
GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS 

8.3. Transición del cuidado pediátrico al cuidado 
adulto 

La DM1 es una de las enfermedades crónicas más frecuentes en la edad pediátrica (30). 
Con la llegada de la adolescencia, los pacientes, hasta entonces atendidos en los servicios 
de pediatría, empiezan a derivarse a los servicios de Endocrinología y Nutrición. Esta 
transición tiene lugar durante un periodo crítico de las personas caracterizado por 
cambios psicológicos y fisiológicos específicos. De hecho, durante la adolescencia se 
incrementa el riesgo de aparición y progresión de las complicaciones crónicas, así como 
de ingresos relacionados con la enfermedad (445–447). 

Durante la infancia, la responsabilidad del tratamiento recae principalmente en la 
familia, pero a medida que se avanza hacia la etapa adulta, esta se transfiere 
progresivamente al paciente. El objetivo principal durante el periodo de transición es 
lograr una capacitación adecuada que facilite el paso de la dependencia característica de 
la infancia y adolescencia hacia la autonomía propia de la vida adulta. Este traspaso de 
responsabilidad puede representar un cambio abrupto tanto para los adolescentes como 
para sus cuidadores. 

Algunos estudios han informado de una pérdida del seguimiento de pacientes 
durante el traspaso a las Unidades de Adultos si la transición no se desarrolla 
adecuadamente (448,449) y un empeoramiento del control (450,451). Un estudio 
cualitativo reciente informó que las personas con DM1 expresaron que no estaban 
preparadas para las diferencias en el seguimiento y que estaban predominantemente 
menos satisfechas con el seguimiento de la atención en las unidades de adultos (452). 

En este capítulo se analiza la evidencia científica y se aportan recomendaciones 
sobre las intervenciones para el manejo de la DM1 en el periodo de transición del 
cuidado pediátrico al cuidado adulto. 

Pregunta 

Pregunta para responder: 

• ¿Cuáles deben ser las intervenciones específicas para el manejo de la DM1 en
el periodo de transición del cuidado pediátrico al cuidado adulto?

Esta pregunta se dividió en las dos subpreguntas más específicas que se muestran a 
continuación, en función de las intervenciones sobre las que se ha identificado 
literatura científica con los criterios de selección establecidos:  

• En personas con DM1 en transición del cuidado pediátrico al cuidado adulto,
¿debería aplicarse un programa estructurado de educación terapéutica durante
este proceso?

• En personas con DM1 en transición del cuidado pediátrico al cuidado adulto,
¿debería usarse un programa de manejo de citas?
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8.3.1. Programa estructurado de educación terapéutica en 
la transición 

Subpregunta para responder: 

• En personas con DM1 en transición del cuidado pediátrico al cuidado adulto,
¿debería usarse un programa estructurado de educación terapéutica en la
transición?

Recomendaciones 

1. En personas con DM1 en el periodo de adolescencia temprana, se sugiere la
incorporación de un plan de transición en el propio servicio de pediatría,
favoreciendo una mayor autonomía de la persona y preparando a los adolescentes y
las familias para la transición. [Débil a favor]

2. En adolescentes con DM1 en el último año previo a la transferencia al servicio de
adulto, se sugiere realizar un plan conjunto de transferencia entre las unidades
emisoras y receptoras, que incluya al personal médico y de enfermería. [Débil a favor]

Justificación 

Considerando los efectos deseables, el GAG ha formulado recomendaciones débiles a 
favor de la incorporación de planes de transición, tanto en el periodo de adolescencia 
temprana en el servicio de pediatría, como en el último año previo a la transferencia al 
servicio de adulto para favorecer una mayor autonomía de los pacientes y preparar a los 
adolescentes y a las familias para la transición. La certeza en la evidencia es muy baja. 

De la evidencia a la recomendación 

En este apartado se presenta el contenido de la tabla de formulación de 
recomendaciones (Marco EtD). Para cada criterio se hace constar el juicio sobre el 
mismo, la evidencia procedente de la investigación, la información adicional recogida de 
las reuniones del GAG y las consideraciones realizadas por los miembros del mismo: 
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a) ¿Es prioritario el problema?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Sí.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: La transición de los cuidados
pediátricos al cuidado para adultos en adolescentes con DM1 representa un
reto significativo para las personas afectadas, sus familias y el sistema de salud.
La incapacidad de realizar esta transición de manera efectiva puede estar
relacionada con una falta de alineación con los objetivos glucémicos, aumento
en la pérdida de seguimiento clínico y un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones agudas y crónicas asociadas a la enfermedad. Por lo tanto, es
esencial identificar y evaluar las intervenciones más eficaces para asegurar que
esta transición se realice con éxito.

b) ¿Cuál es la magnitud de los efectos deseables esperados?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Moderado.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Se identificaron 2 ECA (453,454)
y 2 estudios observacionales (455,456) que incluyeron un total de 614
participantes. Los estudios identificados implementaban intervenciones y
tiempos de seguimiento diferentes, por lo que los resultados de los mismos no
pudieron ser metaanalizados. Uno de los ECA incluidos contó con un
seguimiento medio de 12 meses e informó del cambio en la Hb1Ac (454),
mientras que el otro ECA incluido contó con un seguimiento medio de 18
meses e informó sobre el cambio en Hb1Ac, la calidad de vida y la asistencia a
consultas médicas (453). En cuanto a los estudios observacionales, uno de
ellos contó con un seguimiento medio de 6 meses e informó acerca de la
calidad de vida (456), mientras que el otro dispuso de un tiempo de
seguimiento medio de 12 meses e informó sobre las hipoglucemias graves
(455).

Cambio en HbA1c: seguimiento medio de 12 meses

La participación en programas estructurados de transición de cuidados no
modifica la HbA1c con un seguimiento medio de 12 meses (MD = 0%;
IC95%: -2,59, 2,59) con respecto al cuidado habitual.

Cambio en HbA1c: seguimiento medio de 18 meses

La participación en programas estructurados de transición de cuidados no
modifica la HbA1C con un seguimiento medio de 18 meses (MD = 0,1%;
IC95%: -0,36, 0,34) con respecto al cuidado habitual.

Hipoglucemia grave: seguimiento medio de 12 meses

La participación en programas estructurados de transición de cuidados reduce
el riesgo de sufrir hipoglucemias graves (efecto muy grande) con un
seguimiento medio de 12 meses, con respecto al cuidado habitual (RR: 0,05;
IC95%: 0,00, 0,95), si bien su intervalo cruza el umbral de relevancia clínica
establecido (RR = 0,8).
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Calidad de vida: seguimiento medio de 6 meses 

La implementación de un taller de educación de transición de cuidados de dos 
sesiones para adolescentes y jóvenes adultos con enfermedades crónicas luego 
de 6 meses no modifica la puntuación de calidad de vida relacionados con 
la salud (EUROHIS QOL-8) ni con los scores de portación de 
enfermedades crónicas (DISABKIDS) entre los grupos. 

Calidad de vida: seguimiento medio de 18 meses 

La participación en programas estructurados de transición de cuidados 
no modifica los valores del cuestionario DQL de calidad de vida relacionados 
a la diabetes con respecto al cuidado habitual en ninguno de sus dominios, 
después de 18 meses. 

Asistencia a consultas médicas: seguimiento medio de 18 meses 

La participación en programas estructurados de transición de cuidados 
no modifica la asistencia a consultas médicas con un seguimiento de 18 
meses (MD = 0,5; IC95%: -2,69, 3,69) con respecto al cuidado habitual. 

Para más información se pueden consultar los perfiles de 
evidencia GRADE disponibles en el material metodológico. 

Durante la fase de revisión de la presente GPC se identificó un 
estudio adicional realizado en España que interesa mencionar dada la 
relevancia del contexto y su aplicabilidad directa a la población objetivo de la 
GPC (457). Se trata de un estudio con diseño pre-post cuyo objetivo fue 
evaluar el impacto de un programa estructurado de transición (PAET-
Traslados) en jóvenes con DM1 que pasan de atención pediátrica a un hospital 
de adultos, en términos de estado metabólico, hipoglucemias, adherencia y 
calidad de vida. Sus hallazgos son consistentes con los resultados informados 
por los estudios previamente descritos. Entre 2005 y 2015 se trasladaron 330 
jóvenes con DM1 (edad media: 18,2 años; HbA1c basal: 8,6%). El 68% 
completó el programa y el 61% participó del curso grupal. Tras 12 meses de 
seguimiento no se observaron cambios significativos en la HbA1c (8,3% al 
inicio vs. 8,2% al final; p = 0,48), las hipoglucemias graves disminuyeron 
significativamente (de 0,23 a 0,05 episodios/paciente/año; p < 0,001) y el 
porcentaje de pacientes con más de 5 hipoglucemias leves por semana se 
redujo (6,9% a 3,9%; p = 0,09). Por otro lado, la adherencia al tratamiento no 
varió significativamente (SCI-R.es: 67,5 a 67,7; p = 0,88) y la calidad de vida se 
mantuvo estable, sin cambios en los cuestionarios DQoL ni SF-12. 
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•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG añadió que las guías internacionales
recomiendan que la transición siga una metodología establecida.

El GAG señala que la transición de cuidado coincide con un cambio y 
una transición vital, y en la atención se transita de un modelo más paternalista 
a un modelo en el que se exige una mayor responsabilidad y autocapacidad. 
Además, considera que la transición es una época de riesgo de “pérdida” del 
paciente. 

El GAG considera que la transición de enfermería, más allá de la relativa 
a la parte médica, es de vital importancia, ya que los profesionales de 
enfermería son los que evalúan el manejo de la enfermedad. De este modo, la 
transición de enfermería y la transmisión de información sobre el estado de la 
persona con DM1 en la transición desde la atención pediátrica son factores de 
vital importancia. 

Uno de los estudios incluidos (453) informó, además, sobre una 
disminución en la angustia relacionada con la diabetes, aunque estos 
beneficios no se mantuvieron 12 meses después de completar la intervención.  

c) ¿Cuál es la magnitud de los efectos indeseables esperados?
•••• Juicio: Juicio: Juicio: Juicio: Desconocido.

•••• Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación: No se detectaron efectos
indeseables de los programas estructurados de transición en personas con
DM1 en el periodo de transición del cuidado pediátrico al cuidado adulto.

d) ¿Cuál es la certeza global en la evidencia sobre los efectos?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Muy baja.

•••• Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación: La certeza global en la evidencia
fue considerada muy baja al aplicar los criterios GRADE por desenlaces (ver
valoración el perfil GRADE). La valoración por desenlace se resume a
continuación:

Cambio en HbA1c, seguimiento medio de 12 meses: Calidad de evidencia
baja. Limitaciones por riesgo de sesgos debido a la falta de cegamiento y el
reducido tamaño muestral.

Cambio en HbA1c, seguimiento medio de 18 meses: Calidad de la evidencia
moderada. Limitaciones por riesgo de sesgos debido a la pérdida de pacientes
en el seguimiento.

Hipoglucemia grave, seguimiento medio de 12 meses: Calidad de la evidencia
muy baja. Limitaciones dado el diseño observacional de los estudios y el
reducido tamaño muestral.

Asistencia a consultas médicas, seguimiento medio de 18 meses: Calidad de la
evidencia baja. Limitaciones por riesgo de sesgos debido a la pérdida de
participantes en el seguimiento y por el IC95%, que cruza el umbral de no
efecto (DM: 0).

Calidad de vida, seguimiento medio de 6 meses: Calidad de la evidencia muy
baja. Limitaciones dado el diseño observacional de los estudios y el carácter
indirecto de la evidencia.
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Calidad de vida, seguimiento medio de 6 meses: Calidad de la evidencia 
muy baja. Limitaciones dado el diseño observacional de los estudios y el 
carácter indirecto de la evidencia.  

Calidad de vida, seguimiento medio de 18 meses: Calidad de la 
evidencia moderada. Limitaciones por riesgo de sesgos debido a la 
pérdida de participantes en el seguimiento. 

e) ¿Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre cómo
valoran las personas con diabetes los desenlaces principales?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: La incertidumbre o la variabilidad probablemente no sean

importantes.

•••• Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación: No se han podido identificar
estudios que informen del valor que las personas con DM1 otorgan a los
diferentes desenlaces.

•••• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales: El GAG considera poco probable que exista
variabilidad en cuanto a cómo las personas con DM1 valoran los desenlaces
principales.

f) El balance entre los efectos deseables e indeseables esperados,
¿favorece a la intervención o a la comparación?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente favorece la intervención.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Ver apartados anteriores.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera que es posible que los
efectos sobre calidad de vida y mejora del manejo glucémico en este grupo de
personas requiera de plazos mayores que los descritos en la evidencia de
investigación para poner de manifiesto su impacto positivo.

g) ¿Cuál es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Costes moderados.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    El GAG considera que estas intervenciones
suponen una ampliación de la dotación y una redistribución de los recursos
en cuanto a, por ejemplo, la educación de pacientes y la realización de
consultas adicionales.

h) ¿Cuál es la certeza en torno a la evidencia sobre los
recursos requeridos?

• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Ningún estudio incluido.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.



i) El coste-efectividad de la intervención, ¿favorece a
la intervención o a la comparación?

• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Desconocido.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

j) ¿Cuál sería el impacto en la equidad en salud?
• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Varía.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    Los adultos jóvenes encuentran
dificultades para recibir la atención adecuada por la disminución de la
frecuencia de las citas en los servicios de adultos (458,459). Las consultas en
adultos son habitualmente más cortas, menos flexibles y con periodos de
esperas más largos (458,460,461)

• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss:::: El GAG considera que, en los casos en que el
diagnóstico se produce durante la infancia y preadolescencia, pueden surgir
brechas de conocimiento sobre la enfermedad cuando el adolescente hace la
transición a los servicios de diabetes para adultos. Esto se debe a que, hasta
ese momento la educación suele estar más orientada a los padres y/o
cuidadores (63), quienes podrían carecer de la preparación necesaria en caso
de que el diagnóstico ocurra en la adolescencia. Por tanto, el subgrupo de

personas diagnosticadas en la infancia y preadolescencia requiere una
atención aún más particular que incluya a sus padres.

El GAG advierte que, de no existir la prestación de programas 
estructurados en todos los servicios de salud, puede existir un acceso 
diferencial en función del territorio. 

k) ¿Es aceptable la opción para los agentes implicados?

• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Probablemente sí.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    Sin programa estructurado, las
personas con DM1 se declaran insatisfechas con la organización de la
transición de la atención pediátrica a la de adultos (452,462); la información
recibida sobre la transición y el manejo de la diabetes durante el proceso fue
muy limitada (452,462–464). Una vez se produce la transición, las personas con
DM1 consideran la atención menos individualizada, menos flexible, menos
frecuente y con mayores dificultades de acceso (452,465–470). La
aceptabilidad aumenta cuando los profesionales sanitarios fomentan las
decisiones compartidas, el diálogo y son colaborativos (464). Y cuando el
centro de salud de adultos es el mismo donde las personas recibieron atención
pediátrica (468). Una transición más formalizada que empezara en un
momento temprano del proceso e incluyera la evaluación de los conocimientos
de los jóvenes o las habilidades para el manejo de la diabetes sería mejor
aceptada (460,462). Tener una línea telefónica de asesoramiento de horario
amplio a cargo de educadores en diabetes o enfermeras o apoyo en línea
serían intervenciones aceptables para el período de transición (466,471), así
como la tutoría de pares adultos con diabetes que previamente atravesaron la
transición (461–463,467,472–474).

• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    El GAG considera que la inclusión de pares
como pacientes expertos puede ser también útil en este contexto.
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l) ¿Es factible la implementación de la opción?
• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Probablemente sí.

• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    Aunque cada vez menos, la
mayoría de las personas con DM1 no recibe ninguna coordinación del cuidado
en el proceso de transición (461,462,469,471). En general, no suele haber
contacto ni colaboración entre los servicios pediátricos y los adultos, ni se
produce ningún tipo de retroalimentación
(458,461,462,466,467,469,471,472,475). Durante la transición puede haber una
pérdida de seguimiento a las visitas de atención de adultos (461,473,475).

8.3.2. Programa de manejo de citas 

Subpregunta para responder: 

• En personas con DM1 en transición del cuidado pediátrico al cuidado adulto,
¿debería usarse un programa de manejo de citas?

Recomendaciones 

1. En personas con DM1, se sugiere considerar la incorporación de un programa de
manejo de citas justo en el momento de transferencia del cuidado pediátrico al
cuidado adulto. [Débil a favor]

Justificación 

El GAG ha formulado una recomendación débil a favor de la incorporación de un 
programa de manejo de citas en el momento de transferencia del cuidado pediátrico al 
adulto, considerando los efectos deseables y la magnitud insignificante de los efectos 
indeseables de la intervención de acuerdo a la evidencia disponible. Aunque la certeza 
en la evidencia es muy baja, se sugiere considerar esta intervención por los siguientes 
motivos: 

1. Potenciales beneficios: Un programa de manejo de citas puede facilitar una
transición más suave y coordinada, reduciendo el riesgo de interrupciones en el
cuidado durante este período crítico.

2. Minimización de riesgos: La transición del cuidado pediátrico al adulto representa
un período de alto riesgo para los jóvenes con DM1, con posibles consecuencias
negativas en el estado metabólico y el seguimiento médico.

3. Efectos indeseables insignificantes: La implementación de un programa de manejo
de citas no conlleva riesgos significativos para el paciente y representa una carga
mínima para el sistema de salud.

4. Individualización del proceso: Permite adaptar el momento de la transición a la
madurez somática y emocional de cada persona, lo cual es crucial para el éxito del
proceso.
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5. Mejora de la continuidad del cuidado: Puede ayudar a mantener el vínculo entre la
persona con DM1 y el equipo de salud, facilitando la adherencia al tratamiento y el
seguimiento a largo plazo.

De la evidencia a la recomendación 

En este apartado se presenta el contenido de la tabla de formulación de 
recomendaciones (Marco EtD). Para cada criterio se hace constar el juicio sobre el 
mismo, la evidencia procedente de la investigación, la información adicional recogida de 
las reuniones del GAG y las consideraciones que tuvieron en cuenta los miembros del 
mismo: 

a) ¿Es prioritario el problema?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Sí

•••• Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación: No se identificaron estudios que
abordasen directamente esta pregunta.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: La transición de los cuidados pediátricos al
cuidado para adultos en adolescentes con DM1 representa un reto
significativo para los adolescentes, sus familias y el sistema de salud. La
incapacidad de realizar esta transición de manera efectiva puede estar
relacionada con una falta de alineación con los objetivos glucémicos, aumento
en la pérdida de seguimiento clínico y un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones agudas y crónicas asociadas a la enfermedad. Por lo tanto, es
esencial identificar y evaluar las intervenciones más eficaces para asegurar que
esta transición se realice con éxito.

b) ¿Cuál es la magnitud de los efectos deseables esperados?
•••• Juicio: Juicio: Juicio: Juicio: Pequeño.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Se identificó un único ECA, que
incluyó un total de 120 participantes (476). Solo en el grupo intervención
(n=60) se realizó el manejo de citas. Se les facilitó a los participantes de la
rama intervención un cronograma personalizado de transición con
información detallada acerca de la ubicación de la clínica de adultos, números
de contacto telefónico para confirmar o agendar nuevamente las consultas
médicas. También se les otorgó una tarjeta de memoria USB conteniendo sus
datos médicos personales (informe de derivación, resultados de analíticas
previas o resultados de otros estudios de rastreo sobre complicaciones de la
diabetes, y otros datos clínicos de interés) y un paquete de información
conteniendo metas de manejo glucémico y consejos. El gestor de citas
funcionaba como un punto de contacto entre los participantes del grupo
intervención y las clínicas de adultos, otorgándoles recordatorios telefónicos
una semana previa a la cita y un mensaje de texto en las 48 horas previas al
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control clínico. Se realizaba también una nueva cita de manera automática en 
caso de haber faltado a una de las citas organizadas. Si los participantes 
faltaban a varias citas se realizaba contacto telefónico, por mensaje de texto, 
mail o correo. 

Cambio en HbA1c: seguimiento medio de 12 meses 

El uso de un programa de manejo de citas no modifica la HbA1c con un 
seguimiento medio de 12 meses (MD = -0,5%; IC95%: -1,29, 0,29) con 
respecto al cuidado habitual. 

Cambio en HbA1c: seguimiento medio de 24 meses 

El uso de un programa de manejo de citas no modifica la HbA1c con un 
seguimiento medio de 24 meses (MD = -0,3%; IC95%: -1,04, 0,44) con 
respecto al cuidado habitual. 

Asistencia a consultas médicas: seguimiento medio de 12 meses 

El uso de un programa de manejo de citas no modifica la asistencia a consultas 
médicas con un seguimiento medio de 12 meses (MD = 0; IC95%: -3,49, 3,49) 
con respecto al cuidado habitual. 

Asistencia a consultas médicas: seguimiento medio de 24 meses 

El uso de un programa de manejo de citas no modifica la asistencia a consultas 
médicas con un seguimiento medio de 24 meses (MD = 1,1; IC95%: -3,25, 
5,45) con respecto al cuidado habitual. 

Para más información se pueden consultar los perfiles de evidencia GRADE 
disponibles en el material metodológico. 

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera que la interpretación de los
resultados está condicionada por el hecho de que en adolescentes se suelen
agendar una mayor cantidad de citas.

El GAG interpretó que el hecho de que se obtenga un efecto, aunque 
impreciso, en la asistencia a las consultas a los 24 meses, pero no a los 12, está 
relacionado con que, en el primer año de seguimiento, los dos grupos traen la 
inercia de la atención pediátrica, pero a los 24 meses de seguimiento, esta 
tiende a desaparecer y se puede identificar una mayor diferencia entre los 
grupos. 

El GAG señala que no se sabe qué repercusión exacta tendría acudir a 
una cita más al año. 

c) ¿Cuál es la magnitud de los efectos indeseables esperados?
•••• Juicio: Juicio: Juicio: Juicio: Insignificante.

•••• Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación: No se detectaron efectos
indeseables de los programas de manejo de citas en personas con DM1 en el
periodo de transición del cuidado pediátrico al cuidado adulto.
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•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera que no se esperan efectos
indeseables de la intervención.

d) ¿Cuál es la certeza global en la evidencia sobre los efectos?
•••• Juicio: Juicio: Juicio: Juicio: Baja.

Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación: La certeza global en la evidencia
se ha considerado baja al aplicar los criterios GRADE a los desenlaces (ver
tabla perfil de evidencia). La valoración por desenlace se resume a
continuación:

Cambio en HbA1c, seguimiento medio de 12 meses: Calidad de la evidencia
baja. Limitaciones por riesgo de sesgos debido al carácter abierto del estudio y
por el IC95%, que cruza el umbral de relevancia clínica establecido (MD: -
0,4%).

Cambio en HbA1c, seguimiento medio de 24 meses: Calidad de la evidencia
baja. Limitaciones por riesgo de sesgos debido al carácter abierto del estudio y
a la pérdida de participantes en el seguimiento y por el IC95%, que cruza
ambos umbrales de relevancia clínica establecidos (DM: -0,4%, 0,4%).

Asistencia a consultas médicas, seguimiento medio de 12 meses: Calidad de la
evidencia baja. Limitaciones por riesgo de sesgos debido al carácter abierto
del estudio y por el IC95%, que cruza el umbral de no efecto (MD: 0).

Asistencia a consultas médicas, seguimiento medio de 24 meses: Calidad de la
evidencia baja. Limitaciones por riesgo de sesgos debido al carácter abierto
del estudio y a la pérdida de participantes en el seguimiento y por el IC95%,
que cruza el umbral de no efecto (MD: 0).

e) ¿Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre cómo
valoran las personas con diabetes los desenlaces principales?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: La incertidumbre o la variabilidad probablemente no sean

importantes.

•••• Evidencia proEvidencia proEvidencia proEvidencia procedente de la investigación: cedente de la investigación: cedente de la investigación: cedente de la investigación: No se han podido identificar
estudios que informen del valor que las personas con DM1 otorgan a los
diferentes desenlaces.

•••• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales: El GAG considera poco probable que exista
variabilidad en cuanto a cómo las personas con DM1 valoran los desenlaces
principales.

f) El balance entre los efectos deseables e indeseables esperados,
¿favorece a la intervención o a la comparación?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente favorece la intervención.
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•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Ver apartados anteriores.

•••• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales: El GAG considera que, dado que la no
asistencia a citas en el contexto de DM1 y también de adolescentes no es
infrecuente, los programas de gestión de citas pueden ser una herramienta útil
que facilite la adhesión a las mismas. Además, el GAG considera que deben
tenerse en cuenta las consecuencias que presenta concertar una nueva cita
(cuando no se acude).

g) ¿Cuál es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Costes y ahorros despreciables.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera que un sistema de
recordatorio de citas puede tener un coste despreciable, siempre que sean
sistemas de recordatorio automatizado.

h) ¿Cuál es la certeza en torno a la evidencia sobre los recursos
requeridos?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Ningún estudio incluido.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

i) El coste-efectividad de la intervención, ¿favorece a la
intervención o a la comparación?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Ningún estudio incluido.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible.

j) ¿Cuál sería el impacto en la equidad en salud?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente ningún impacto.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Los adultos jóvenes encuentran
dificultades para recibir la atención adecuada por la disminución de la
frecuencia de las citas en los servicios de adultos (458,459). Las consultas en
adultos son habitualmente más cortas, menos flexibles y con periodos de
esperas más largos (458,460,461).

•••• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales: El GAG considera que no se prevén impactos
sobre la equidad dado el amplio acceso a los dispositivos requeridos para
participar de la intervención.
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k) ¿Es aceptable la opción para los agentes implicados?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Sí.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Una vez se produce la transición,
las personas con DM1 consideran la atención menos individualizada, menos
flexible, menos frecuente y con mayores dificultades de acceso (452,465–470).
La aceptabilidad aumenta cuando los profesionales sanitarios fomentan las
decisiones compartidas, el diálogo y son colaborativos (464), y cuando el
centro asistencial de adultos es el mismo donde las personas recibieron
atención pediátrica (468). Una transición más formalizada que empezara en un
momento temprano del proceso e incluyera la evaluación de los conocimientos
de los jóvenes o las habilidades para el manejo de la diabetes sería mejor
aceptada (460,462). Tener una línea telefónica de asesoramiento de horario
amplio a cargo de educadores en diabetes o enfermeras o apoyo en línea
serían intervenciones aceptables para el período de transición (466,471), así
como la tutoría de pares adultos con diabetes que previamente atravesaron la
transición (461–463,467,472–474).

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera que no se prevén impactos
adversos sobre la aceptabilidad dada la amplia aceptación a la recepción de
notificaciones y recordatorios en los dispositivos.

l) ¿Es factible la implementación de la opción?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente sí.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: La mayoría de las personas con
DM1 no recibe ninguna coordinación del cuidado en el proceso de transición
(461,462,469,471). En general, no suele haber contacto ni colaboración entre
los servicios pediátricos y los adultos, ni se produce ningún tipo de
retroalimentación (458,461,462,466,467,469,471,472,475). Durante la transición
puede haber una pérdida de seguimiento a las visitas de atención de adultos
(461,473,475).

•••• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales: El GAG considera que la implementación de
la intervención será probablemente factible siempre que los programas de
manejo de citas sean automatizados.




