menos una HbA1c en cada año de seguimiento.

4.6.- VARIABLES

En el estudio se han descrito los siguientes tipos de variables:

4.6.1.- VARIABLES INDEPENDIENTES (VI) (ANEXO A)

4.6.1.1.- VI Explicativa  (VIE)

 V1 Tipo de Plan de Cuidados Enfermero (NCP)

4.6.1.2.- VI de Ajuste (VIA)

 V2 Tiempo de Evolución DM (Años)

 V3 Fumador

 V4 Bebedor

 V5 Fecha de nacimiento

 V6 Género

 V7 Tipo de Tratamiento
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 V8 Tipo de DM

 V9 Dislipemia

 V10 Retinopatía

 V11 Nefropatía

 V12 Neuropatía

 V13 CI Previa

 V14 HTA

 V15 Sedentarismo

4.6.2.- VARIABLES DEPENDIENTES  (VD) (ANEXO B)

4.6.2.1.- Variables de Resultados   Intermedios Principales (VRIP)

 V16 HbA1c

 V17 LDL colesterol

 V18 Presión Arterial Sistólica (PAS)

 V19 Presión Arterial Diastólica (PAD)

 V20 Índice de Masa Corporal (IMC) (Peso (Kg.) / Talla (m)2)

A partir de estas variables se construyeron las siguientes:

 V21 Cambio HbA1c (HbA1c año 2/4 – HbA1c basal)

 V22 Cambio LDL (LDL año 2/4 – HbA1c basal)

 V23 Cambio PAS (PAS año 2/4 – PAS basal)

 V24 Cambio PAD (PAD año 2/4 – PAD basal)

 V25 Cambio IMC (IMC año2/ 4 – IMC basal)

4.6.2.2.- Variables de Resultados  Intermedios Secundarias (VRIS)

 V26 Control HbA1c (HbA1c<7%)

 V27 Control LDL colesterol (LDL colesterol <100 mg/dl)

 V28 Control PAS (PAS <130 mmHg)

 V29 Control PAD (PAD <80 mmHg)

 V30 Control IMC (IMC< 30 Kg/m2)

 V31 Control Metabólico (HbA1c <7% + LDL colesterol <100 mg/dl)
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4.6.2.3.- Variables de Resultados  Finales (VRF)

 V32 Infarto Agudo de Miocardio (Incidencia)

 V33 Accidente Cerebro-vascular Agudo (Incidencia)

 V34 Evento Cardio-vascular (IAM + ACV) (Incidencia)

4.6.3.- DEFINICIÓN DE LA VIE:

La variable Tipo de NCP (V1, Anexo A), es una variable cualitativa dicotómica 
que puede adoptar 2 categorías: SLNCP y UNCP, es la variable explicativa 
principal y se consideró SLNCP cuando se identificaron registrados en la HCI los 
siguientes criterios: 

- Criterio 1 (C1).- En la HCI del paciente existía al menos un  dato de valoración 
por PFdMG en,  al menos, las siguientes áreas de valoración funcional:

a) Percepción de la Salud.

b) Nutricional- Metabólico.

c) Actividad – Ejercicio.

- Criterio 2 (C2).- Los problemas identificados o el buen manejo del tratamiento, 
estaban descritos mediante alguno de los siguientes diagnósticos enfermeros, 
registrados en la HCI según taxonomía de NANDA-I. Si bien los códigos de los DE 
se mantienen, los autores han realizado  modificaciones  al literal de la “etiqueta” 
diagnóstica de algún DE. Pensamos que la información de esta tesis debe de estar 
actualizada  pero manteniendo las descripciones que las enfermeras identificaron 
a lo largo del periodo de estudio (Edición 2001 + Actualización 2014), por lo que se 
describen ambas para cada diagnóstico seleccionado que sufrió  esta modificación. 
Los diagnósticos seleccionados por el equipo investigador están descritos entre los 
más prevalentes en AP por algunos autores (248-252) y por consenso del grupo para 
aquellos diagnósticos que estaban recién incorporados a la taxonomía (00162, 00163, 
00168) (Tabla 22).

-	 Criterio 3(C3).- Las IE estaban  identificadas en la  HCI mediante la taxonomía 
NIC y tenían,  al menos, alguna de las intervenciones definidas en la Tabla 23  (Anexo 
C). Para la selección de estas intervenciones se utilizó el consenso de expertos 
basado en las relaciones  NANDA-NIC Y NANDA-NOC-NIC identificadas  en la 
bibliografía (168,173).

Las características y codificación de las variables relacionadas con estos tres 
criterios se describen en el Anexo D.
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Tabla 22.- Diagnósticos NANDA I incluidos en la construcción de la Variable Explicativa Principal.

DOMINIO CLASE DIAGNÓSTICOS NANDA-I (Actualización 2014)

1 1 00168 Sedentarismo. (Estilo de vida sedentario)

1 2 00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico. (Gestión ineficaz de 
la propia salud)

1 2 00080 Manejo infectivo del régimen terapéutico familiar. (Gestión 
ineficaz del régimen terapéutico familiar)

1 2 00082 Manejo efectivo del régimen terapéutico.

1 2 00084 Conductas Generadoras de Salud: Manejo de la diabetes.

1 2 00162 Disposición para mejorar el régimen terapéutico (Disposición 
para mejorar la gestión de la propia salud)

2 1 00001 Desequilibrio nutricional por exceso. (Desequilibrio nutricional: 
ingesta superior a las necesidades)

2 1 00002 Desequilibrio nutricional por defecto. (Desequilibrio nutricional: 
ingesta inferior a las necesidades)

2 1 00003 Riesgo de Desequilibrio nutricional por exceso. (Riesgo de 
desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades)

2 1 00163 Disposición para mejorar  la nutrición.

5 4 00126 Conocimientos deficientes.

6 2 00120 Baja autoestima situacional

9 2 00069 Afrontamiento individual inefectivo. (Afrontamiento ineficaz)

10 3 00079 Incumplimiento de tratamiento. (Incumplimiento)

Tabla 23.- Intervenciones incluidas en la construcción de la Variable Explicativa Principal.

CODIN DESCRIP_INTERVENCION CODIN DESCRIP_INTERVENCION

4420 Acuerdo con el paciente   4920 Escucha activa                    

6520 Análisis de la situación sanitaria    4410 Establecimiento de objetivos 
comunes   

7140 Apoyo a la familia    1020 Etapas en la dieta       

5270 Apoyo emocional     5520 Facilitar el aprendizaje            

5250 Apoyo en toma de decisiones     200 Fomento del ejercicio       

5240 Asesoramiento   5210 Guía de anticipación                   

5246 Asesoramiento nutricional   7400 Guías del sistema sanitario            

5230 Aumentar el afrontamiento      6610 Identificación de riesgos      

5440 Aumentar los sistemas de apoyo    6160 Intervención en caso de crisis      
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CODIN DESCRIP_INTERVENCION CODIN DESCRIP_INTERVENCION

1803 Ayuda con los autocuidados: 
alimentación        1100 Manejo de la nutrición               

4470 Ayuda en la modificación de sí 
mismo    1030 Manejo de los trastornos de la 

alimentación  

1280 Ayuda para disminuir el peso  1260 Manejo del peso           

1240 Ayuda para ganar peso            4360 Modificación de la conducta        

5480 Clarificación de valores     6680 Monitorización de los signos vitales   

8180 Consulta por teléfono     1160 Monitorización nutricional    

5330 Control del humor      5400 Potenciación de la autoestima             

5510 Educación sanitaria    5390 Potenciación de la conciencia de sí 
mismo                   

5612 Enseñanza: actividad / ejercicio 
prescrito 5540 Potenciación de la disposición de 

aprendizaje                                                                                                                         

5614 Enseñanza: dieta prescrita 5220 Potenciación de la imagen corporal               

5620 Enseñanza: habilidad psicomotora 7460 Protección de los derechos del 
paciente     

5606 Enseñanza: individual  4700 Reestructuración cognitiva   

5616 Enseñanza: medicamentos 
prescritos      8190 Seguimiento telefónico       

5618 Enseñanza: procedimiento / 
tratamiento   6650 Vigilancia        

5602 Enseñanza: proceso de enfermedad

4.6.4.- DEFINICIÓN DE LA VRIS “BUEN CONTROL METABÓLICO” (V31):

Se construyó una variable de buen control metabólico a partir de las variables 
originales HbA1c y LDL-colesterol recogidas en la última analítica antes del cierre 
del seguimiento. Se codificó como “SI” cuando la HbA1c fue inferior a 7% y además 
la variable LDL-colesterol fuera inferior a 100 mg/dl. Se codificó como “No” cuando 
no se cumplían alguna/s de las anteriores. 

4.7.- MÉTODOS DE RECOGIDA DE LA INFORMACIÓN 

4.7.1.- FUENTES DE DATOS

Se ha utilizado una única fuente primaría de datos, la HCI en OMI-AP, en la que 
se identificaron todas las variables descritas y su correspondiente codificación en la 
HCI (Anexos A, B, C, D).
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- Variable Explicativa “Tipo de NCP” (V1): se obtuvieron los datos codificados 
relacionados con la valoración PFdMG (220) (DGP,s), diagnósticos NANDA-I (165)

(Codificación taxonómica)  e Intervenciones NIC (168) (Codificación taxonómica).

- Episodios CIAP: se identificaron los códigos CIAP y las correspondientes 
“etiquetas” de  las patologías incluidas como variables (V8-V14,V32-V34), tanto para 
identificar el criterio de inclusión/exclusión de los pacientes,  como   la comorbilidad 
asociada. 

El código CIAP se estructura en una secuencia alfa numérica de 3 dígitos y una 
descripción o “etiqueta”, teniendo en cuenta que un código puede relacionarse con 
más de una “etiqueta” (253,254). Los códigos son incluidos en la historia clínica por los 
profesionales sanitarios que atienden al paciente, mediante un asistente informático 
que facilita la labor de búsqueda de las etiquetas apropiadas, el sistema se encarga 
de codificarlo con el código alfanumérico correspondiente.

- Los fármacos, están identificados mediante el código nacional del medicamento 
(255) en el nomenclator incorporado a OMI-AP, permitiendo  obtener los datos 
necesarios para la variable relacionada con fármacos (V7).

- Datos Generales del Paciente (DGP): constituyen aquellos datos que, sin estar 
codificados en taxonomías de uso general, están normalizados y codificados en 
OMI-AP e identifican el resto de variables del estudio (V3,V4,V15-V31)  (Tabla 24).

Tabla 24.- Codificación de los DGP,s del estudio

DGP (DATOS GENERALES DEL PACIENTE EN LA HCI)

Variables Código Descripción

Tabaquismo

AA      TABACO (SI/NO)                

AB      TABACO (UNIDADES/DIA)         

AFUMA   FUMA                          

Consumo de Alcohol

ABEBE   BEBE                          

AD      ALCOHOL (SI/NO)               

AALCOHOL ALCOHOLISMO

Actividad BSEDE SEDENTARISMO

Control Diabetes

AG      PAS (MM HG)                   

AH      PAD (MM HG)                   

AK      IMC                           

ECOL-LDL COLESTEROL LDL                

EHGBA1C Hb A1c                        
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El sesgo de información al utilizar datos secundarios (bases de datos obtenidas 
a partir de la HCI) queda minimizado por el proceso de validación  realizado y 
descrito detalladamente en esta tesis (242). Los resultados fueron  excelentes: no se 
identificó ningún error en la migración de datos y en cuanto a la fiabilidad de los 
datos relacionados con los criterios diagnósticos para la DM y la HTA,  se obtuvo 
una sensibilidad para el diagnóstico de DM de un 99,3% y de un 80,9% para HTA, 
la especificidad fue del 98,1% para DM y del 99,2% para HTA (242).

4.7.2.- PROCESAMIENTO DE DATOS

Las variables se encontraban recogidas en el sistema informático OMI-AP en 
una base de datos de tipo “Information on Unix” (Informix), a la que se accedió  
directamente mediante preguntas elaboradas en el lenguaje informático Structured 
Query Language (SQL) para obtener el valor numérico de las variables cuantitativas 
e identificar las variables de tipo cualitativo. Para garantizar la reproductibilidad 
del proceso se adjuntan las sentencias SQL empleadas (Anexo E).

Los datos obtenidos  se introdujeron en una base de datos diseñada con el 
programa Microsoft Office Access 2003 para su depuración y procesamiento. 
Posteriormente el análisis estadístico se realizó mediante el programa IBM SPSS 
Statistics 17.0. (SPSS, Inc., Chicagp, Illinois, USA).

Se revisaron los literales de los códigos CIAP obtenidos y se excluyeron aquellos 
episodios en los que no existía concordancia entre el código y el literal registrado.

También se eliminaron valores de las variables identificadas como DGPs, 
inconsistentes o atípicos (256,257), debido a que expresaban valores extremos, por exceso 
o defecto que no pueden considerarse compatibles con los valores establecidos en 
rangos aceptados. En el caso del registro de PAS y PAD, también se desecharon 
aquellos que, en el análisis conjunto de ambas variables, se daba la circunstancia de 
que PAD>PAS. Los valores extremos excluidos se pueden observar en la  Tabla 25.

Tabla 25.- Limites para la aceptación de valores

VARIABLES
VALORES EXCLUIDOS

INFERIOR SUPERIOR

PAS (MM HG)      < 79 > 259

PAD (MM HG) < 28 > 140

IMC (Kg/m2) < 14 > 55,1

LDL Colesterol (mg/dl) < 41 > 301

Hb A1c % < 3,2 > 16,6
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4.8.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO

4.8.1.- ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

En primer lugar se realizó una estadística descriptiva de la población de estudio, 
resumiéndose las variables cuantitativas mediante la media, la desviación típica 
y los valores mínimo y máximo. Para las distribuciones asimétricas se empleó la 
mediana como medida de centralización. Para las variables cualitativas se expresó 
su frecuencia absoluta y relativa. Para todas las variables se calcularon los intervalos 
de confianza al 95%. Se realizó una tabla comparativa de las características de los 
pacientes expuestos y no expuestos a los SLNCP al inicio del estudio, se compararon 
las medias mediante la prueba t de Student y la prueba de ji-cuadrado se utilizó 
para las variables cualitativas.

El mismo procedimiento se aplicó para la submuestra que se estudió desde el 
momento basal (año 0) al 4º año, comparando la situación basal de ambos grupos al 
inicio del estudio.

4.8.2.- ESTADÍSTICA ANALÍTICA

Para el primer objetivo principal se efectuaron los siguientes procedimientos:

En primer lugar se calculó el cambio para las variables HbA1c, LDL colesterol, 
PAS, PAD e IMC mediante la fórmula: valor medio en el segundo año de seguimiento 
menos valor medio basal inicial. Se compararon las cifras basales de HbA1c, LDL, 
PAS, PAD e IMC con las cifras obtenidas a los dos años mediante la t de Student 
para muestras apareadas, previa comprobación de que dichas variables siguen una 
distribución normal mediante el Test de Kolmogorov-Smirnoff.

Posteriormente se realizó el mismo procedimiento utilizando el valor medio en 
el cuarto año menos el valor medio del momento basal, para los 4.210 pacientes 
incluidos en la submuestra.

Para el cálculo del efecto no ajustado de los SLNCP se calculó la diferencia entre 
el cambio de los SLNCP menos el cambio de los UNCP.

Para el cálculo del efecto ajustado de los SLNCP en ambos casos se realizó un 
ANCOVA según la metodología propuesta por Vickers (258), en el que la variable 
dependiente fue el cambio entre ambos grupos para cada variable (HbA1c, LDL, 
PAS, PAD, IMC) y la variable explicativa principal fue el tipo de Planes de Cuidados 
(SLNCP vs UNCP) y las variables de ajuste para el análisis a los dos años, fueron 
las que mostraron diferencias significativas en el momento basal (edad, género, 
consumo de alcohol, duración DM, actividad física, IMC y tipo de tratamiento) 
y para el cálculo a los cuatro años, se ajustaron para las que tuvieron diferencias 
significativas en el momento basal de la sub-muestra   (edad, duración DM, tipo 
de tratamiento, actividad física, dislipemia  y retinopatía). Todos los análisis se 
realizaron utilizando el principio de “intención de tratar” (259).
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Para el segundo  objetivo principal se ha calculado, a los dos y cuatro años de 
seguimiento, la Incidencia de IAM, ACVA y la de ECV (IAM+ACVA) en ambas 
cohortes (expuestos y no expuestos a SLNCP), y el Riesgo Absoluto (RA), Riesgo 
Relativo (RR), con sus respectivos intervalos de confianza. 

Para los objetivos secundarios se describió la proporción de pacientes que 
alcanzaron control óptimo de los parámetros estudiados durante todo el período de 
seguimiento (basal, 12, 18, 24 y 48 meses) en cada grupo. 

Mediante el Test de McNemar se comparó el porcentaje de pacientes que 
alcanzaron control óptimo en el momento basal y final dentro de cada grupo.

Se calculó la diferencia entre la proporción de pacientes con control óptimo al 
final del estudio respecto al comienzo del mismo, y al resultado obtenido se le 
denominó Cambio (%). Para comparar el cambio entre los dos grupos se aplicó el 
test de la Z de comparación de proporciones.

También se identificaron los pacientes que tenían mal control al inicio del estudio 
para las VRIS, calculándose la proporción de estos pacientes que consiguieron el 
control óptimo a los 2 años y para la submuestra a los 4 años, se compararon las 
diferencias entre ambos grupos para cada una de las variables. 

Con el fin de estudiar los factores asociados con el buen control, se calculó el 
efecto ajustado de la VIE con las VIA que alcanzaron significación estadística en los 
análisis basales de ambas muestras, mediante análisis de regresión logística binaria.

Para simplificar la descripción de las muestras, utilizaremos el acrónimo M2 para 
la muestra inicial seguida a dos años y M4 para la submuestra seguida a cuatro 
años.

4.9.- ASPECTOS ÉTICOS Y DE CONFIDENCIALIDAD. 

Las bases de datos se han registrado conforme a lo establecido en la legislación 
vigente: Ley Orgánica 157/1999 de 13 de Diciembre de Protección de Datos de 
Carácter Personal (B.O.E. número 298 de 14 de Diciembre de 1999), disociando los 
datos que pudieran identificar a los pacientes. La base de datos será custodiada por 
la Unidad de Formación e Investigación del Área 4 de Madrid y será dada de alta 
en la Agencia de Protección de Datos. Se obtuvo la aprobación por el Comité de 
Ética local (hospital Ramón y Cajal). Dado que el trabajo de campo es con la historia 
clínica y no con el paciente no se solicitó firma del Consentimiento informado.





89

5.- RESULTADOS

5.1.- SITUACIÓN INICIAL DE LAS COHORTES 

Un total de 23.488 pacientes fueron incluidos, de los cuáles el 51,6% fueron 
mujeres, con un promedio de edad de 69,7 años (DE= 14,5) y un tiempo promedio 
de evolución de la DM de 8,1 años (DE=8,3). Fueron identificados como expuestos 
a UNCP un total de 18.320 (78%) pacientes y expuestos a SLNCP (22%) un total de 
5.168 pacientes.

La Tabla 26 muestra las características basales de la población total estudiada. 
Los dos grupos fueron homogéneos en género, pero no en edad, y tiempo de 
evolución de la DM. Los pacientes del grupo SLNCP tenían un peor perfil de 
hábitos saludables (consumo de alcohol y actividad física sedentaria) y una mayor 
prevalencia de dislipemia y complicaciones crónicas de la DM (Retinopatía). 
Además, recibían más tratamiento para la DM (antidiabéticos orales e insulina) y 
para enfermedades cardiovasculares (ARA II, antagonistas de los canales del calcio, 
estatinas y antiagregantes). Los pacientes del grupo SLNCP partían con peores 
cifras de HbA1c (7,25% vs. 7,12%; p<0,001), y mejores de LDL Colesterol (115 mg/
dl vs 119 mg/dl; p<0,001) y en IMC (29,8 Kg/m2 vs. 30,1 Kg/m2; p=0,004),  que los 
pacientes del grupo UNCP.

Tabla 26. Características basales de la población de la M2  (n=23.488)

SLNCP UNCP p valor

(n: 5.168) (n: 18.320)

Variables Sociodemográficas

Género femenino  % (n) 52,3 (2.703) 51.5 (9.435) 0,299

Edad años media ± DE 70 ± 13 69 ± 12 <0,001

Variables clínicas

Tiempo evolución DM años media ± DE 8,6 ± 6,9 7,4 ± 6,3 <0,001

Tiempo evolución DM años  mediana 6,6 6

Hábitos de estilo de vida

Tabaquismo % (n) 18,7 (966) 19,4 (3.554) 0,268

Consumo excesivo de alcohol % (n) 23,4 (1.209) 20,9 (3.829) <0,001

Actividad física sedentaria % (n) 4,1 (212) 1,8 (330) <0,001

Parámetros antropométricos (n)

IMC Kg/m2 media ± DE 29,8±4,7 (3.395) 30,1±5 (8.600) 0,004

PAS mmHg media ± DE 134±16 (4.354) 134±17 (13.680) 1

PAD mmHg media ± DE 76±10 (4.354) 76±10 (13.680) 1
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SLNCP UNCP p valor

(n: 5.168) (n: 18.320)

Parámetros bioquímicos (n)

HbA1c % media ± DE 7,25±1,2 (3.166) 7,12±1,2 (9.645) <0,001

LDL Colesterol mg/dl media ± DE 115±31 (2.919) 119±33 (8.843) <0,001

Medicamentos para laDM % (n)

Sin medicamentos 8 (413) 11,3 (2.070) <0,001

Antidiabéticos orales 69,8 (3.607) 61,5 (11.267) <0,001

Insulina 22,6 (1.168) 18,6 (3.408) <0,001

Antidiabéticos orales + Insulina 13,4 (693) 9,6 (1.759) <0,001

Otros tratamientos % (n)

Estatinas 52,3 (2.703) 47,7 (8.739) <0,001

Fibratos 3,5 (181) 3,7 (678) 0,585

Diuréticos 26,5 (1.370) 27,9 (5.111) 0,054

Beta-bloqueantes 15,6 (806) 16,7 (3.059) 0,066

Antagonistas del Calcio 22,5 (1.163) 21,1 (3.866) 0,031

IECA 37,3 (1.928) 36,2 (6.632) 0,135

ARAII 25,2 (1.302) 22,6 (4.140) <0,001

Antiagregantes 62,7 (3.240) 58,0 (10.626) <0,001

Morbilidad asociada  % (n)

Cardiopatía Isquémica 13,2 (682) 13,3 (2.437) 0,949

Dislipemia 49,2 (2.543) 44,8 (8.207) <0,001

Hipertensión  arterial 68,6 (3.545) 69,6 (12.751) 0,16

Complicaciones  % (n)

Retinopatía 4,5 (233) 3,5 (641) 0,001

Nefropatía 7,1 (367) 6,8 (1.246) 0,351

Neuropatía 1,7 (88) 1,8 (330) 0,947

El seguimiento de la M4 se, realizó tal y como se explicó anteriormente con una 
muestra de 4.210 pacientes  con los datos necesarios para el análisis a largo plazo. 
Las características basales de ambos grupos al inicio del estudio se describen en la 
Tabla 27.

 Ambos grupos fueron homogéneos en género, pero no en edad, tiempo de 
evolución de la DM y vida sedentaria que se comportaron peor para los SLNCP, 
además tenían una mayor prevalencia de dislipemia, recibieron más tratamiento 
para la DM (antidiabéticos orales e insulina) y para enfermedad cardiovascular 
(estatinas, diuréticos y ARA II) y tenían peores cifras de HbA1c (7,13% vs 7,01%; 
p<0,001), y mejores cifras de PAD (75,9 mmHg vs. 76,5 mmHg; p=0,006) y LDL 
colesterol (114,05 mg/dl vs. 116,5 mg/dl; p=0,007) que los pacientes del grupo UNCP.
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Tabla 27. Características basales de la M4 (n=4.210)

SLNCP UNCP p valor

(n: 2.105) (n: 2.105)

Variables Sociodemográficas

Género femenino  % (n) 54,3 (1.143) 53,6 (1.128) 0,643

Edad años  media ± DE 70 ± 10 68,4 ± 10 <0,001

Variables clínicas

Tiempo evolución DM años  media ± DE 8,6 ± 6,6 7,7 ± 6,3 <0,001

Tiempo evolución DM años  mediana 6,6 6

Hábitos de estilo de vida

Tabaquismo % (n) 18,5(390) 19,9 (418) 0,525

Consumo excesivo de alcohol % (n) 24,4 (514) 22,9 (483) 0,601

Actividad física sedentaria % (n) 3,4 (72) 1,3 (28) 0,006

Parámetros antropométricos 

IMC Kg/m2  media ± DE  (n) 29,7±4,5 (1.860) 29,8±4,8 (1.650) 0,525

PAS mmHg  media ± DE  (n) 133,9±12,05 (2.087) 134,1±12,6 (2.064) 0,601

PAD mmHg  media ± DE (n) 75,9±6,9 (2.087) 76,5±7,3 (2.064) 0,006

Parámetros bioquímicos 

HbA1c  %  media ± DE  (n) 7,13±1,05 (2.105) 7,01±1,09 (2.105) <0,001

LDL Colesterol mg/dl  media ± DE  (n) 114±28 ,3 (1.968) 116,5±29,8 (1.931) 0,007

Medicamentos para laDM % (n)

Sin medicamentos 3,1(65) 4,1(87) 0,069

Antidiabéticos orales 77,5 (1.632) 73,8 (1.554) 0,005

Insulina 20,4 (429) 16,4 (345) 0,001

Antidiabéticos orales + Insulina 13,9 (293) 10,6 (224) 0,001

Otros tratamientos % (n)

Estatinas 61(1.284) 58 (1.220) 0,045

Fibratos 4 (85) 4 (85) 1

Diuréticos 24,8 (523) 27,6 (582) 0,039

Beta-bloqueantes 15,5 (326) 17,5 (368) 0,081

Antagonistas del Calcio 22 (464) 21,4 (450) 0,601

IECA 38,8 (817) 41 (863) 0,148

ARAII 26,5 (557) 23,6 (496) 0,03

Antiagregantes 68,6 (1.445) 66,4 (1.397) 0,114

Morbilidad asociada  % (n)

Cardiopatía Isquémica 12,8 (270) 11,5 (243) 0,203

Dislipemia 54,5 (1.148) 51,3 (1.080) 0,036

Hipertensión  arterial 68,8 (1.448) 70,5 (1.484) 0,228

Complicaciones % (n)

Retinopatía 4,3 (91) 3,5 (74) 0,177

Nefropatía 5,5 (116) 5,4 (113) 0,838

Neuropatía 1,7 (36) 1,8 (37) 0,906
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5.2.- RESULTADOS DE LA M2 PARA EL PRIMER OBJETIVO PRINCIPAL  
(CAMBIO HBA1C, LDL COLESTEROL, PAS, PAD E IMC)

A los dos años de seguimiento ambos grupos experimentaron una modesta 
disminución en los valores de sus parámetros de resultados intermedios de salud. 
El efecto no ajustado de SLNCP mejoró todos los parámetros, excepto el LDL 
colesterol y la PAD. Tras ajustar por los valores basales que alcanzaron  significación 
estadística: edad, género, tipo de tratamiento recibido, dislipemia, consumo de 
alcohol y actividad física sedentaria, se evidenció una reducción de todos los 
parámetros, salvo HbA1c. Sin embargo, la reducción sólo fue estadísticamente 
significativa para PAD, si bien fue de pequeña relevancia clínica (Tabla 28).

Tabla 28. Valores medios (DE) y cambios entre valor basal  e intermedio (dos años) de los parámetros en 
ambos grupos.

SLNCP UNCP
Efecto crudo 

SLNCP
(95% IC)

Efecto ajustado
SLNCP*
(95% IC)

Hba1c (%) media (DE)

Nº pacientes 3.166 9.645

Basal 7,25 (1,2) 7,12 (1,2)

Final 7,02 (1,1) 6,92 (1,1)

Cambio -0,23 (1,1) -0,20 (1,1) -0,02 (0,02 - 0,07) 0,03 (-0,01 - 0,06)

p valor 0,26 0,14

LDL Colesterol (mg/dl) media (SD)

Nº pacientes 2.919 8.843

Basal 115 (31) 119 (33)

Final 108 (30) 111 (31)

Cambio -7,14 (30) -8,04 (32) 0,90 (2,22 - 0,42) -0,68  (-1,76 - 0,39)

p valor 0,18 0,21

PAS (mmHg) media (DE)

Nº pacientes 4.354 13.680

Basal 134 (16) 134 (17)

Final 132 (15) 132 (15)

Cambio -1,95 (19) -1,48 (18) -0,46  (-1,08 - 0,16) -0,07 (-0,56 - 0,42)

p valor 0,15 0,78

PAD (mmHg) media (DE)

Nº pacientes 4.354 13.680

Basal 76 (10) 76 (10)

Final 75 (9) 74 (9)

Cambio -1,45 (11) -1,46 (11) 0,01 (0,37 - 0,36) -0,33  (-0,63 - 0,04)

p valor 0,98 0,02
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SLNCP UNCP
Efecto crudo 

SLNCP
(95% IC)

Efecto ajustado
SLNCP*
(95% IC)

IMC (Kg/m2) media (DE)

Nº pacientes 3.395 8.600

Basal 29,8 (4,7) 30,1 (5)

Final 29,5 (4,7) 29,8 (5)

Cambio -0,22 (1,9) -0,22(1,8) -0,00  (-0,08 - 0,07) -0,02  (-0,10 - 0,05)

p valor 0,99 0,54

*ANCOVA ajustado por: edad, género, duración DM, tipo de tratamiento, dislipemia, 
consumo de alcohol y actividad física.

5.3.- RESULTADOS DE LA M4  PARA EL PRIMER OBJETIVO PRINCIPAL 
(CAMBIO HBA1C, LDL COLESTEROL, PAS, PAD E IMC).

Tras 4 años de seguimiento, ambos grupos experimentaron una modesta 
disminución de los valores de sus parámetros (Tabla 29). El efecto no ajustado de 
SLNCP mejoró los resultados intermedios de salud, excepto para LDL colesterol e 
IMC. Tras ajustar por los valores basales que alcanzaron significación estadística:  
edad, la duración de la DM, tipo de tratamiento, actividad física y dislipemia, se 
mantuvo el efecto reductor para todos los parámetros salvo para IMC. La PAD 
mostró una reducción significativa y relevante (-3,60 mmHg; p=0,007) desde el 
punto de vista clínico, sin embargo la PAS mostró una reducción relevante pero no 
significativa (-4,59 mmHg; p=0,101).

Tabla 29. Valores medios (DE) y cambios entre valor basal,  intermedio (dos años) y final (4 años) de los 
parámetros en ambos grupos.

SLNCP UNCP
Efecto crudo

SLNCP 
(95% IC)

Efecto ajustado 
SLNCP*
(95% IC)

Hba1c (%) media (DE)

Nº pacientes 2.105 2.105

Basal 7,13 (1,05) 7,01 (1,09)

2 años 7,02 (0,98) 6,96 (1,03)

4 años 7,06 (1,05) 6,96 (1,01)

Cambio -0,067 (1)  -0,059 (0,99) -0,008 -0,06

(-0,068 - 0,052) (-0,54 - 0,41)

p valor 0,002 0,007 0,789 0,792

LDL Colesterol (mg/dl) media(DE)

Nº pacientes 1.968 1.931

Basal 114,05 (28,3) 116,5 (29,8)

2 años 103,1 (26,08) 105,5 (27,04)

4 años 101,2 (26,5) 102 (27,3)

Cambio  -12,7 (29,5)  -14,7 (29,9) 2,03 -6,24

 (-0,83 - 3,97) (-19,7 - 7,21)

p valor <0,01 <0,01 0,041 0,358



Impacto del trabajo enfermero, basado en la metodología científica, en el buen control de los 
usuarios diabéticos de un Área de Atención Primaria de Madrid - Juan Cárdenas Valladolid94

SLNCP UNCP
Efecto crudo

SLNCP 
(95% IC)

Efecto ajustado 
SLNCP*
(95% IC)

PAS (mmHg) media (DE)

Nº pacientes 2.087 2.064

Basal 133,9 (12,05) 134,1 (12,6)

2 años 132,18 (11,2) 132,07 (11,4)

4 años 131,7 (11,7) 132,4 (12,1)

Cambio  -2,23 (11,7)  -1,85 (12,3) -0,376 -4,59

(-1,14 - 0,39) (-10,1 - 0,91)

p valor <0,01 <0,01 0,337 0,101

PAD (mmHg) media (DE)

Nº pacientes 2.087 2.064

Basal 75,9 (6,9) 76,5 (7,3)

2 años 74,2 (6,6) 74,8 (7,2)

4 años 73,7 (6,7) 74,6 (7,3)

Cambio -2,14 (6,9) -1,86 (7,4) -0,279 -3,6

(-0,74 - 1,82) (-6,18 - -1,03)

p valor <0,01 <0,01 0,235 0,007

IMC (Kg/m2) media (DE)

Nº pacientes 1.860 1.650

Basal 29,7 (4,5) 29,8 (4,8)

2 años 29,5 (4,6) 29,7 (4,9)

4 años 29,5 (4,7) 29,7 (5,1)

Cambio  -0,32 (2,04) -0,33(2,2) 0,006 0,28

(-0,15 - 0,16) (-0,73 - 1,29)

p valor 0,939 0,579

* El efecto ajustado con ANCOVA: edad, duración DM, tipo tratamiento, actividad física y 
dislipemia.

5.4.- RESULTADOS DE LA M2 PARA EL SEGUNDO OBJETIVO PRINCIPAL: 
REDUCCIÓN DE EVENTOS: IAM, ACV Y ECV.

Partiendo de una situación basal diferente del estado de salud de los pacientes en 
ambas cohortes, más deteriorada (más morbilidad, más tratados con fármacos, peor 
controlados) en el caso de los pacientes con SLNCP, se han producido más IAM, 
pero menos ACVA  y ECV aunque sin significación estadística (Tabla 30).

5.5.- RESULTADOS EN LA M4  PARA EL SEGUNDO OBJETIVO PRINCIPAL: 
REDUCCIÓN DE EVENTOS: IAM, ACV y ECV.

Para la M4, partiendo de una situación basal también diferente entre ambas 
Cohortes, se obtienen resultados similares: mayor riesgo de padecer IAM (1,3% 
frente a 1%, p 0,39) en los SLNCP y  menor para la ECV (3,4% frente a 3,9%, p 0,36) y 
el ACVA (2% frente a 2,9%, p 0,05), con una reducción relativa del riesgo del 30,65% 
y alcanzando la significación estadística. (Tabla 31).
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Tabla 30. Eventos (IAM, ACVA y ECV) en la M2

 SLNCP   
(n: 5.168)

UNCP        
(n: 18.320) p valor RR (IC95%) RRR 

(%) NNT

IAM % (n) 0,5 (24) 0,3 (63) 0,220
1,34

  
(0,84-2,15)

ACVA % (n) 0,8 (43) 1,1 (198) 0,110
0,76

23,4 394
(0,55-1,06)

ECV % (n) 1,3 (67) 1,4 (256) 0,560
0,92

7,7 928
(0,71-1,21)

RR: riesgo relativo; RRR: reducción relativa del riesgo; NNT: número de pacientes 
necesarios para tratar.

Tabla 31.  Eventos (IAM, ACVA y ECV) en la M4.

 SLNCP   
(n: 2.105)

 UNCP 
(n: 2.105) p valor  RR (IC95%) RRR (%) NNT

IAM % (n) 1,3 (28) 1 (22) 0,390
1,27

  
(0,73-2,22)

ACVA % (n) 2 (43) 2,9 (62) 0,047
0,69

30,65 111
(0,47-1,01)

ECV % (n) 3,4 (71) 3,9 (82) 0,360
0,86

13,41 192
 (0,63-1,18)

RR: riesgo relativo; RRR: reducción relativa del riesgo; NNT: número de pacientes 
necesarios para tratar.

5.6.- RESULTADOS EN LA M2 PARA LOS OBJETIVOS SECUNDARIOS:  
CONTROL DE HBA1C, LDL, PAS, PAD, IMC, BUEN CONTROL 
METABÓLICO.

5.6.1.- CONTROL HBA1C EN LA M2 EN PACIENTES CON MAL CONTROL 
AL INICIO DEL ESTUDIO:

La figura 6 muestra el grado de consecución del objetivo de control de HbA1c 
<7% en los pacientes con cifras de mal control al inicio del estudio, en ambos grupos. 
En el grupo UNCP se excluyeron inicialmente 8.585 pacientes por no tener una cifra 
basal y otra a los dos años de seguimiento de HbA1c; en los pacientes del grupo 
SLNCP se excluyeron por el mismo motivo 2.002 pacientes, quedando finalmente 
9.645 para el grupo UNCP y 3.166 para el grupo SLNCP. Tenían buen control inicial 
de la HbA1c 5.247 pacientes del grupo UNCP y 1.506 pacientes del grupo SLNCP. De 
los 4.398 pacientes del grupo UNCP con mal control inicial un 33% alcanzaron buen 
control al final de los dos años (n=1.451). En el grupo SLNCP de los 1.660 pacientes 
con mal control inicial terminaron con buen control el 32,3% (n=536). La diferencia 
fue, por tanto, poco relevante y no alcanzó significación estadística (p=0,603), siendo 
el OR crudo= 0,969 (IC95%= 0,859-1,093).



Impacto del trabajo enfermero, basado en la metodología científica, en el buen control de los 
usuarios diabéticos de un Área de Atención Primaria de Madrid - Juan Cárdenas Valladolid96

Figura 6. Grado de consecución del objetivo de control de HbA1c (<7%) en los pacientes con cifras 
basales de HbA1c≥7%, en ambos grupos en la M2.

En relación con los factores asociados con la consecución del buen control de 
HbA1c en los 6.058 pacientes con cifras basales y finales (dos años) de HbA1c y cuyo 
valor basal era ≥7%, los resultados pueden verse en la Tabla 32:

Tabla 32.  Factores asociados con la consecución de buen control en la HbA1c en la M2.

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Grupo 

UNCP 1

SLNCP 1,01 0,89-1,14 0,925

Insulina 

No 1

Si 0,44 0,38-0,51 <0,01

Antidiabéticos orales 0,97 0,83-1,14 0,7

No 1

Si 0,97 0,83-1,14 0,7

Género 

Mujer 1

Hombre 1,23 1,10-1,38 <0,01

Edad, años 1,01 1,01-1,02 0,01

Cardiopatía Isquémica 

No 1

Si 1,24 1,05-1,46 0,01
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La edad, el género masculino y la CI alcanzan significación para el buen control. 
La variable Tipo de NCP, se mantiene neutra, con un OR ajustado de 1,01 sin 
alcanzar  significación estadística (p 0,925). Los tratamientos hipoglucemiantes no 
se asocian con el buen control.

5.6.2.- CONTROL PAS EN LA M2 EN PACIENTES CON MAL CONTROL AL 
INICIO DEL ESTUDIO:

La figura 7 muestra el grado de consecución del objetivo de control de PAS (<130 
mmHg) en los 12.231 pacientes con mal control inicial (PAS≥130 mmHg). En el grupo 
UNCP el 27,9% (2.609/9.351) alcanzaron buen control final, y en el grupo SLNCP el 
26,7% (795/2.980), sin que la diferencia fuera significativa (p=0,194).

Figura 7. Grado de consecución  del objetivo de control de PAS (<130 mmHg) en los pacientes con 
cifras basales de PAS ≥130 mmHg, en ambos grupos en la M2.

En relación con los factores asociados con la consecución del buen control de PAS 
en los pacientes con cifras basales y finales (dos años) de PAS y cuyo valor basal era 
≥130 mmHg, los resultados pueden verse en la Tabla 33:
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Tabla 33.  Factores asociados con la consecución de buen control en la PAS en la M2.

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Grupo 

UNCP 1

SLNCP 0,99 0,89-1,09 0,873

Insulina 

No 1

Si 0,75 0,66-0,85 <0,01

Antidiabéticos orales 

No 1

Si 0,85 0,77-0,94 <0,01

Género

Mujer 1

Hombre 1,03 0,94-1,13 0,53

Edad, años 0,99 0,99-1,01 0,15

Cardiopatía Isquémica

No 1

Si 1,36 1,17-1,57 <0,01

Evolución diabetes (años) 0,99 0,99-1,01 0,47

IMC basal <30 Kg/m2 

No 1

Si 1,12 1,02-1,23 0,14

Fumador

No 1

Si 0,89 0,79-1,01 0,07

Tratamiento diuréticos

No 1

Si 1,06 0,96-1,17 0,25

Tratamiento Betabloqueantes

No 1

Si 0,94 0,83-1,06 0,3

Tratamiento Calcioantagonistas

No 1

Si 0,84 0,75-0,93 <0,01

Tratamiento IECAs

No 1

Si 0,88 0,80-0,96 <0,01

El tratamiento farmacológico (insulina, ADO, Calcioantagonistas, IECA,s) están 
relacionados con el buen control de la PAS, además de la CI que también mantiene 
significación para esta variable. Los NCP (OR ajustado=0,99; p=0,873) no influyen 
en el buen control.
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5.6.3.- CONTROL PAD EN LA M2 EN PACIENTES CON MAL CONTROL AL 
INICIO DEL ESTUDIO:

La figura 8 muestra el grado de consecución del objetivo de control de PAD (<80 
mmHg) en los 8.778 pacientes con mal control inicial (PAD ≥80 mmHg). En el grupo 
UNCP el 42,8% (2.896/6.764) alcanzaron buen control final, y en el grupo SLNCP el 
45,9% (924/2.014), alcanzando la diferencia significación estadística (p=0,015).

Figura 8. Grado de consecución  del objetivo de control de PAD (<80 mmHg) en los pacientes con cifras 
basales de PAD ≥80 mmHg, en ambos grupos en la M2.

En relación con los factores asociados con la consecución del buen control de 
PAD en los 8.778 pacientes con cifras basales y finales (dos años) de PAD y cuyo 
valor basal era ≥80 mmHg, los resultados pueden verse en la Tabla 34:
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Tabla 34.  Factores asociados con la consecución de buen control en la PAD en la M2.

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Grupo 

UNCP 1

SLNCP 1,1 0,99-1,23 0,08

Insulina 

No 1

Si 1,06 0,92-1,21 0,44

Antidiabéticos orales 

No 1

Si 0,99 0,89-1,11 0,9

Género

Mujer 1

Hombre 0,98 0,89-1,09 0,74

Edad, años 1,03 1,02-1,03 <0,01

Cardiopatía Isquémica 

No 1

Si 1,43 1,20-1,70 <0,01

Evolución diabetes (años) 1,01 1,00-1,02 0,03

IMC basal <30 Kg/m2 

No 1

Si 1,33 1,20-1,46 <0,01

Fumador 

No 1

Si 1,08 0,95-1,23 0,23

Tratamiento diuréticos 

No 1

Si 0,93 0,84-1,04 0,22

Tratamiento Betabloqueantes

No 1

Si 0,84 0,73-0,96 0,01

Tratamiento Calcioantagonistas

No 1

Si 1,11 0,99-1,25 0,07

Tratamiento IECAs

No 1

Si 0,92 0,83-1,01 0,08

El tratamiento farmacológico con Betabloqueantes, el control del peso, la CI, 
además de la edad y el tiempo de evolución de la DM tienen relación con el buen 
control de la PAD. La relación de los SLNCP (OR ajustado = 1,10) con el buen control 
de la variable,  se aproxima a la significación estadística (p=0,08).
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5.6.4.- CONTROL LDL EN LA M2 EN PACIENTES CON MAL CONTROL AL 
INICIO DEL ESTUDIO:

La figura 9 muestra el grado de consecución del objetivo de control de LDL (<100 
mg/dl) en los 8.155 pacientes con mal control inicial (LDL≥100 mg/dl). En el grupo 
UNCP el 24,7% (1.532/6.212) alcanzaron buen control final, y en el grupo SLNCP el 
27,8% (540/1.943), alcanzando la diferencia significación estadística (p=0,006).

Figura 9. Grado de consecución  del objetivo de control de LDL colesterol (<100 mg/dl) en los pacientes con 
cifras basales de LDL colesterol ≥100 mg/dl, en ambos grupos en la M2.

En relación con los factores asociados con la consecución del buen control de 
LDL colesterol en los 8.155 pacientes con cifras basales y finales (dos años) de LDL y 
cuyo valor basal era ≥100 mg/dl, los resultados pueden verse en la Tabla 35:

Tabla 35.  Factores asociados con la consecución de buen control de la LDL en la M2.

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Grupo 

UNCP 1

SLNCP 1,16 1,03-1,30 0,02

Insulina 

No 1

Si 1,26 1,10-1,44 <0,01
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Variables OR ajustado IC 95% p valor

Antidiabéticos orales 

No 1

Si 1,36 1,21-1,53 <0,01

Género

Mujer 1

Hombre 1,28 1,14-1,43 <0,01

Edad, años 1,01 1,00-1,01 <0,01

Cardiopatía Isquémica

No 1

Si 1,42 1,20-1,70 <0,01

Fumador

No 1

Si 1,17 1,02-1,34 0,03

Tratamiento Betabloqueantes

No 1

Si 1,26 1,09-1,46 <0,01

Tratamiento Estatinas

No 1

Si 2,75 2,45-3,07 <0,01

El tratamiento farmacológico específico para la dislipemia y el de la DM y la 
HTA, además de la edad, género, la CI se relacionan con el buen control de la LDL. 
Los SLNCP (OR ajustado=1,16), se relacionan con el buen control de LDL (p=0,02).

5.6.5.- CONTROL IMC EN LA M2 EN PACIENTES CON MAL CONTROL AL 
INICIO DEL ESTUDIO:

La figura 10 muestra el grado de consecución del objetivo de control de IMC (<30 
Kg/m2) en los 5.406 pacientes con mal control inicial (IMC≥30 Kg/m2). En el grupo 
UNCP el 13,4% (530/3.941) alcanzaron buen control final, y en el grupo SLNCP el 
14,2% (208/1.465), no alcanzando la diferencia significación estadística (p=0,476).

En relación con los factores asociados con la consecución del buen control de 
IMC en los 5.406 pacientes con cifras basales y finales (dos años) de IMC y cuyo 
valor basal era ≥30 Kg/m2, los resultados pueden verse en la Tabla 36:
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Figura 10. Grado de consecución  del objetivo de control de IMC (<30 Kg/m2) en los pacientes con cifras 
basales de IMC ≥30 Kg/m2, en ambos grupos en la M2.

Tabla 36.  Factores asociados con la consecución de buen control del IMC en la M2.

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Grupo

UNCP 1

SLNCP 1,05 0,88-1,26 0,56

Insulina

No 1

Si 0,63 0,50-0,80 <0,01

Género

Mujer 1

Hombre 1,44 1,23-1,70 <0,01

Edad, años 1,03 1,02-1,04 <0,01

Cardiopatía Isquémica 

No 1

Si 1,22 0,95-1,56 0,12

Tratamiento Betabloqueantes

No 1

Si 0,8 0,65-0,99 0,04

Tratamiento Diuréticos

No 1

Si 0,82 0,69-0,98 0,03



Impacto del trabajo enfermero, basado en la metodología científica, en el buen control de los 
usuarios diabéticos de un Área de Atención Primaria de Madrid - Juan Cárdenas Valladolid104

El tratamiento farmacológico (Insulina, Betabloqueantes, Diuréticos) están 
relacionados con el buen control del IMC, además de la edad y el género. Los NCP 
(OR ajustado=1,05; p=0,56) no influyen en el buen control.

5.6.6.- CONTROL METABÓLICO (HBA1C<7% Y LDL COLESTEROL <100 
MG/DL) EN LA M2 EN PACIENTES CON MAL CONTROL AL INICIO DEL 
ESTUDIO:

La figura 11 muestra el grado de consecución de buen control metabólico 
(HbA1c<7% y LDL colesterol <100 mg/dl)  en los 8.892 pacientes con mal control 
inicial (HbA1c≥7% y/o LDL colesterol ≥100 mg/dl). En el grupo UNCP el 17% 
(1.125/6.631) alcanzaron buen control final, y en el grupo SLNCP el 17,6% (399/2.261), 
sin alcanzar la diferencia significación estadística (p=0,458).

Figura 11. Grado de consecución  del objetivo de buen control metabólico (HbA1c<7% y LDL 
colesterol <100 mg/dl)  en los pacientes con mal control inicial (HbA1c≥7% y/o LDL colesterol ≥100 

mg/dl) en ambos grupos en la M2.

En relación con los factores asociados con la consecución del buen control 
metabólico  en los 8.892 pacientes con cifras basales y finales (dos años) de HbA1c 
y LDL  cuyos valores basales eran HbA1c≥7% y LDL colesterol ≥100 mg/dl, los 
resultados pueden verse en la Tabla 37
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Tabla 37.  Factores asociados con la consecución de buen control metabólico en la M2.

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Grupo (SLNCP/ UNCP)

UNCP 1

SLNCP 1,06 0,93-1,20 0,39

Insulina (sí/ no)

No 1

Si 0,49 0,42-0,58 <0,01

Género (hombre/ mujer)

Mujer 1

Hombre 1,38 1,23-1,55 <0,01

Edad, años 1,01 1,01-1,02 <0,01

Cardiopatía Isquémica

No 1

Si 1,46 1,22-1,74 <0,01

Tratamiento Betabloqueantes

No 1

Si 1,25 1,07-1,46 <0,01

Tratamiento Estatinas

No 1

Si 2,14 1,88-2,42 <0,01

Tratamiento Diuréticos

No 1

Si 1,07 0,69-0,98 0,28

El tratamiento farmacológico (Insulina, Betabloqueantes, y Estatinas), además de 
la edad, género y la CI se relacionan con el buen control metabólico. Los SLNCP 
(OR ajustado=1,06) no alcanzan la  significación estadística (p=0,39).

5.6.7.- EVOLUCIÓN DEL BUEN CONTROL BASAL A LOS 12, 18 Y 24 MESES 
DE SEGUIMIENTO PARA CADA VARIABLE INDEPENDIENTEMENTE DEL 
BUEN O MAL CONTROL INICIAL.

La Tabla 38 muestra la proporción de pacientes que alcanzaron los criterios 
óptimos de control para las variables de resultados intermedios de salud a los 
12, 18 y 24 meses de seguimiento. Hubo una mejoría significativa (p<0,01) en la 
proporción de pacientes que alcanzaron los objetivos de control en ambos grupos, 
a los dos años de seguimiento. El grupo SLNCP mostró mayor incremento de la 
proporción de pacientes que alcanzaron el grado de control óptimo de las variables: 
PAD, HbA1c, LDL colesterol e IMC, pero sólo alcanzó significación estadística para 
HbA1c. El grupo UNCP obtuvo un mayor incremento de la proporción de pacientes 
que alcanzaron el grado de control de PAS (p<0,01).
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Tabla 38. Porcentaje de sujetos que alcanzan criterios óptimos de control, a los 12, 18 y 24 meses de 
seguimiento.

N Basal (%) 12 Meses (%) 18 Meses (%) 24 Meses (%) p-valor* Cambio (%) p-valor

PAS< 130 mmHg

UNCP (%) 13.680 31,6 33.5 35,6 35,5 < 0,01 3,9
<0,01

SLNCP (%) 4.354 31,6 32,9 35,5 34,5 < 0,01 2,9

PAD<80 mmHg

UNCP (%) 13.680 50,6 53 55,7 55,9 < 0,01 5,3
0,31

SLNCP (%) 4.354 53.7 57 59,7 59,4 < 0,01 5,7

HbA1c <7%

UNCP (%) 9.645 54,4 59,2 61,2 60,3 < 0,01 5,9
<0,01

SLNCP (%) 3.166 47,6 51,8 56,4 55,2 < 0,01 7,6

LDLc< 100 mg/dl

UNCP (%) 8.843 29,8 32,3 36,1 38 < 0,01 8,2
0,61

SLNCP (%) 2.919 33,4 34,9 38,2 41,9 < 0,01 8,5

LDLc <100 & HbA1c<7%

UNCP (%) 7.853 15,6 19,1 22,3 23 < 0,01 7,4
0,24

SLNCP (%) 2.660 15 17,4 21,3 23,1 < 0,01 8,1

IMC< 30 Kg/m2

UNCP (%) 8.600 54,2 54,8 56,3 56,6 < 0,01 2,4
0,21

SLNCP (%) 3.395 56,8 58,2 59,6 59,6 < 0,01 2.8

5.7.- RESULTADOS EN LA M4  PARA LOS OBJETIVOS SECUNDARIOS: 
CONTROL DE HBA1C, LDL, PAS, PAD, IMC Y BUEN CONTROL METABÓLICO.

5.7.1.- CONTROL HBA1C EN LA M4 EN PACIENTES CON MAL CONTROL 
AL INICIO DEL ESTUDIO:

Dado que la M4 de 4.210 pacientes (2.105 en cada grupo) se seleccionó con el 
criterio de que los pacientes tuvieran al menos un valor de HbA1c inicial y otro 
final no hay pérdidas iniciales de pacientes por ausencia de dos HbA1c . La figura 
12 muestra que en el grupo de UNCP un 58,14% (n=1.224) tuvieron un buen control 
inicial de HbA1c por lo que fueron excluidos, quedando los 881 restantes; de ellos, 
un 31,2% (n= 275) alcanzaron el buen control tras los 4 años de seguimiento. En 
el grupo SLNCP un 50,8% (n=1.070) tuvieron buen control inicial, quedando por 
tanto 1.035 con mal control inicial, de los cuales un 30,4% (n= 315) alcanzaron buen 
control final. Las diferencias en el control final no fueron significativas entre ambos 
grupos (p= 0,713; OR=0,964, IC95% 0,794-1,171).
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Figura 12. Grado de consecución  del objetivo de control de HbA1c (<7%) en los pacientes con cifras 
basales de HbA1c ≥7%, en ambos grupos en la M4.

Respecto a los factores asociados con el buen control de HbA1c (<7%) en los 1916 
pacientes con cifras basales y finales de HbA1c que tuvieron mal control de HbA1c 
inicial, los resultados pueden verse en la Tabla 39:

Tabla 39 . Factores asociados con la consecución de buen control de la HbA1c en la M4.

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Grupo 

UNCP 1

SLNCP 0,932 0,763-1,138 0,487

Insulina 

No 1

Si 0,382 0,298-0,490 <0,01

Antidiabéticos orales 

No 1

Si 0,952 0,692-1,310 0,764

Género 

Mujer 1

Hombre 1,06 0,864-1,300 0,578

Edad, años 1,019 1,009-1,029 <0,01

Solo el tratamiento con Insulina y la edad están relacionados con el buen control de 
la HbA1c. La variable  NCP (OR ajustado=0,932) no alcanza significación estadística 
(p=0,487).
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5.7.2.- CONTROL PAS EN LA M4 EN PACIENTES CON MAL CONTROL AL 
INICIO DEL ESTUDIO:

La figura 13 muestra el grado de consecución del objetivo de control de PAS (<130 
mmHg) en los 2.471 pacientes con al menos dos registros de PAS y mal control inicial 
(PAS≥130 mmHg). En el grupo UNCP el 28,7% (345/1204) alcanzaron buen control 
final, y en el grupo SLNCP el 29,4% (372/1267), alcanzando dichas diferencias un 
valor de significación estadística de p=0,699.

Figura 13. Grado de consecución  del objetivo de control de PAS (<130 mmHg) en los pacientes con 
cifras basales de PAS ≥130 mmHg, en ambos grupos en la M4.

Respecto a los factores asociados con el buen control de PAS (<130 mmHg) en los 
2.471 pacientes con cifras basales y finales de PAS que tuvieron mal control de PAS 
inicial, los resultados pueden verse en la Tabla 40:

Tabla 40 . Factores asociados con la consecución de buen control de la PAS en la M4.

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Grupo 

UNCP 1

SLNCP 1,03 0,85-1,24 0,8

Insulina 

No 1

Si 0,75 0,57-0,98 0,03

Antidiabéticos orales 

No 1

Si 0,76 0,60-0,95 0,02
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Variables OR ajustado IC 95% p valor

Género

Mujer 1

Hombre 1,05 0,85-1,28 0,67

Edad, años 1,01 0,99-1,02 0,22

Cardiopatía Isquémica

No 1

Si 1,42 1,03-1,95 0,03

Evolución diabetes

No 1

Si 1,01 0,99-1,02 0,89

IMC basal <30 Kg/m2 

No 1

Si 1,41 1,16-1,71 <0,01

Fumador

No 1

Si 1,21 0,93-1,58 0,16

Tratamiento diuréticos

No 1

Si 0,93 0,75-1,16 0,52

Tratamiento Betabloqueantes

No 1

Si 0,94 0,71-1,24 0,65

Tratamiento Calcioantagonistas

No 1

Si 0,69 0,55-0,87 0,02

Tratamiento IECAs

No 1

Si 0,92 0,76-1,11 0,37

El tratamiento farmacológico (insulina, ADO, Calcioantagonistas) están 
relacionados con el buen control de la PAS, además de la CI y el control de peso 
que  mantiene significación para esta variable . Los SLNCP (OR ajustado=1,03)  no 
influyen en el buen control (p=0,80).

5.7.3.- CONTROL PAD EN LA M4 EN PACIENTES CON MAL CONTROL AL 
INICIO DEL ESTUDIO:

La figura 14 muestra el grado de consecución del objetivo de control de PAD 
(<80 mmHg) en los 1.170 pacientes con al menos dos registros de PAD y mal control 
inicial (PAD≥80 mmHg). En el grupo UNCP el 53,2% (329/618) alcanzaron buen 
control final, y en el grupo SLNCP el 58,3% (322/552), alcanzando dichas diferencias 
un valor de significación estadística de p=0,08.
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Figura 14. Grado de consecución  del objetivo de control de PAD (<80 mmHg) en los pacientes con cifras 
basales de PAD ≥80 mmHg, en ambos grupos en la M4.

Respecto a los factores asociados con el buen control de PAD (<80 mmHg) en los 
1.170 pacientes con cifras basales y finales de PAD que tuvieron mal control de PAD 
inicial, los resultados pueden verse en la Tabla 41:

Tabla 41 . Factores asociados con la consecución de buen control de la PAD en la M4.

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Grupo 

UNCP 1

SLNCP 1,19 0,91-1,55 0,21

Insulina 

No 1

Si 1,08 0,71-1,64 0,72

Antidiabéticos orales 

No 1

Si 1,07 0,78-1,46 0,69

Género

Mujer 1

Hombre 1,07 0,79-1,47 0,65

Edad, años 1,05 1,03-1,06 <0,01
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Variables OR ajustado IC 95% p valor

Cardiopatía Isquémica 

No 1

Si 1,35 0,76-2,39 0,3

Evolución diabetes (años) 1,01 0,98-1,03 0,56

IMC basal <30 Kg/m2 

No 1

Si 1,45 1,10-1,90 <0,01

Fumador 

No 1

Si 1,36 0,95-1,94 0,09

Tratamiento diuréticos 

No 1

Si 0,81 0,60-1,10 0,18

Tratamiento Betabloqueantes

No 1

Si 0,95 0,66-1,37 0,76

Tratamiento Calcioantagonistas

No 1

Si 1,02 0,74-1,41 0,9

Tratamiento IECAs

No 1

Si 0,83 0,63-1,08 0,17

Solamente  la edad y el control de peso tienen relación con el buen control de 
la PAD. Los NCP  (OR ajustado=1,19) no se relacionan con el buen control de esta 
variable (p=0,21).

5.7.4.- CONTROL LDL EN LA M4 EN PACIENTES CON MAL CONTROL AL 
INICIO DEL ESTUDIO:

La figura 15 muestra el grado de consecución del objetivo de control de LDL (<100 
mg/dl) en los 2.473 pacientes con mal control inicial (LDL≥100 mg/dl). En el grupo 
UNCP el 40,4% (508/1.257) alcanzaron buen control final, y en el grupo SLNCP 
el 38,8% (472/1.216), no alcanzando dichas diferencias significación estadística 
(p=0,417).
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Figura 15. Grado de consecución  del objetivo de control de LDL colesterol (<100 mg/dl) en los pacientes con 
cifras basales de LDL colesterol ≥100 mg/dl, en ambos grupos en la M4.

En relación con los factores asociados con la consecución del buen control de 
LDL colesterol en los 2.473 pacientes con cifras basales y finales (4 años) de LDL y 
cuyo valor basal era ≥100 mg/dl, los resultados pueden verse en la Tabla 42:

Tabla 42 . Factores asociados con la consecución de buen control de LDL en la M4.

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Grupo

UNCP 1

SLNCP 0,9 0,76-1,06 0,22

Insulina

No 1

Si 1,27 1,01-1,59 0,04

Antidiabéticos orales 

No 1

Si 1,62 1,34-1,97 <0,01

Género 

Mujer 1

Hombre 1,43 1,20-1,71 <0,01

Edad, años 1,01 0,99-1,01 0,35

Cardiopatía Isquémica 

No 1

Si 1,43 1,04-1,96 0,03



1135. RESULTADOS

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Fumador 

No 1

Si 1,18 0,95-1,47 0,14

Tratamiento Betabloqueantes

No 1

Si 1,18 0,93-1,51 0,18

Tratamiento Estatinas

No 1

Si 1,55 1,30-1,83 <0,01

El tratamiento con Estatinas, Insulina y ADO, además del género y la CI se 
relacionan con el buen control de la LDL. Los NCP ( OR ajustado=0,90) no alcanzan   
significación estadística (p=0,22).

5.7.5.- CONTROL IMC EN LA M4 EN PACIENTES  CON MAL CONTROL AL 
INICIO DEL ESTUDIO:

La figura 16 muestra el grado de consecución del objetivo de control de IMC (<30 
Kg/m2) en los 1.224 pacientes con mal control inicial (IMC≥30 Kg/m2). En el grupo 
UNCP el 15,9% (91/574) alcanzaron buen control final, y en el grupo SLNCP el 16,3% 
(106/650), no alcanzando dichas diferencias significación estadística (p=0,829).

Figura 16. Grado de consecución  del objetivo de control de IMC (<30 Kg/m2) en los pacientes con cifras 
basales de IMC ≥30 Kg/m2, en ambos grupos en la M4.
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En relación con los factores asociados con la consecución del buen control de 
IMC colesterol en los 1.224 pacientes con cifras basales y finales (4 años) de IMC y 
cuyo valor basal era ≥30 Kg/m2, los resultados pueden verse en la Tabla 43:

Tabla 43 . Factores asociados con la consecución de buen control de IMC en la M4.

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Grupo (SLNCP/ UNCP)

UNCP 1

SLNCP 1,02 0,75-1,38 0,92

Insulina 

No 1

Si 0,76 0,50-1,17 0,22

Género

Mujer 1

Hombre 1,24 0,90-1,71 0,19

Edad, años 1,03 1,01-1,05 <0,01

Cardiopatía Isquémica 

No 1

Si 1,09 0,67-1,77 0,72

Tratamiento Betabloqueantes

No 1

Si 1,09 0,73-1,63 0,67

Tratamiento Diuréticos

No 1

Si 1,09 0,78-1,53 <0,01

El tratamiento con diuréticos y la edad tienen relación con el control del IMC. Los 
NCP (OR ajustado=1,02; p=0,92) no influyen en el buen control.

5.7.6.- CONTROL METABÓLICO (HBA1C<7% Y LDL COLESTEROL <100 MG/DL) 
EN LA M4 EN PACIENTES CON MAL CONTROL AL INICIO DEL ESTUDIO:

La figura 17 muestra el grado de consecución de buen control metabólico 
(HbA1c<7% y LDL colesterol <100 mg/dl)  en los 3.023 pacientes con mal control 
inicial (HbA1c≥7% y/o LDL colesterol ≥100 mg/dl). En el grupo UNCP el 17% 
(353/1.487) alcanzaron buen control final, y en el grupo SLNCP el 17,6% (319/1.536), 
sin alcanzar la diferencia significación estadística (p=0,842).
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Figura 17. Grado de consecución  del objetivo de buen control metabólico (HbA1c<7% y LDL 
colesterol <100 mg/dl)  en los pacientes con mal control inicial (HbA1c≥7% y/o LDL colesterol ≥100 

mg/dl) en ambos grupos en la M4.

En relación con los factores asociados con la consecución del buen control 
metabólico en los 3.023 pacientes con cifras basales y finales (4 años) de HbA1c 
y LDL cuyos valores basales eran HbA1c≥7% y/o LDL colesterol ≥100 mg/dl, los 
resultados pueden verse en la Tabla 44:

Tabla 44.  Factores asociados con la consecución de buen control metabólico en la M4.

Variables OR ajustado IC 95% p valor

Grupo 

UNCP 1

SLNCP 0,85 0,72-1,02 0,08

Insulina

No 1

Si 0,34 0,26-0,45 <0,01

Género

Mujer 1

Hombre 1,6 1,34-1,92 <0,01
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Variables OR ajustado IC 95% p valor

Edad, años 1,01 0,99-1,01 0,34

Cardiopatía Isquémica

No 1

Si 1,19 0,88-1,60 0,26

Tratamiento Betabloqueantes

No 1

Si 1,08 0,84-1,39 0,56

Tratamiento Estatinas

No 1

Si 1,45 1,20-1,75 <0,01

Tratamiento Diuréticos

No 1

Si 1,49 1,22-1,82 <0,01

El tratamiento farmacológico (Insulina, Estatinas y Diuréticos) y el  género se 
relacionan con el buen control metabólico. Los NCP (OR ajustado=0,85) no alcanzan 
significación estadística (p=0,08).

5.7.7.- EVOLUCIÓN DEL BUEN CONTROL BASAL A LOS 48 MESES DE 
SEGUIMIENTO PARA CADA VARIABLE INDEPENDIENTEMENTE DEL 
BUEN O MAL CONTROL INICIAL.

La Tabla 45 muestra la proporción de pacientes que alcanzaron los criterios 
óptimos de control para las variables de resultados intermedios de salud en el 
momento basal y a los 24 y 48 meses de seguimiento. Para las variables PAS, PAD y 
LDL colesterol se han utilizado los criterios de control más estrictos, dado que en los 
últimos años ha evolucionado el criterio de PA y LDL óptimos en pacientes con DM. 

Hubo una mejoría significativa (p<0,01) en la proporción de pacientes que 
alcanzaron los objetivos de control en ambos grupos, a los cuatro años de seguimiento, 
salvo para HbA1c. El grupo SLNCP mostró mayor incremento de la proporción de 
pacientes que alcanzaron el grado de control óptimo de las variables: PAS, HbA1c e 
IMC, pero sólo alcanzó significación estadística para HbA1c e IMC.
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Tabla 45. Porcentaje de sujetos que alcanzan criterios óptimos de control, al inicio y a los 24 y 
48 meses de seguimiento.

N Basal (%) 24 Meses (%) 48 Meses (%) p-valor* Cambio (%) p-valor

PAS< 130 mmHg

UNCP (%) 2.064 35,2 40,7 40,9 < 0,01 5,7
0,065

SLNCP (%) 2.087 34,8 39,8 41,9 < 0,01 7,1

PAD<80 mmHg

UNCP (%) 2.064 65,6 73,7 74,3 < 0,01 8,7
0,729

SLNCP (%) 2.087 70,4 78,5 78,8 < 0,01 8,4

HbA1c <7%

UNCP (%) 2.105 58,1 59,3 58,1 0,966 0
<0,01

SLNCP (%) 2.105 50,8 54,2 52,6 0,139 1,8

LDLc< 130 mg/dl

UNCP (%) 1.931 69,2 82,3 84,7 < 0,01 15,5
<0,01

SLNCP (%) 1.968 72,7 84,5 86,7 < 0,01 14

LDLc< 100 mg/dl

UNCP (%) 1.931 30,3 45,6 51 < 0,01 19,7
0,08

SLNCP (%) 1.968 32,6 47,4 50,1 < 0,01 17,5

LDLc<130 mg/dl & HbA1c<7%

UNCP (%) 2010 38,3 47,4 47 < 0,01 8,7
0,44

SLNCP (%) 2031 34,7 44,4 44,1 < 0,01 9,4

LDLc<100 mg/dl & HbA1c<7%

UNCP (%) 2010 16,5 25,8 27,4 < 0,01 10,9
0,68

SLNCP (%) 2031 14,4 24,4 24,9 < 0,01 10,5

IMC< 30 Kg/m2

UNCP (%) 1.650 55,4 58,7 59 < 0,01 3,6
<0,01

SLNCP (%) 1.860 57 58,9 58,3 < 0,01 1,3
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6.- DISCUSIÓN

Numerosos autores  han descrito y justificado los beneficios que la aplicación 
del PAE tiene para el paciente, las enfermeras y las organizaciones sanitarias. Los 
pacientes se benefician porque reciben cuidados de mayor calidad, más seguros, y 
más continuados a lo largo del tiempo (136,224,260). Las enfermeras obtienen el beneficio 
de visualizar su trabajo (182), favorecer su autonomía profesional (157), y normalizar 
la práctica clínica, facilitando la toma de decisiones (261,262) y favoreciendo líneas de  
investigación específicas (159,186). Las organizaciones sanitarias obtienen una mejor 
planificación y gestión de los recursos de enfermería (224), potenciando la oferta 
de servicios más eficientes, facilitando la aplicación de políticas de calidad, y 
permitiendo diseñar indicadores específicos de la actividad enfermera que facilitan 
la evaluación del impacto de las intervenciones en la población que atienden (130,263,264).

Varios estudios  han demostrado que la aplicación de lenguajes estandarizados 
en los PC mejora la calidad de la documentación y facilitan  la evaluación de los 
pacientes, identificando la prevalencia de los diagnósticos relacionados con un 
mismo perfil clínico y la coherencia entre DE, intervenciones y resultados (265,266). No 
obstante,  la mejora del registro no ha demostrado hasta la fecha mejores resultados 
de salud en el paciente (265).

Welton y Halloran (1999) investigaron en el ámbito hospitalario, la relación entre 
la aplicación de lenguajes estandarizados y algunas variables de gestión clínica, 
como la duración del ingreso en planta de los pacientes, tiempo de estancia en la 
UCI y el coste económico, concluyendo que había relación significativa entre las 
mencionadas variables y los DE documentados en el CMBD al alta (267). Rosenthal 
et al. (1992) elaboraron un sistema de clasificación de gravedad al ingreso de los 
pacientes en el hospital basado en los DE (268), pero tampoco fueron concluyentes con 
respecto a la mejora de los resultados de salud de los pacientes.

Un meta-análisis de nueve ensayos que incluían 1.846 pacientes mostró evidencia 
limitada de que la documentación electrónica estandarizada del registro de los PC,  
obtenía mejores resultados en la salud de los pacientes (196); además, los estudios 
incluidos no establecían la estandarización del lenguaje como variable explicativa 
de los resultados de salud obtenidos por los pacientes.

Actualmente existe un vacío en la literatura científica internacional acerca de la 
posible relación entre la aplicación de lenguajes estandarizados en los PC y  los 
resultados en salud de los pacientes. 

La utilización de lenguajes estandarizados en los PC puede ser considerada una 
intervención de la organización dirigida a mejorar el proceso de resultados de la 
atención a los pacientes. En una revisión sistemática (269), que incluyó nueve estudios 
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en los que se realizaban intervenciones complejas en profesionales de enfermería, 
se evidenció una mejoría en los resultados de los pacientes con DM, pero no hubo 
evaluación de la efectividad de los DE. Según nuestro conocimiento, sólo hay un 
estudio que mide la efectividad de los SLNCP en resultados de salud, que ha sido 
desarrollado por Pérez Rivas (2014) (270). Se trata de  un estudio transversal seriado 
(años 2004, 2005 y 2006) en el que se midieron en la población adscrita a 34 centros 
de salud del área sanitaria número 11 de Madrid, diferentes variables relacionadas 
con resultados intermedios de salud (HbA1c, presión arterial, colesterol total, HDL 
colesterol), además de variables relacionadas con los servicios de prevención y 
promoción de la salud, incluidos en la cartera de servicios de Atención Primaria 
del año 2001. Los resultados se estratificaron en función de la aplicación o no de los 
SLNCP y se compararon los resultados al inicio y al final del período evaluado (año 
2006 frente al año 2004). Los resultados de este estudio se utilizarán a lo largo de la 
presente discusión.

6.1.- SITUACIÓN BASAL:

6.1.2.- CARACTERÍSTICAS CLÍNICO EPIDEMIOLÓGICAS DE LA M2 Y 
DE LA M4.

En nuestro estudio se incluyó el total de la población con DM2 mayor de 29 
años, registrada en la base de datos de la historia clínica informatizada de Atención 
Primaria. La población en ambas muestras se acercaba a los 70 años  con un 
promedio de edad de 69,7 años (DE= 14,5), como reflejo del cambio demográfico que 
se está produciendo en nuestro País, en el que la población con DM2 cada vez está 
más envejecida (32,271). El tiempo promedio de evolución de la DM2 fue de 8,1 años 
(DE=8,3), similar al de otros estudios (247,272,273). El porcentaje de mujeres en ambas 
muestras fue muy similar (51,7% y 54%) pero por encima de lo descrito en algunos 
de los estudios de referencia (247,272,273), y cercano  al encontrado por De Burgos Lunar 
et al. (274) (50,4%) y Conthe et al. (275) (50,5%).

Las dos muestras presentaron también valores basales homogéneos en las 
variables relacionadas con los hábitos tóxicos (tabaco y alcohol)  y estilo de vida. 
Así, el 19,2% de los pacientes en ambas muestras eran fumadores; el 21,5% (M2) y 
23,7% (M4) bebedores y, por último, el 2,3% (M2) y 2,4% (M4) eran sedentarios.

La prevalencia de comorbilidades fue muy similar en las dos muestras, salvo 
para cardiopatía, en la que se identificó una menor presencia de CI en la M4 (12,2% 
vs 13,3%), y  para dislipemia, que fue más frecuente en la M4 (52,9% vs. 45,8%)

En relación a las complicaciones, la retinopatía y la neuropatía  se comportaron 
igual en ambas muestras, sin embargo la nefropatía fue menos frecuente en la M4 
(5,5% vs 6,4%). Al comparar estos datos con otros estudios (247,272,276,277) se constata un 
posible infra-registro, ya que las prevalencias encontradas en la literatura son muy 
superiores a las identificadas en el nuestro.
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Los pacientes con tratamientos no farmacológicos (dieta y ejercicio) fueron 
sustancialmente menores en M2 (3,6%) que en M4 (10,6%), resultado que es 
congruente con la hipótesis de que los incluidos en M4 son los que cuentan con un 
seguimiento más exhaustivo debido a su mayor complejidad, lo que implica mayor 
intensidad de tratamiento farmacológico. De esta manera, fue mayor la proporción 
de los tratados con ADO (75,7% en M4 vs 63,3% en M2) y con Insulina más ADO 
(12,3% en M4 vs 10,4% en M2), y se mantuvieron similares los tratados únicamente 
con insulina (19,5% en M2 vs. 18,4% en M4).

Los pacientes del grupo SLNCP tenían, respecto a los UNCP, un mayor perfil 
de riesgo, al presentar hábitos de vida menos saludables, mayor comorbilidad 
y mayor número de complicaciones; asimismo, recibieron más fármacos para 
procesos cardiovasculares y presentaron peores cifras de HbA1c. Esta situación 
es consistente con los hallazgos de Paans et al. (278), que identifica que uno de los 
factores asociados con el uso de los diagnósticos de enfermería es la complejidad 
de la situación clínica de los pacientes. Situaciones clínicas complejas demandan 
profesionales con capacidades avanzadas en el manejo de este tipo de pacientes, 
que consumen gran cantidad de recursos para su seguimiento y buen control (279,280).

6.1.3.- CARACTERÍSTICAS DE LABORATORIO

Los valores de HbA1C basal de M2 y M4 fueron muy similares, en torno al 7,1%, y 
muy parecidos a los de otros estudios (89,272,273,281-286). 

En relación a la proporción de pacientes que inicialmente tenían una HbA1c <7%, 
tampoco hubo gran diferencia entre M2 (52,7%) y M4 (54,45%). Nuestros resultados 
son mejores que los del estudio PREDIMERC (27),  54,4%; Ballester et al. (287), 54,8%; 
Vinagre et al. (286), 56%; Pérez et al. (272),  51,4%;  Roca et al. (283), 30,4%; Conthe et al. (277), 
51,6%; Galiana (288), 51,5%; e inferiores a los descritos por Mata-Cases et al. (247), 64,2%; 
Franch et al. (273), 59%; y Coronado et al. (289), 61,4%.

El valor promedio de la  LDL basal de M2 fue de 118 mg/dl (115mgr/dl SLNCP 
vs. 119 mg/dl UNCP), similar al obtenido en M4: 115,3 mgr/dl (114,05 mg/dl SLNCP 
vs. 116,5 mg/dl UNCP). Estos valores son parecidos a los obtenidos por De Burgos 
Lunar et al. (274) (114,8 mg/dl)  y más bajos que los referidos por Conthe et al. (126 mg/
dl) (275). 

El grado de control del LDL fue del 30,7% (33,4% SLNCP vs. 29,8% UNCP) para 
M2 y del 31,5% (32,6% SLNCP vs. 30,3% UNCP) para M4. Estos resultados son 
inferiores a los obtenidos por Comi Díaz et al. (44%) (290), pero superiores a los de  
Roca Rodríguez et al. (25,6%) (283).
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6.1.4.- CARACTERÍSTICAS  DE LAS CONSTANTES:

Por otra parte, el 64,9% de los pacientes estaban diagnosticados de HTA. Esta 
prevalencia es inferior a la de otros estudios realizados en AP en España, con 
prevalencias comprendidas entre el 80% y 84% (242,291). En nuestro caso, al utilizar 
el criterio más exigente para el diagnóstico (≥ 130/80 mmHg) (292-294), a diferencia de 
otros autores que han preferido el más común (≥ 140/90 mmHg) (295-298), hubiera sido 
más lógico encontrar una mayor prevalencia, lo que pudiera sugerir una tendencia 
a retrasar el diagnóstico, tal y como ha comunicado De Burgos et al. (299).

Los valores basales de PAS fueron muy parecidos en ambas muestras (134 mmHg 
en M2 y 132 mmHg en M4), y estuvieron dentro de los parámetros de buen control 
(< 140 mmHg). Similares valores han sido obtenidos por  De Burgos Lunar et al., 
133,2  mmHg (274); Conthe et al., 139,7 mmHg (275); Vinagre et al., 137 mmHg (286) y 
Franch et al., 130 mmHg (273). Pocos estudios han mostrado cifras basales por debajo 
de 130 mmHg, como los referidos en el Look Ahead Study (300) que en parte puede 
explicarse por ser una muestra de pacientes con DM2 poco envejecida (promedio de 
edad 58,7 y DE 6,7), con predominio de mujeres y escasa prevalencia de tabaquismo 
(4%), que formaron parte de un ensayo clínico sobre modificaciones del estilo de 
vida en 16 centros de Estados Unidos.

Con respecto a la PAD basal se identificaron valores prácticamente idénticos en 
ambas muestras y en cada uno de los dos grupos, en torno a los 76 mmHg. Al igual 
que sucedía con la  PAS son valores dentro del rango de buen control; iguales a los 
obtenidos por  De Burgos Lunar et al. (76 mmHg) (274) y Vinagre et al. (76 mmHg) (286); 
similares a los de Franch et al. (73 mmHg) (273) e inferiores a los obtenidos por  Conthe 
et al (80,6 mmHg) (275). 

En relación a la proporción de los  que inicialmente tenían una PAS <130 mmHg 
hubo una moderada  diferencia entre M2 (31,6%) y M4 (34,9%), sin diferencias 
significativas entre ambas cohortes (SLNCP/UNCP). Nuestros datos son peores que 
los descritos por  De Burgos Lunar et al. (37,6%) (274) y Comi Díaz et al. (45,3%) (290).

La proporción de diabéticos con PAD basal < 80 mmHg fue del 51,3% (53,7% 
SLNCP vs. 50,6% UNCP) para M2 y para M4 fue sensiblemente mayor, hasta alcanzar 
el 68% (70,4% SLNCP vs. 65,6% UNCP). Los datos de esta última muestra son muy 
similares a los obtenidos por De Burgos Lunar et al. (66%) (274)  y a los de Comi 
Díaz et al. (61,2%) (290). Las diferencias basales encontradas entre las dos muestras, 
respecto a la proporción de pacientes con buen control de la PAD basal, podrían 
ser, otra vez, explicadas por la selección efectuada en la M4, formada por pacientes 
con seguimiento más estrecho (con al menos un registro de HbA1c al principio 
y al final del estudio). Los pacientes con un seguimiento más estrecho suelen ser 
los que más riesgo cardiovascular presentan y, por tanto, suelen estar tratados de 
forma más óptima, según las recomendaciones de las principales guías; pero en 
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nuestro estudio al ser de edad avanzada sus resistencias vasculares periféricas son 
elevadas y la respuesta al tratamiento hipotensor de la presión sistólica es limitada; 
circunstancia que no ocurre con la presión arterial diastólica, que suele responder 
mejor, de tal manera que el porcentaje de pacientes con PAD <80 mmHg puede 
considerarse elevado (301).

6.1.5.- EXPOSICIÓN UNCP/SLNCP

En nuestro estudio fueron identificados como expuestos a los UNCP el 78% de 
los pacientes (n=18.320) y a los SLNCP el 22% restante (n= 5.168). Estos resultados no 
coinciden con el estudio de Pérez Rivas et al. (270) en el que los diabéticos expuestos 
a los SLNCP fueron el 61,06 % del total (n=5.174) y a los UNCP el 38,94% (n=3.300). 
Estas diferencias pueden ser explicadas por el distinto criterio de definición de 
los SLNCP de ambos estudios;  en nuestro estudio, fue mucho más estricto que el 
aplicado por Pérez Rivas, y, por tanto, provocó una reducción en el porcentaje de 
enfermeras que aplica los SLNCP. Esto ha significado que los PC que no cumplieron 
rigurosamente los criterios utilizados fueron considerados como UNCP y puede 
haber provocado que nuestros resultados hayan ido a favor de la hipótesis nula, 
circunstancia que puede ser menor en el estudio de Pérez Rivas (270).

6.2.- EFECTIVIDAD:

6.2.1.- CAMBIO DE LAS PRINCIPALES VARIABLES (HBA1C, PA Y LDL 
COLESTEROL)

En M2, los SLNCP mostraron un efecto ajustado sobre la variación de HbA1c 
de + 0,03 %, que no fue significativa; y en M4, el efecto ajustado fue favorable a los 
SLNCP que obtuvieron una reducción del 0,06 %, que tampoco alcanzó significación 
estadística. El efecto crudo fue favorable en ambas muestras a los SLNCP, pero 
también careció de significación estadística. A este respecto, el estudio de Pérez 
Rivas et al. (270) identificó un efecto no ajustado más favorable a los UNCP (0,10% 
vs. 0,06%) en la reducción de la HbA1c, pero, al igual que en nuestro estudio, no 
alcanzó la significación estadística.

Un estudio realizado por Llamazares-Iglesias et al. (302) en 424 pacientes con DM2, 
seguidos durante 4 años en la consulta de Endocrinología del Hospital Virgen de 
la Salud (Toledo), mostró una reducción de la HbA1c del 0,1% (efecto no ajustado), 
a pesar de que el perfil de los pacientes era de alto riesgo cardiovascular (71,7% 
hipertensos, 76,7% dislipémicos y 48,5% obesos).

Otro estudio, realizado por Gimeno Orna et al., con pacientes DM2 atendidos en 
consultas externas del Hospital de Alcañiz (Teruel), mostró, tras un seguimiento 
medio de 5,2 años, un incremento de la cifra de HbA1c, que ascendió desde  7,9% a 
8,06% (303). 
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En el ámbito de la Atención Primaria, un ensayo clínico no farmacológico 
realizado por Ariza Copado et al. (304), en los que 108 pacientes con DM2 fueron 
aleatorizados a uno de los siguientes grupos: educación grupal, ejercicio físico y 
ambas intervenciones, mostró en pacientes con cifras basales de HbA1c <7% una 
escasa eficacia en obtener una reducción de la HbA1c tras 6 meses de la inclusión, 
de tal manera que no se encontraron diferencias entre el grupo de educación grupal 
y el grupo control. Asimismo, dentro del ámbito de la AP, Ortiz Tobarra et al. (305) 
estudió la evolución a 18 meses de la HbA1c, en pacientes con DM2 adscritos a dos 
centros de salud de la provincia de Alicante, en los que se evidenció una reducción 
igualmente modesta de la HbA1c (disminución de 0,1%), sin que dicha disminución 
se viera asociada con el número de visitas sino con el cambio terapéutico.

Por tanto, según el estudio de Ortiz-Tabarra, parece que un incremento en el 
número de visitas en AP no se asocia con el mejor control metabólico si no se 
acompaña de un cambio terapéutico, lo que no siempre va aparejado. Además, los 
cambios terapéuticos realizados en el ámbito de la AP pueden llegar a conseguir 
mejores resultados que en el Hospital, ya que se ha descrito un mayor cumplimiento 
terapéutico en los pacientes atendidos por los profesionales de AP (306). 

El estudio de Martínez-Pastor et al. (307) evidenció que, tras aplicar un programa 
de revisión y seguimiento por enfermería de 831 pacientes con DM2 con cifras de 
HbA1c ≥7%, la respuesta de la HbA1c a los 3 y 6 meses fue relevante y significativa 
(reducción desde 8,1% a 7,5% a los 3 meses, que se mantuvo constante a los 6 meses).

Un meta-análisis sobre intervenciones conductuales en pacientes con DM2, que 
incluyó nueve estudios con 1.075 pacientes, señaló una reducción media de HbA1c 
del 0,44% (IC 95% del 0,29% al 0,60%), evidenciando una mayor reducción, cercana 
al 0,8%, en los pacientes con cifras basales de HbA1c >9% (308).

En general, los resultados de la literatura muestran la gran dificultad de reducir 
la HbA1c, si bien en los últimos años el análisis de la tendencia de la consecución de 
objetivos intermedios de salud de los pacientes con DM2 arroja datos esperanzadores, 
en la línea de un reducción relevante (273).

La PAD en la M4, tuvo una reducción ajustada significativa y relevante a favor 
del grupo SLNCP (disminución de 3,60 mmHg); sin embargo, la PAS mostró 
una reducción relevante pero no significativa (disminución de 4,59 mmHg). La 
tendencia en los últimos años señala  a una reducción progresiva de la PA en los 
pacientes  con DM2, como ha evidenciado en el análisis efectuado por Franch Nadal 
(273). No obstante, la reducción suele ser de pequeña magnitud como ha ocurrido en 
el estudio de Llamazares et al. (302), en el que se obtuvo una reducción de 1,2 mmHg 
de PAS y de 2,9 mmHg en PAD. Sin embargo, algunos estudios realizados en el 
ámbito hospitalario han mostrado una reducción muy relevante y significativa de 
la PA (309), lo que en parte se explica por presentar cifras basales más elevadas que 
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las de nuestro estudio y, por tanto, más susceptibles de alcanzar reducciones más 
relevantes, por el conocido fenómeno de regresión a la media (310). 

El estudio de Pérez Rivas et al. (270), mostró una reducción de 1 mmHg de la PAD, 
sin que se aporten datos sobre la PAS. Como ha señalado el estudio VALUE (311) 
reducciones de la PAS entre 2 y 4 mmHg, durante un seguimiento medio de 4,2 
años, tienen un impacto muy significativo en la reducción de ACVA en hipertensos 
de alto riesgo, como es el caso de los pacientes con DM2.

No hubo cambios relevantes ni significativos para la variable LDL entre ambas 
muestras. 

Al finalizar el estudio de M4 el valor promedio de la HbA1c (7,01%) puede 
considerarse aceptable, dado que está por debajo de los valores identificados en 
varios estudios nacionales: Roca Rodríguez et al. (283): 7,3%; Pérez et al. (284): 7,3%;  Pérez 
et al. (272): 7,1%; Cerezo et al. (285): 7,3%  y Vinagre et al. (286): 7,1%; pero algo superior a 
los descritos por Conthe et al. (275): 7% y Franch et al. (273): 6,7%. En cualquier caso, se 
puede afirmar que el grado de control de la HbA1c de los pacientes con DM2 de la 
mayoría de estudios nacionales es considerablemente mejor que el de los estudios 
internacionales más conocidos: ADVANCE (276), ACCORD (277), y que la principal 
base internacional de datos clínico-administrativa (United Kingdom General Practice 
Research Database) (312).

En relación al estudio de Pérez-Rivas (270), el promedio de la HbA1c al finalizar es 
inferior al nuestro (6,9%), si bien la diferencia es de pequeña magnitud y, en parte, 
pudiera ser debida a que solo incluyó pacientes sobrevivientes, mientras que nuestra 
cohorte incluyó  tanto los pacientes que terminaron muriendo, como consecuencia de 
su peor control y de las complicaciones inherentes, como los que no.

Al finalizar el seguimiento de M4 el valor promedio de la PAS (132 mmHg) está 
por debajo de los valores identificados en varios estudios (277,274), al igual que la PAD en 
ambas muestras (74,2 mmHg vs. 74,1 mmHg) y el LDL,  aunque  este último parámetro 
fue algo más elevado en M2 (110,3 mg/dl vs. 101,6 mg/dl). 

6.2.2.- INCREMENTO DE LA PROPORCIÓN DE PACIENTES QUE ALCANZAN 
EL BUEN CONTROL

En la M2 se incrementa significativamente el porcentaje de sujetos que alcanzan 
criterios óptimos de control para todas las variables estudiadas (PA, HbA1c, LDL 
e IMC) en ambos grupos (SLNCP/UNCP). Es significativamente superior para los 
SLNCP  en el buen control de la  HbA1c (+7,6% vs. +5,9%; p<0,01)  y favorable  para 
los UNCP en el de la  PAS (+3,9% vs. +2,9%)

En la M4, persiste la mejora significativa en ambos grupos excepto para la HbA1c, 
en la que el porcentaje de bien controlados se mantiene estable a lo largo de todo el 
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estudio, sin embargo se produce una diferencia significativa de buen control a favor 
del grupo  SLNCP (+1,8 % vs. 0%; p<0,001). El porcentaje de pacientes que alcanzan 
buen control es significativamente superior en el grupo de UNCP para el LDL <130 
mg/dl  (+15,5% vs. +14%; p<0,01) y el IMC (+3,6% vs. +1,3%; p<0,01) si bien es cierto 
que, en ambos casos, el porcentaje basal de pacientes bien controlados era superior 
en el grupo de SLNCP por lo que el margen de mejora es inferior. 

Al comparar  el control de la HbA1c con el estudio de Pérez Rivas (270), nuestros 
resultados (Total: 55,35%;  SLNCP/UNCP 52,6% / 58,1%, respectivamente) son 
inferiores respecto a los obtenidos en su estudio (55,35% vs. 62,1%) que se repite 
si comparamos los datos por grupos SLNCP/UNCP  (SLNCP: 52,6% vs. 63,3% y 
UNCP: 58,1% vs. 60,4%). Consideramos que los motivos son los mismos expuestos 
anteriormente con respecto a la diferencia del cambio de la HbA1c entre ambos 
estudios.

6.2.3.- REDUCCIÓN DE EVENTOS

En la M2, se produjo una incidencia superior de IAM en el grupo de SLNCP  
(0,5% vs. 0,3%, p=0,22). En la M4, la incidencia de IAM en el grupo SLNCP es 
también superior (1,3% vs. 1%, p=0,39), pero sin alcanzar, en ambas muestras,  la 
significación estadística. La incidencia de ACVA y ECV es superior en el grupo 
UNCP en M2 y M4.

Para el ACVA en la M4, los pacientes del grupo de SLNCP se benefician  de una 
reducción del riesgo del 30,65% (IC del 95% = 0,4% -64,1%) y una reducción del 
riesgo absoluto del 1% (2% vs. 2,9%; p = 0,047).

La  reducción ajustada significativa y relevante  de la PAD  en el  grupo SLNCP 
(disminución de 3,60 mmHg) en la M4  puede estar relacionada con  la reducción 
de la incidencia de ACVA. Como se informó en el estudio VALUE (311), la reducción 
de la PAS de entre 2-4 mmHg, durante el seguimiento (4,2 años), tuvo un impacto 
muy significativo en la prevención del ictus en pacientes hipertensos con alto riesgo, 
como lo es un paciente con DM2. Por último, el control estricto de la presión arterial 
observado en el estudio UKPDS 38 (313) se asoció con la reducción del riesgo de ictus, 
comparable con los resultados de nuestro estudio, pero, los pacientes en el estudio 
UKPDS 38 no fueron seguidos mediante práctica  clínica habitual y la duración del 
tratamiento fue de más de ocho años.

6.3.- ANÁLISIS DE SUBGRUPOS

6.3.1.- PACIENTES CON CIFRAS BASALES DE HBA1C≥7%

De la M2, y tras descartar a aquellos sin cifras basales y finales de HbA1c, un 47,28% 
tuvieron mal control de HbA1c que es similar a la cifra obtenida en otros estudios 
multicéntricos nacionales de la última década (273,314). Se ha descrito una relación 
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inversa entre el buen control y el tiempo de evolución de la DM2, de tal manera que 
los pacientes que llevan poco tiempo siendo tratados con hipoglucemiantes tienen 
mejor grado de control que aquellos con mayor tiempo de tratamiento (88). Nuestros 
pacientes tenían un tiempo de evolución elevado que tras incrementarse con el 
período de seguimiento hizo probablemente más difícil obtener un buen control. No 
obstante, el 33% de los seguidos con UNCP y el 32,3% de los seguidos con SLNCP 
consiguieron el buen control. Esta pequeña diferencia, aunque fue favorable para el 
grupo UNCP, no alcanzó significación estadística.

En la M4 un 45,51%  de los pacientes tenían mal control de HbA1c, que es cerca de 
dos  puntos porcentuales menor que la M2. Esta mejoría puede estar relacionada con 
la selección de la muestra porque, como se ha referido previamente, los pacientes con 
mayor número de controles de HbA1c suelen ser los más estrechamente seguidos y, 
por tanto, son los que generalmente tienen un mayor grado de control. 

El efecto de los SLNCP fue similar al obtenido en la M2, un 30,4%  de buen control, 
a pesar que dos años más de evolución de la enfermedad hacen más difícil obtener 
buenos resultados. En esta muestra los UNCP obtuvieron un resultado ligeramente 
mejor que los SLNCP, con un 31,2% de buen control, sin alcanzar relevancia ni 
significación estadística.

Los resultados del incremento del grado de control en pacientes inicialmente 
mal controlados deben ser debidamente contextualizados. Está profusamente 
descrita en la literatura la falta de iniciativa de los profesionales sanitarios para 
iniciar o incrementar los esfuerzos terapéuticos cuando están indicados, fenómeno 
que ha sido bautizado como “inercia terapéutica” y que afecta especialmente a las 
enfermedades crónicas como la diabetes mellitus. Así, se ha descrito que hasta un 
40,6% de los pacientes con HbA1c >7% no reciben modificación de su tratamiento 
(315). Por este motivo,  hay que considerar un buen resultado que la tercera parte de 
los pacientes mal controlados alcancen el buen control posteriormente. Tanto es así, 
que en un estudio con pacientes diabéticos atendidos en el ámbito hospitalario se 
produjo una disminución en el grado de control de los pacientes con DM tras un 
año de seguimiento (309). Otro estudio, también en el ámbito hospitalario, mostró 
ausencia de variación en el grado de control de HbA1c tras 4 años de seguimiento, a 
pesar de un incremento terapéutico en dosis y número de fármacos (302).

Respecto a los factores asociados al buen control de HbA1c en los pacientes 
inicialmente mal controlados, conviene señalar que el incremento de la edad se 
mostró como un factor significativamente predictivo del buen control de HbA1c 
y el tratamiento con insulina se asoció negativamente, tal y como han señalado 
numerosos estudios (284,303,316,317). En la M4, se confirmaron los factores predictores 
observados en la M2.
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6.3.2.- PACIENTES CON CIFRAS BASALES DE PAS≥130MMHG

En la M2 el 68,4% de los 13.680 pacientes pertenecientes al UNCP, con al menos 
una determinación inicial y final de PA, tuvieron una cifra basal de PAS≥130 mmHg, 
lo que expresa que menos de un tercio de los pacientes partía de una situación de 
buen control. Estos resultados, si bien son manifiestamente mejorables, constituyen 
un hallazgocomún en otros estudios de nuestro entorno. Así, un estudio llevado 
a cabo por Serra N et al. (318), en 60 Unidades de Nefrología de todo el territorio 
nacional, evidenció que sólo el 21,2% de los pacientes con DM2 obtuvieron una 
cifra de PAS<130 mmHg. En otro estudio desarrollado por Llamazares et al. (302) 
un 40% de los pacientes con DM, que fueron seguidos durante 4 años, mostraron 
cifras iniciales de PAS <130 mmHg. En el estudio PRESCAP 2006 (319), en el que 
participaron 10.520 pacientes atendidos en las consultas de Atención Primaria de 
todo el territorio nacional, y en el que el 26,2% eran diabéticos, se evidenció que 
los pacientes con DM tenían peores cifras de PA que la población general, y que el 
grado de control de la PAS empeoraba con el incremento de la edad; globalmente, a 
partir de los 75 años solo el 39% tenían una cifra de PAS considerada óptima (<140 
mmHg ó <130 mmHg en pacientes con DM). Estudios previos como el PRESCAP 
2002 (320), PRESCOT (321) y CONTROLPRES 2003 (322), arrojaron grados de control aún 
peores. 

Pérez-Zamora et al. (323) evidenció, en la Atención Primaria de Cataluña, un pobre 
control de la PA en 495 pacientes con DM2, de tal manera que sólo el 4,8% alcanzó 
cifras de PA<130/80 mmHg y un 6,7% cifras de PA<130/85 mmHg. No obstante, 
en los últimos años se ha observado una mejora en el grado de control de la PA 
en la población hipertensa y diabética de Cataluña, con un 8,8% de diabéticos con 
PA<130/80 mmHg (324).

Se estima que el ser DM2 incrementa un 360% la probabilidad de tener un control 
no óptimo de la PA, respecto a la población general (320). Se sabe, además, que sólo 
un 34% de los médicos modifican el tratamiento hipotensor en los pacientes con mal 
control (325).

Otro estudio nacional (326), realizado con 5.970 pacientes mayores de 65 años 
atendidos en Atención Primaria, mostró que sólo un 12,9% de los pacientes con DM 
obtuvieron una cifra de PA<130/85 mmHg y un 9,7% menor de 130/80 mmHg. Un 
estudio realizado en EEUU (327) con 1.090 pacientes con DM2 atendidos en Atención 
Primaria experimentó mejores resultados, de tal manera que el 39,5% obtuvo cifras 
de PA <130/85 mmHg.

En los últimos años, se ha experimentado un progresivo mejor control de los 
pacientes hipertensos tanto a nivel internacional (328) como a nivel nacional (329).
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Se ha postulado que los pacientes con DM2 tienen peor control de los factores de 
riesgo cardiovascular (FRCV) que el resto de la población, y que ello podría ser debido 
que los pacientes con DM2 están más perjudicados por la inercia terapéutica que la 
población general (330,331). Además el cumplimiento terapéutico de estos pacientes 
suele ser pobre por la frecuente polimedicación y complejidad de los tratamientos 
(332). Un estudio realizado por López-Simarro et al. (315) señaló que el 56,8% de los 
pacientes con DM2 presentaron una PA>130/80 mmHg, atribuyéndose este mal 
control en mayor medida a la inercia terapéutica que a la falta de cumplimiento 
terapéutico.

En un estudio realizado en Atención Primaria por Benavides-Márquez et al. (333) 

se señaló que sólo el 10,8% de una muestra de 295 pacientes hipertensos tratados 
tuvieron cifras de PA<140/90 mmHg. De los pacientes no controlados un tercio no 
recibieron cambio terapéutico en los siguientes 5 años a pesar de sus cifras. Las 
variables que tuvieron mayor fuerza de asociación con el cambio terapéutico fueron 
la edad joven de los pacientes y las cifras de presión arterial media. Los pacientes 
con DM2 que partían de cifras de PA no controladas tardaron 378 días en recibir 
una modificación terapéutica frente a los 186 días de los pacientes sin DM2 (p=0,05).

En la M4, el 65,7% de los 3.763 pacientes, con cifras basales y finales de PAS, 
presentaron una cifra basal de PAS>130 mmHg, lo que constituye un 34,3% de buen 
control, que es muy similar al de la M2.

En la M2, un 27,9% de los pacientes del grupo UNCP y un 26,7% de los 
pertenecientes al grupo SLNCP alcanzaron una PAS final <130 mmHg, partiendo 
de cifras basales de mal control. Esta pequeña superioridad del grupo UNCP fue 
poco relevante y no significativa. 

En la M4, un 28,7% de los pacientes del grupo UNCP y un 29,4% de los 
pertenecientes al grupo SLNCP alcanzaron una PAS final <130 mmHg, partiendo de 
cifras basales de mal control. La pequeña superioridad del grupo SLNCP también 
fue poco relevante y no significativa. 

Glynn et al. (334) en una revisión sistemática de ensayos clínicos sin medicamentos 
evidenció que la atención a cargo de un profesional de enfermería puede ser una 
forma prometedora de mejorar el control en los pacientes con hipertensión, ya 
que la mayoría de los ECAs se asocian con una mejoría en el control de la presión 
arterial, una mejoría en la presión arterial sistólica y una mejoría más modesta en la 
presión arterial diastólica; pero estas intervenciones requieren evaluación adicional. 
Según esta revisión, Atención Primaria deben contar con un sistema organizado 
de seguimiento y evaluación regular de los pacientes hipertensos y los fármacos 
antihipertensivos deberían implementarse por medio de un método de atención 
sistemático y gradual, en los pacientes que no alcanzan los niveles de presión 
arterial previstos. La automonitorización y los recordatorios de citas pueden ser 
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complementos útiles de las estrategias anteriores para mejorar el control de la 
presión arterial, pero requieren evaluación adicional. En este contexto, obtener que 
algo más de una cuarta parte de los pacientes, con mal control inicial, consigan un 
control estricto de la PAS debe considerarse un resultado prometedor.

Por otra parte, pocas intervenciones se han estudiado específicamente en el 
subgrupo de pacientes mal controlados. Dentro de éstas, cabe destacar la descrita 
por Márquez-Contreras et al. (335) en la que se evaluó el cumplimiento terapéutico de 
701 pacientes tratados de hipertensión arterial y con mal control inicial, que fueron 
estrechamente seguidos durante 6 meses por su médico de familia. Al finalizar se 
obtuvieron descensos relevantes y significativos de la PA, y el 70% de los pacientes 
alcanzaron cifras de PA<140/90 mmHg. Cabe por tanto señalar, que una intervención 
intensa en la que los pacientes recibieron “medication event monitoring system” 
(MEMS) y de escasa duración obtuvo mejores resultados que los nuestros, pero las 
cifras de control fueron menos exigentes y los pacientes se sintieron estrechamente 
vigilados al recibir los MEM motivo por el cual la prevalencia de cumplimiento fue 
muy elevada (73%). Un estudio similar, realizado por  Pladevall et al. (336) dirigido 
a medir la eficacia de una intervención para mejorar el cumplimiento de pacientes 
hipertensos mal controlados, mostró a los 6 meses una proporción de buen control 
de la PA muy similar a la nuestra, siendo del 33,4% en el grupo intervención y del 
23,7% en el grupo control (datos ajustados por cifras basales de PA, área geográfica, 
IMC y número de FRCV).

Finalmente, hay que tener en cuenta que las evidencias más recientes (337) señalan 
el beneficio de la reducción de 10 mmHg de PAS en términos de una reducción de 
la mortalidad del 23% por cada 1.000 pacientes año, pero al estratificar por la cifra 
media de PAS obtenida, cuando ésta es inferior a 130 mmHg el beneficio puede ser 
menor, con una reducción del 10% o, incluso, puede producirse un incremento del 
riesgo de mortalidad de hasta un 25% (RR=1,06, con IC95% entre 0,90 y 1,25). Por 
tanto, no está bien establecido que el objetivo final sea conseguir cifras de PAS <130 
mmHg.

Otras intervenciones enfermeras, como las descritas en el ensayo clínico realizado 
por Hebert P et al. (338) basado en entrevistas en profundidad con los pacientes que 
incluyeron estrategias para mejorar la adherencia terapéutica, consejo antitabaco y 
antialcohol, consejo dietético y monitorización de la PA con medición ambulatoria 
de la PA y la utilización de diarios de PA; así, como llamadas telefónicas de 
refuerzo, consiguieron en pacientes con mal control inicial de la PA, cifras de control 
óptimo del 44%, a los 9 meses, en el grupo de intervención, y del 41% en el grupo 
de cuidados enfermeros usuales. De este estudio, se deduce que intervenciones 
enfermeras multimodales y complejas obtienen resultados de control mejores que la 
utilización de SLNCP pero con un coste incremental de recursos que probablemente 
no permiten su aplicabilidad en la rutina asistencial.
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Por otra parte, algunos estudios han señalado que en el subgrupo de pacientes 
con DM2 con cifras de PAS >130 mmHg los mejores resultados a medio plazo 
de PA se asocian con el mayor número de visitas de enfermería (339). En nuestro 
estudio, no se recogió información sobre el número de visitas en cada grupo, si 
bien su frecuencia está establecida en la cartera de servicios de atención al paciente 
diabético.

Respecto a los factores asociados con PAS <130 mmHg, en pacientes inicialmente 
mal controlados, hemos encontrado en la M2 que las variables que se asociaron de 
forma significativa se asociaron con el objetivo diana de PAS <130 mmHg fueron 
el antecedente de CI y presentar basalmente un IMC< 30 Kg/m2. Estos resultados 
son congruentes con los del estudio VIIDA (340) en los que el OR de la CI para el 
buen control de PA llegó a ser de 1,92, y en nuestro caso fue 1,36. Otros estudios 
han encontrado resultados similares (341,342). La explicación más congruente de 
este fenómeno es que en general los pacientes con antecedentes de enfermedades 
cardiovasculares están mejor tratados  y más vigilados. 

Respecto al control del IMC como factor predictor del control de la PA, es bien 
conocida la asociación entre la hipertensión y la obesidad (343) pero los mecanismos 
fisiopatológicos subyacentes precisos aún se desconocen. Probablemente hay varios 
factores involucrados, incluyendo ciertos factores metabólicos y la activación del 
sistema renina-angiotensina (que conduce a la reabsorción de sodio, la expansión 
de volumen y la consiguiente elevación de la PA), así como el importante papel 
jugado probablemente por el sistema nervioso simpático. 

En nuestro estudio la edad no influyó negativamente en el control de la PAS, tal 
y como han recogido numerosos estudios (343,344). 

Los SLNCP mostraron una tendencia ligera con el buen control de la PAS sólo en 
la M4, mientras que en la M2 mostraron un efecto neutro con un OR=0,992. Otras 
variables asociadas al buen control de la PAS fueron el tratamiento con antidiabéticos 
orales, insulina, calcioantagonistas e IECAs; esto hace congruente la hipótesis que 
los enfermos que alcanzaron buen control de PA estaban intensamente tratados de 
sus FRCV.

6.3.3.- PACIENTES CON CIFRAS BASALES DE PAD ≥80MMHG

Nuestros datos informaron que en la M2 6.764 (49,4%) pacientes del grupo 
UNCP y 2.014 (46,2%) del grupo SLNCP tenían cifras basales de PAD ≥80 mmHg. 
Lo que indica cifras de buen control del 50,6% y 53,8%, respectivamente. El estudio 
CLUE (343) realizado en 47 Unidades de Hipertensión del territorio español, encontró 
resultados más desfavorables en el subgrupo de 893 pacientes con DM2. Así, sólo el 
10% tuvieron PA <130/80 mmHg y el 36% PAD <80 mmHg.
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Tras la aplicación durante dos años de SLNCP el 45,9% alcanzaron PA<80 mmHg 
frente al 42,8% de UNCP, que alcanzó significación estadística (p=0,015) con un 
OR=1,11 (1,01-1,23) ajustado por edad. Otras variables que mostraron asociación 
con el buen control de la PAD fueron: la edad, el tiempo de evolución de la DM2, el 
antecedente de CI, el IMC basal <30 Kg/m2, y el tratamiento con betabloquenates. Al 
ajustar por estas variables los SLNCP mostraron un OR=1,10 (IC95% 0,986-1,234), 
perdiendo la significación estadística, pero manteniendo la tendencia favorable al 
buen control de la PAD.

La influencia de la CI, el control del IMC basal y el tratamiento con betabloqueantes 
son hallazgos asociados previamente con el control de la PAS, y su explicación es la 
misma a la referida previamente.

Tras la aplicación durante 4 años de SLNCP en la submuestra de 2.105 pacientes, 
los SLNCP mostraron una tendencia igualmente favorable al buen control con un 
OR= 1,18 (IC95% 0,93-1,50), sin alcanzar significación estadística, ajustado por edad, 
enfermedad cardiovascular y tratamiento con IECA/ARA II.

6.3.4.- PACIENTES CON CIFRAS BASALES DE LDL ≥100MG/DL

Los datos referentes a España del Dyslipidemia International Study (345) evidenciaron 
que el 59,2% de los pacientes con DM tratados con estatinas presentaron LDL 
colesterol fuera de control. En nuestro caso, 6.212 (70,2%) de los 8.843 pacientes del 
grupo UNCP presentaron LDL ≥100 mg/dl, y 1.943 (66,6%) de los 2.919 del grupo 
SLNCP, lo que expresa cifras de buen control en el 29,8% y 33,4%, respectivamente. 
La discordancia probablemente tiene que ver que en nuestro estudio no todos 
estaban tratados con estatinas.

El estudio PREVENCAT (346) mostró diferentes grados de control del LDL 
colesterol en función del punto de corte establecido como óptimo. Para los pacientes 
con HTA y dislipemia previa se consideró óptimo el nivel de LDL colesterol cuando 
estuvo por debajo de 130 mg/dl y fue alcanzado por el 35,4% de los sujetos. Esta 
cifra es similar a la de nuestros pacientes, si bien el criterio de nuestro estudio fue 
más exigente (LDL <100 mg/dl).

En la M2 el 27,8% de los pacientes del grupo SLNCP alcanzaron finalmente 
un nivel de LDL colesterol <100 mg/dl a pesar de partir de cifras iniciales de mal 
control, frente al 24,7% de los pacientes del grupo UNCP. Estas diferencias fueron 
significativas (p=0,006) y el OR ajustado de los SLNCP fue de 1,16 (IC95% 1,03-1,30). 
Al igual que para el control de la PA la CI, la edad, el tratamiento con antidiabéticos 
orales, insulina, y betabloqueantes se asociaron positivamente con el control óptimo, 
además del tratamiento con estatinas y pertenecer al género masculino.

La eficacia de SLNCP es de especial relevancia pues se ha demostrado que 
una reducción de 18 mg/dl de LDL colesterol supone una reducción de eventos 
vasculares mayores del 16% en la mujer y del 22% en el hombre (347).
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En M4 los resultados de los SLNCP no se confirmaron, lo que puede indicar un 
agotamiento con el tiempo. Los factores asociados a los 4 años fueron igualmente la 
CI, los antidiabéticos orales, la insulina, las estatinas y el género masculino.

6.4.- PUNTOS FUERTES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

Los pacientes con DM2 fueron identificados porque visitaban regularmente los 
centros de AP. Esto puede motivar que la muestra no sea representativa de toda 
la población de pacientes con DM2, al no incluir los pacientes que acuden a otros 
proveedores sanitarios (MUFACE, seguros privados). No obstante, es conocido 
que más del 95% de los ciudadanos tiene cobertura sanitaria pública con el Sistema 
Nacional de Salud (348), por lo que creemos que la proporción de personas que no 
están incluidos en este estudio es muy escasa. Bajo el punto de vista epidemiológico, 
y como hemos indicado previamente, la prevalencia de DM en los centros 
participantes es muy similar a la identificada por Burgos et al.en el año 2011 en 
el mismo área sanitaria (5,02%) (242); y por otros estudios (37,242,247,349). Dado que las 
diferencias encontradas en Madrid son pequeñas, pensamos  que el potencial sesgo 
de selección es muy bajo.

Otra consideración a tener en cuenta es la posibilidad de que algunos profesionales 
no hubieran utilizado la HCI, y hubieran estado utilizando los antiguos registros 
en formato papel. Sin embargo, el Área 4 de AP completó su informatización seis 
años antes del comienzo del estudio y hubo una apuesta clara de la dirección de 
enfermería para fomentar la utilización normalizada de la HCI, y cabe suponer, por 
tanto, que una parte muy reducida de profesionales no utilizaron la HCI. De ser así, 
se habría cometido un residual sesgo de información no diferencial, al suponer que 
los profesionales no utilizadores de la HCI estarían igualmente representados en un 
grupo que en el otro.

No se ha encontrado en la bibliografía existente los criterios explícitos que 
identifiquen el uso de los SLNCP en los registros enfermeros. Los aplicados en nuestro 
estudio han sido muy restrictivos, lo que ha provocado que muchas enfermeras que 
utilizan parcialmente y/o esporádicamente los SLNCP hayan sido incluidas en  la 
Cohorte de los UNCP, lo que incrementa la posibilidad de que nuestros resultados 
tengan una tendencia a ser favorables a la hipótesis nula.  Además, esta tendencia 
se ha visto reforzada con el hecho de que nuestro análisis estadístico se ha realizado 
según el principio de “intención de tratar”.

La inclusión en el estudio  de toda la población de pacientes con DM2  no 
incrementó el coste económico ni el consumo de tiempo empleado y permitió 
mejorar la precisión de las inferencias, la potencia del estudio y la realización del 
análisis multivariante con un número suficiente de pacientes. Esta mayor eficiencia 
constituye una de las principales ventajas del uso de la HCI  en investigaciones 
epidemiológicas.
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Es cierto que el uso de la HCI como fuente de información tiene la limitación de 
que fue desarrollada con fines asistenciales y no para investigación, no obstante 
las variables estudiadas pensamos que son robustas: los SLNCP se registran 
habitualmente por las enfermeras que los utilizan y los formularios de  registro de 
las variables resultado (HbA1c, PAS, PAD, LDL) son de fácil acceso para médicos 
y enfermeras y de uso sistemático, ya que la calidad de la atención depende de su 
adecuado registro, así como la evaluación anual de resultados de la CSE y del CPC. 
También se ha informado en esta tesis del proceso de validación de los diagnósticos 
de DM y HTA que se realizó como subproyecto del estudio (242).

A pesar de las limitaciones, esta investigación ayuda a esclarecer la relación 
poco clara entre la aplicación de SLNCP y los resultados en salud y aunque no sea 
posible  generalizar estrictamente los resultados a toda la población española con 
DM2, creemos que la selección adecuada de los pacientes, el tamaño de la muestra 
empleada  y la metodología de los análisis realizados proporcionan fortaleza al 
estudio y sus resultados pueden ser representativos de los pacientes con DM2 en 
AP.

No obstante y dado que el nivel de evidencia de los estudios de cohorte es 
inferior al proporcionado por los ensayos clínicos, nuestros resultados deben ser 
interpretados con precaución. Se necesitan ensayos clínicos para confirmar nuestros 
hallazgos.



135

7.- CONCLUSIONES

1* Los SLNCP definidos por rigurosos criterios normativos y explícitos son 
aplicados a menos de la cuarta parte de los pacientes con DM2 atendidos en un 
área sanitaria de Madrid.

2* Los pacientes con DM2 que reciben los SLNCP son aquellos más complejos y con 
mayor perfil de riesgo (hábitos de vida menos saludables, mayor comorbilidad 
y mayor número de complicaciones; asimismo, recibieron más fármacos para 
procesos cardiovasculares y presentaron peores cifras de HbA1c), tanto en la 
muestra seguida durante dos años como en la seguida durante cuatro años. Esta 
circunstancia ha sido recogida en otros estudios. 

3* El efecto ajustado de los SLNCP sobre la HbA1c fue de muy pequeña magnitud 
y no significativo. Tanto los UNCP como los SLNCP mostraron una pequeña 
reducción de la HbA1c final respecto a la HbA1c inicial, traduciendo la dificultad 
de los Planes de Cuidados en variar las cifras de HbA1c tal y como han demostrado 
otros estudios de intervenciones no farmacológicas.

4* El incremento de la proporción de pacientes que alcanzaron un control óptimo de 
la HbA1c (<7%) a los dos años de seguimiento, fue significativamente mayor en 
los SLNCP frente a los UNCP. Sin embargo, este efecto no perduró en la muestra 
seguida durante 4 años.

5* En los pacientes con mal control inicial de la HbA1c los SLNCP no mostraron 
superioridad respecto a los UNCP para incrementar la proporción de pacientes 
que alcanzaban buen control de HbA1c al final del seguimiento, tanto en la 
muestra a dos como a cuatro años.

6* El efecto ajustado de los SLNCP sobre la PAD en la muestra seguida durante cuatro 
años fue relevante  y significativa, se obtuvo una reducción de 3,6 mmHg. En la 
muestra seguida durante dos años el efecto ajustado fue de pequeña magnitud, 
de  0,33 mmHg pero significativo.

7* El efecto ajustado de los SLNCP sobre la PAS en la muestra seguida durante 
cuatro años fue relevante,  reducción de 4,59 mmHg,  aunque no significativo. En 
la muestra seguida durante dos años no se evidenciaron variaciones relevantes.

8* Los SLNCP mostraron una tendencia a ser ligeramente superiores a los UNCP en 
el incremento de pacientes que partiendo de cifras de PAS>130 mmHg  alcanzaron 
un control óptimo de la PAS (<130 mmHg) tras cuatro años de seguimiento.
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9* El efecto ajustado de los SLNCP sobre el LDL colesterol en la muestra seguida 
durante cuatro años fue de mediana magnitud (reducción de 6,24 mg/dl) pero 
no significativa. Sin embargo, los SLNCP fueron significativamente superiores 
a los UNCP en el incremento de pacientes que partiendo de cifras de LDL> 100 
mg/dl alcanzaron control óptimo de la LDL (<100 mg/dl) tras cuatro años de 
seguimeinto.

10* Los SLNCP mostraron una reducción significativa de la incidencia de ACVA, 
que podría estar en relación con su efecto beneficioso sobre la PA y LDL.

11* Consideramos que, aunque los resultados han sido modestos, los SLNCP 
pueden ser aplicados en AP, dado que aparte de ser indicadores de buena 
praxis profesional de las enfermeras, demuestran tener cierto beneficio sobre los 
resultados intermedios y definitivos de salud de los pacientes con DM2.

12* El nivel de evidencia de los estudios de cohorte es inferior a ensayos clínicos, por 
lo que nuestros resultados deben ser interpretados con precaución, y necesitan 
ser refrendados por ensayos clínicos.
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Intervenciones con su correspondiente definición
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Variables que identifican los criterios para la construcción de la VIE
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ANEXO E

Sentencias en SQL para la extracción de las variables de la HCI

Anexo E.- Sentencias en SQL para la extracción de las variables de la HCI.

------Trae Fármacos-------

SELECT “Alpes” as Centro,  iddncu.nif, date(iddpah.fecha-36162) as Fecha_Emi, idvesf.codatc, 
nombre FROM iddncu,idvesf,iddpah where  date(iddpah.fecha-36162)>TODAY-180 AND iddncu.
nif = iddpah.nif  and iddpah.codigo = codnac and iddncu.ciap=”T90” and (idvesf.codatc[1,3] 
=”B01” Or idvesf.codatc[1,3] =”A10” Or idvesf.codatc[1,3] =”C01” Or idvesf.codatc[1,3] =”C02” 
Or idvesf.codatc[1,3] =”C03” Or idvesf.codatc[1,3] =”C04” Or idvesf.codatc[1,3] =”C07” Or 
idvesf.codatc[1,3] =”C08” Or idvesf.codatc[1,3] =”C09” Or idvesf.codatc[1,5] =”C10AA” Or 
idvesf.codatc[1,5] =”C10AB” Or idvesf.codatc[1,5] =”C10AC” Or idvesf.codatc[1,5] =”C10AD” 
Or idvesf.codatc[1,5] =”C10AX” Or idvesf.codatc[1,5] =”C10BA” Or idvesf.codatc[1,5] 
=”C10BX” Or idvesf.codatc[1,5] =”L02BA”);

--Trae Comorbilidad-------

Select “Alpes” as Centro,nif,ciap,descripcio,date(fecha-36162) as Fecha_episodio From iddncu 
Where iddncu.ciap IN (“K71”,”P80”,”T90”,”K87”,”K86”,’K74’,’K75’,’K76 ‘,’K77’,’K89’,’K90’,
’K92’,’T93’,’U98’,’U88’,”K78”,”P73”,”P74”,”P75”,”P76”,”P78”,”P80”,”U99”,”N99”,”F83”,
”P17”, “P15”,”P16”) and nif in (select nif from iddncu where ciap=”T90”);

---Trae Datos Clínicos del Paciente-----

Select “Alpes” as Centro,iddpac.nif, iddpac.sexo, (date(iddpac.nacimiento-36162)) as Fecha_
nacimiento, iddpac.medicoha,iddpag.dgp,iddpag.texto,(date(iddpag.fecha-36162)) as Fecha_DGP 
From iddpac,iddpag,iddncu Where iddpac.nif=iddpag.nif and iddpac.nif=iddncu.nif and (iddpag.
dgp=”ECOL-LDL” or  iddpag.dgp=”EHGBA1C” or iddpag.dgp=”AK” or iddpag.dgp=”AG” or 
iddpag.dgp=”AH” or iddpag.dgp=”AI” or iddpag.dgp=”AJ” or iddpag.dgp=”ALL” or iddpag.
dgp=”AL” or  iddpag.dgp=”ECOL-HDL” or  iddpag.dgp=”ECR” or  iddpag.dgp=”EOMICROA” 
or  iddpag.dgp=”BSEDE” or  iddpag.dgp=”AD”or  iddpag.dgp=”ABEBE”or  iddpag.
dgp=”AALCOHOL”or  iddpag.dgp=”AFUMA”or  iddpag.dgp=”AA”or  iddpag.dgp=”AB”) and 
ciap=”T90”;

------Trae planes de cuidados-----

Select “Alpes” as Centro,iddcor.nhc,(date(iddcor.fecha-36162)) as Fecha_registro, curso From 
iddcor,iddncu Where iddcor.nhc=iddncu.nif and ciap=”T90” and curso in (“(P) SEGUIMIENTO 
CRÓNICOS P.C.”,”A. PATRON 01: PERCEPCIÓN DE LA SALUD”,”A. PATRON 02: 
NUTRICIONAL-METABOLICO”,”A. PATRON 04: ACTIVIDAD - EJERCICIO”,”(P) 
A. PATRON 01: PERCEPCIÓN DE LA SALUD”,”(P) A. PATRON 02: NUTRICIONAL-
METABOLICO”,”(P) A. PATRON 04: ACTIVIDAD - EJERCICIO”,”(P6) SEGUIMIENTO 
CRÓNICOS P.C.”, “A6. PATRON 01: PERCEPCIÓN DE LA SALUD”,”A6. PATRON 
02: NUTRICIONAL-METABÓLICO”,”A6. PATRON 04: ACTIV - EJERCICIO”,”D.E. 
PATRÓN 01: PERCEPCIÓN DE LA SALUD”, “D.E. PATRÓN 02: NUTRICIONAL/
METABÓLICO”,”D.E. PATRÓN 04: ACTIVIDAD/EJERCICIO”);

Select “Alpes” as Centro,nif,nanda,(date(fechaini-36162)) as Fecha_Inicio,(date(fechafin-36162)) 
as Fecha_Fin,ciap,descciap,motcierre From iddenan WHERE (((nanda)=”00001” Or 
(nanda)=”00002” Or (nanda)=”00003” Or (nanda)=”00069” Or (nanda)=”00078” Or 
(nanda)=”00079” Or (nanda)=”00080” Or (nanda)=”00081” Or (nanda)=”00082” Or 
(nanda)=”00084” Or (nanda)=”00120” Or (nanda)=”00126” Or (nanda)=”00162” Or 
(nanda)=”00163” Or (nanda)=”00168”) AND ((ciap)=”T90”));
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Select distinct “Alpes” as Centro,iddenan.nif,(date(iddenan.fechaini-36162)) as fecha_
registro,iddeac.codintFrom iddenan,iddeac, iddncu Where iddenan.nif=iddncu.nif and iddenan.
nif=iddeac.nif and iddenan.especiali=iddeac.especiali and iddenan.wproto=iddeac.wproto and 
iddncu.ciap=”T90” and (codint=0200 or  codint=1020 or codint=1030 or  codint=1100 or 
codint=1160 or  codint=1240 or codint=1260 or  codint=1280 or codint=1803 or  codint=4360 or 
codint=4410 or  codint=4420 or codint=4470 or  codint=4700 or codint=4920 or  codint=5210 or 
codint=5220 or  codint=5230 or codint=5240 or  codint=5246 or codint=5250 or  codint=5330 or 
codint=5390 or  codint=5400 or codint=5440 or  codint=5480 or codint=5510 or  codint=5520 or 
codint=5540 or  codint=5602 or codint=5606 or  codint=5612 or codint=5614 or  codint=5616 or 
codint=5618 or  codint=5620 or codint=6160 or  codint=6520 or codint=6610 or  codint=6680 or 
codint=6550 or  codint=7140 or  codint=7400 or codint=7460 or  codint=8180 or codint=8190);


