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Presentacion

Con la configuracion del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comin de ofertar a los ciudadanos andalu-
ces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea
de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacion sanitaria, para ordenar los diferentes flujos de tra-
bajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resul-
tados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y profesio-
nales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacion basado en la fuerte implicacion
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la cali-
dad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la gestion por procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos -incluidos en el Mapa que se ha definido- y ello con-
lleva el reandlisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacioén entre los dife-
rentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que ha
realizado la organizacién sanitaria publica de Andalucia y, en especial, los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar como se estan haciendo las cosas y, sobre todo, co6mo
deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra Comunidad Auténoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso grupo
de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Procesos del
Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de forma progresiva,
y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asistencial y avanzar en la
idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Organizacion de Procesos y Formacion
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un proceso crénico que afecta a gran nUmero de personas, cons-
tituyendo un problema personal y de salud publica de enormes proporciones. En nuestra
poblacion, su prevalencia se sitta en torno al 6% y es causa de morbilidad elevada y mor-
talidad precoz. Hoy conocemos que el exceso de mortalidad y morbilidad pueden evitarse.
Pero, a pesar de los importantes avances terapéuticos en los Ultimos afios, aln estamos
muy lejos de obtener resultados aceptables.

En estos momentos, se estima que en Andalucia hay unas 450.000 personas con
diabetes, y se sospecha que la mitad esta aln sin diagnosticar.

Existen datos de la evolucion de la mortalidad por diabetes de 1975 a 1994, en funcion
del sexo: la tasa estandarizada de mortalidad estaba por encima de 30 por 100.000 en
mujeres. En la década de los 80 se increment6, asistiendo a primeros de los 90 a un pro-
gresivo descenso hasta situarse alrededor del 24 por 100.000 en 1994. En el hombre, la

tasa estandarizada de mortalidad se ha mantenido constante (alrededor del 18 por 100.000).

Se ha observado un exceso de mortalidad por diabetes (localizado fundamentalmente en las
provincias de Andalucia occidental) con respecto a otras provincias espafiolas.

A partir de los datos del CMBD, se comprueba que, a finales de la década de los 90,
existen tasas elevadas de ingresos hospitalarios de personas con diabetes por descom-
pensaciones agudas, un niumero importante de amputaciones de miembros inferiores, com-
plicaciones oftalmolégicas, problemas renales, eventos cardiovasculares... Corrigiendo por
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poblacién asignada, llama la atencion la variabilidad observada en los diferentes hospitales
publicos, o entre las diferentes provincias de Andalucia.

Aunque desde hace afios se vienen definiendo normas y estandares para el cuidado de
las personas con diabetes, cuando estudiamos los centros sanitarios andaluces observa-
mos una tasa muy elevada de incumplimiento de lo que se consideran indicadores de buena
practica clinica.

Existen serias barreras por parte de los sistemas sanitarios, de los profesionales y de
los pacientes. Pacientes y profesionales tienen problemas de cumplimiento que es necesa-
rio solucionar. Pero realmente hay problemas estructurales, estando los sistemas sanitarios
actuales mas enfocados a las actividades a demanda y a la resolucién de problemas agu-
dos o episddicos que a las medidas preventivas y seguimiento de procesos croénicos. La
efectividad de las intervenciones en los problemas crénicos requiere la intervenciéon de equi-
pos multidisciplinares de profesionales relacionados con la salud, ya que la falta de una ade-
cuada comunicacién y cooperacién provoca la practica de actividades episddicas, no inte-
rrelacionadas, con los consiguientes cuidados desestructurados (en los que las personas
afectas circulan de un lado a otro del sistema sin encontrar la mejor solucién para su pro-
blema), asi como duplicacién de actividades, desperdicio de recursos y, lo que es peor, la
insatisfaccion de los pacientes, pobremente controlados o sin recibir los minimos cuidados
precisos.

Por otro lado, surge la preocupacién por posibles desajustes entre los recursos disponi-
bles y las expectativas de los ciudadanos, con una necesidad cada vez mayor de sistemas
sanitarios coste-efectivos, una importancia progresiva de la medicina basada en la evidencia
para la toma de decisiones y una creciente participacion de los pacientes.

Es preciso orientar la practica clinica a los resultados y la calidad. En este sentido, es
atractiva la propuesta de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia de Gestién por
Procesos Asistenciales Integrados. Con la meta de una utilizacion méas efectiva de los recur-
sos, aboga por la reorganizacion de los procesos y servicios de la atencién sanitaria focali-
zandolos en el paciente.

Para ello, en enero de 2001 se constituyé un grupo de trabajo con el encargo de desarro-
llar el Proceso Diabetes Mellitus. El objetivo que se nos plantea es describir el modelo ideal de
desarrollo del proceso asistencial integrado de la diabetes, adecuandose a la realidad del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Dos son, pues, las claves a considerar: 1. Para quién hacemos las cosas, y 2. Cémo
hacerlas correctamente.

Para conocer las expectativas de los pacientes y profesionales, se realizé una busqueda
bibliografica sobre el tema. La EASP configuré 4 grupos focales (2 con pacientes con
diabetes tipo 1 y cuidadores, y 2 con pacientes con diabetes tipo 2 y cuidadores) y se entre-
garon cuestionarios a profesionales médicos y enfermeros de Atencién Primaria y
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Especializada para describir sus expectativas y las barreras encontradas en la atencion a las
personas con diabetes.

Para el segundo punto, hemos buscado la mejor evidencia disponible. En primer lugar,
hemos localizado las guias de practica clinica que se consideran de calidad aceptable
(National Institute for Clinical Excellence, Scottish Intercolegiate Guidelines Network, New
Zealand Guidelines Group, National Health an Medical Research Council, Royal College of
General Practitioners, Canadian Task Force on Preventive Health Care, US Preventive
Services Task Force, Canadian Medical Association Clinical Practice Guideline infobase), asu-
miendo las recomendaciones sustentadas en fuerte evidencia. Con respecto a las areas de
incertidumbre para las que no hemos encontrado respuesta en las GPC, hemos realizado
una busqueda en MEDLINE (revisiones sistematicas, estudios originales), la libreria
Cochrane (revisiones sistematicas, ensayos clinicos) y en las Agencias de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias (informes de evaluacién). Finalmente, hemos utilizado también los
consensos existentes en el momento actual de grupos de reconocido prestigio (recomen-
daciones de la American Diabetes Association, de la International Diabetes Federation...).
Guias de practica clinica y revisiones sistematicas no hay muchas, por lo que no ha sido
dificil la seleccion. Estudios originales (ensayos clinicos, cohortes, casos-controles) hay
cientos. No era nuestra intencidn hacer una guia de préctica clinica ni una revision
sistemética, por lo que, aun a riesgo de perder alguna informacion, nos hemos limitado a la
seleccién de los “grandes” estudios (tamafios muestrales grandes, tiempo de seguimiento
prolongado, estudio de variables resultado relevantes). En las referencias bibliograficas
hemos sefialado el tipo de articulo con las abreviaturas siguientes:

GPC: Guia de préctica clinica
MA: Meta-andlisis

RS: Revision Sistematica

R: Revisién convencional
ECC: Ensayo clinico controlado
Cohortes: Estudio de cohortes

Casos-controles:

Estudio de casos-controles

ACE: Andlisis de coste-efectividad

VPD: Estudio de validacion de pruebas diagnésticas
O: Estudio observacional

C: Consenso

GC: Guia Clinica

Nada mas comenzar tropezamos con un primer problema: hay distintos tipos de
diabetes, que, aun con puntos comunes, difieren en sus necesidades en cuanto a la implica-
cién de los distintos profesionales por las diversas etapas de la vida en que tienen lugar. Es
por ello por lo que nos decidimos por elaborar dos procesos: La diabetes mellitus tipo 1, en

INTRODUCCION



tanto afecta a personas fundamentalmente por debajo de los 30 afios (con unos requeri-
mientos especiales en cuanto a desarrollo fisico y apoyo psicolégico), y la diabetes mellitus
tipo 2, que afecta, sobre todo, a personas por encima de los 30 afios, con unas necesidades
terapéuticas, de seguimiento y de apoyo diferentes.

En el desarrollo de estos procesos, hemos puesto especial énfasis, aun a riesgo de pare-
cer reiterativos, en las actividades que pensamos afectan especialmente a la calidad de
nuestra atencidn (como pueden ser los problemas de registro) y en las que mejoran la aten-
cion de los problemas crénicos, como son las visitas periédicas programadas y la recapta-
cion de pacientes.

Por motivos de mayor claridad en los esquemas y tablas, en ocasiones hemos asig-
nado una actividad a un grupo profesional (por ejemplo, la educacion para la salud siem-
pre se asigna a los enfermeros, cuando también los médicos pueden y deben participar;
la exploracion de los pies queda en los esquemas asignada a los médicos, cuando los
enfermeros tienen un papel relevante en esta actividad...). Entendemos que estamos ante
un modelo de cuidados compartidos donde pueden participar los distintos profesionales
en cada una de las actividades, siempre que tengan las competencias necesarias para ello
como pudieran ser los internistas, o los médicos de familia en determinados casos de
DM1. En otros momentos se ha asignado una actividad a un pediatra o endocrino, enten-
diendo que, dependiendo de los conocimientos y habilidades en el manejo de la diabetes
y la etapa vital de que se trate, podrd ser mas conveniente la participacion de uno u otro.
Deseamos, pues, que se realice una lectura flexible de lo que el papel obliga a poner arti-
ficialmente asignado y parcelado y, teniendo en consideracion los recursos disponibles,
realizar la mejor adaptacion local posible para la mejora de la atencién a las personas con
diabetes. Es asi como planteamos este documento: como material de trabajo para que,
en cada ambito local, se realice la mejor adaptacion posible. Y no queremos dejar de men-
cionar la necesidad de revisar este documento periddicamente para su actualizacion y
continua mejora.
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DEFINICION GLOBAL

Designacién del Proceso: Proceso de atencién a las personas con diabetes
mellitus tipo 1.

Definicién funcional: Conjunto de actuaciones a través de las cuales se identifica
la poblacién con DM1 y se establecen los mecanismos para la deteccion y la confir-
macion del diagnéstico, tras la cual se programa el acompafiamiento terapéutico,
queriendo esto significar la corresponsabilidad de todos los profesionales con el
paciente en el seguimiento asistencial:

— Establecimiento de objetivos de control y plan terapéutico.

— Educacion diabetolégica.

— Prevencion y tratamiento de las complicaciones.

— Rehabilitacion, cuando las complicaciones ya estan presentes.

Todo esto implica la continuidad asistencial, con existencia de coordinacion entre los
diferentes profesionales y ambitos de actuacion.

Limites de entrada: El limite de entrada seria la persona en la que se confirma el
diagnostico de diabetes mellitus ante la presencia de sintomas o de complicaciones
relacionadas con la diabetes y su clasificacion como tipo 1*. La entrada en la cade-
na asistencial puede producirse a través de mdltiples vias:

— Atencidn Primaria: Consultas o Urgencias.
— Hospital: Urgencias.
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— Llamada al 061.

En general, la via de entrada l6gica y deseable es a través de las consultas de
Atencion Primaria. Cualquier persona con un diagnéstico previo confirmado de DM1
se incorporara a la fase de seguimiento **.

Limite final: El Proceso Diabetes, como proceso crénico que es, no tiene salida de
la cadena asistencial salvo el fallecimiento del paciente por cualquier causa.

Limites marginales:

— Vitrectomia

— Insuficiencia renal crénica-didlisis

— Transplantes renales y/o pancreaticos
— By-pass y angioplastias

— Amputacion

— Aspectos legislativos

Observaciones *A efectos préacticos, por las implicaciones psico-sociales y pro-
nésticas, se recomienda incluir en este proceso a todas las personas con diabetes
con una edad inferior a 30 afios, sin que esto deba influir en la realizaciéon de una
correcta clasificacion.

**La confirmacién de un diagndstico previo se realizara ante la consecucion de nor-
moglucemia con tratamiento insulinico o ante la presencia de cifras de hiperglucemia
compatibles con diabetes. La confirmacién de una correcta clasificaciéon se hara
siguiendo similares criterios que los indicados en la valoracion inicial del paciente que
debuta.

Propietario del proceso: Equipo funcional interdisciplinar formado por represen-
tantes de Pediatras, Endocrin6logos, Médicos de Familia, Enfermeros de Atencién
Primaria y Especializada (Educador y Poddlogo), Oftalmélogos, Nefrélogos y
Cirujanos vasculares.
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DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

Destinatarios y Expectativas

PACIENTES CON DIABETES

Tangibilidad:

* Que exista facilidad para la obtencién de los medicamentos y material necesario, sin
tramites burocraticos.

= Que pueda obtener sin restricciones el material necesario para el control. Que pueda
obtener material moderno, de Ultima generacion y gratuito.

Accesibilidad:

= Que me den preferencia en el acceso a las citas médicas por problemas comunes y
para la obtencion de medicacion y material.

= Que pueda disponer de un teléfono de 24 horas para resoluciéon de dudas.

= Que me faciliten una cita Unica y coordinada para la consulta médica y las diferentes
pruebas complementarias necesarias.

= Que pueda pedir cita por un teléfono que no comunique constantemente.

= Que pueda disponer de facilidad de citas con el especialista cuando lo necesito (DM1).
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= Que encuentre menos reticencias por parte del Médico de Familia en enviar al espe-
cialista cuando se necesita (DM1).

= Que me faciliten la comunicacién /contacto con el resto de los profesionales del proceso.

Capacidad de respuesta:

* Que exista agilidad en las citas.

= Que pueda tener citas mas frecuentes con el especialista.

= Que los especialistas me dediquen mas tiempo (DM1).

= Que me atiendan Endocrinos en las urgencias (DM1).

= Que pueda obtener las citas con Oftalmoélogos de forma mas frecuente y facil.

= Que pueda acceder a la Consulta del Podélogo.

Cortesia:
= Que los médicos tengan menos prisa en la consulta.
= Que me traten con mas cortesia en Urgencias.

= Que no se le preste méas atencion al ordenador que al paciente.

Comprension:

= Que encuentre mayor empatia en los especialistas (que sepan ponerse en el lugar del
paciente).

Comunicacion:
= Que me comuniquen el diagnéstico cuidando las formas.
« Que me atiendan sin prisas y prestdndome interés como persona.

= Que me faciliten informacion sobre la enfermedad y los avances que se van produ-
ciendo, en un lenguaje que pueda entender.

= Que me proporcionen informacién sin prisas, con trato agradable y cercano, sin
comentarios inoportunos, sin regafiar, permitiéndome hablar sobre sentimientos y mie-
dos, interesandose por los aspectos psicologicos.

= Que me informen de las recomendaciones terapéuticas.
= Que no me proporcionen informacién contradictoria (mensajes diferentes).
= Que me proporcionen “ayuda psicologica” (DM1 adolescentes).

= Que me faciliten el acceso a grupos de discusién y autoayuda especificamente orien-
tados a nifios o adultos.

= Que pueda disponer de informes escritos sobre mi historial y los cambios que se van
produciendo.
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Competencia:

= Que pueda contactar con un profesional "especializado" en diabetes en mi Centro de
Salud.

» Que exista una consulta especifica para nifios y adultos en los Centros de Salud.
= Que mi historial esté informatizado.

= Que exista una adecuada comunicacion / cooperacion entre mi Médico de Familia y los
especialistas que intervienen en mi valoracion.

= Que en las Urgencias del Hospital me atienda personal especializado y no los residentes.

= Que los profesionales que me atienden valoren y reconozcan mis conocimientos.

Seguridad:

= Que me controlen la enfermedad y me den una buena atencion.

= Que me hagan sélo las pruebas necesarias, que repercutan positivamente en mi salud.
= Que pueda tener siempre el mismo médico de referencia, sin tantos cambios.

= Que pueda recibir atencion por especialistas en Urgencias.

= Que pueda recibir, de forma facil, tratamiento por el especialista si el Médico de Familia
no tiene preparacion para ello.

* Que pueda disponer de un teléfono donde llamar para resolver dudas.

FAMILIARES

Accesibilidad:
= Que exista un horario flexible y tiempos de espera minimos para acceder a la consulta.

* Que tenga acceso en mi Centro de Salud a profesionales con conocimientos en
diabetes para poder solucionar dudas o problemas sobre la marcha.

* Que pueda acceder a un teléfono de 24 horas para solucionar los problemas que se
nos plantean.

Comunicacion:

= Que me proporcionen ayuda psicolégica para mi y mi hijo (padres de DM1) .

= Que me proporcionen la informacioén sobre la enfermedad, su control y los avances que
se van produciendo.

MEDICO DE FAMILIA
Tangibilidad:

= Que pueda disponer de espacio y tiempo protegidos para la atencion adecuada a los
pacientes con procesos cronicos y para las actividades de EPS.
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* Que pueda contar con los recursos necesarios para el seguimiento de los pacientes
(diapas6n, monofilamento, oftalmoscopio, doppler de bolsillo, cAmara para fotografia
de retina...).

= Que podamos contar con plantillas dimensionadas y adaptadas para las cargas reales
de trabajo.

= Que tenga posibilidad / facilidad para la evaluacién de mi practica (sistema de registro
con posibilidad de explotacién de datos accesible a los profesionales).

Comunicacion:
= Que el paciente y los familiares tengan confianza en mi actuacion.

e Que exista buena comunicacion /cooperacion con los especialistas y enfermeros
implicados en el proceso.

= Que los especialistas implicados tengan confianza en mi actuacién y me traten con cor-
tesfa y respeto.

= Que reciba informes actualizados de los pacientes cuando son atendidos por otros
especialistas, donde se contemple un juicio clinico y unas pautas de actuacion en tra-
tamiento y seguimiento.

= Que el paciente reciba una informacion coherente.

= Que exista uniformidad en los sistemas de registro y canales de comunicacién entre
todos los profesionales implicados en el proceso.

= Que se eviten las duplicidades en las pruebas complementarias "por rutina”.

= Que los criterios 0 normas de actuacion sean homogéneos y estén consensuados por
todas las partes implicadas.

Accesibilidad:

= Que tenga acceso para consultar con otros especialistas implicados (sobre todo con
el Oftalmdélogo, Cirujano vascular y Obstetra).

Competencia:

= Que los especialistas con los que tengo que consultar sean profesionales capacitados
y con conocimientos actualizados.

Capacidad de respuesta:

« Que pueda obtener cita sin demora para los pacientes que necesito enviar para con-
sulta o estudio a otros especialistas (Endocrino, Oftalmélogo, Cirujano vascular,
Urélogo...)
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ENFERMERO DE ATENCION PRIMARIA

Comunicacion:
= Que pueda trabajar en equipo (Médico-Enfermero).

= Que pueda trabajar coordinado /cooperando con los otros niveles asistenciales (espe-
cialistas y enfermeros de Atencion Especializada).

< Que la poblacion general reciba informaciéon sobre la diabetes, para conocer la posi-
bilidad y medios de prevencién, los métodos de deteccién precoz, y para que sea una
enfermedad aceptada que facilite la integracién de las personas que la padecen.

Tangibilidad:

= Que se me proporcione formacion continuada especifica sobre diabetes.

Competencia:

* Que se defina la competencia de profesionales en la atencién al paciente con
diabetes.

Capacidad de respuesta:

= Que los pacientes se responsabilicen en el autocuidado de su enfermedad.

MEDICO DE ATENCION ESPECIALIZADA

Accesibilidad:

= Que tenga posibilidad / facilidad de acceso (cita sin demora) para consultar con otros
especialistas implicados (sobre todo con el Oftalmdlogo, Cirujano vascular y Obstetra).

Tangibilidad:
= Que la plantilla esté dimensionada con relacion a las cargas reales de trabajo.
= Que otros especialistas implicados asuman lo que tienen que hacer (Cirujano vascular).

= Que se solucionen los problemas de comunicacion y relacion con otras especialidades,
que no tenga que suplirlos a expensas de las relaciones personales que consumen
mucho tiempo.

= Que se corrijan las asimetrias que esta generando la libre eleccién de especialistas.

= Que tenga posibilidad de gestion de agenda.

Comunicacion:

« Que el paciente llegue con informacién sobre su situacion clinica y nivel de conoci-
miento de su proceso.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



Competencia:

= Que me lleguen los pacientes que corresponderia ver en el nivel especializado (que no
lleguen situaciones anodinas que podrian solucionarse en Atencion Primaria, y que no
dejen de llegarme los pacientes con dificultades de control y complicaciones que debie-
ran verse en Atencion Especializada).

Capacidad de respuesta:

= Que otros especialistas implicados asuman lo que tienen que hacer (Cirujano vascular)

ENFERMERO DE ATENCION ESPECIALIZADA

Comunicacion:

* Que los médicos cooperen en nuestra labor, de manera que no se dé un alta médica
sin coordinacion con Enfermeria.

= Que exista coordinacion / cooperacién con los enfermeros de Atencion Primaria, sobre
todo en el tema de curas y planes de cuidados.

Tangibilidad:
= Que exista una acreditacion para la educacion para la salud en diabetes (enfermeros
especializados en educacion para la salud en diabetes).

= Que exista un dimensionamiento de plantilla de educadores en diabetes adaptado a la
demanda generada por el aumento de especialistas y la cartera de servicios (pruebas
funcionales, educacion).

UNIDAD DE ATENCION AL USUARIO

Capacidad de respuesta:
1. Que los circuitos estén establecidos con claridad en relacién a los recursos disponibles.

2. Que los profesionales conozcan los circuitos y procedimientos.
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Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PERSONA CON RIESGO DE DM1

FLUJOS DE SALIDA: PREVENCION DE LA DIABETES

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Laintervencion para la prevencion de la DM1 se realizara Unicamente en proyectos de
investigacion reglados y aprobados por los CEIC pertinentes.

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: DETECCION PRECOZ

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Realizacion de diagnéstico en fase precoz, cuando aln no estan presentes las com-
plicaciones cronicas y sin llegar a complicacién aguda.

= Adaptacion a las caracteristicas individuales del paciente.

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Los pacientes seran tratados por profesionales con conocimientos y habilidades para
el manejo de la diabetes en cada una de las etapas vitales (infancia, adolescencia,
embarazo, vida adulta, anciano...).

= Se realizarad una evaluacion inicial completa (control metabdlico, factores de riesgo)
para estabilizacion metabdlica en las primeras 48-72 horas tras el diagnéstico.

= Para la prevencién de las complicaciones cronicas, se optimizara el control glucémico
y factores de riesgo en el primer afio tras el diagndstico.

= Se realizara seguimiento planificado con monitorizaciéon del control metabdlico 2-4
veces al afio.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



= Se realizara deteccion y tratamiento precoz de las complicaciones existentes. Para
ello, se planificaran revisiones anuales. Se coordinaran las citas necesarias para las
exploraciones y pruebas complementarias de forma que en un Unico contacto se
resuelvan todas las solicitudes /necesidades del paciente.

= Se proporcionaran los medios necesarios para la realizacion del tratamiento en un

Unico contacto, coincidiendo con la asistencia, sin tramites burocraticos (recetas, jerin-
gas, tiras reactivas, glucometro...) y sin inducir visitas repetitivas e innecesarias.

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= El paciente recibird informacion, en un lenguaje comprensible y con un trato amable,
sobre la enfermedad, resultados de pruebas realizadas, alternativas de tratamiento,
justificacion y periodicidad de revisiones.

= La informacién sera tanto oral como escrita (informe, Cartilla de la Diabetes...).

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: AUTONOMIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Se realizara educacion para la salud con el objetivo de fomentar los autocuidados, la
implicacién en el tratamiento y la mayor autonomia posible del paciente.

= Se entregard documentacion del Sistema Sanitario Publico de Andalucia con informa-
cion sobre las caracteristicas del proceso y recomendaciones para su cuidado. Esta
documentaciéon sera complementaria (no sustitutiva) de la actividad educativa.

= Trato humano y personal: conectar. Escucha activa. Transmitir (técnicas de comunicacion).

= Comprension de circunstancias individuales y adaptacion.

= Mantenimiento: refuerzos positivos.
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DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Existencia de un teléfono o punto de contacto 24 horas (telemedicina) para la resolu-
cién de dudas, problemas e inquietudes planteados en el tratamiento.

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: APOYO PSICOLOGICO

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

El paciente recibird el soporte emocional y apoyo psicolégico necesarios a sus cir-
cunstancias, accediendo a tratamiento especializado si fuera preciso.

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: REHABILITACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Se ofertaran recursos en funcién de las limitaciones:
— Limitacién movilidad: instrucciones y recursos.

— Amputacién: ortopedia.
— Disminucion agudeza visual: material terapéutico adaptado. Ceguera: contacto con

la ONCE.
— AVC: fisioterapia.

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: APOYO SOCIAL

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Se informara sobre recursos sociales disponibles (segln necesidad) y se facilitara el

acceso a grupos de autoayuda.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



DESTINATARIO: FAMILIARES
FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

=« Empatia y apoyo emocional.

DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: EPS

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Se realizara educacion para la salud con el objetivo de fomentar los autocuidados y la
autonomia del paciente y cuidador.

Se entregard documentacion del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia con informa-
cién sobre las caracteristicas del proceso y recomendaciones para su cuidado. Esta
documentacion sera complementaria de la actividad educativa y no sustitutiva.

DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: APOYO PSICOLOGICO

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Los padres del nifio con diabetes recibiran el soporte emocional y apoyo psicolé-
gico necesario a sus circunstancias, accediendo a tratamiento especializado si

fuera preciso.

DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Existencia de un teléfono o punto de contacto 24 horas (telemedicina) para la resolu-
cién de dudas, problemas e inquietudes planteados en el tratamiento.
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DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: APOYO SOCIAL
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Se informard sobre recursos sociales disponibles (segin necesidad) y se facilitara
acceso a grupos de autoayuda.

DESTINATARIO: PROFESIONALES SANITARIOS (MEDICOS Y ENFERMEROS AP Y AE)

FLUJOS DE SALIDA: INFORME
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Todos los profesionales implicados recibiran un informe completo donde constaran los
motivos /resultados de la consulta por parte del resto de los implicados.

DESTINATARIO: PROFESIONALES SANITARIOS (MEDICOS Y ENFERMEROS AP Y AE)

FLUJOS DE SALIDA: COOPERACION Y COORDINACION
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Trabajo en equipo de todos los implicados en el proceso asistencial.

« Todos los profesionales implicados seran accesibles para consultas sin demora.

DESTINATARIO: PROFESIONALES SANITARIOS (MEDICOS Y ENFERMEROS AP Y AE)

FLUJOS DE SALIDA: FORMACION CONTINUADA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Recibiran formacién continuada de acuerdo a sus necesidades, basada en problemas
de la practica clinica habitual.

« Recibiran formacion en técnicas de entrevista clinica y comunicacion.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



DESTINATARIO: UNIDAD DE ATENCION AL USUARIO

FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD USUARIO
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Enun solo contacto recibira todas las necesidades de consultas y pruebas necesarias.

= Recibir4 una solicitud de consulta y pruebas con los datos del paciente e informe cli-
nico correctamente rellenos con indicacién de la preferencia / urgencia de la atencion.

= Recibira informes de asistencia con explicacion de la necesidad de revision y periodo
de tiempo que precise el paciente.

= Podré& proporcionar las citas necesarias instantdneamente, tanto en el mismo centro
como en otros (agendas online).
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COMPONENTES

Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

I.1. Personas sin diabetes-prevencion de la DM1

Poblacion general

Actividades Caracteristicas de calidad

1 No esté indicado el cribado de diabetes en poblacion general.
Cribado de diabetes

Familiar en primer grado de paciente con DM1

Actividades Caracteristicas de calidad
2 No existe indicacion en el momento actual para el cribado de la
Cribado de diabetes poblacién de riesgo con marcadores genéticos o inmunolégicos

fuera del &mbito de estudios de investigacion institucionales.

3 No esté indicado en el momento actual la intervencién para la
Intervencion preventiva prevencion de la DM1 fuera del contexto de ensayos clinicos
controlados aprobados por los CEIC correspondientes.

COMPONENTES



Instituciones sanitarias

Actividades

4
Investigacion

Caracteristicas de calidad

Se debe promover la realizacion de estudios de cribado e inter-
vencion de calidad para la prevencion de la DM1 en el ambito
de las instituciones sanitarias del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia. Debe animarse a las personas de riesgo a la parti-
cipacion en estos estudios.

(Nota 1)
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II.1. Debut de la DM1- Entrada a través de Consulta de Atencion Primaria

Unidad de Atencién al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
1 Cita sin demora en funcién de la situacién del paciente, inclu-
Recepcion yendo cita inmediata en presencia de sintomas. Atencién per-

sonalizada, amable y con respeto.

2 Se realizara registro completo de datos administrativos.
Registro de datos

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
3 Se realizara el diagnéstico en fase precoz, evitando dar lugar
Diagnéstico al desarrollo de descompensacion hiperglucémica aguda.

La sospecha diagndstica se realizara en presencia de sintomas
compatibles con el sindrome hiperglucémico.

La confirmacion diagnéstica se realizara con la determinacion de
glucemia en plasma venoso en dos dias cercanos (glucemia >=
126 mg/dl), si el paciente esta asintomatico, o ante el hallazgo
de glucemia al azar >= 200 mg/dl, en presencia de sintomas.

(Il. Representacion gréfica de diagndstico.)

(Nota 2)
4 En todo paciente de nuevo diagnéstico, se realizara una valoracion
Valoracion inicial de la situacion metabdlica (glucemia, glucosuria, cetonuria), hemodi-

namica (hidratacion, pulso, TA, estado de conciencia) y neuroldgica.
Indicacion de ingreso hospitalario si el paciente presenta cetoacido-
sis diabética. En otro caso, se enviara al Hospital de Dia. Se proce-
deré& asimismo al ingreso hospitalario si existen barreras geograficas
0 sociales que dificulten el inicio del tratamiento ambulatorio.

5 La diabetes sera clasificada correctamente segun los criterios
Clasificacion de la vigentes, considerando la Diabetes tipo 1 como probable en
diabetes funciéon de la edad < 30 afios, ausencia de obesidad (IMC

< 25), aparicién brusca, y la presencia de cetonuria.
(Nota 3)
6 En la historia de salud del paciente quedara registrado el diag-
Registro néstico y la clasificacion. Debe desarrollarse un registro de

pacientes con DM1, con un conjunto minimo basico de datos
donde se incluira la informacién relevante de todo nuevo pacien-
te diagnosticado.

(Nota 4)

COMPONENTES



7
Informacion al paciente
y/o familiares

8a
Derivacion a Hospital
de Dia

8b
Derivacion
al SCCU-H

El paciente recibird informacion sobre pruebas realizadas y
sobre el plan de actuacion.

Es deseable iniciar el tratamiento de los pacientes con DM1 en
régimen ambulatorio, evitando el ingreso hospitalario si no se
precisa por complicaciébn aguda, por lo que se enviaran al
Hospital de Dia, de forma reglada y sin demora, a todos los
pacientes con debut de DM1 en ausencia de cetosis.

Deberan ser atendidos en el Hospital de Dia en un plazo infe-
rior a 24 horas.

Se le dara al paciente y/o familiar un informe escrito con anam-
nesis, exploracion, y sospecha diagnéstica para el Hospital de
Dia.

En presencia de cetoacidosis, se enviard a Urgencias del
Hospital. Se establecera contacto con SCCU-Hospital para faci-
litar la rapida recepcion / atencién del paciente. Se le dara al
paciente y/o familiar un informe escrito con anamnesis, explo-
racion, sospecha diagnostica para el SCCU-Hospital.

(Arquitectura de Procesos Nivel 3. Entrada II.1)
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II.2. Debut de la DM1 - Entrada a través de un Dispositivo de Cuidados Criticos y
Urgencias de Atencion Primaria (DCCU-AP)

Unidad de Atencién al Usuario

Actividades

1
Recepcion
del paciente

2

Registro de datos

Caracteristicas de calidad

Atencion personalizada y con respeto. Tramitacion de la
demanda al Médico y/o Enfermero antes de 5 minutos.

Se realizar& registro completo de datos administrativos.

Enfermero

Actividades

3
Triaje

Médico de Familia

Caracteristicas de calidad

Se realizara clasificacion correcta para disminuir tiempos de
demora en el diagnéstico y evaluacion inicial, en funcién de la
gravedad (nivel de conciencia, estado general, hidratacion,
constantes vitales, glucemia, glucosuria, cetonuria).

Actividades

4
Diagndstico

5
Evaluacion inicial

Caracteristicas de calidad

La sospecha diagndstica se realizara en presencia de sintomas
compatibles con el sindrome hiperglucémico.

El diagnéstico se realizar4d de forma correcta y sin demora
ante el hallazgo de una glucemia al azar >= 200 mg/dl, en pre-
sencia de sintomatologia compatible con sindrome hiperglucé-
mico (poliuria-polifagia-polidipsia-pérdida de peso).

En ausencia de sintomas o ante glucemias menores de
200 mg/dl, se requerira la confirmacién en un dia préximo,
para lo que se enviara el informe a su Médico de Familia que
procederd a la determinacion de glucemia en plasma venoso.

(I- Representacion grafica de diagndstico.)
(Nota 2)

Se realizard una valoracién de la situacién metabdlica (gluce-
mia, glucosuria, cetonuria), hemodinamica (hidratacion, pulso,
TA, estado de conciencia) y neuroldégica antes de 10 minutos.

Se indica el ingreso hospitalario si el paciente presenta
cetoacidosis diabética. En otro caso, se enviara a Hospital de
Dia. Se procedera asimismo al ingreso hospitalario si existen
barreras geogréficas o sociales que dificulten el inicio del
tratamiento ambulatorio.

COMPONENTES



6
Clasificacion

7
Registro

8
Informacion al paciente
y/o familiares

9a
Derivacion Urgencias
Hospital

9b
Derivacioén al Hospital
de Dia

La diabetes sera clasificada correctamente segun los criterios
vigentes, considerando la Diabetes tipo 1 como probable en
funcion de la edad < 30 afios, ausencia de obesidad (IMC <
25), aparicién brusca, y la presencia de cetonuria.

(Nota 3)

En la historia de salud del paciente quedara registrado el diag-
néstico y la clasificacion.

Debe desarrollarse un registro de pacientes con DM1, con un
conjunto minimo basico de datos, donde se incluird la informacién
relevante de todo nuevo paciente diagnosticado.

(Nota 4)

El paciente y/o familiares recibiran informacién de los hallaz-
gos, sospecha diagnéstica y motivo del ingreso hospitalario.

La informacion se realizard con un trato amable, con un tono posi-
tivo, infundiendo seguridad sobre la atencién que va a recibir.

Si procede el ingreso hospitalario, se coordinara el transporte
sanitario hasta el Hospital de referencia con el Dispositivo de
Cuidados Criticos y Emergencias.

Se establecera contacto con el Dispositivo de Cuidados
Criticos hospitalario para garantizar la rapida recepcion / aten-
cién del paciente.

Transporte en posicion de seguridad (decubito lateral derecho),
garantizando la infusién rapida de liquidos intravenosos, si se sos-
pecha que la duracion del traslado sera superior a 20 minutos.

Emisién de informe que acompafiara al paciente, con la sos-
pecha diagnéstica y medidas adoptadas.

Es deseable iniciar el tratamiento de los pacientes con DM1 en
régimen ambulatorio, evitando el ingreso hospitalario si no se pre-
cisa por complicacion aguda, por lo que se enviara al Hospital de
Dia, de forma reglada y sin demora, a todos los pacientes con
debut de DM1 en ausencia de cetosis. Deberan ser atendidos en
el Hospital de Dia en un plazo inferior a 24 horas.

Se entregara al paciente y/o familiar un informe escrito con
anamnesis, exploracion y sospecha diagnéstica para el
Hospital de Dia.

(Arquitectura de Procesos Nivel 3. Entrada 11.2)
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II.3. Debut de la DM1 - Entrada a través de un Servicio de Cuidados Criticos y
Urgencias hospitalarios (SCCU-H).

Unidad de Atencion al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
1 Traslado sin demora desde la puerta de Urgencias a la zona de
Recepcion y traslado atencién sanitaria del Area de Urgencias.
del paciente
2 El registro se realizara de forma completa y sin errores.

Registro de datos La toma de datos se realizara de forma coordinada con la asis-

tencia. Ante una situacién de gravedad, no debe demorarse la
atencion del paciente. Una vez recogidos los datos minimos, se
iniciara la asistencia y, una vez estabilizada la situacién, se com-
pletaran los datos, con el paciente o con los acompafiantes.

Personal Sanitario encargado del Triaje

Actividades Caracteristicas de calidad
3 Se realizara una clasificaciéon correcta para disminuir tiempos
Triaje de demora en el diagnéstico, en funcién de la gravedad (nivel

de conciencia, estado general, hidratacién, constantes vitales,
glucemia, glucosuria, cetonuria). En caso de gravedad, se faci-
litara la evaluacién inmediata por el Médico de Urgencias.

Actividades Caracteristicas de calidad
4 Procedera a la solicitud analitica (glucemia, iones, gasometria).

Extraccién sanguinea

Médico de Urgencias

Actividades Caracteristicas de calidad
5 El Médico que atiende al paciente dispondra de los resultados
Diagndéstico de la analitica en el tiempo mas breve posible.

El diagnéstico se realizara, de forma correcta y sin demora,
ante el hallazgo de una glucemia al azar >= 200 mg/dl, en pre-
sencia de sintomatologia compatible con sindrome hiperglucé-
mico (poliuria-polifagia-polidipsia-pérdida de peso).

COMPONENTES



6
Evaluaciéon metabdlica
y hemodinamica

7
Estabilizacion
metabdlica y
hemodinamica

8
Clasificacion

9
Registro

En ausencia de sintomas o ante glucemias menores de 200
mg/dl, se requiere la confirmacién en un dia proximo, para lo
que se enviara informe a su Médico de Familia, que procedera
a la determinacién de glucemia en plasma venoso.

(Il- Representacion grafica de diagnostico.)
(Nota 2)

El paciente debe ser atendido por personal sanitario con cono-
cimientos solidos sobre diabetes y entrenamiento en el mane-
jo de complicaciones metabdlicas agudas.

Se realizar valoracion de la situacion metabdlica (glucemia,
glucosuria, cetonuria), hemodinamica (hidratacion, pulso, TA,
estado de conciencia) y neuroldgica.

El paciente se ubicard en un lugar adecuado que permita su
estrecha vigilancia, teniendo en consideracion el respeto a la
dignidad personal.

Los nifios menores de 14 afios tendran una ubicacion especial.

El paciente permanecera en el area de observacion hasta esta-
bilizar su situacién metabdlica y hemodinamica.

Estabilizada la situacion, el Médico que atienda al paciente en
Urgencias contactara con el especialista en el plazo méas breve
posible, en caso de considerar que procede el ingreso en
planta, o para planificar el seguimiento en el Hospital de Dia o
en Consultas Externas.

Indicacion de ingreso hospitalario si el paciente presenta ceto-
acidosis diabética. En otro caso, se enviara al Hospital de Dia
si se ha clasificado como una DM1. Se procedera, asimismo,
al ingreso hospitalario si existen barreras geogréficas o socia-
les que dificulten el tratamiento.

La diabetes sera clasificada correctamente segun los criterios
vigentes, considerando la diabetes tipo 1 como probable en
funcién de la edad < 30 afios, ausencia de obesidad (IMC
< 25), aparicién brusca, y la presencia de cetonuria.

(Nota 3)

En la historia de salud del paciente quedara registrado el diag-
néstico y la clasificacion.

Debe desarrollarse un registro de pacientes con DM1, con un con-
junto minimo basico de datos donde se incluiran la informacion
relevante de todo nuevo paciente diagnosticado.

(Nota 4)
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10
Informacion y alta

El paciente recibira informacién oral y por escrito del diagnés-
tico, pruebas realizadas, pautas de tratamiento, asi como cita-
cién, si procede, en el Hospital de Dia o en Consultas Externas.
Se enviard un informe completo de la asistencia a Médico y
Enfermero de Atencién Primaria.

Se proporcionara la medicacion y material precisos en canti-

dad suficiente hasta la cita para revision en Consultas
Externas.

(Arquitectura de Procesos Nivel 3. Entrada 11.3)
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I.4. Debut de la DM1- Entrada urgente a través de llamada al 061 o teléfono
DCCU- AP.

Unidad de Atencioén al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
1 Coger el teléfono antes del tercer tono. Identificar centro y
Recepcion persona que recepciona la llamada. Identificar la llamada (n°
de la llamada teléfono, direccion, nombre del paciente, edad, motivo de la
llamada).

Atencion personalizada y con respeto. Tramitacion de la
demanda al Médico y/o Enfermero antes de 5 minutos.

2 El registro se realizara de forma completa y sin errores.
Registro

Profesional sanitario encargado del triaje

Actividades Caracteristicas de calidad
3 Evaluacion telefénica de la gravedad del cuadro (estado de
Triaje telefonico conciencia, estado general).

Instrucciones telefénicas al paciente y/o familiar mientras reci-
be asistencia médica.

Médico y Enfermero-Transporte sanitario

Actividades Caracteristicas de calidad
4 Si es necesaria atencion en domicilio, los profesionales esta-
Traslado a domicilio ran atendiendo al paciente antes de 10-30 minutos, segun dis-
persion.

Actividades Caracteristicas de calidad
5 La sospecha diagnéstica se realizara en presencia de sintomas
Diagndéstico compatibles con el sindrome hiperglucémico.

El diagnéstico se realizar4 de forma correcta y sin demora
ante el hallazgo de una glucemia al azar >= 200 mg/dl, en pre-
sencia de sintomatologia compatible con sindrome hiperglucé-
mico (poliuria-polifagia-polidipsia-pérdida de peso).
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Médico y Enfermero

Actividades

6
Valoracion inicial

Actividades

7
Clasificacion

8
Traslado e informe

En ausencia de sintomas se requiere la confirmacion en un dia
préximo, para lo que se enviard informe a su Médico de
Familia, que procederé a la determinacién de glucemia en plas-
ma venoso.

(- Representacion gréfica de diagndstico.)
(Nota 2)

Caracteristicas de calidad

Evaluacion del estado general, nivel de conciencia, hidratacion,
constantes vitales (TA y pulso), glucemia, glucosuria y cetonu-
ria con tiras reactivas.

Caracteristicas de calidad

La diabetes sera clasificada correctamente segun los criterios
vigentes, considerando la diabetes tipo 1 como probable en
funcion de la edad < 30 afios, ausencia de obesidad (IMC
< 25), aparicién brusca, y la presencia de cetonuria.

(Nota 3)

En caso de sospecha de descompensacion hiperglucémica
aguda, se procedera a enviar al paciente al SCCU-H. El trans-
porte se realizara en posicion de seguridad (decubito lateral

derecho). Se garantizara infusion intravenosa de suero fisiolégi-
co (2 I/h) y potasio (10-20 mEg/h) y administracion de insulina
intravenosa o intramuscular (si buena perfusion).

Se emitird informe que acomparia al paciente con la sospecha
diagnostica y medidas adoptadas.

Descartada la cetoacidosis, se enviara al paciente al Hospital
de Dia, si se sospecha una DM1, o a la consulta del Médico de

Familia, si se sospecha una DM2. En ambos casos, se acompa-

flara el correspondiente informe.

(Arquitectura de Procesos Nivel 3. Entrada 11.4)
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I11.1. Debut de la DM1-Atencion en Hospital de Dia: Valoracion y tratamiento inicial

Unidad de Atencién al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
1 Cita sin demora en funcién de la situacién del paciente, inclu-
Recepcion yendo cita inmediata en presencia de sintomas. Atencién per-

sonalizada, amable y con respeto.

2 Se realizara registro completo de datos administrativos.
Registro de datos

Pediatra o Endocrinélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
3 Se hara evaluacion completa del control metabdlico (glucemia,
Evaluacion inicial glucosuria, cetonuria, HbAlc, lipidos), peso, talla, tensién arterial.
control metabélico Apoyo emocional y empatia. Soporte personalizado.

Médico Especialista y Enfermero trabajaran de forma coordi-
nada con un objetivo comun.

(lll- Representacion grafica. Evaluacion inicial)

Actividades Caracteristicas de calidad
4 A todo paciente, a su llegada al Hospital de Dia, se procedera
Extraccion sangre a realizarle extraccion analitica de glucemia, HbAlc vy lipidos,
para analitica si no aporta determinaciones recientes de las ultimas 1-2
semanas.

Se enviard la sangre sin demora al Laboratorio centralizado.

5 A todo paciente, a su llegada al Hospital de Dia, se procedera
Toma constantes a tomarle la temperatura, tension arterial, peso y talla, debien-
y mediciones do registrarse estos datos en la historia clinica.
antropomeétricas
Determinaciones A todo paciente, a su llegada, y diariamente mientras dure la
glucemia, glucosuria, atencion en el Hospital de Dia, se procedera a determinarle
cetonuria niveles de glucemia, glucosuria y cetonuria con tiras reactivas,

debiendo registrase los valores en la historia clinica.
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Pediatra o Endocrinélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
6a Tras el proceso diagndstico, el paciente recibir4 una atencion
Plan terapéutico inicial intensiva (preferentemente en el Hospital de Dia) en Asistencia

Especializada con objeto de estabilizarlo, descartar procesos
intercurrentes, calcular la dosis de insulina y comenzar la edu-
cacion diabetoldgica.

Insulina: Si la situacién clinica del paciente lo permite, se debe
comenzar el tratamiento con insulina en régimen ambulatorio,
evitando ingresos innecesarios en el Hospital. El tipo de insuli-
na, dosis y frecuencia de pinchazos debe individualizarse. Se
ofertard un tratamiento intensivo a todo paciente con diabetes,
excepto si existen contraindicaciones absolutas o relativas, y
su instauracién se pactara con él.

Dieta: Se realizara una intervencion dietética adaptada a las
caracteristicas individuales del paciente.

Autoanalisis: La indicacion de autoanalisis se realizard en fun-
cién de los objetivos de control y la intensificacion del trata-
miento. Se realizara un informe técnico sobre la necesidad de
tiras reactivas y de tipo de glucémetro, adaptandose a las
caracteristicas individuales de cada paciente.

Se promovera la autonomia del paciente y su implicacién en el
tratamiento: (autoinyeccion, autoanalisis).

(Ill- Representacion gréfica. Plan tratamiento inicial)

Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
6b Se realizara una valoracién de los factores que influyen en los
EPS habitos de salud para intervenir sobre posibles desviaciones

importantes con respecto a un estilo de vida saludable, y la
adaptacion del plan terapéutico a las caracteristicas del
paciente:

= Conocimientos del paciente, vivencias y creencias sobre la
diabetes y su tratamiento.

= Nivel de instruccion, atencioén e interés.
= Estado de animo, ansiedad y sensacion de bienestar.
= Condicion fisica: agudeza visual, habilidades psicomotoras.

* Habitos de vida: tabaco, alcohol, vida social, tiempo de ocio,
alimentacién (gustos, preferencias, costumbres, horarios).
Trabajo: horarios, esfuerzo fisico, viajes.
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= Familia: relaciones familiares, soporte familiar.

= Situacion econémica.

= Barreras o dificultades para el autocuidado.

El paciente recibira informaciéon para un mayor conocimiento

de su enfermedad, y entrenamiento en las habilidades necesa-

rias para colaborar activamente en su control. Esta fase de
educacion de supervivencia se debe realizar, si el paciente
esta ingresado, en un periodo inferior a 10 dias, Yy, si es en el

Hospital de Dia, en un periodo inferior a 20 dias:

1. Apoyo psicosocial: el paciente debe poder verbalizar en la
consulta sus inquietudes, miedos y repercusiones en su inte-
gracién social y familiar.

2. Se procurara informacion sobre grupos de autoayuda exis-
tentes en la zona.

3. Informacién sobre la naturaleza de la enfermedad.
Adiestramiento en técnicas de autoinyeccion y autoandlisis.

4. Entrenamiento en dieta por raciones e intercambios.

5. Entrenamiento en reconocimiento y prevencion de hipoglu-
cemias.

(lll- Representacion grafica-EPS)

Pediatra o Endocrinélogo, Enfermero

Actividades

7
Seguimiento

8
Registro

9
Informacion y alta

Caracteristicas de calidad

Se revisara el perfil glucémico diariamente y las pruebas reali-
zadas, con los ajustes pertinentes a el tratamiento y plan de
cuidados.

Se registrara en la historia de salud del paciente todas las
pruebas realizadas y sus resultados, asi como los diagnésticos
y el plan de cuidados que se deriven.

El paciente y/o familiares recibiran informacién oral y por escri-
to de los resultados de la evaluacion y del plan acordado (infor-
me, Cartilla de la Diabetes...).

El equipo de salud recibira informe por escrito del diagnéstico,
evolucion y plan terapéutico.

Se informara al colegio y cuidadores para que conozcan el diag-
nastico, y los signos y sintomas de la hiper y la hipoglucemia.
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Unidad de Atencién al Usuario

Actividades

10
Cita

El paciente recibird informe de alta del Hospital de Dia con
datos sobre el diagnéstico y evaluacion realizada, y sobre el
plan terapéutico. En este informe debe constar también el alta
de Enfermeria con informacion sobre el nivel de educacion
alcanzado y el plan de cuidados.

El paciente recibir4 los medios necesarios para la realizacion
del tratamiento (recetas, jeringas, tiras reactivas, glucometros)
sin tramites burocréticos y sin necesidad de visitas repetitivas
e innecesarias.

Caracteristicas de calidad

En el momento del alta, el paciente debe conocer la fecha y el
lugar de la consulta programada donde se efectuara el segui-
miento. Se coordinaran las citas para las diferentes actividades
(Médico, Enfermero, analitica...), de forma que todo pueda rea-
lizarse en el mismo dia.
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I11.2. Debut de la DM1- Hospitalizacion

Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
1 Atencion personalizada, amable y con respeto.
Recepcion

Pediatra o Endocrinélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
2 En todo paciente que ingrese en planta (procedente de
Valoracion inicial: Urgencias, Hospital de Dia, Atencién Primaria) con descom-
control metabdlico pensacién hiperglucémica se realizard una valoracion del con-

trol metabdlico para optimizar el control (glucemia, glucosuria,
cetonuria, HbAlc, lipidos...), asi como del peso, talla y tension
arterial.

Apoyo emocional y empatia. Soporte personalizado. Se reali-
zara evaluacién para descartar circunstancias intercurrentes.
Médico Especialista y Enfermero trabajaran de forma coordi-
nada con un objetivo comun.

(lll- Representacion grafica. Evaluacion inicial)

Actividades Caracteristicas de calidad
3 A todo paciente, a su llegada a planta, se le realizara extrac-
Extraccién de sangre cién analitica de glucemia, HbAlc y lipidos si no aporta deter-
para analitica minaciones recientes de su paso por Urgencias. Se enviara la

sangre sin demora al Laboratorio centralizado.

4 A todo paciente, a su llegada a planta, se le tomara la tempe-
Toma de constantes ratura, tension arterial, peso y talla, debiendo registrarse estos
y mediciones datos en la historia clinica.
antropométricas
Determinaciones A todo paciente, a su llegada y diariamente mientras dure la
glucemia, glucosuria, atencion en la planta, se le realizard determinacién de gluce-
cetonuria mia, glucosuria y cetonuria con tiras reactivas, debiendo regis-

trase los valores en la historia clinica.

PrROCESO DIABETES MELLITUS TiPo 1



Pediatra o Endocrinélogo

Actividades

5a
Plan terapéutico
inicial

Caracteristicas de calidad

Tras el proceso diagnéstico de diabetes con cetoacidosis, el
paciente recibird una atencion intensiva ingresado en planta del
Hospital, en Asistencia Especializada, con objeto de estabili-
zarlo, descartar procesos intercurrentes, calcular la dosis de
insulina y comenzar la educacién diabetoldgica.

Insulina: el tipo de insulina, la dosis y la frecuencia de pincha-
zos debe individualizarse.

Dieta: se realizard una intervencion dietética adaptada a las
caracteristicas individuales del paciente.

Autoanalisis: la indicacion de autoanalisis se realizard en fun-
cién de los objetivos de control y la intensificacion del trata-
miento. Se realizara un informe técnico sobre la necesidad de
tiras reactivas y el tipo de glucémetro, adaptandose a las
caracteristicas individuales de cada paciente.

Se promovera la deambulacién del paciente por planta.

Se promovera la autonomia del paciente y su implicacion en el
tratamiento (autoinyeccioén, autoandlisis).

(lll- Representacion grafica. Plan tratamiento inicial)

Enfermero

Actividades

5b
EPS

Caracteristicas de calidad

Se realizar4 una valoracion de los factores que influyen en los
hébitos de salud para intervenir sobre las desviaciones impor-
tantes con respecto a un estilo de vida saludable, y la adapta-
cién del plan terapéutico a las caracteristicas del paciente:

= Conocimientos del paciente, vivencias y creencias sobre la
diabetes y su tratamiento.

< Nivel de instruccion, atencién e interés.
» Estado de animo, ansiedad y sensacion de bienestar.
= Condicion fisica: agudeza visual, habilidades psicomotoras.

= Habitos de vida: tabaco, alcohol, vida social, tiempo de ocio,
alimentacion (gustos, preferencias, costumbres, horarios).

= Trabajo: horarios, esfuerzo fisico, viajes.
« Familia: relaciones familiares, soporte familiar.
= Situaciéon econémica.

= Barreras o dificultades para el autocuidado.
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El paciente recibird informacién para un mayor conocimiento
de su enfermedad y un adecuado entrenamiento en las habili-
dades necesarias para colaborar activamente en su control.
Esta fase de la educacion de supervivencia se debe realizar si
el paciente esta ingresado por un periodo inferior a 10 dias, y
si es en el Hospital de Dia, en un periodo inferior a 20 dias. En
este sentido, cabe destacar:

1. Apoyo psico-social: el paciente debe poder verbalizar sus
inquietudes, miedos y repercusion en su integracion social y
familiar. Se procurara informacién sobre grupos de autoa-
yuda existentes en la zona.

. Informacién sobre la naturaleza de la enfermedad.
. Adiestramiento en técnicas de autoinyeccion y autoanalisis.

. Entrenamiento en dieta por raciones e intercambios.

a b~ W N

. Entrenamiento en reconocimiento y prevenciéon de hipoglu-
cemias.

(Il-Representacioén grafica-EPS)

Personal de Cocina

Actividades Caracteristicas de calidad
6 La dieta sera adaptada a las caracteristicas del paciente segun
Elaboracion dieta las recomendaciones para una alimentacién equilibrada.

Pediatra o Endocrinélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
7 Se revisa el perfil glucémico diariamente y las pruebas realiza-
Seguimiento das. Ajustes terapéuticos y del plan de cuidados.

Pediatra o Endocrindlogo, Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
8 Se registrara en la historia de salud del paciente todas las acti-
Registro vidades realizadas, nuevos diagndsticos o juicios clinicos, asi

como el plan terapéutico y de cuidados.
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9
Informe de alta

Unidad de Atencién al Usuario

Actividades

10
Cita

En el informe de alta deben figurar las actividades realizadas
durante el ingreso, los diagnésticos establecidos o juicios cli-
nicos y el plan terapéutico y de cuidados. Debera constar tam-
bién el alta de Enfermeria con informacion sobre la actividad
educativa realizada, asi como el Plan de seguimiento y de cui-
dados recomendado.

El paciente y/o familiares recibirdn asimismo informacién oral
y escrita (informe, Cartilla de la Diabetes...) sobre la evolucion
del cuadro, resultados de pruebas realizadas y plan de trata-
miento y cuidados.

Caracteristicas de calidad

En el momento del alta, el paciente debe conocer la fecha y el
lugar de la consulta programada donde se efectuara el segui-
miento.

Se coordinaran las citas para las diferentes actividades
(Médico, Enfermero, analitica...) de forma que todo pueda rea-
lizarse en el mismo dia.
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IV. DM1- Seguimiento

Unidad de Atencién al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
1 Atencion personalizada, amable y con respeto.
Recepcion
2 Se realizara un registro completo de los datos administrativos.

Registro de datos

3 La cita se dara sin demora en funcién de las indicaciones del
Citas Médico, tanto para la revision como para las pruebas comple-
mentarias.

En un solo contacto se deben resolver todas las necesidades
del paciente.

Endocrinélogo o Pediatra

Actividades Caracteristicas de calidad
4 Todos los nifios y adolescentes con diabetes deben recibir
Control metabdlico atencion continuada por un equipo multidisciplinar en el que

estén incorporados profesionales con experiencia en diabetes
infantil, y con acceso facil a un Psicdlogo Clinico.

El paciente recibira el control adecuado, con visitas periédicas:

« Control de glucemia y tension arterial, peso y talla en cada visita.

= Valoracién del autoandlisis-autocontrol en cada visita.

= Valoracién de los sintomas de hiper o hipoglucemia en cada
visita.

« Determinacion de HbAlc, como minimo cada 6 meses si
est4 estabilizado, y cada 3 meses si hay descontrol o un tra-

tamiento intensivo. Control de lipidos cada 3 afios si el pri-
mero es normal.

(Componentes del Proceso IV.1.a) (IV-13-Arquitectura del pro-
ceso nivel 3 y R. Gréfica -control glucémico) (Nota 4)

5a Los objetivos seran pactados con el paciente y/o familiares,
Ajustes en el adaptandose a los deseos, expectativas y circunstancias indi-
plan terapéutico viduales, sin perder de vista unos niveles de HbAlc < 7% (si el

método esta estandarizado. En otro caso, el limite sera 1% por
encima del valor superior del rango de normalidad).

Se realizar4 una toma de decisiobn compartida sobre alternativas
terapéuticas y necesidad de intensificar o no el tratamiento.
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Enfermero

Actividades

5b
EPS

En cada visita se evaluara la consecucion de los objetivos pac-
tados.

Se asegurara una revision anual del plan dietético.

El paciente recibira el material necesario para su tratamiento sin
tramites burocraticos y sin visitas repetitivas e innecesarias.

(Componentes del Proceso IV.1.a) (IV-13-Arquitectura del pro-
ceso nivel 3 y R. gréfica) (Nota 4)

Caracteristicas de calidad

El paciente recibira informacion comprensible sobre la forma
correcta de llevar a cabo la pauta de tratamiento indicada.

Se aplicaréa el Programa de Educacion Diabetolégica en los 12
meses siguientes al diagnéstico, de forma estructurada y sis-
tematizada, y adaptandolo a las caracteristicas individuales de
cada paciente:

1. Profundizacion en dieta-raciones.

. Ampliacién de los conocimientos sobre la insulina.

. Practicas seguras de ejercicio fisico.

. Entrenamiento para los dias de enfermedad-acetona.
. Prevencion de hipoglucemias.

. Prevencion y deteccion del pie de riesgo y diabético.

. Continuacioén del apoyo psico-social.

0 N O 0~ WN

. Objetivos de control. Significado de las distintas pruebas
(Hbalc, glucemia, lipidos, tensién arterial...). A partir de
los 3-6 meses del debut.

9. Situaciones especiales: viajes, fiestas, comer fuera...

10. Complicaciones de la diabetes mellitus. A partir de los 12
meses del debut.

Posteriormente, se realizara un seguimiento de las necesida-
des educativas, con evaluaciones perioddicas (adherencia al tra-
tamiento y capacidad de autocuidados) y refuerzos educativos.

(IV-Representacion grafica seguimiento-EPS)
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Endocrindlogo y/o Pediatra, Enfermero, Oftalmélogo, Podélogo, Cirujano vascular

Actividades

6
Cribado y tratamiento
de complicaciones

Caracteristicas de calidad

A partir de los 5 afios del diagndstico de la diabetes o a partir
de la pubertad, se realizara una exploracion anual del estado
de la retina, riiidn, pies, y una valoracion del riesgo cardio-
vascular. En estos casos, se realizard consulta con los espe-
cialistas pertinentes, en funcién de los hallazgos y lo estable-
cido en las guias de préctica clinica.

(Componentes del Proceso IV.1.b) (IV.1b-Arquitectura del
Proceso nivel 3 y R. Gréfica) (Nota 5)

Personal responsable de Laboratorio

Actividades

7
Estandarizacion
de las determinaciones
analiticas

Caracteristicas de calidad

Se realizara una estandarizacion de la técnica de determinacion
de la HbAlc en los laboratorios de toda la Comunidad Auténoma.

En su defecto, el Laboratorio debe proporcionar la media + des-
viacion estandar o el rango de valores de normalidad a todo
profesional.

Endocrinélogo o Pediatra, Enfermero

Actividades

8
Registro

9
Informacion

10
Planificacion
de las visitas

Caracteristicas de calidad

Se realizara un registro en la historia de salud del paciente de
todas las actividades, asi como de nuevos diagnésticos y plan
de cuidados. Existira un registro centralizado de pacientes con
DM1, con un conjunto minimo basico de datos y actualizacio-
nes anuales.

El paciente y/o familiares recibiran un informe escrito sobre la
situacion metabdlica, exploraciones realizadas y plan de cui-
dados (informe, Cartilla de la Diabetes...).

Se proporcionara informacion sobre un punto de contacto para
solucionar dudas o problemas.

En cada visita se debera dejar programado el siguiente con-
tacto con el Sistema Sanitario (Médico y/o Enfermero), tanto
para las visitas periédicas como para las anuales.

Si el paciente no consigue los objetivos de control, se revisara
cada 1-3 meses en Atencion Especializada.
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Si el paciente consigue objetivos de control, se realizard una
revision cada 6 meses en Atencién Especializada y cada 6
meses en Atencidn Primaria, intercalando las visitas y con un
sistema de cuidados compartidos.

Una vez al afio, en una de estas visitas periédicas, se incluira
el cribado de complicaciones (visita anual, a partir de la puber-
tad o de los 5 afios de diagndstico).

Unidad de Atencién al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
11 Se realizarda la recaptacion de los pacientes que no acuden a
Recaptacion las citas o aquéllos que llevan mas de un afio sin acudir a las

revisiones programadas.

Médico de Familia, Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad

12 El papel del Médico de Familia en el cuidado de los jovenes con
Cuidados compartidos diabetes debe definirse y ampliarse. Debe desarrollarse la coo-
peracion de Atencidn Primaria para asistir en el cuidado de los

nifios con diabetes en el &mbito comunitario y escolar, y en el

cuidado de los adolescentes para la prevencion del habito

tabaquico, alcohdlico y, en el caso de la mujer, el estableci-

miento de consejos de anticoncepcion y planificacion familiar.

En los pacientes con DM1 en los que se consiguen los objeti-
vos de control, es deseable el establecimiento de un modelo
de cuidados compartidos con visitas intercaladas entre
Atencion Primaria y Especializada.

El paciente sera controlado en Atencién Primaria ante proce-
SOs intercurrentes que no causen una descompensacion seria
de su enfermedad.

En Atencién Primaria se proporcionara informaciéon ante dudas
o problemas que plantee el paciente o se pondran en marcha
formas de solucién (contacto con el Endocrino o Pediatra).

Se realizara la vacunacion antigripal anual en toda persona con
diabetes a partir de los 6 meses de edad.

(Nota 6)
13 Se realizara registro en la historia de salud del paciente de todas las
Registro actividades, asi como de nuevos diagnésticos y plan de cuidados.
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14 El paciente recibira informacién oral y por escrito (informe,
Informacion Cartilla de la Diabetes...) de toda actividad realizada e inci-
dencias importantes en la historia natural de su diabetes.

Endocrinélogo, Pediatra, Médico de Familia, Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
15 Existird accesibilidad durante las 24 horas para consulta y
Accesibilidad 24 h. consejo especializado para pacientes y/o familiares que lo pue-

dan precisar (teléfono 24 horas, telemedicina).
(IV- Arquitectura del Proceso Nivel 3)
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IV.1a. Seguimiento DM1 - Control glucémico

Endocrindélogo o Pediatra

Actividades

1
Establecer objetivos
de control

2
Seguimiento
del control

3
Plan de tratamiento

4
Reevaluar pauta
de tratamiento

Caracteristicas de calidad

El objetivo recomendado es un nivel de HbAlc por debajo del
7% si el método esta estandarizado (en otro caso: 1% por enci-
ma del valor superior del rango de normalidad).

Los objetivos de control individuales se determinaran en funcién
de una escala de estratificacion de riesgos. Los objetivos seran
negociados tras considerar los aspectos clinicos y psicosociales.

Método:

» El seguimiento del control glucémico se realizara preferente-
mente con la determinacion de la HbAlc y el registro de hipo-
glucemias.

« Puede utilizarse como alternativa a la HbAlc la determina-
cion de fructosamina (2-4 semanas) para conocer el control
glucémico a medio plazo.

» La determinacién de glucemia permite la valoracién inmedia-
ta del control glucémico para facilitar los ajustes cuando son
precisos.

Intervalo: una vez alcanzado el objetivo de control, la deter-
minacion de HbAlc se realizara cada 3-6 meses. Se conside-
rard determinaciones mas frecuentes cuando no se cumplan
los objetivos o ante cambios en el tratamiento.

Los cuatro componentes del tratamiento deben individualizar-
se y adaptarse a las caracteristicas de cada paciente:

< Insulina (IV-1a: R. gréfica: insulina)
* Dieta (IV-1a: R. gréfica: dieta)
= Actividad fisica (IV-1a: R. gréafica: ejercicio)
* Autoandlisis (IV-1a: R. grafica: autoandlisis)

En cada visita se evaluara si se consiguen los objetivos pacta-
dos en cuanto a HbAlc, determinaciones de glucemia y peso.
En cada visita se preguntara por la presencia de efectos
secundarios (hipoglucemias) y se revisaran zonas de inyeccién
para detectar lipodistrofias.

COMPONENTES



Se evaluarad el cumplimiento terapéutico ante la no consecu-
cién de los objetivos pactados. Se realizara una evaluacién del
cumplimiento terapéutico utilizando cuestionarios sistematiza-
dos y validados (por ejemplo: test de Morinsky). Se deben esta-
blecer estrategias para la identificacion de barreras para el
cumplimiento. Se reevaluaran las pautas de tratamiento si los
objetivos no son conseguidos, y si los efectos secundarios no
compensan los potenciales beneficios.

Enfermero

Actividades

5
EPS

Caracteristicas de calidad

Se evaluaran los estilos de vida, las necesidades nutricionales
y las educativas. Los componentes del tratamiento (insulina,
dieta, ejercicio, autoanalisis) deben individualizarse para cada
paciente adaptandolos, en la medida de lo posible, a su estilo
de vida tras corregir las desviaciones.

(IV1.a- Arquitectura del Proceso Nivel 3-Control glucémico)
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IV.1.b. DM1 - Cribado complicaciones croénicas: Enfermedad ocular diabética

Enfermero AE

Actividades Caracteristicas de calidad
1 En cada visita periédica se determinara la glucemia y la tensién
Medicién de los arterial.

factores riesgo:
— Niveles de glucemia
— Tension arterial

Endocrinélogo, Médico AE

Actividades Caracteristicas de calidad
2 En cada visita se evaluara la consecucion de los objetivos de
Optimizacioén del control glucémico y tensional. Se optimizara el control de la
control de la glucemia glucemia y la tension arterial para la prevencion primaria y
y de la tension arterial secundaria de la retinopatia diabética.

Endocrinélogo, Médico AE, Enfermeria AE

Actividades Caracteristicas de calidad
3 Se proporcionara informacion y educacion sobre la enferme-
EPS dad ocular diabética y las posibilidades de prevencion, necesi-

dad, método y periodicidad de revisiones.

Endocrinélogo, Médico AE

Actividades Caracteristicas de calidad
4 Se enviaran al Oftalmélogo anualmente todos los pacientes
Cribado: interconsulta con DM1 para cribado de oftalmopatia diabética a partir de la
a Oftalmdlogo pubertad o de los 5 afios del diagnéstico.

Unidad de Atencién al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
5 Se coordinara la cita para la revision oftalmolégica con las
Cita otras citas que el paciente necesite para su revision

(Endocrino, Enfermero, analitica...).
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Médico Oftalmélogo

Actividades

6

Deteccion de enferme-
dad ocular diabética:

exploracion
oftalmolégica

7
Categorizacion
de riesgos

8
Tratamiento de la
enfermedad ocular

diabética

9
Plan de seguimiento

10
Registro

11
Informe

Caracteristicas de calidad

El Oftalmélogo realizara un estudio de agudeza visual y fondo

de ojo con pupila dilatada (biomicroscopia polo posterior).

Se realizara una angiofluoresceingrafia:

1. Como guia para establecer el patrén de tratamiento en el
edema macular clinicamente significativo (EMCS).

2. Para evaluar una pérdida de visiébn no explicada por el
aspecto del fondo de ojo ni por el diagnéstico clinico.

3. Para diferenciar entre anomalias microvasculares intrarreti-
nianas (IRMA) y neovasos incipientes (NV)

4. Ocasionalmente, para determinar la extension de las areas
de no perfusidn en ojos con abundantes signos de retino-
patia isquémica.

Se realizara retinografias para valorar la evolucién de una reti-

nopatia diabética, fundamentalmente cuando se indica trata-

miento con laserterapia.

En funciéon de los hallazgos de la exploracion ocular, se clasifi-
caran como: Bajo riesgo: pacientes sin retinopatia. Alto riesgo:
pacientes con hallazgos positivos.

Tratamiento adecuado a la patologia encontrada.
(IV.1.b. Tabla de pautas de actuacion)

Se establecera un plan de revisiones oculares segun la cate-
gorizacion de los riesgos.
(IV.1.b. Tabla de seguimiento)

Se registrara en la historia de salud la exploracién del fondo
de ojo bajo midriasis, con descripcion de las alteraciones
encontradas en la exploracion.

El paciente recibira un informe oral y escrito (informe, Cartilla
de la Diabetes...) de los resultados de la exploracién realizada
y del plan de tratamiento y seguimiento.
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Trabajador Social

Actividades

12 a
Rehabilitacion:
apoyo al paciente y
familiares

Enfermero

Caracteristicas de calidad

Se proporcionara ayuda para la rehabilitacion: se facilitara con-
tacto con grupos de autoayuda, ONCE, ayudas para la obten-
cién de recursos para adaptar el tratamiento y cuidados nece-
sarios a su limitacion.

Actividades

12 b
Rehabilitacion:
educacion
diabetolégica
especifica

Caracteristicas de calidad

En pacientes con limitacion visual, se proporcionara informa-
cién sobre recursos existentes y educacion especifica para
adaptar el tratamiento (técnicas de inyeccion, técnicas de auto-
analisis-autocontrol, autocuidados de pies).

(IV.1.b. Arquitectura de Procesos nivel 3-Enfermedad ocular)
[Nota 5.a ]
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IV.1.b. DM1- Cribado complicaciones croénicas: nefropatia diabética

Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
1 En cada visita periédica se determinara la glucemia y la tensién
Medicién de los arterial y se registraran en la historia de salud.

factores de riesgo:

« Niveles de glucemia
« Tension arterial

Actividades Caracteristicas de calidad
2 En los pacientes con DM1 se debe optimizar el control glucé-
Control de factores mico y de las cifras de tension arterial, asi como potenciar el
de riesgo de abandono del habito tabaquico.

nefropatia diabética

Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
3 Informacion y educacién sobre la nefropatia diabética y las
EPS posibilidades de prevencidn, necesidad, método y periodicidad

de revisiones.

Médico o Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
4 Todos los pacientes con DM1, a partir de los 5 afios del diag-
Cribado de nefropatia néstico o a partir de la pubertad, deben tener un cribado anual

de orina para proteinuria, usando tiras reactivas.

Determinaciones persistentemente positivas (= 1 +) de protei-
nuria anulan la necesidad de cribado de microalbuminuria.

Método de determinar la microalbuminuria:

* La determinacién de microalbuminuria se realizard anual-
mente tras estar indicado (a los 5 afios del diagnéstico en
DM1 o a partir de la pubertad) si la proteinuria es negativa.
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Actividades

5
Confirmar el
diagndstico de
nefropatia

6
Categorizacion
del riesgo

7
Registro

8
Evaluacion
de la funcién renal

9a
Tratamiento
de la nefropatia
incipiente

» La utilizacién de una muestra de la primera orina de la mafia-
na para la determinacién de la concentracién de albumina o
el cociente albumina /creatinina es un método aceptable de
cribado. La utilizacién de tiras reactivas especificas para la
microalbuminuria determina la concentraciéon de albumina,
siendo un método valido para el cribado.

Previamente hay que descartar: ejercicio en las 24 horas pre-

vias, infeccién de orina, fiebre, marcado descontrol en las

cifras de glucemia o tension arterial, e insuficiencia cardiaca
congestiva.

Como criterios para no realizar el cribado, se han establecido,

por consenso, la edad > 70 afios (en algin otro consenso se

habla de la esperanza de vida < 5 afios) cuando anteriormen-
te se haya comprobado normoalbuminuria.

(IV.1.b. Representacion grafica: nefropatia: cribado y diagnéstico)

Caracteristicas de calidad

Si el cribado es positivo (micro o macroalbuminuria), se debe
confirmar el diagndstico en los proximos 3-6 meses por deter-

minaciéon de la tasa de excrecion de albumina o razén albu-

mina/creatinina.

(IV.1.b. Representacion grafica: nefropatia: cribado y diagndostico)

Anualmente se establece una categorizacién del riesgo segun
el hallazgo: normoalbuminuria, microalbuminuria, macroalbumi-
nuria.

En la historia de salud se registraré los resultados del cribado,
diagndstico y plan de actuacion.

En pacientes con micro o macroalbuminuria, se realizara una
determinaciéon de creatinina plasmatica o aclaramiento de
creatinina dos veces al afio.

Se recomienda optimizar el control glucémico y tensional, asi
como realizar una intervencion minima antitabaco para la pre-
vencion del comienzo y retraso en la progresion de la nefropa-
tia diabética incipiente.
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9b
Tratamiento de la
nefropatia establecida

10
Seguimiento
nefropatia diabética

11
Solicitud Consulta
Nefrélogo Informe

Los pacientes con DM1 con nefropatia incipiente (microalbu-
minuria), hipertensos o normotensos, deben recibir tratamien-
to con |IECAs.

(IV.1.b. Representacion grafica: nefropatia: microalbuminuria)

En pacientes con nefropatia manifiesta, el control glucémico
ejerce poca influencia sobre la progresion, pero se debe tratar
de obtener el mejor posible para evitar otras complicaciones
de la diabetes.

En DM1, el control éptimo de tension arterial no se ha esta-
blecido, pero se recomienda que niveles de tension arterial sis-
télica de 130 —-135 y diastdlica de 80 a 85 deben ser los obje-
tivos en pacientes con menos de 1 g. de albuminuria en 24 h.
Si los pacientes tienen mas de 1 g de proteinuria en 24 h, se
recomienda que el objetivo sea 125/75.

En presencia de macroalbuminuria, debe considerarse un sedi-
mento urinario, ecografia renal, determinacién de inmunoglo-
bulinas, autoanticuerpos y niveles de complemento para
excluir otras causas de proteinuria. Puede requerirse una biop-
sia renal para confirmar la nefropatia diabética o excluir una
enfermedad renal no diabética.

Los pacientes con DM1 con nefropatia establecida (macroal-
buminuria), hipertensos o normotensos, deben recibir trata-
miento con IECAs. Se recomienda restriccion proteica (< 0,8
g/kg./dia).

(IV.1.b. Representacion grafica: Nefropatia: Macroalbuminuria)

El seguimiento de los pacientes con micro o macroalbuminuria
incluye la monitorizacion de la creatinina en plasma, los niveles
de potasio, y tasa de excrecién de albumina o razén albumi-
na/creatinina al menos dos veces al afio. Es importante asi-
mismo monitorizar los niveles de HbAlc, tensién arterial, lipi-
dos, y valorar la presencia de retinopatia y enfermedad car-
diovascular. Los niveles de albuminuria se determinaran dos
veces al afio.

Se debe consultar al Nefrélogo ante el hallazgo de una creati-
nina plasmatica >= 2 mg/dl o el descenso del aclaramiento de
creatinina en un 50%. Se realizara un informe donde consten
los datos de anamnesis, exploraciones, resultados de pruebas
realizadas vy juicio clinico / diagnéstico.
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Unidad de Atencién al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
12 Se coordinard la cita para el Nefrélogo con las otras citas que
Cita el paciente necesite para su revision (Endocrino, Enfermero,
analitica...).

Nefrélogo
Actividades Caracteristicas de calidad
13 El Nefrélogo establecera los criterios para la didlisis en funcién
Seguimiento de las guias de préctica clinica.

insuficiencia renal

14 Se registrard en la historia de salud la confirmacién diagnésti-
Registro ca, y el plan de tratamiento.

15 El Nefrélogo emitira un informe sobre las pruebas realizadas y
Informe el plan de cuidados recomendado, que se transcribird en la

historia de salud.

(IV.1.b. Arquitectura de Procesos nivel 3: nefropatia diabética)
[Nota 5b]
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IV.1.b. DM1 - Cribado complicaciones crénicas: Enfermedad cardiovascular

Endocrinélogo, Médico AE, Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
1 A todo paciente con diabetes se le preguntarda anualmente si
Cribado factores de existe habito tabaquico desde el momento del diagnéstico de
riesgo cardiovascular: diabetes.
tabaquismo, A todo paciente con diabetes se realizard toma de tension
HTA y dislipemia arterial desde los 5 afios tras el diagnéstico de DML1.

Asimismo, se realizard una determinacién del perfil lipidico
completo cada 3 afios, si previamente es normal.

2 Informacion y educacion sobre la enfermedad cardiovascular y
EPS las posibilidades de prevencién, necesidad, método y periodi-
cidad de las revisiones.

Endocrinélogo, Médico AE.

Actividades Caracteristicas de calidad
3 Se debe categorizar en todo paciente el riesgo cardiovascular
Categorizar existente, como alto, moderado o bajo, desde los 5 afios del

el riesgo diagndstico en DM1, con reevaluacion anual.

cardiovascular

Endocrindlogo, Médico AE., Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
4 Se registrara en la historia de salud la realizacion del cribado y
Registro sus resultados (presencia / ausencia de factores de riesgo car-

diovascular), asi como el riesgo cardiovascular calculado, plan
de tratamiento, e informes de especialistas cuando proceda.

5 En todos los pacientes con DM1 se debe optimizar el control
Prevencion primaria de las cifras de TA y lipidos, asi como potenciar el abandono
del habito tabaquico.

5a Intervenciéon minima antitabaco en cada visita y desde el
Intervencién momento del diagnéstico, con registro en la historia de salud.
minima antitabaco

(IV.1.b. Representacion grafica: ECV: Tabaquismo)
en fumadores
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Endocrinélogo, Médico AE.

Actividades

5b
Tratamiento
de la HTA

5c
Tratamiento de
la dislipemia

5d
Tratamiento
con AAS

6
Deteccion de ECV
clinica o subclinica

7
Prevencion
secundaria

Caracteristicas de calidad

Se recomienda control de la tension arterial < 140/85 mm Hg.
en un maximo de 6 meses tras el diagnostico de HTA.

Se utilizaran como farmacos de primera eleccién para el con-

trol intensivo de la HTA en prevencién primaria: diuréticos, beta-

bloqueantes o IECAS.
(IV.1.b. Representacion grafica: ECV: HTA)

Se recomienda control de LDLc en un maximo de 6 meses tras
su diagnéstico: LDLc < 115 si el riesgo cardiovascular es alto
LDLc < 155 si es moderado

En prevencién primaria se utilizardn farmacos cuando no se

consiguen objetivos de control tras 6 meses de intervencion en

estilos de vida, pudiendo utilizarse estatinas o fibratos.
(IV.1.b. Representacion grafica: ECV: Dislipemia)

Se indicara tratamiento con AAS a todos los pacientes con
diabetes que presentan dos o mas factores de riesgo cardio-
vascular asociados (dosis 75-325 mg/ dia), salvo que existan
contraindicaciones para su uso (alergia, tratamiento anticoa-
gulante, hemorragia digestiva reciente...).

Registro de sintomas sospechosos de enfermedad cardiovas-
cular: dolor toracico, disnea, claudicacion intermitente, amau-
rosis fugaz.

Palpacion de pulsos periféricos (tibial posterior y pedio), indice
tobillo/brazo.

Auscultacién cardiaca, carotidea y abdominal.
Realizar ECG.
Periodicidad anual, a partir de los 5 afios del diagndstico en

DM1, salvo la anamnesis de sintomas sospechosos de ECV,
que se hara en cada visita.

En funcion de los hallazgos, se valorara una interconsulta con
el Cirujano vascular o Cardiélogo.

[Nota 4]

En los pacientes con DM1 y enfermedad cardiovascular, se
deberéa optimizar el control glucémico y de las cifras de tensién
arterial y lipidos, asi como potenciar el abandono del habito
tabaquico e instaurar tratamiento con Aspirina.
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7a
Control glucémico
intensivo en fase
aguda tras |IAM

7b
Tratamiento
de la dislipemia

7cC
Tratamiento
de la HTA

7d
Tratamiento
con AAS

7e
Intervenciéon minima
antitabaco en
fumadores

Se optimizara el control glucémico con tratamiento insulinico
intensivo en la fase aguda de un infarto de miocardio:

= Infusion intravenosa glucosa-insulina 24 h.

« Tratamiento insulinico intensivo 3 meses.

Se recomienda control de LDLc en un maximo de 6 meses tras
su diagnéstico:
e LDLc < 100 si existe enfermedad cardiovascular previa.

* En prevencion secundaria, la dislipemia en el paciente dia-
bético sera tratada con estatinas (simvastatina o pravastati-
na) o gemfibrozil.

(IV.1.b. Representacion grafica: ECV: Dislipemia)

Se utilizaran IECAs o beta-bloqueantes para el control intensi-
vo de la HTA en prevencién secundaria.
(IV.1.b. Representacion grafica: ECV: HTA)

Se indicara tratamiento con AAS a todos los pacientes con
diabetes que ya han presentado enfermedad cardiovascular,
desde el momento de presentacién de ésta, a dosis 75-325
mg/dia, salvo que existan contraindicaciones para su uso
(alergia, tratamiento anticoagulante, hemorragia digestiva
reciente...).

Intervencion minima antitabaco en cada visita y desde el
momento del diagnéstico, con registro en la historia de salud.

(IV.1.b. Representacion grafica: ECV: Tabaquismo)

Unidad Atencién al Usuario

Actividades

8
Cita

Caracteristicas de calidad

En caso de indicaciéon de interconsulta, se coordinaran todas
las citas para la revisién por otros especialistas y otras citas
que el paciente necesite para su revision (Endocrino,
Enfermero, analitica...).

(IV.1.b. Arquitectura de Procesos nivel 3: ECV)
[Nota 5c]
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IV.1.b. DM1 - Cribado complicaciones croénicas: Pie diabético

Actividades Caracteristicas de calidad
1 En cada visita se realizara determinacién de glucemia y tensién
Cribado de factores arterial, y valoracion del habito tabaquico y practicas de riesgo
de riesgo en el cuidado del pie.

Actividades Caracteristicas de calidad
2 Se optimizara el control glucémico, tensién arterial y lipidos.
Control de factores Se realizara intervencién minima antitabaco en fumadores.
de riesgo

Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
3 A partir de los 5 afios del diagnéstico de DM1. Se explicara y
EPS entregara por escrito al paciente y/o a su cuidador las normas

de autocuidado, y se le entrenara en habilidades como higiene,
técnica para el corte de las ufias, practicas de riesgo, y calza-
do adecuado.

En cada visita se realizara un seguimiento de los objetivos con-
certados en autocuidado por el paciente y educador: explorar
conocimientos y habilidades adquiridas y detectar posibles
errores.

Se intensificara la intervencion en caso de pie de riesgo o
pie diabético.

Médico y Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
4 A partir de los 5 afios del diagndstico de la DM1. Inspeccién y
Deteccion de pie exploracion del pie en cada visita del Enfermero (especificando
de riesgo o pie deformidades, higiene, técnica corte ufias, calzado).
diabético Exploracion anual completa del pie (inspeccion, pulsos peri-

féricos miembros inferiores, sensibilidad protectora —mono-
filamento— o vibratoria).

COMPONENTES



Médico

Actividades

5

Categorizacion

del riesgo

Caracteristicas de calidad

Anualmente, a partir de los 5 afios del diagndstico, se catego-
rizara el riesgo: bajo riesgo, pie de riesgo, pie diabético.

Médico y Enfermero

Actividades

6
Registro

Médico

Caracteristicas de calidad

Se registrara en la historia de salud la realizacion del cribado
y sus resultados, asi como la categoria de riesgo, plan de tra-
tamiento, e informes de especialistas cuando proceda.

Actividades

7
Interconsulta

Caracteristicas de calidad

En funcién de los hallazgos, y de acuerdo a los protocolos exis-
tentes, se establecera una intercosulta con el Poddlogo,
Cirujano vascular, Traumatélogo, Ortopeda o Rehabilitador:

— Poddlogo: durezas, callosidades, ufias incrustadas.

— Cirujano vascular: afectacion vascular periférica.

— Traumatélogo: malformacién estructural.

— Ortopeda: malformacion estructural.

— Rehabilitador: tras amputacion.

Unidad Atencién Usuario

Actividades

8
Cita

Caracteristicas de calidad

En caso de indicacion de interconsulta, se coordinaran todas
las citas para la revisién por otros especialistas y otras citas
que el paciente necesite para su revision (Endocrino,
Enfermero, analitica...).
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Equipo Multidisciplinar

Actividades Caracteristicas de calidad
9 En el momento de la aparicion de la lesién, Ulcera o complica-
Tratamiento del cién de ésta (infeccion).
pie de riesgo Esta indicado el ingreso hospitalario si hay signos de celulitis,
(lesiones) o del osteomielitis o la evolucion de la dlcera es torpida.

pie diabético (llcera y

L Esta indicada la amputacién en presencia de necrosis.
sus complicaciones)

Se debe promover la coordinacién y cooperacion intra y extra-
hospitalaria para un correcto tratamiento del pie diabético.

(IV.1.b. Arquitectura de Procesos nivel 3 y Representacion gréfica: Pie)
[Nota 5.d]
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V.1. DM1 - Complicaciones agudas: Descompensacion hiperglucémica cetoacidoética

Unidad de Atencion al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
1 Atencion personalizada y con respeto. Tramitacion de la
Recepcién demanda al Médico y/o Enfermero antes de 5 minutos.
2 El registro se realizara de forma completa y sin errores.

Registro datos La toma de datos se realizara de forma coordinada con la asis-

tencia. Ante situacién de gravedad no debe demorarse la aten-
cién del paciente. Una vez recogidos los datos minimos, se
completaran después, ya iniciada la asistencia y estabilizada
la situacion, bien con el paciente o acompafiantes.

Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
3 En el periodo de 3 meses siguientes al diagndstico de DM1,
Educacion con evaluaciones periddicas y refuerzos segun necesidades
diabetolégica detectadas, sobre conocimientos y habilidades que permitan

promover el autocuidado y el manejo de situaciones de riesgo
hiperglucémico.

4 Se realizard un registro de las intervenciones educativas.
Registro

5 Se realizara clasificacion correcta para disminuir tiempos de
Triaje demora en el diagnéstico, en funcion de la gravedad (nivel de

conciencia, estado general, hidratacién, constantes vitales,
glucemia, glucosuria, cetonuria). En caso de gravedad se faci-
litara la evaluacién inmediata por el Médico.

Médico y Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
6 Si es necesaria la atencién en domicilio, los profesionales sani-
Traslado a domicilio tarios estaran atendiendo al paciente antes de 10-30 minutos

segun dispersion.
7 Evaluacién del estado general, nivel de conciencia, hidratacion,

Evaluacion inicial constantes vitales (tension arterial y pulso), glucemia, glucosu-
ria y cetonuria con tiras reactivas.
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8
Registro

Médico de Familia

Actividades

9
Tratamiento
extrahospitalario

10
Informe

11
Traslado al Hospital

Médico de Urgencias

Actividades

12
Evaluacion

13
Estabilizacion

Registro, en la Historia, de la complicacién, de sus posibles
causas, de la determinacién de glucemia capilar y cetonuria (si
procede).

Caracteristicas de calidad

Indicacion del ingreso hospitalario si el paciente presenta des-
compensacion hiperglucémica cetoacidética. En otro caso, se
corregira la descompensacion y se darén instrucciones para el
control.

Se informara a Médico y/o Enfermero responsables del segui-
miento para los refuerzos educativos pertinentes.

Se iniciara la administracién de liquidos abundantes intravenosos
(suero fisiolégico) e insulina en el momento del diagndstico y se
mantendra en el traslado, con monitorizacion de glucemia.

Evacuacion en ambulancia medicalizada (si existe coma o
shock), con fluidoterapia, y sondaje vesical. Se entrara en con-
tacto con los profesionales del Servicio de Urgencias del
Hospital.

Caracteristicas de calidad

El paciente debe ser atendido por personal sanitario con cono-
cimientos so6lidos sobre diabetes y entrenamiento en el mane-
jo de complicaciones metabdlicas agudas.

Se realizard una valoracion de la situacion metabdlica (gluce-
mia, glucosuria, cetonuria), hemodindmica (hidratacién, pulso,
tensioén arterial, estado de conciencia) y neurolégica.

Liquidos intravenosos, insulina en perfusion intravenosa, potasio.

El paciente se ubicard en un lugar adecuado que permita su
vigilancia estrecha teniendo en consideracion el respeto a la
dignidad personal.

El paciente permanecera en el area de observacion hasta esta-
bilizar su situacién metabdlica y hemodinamica.

COMPONENTES



Estabilizada la situacién, el Médico que atienda al paciente en
Urgencias contactara con el especialista en el plazo méas breve
posible. En caso de que se considere necesario, procedera el
ingreso en planta.

Endocrinélogo, Médico AE.

Actividades Caracteristicas de calidad
14 Tras el diagnéstico de descompensacion cetoacidética, el
Tratamiento paciente recibird una atencién intensiva ingresado en planta

del Hospital, en Asistencia Especializada, con objeto de esta-
bilizarlo y descartar procesos intercurrentes (infeccién, omi-
sién de inyecciones de insulina, transgresion).

Se promovera la deambulacion del paciente por planta en cuan-
to esté estabilizado.

Se promoverd la autonomia del paciente y su implicacién en el
tratamiento (autoinyeccion, autoanalisis...)

15 Se registrara en la historia de salud del paciente todas las acti-
Registro vidades realizadas, nuevos diagndsticos o juicios clinicos, asi
como el plan terapéutico y de cuidados.

16 En el informe de alta deben figurar las actividades realizadas
Informe durante el ingreso, los diagnésticos establecidos o juicios cli-
nicos, asi como el plan terapéutico y de cuidados. Debera
constar asimismo el alta de Enfermeria con informacién sobre
la actividad educativa realizada, asi como el plan de segui-

miento y de cuidados recomendado.

El paciente y/o familiares recibiran informacion oral y escrita
(informe, Cartilla de la Diabetes...) sobre la evolucién del cua-
dro, resultados de pruebas realizadas y plan de tratamiento y
cuidados.

Endocrindlogo, Médico AE., Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
17 Se evaluara y registrara las posibilidades de mejora en aspec-
Reevaluacion tras tos psicologicos, sociales, educativos y de autocontrol.
episodio de

o Se realizaran los refuerzos educativos pertinentes.
complicacion aguda

(V.1. Arquitectura de Procesos nivel 3: Complicaciones agudas)
[Nota 7]

PrROCESO DIABETES MELLITUS TiPo 1



V.1. DM1 - Complicaciones agudas: Descompensacion hipoglucémica

Unidad de Atencion al Usuario

Actividades

1
Recepcion

2
Registro de datos

Caracteristicas de calidad

Atencion personalizada y con respeto. Tramitacion de la
demanda al Médico y/o Enfermero antes de 5 minutos.

El registro se realizara de forma completa y sin errores.

La toma de datos se realizara de forma coordinada con la asis-
tencia. Ante una situacion de gravedad, no debe demorarse la
atencion del paciente. Una vez recogidos datos minimos, se
completaran después, ya iniciada la asistencia y estabilizada la
situacion, bien con el paciente o acompafiantes.

Enfermero

Actividades

3
Educacion
diabetoldgica

4
Registro

5
Triaje

Caracteristicas de calidad

En el periodo de 3 meses siguientes al diagnostico de DM1,
con evaluaciones periddicas y refuerzos seguin necesidades
detectadas sobre conocimientos y habilidades que permitan
promover el autocuidado y el manejo de situaciones de riesgo
hipoglucémico.

Se realizara un registro de las intervenciones educativas.

Se realizara una clasificacion correcta, para disminuir los tiempos
de demora en el diagnéstico, en funcién de la gravedad (nivel de
conciencia, estado general, hidratacion, constantes vitales, glu-
cemia, glucosuria, cetonuria). En caso de gravedad, se facilitara
la evaluacién inmediata por el Médico de Urgencias.

Endocrinélogo, Médico AE., Enfermero

Actividades

6
Traslado a domicilio

7
Evaluacion inicial

Caracteristicas de calidad

Si es necesaria la atencion en el domicilio, los profesionales
estaran atendiendo al paciente antes de 10-30 minutos segin
dispersion.

Evaluacién del estado general, nivel de conciencia, hidratacion,
constantes vitales (tension arterial y pulso), glucemia, glucosu-
ria y cetonuria con tiras reactivas.
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Médico de Familia

Actividades

8
Registro

9
Tratamiento
extrahospitalario

10
Informe

11
Traslado e ingreso
hospitalario

Caracteristicas de calidad

Registro de la complicacion en la historia, de sus posibles cau-
sas, de la determinacion de glucemia capilar y cetonuria (si
procede).

Se enviaran a Urgencias del Hospital para su observacion las
hipoglucemias facticias y las hipoglucemias severas que no
respondan inicialmente al tratamiento. En otro caso, se admi-
nistraran hidratos de carbono y/o glucosa en el mismo
momento del diagnéstico. Se utilizard via oral si el paciente
esta consciente, y glucagén subcutaneo o intramuscular o glu-
cosa intravenosa o rectal si estd inconsciente o no colabora.

Se informar& al Médico y/o Enfermero responsables del segui-
miento para los refuerzos educativos pertinentes.

El traslado se realizara garantizando la infusion de glucosa y la
monitorizacion de glucemia.

Médico de Urgencias

Actividades

12
Evaluacion

13
Estabilizacion

Caracteristicas de calidad

El paciente deberd ser atendido por personal sanitario con
conocimientos sélidos sobre diabetes y entrenamiento en el
manejo de complicaciones metabdlicas agudas.

Se realizard una valoraciéon de la situacion metabdlica (gluce-
mia, glucosuria, cetonuria), hemodindmica (hidratacion, pulso,
tension arterial, estado de conciencia) y neuroldgica.

Glucosa intravenosa y control de glucemia.

El paciente se ubicard en un lugar adecuado que permita su
vigilancia estrecha, teniendo en consideracion el respeto a la
dignidad personal.

El paciente permanecera en el area de observacion hasta esta-
bilizar su situacién metabdlica y hemodinamica.

Estabilizada la situacién, el Médico que atienda al paciente en
Urgencias contactara con el especialista en el plazo méas breve
posible. En caso de que se considere necesario, procede el
ingreso en planta.
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Endocrinélogo, Médico AE.

Actividades Caracteristicas de calidad
14 Indicacién de ingreso hospitalario, si el paciente presenta hipo-
Tratamiento glucemia facticia o hipoglucemias severas de repeticion.

El paciente recibird una atencioén intensiva ingresado en planta
del Hospital, en Asistencia Especializada, con objeto de esta-
bilizarlo y ajustar el tratamiento.

Se promovera la deambulacion del paciente por planta en cuan-
to esté estabilizado.

Se promoveré la autonomia del paciente y su implicacién en el
tratamiento (autoinyeccioén, autoandlisis...)

15 Se registrara en la historia de salud del paciente todas las acti-
Registro vidades realizadas, nuevos diagndésticos o juicios clinicos, asf
como el plan terapéutico y de cuidados.

16 En el informe de alta deben figurar las actividades realizadas
Informe durante el ingreso, los diagnésticos establecidos o juicios cli-
nicos y el plan terapéutico y de cuidados. Debera constar tam-
bién el alta de Enfermeria con informacién sobre la actividad
educativa realizada, asi como el plan de seguimiento y de cui-
dados recomendado. El paciente y/o familiares recibiran tam-
bién informacién oral y escrita (informe, Cartilla de la
Diabetes...) sobre la evolucién del cuadro, resultados de las
pruebas realizadas y plan de tratamiento y cuidados.

Endocrindlogo, Médico AE., Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
17 Se evaluaran y registraran las posibilidades de mejora en
Reevaluacion aspectos psicolégicos, sociales, educativos y de autocontrol.

tras episodio
de complicacién
aguda

Se realizaran los refuerzos educativos pertinentes.

(V.1. Arquitectura de Procesos nivel 3 y Representacion grafica: Complicaciones agudas)
[Nota 7]
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V.2. DM1 - Hospitalizacion por motivos distintos a la Diabetes

— PREPARACION QUIRURGICA

Médico responsable (Cirujano, Traumatélogo, Oftalmdélogo, Anestesista...)

Actividades Caracteristicas de calidad
1 El paciente con diabetes hospitalizado debe ser tratado por un
Solicitud Médico con experiencia en el manejo de la diabetes. Se reali-
interconsulta zara consulta a Endocrino ante todo paciente con diabetes
que, ingresado por cualquier motivo, presente descontrol glu-
cémico.

Anestesista, Endocrinélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
2 Se realizard una valoracion del control glucémico y los ajustes
Programacion terapéuticos pertinentes. Cuando sea posible, se programara
Cirugia la intervencién para cuando se obtengan cifras de HbAlc < 9%

o glucemia < 200 mg/dl.

Existiré disponibilidad de personal experto en el tratamiento de
la DM para la preparacién quirirgica de personas con des-
compensacion aguda que requiera cirugia y para la prepara-
cion de la cirugia mayor en pacientes con DM1.

Se realizard una valoraciéon de las complicaciones cronicas,
fundamentalmente existencia de enfermedad cardiovascular,
enfermedad renal y neuropatia autbnoma.

La intervencion en las personas con diabetes se programara
para la primera hora de la mafiana (8h) en ayunas.

Cirujano, Endocrinélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
3 Si se trata de cirugia mayor o urgente: infusion de insulina-glu-
Tratamiento cosa-potasio. Se dispondra de protocolos consensuados de
durante la cirugia control y tratamiento en la sala de despertar y Unidad de

Cuidados Intensivos.
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Endocrindlogo

Actividades Caracteristicas de calidad
4 Se reinstaurara el tratamiento previo al acto quirdrgico tras la
Reinstauracion iniciacion de la ingesta.

del tratamiento previo

5 Las interconsultas quedaran registradas como actividades y se
Registro consideraran a la hora de configurar las agendas de citas.
de actividades

— INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Cardioélogo
Actividades Caracteristicas de calidad
1 Se realizara consulta al Endocrino ante todo paciente con
Solicitud diabetes ingresado por infarto agudo de miocardio para ins-
interconsulta taurar un tratamiento insulinico intensivo.

Cardiélogo, Endocrinélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
2 Tras el ingreso por infarto agudo de miocardio se instaurara
Control glucémico un tratamiento insulinico intensivo, con perfusién insulina-glu-
intensivo con infusion cosa intravenosa durante 24 horas, procediendo al alta a man-
insulina-glucosa tener el tratamiento insulinico intensivo via subcutanea.
intravenosa
3 Tras las primeras 24 horas, se instaura un tratamiento con mul-
Control glucémico tiples dosis de insulina al dia con el objetivo de mantener la nor-
intensivo con moglucemia.

insulina subcutanea

Unidad de Atencién al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
4 Las interconsultas quedaran registradas como actividades y se
Registro consideraran a la hora de configurar las agendas de citas.

de actividades
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— DESCONTROL GLUCEMICO/NUEVO DIAGNOSTICO

Médico responsable

Actividades

1
Solicitud interconsulta

Endocrindlogo

Caracteristicas de calidad

El paciente con diabetes hospitalizado debe ser tratado por un
Médico con experiencia en el manejo de la diabetes.

Se realizara una consulta al Endocrino ante todo paciente con
diabetes que, ingresado por cualquier motivo, presente des-
control glucémico (descompensacién aguda o glucemia > 300
mg/dl o HbAlc = 9%) o edad < 30 afios o presencia de com-
plicaciones avanzadas).

Actividades

2
Valoracion inicial:
control metabdlico

Enfermero

Caracteristicas de calidad

Se realizara una valoracion del control metabdlico (HbAlc, glu-
cemia, glucosuria, cetonuria), para instaurar el tratamiento.

Actividades

3
EPS

Caracteristicas de calidad

Se realizara una valoracion del estilo de vida para intervenir
sobre desviaciones importantes con respecto a un modelo
saludable y se adaptara el plan terapéutico a las caracteristi-
cas del paciente.

Se evaluara el nivel de conocimientos y habilidades en el control
de su enfermedad. El paciente recibira la informacion comple-
mentaria para un mayor conocimiento y el entrenamiento en las
habilidades necesarias para colaborar activamente en su control.

Endocrindlogo
Actividades
4

Plan terapéutico
inicial

Caracteristicas de calidad

Se mantendra el tratamiento con insulina que el paciente reali-
zaba en domicilio si no existe contraindicaciéon. Los ajustes
necesarios para optimizar el control se haran sobre el trata-
miento habitual del paciente para favorecer su cumplimiento.
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Se promovera la autonomia del paciente (autoanalisis, autoin-
yeccion...)

Se mantendra el resto del tratamiento del paciente.

5 Se revisara el perfil glucémico diariamente y las pruebas reali-
Seguimiento zadas.

Se realizaran los ajustes terapéuticos y del plan de cuidados.

Personal de Cocina

Actividades Caracteristicas de calidad
6 La dieta sera adaptada a las caracteristicas del paciente segun
Tratamiento las recomendaciones para una alimentacién equilibrada.
dietético

Endocrinélogo, Médico responsable, Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad

7 Se promovera la deambulacion.
Actividad fisica

Endocrinélogo, Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
8 Se registrara en la historia de salud del paciente todas las acti-
Registro vidades realizadas, nuevos diagndsticos o juicios clinicos, asi

como el plan terapéutico y de cuidados.

9 En el informe de alta deberan figurar las actividades realizadas
Informe de alta durante el ingreso, los diagndsticos establecidos o juicios cli-
nicos asi como el plan terapéutico y de cuidados.
Debera constar asimismo el alta de Enfermeria con informa-
cién sobre la actividad educativa realizada al igual que el plan
de seguimiento y de cuidados recomendado.

El paciente y/o familiares recibiran informacién oral sobre la
evolucion del cuadro, resultados de pruebas realizadas y plan
de tratamiento y cuidados.

10 Todo paciente al alta llevard programados la fecha y lugar de
Cita revision para el seguimiento.
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Unidad de Atencion al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
11 Las interconsultas quedaran registradas como actividades y se
Registro consideraran a la hora de configurar las agendas de citas.

de actividades
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V.3. DM1 - Paciente con discapacidad

Médico o Enfermero AE, Médico o Enfermero AP, Trabajador Social

Actividades Caracteristicas de calidad
1 Se identificara en la historia de salud a los pacientes que pre-
Identificacién del senten alguna limitacién para el autocuidado.

paciente con diabetes
y discapacidad

2 Se identificara la discapacidad que produce la limitacién para
Identificacion de el autocuidado:
la discapacidad « Limitacién sensorial (ceguera...)

= Limitacion de la movilidad (amputacion, artrosis...)

= Limitaciones cognitivas.

Médico o Enfermero AE, Médico o Enfermero AP

Actividades Caracteristicas de calidad
3 Se utilizaran escalas de valoracién para evaluar la capacidad
Valoracion de de autocuidados e identificar las necesidades de adaptacion
capacidad de en los siguientes campos:
autocuidados = Alimentacion

= Actividad fisica

= Tratamiento farmacoldgico

e Cuidado del pie

* Prevencion de complicaciones agudas: hipo e hiperglucémicas
= Autoandlisis

Médico o Enfermero AE, Médico o Enfermero AP, Trabajador Social

Actividades Caracteristicas de calidad
4 Se valorara el nucleo familiar, entorno fisico y apoyo social
Valoracion para identificar las necesidades en cuanto a cuidadores y
del entorno recursos sociales.
5 Tras identificar los potenciales cuidadores informales, se agru-
Identificacion paran y coordinaran para designar entre ellos un cuidador prin-
cuidador principal cipal a través de una entrevista motivacional.
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6 Se proporcionaran las herramientas pertinentes que faciliten el
Proporcionar autocuidado:

recursos - Limitaciones sensoriales: jeringas precargadas, gradillas de
colores, inyectores de insulina con sonido, glucémetro con
pantalla sobredimensionada, lupas, espejos, luces direc-
tas...

= Limitaciones de la movilidad: tijeras especiales, prolongado-
res manuales con pinzas para limar ufias, barandillas, aside-
ros...

= Limitaciones cognitivas: cuadrantes de tratamiento, paneles

para llamadas de atencién en domicilio, alarmas, sistemas
de tele-alerta...

Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
7 Se adiestrara al paciente o cuidador para el manejo de las
EPS herramientas e instrumentos necesarios que faciliten el auto-
cuidado.

Médico o Enfermero AE, Médico o Enfermero AP

Actividades Caracteristicas de calidad
8 Se facilitara ayuda psicolégica, con ingresos de descargas
Atencion cuando se considere preciso. Se fomentara la rotacién
a cuidadores familiar.
9 Se registraréd en la historia de salud la discapacidad, las nece-
Registro sidades de cuidado y el Agente de Cuidados que va a cubrir

estas necesidades.

Se registrara asimismo los recursos proporcionados y la ense-
flanza recibida para la adaptacion.

10 Se proporcionara accesibilidad a los profesionales sanitarios
Accesibilidad para una resolucion rapida de las dudas y problemas, bien a
través de teléfono o telemedicina.

(V.3. Arquitectura de Procesos nivel 2: Paciente con discapacidad)
[Nota 10]
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V.4. DM1 - Mujer en edad fértil

Médico o Enfermero AP

Actividades

1
Planificacion Familiar:
consejo anticonceptivo

2
Planificacion Familiar:
programacion
embarazo

Caracteristicas de calidad

Toda mujer con diabetes en edad fértil recibir4d consejo anti-
conceptivo.

Toda mujer con diabetes en edad fértil que desee quedar
embarazada recibird consejo sobre la necesidad de programar
los embarazos.

Endocrinélogo, Médico AE

Actividades

3
Anticoncepcion
provisional

4
Control
preconcepcional

5a
Cribado de
complicaciones

Caracteristicas de calidad

Se recomendara un método anticonceptivo provisional (méto-
do barrera).

Valoracion del control metabélico y presencia de problemas:
= Historia clinica: tratamientos toxicos

= Analitica: HbAlc, T4 libre, TSH

Desaconsejar gestacion mientras:

e HbAlc > 7%

Historia clinica: despistaje retinopatia, neuropatia y cardiopatia
isquémica,

Exploracién: peso, tensién arterial,

Analitica: aclaramiento de creatinina, albuminuria, serologia sifi-
lis, rubéola, toxoplasma, VIH

Interconsulta Oftalmélogo

Desaconsejar gestacion si

« Nefropatia grave (creatinina > 2 mg/dl)
= Proteinuria > 3 g/24 h

= HTA severa

» Cardiopatia isquémica

» Retinopatia proliferativa

< Neuropatia autonémica severa
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Oftalmélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
5b Se realizara un estudio de fondo de ojo bajo midriasis (biomi-
Exploracién ocular croscopia polo posterior).
5c Se corregirén las alteraciones encontradas susceptibles de
Tratamiento tratamiento antes de aconsejar la gestacion (valorar foto-
retinopatia coagulacion).

Endocrinélogo, Médico AE

Actividades Caracteristicas de calidad
6a Suspender estatinas, si las estuviera tomando.
Tratamiento Optimizar control glucémico: instaurar tratamiento insulinico

intensivo, con multiples dosis de insulina o bomba de infusién
continua de insulina, mas autoanalisis intensivo.

Optimizar control tensién arterial. Reemplazar IECAS por metil-
dopa/nifedipino/labetalol. Objetivos de control: tension arterial
< 130/80.

Instaurar tratamiento con &cido félico en los 2 meses previos.
Establecer objetivos de control:

e HbAlc < 7%

e Glucemia basal 70-95 mg/dl

e Glucemia postprandial 1 h: 100-140 mg/dI

* Glucemia postprandial 2 h: 90-120 mg/dI

Enfermero AE

Actividades Caracteristicas de calidad
6b Justificar la importancia de optimizar el control. Adaptacion die-
EPS tética, aumentar y justificar frecuencia autoanalisis, agilizar

autocontrol. Intervencién antitabaco.
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Endocrinélogo, Médico AE, Enfermero

Actividades Caracteristicas de calidad
7 Se realizara un control mensual con seguimiento de las cifras
Seguimiento de HbAlc, autoandlisis e hipoglucemias. Se mantendri el con-

trol intensivo, con normoglucemia al menos 6 meses antes de
aconsejar el embarazo.

Obstetra

Actividades Caracteristicas de calidad
8 Historia clinica: antecedentes obstétricos. Se estudiard a la
Estudio obstétrico mujer para descartar problemas y corregirlos, en su caso,

antes de aconsejar la gestacion.
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V.4. DM1 - Mujer embarazada

Médico AE / Endocrinélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
1 Una vez diagnosticado el embarazo, si la mujer estaba en un
Seguimiento del programa de control preconcepcional con buen control glucé-
embarazo: control mico, debe ser vista en el plazo de 7 dias. Si no estaba en pro-

grama de control preconcepcional, debe ser vista en el plazo
de 24 horas en el Hospital de Dia para un control intensivo.

2a Historia clinica: despistaje, retinopatia, neuropatia y cardiopa-
Cribado de tia isquémica.
complicaciones Exploracién: peso, tension arterial.

Analitica: aclaramiento de creatinina, albuminuria, serologia sifi-
lis, rubéola, toxoplasma, VIH.
Interconsulta Oftalmélogo.

Oftalmélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
2b Se realizard un control oftalmolégico en cada trimestre de la
Exploracién gestacion: agudeza visual y fondo de ojo con pupila dilatada
oftalmolégica (biomicroscopia polo posterior).

Endocrinélogo, Médico AE

Actividades Caracteristicas de calidad
3 Optimizar control glucémico: instaurar tratamiento insulinico
Tratamiento intensivo intensivo, con multiples dosis de insulina o bomba infusién con-

tinda de insulina, mas autoanalisis intensivo.
Establecer objetivos de control glucémico:

e HbAlc < 7%.

e Glucemia basal 70-95 mg/dl

e Glucemia postprandial 1 h:100-140 mg/dI
* Glucemia postprandial 2 h: 90-120 mg/dI

Suspender estatinas, si las estuviera tomando. Optimizar con-
trol tension arterial. Reemplazar IECAS por metildopa / nifedi-
pino/ labetalol. Objetivos de control: tensién arterial < 130/80.
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Enfermero AE

Actividades

4
EPS

Obstetra

Caracteristicas de calidad

EPS especifica para la adaptacién dietética, tratamiento insu-
linico intensivo y promocidn el autocontrol.

Actividades

5
Seguimiento

Caracteristicas de calidad

Una vez controlada y estabilizada, la paciente sera revisada
cada 15-30 dias por el Endocrino y Obstetra, con seguimiento
de clinica, HbAlc mensual y autoanalisis intensivo. Se realiza-
r4 seguimiento como embarazo de alto riesgo.

Endocrinélogo, Médico AE, Obstetra

Actividades

6
Atencioén durante el
parto y postparto

Pediatra

Caracteristicas de calidad

Si se ha conseguido mantener un buen control durante la ges-
tacion, se tratara de llevar el embarazo a término, salvo evi-
dencia de compromiso fetal o complicaciones maternas.
Durante el parto se tratara con infusion de glucosa e insulina.
La mujer recibira atencién obstétrica.

Actividades

7
Vigilancia
del recién nacido

Caracteristicas de calidad

El recién nacido sera valorado por el Pediatra y recibira vigi-
lancia intensiva en las 48 horas después del nacimiento.

Endocrindélogo, Médico AE, Enfermero

Actividades

8
Seguimiento
postparto

Caracteristicas de calidad

Se realizaré un ajuste del tratamiento insulinico y se conectara
con el seguimiento de la DM1.

La mujer recibira consejo anticonceptivo y sobre programacion
de futuros embarazos.
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Competencias profesionales

Competencias generales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha
de tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los
resultados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarro-
lla su labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

— Conocimientos: el conjunto de saberes teorico-practicos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempefio del puesto de trabajo.

— Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permi-
ten garantizar el éxito en el desempefio del puesto de trabajo.

— Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus objetivos la
puesta en marcha de un Sistema de Gestion Profesional por Competencias. Con esta finalidad
se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestion por Competencias, y tras diversas reu-
niones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profesionales (médi-
cos, enfermeros, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de Competencias tipo, en el
que se han establecido las competencias que son nucleares para el desempefio y desarrollo
exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacion sanitaria actual, con independencia del
nivel o proceso asistencial en el que se ubiquen los respectivos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de seleccion, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorias:
Imprescindible (I) y Deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacion,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4
el de la méxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de exce-
lencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 afios de incorporacion al puesto
de trabajo.

Con toda esta informacion, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las competencias especificas de cada
proceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestion por
Competencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.
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Competencias especificas del proceso

En el caso concreto del disefio de los Procesos Asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempefio de su labor
en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicion de las competencias especifi-
cas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuentran ya
estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de formaciéon
correspondientes a cada una de dichas especialidades o titulaciones.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de forma-
cién especializada, o bien, aun estando contempladas en estos, requieren un énfasis espe-
cial en su definicién.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disefiar y ges-
tionar las actividades de formacién adecuadas y necesarias para conseguir que los profe-
sionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos,
habilidades y actitudes adquiridas durante su formacién académica en orden a lograr su titu-
lacion, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que el desarrollo
de los procesos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano,
eje central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales
(Competencias tipo) de Médicos y Enfermeros, se han establecido las competencias
especificas por Procesos Asistenciales, poniendo el énfasis basicamente en las compe-
tencias que no estan incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulaciéon ofi-
cial exigible para el desempefio profesional en cada uno de los niveles asistenciales. Para
determinar estas competencias, se ha utilizado una metodologia de paneles de expertos for-
mados por algunos de los miembros de los grupos encargados de disefiar cada Proceso
Asistencial, pues son ellos quienes mas y mejor conocen los requisitos necesarios para su
desarrollo. El trabajo final de elaboraciéon global de los mapas ha sido desarrollado por el
grupo central de competencias.

A continuacion, se presenta el Mapa de Competencias para el proceso, que incluye
tanto la relacion de competencias generales para Médicos y Enfermeros del SSPA
(Competencias tipo) como las competencias especificas de este proceso, las cuales, como
ya se ha mencionado a lo largo de esta introduccioén, no estan incluidas con el suficiente
énfasis en los requisitos de titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspon-
dientes 6rganos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segun su titulacion
especifica y las competencias acreditadas, cuales son las actividades de formacion y de
desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en
aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los Procesos Asistenciales.
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

FASE A FASEB | FASEC
CONOCIMIENTOS Criterio de Experto | Excelente PERFIL
seleccion

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL

Bases del diagnéstico del Proceso Diabetes: factores de
riesgo, sintomas y signos de sospecha, criterios diagnésticos,
clasificacion de la diabetes. Valoracion inicial. |

Bases del seguimiento: control metabdlico (objetivos de control,

significado de la HbAlc, fructosamina, glucemia, glucosuria,

cetonuria, lipidos, peso, tension arterial). Complicaciones

agudas y cronicas de la diabetes. Prevencion, deteccion

y tratamiento. | |

Bases del tratamiento: nutricién. Grupos farmacolégicos

(mecanismo de accién, indicaciones, efectos secundarios,

interacciones, contraindicaciones, eficacia, costes. Utilizacion

en monoterapia y terapia combinada. Educacién diabetoldgica.

Cumplimiento terapéutico. |

Diabetes y embarazo: métodos anticonceptivos; planificacion
de embarazos. | | |

Abordaje sociosanitario. | | |
Nociones de Farmaeconomia (nivel basico: genéricos). | | |

C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacién
sanitaria de Espafia y Andalucia, prestaciones del SNS y
especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) | | |
c-0181 Derechos y deberes de los usuarios. | | |
Cc-0184 Educacioén para la salud, consejo médico, estilos de vida. | | |
C-0024 Informética, nivel usuario. | | |
C-0085 Formacién bésica en prevencion de riesgos laborales. | | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico. | | |
C-0497 Conocimientos de sistemas de red social y recursos
extrasanitarios (autoayuda). D | |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia. D | |
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. D | |
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion. D | |
C-0032 Metodologia de la investigacién nivel basico (elaboracién de

protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos;
escritura cientifica, busquedas bibliograficas, normas

de publicacién) D | |
Cc-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad. D | |
C-0173 Metodologia de calidad. D | |
Cc-0168 Planificacion, programacion actividad asistencial. D | |
C-0180 Definicién de objetivos y resultados: DPO. D | |
C-0069 Metodologia en gestién por procesos. D | |
C-0082 Inglés, nivel basico. D | |

Introduccién al conocimiento de metodologia de trabajo de

otros profesionales sanitarios. D | |

Gestion clinica. D | 1
Cc-0107 Sistemas evaluacion sanitaria. D D |
C-0023 Tecnologias para la informacién y las comunicaciones. D D |
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestién de personas. D D |
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HABILIDADES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
Utilizacion e interpretacion de técnicas diagndsticas especificas
y exploraciones complementarias: hemoglobina glucosilada,
microalbuminuria, lipidos, TA, exploracion del pie y fondo de ojo. |
Valoracion integral del paciente (bio-psico-social). |
Manejo de técnicas: inyeccion, autoanalisis, autocontrol,
tratamiento intensivo. |
Cumplimentacién de la historia clinica y elaboracién de informes
con datos relevantes para seguimiento de la diabetes. |
Identificacion poblacién de riesgo. |
Utilizacion de las escalas validadas existentes. |
H-0146 Exploracion clinica. |
H-0054 Informaética, nivel usuario. |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,
sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones). |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo. |
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis. |
H-0087 Entrevista clinica. |
H-0094 Visién continuada e integral de los procesos. |
H-0019 Adecuada utilizacién de los recursos disponibles. |
H-0023 Capacidad para toma de decisiones. |
Manejo de criterios de interconsulta. D
H-0024 Capacidad para las relaciones interpersonales. D
H-0272 Capacidad para comunicacion. D
H-0055 Capacidad docente. D
H-0026 Capacidad para delegar. D
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio. D
H-0032 Comunicacion oral y escrita. D
H-0085 Dar apoyo. D
H-0031 Gestion del tiempo. D
H-0080 Aplicacién de técnicas basicas de investigacion. D
H-0042 Manejo telemedicina. D
H-0096 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos
de incertidumbre. D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicién audiovisual. D
H-0025 Capacidad de liderazgo.
H-0010 Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos y estimular el
compromiso. Capacidad de motivar.
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica.
Capacidad de promover estilos de vida saludables,
autocuidados, identificar barreras para la adherencia y
motivar para cumplimentacion terapéutica correcta. Counselling
Abordaje familiar.
H-0078 Afrontamiento del estrés. D
ACTITUDES
CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
A-0053 Orientacion a satisfacer expectativas de pacientes y familiares

(receptividad a inquietudes y necesidades del enfermo y familia).

Dedicacién exclusiva al Sistema Sanitario Publico.

COMPONENTES
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ACTITUDES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL

Actitud positiva a seguir lineas y normas pactadas o marcadas

(guias de practica clinica). |

Abordaje integral. |
A-0054 Acogedor (atencién especial al inicio del proceso,

primer contacto). |
A-0014 Facilitador |
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes.
A-0049 Respeto y valoracién del trabajo de los demas, sensibilidad

a sus necesidades, disponibilidad y accebilidad). |
A-0040 Orientaci6n a resultados. |
A-0050 Responsabilidad. |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible. |
A-0018 Honestidad, sinceridad. |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos. |
A-0048 Positivo. |
A-0051 Sensatez. |
A-0043 Discrecion. |
A-0009 Dialogante, negociador. |
A-0047 Generar valor afiadido a su trabajo. |
A-0024 Juicio critico. |

Cooperacion interniveles. D

Formar parte de un todo. Sensacién de pertenencia a un

equipo/empresa. D
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen. D
A-0075 Creatividad. D
A-0038 Resolutivo. D
A-0045 Colaborador, cooperador. D

Investigacion: busqueda de respuesta a problemas/dudas

de la préctica clinica no resueltas (zonas oscuras). D

Abordaje familiar. D
A-0052 Visién de futuro.
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERO

CONOCIMIENTOS

FASE A
Criterio de
seleccion

FASE B
Experto

FASE C
Excelente

PERFIL

CcODIGO

COMPETENCIA LITERAL

C-.0161

C-.0181
C-0085
C-.0171

C-0077
C-0165

C-0499
C-0069
C-0004

C-0032

C-.0179

C-.0174
C-0082
C-0060
C-0023

Bases del diagndstico del Proceso Diabetes: factores de
riesgo, sintomas y signos de sospecha, valoracion inicial.

Bases del seguimiento: control metabdlico (objetivos de
control, significado de la HbAlc, fructosamina, glucemia,
glucosuria, cetonuria, lipidos, peso, tensién arterial).
Complicaciones agudas y crénicas de la diabetes.
prevencion, y deteccion.

Bases del tratamiento: Nutricién. Grupos farmacolégicos

(efectos secundarios, interacciones). Educacion diabetolégica.

Cumplimiento terapéutico.
Establecimiento de planes de cuidados.
Abordaje sociosanitario.

Diagnésticos enfermeros.

Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion
sanitaria de Espafia y Andalucia, prestaciones del SNS y
especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios
del SSPA.)

Derechos y deberes de los usuarios.
Formacion basica en prevencion de riesgos laborales.

Promocién de la salud (educacion para la salud, consejos
sanitarios).

Soporte Vital Avanzado Cardiol6gico

Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos, guias
de préctica clinica, mapas de cuidados, planificaciéon de alta
y continuidad de cuidados).

Introduccién al conocimiento de metodologia de trabajo de
otros profesionales sanitarios.

Gestién clinica.
Conocimientos epidemiolégicos.
Metodologia en gestién por procesos.

Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,

documentacion clinica, acreditacion, guias de practica clinica).

Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de
protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura
cientifica, bisquedas bibliogréficas, normas de publicacién).

Conocimientos basicos de gestion recursos (planificacion,
programacion de actividad asistencial, indicadores de
eficiencia, control del gasto.)

Bioética.
Inglés, nivel basico.
Direccion de equipos de trabajo. Gestioén de personas.

Tecnologias para la informacién y las comunicaciones.

O U U U O

O U U O

1

2

3

HABILIDADES

CODIGO

COMPETENCIA LITERAL

H-0300
H-0059

Valoracion integral del paciente (de necesidades fisicas,
personales y sociales).

Capacidad de promover autocuidados, identificar barreras
para la adherencia y motivar para cumplimentacioén terapéutica
correcta. Counselling.

Capacidad de aplicar alimentacién adecuada al paciente.

Capacidad de trabajo en equipo.

COMPONENTES
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HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis. | |
H-0089 Individualizacion de cuidados. | |
H-0032 Comunicacion oral y escrita. | |

Utilizacion de las escalas validadas existentes. D |

Utilizacion e interpretacion de técnicas diagnésticas especificas

y exploraciones complementarias: hemoglobina glucosilada,

microalbuminuria, lipidos, TA y fondo de ojo. |

Identificacién poblacion de riesgo. D |
H-0023 Capacidad para toma de decisiones. D |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad interpersonal, capacidad de constuir relaciones). D |
H-0054 Informatica, nivel usuario. D |
H-0031 Gestion del tiempo. D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio. D |
H-0026 Capacidad para delegar. D |
H-0019 Adecuada utilizacién de los recursos disponibles. D |
H-0055 Capacidad docente. D |
H-0094 Visién continuada e integral de los procesos. D |
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion. D |
H-0078 Afrontamiento del estrés. D |

Abordaje familiar. D D
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre. D D
H-0010 Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos y estimular el

compromiso, capacidad de motivar. D D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicién audiovisual D D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica. D D
H-0022 Resolucién de problemas. D D

ACTITUDES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
A-0053 Orientacion a satisfacer expectativas de pacientes y familiares. | |

Dedicacion exclusiva al Sistema Sanitario Publico. | |

Actitud positiva a seguir lineas y normas pactadas o marcadas. | |

Abordaje integral. | |
A-0054 Acogedor. | |
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua. | |
A-0027 Orietacion al cliente (el ciudano como centro). Respeto de

los derechos de los pacientes. |
A-0049 Respeto y valoracién del trabajo de los demas, (sensibilidad

a sus necesidades, disponibilidad y accebilidad). | |
A-0040 Orientaci6n a resultados. | |
A-0050 Responsabilidad. | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible. | |
A-0018 Honestidad, sinceridad. | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos. | |
A-0048 Positivo. | |
A-0051 Sensatez. | |
A-0043 Discrecion. | |
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ACTITUDES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0009 Dialogante, negociador. |
A-0047 Generar valor afiadido a su trabajo. |
A-0024 Juicio critico. |
Cooperacion interniveles. D
Formar parte de un todo. Sensacién de pertenencia a un
equipo/empresa. D
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen. D
A-0007 Creatividad. D
A-0045 Colaborador, cooperador. D
Investigacion: busqueda de respuesta a problemas/dudas
de la practica clinica no resueltas (zonas oscuras). D
A-0038 Resolutivo.
A-0052 Vision de futuro.
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Recursos. Caracteristicas generales.

Requisitos

RECURSOS

Infraestructura

CARACTERISTICAS GENERALES. REQUISITOS

Consulta: tiempos y espacios protegidos para las visitas
iniciales, anuales (20-30 minutos) y las periédicas (10-15
minutos). Acceso cémodo y facil para las personas con
Diabetes.

Hospital de Dia: espacio fisico y organizaciéon funcional
para atender las situaciones de debut y descompensacio-
nes agudas, en las que, por no existir limitaciones fisicas o
geogréficas, se podria prescindir del ingreso hospitalario.

Instalaciones para la educacién individual y grupal.

Personal

Equipo de profesionales con competencias para el
seguimiento de personas con diabetes (conocimientos
actualizados, habilidades y actitudes): Médicos de
Familia, Endocrindlogos, Pediatras, Enfermeros,
Oftalmélogos, Cirujanos vasculares, Nefrélogos,
Cardiélogos, Obstetras, Podélogos.

En namero suficiente para la consecucion de los obje-
tivos en cuanto a la prevencion, deteccion y tratamiento
precoz, seguimiento, cribado y tratamiento de las com-
plicaciones, y rehabilitacion.

Papeleria

Documento de cuidados compartidos y de
informacion para paciente y familiares: Cartilla de la
Diabetes.

Educacién para la salud:

* Material didactico para las consultas y sesio-
nes de EPS: tablas de alimentos, pizarra, diaposi-
tivas, transparencias.

* Folletos educativos con disefio del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia: Vivir con
Diabetes, Prevencién de hipoglucemias, Manejo en
circunstancias intercurrentes, Inyeccion de insulina,
Cuidado de los pies, Planificacion familiar, Dieta,
Actividad fisica, Viajes, Consejos para el colegio y
cuidadores de nifios con diabetes...

Instrumental

Control de constantes: tensiometro: (calibracién anual),
fonendoscopio, peso y tallimetro.

Exploracién del pie: diapasén, monofilamento (en can-
tidad suficiente para recambio periédico).

Control glucémico: glucometro (calibracion periodica).

Educacién para la salud
« Set de alimentacion.
= Set de cuidados de los pies: tijeras, limas, espejos,
plantillas...

Instrumental de cura: bisturi, tijeras, pinzas.
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Aparataje

Cribado de complicaciones:

- Ojo:

« Retindgrafo digital en Centros de Atencién Primaria.

« Retinégrafo-angiégrafo en todos los Centros de
Especialidades.

e Laser de Argén en todos los centros hospitalarios
con Servicio de Oftalmologia. Vitrectomia en hospi-
tales de segundo nivel.

— PIE: Doppler, neuroestesiometro.
— ECV: Electrocardiégrafo.

Educacién para la salud:
« Retroproyector, proyector de diapositivas, pantalla
para la proyeccion.
» Reproductor de video.
e Barrefio para el lavado de los pies.

Material fungible

Control glucémico:
« Tiras reactivas para glucemia, glucosuria, cetonuria...
« Sistemas de infusion

Educacién para la salud:
 Jeringas, plumas e inyectores.
e Agujas para inyeccién, agujas para puncion de
dedos.
= Jabén neutro, crema hidratante

Cribado de complicaciones:
 Tiras reactivas para proteinuria.

Curas de pie diabético: suero fisiolégico, apositos...

Informética Historia de salud electrénica, compartida por todos los
profesionales sanitarios del Sistema, con médulos para:

* Monitorizacion del seguimiento del paciente con
diabetes.

e Monitorizaciéon de los indicadores de calidad del
programa de diabetes.

« Sefiales de alerta para actividades pendientes de
realizar.

» Sistema de recuerdo de revisiones anuales, con sis-
tema de recaptacién de pacientes.

Programa de telemedicina:

« Comunicaciéon paciente-profesionales sanitarios:
envio autoandlisis, consultas, dudas, ajustes
terapéuticos entre visitas y en circunstancias
intercurrentes.

 Comunicacion entre profesionales sanitarios: envio
telematico de fotos retina, interconsultas, comuni-
cacion...

Software Programa de alimentacion.

Sistemas expertos para ensefianza de las pautas de
insulina y autocontrol.

CMBD de pacientes con DM1 y DM2.

COMPONENTES



Unidades de soporte

UNIDADES DE SOPORTE ‘ ENTRADAS

Servicio de Laboratorio Determinaciones analiticas
« Diagnostico: glucemia, glucosuria, cetonuria.
= Descompensaciones hiperglucémicas: gasometria, iones.
e Seguimiento:
— Control glucémico: HbAlc, fructosamina, glucemia.
— Cribado de complicaciones:

- Rifién: albuminuria, cuantificaciéon proteinuria, creati-
nina en plasma, aclaramiento creatinina.
- ECV: lipidograma.
— Tratamiento de complicaciones:
- Pie diabético: estudio microbiol6gico en Ulceras con
signos de infeccion.

Servicio de Radiodiagnéstico Rx del pie (ante Ulcera de evolucién térpida, Glcera profunda,
signos de infeccién).
Arteriografia.

Servicio de Dietética Elaboracién de dietas.

Almacén Suministro de material fungible.

Servicio de Farmacia Suministro de medicacion para Urgencias. Suministro de medi-

cacion al alta hospitalaria. Visado de recetas.

Unidad de Atencién al Usuario Citas.

Coordinacién de las diferentes citas: resoluciéon de las distin-
tas necesidades en un solo acto.

Transporte sanitario Traslado de pacientes discapacitados o urgencias.
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Paciente con DM1
Debut

EVALUACION CONTROL:
Glucemia, Glucosuria
Cetonuria
HbAlc
Peso, talla
Tensién arterial

"}

No ;Estabilizado? Si

Tratamiento Plan terapeutico
hasta estabilizar inicial

PrRoceEso DIABETES MELLITUS Tipo 1



Paciente con DM1
Debut

Insulina
Dieta
Autoandlisis

EPS

> A\

Negociar
objetivos
de control

l

> 12 afios
Sin alt cognitivas N
Capacidad autocontrol

Si
v

Ofertar tratamiento
insulinico
intensivo

!

{Motivaciéon? No —————————>

Si
l A\
Tratamiento Tratamiento
insulinico insulinico
intensivo convencional
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Paciente con DM1
Debut

Apoyo psicosocial

\4

Explicacion naturaleza
de la diabetes

Y

Técnicas de inyeccion
y autoanalisis

A\

Entrenamiento
Dieta/raciones

A\

Entrenamiento
en prevencion,
deteccion y
tratamiento de
hipoglucemias

PrRoceEso DIABETES MELLITUS Tipo 1

Hospitalizacion: 10 dias
Hospital de dia: 15-20 dias
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Paciente con DM1

5

Tratamiento con
insulina

!

Valoracién del control:
- HbAlc
- Autoanélisis
- Hipoglucemias

.

;Precisa

cceliliedGR S __,| Tratamiento hasta

estabilizar

i0

;Efectos

secundarios Si

tratamiento?

No

!

(Alcanza los
objetivosde No 5
control?

Si

\4

Mantener
tratamiento

l

Planificar

seguimiento <

v

Ajuste
tratamiento

A

Cumplimiento Si

No

)

EPS

y

Discutir y determinar
objetivos de control

PrRoceEso DIABETES MELLITUS Tipo 1



Paciente con DM1

Intervencion

dietética
[
v !
Evaluacion clinica: Valorar habitos dietéticos:
Peso, Talla Encuesta 24 h.
TA, Perfil lipidico Encuesta alimentos:
Funcién renal Gustan/no gustan
Actividad fisica N° comidas al dia
Comorbilidad Colaboracién familiar

v v

Acuerdo con paciente
para iniciar el plan
mas adecuado

Lista de alimentos Dieta estandar con Menu preestablecido
(sin control de calorias) nimero determinado con ndmero de
de calorias calorfas predetermiando

(Existen dificultades
para seguir dieta por
raciones

Si No
I |

Continuar con Iniciar dieta por raciones
el plan inicial o0 unidades de intercambio

REPRESENTACION GRAFICA




Paciente con DM1

Intervencién sobre
actividad fisica

Valoracién de actividad fisica
diaria habitual

Sedentario Baja intensidad Moderada intensidad Alta intensidad
I I I |
v v
Valoracion
factores de riesgo Valoracién orgénica:
l ;Se detectan Sj
complicaciones micro o
macro?
;Riesgo moderado N )
0
o0 alto?
Si
Valoracion especial
actividad fisica
A\
Valoracion de
condiciones fisicas:
Prueba df > IMC, Edad, Osteoarticular,
esfuerzo Esperiencias previas
FC Méxima = 220 - Edad

' )

I I |
Ejecicio Ejercicio Ejercicip
baja intensidad moderada intensidad alta intensidad

*Si la actividad es de baja intensidad (caminar), en cuyo caso la frecuencia cardiaca es menor al 60% FCM, debe
predominar el juicio clinico para decidir realizar una prueba de esfuerzo.
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Paciente con DM1

A\

Valoracién control
glucémico

Establecer
objetivos de control

A\

Valorar circunstancias
especiales

\

HbAlc>=8% §;j

No

v

;Control
intensivo? Si

No

'

Enf. intercurrente
iaje Si
Cambio tratamiento
No

'

Negociar pauta de
autoanélisis
(frecuencia y horario)

Menor frecuencia

A

Mayor frecuencia <

—

EPS
Entrenamiento técnica
Interpretacion resultados
Autocontrol

A\

Revision periddica
de la técnica

Y

Validaciéon periddica de
exactitud del glucémetro

\

Registro

resultados
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Paciente con DM1

Seguimiento

Profundizacién en
Dieta

¥

Manejo
tto. insulinico

v

Practicas seguras
de ejercicio fisico

v

Normas dias de
enfermedad y acetona

v

Prevencién Desde el alta
hipoglucemias Antes 12 meses
desde debut

\4

Objetivos de control
Explicacién significado
HbAlc, glucemia, lipidos, TA

v

Prevencién Pie diabético
Ensefianza Practicas
saludables

v

Situaciones especiales:
Viajes, Comer fuera, fiestas
Anticoncepcién y programacion

: embarazo : Tras 3-6 meses
en mujeres en edad fertil del debut

Explicacién complicaciones

crénicas
Explicacién significado control de:
Fondo de Ojo, Microalbuminuria, Tras 12 meses
Monofilamento del debut

Continuacion

apoyo psicosocial Continuado

PrRoceEso DIABETES MELLITUS Tipo 1
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Tabla de seguimiento DM1 - IV - Enfermedad.
Calendario Exploraciones recomendado paciente con DM1

Edad
de Inicio
(Diabetes Mellitus) Examen Inicial Revisiones
0 a 14afios Alos 5 afios de inicio Anuales
Mas de 15 afios Al establecer diagnostico Anuales
Mujer edad fértil Al programar embarazo Anuales

que desea embarazo

salvo embarazo

Mujer Embarazada En 1° trimestre

cada 3 meses

Pauta de Actuacioén en consulta de Oftalmologia

Nivel retinopatia Angiofluores-
diabética ceingrafia Fotocoagulacion Revisiones
No Retinopatia Diabética No No Anual
Retinopatia diabética de fondo
LEVE No No 1 afio
MODERADA No NO 1 afio
SEVERA En Ocasiones Considerar PFC 3- 4 meses
MUY SEVERA En Ocasiones Considerar PFC 3- 4 meses
R.D. Proliferativa
SIN CAR En Ocasiones Considerar PFC 3- 4 meses
CON CAR En Ocasiones PFC 3- 4 meses
AVANZADA No es Posible PFC (si es posible) 1- 6 meses
Edema Macular
SIN Edema Macular No No 12 meses
CON Edema Macular En Ocasiones No 4- 6 meses
CON EMCS Con frecuencia Focal o en rejilla 2- 4 meses

CAR: Caracteristica Alto riesgo
EMCS: Edema Macular Clinicamente Significativo

PFC: Panfotocoagulacion

122 PrROCESO DIABETES MELLITUS TiPo 1
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I. CRIBADO Y DIAGNOSTICO

Persona con DM1

> 15 afios o > 5 afios evolucion

Tira reactiva para

proteinuria
Muestra de primera orina de la mafiana: v
- Concentracién de albdmina 6 No o
- Relacion albmina/creatinina 6 «—— Positiva
- Tira reactiva para microalbuminuria >1(+)
: E
Descartar: infeccién de orina, insuficiencia cardiaca
descompensada, HTA no controlada, ejercicio intenso, Investigar causas de
fiebre o mal control glucémico proteinuria o remitir a
l nefrélogo
No CA>20mg/l 6
rA/C > 30 mg/gr
Tira reactiva (+)
l Si
Tasa de excrecién de albimina nocturna
(TEANn) o rA/C
No .
TEAN > 20 pg/min
rA/C > 30 mg/gr
l's
Repetir en una (o dos) ocasién/es mas en un
periodo de 6-12 semanas
v v v
En ambas muestras En una muestra En dos de las tres muestras
TEAN < 20 pg/min o TEAn > 20 pg/min o TEAn > 200 pg/min o
rA/C < 30 mg/gr rA/C = 30 mg/gr rA/C > 300 mg/gr
ey

Macroalbuminuria
o proteinuria

Normoalbuminuria Microalbuminuria

CA: Concentracién de Albimina
TEAN: Tasa Execcion Albimina nocturna
rA/C: Razén Albumina/Creatinina
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Il. PREVENCION, TRATAMIENTO, SEGUIMIENTO: NORMOALBUMINURIA

Normoalbuminuria

T

:Control Sj
glucémico -« (TA controlada?
adecuado?
No l No l
Optimizar control v Optimizar

glucémico Control TA

Consejo antitabaco
Cribado albuminuria

anual

TA: Tension arterial

REPRESENTACION GRAFICA
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Il. PREVENCION, TRATAMIENTO, SEGUIMIENTO: MICROALBUMINURIA

Microalbuminuria

;Control Si
glucémico « , {TA controlada?
adecuado?

No l Nol

Optimizar control v Optimizar
glucémico Consejo antitabaco Control TA
Control lipidico

Evitar ingesta elevada
de proteinas

Control de albuminuria

cada 6 meses

l

¢ IECAs?
DM1 DM2
- En hipertensos los IECAs de eleccion En hipertensos pueden utilizarse
- En normotensos administrar IECAs IECA, BB o AC.

TA: Tension arterial

IECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
BB: Beta-bloqueantes

AC: Antagonistas del calcio
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Il. PREVENCION, TRATAMIENTO, SEGUIMIENTO: MACROALBUMINURIA

Macroalbuminuria

;Tipo de
Diabetes?

DV wz

:TA controlada?

Optimizar control TA
Utilizar IECA de Dar |ECAs salvo

eleccion hipotension

{TA controlada?

Si Nol

Optimizar
Control TA

Restriccion proteinas <0,8 g/kg dia
Consultar con nefrélogo si creatinina >2 mg/dl
Consejo antitabaco
Control lipidico
Control de albuminuria
cada seis meses

Evitar ingesta elevada de proteinas
Consultar con nefrélogo si creatinina >2 mg/dl
Consejo antitabaco
Control lipidico
Control de albuminuria
cada seis meses

TA: Tension arterial

IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina
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Prevencién Primaria
ECV

Control
HTA

Control
lipidos

\4

Control héabito
tabaquico

\4

AAS si 2 6
mas FRCV asociados

Prevencion Secundaria
ECV

Control intensivo
glucemia
fase aguda post-1AM

Control
lipidos

A

Control HTA

A

Control habito
tabaquico

REPRESENTACION GRAFICA
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e

Tabaquismo

Evaluar condicién de
fumador en el
momento del diagnéstico

No ;Es fumador?  Si

-«

Preguntar habito tabaquico
cada afio si tiene menos de
25 afios o ha fumado en los
Gltimos 5 afios: en caso
contrario preguntar
cada 5 afios

Preguntar héabito tabaquico
cada 4 meses y realizar
intervencién minima.
Iniciar programas de
deshabituacién si el
paciente quiere cesar en su
hébito

PrRoceEso DIABETES MELLITUS Tipo 1




Hipertension

Si bajo riesgo medir TA
una vez al afio.

En cualquier otro caso

medir TA en cada visita

<—— No TA>140/90

Si

l

Excluir HTA
secundaria

l

No TA>160/100 Si

Medidas higiénico-dietéticas
Conseguir y mantener peso ideal
Tomar TA en cada visita
Objetivo TA <140/85

;

A 4

Medidas higiénico-dietéticas

Si Objetivo No Conseguir y mantener peso ideal
alcanzado en ————»| Iniciar tratamiento farmacolégico
3 - 6 meses Tomar TA en cada visita

Objetivo TA <140/85

REPRESENTACION GRAFICA
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Dislipemia

Perfil lipidico en el
momento del diagnéstico

.

CT>200y/0
LDLc > 100 y/o
HDLc <40 y/o
Triglicéridos > 200

|

Excluir causas secundarias:
Colostasis, Nefropatias,
Hipotiroidismo y Farmacos

}

Dieta adecuada
Ejercicio fisico
Conseguir peso ideal -
Control de la glucemia

No
2 0 mas
Nol FRCV lg
i LDLc LDLc
<155 <115

" ")

v

(Presenta Enf.
Arterioesclerética

Si

Iniciar tratamiento farmacolégico

LDLc < 155 si menos de 2 FRCV

Objetivo LDLc <115 5si 2 o mas FRCV y

FRCV: Factor de riesgo cardio-vascular

previa?

Si

Si

v LDLc
<100

No

Iniciar tratamiento
farmacolégico
Objetivo LDLc < 100

PrRoceEso DIABETES MELLITUS Tipo 1
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Persona con DM1
> 15 afios o > 5 afios evol.

Exploracién anual pie:
Inspeccién
Sensibilidad monofilamento
Pulsos periféricos

!

Nefropatia/retinopatia

Ulcera Ulcera anterior Deformidad estructural
activa o — Amputacion previa No —> Préctica riesgo No
Si Neuropatia Problema visién
Si Aislamiento social
l Si
v
Pie Pie
alto riesgo moderado riesgo
[ |
\ ¥ \d
Pie Pie Pie
diabético de riesgo bajo riesgo
A\ A\ l
Eliminar zonas de presién EPS especifica Control FR:

Curas: inspeccion, limpieza,
debridaje
Control metabdlico
EPS

l

;Ulcera profunda?
¢Evolucién térpida?

Cuidados especializados
(Podédlogo, traumatdlogo, ortopeda...)
Tratamiento vascular
Control metabélico
Inspeccién en cada visita

o No ———> Infeccién  No
;Osteomileitis?
iNecrosis? Si
Si l
Ingreso Reposo absoluto
. Cultivo
Hospital Tratamiento antibiético

FR: Factores de riesgo
EPS: Educacién para la salud

134
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Paciente con DM1

N (Sintomas

0 hipoglucemia? Si
y 1
= EPS
Glucemia = 300 mg/dl
Glucosuria Si
Cetonuria
No
Sospecha
cetoacidosis
Al Suero fisiolégico 1 1 en 2 h.
Traslado - Potasio 10-30 mEg/h
Hospital Insulina regular en perfusion IV
(0 56 Ul IM)
A 4
Tratamient Suero fisiolégico
’ﬁ a’"'.f"l 0 > Potasio 10-30 mEg/h
REHLE Insulina regular en perfusion IV

v

Descartar
factores
precipitantes

A 4

Seguimiento tras alta
Analizar con el paciente por qué ocurrid la cetoacidosis
Evaluar la practica de autocuidados
Reforzar medidas preventivas para prevenir nuevos episodios

IM: Intramuscular
SC: Subcuténeo
IV: Intravenosa

PrRoceEso DIABETES MELLITUS Tipo 1



Paciente con DM1

iSintomas

No hipoglucemia? Si
v

> EPS

No ;Consciente? Si —»| Glucosa oral

l

Glucagén IM o SC
o Glucosa IV/ o rectal

l

;Falta respuesta?
;Facticia? Si 5 Ingrgso
22a SULF vida larga hospital
No

l

Analizar con el paciente por qué ocurrié la hipoglucemia
Evaluar la préactica de autocuidados
Reforzar medidas preventivas para prevenir nuevos episodios

IM: Intramuscular
SC: Subcutaneo
IV: Intravenosa
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INDICADORES

Establecemos los indicadores a partir de lo que hoy conocemos como una buena
practica clinica:

— La mayor parte de los estudios muestran que las complicaciones de la diabetes pue-
den reducirse a través de su deteccién precoz, la optimizacién del control glucémico,
la deteccion y control de factores de riesgo cardiovascular (HTA, lipidos, tabaquismo),
asi como la deteccién precoz y tratamiento de las complicaciones, especialmente la
enfermedad ocular, renal y el llamado pie diabético. Para ello, la sistematizacion y pla-
nificacion de las visitas desde el diagnéstico de la diabetes se constituye en un ele-
mento clave, junto con el establecimiento de sistemas de registro y recaptacion.

— Los resultados del embarazo en la mujer con diabetes pueden mejorarse a través del
control preconcepcional y programacién del embarazo, optimizacion del control duran-
te el mismo y vigilancia de los recién nacidos de madre con diabetes.

Prevencion

Resultados
Prevalencia de DM1 en los Ultimos 12 meses.
Incidencia de DM1 en los Ultimos 12 meses.

INDICADORES
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Diagnéstico precoz:

Resultados

NUmero de pacientes que son diagnosticados
de diabetes mellitus sin complicacion aguda
(cetoacidosis) con relacién al total de pacientes
diagnosticados.

Seguimiento

Proceso

Resultados

Satisfaccion

Satisfaccion de los pacientes con la atencién y
cuidados que reciben.

Control glucémico:

Numero de pacientes con DM1 que tienen, al
menos, una determinacion de HbAlc en los Ulti-
mos 6 meses, con relacion al nimero total de
pacientes con DM1.

Numero de pacientes con DM1 que tienen niveles
de HbAlc < 8%, con relacion al nUmero total de
pacientes con DM1.

NUmero de pacientes con DM1 en los que se ha
realizado una categorizacion de riesgo segun el
control glucémico (HbAlc < 7%, HbAlc =7-8%,
HbAlc >8%).

Educacion para la salud

Numero de pacientes con DM1 diagnosticados en
los dltimos 12 meses en los que se ha realizado
intervencion educativa basica (kit de superviven-
cia), con relacion al nimero total de pacientes con
DM1 de nuevo diagndstico.

Numero de pacientes con DM1 que tienen docu-
mentada al menos una intervencién educativa
estructurada en los dltimos 12 meses, con rela-
cion al nimero total de pacientes con DM1.

Numero de pacientes con DM1 en los que esta
documentado objetivos de autocuidados, con rela-
cién al numero total de pacientes con DM1.

NUmero de pacientes con DM1 en los que consta
una intervencion educativa tras el inicio de una nueva
pauta de tratamiento o cambio relevante, con rela-
cién al nimero total de pacientes con DM1.

Puntuaciones pre y post test de conocimientos.

Numero de pacientes con DM1 que han presenta-
do episodios de cetoacidosis en los Gltimos 12
meses (excluyendo nuevos diagnésticos), con
relacién al nimero total de pacientes con DM1.

NUmero de pacientes con DM1 que han presenta-
do episodios de hipoglucemia severa en los Ulti-
mos 12 meses, con relacién al nimero total de
pacientes con DM1.

NUmero de pacientes con DM1 que realizan auto-
control y practican autocuidados correctamente,
con relacion al total de pacientes con DM1.

PrROCESO DIABETES MELLITUS TiPo 1



Ndmero de pacientes con DM1 fumadores en los
que se ha realizado intervenciéon minima antitaba-
co, con relacién al nimero total de pacientes con
DM1 fumadores.

Ndmero de pacientes con DM1 que realizan
autoandlisis, con relacion al numero total de
pacientes con DM1.

Proceso

Resultados

Complicaciones: 1. Mortalidad

Tasa de mortalidad por diabetes en la poblacién

general.

Tasa de mortalidad por ECV en personas con
diabetes.

Ndmero de pacientes con DM1 con mortalidad
prematura en los Ultimos 12 meses.

Complicaciones: 2. Pie

Ndmero de pacientes con DM1 a los que se ha explo-
rado los pies en los dltimos 12 meses, con relacion
al total de pacientes con DM1 con més de 5 afios de
evolucién o mayores de 14 afios.

Exploracion: inspeccion, palpacion de pulsos, sensibilidad
al monofilamento (o sensibilidad vibratoria).

Numero de pacientes con DM1 en los que se ha
realizado una categorizaciéon de riesgo del pie en
los dltimos 12 meses (pie de bajo riesgo, pie de
riesgo, pie diabético), con relacion al total de
pacientes con DM1 con mas de 5 afios de evolu-
cién o mayores de 14 afios.

Numero de pacientes con pie de bajo riesgo, pie de
riesgo y pie diabético.

NUmero de pacientes con DM1 con pie diabético en
los dlitimos 12 meses, con relacion al total de
pacientes con DM1 (prevalencia e incidencia), con
méas de 5 afios de evolucién o mayores de 14 afios.

Numero de pacientes con DM1 a los que se ha rea-
lizado una amputacién en los Ultimos 12 meses,
con relacion al total de pacientes con DM1.

INDICADORES
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Proceso

Resultados

Complicaciones: 3. Ojo

Nimero de pacientes con DM1 a los que se ha
realizado estudio de fondo de ojo con pupila dila-
tada en los Ultimos 12 meses, con relacion al total
de pacientes con DM1 con mas de 5 afios de evo-
lucién o mayores de 14 afios.

NUmero de pacientes con DM1 en los que se hay
realizado categorizacion de riesgo de enfermedad
ocular con relacién al total de pacientes con DM1
(no retinopatia, retinopatia de inicio, retinopatia
proliferativa) con mas de 5 afios de evolucién o
mayores de 14 afios.

NUmero de pacientes sin retinopatia, con retino-
patia de inicio, con retinopatia proliferativa.

NUmero de pacientes con DM1 que presentan reti-
nopatia proliferativa, con relacion al total de
pacientes con DM1 (incidencia y prevalencia) con
més de 5 afios de evolucion o mayores de 14
afos.

NUumero de pacientes con DM1 que presentan
ceguera, con relacién al total de pacientes con
DM1 (incidencia y prevalencia).

Proceso

Resultados

Complicaciones: 4. Rifién

Ndmero de pacientes con DM1 a los que se ha
realizado cribado de microalbuminuria en los ulti-
mos 12 meses, con relacién al total de pacientes
con DM1 con més de 5 afios de evolucién o mayo-
res de 14 afios.

Numero de pacientes con DM1 a los que se ha rea-
lizado categorizacién de riesgo segun niveles de
albuminuria (normo, micro y macroalbuminuria) en
los Ultimos 12 meses (prevalencia e incidencia),
con relacion al total de pacientes con DM1 con mas
de 5 afios de evolucion o mayores de 14 afios.

NUmero de pacientes con DM1 normotensos o
hipertensos, con micro o macro albuminuria que
reciben tratamiento con IECA, con relacién al
total de pacientes con DM1 con micro o macro-
albuminuria.

Numero de pacientes con normo, micro y
macroalbuminuria.

Niumero de pacientes con DM1 que presenta
insuficiencia renal (creatinina >1.4) (prevalencia
e incidencia), con relacion al total de pacientes
con DM1.

NUimero de pacientes con DM1 que presentan
insuficiencia renal avanzada -requieren dialisis-
(prevalencia e incidencia), con relacién al total de
pacientes con DM1.
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Proceso

Resultados

Complicaciones: 5. ECV

Numero de pacientes con DM1 en los que se ha
realizado categorizacion de riesgo cardiovascular,
con relacion al total de pacientes con DM1 con mas
de 5 afios de evolucién o mayores de 14 afios.

NUmero de pacientes con DM1 en cada una de las
categorias (RCV alto, moderado, bajo).

Numero de pacientes con DM1 y enfermedad car-
diovascular que reciben tratamiento con Aspirina a
bajas dosis, con relacion al total de pacientes con
DM1 y ECV.

Numero de pacientes con DM1 que presentan
IAM, con relacién al total de pacientes con DM1.

NUimero de pacientes con DM1 que presentan
AVC, con relacion al total de pacientes con DM1.

Ndmero de pacientes con DM1 que presentan AlT,
con relacion al total de pacientes con DM1.

NUumero de pacientes con DM1 que tienen una
toma de TA en los Ultimos 6 meses, con relacion
al total de pacientes con DM1.

Numero de pacientes con DM1 que tienen TA sis-
télica < 140 y TA diastdlica < 85, con relacién al
total de pacientes con DM1.

Ndmero de pacientes con DM1 e hipertensién no
controlada que tienen registrado un plan de inten-
sificacion del tratamiento, con relacién al total de
pacientes con DM1 e HTA.

Numero de pacientes con DM1 fumadores en los que
se ha realizado intervencion minima antitabaco, con
relacion al total de pacientes con DM1 fumadores.

Numero de pacientes con DM1 y habito tabaqui-
co que han dejado de fumar (prevalencia e inci-
dencia).

Numero de pacientes con DM1 no fumadores con
relacién al total de pacientes con DM1.

NUmero de pacientes con DM1 que tienen un per-
fil lipidico en ayunas en los dltimos 3 afios, con
relaciéon al total de pacientes con DM1 con mas
de 5 afios de evolucién o mayores de 14 afios.

Numero de pacientes con DM1 y enfermedad car-
diovascular que tienen niveles de LDL-colesterol <
100, con relacién al total de pacientes con DM1 y
ECV.

Ndmero de pacientes con DM1 y enfermedad car-
diovascular que reciben tratamiento con estatinas
o fibratos, con relacion al total de pacientes con
DM1 y ECV.

Numero de pacientes con DM1 a los que, tras un
IAM, se intensifica el tratamiento insulinico, con
relacion al total de pacientes con DM1 e IAM.

INDICADORES
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Proceso

Resultados

Vacunacion

Numero de personas con DM1 que han recibido la
vacuna antigripal en el dltimo afio.

Numero de personas con DM1 y gripe que ingre-
san en el Hospital por descompensacion metabo-
lica o complicacion gripal.

Proceso

Resultados

Embarazo:

Nimero de mujeres con DM1 en edad fértil que
han recibido consejo anticonceptivo, con relacién
al total de mujeres con DM1 en edad fértil.

Nimero de mujeres con DM1 en edad fértil que
utilizan método anticonceptivo eficaz, con rela-
cién al numero total de mujeres en edad fértil.

Numero de mujeres con DM1 en edad fértil que
han recibido informacién sobre programacién de
embarazos, con relacién al nimero total de muje-
res en edad fértil.

NUmero de mujeres con DM1 que han quedado
embarazadas sin estar en un Programa de Control
Preconcepcional.

Numero de mujeres con DM1 que reciben aten-
cion sanitaria relacionada con el embarazo antes
de las 8 semanas de gestacion.

NUmero de mujeres embarazadas con DM1 que
toman IECA en el primer trimestre de la gestacion,
con relacion al total de mujeres con DM y embarazo.

NUmero de mujeres con DM1 que no tienen valo-
res de HbAlc > 7% en el momento de la concep-
cién (12 visita).

Numero de embarazos en mujeres con DM1, RN
abortos, mortalidad perinatal, RN con malforma-
ciones, macrosomia, bajo peso o complicaciones
neonatales (hipoglucemia, distress...), con rela-
cién al nimero total de embarazos en mujeres
con DM1.

Todos estos indicadores son importantes a la hora de reflgjar la practica clinica y los resul-
tados obtenidos. Tomando su pauta como prioridad, sefialamos como los mas importantes:

Indicadores de proceso

Muestran si se llevan a cabo los procedimientos para detectar factores de riesgo o com-
plicaciones, con la intencién de mejorar la intervencion.
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En relacién con la organizacion:

= NUmero de pacientes con diabetes registrados/nimero total de historias abiertas en
el centro.

= Respecto al total de pacientes con DM1: nimero de pacientes con adecuacion del
numero de visitas con contenido educativo diferente.

En relacién con las exploraciones:

= NUmero de pacientes con DM1 con medicién de peso y talla en los Ultimos 12 meses,
respecto al total de pacientes con DM1.

= Numero de pacientes con DM1 a los que se ha realizado fondo de ojo con pupila dila-
tada en el dltimo afio, respecto al total de pacientes con DM1 con mas de 5 afios de
evolucion o mayores de 15 afios.

= Numero de pacientes con DM1 con examen de los pies realizado en el Gltimo afio, respec-
to al total de pacientes con DM1 con mas de 5 afios de evolucion o mayores de 15 afios.

= NUumero de pacientes con medicion de TA en el Ultimo afio, respecto al total de pacien-
tes con DM1 con mas de 5 afios de evolucién o mayores de 15 afios.

= Numero de pacientes con DM1 con registro de habito tabaquico en el Ultimo afio, respec-
to al total de pacientes con DM1 con més de 5 afios de evolucién o mayores de 15 afios.

En relacién con las determinaciones de Laboratorio:

« NUmero de pacientes con DM1 con determinaciéon de la hemoglobina glucosilada en
los Ultimos 6 meses, respecto al total de pacientes con DM1.

< Numero de pacientes con DM1 con determinacion de colesterol total, LDL y HDL en
los dltimos 3 afios, respecto al total de pacientes con DM1.

= Nimero de pacientes con DM1 con determinacion de microalbuminuria en el Ultimo
afo, respecto al total de pacientes con DM1 con mas de 5 afios de evolucion o mayo-
res de 15 afios.

En relacion con la practica de autocuidados: respecto al total de pacientes con DM1.

= Numero de pacientes con DM1 que realizan autoandlisis de glucemia capilar.
= Numero de pacientes con DM1 que realizan autocontrol (modifican su tratamiento en
funcién de las cifras de glucemia capilar).

En relacién con el tratamiento:

= NUmero de pacientes con DM1 y micro o macroalbuminuria en tratamiento con IECAS.

Indicadores de resultados
Intermedios: Respecto al total de pacientes con DM1:
= NUmero de pacientes con control aceptable de:

— HbAlc (<8% o en el rango del 2% sobre los valores del intervalo de normalidad;
<10% o en el rango del 4% sobre los valores del intervalo de normalidad).

INDICADORES
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— Tensioén arterial (< 140/90 mm Hg).
— Niveles de lipidos (LDL<130 mg/dl).

— Tabaquismo (nimero de no fumadores, numero de fumadores que abandonan habi-
to tabaquico).

= N° de pacientes que utilizan servicios sanitarios por hipoglucemia severa o descom-
pensacioén hiperglucémica severa.

Finales: respecto al total de pacientes con DM1, nimero de pacientes con:
< Retinopatia — ceguera.

= Lesiones en pies: Ulceras — amputaciones.

= Lesion renal: microalbuminuria - proteinuria - insuficiencia renal.

= Complicacion cardiovascular (accidente vasculo-cerebral, infarto de miocardio).
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NOTAS ACLARATORIAS

[N.1] Prevencion

La forma mas habitual de DM1 se caracteriza por una pérdida de células beta pancreaticas

mediada por alteraciones inmunolégicas. Cuando se diagnostica una DM1, se calcula que la des-

truccion de las células beta es tal que sélo queda un 10% de su poblacién normal. Pero, antes
de esa fase clinica, se ha sefialado la existencia de un estadio caracterizado Unicamente por la
predisposicion genética que sélo progresa hacia la diabetes si se lesiona la célula beta. Este
proceso se inicia por una interaccién entre la base genética y los factores ambientales. Hay una
fase asintomatica con destruccién autoinmune continuada de la célula beta, lo que se traduce
en la presencia de anticuerpos antiislotes (ICA), antiinsulina (IAA), anticuerpos contra la proteina
64KD o GAD (decarboxilasa del acido glutamico), que pueden identificarse por cribado en algu-
nos familiares en primer grado de pacientes con DM1. Los estudios genéticos relacionan la
diabetes con los haplotipos HLA B8, B15, DR y DRy, con la ausencia del aminoacido aspartico
en la posicién 57 de la cadena beta del locus DQ, o la presencia de arginina en la posicion 52
de la cadena alfa del locus DQ. La intervencién en esta fase preclinica es de enorme interés.

Existen dos posibilidades de intervencion:

— Sobre factores ambientales en personas genéticamente predispuestas (prevencion pri-
maria)

— Modificando el proceso inmune en personas con pérdida de células beta subclinica
(prevencion secundaria).

El escaso valor predictivo de los marcadores genéticos e inmunolégicos invalida la utili-
zacion a escala poblacional. La tendencia es reducir el campo de investigaciéon a la pobla-
cién de riesgo, utilizandolos entre los familiares de pacientes recién diagnosticados.

Se han iniciado ensayos clinicos de prevencién primaria (retirada de la leche de vaca en
las comidas infantiles) y secundaria (nicotinamida, inmunosupresores como ciclosporina o
azatioprina, insulina oral o parenteral...). Pero, hasta el momento, no se conoce si estas
intervenciones son efectivas y seguras, por lo que en el momento actual no se recomiendan
estrategias de prevencion en la practica clinica, s6lo en el campo de proyectos de investi-
gacioén que puedan aportar un mayor conocimiento.

[N.2] Diagnéstico
Objetivo: identificar precozmente a las personas con diabetes para prevenir el desarro-

llo de complicaciones agudas y croénicas.

Evidencias:

= El umbral de glucemia basal para diagnosticar la diabetes debe establecerse en 126
mg/dl, porque es el que mejor se relaciona con el valor a las 2h de la sobrecarga oral
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a la glucosa (SOG), y porque es la cifra a partir de la cual se ha comprobado en diver-
sos estudios que se incrementa el riesgo de enfermedad micro y macrovascular.

= Existen tres métodos para el diagnéstico de la diabetes mellitus: glucemia basal, glu-
cemia al azar y SOG.

Tabla 1: Criterios diagnésticos de diabetes (Comité de Expertos de la ADA 1997, OMS, 1999)

Glucemia basal Glucemia al azar 2 horas tras SOG
Normal Menor o igual a 110 y Menor de 140
GBA Mas de 110y

menos de 126

TAG Mas de 110y Mayor o igual de

menos de 126 y 140 y menor de 200
DM Mayor o igual Mayor o igual Mayor o igual

al2606 a 200 con sintomas 6 a 200

GBA: glucemia basal alterada, SOG: sobrecarga oral de glucosa. TAG: tlerancia alterada a la glucosa. DM: diabetes

mellitus.

Tabla 2: Equivalentes diagnésticos para el plasma y la sangre

Glucosa en plasma* Glucosa en sangre venosa
Venosa* Capilar Venosa Capilar
mmol/I mg/dl mmol/I mg/dl mmol/I mg/dl  mmol/I  Img/dl
Ayunas
"Diabetes" = 7,0 >125 =70 >125 > 6,0 =110 > 6,0 =110
"GBA" > 6,0 =110 > 6,0 =110 > 55 =100 > 55 =100
SOG (2 horas)
"Diabetes" >11,0 =200 =12,2 =220 =10,0 =180 >11,0 =200
"TAG" = 7,8 =140 = 8,9 =160 = 6,7 =120 = 7,8 =140

* medida preferida

SOG: 75 g de glucosa en 300 ml de agua durante 3-5 min.

= Hoy en dia, la diabetes puede ser diagnosticada por cualquiera de estos tres métodos.
En presencia de sintomas, una sola determinacion de glucemia al azar es suficiente
para establecer el diagnéstico de diabetes. En caso de diabetes asintomatica, es pre-
ciso realizar la confirmacion en los dias siguientes con cualquiera de los 3 métodos.
La glucemia en ayunas es el método de eleccion para su aplicacion en la practica cli-
nica por ser preciso, de bajo coste, reproducible y de facil aplicacion.

La utilizacién de la SOG es, en estos momentos, fuente de controversia por el distin-
to énfasis puesto por la ADA y la OMS en su aplicacién rutinaria. Es importante mati-
zar que, aunque tanto la ADA como la OMS lo consideran como uno de los métodos
de diagnéstico, la OMS hace hincapié en su utilizaciéon conjunta con la glucemia basal,
mientras la ADA no la recomienda para la practica clinica rutinaria. En la practica habi-
tual, existen limitaciones para el uso rutinario de la SOG: elevada variabilidad intrain-
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dividual, baja reproducibilidad frente a la glucemia basal, escaso y dificil cumplimien-
to de las condiciones necesarias para su correcta utilizaciéon, mayor coste econémi-
co indirecto (horas de trabajo perdidas), incomodidad para el paciente... Por este
motivo, se ha utilizado escasamente. Por otro lado, la mayor parte de los argumen-
tos que hoy se dan en apoyo de la utilizacién de la glucemia basal o la SOG o de las
categorias GBA o TAG, estan en funcién del numero de personas con diabetes iden-
tificadas o del riesgo de progresion a diabetes, cuando parece mas légico que las
estrategias de cribado y diagndstico se debieran establecer en funcion del riesgo de
mortalidad o del desarrollo de complicaciones micro y macrovasculares que puedan
ser prevenidas con una intervencion precoz. Y aln no existen estudios de suficiente
calidad que aporten las evidencias necesarias. En la practica clinica, consideramos
que puede estar indicada cuando exista fuerte sospecha de diabetes (por ejemplo,
presencia de complicaciones microvasculares) siendo la glucemia basal normal, o
ante la presencia de resultados contradictorios o dudosos cuyo esclarecimiento
pueda llevar a variar nuestra intervencion.

Sobre la utilidad de la HbAlc, existen magnificos estudios que prueban su validez como
método diagndstico de diabetes, pero aln no puede asumirse porque todavia no es acce-
sible a toda la poblacién, ya que no es un método barato y, sobre todo, porque esta pen-
diente la estandarizacion de su determinacion.

No deben efectuarse procedimientos diagnésticos:

— En presencia de una enfermedad aguda o después de un traumatismo o cirugia.
— Durante los ciclos breves de tratamiento con farmacos que eleven la glucemia.
Las pruebas diagnésticas deben ser interpretadas con cautela:

— En personas tratadas de forma crénica con farmacos que eleven la glucemia.

— En personas que sufran enfermedades endocrinas reversibles.

Cribado. Método de Indicacion: Se estima que por cada persona con diabetes cono-
cida, existe otra con diabetes sin diagnosticar. Frecuentemente, cuando se diagnostica la
diabetes tipo 2 estan ya presentes algunas de las complicaciones. Es importante la detec-
cioén precoz de la DM para poder modificar su evolucion y evitar, en lo posible, el desarrollo
de complicaciones. Aln no sabemos si la deteccidn e intervencién precoz nos permitird pre-
venir las complicaciones. Hasta ahora no existen estudios que hayan podido probar que el
cribado sea costo-efectivo, por lo que no se recomienda el cribado poblacional, limitdndose
por consenso a recomendar el cribado oportunistico o selectivo sélo a individuos de alto
riesgo para la DM y en las mujeres embarazadas. En este sentido, son individuos de alto
riesgo para DM, y en los que por lo tanto esta indicado el cribado, los indicados en la Tabla
3. Por supuesto, no es cuestionable el cribado en presencia de sintomas de la diabetes o
complicaciones propias de la diabetes.

El método de cribado de eleccién es la glucemia basal en plasma venoso.

ANExO 1
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Tabla 3: Factores de riesgo para DM e indicacion de cribado

Mayores de 45 afios: cada 3 afios

Antes de los 45 afios y mas frecuentemente, si:
) ) B DG: Diabetes gestacional
= Historia familiar de DM en 1¢r grado.

TAG: Tolerancia alterada a la glucosa
* Obesidad. GBA: Glucemia basal alterada.

= Grupos étnicos con alta prevalencia de Diabetes. | HTA: Hipertension arterial.

- Antecedentes de DG, TAG, GBA. DM: Diabetes mellitus

- HTA (= 140/90).

 Dislipemia (HDL = 35 y/o triglicéridos = 250 mg/dl).

* Madres de recién nacidos macrosémicos.

[N.3] Clasificacion de la diabetes

Objetivo: Tratar de clasificar al paciente con base a la alteracion fisiopatolégica subya-
cente, lo que nos permitira orientar de forma mas adecuada el tratamiento.

En la Tabla 4 se muestran las categorias actualmente propuestas por los Comités de
Expertos de la ADA y de la OMS. En la Tabla 5 se establecen unos criterios para ayudar al
diagnostico diferencial de la DM1 y DM2.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 tienen déficit en la secrecion de insulina por
destruccidn de las células beta pancreéticas. Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
tienen como defecto predominante el aumento de la resistencia a la insulina con un défi-
cit relativo de insulina asociado. En el &mbito de la practica clinica, la diferenciacion puede
basarse en los cuatro primeros criterios de la tabla (sombreados): edad al diagnéstico,
peso, presencia de cuerpos cetdnicos en orina y forma de inicio. Esto nos permite clasi-
ficar al paciente como DM1 probable o DM2 probable. Hay casos en que existen dudas
razonables para la clasificacion; ante la duda, el paciente debe ser tratado como si de una
DM1 se tratase pues, posteriormente, y en funcién de la evolucién, se podra hacer la
correcta reclasificacion.

Los pacientes con DM1 requieren tratamiento con insulina, y desarrollardn cetoacidosis
si no son insulinizados.

Los pacientes con DM2 pueden requerir tratamiento con insulina para mejorar su con-
trol, pero no es habitual que desarrollen cetoacidosis si no se insulinizan. No existe pro-
blema en clasificar como DM2 a los pacientes adecuadamente controlados con dieta,
actividad fisica y/o antidiabéticos orales. Pero algunos pacientes con DM2, y otros difi-
ciles de clasificar, pueden haber sido insulinizados en algin momento, por lo que es
importante que se reevalle, tras la estabilizacion, la necesidad de continuar con el trata-
miento insulinico.
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Tabla 4 : Clasificacion diabetes mellitus (ADA 1997, OMS 1999)

CLASIFICACION DE DIABETES MELLITUS

Diabetes tipo 1 (DM1)

e Se caracteriza por una destrucciéon de la célula beta con una
disminucién gradual de la reserva insulinica que finalmente
conduce a la deficiencia absoluta de insulina.

Existen 2 formas:

— DM1 mediada por procesos inmunes:

Destruccion de la célula beta por mecanismos autoinmunes.

— DM idiopética:

Etiologia desconocida. Escaso nimero de DM1. Suelen ser per-
sonas de origen africano o asiatico.

Diabetes tipo 2 (DM2)

Representa el 90-95% de la DM.

Se caracteriza por la resistencia a la insulina asociada usual-
mente a un déficit relativo de insulina. La intensidad de cada
factor varia en cada individuo, aunque parece predominar la
resistencia en los DM2 obesos y el déficit de insulina en los no
obesos.

Metabolismo alterado
de la glucosa (MAG)

Alteracion metabdlica intermedia entre la normalidad y la

diabetes. Son factores de riesgo para el desarrollo de DM y de

enfermedad cardiovascular.

Existen dos formas:

— Glucemia basal alterada (GBA): glucemia plasmaéatica mayor
de 110 mg/dl y menor de 126 mg/dl

— Tolerancia alterada a la glucosa (TAG): glucemia plasmatica a
las 2 horas de SOG de 75 g mayor de 140mg/dl y menor de
200 mg/dl.

Diabetes gestacional

Intolerancia a la glucosa que aparece en una mujer gestante sin
DM previa conocida.

Se detecta en el 2-5% de los embarazos. Es la complicacién
mas frecuente en gestantes sanas en los paises desarrollados.

cuente en obesas. En el 90 % reaparece en embarazos poste-
riores y tras el parto vuelve a la normalidad.

Las mujeres con diabetes gestacional tienen, a corto, medio y
largo plazo, un mayor riesgo de DM2. Por ello, deben ser recla-
sificadas tras el puerperio, mediante una SOG de 75 g de glu-
cosa para detectar precozmente la alteracion de la tolerancia
a la glucosa. De ser normal, debe repetirse periédicamente.
La DG aumenta el riesgo de complicaciones obstétricas y peri-
natales.

ANExO 1

Generalmente, aparece en el 2°3er trimestre, y es més fre-
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Otros tipos especificos

Diabetes causada por otras causas identificables:

1.

Defecto genético de la célula beta.

2. Defecto genético en la acciéon de la insulina.
3.
4

. Endocrinopatias (acromegalia, cushing, feocromocitoma, hipe-

Enfermedades del pancreas exocrino.

raldosteronismo, hipertiroidismo...).

. Farmacos (tiacidas, furosemida, corticoides ACTH, antidepre-

sivos triciclicos, L-DOPA...).

6. Infeccidn ( rubéola congénita, citomegalovirus...).

7. Formas raras de diabetes relacionada con procesos inmunes.

8. Otros sindromes genéticos.

Tabla 5: Diagnéstico diferencial DM1 /DM2

DM1 DM2
Edad de diagnéstico < 30 afios > 40 afios
Peso IMC <25 IMC > 27
Cetonuria Sat/Aist -/+
Inicio Brusco Insidioso
Complicacién aguda tipica Cetoacidosis Coma hiperosmolar
Sexo Igual en hombres y mujeres Mas mujeres
Herencia 40 -50 % en gemelos Fuerte (100 % en gemelos)
Genética HLA DR3, DR4,

Cromosoma 6, Polimorfismo genético

(Cromosoma 11?

Factores ambientales Virus No evidencia

Mecanismo autoinmune Si No

Resistencia insulina No Si

Insulinemia Baja o nula Variable

Glucagoén plasmético Alto. Suprimible. Alto. Resistente.

Tratamiento Insulina indispensable. Dieta a veces es suficiente.
No responde a ADO Responde a ADO.

Insulina a veces.

ADO: Antidiabéticos orales; IMC: indice masa corporal.
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[N.4] Seguimiento

Objetivo: Organizar y sistematizar la atencién a las personas con diabetes para mejorar
los resultados en salud.

La DM1 se presenta habitualmente antes de los 30 afios, y en mas del 75% de los
casos, antes de los 18 afios de edad. Es una etapa de la vida en que las necesidades en
la atencion sanitaria son diferentes a la de los adultos. No s6lo debe atenderse los proble-
mas de salud que presentan, sino que deben contemplarse en un entorno cambiante en
cuanto al desarrollo fisico y psicoldgico. Es por ello por lo que los nifios con diabetes deben
ser tratados por profesionales sanitarios con conocimientos, experiencia y habilidades en
el tratamiento de este grupo especifico.

En el seguimiento de los pacientes con diabetes, las actividades se dirigen principal-
mente a la optimizacion del control metabdlico y la deteccién y tratamiento precoz de las
complicaciones cronicas.

La efectividad de las intervenciones en los problemas crénicos requiere la intervencion
de equipos multidisciplinares. A lo largo de su vida, la persona con Diabetes entra en con-
tacto con mdltiples profesionales relacionados con la salud. La falta de una adecuada comu-
nicacién y coordinacion tiene lamentables consecuencias que afectan tanto a pacientes y a
familiares como a profesionales. El establecimiento de criterios para interconsultas y méto-
dos de cooperacidn permitira prestar una atencion de alta calidad, con integracion de ser-
vicios para todas las personas con diabetes, lo que constituye lo que conocemos como
modelo de cuidados compartidos.

Se ha demostrado que sdlo se consiguen los objetivos cuando se sistematiza y estruc-
tura la atencion. Para ello, son elementos necesarios las 3 R: la existencia de un Registro,
las visitas Regulares, y la puesta en marcha de mecanismos de Recaptacién de pacientes
que no acuden o no han realizado el seguimiento recomendado. En términos generales, se
recomiendan visitas programadas periddicas para la optimizacion del control, con una visi-
ta anual durante la cual, ademas, se incluye el cribado de complicaciones de la diabetes.

Tablas:

6- Organizacion de la vigilancia clinica.

7- Criterios de consulta entre diferentes especialistas.
8- Propuesta de un CMBD para diabetes mellitus.

ANExO 1

157



158

Tabla 6: Organizacion de la vigilancia clinica

Revision

inicial

Revision

periddica

Revision

anual

Historia clinica basica

Historia social / estilos de vida

Historia prolongada / reciente de diabetes

Historia de las complicaciones / sintomas

Otros antecedentes

Antecedentes familiares de diabetes / enfermedad arterial

Antecedentes medicamentosos / tratamiento actual

Habilidades actuales / situaciéon de bienestar

Conocimientos sobre diabetes

Autotratamiento de la diabetes y autocuidados /cumplimiento

Capacidad para el autocontrol / resultados

Factores de riesgo vascular

HbA,. (hemoglobina glucosilada)

Perfil lipidico*

Si problema

Tension arterial

Si problema

Tabaco

Si problema

Albuminuria**

Si problema

Exploracion / complicaciones

Exploracion general

Si problema

Si problema

Peso / indice de masa corporal

Examen del pie**

Si problema

Lugares de inyeccion

Si problema

Examen ocular con pupila dilatada **

Si problema

Creatinina sérica

Si problema

Plan de tratamiento

Negociacién de objetivos de control

Evaluacién de plan terapéutico

Educacion para la salud

Consejo anticonceptivo / programacion embarazos

Muje

res edad fértil

Vacuna antigripal

>= 6 meses

de edad

* cada 3 afios si previamente normal. ** primera evaluacién a los 5 afios del diagndstico.
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Tabla 7: Criterios de consulta entre diferentes especialidades

1.

10.

11.

Médico de Familia/Enfermero de Atencidon Primaria: Toda persona con diabetes, indepen-
dientemente del nivel de seguimiento, debe ponerse en contacto con los profesionales sanitarios
de Atencién Primaria para una atencién continuada y coordinada de todo el proceso preventivo y
asistencial.

Endocrindlogo:
= Sospecha de diabetes mellitus secundaria (excepto la medicamentosa).

= Diabetes inestable o pacientes que, por sus caracteristicas o complejidad, sean de dificil
control.

= Alergia a la insulina.
= Resistencia a la insulina.

= Planificacion de embarazo en toda mujer con diabetes que manifieste desear quedar emba-
razada.

= Embarazo en una mujer con diabetes.
= DML1 en el nifio y adolescente.

= Cualquier paciente con diabetes, si existen deficiencias de recursos humanos o materiales para
poder garantizar un tratamiento o seguimiento correctos.

Oftalmdlogo: al menos 1 vez cada afio para valorar la existencia de retinopatia.

Nefrélogo: proteinuria clinica persistente (> 200 mcg / min. o 300 mg / |), creatinina superior
a 2 mg/dl o descenso del aclaramiento de creatinina en un 50%.

Obstetra: embarazo en una mujer con diabetes, diabetes gestacional.
Cirujano vascular:
= Arteriopatia periférica, con dolor de reposo o dolor nocturno en miembros inferiores.

= Consulta preferente si existe un aumento de la claudicacion intermitente: disminucion impor-
tante de pulsos periféricos (indice oscilométrico préximo a cero), Ulceras que no curan, gan-
grena incipiente.

Cardidlogo: sospecha o presencia de cardiopatia isquémica.
Neurdlogo: accidentes isquémicos transitorios.
Urélogo: disfuncion eréctil.

Rehabilitador (o Traumatdélogo): deformidades en pies susceptibles de correccién con trata-
miento ortésico. Para plantillas de descarga en caso de mal perforante.

Hospital:

= Pie diabético: osteomielitis, absceso o gangrena.

= Descompensaciones hiperglucémicas agudas: descompensacion hiperosmolar o cetoacidética.
= Sospecha de acidosis lactica.

= Hipoglucemias en pacientes con DM2 tratados con sulfonilureas de vida media larga.

= Debut de la DM1.
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Tabla 8: Propuesta de un CMBD para la diabetes mellitus

Datos administrativos

= Nombre y apellidos del paciente
= Direccién y teléfono

= Numero de historia clinica

« Fecha de nacimiento

= Sexo

Datos de la diabetes

= Afio del diagnéstico

« Tipo de DM

= Antecedentes familiares de diabetes en primer
grado

= Antecedentes de diabetes gestacional

= Antecedentes de recién nacidos macrosémicos

Tratamiento de la diabetes

= Sin tratamiento

= Insulina (Si/No): Tipo, nimero de inyecciones
y dosis

= Sulfonilureas. Tipo y dosis

= Meglitinidas: Tipo y dosis

= Biguanidas. Tipo y dosis

= Inhibidores alfa-glucosidasas: Tipo y dosis

= Glitazonas: Tipo y dosis

= Dieta /ejercicio (Si/No)

< Autoanalisis (Si/No)

Datos del seguimiento
= Ingreso hospitalario
= Motivo del ingreso hospitalario

= Control en sangre (Si/No)

Exploracion

= Peso

- Talla

= Tension arterial

= indice de masa corporal

Analitica

* HbAlc

* Glucemia

= Colesterol total

= Colesterol HDL / LDL
= Triglicéridos

= Creatinina

= Sedimento de orina

Datos de complicaciones

Afectacion de los ojos

= Retinopatia diabética (Si/No)
= Fecha de la exploracion

= Cataratas

= Tratamiento con rayos laser
= Ultimo control oftalmolégico

Afectacion del pie

= Pulsos

« Sensibilidad monofilamento o vibratoria
= Ulceras MMII

= Amputaciéon MMII

Afectacion del sistema nervioso periférico
= Disfuncion eréctil

Afectacion del rifién
= Nefropatia (Si/No)
* Microalbuminuria (TEA o albumina/creatinina))

Factores de riesgo vascular-macroangio-

patia

= Tabaco (Si/No)

= Ex fumador

= Hipertension arterial (Si/No)

= Alteracion de los lipidos (Si/No)

= Obesidad (Si/No)

= Angor. Infarto agudo de miocardio

= Accidente vasculocerebral. Accidente isquémi-
co transitorio

Educacioén diabetolégica

= Diabetes (concepto-informacion inicial)
= Dieta y ejercicio fisico

= Técnica de autoandlisis

= Autocontrol en sangre

= Técnica inyeccion de insulina
= Hipoglucemia. Glucagén

= Cuidado de los pies

= Situaciones especiales
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[N.4.1] Control metabdlico: Objetivos de control

Objetivo: Optimizar el control metabdlico en los pacientes con DM1 para evitar las compli-
caciones agudas y prevenir el desarrollo o progresion de las complicaciones crénicas.

En la DM1 existe fuerte evidencia de que el control glucémico intensivo, comparado con
el tratamiento convencional, reduce el desarrollo y progresion de las complicaciones micro-
vasculares y neuropéticas.

No existe evidencia de que el control intensivo cause efectos adversos cardiovasculares.
En los ensayos clinicos realizados, se muestra que el tratamiento intensivo se asocia con
un mayor riesgo de hipoglucemia y ganancia ponderal, sin impacto en la funcién neuro-psi-
colégica o en la calidad de vida.

La reduccion del riesgo de complicaciones se correlaciona con la reduccién en las cifras
de HbAlc obtenidas con el tratamiento intensivo. El rango de valores de referencia en los
pacientes sin diabetes en el DCCT fue del 4-6%. Los objetivos de glucemia capilar fueron
70-120 antes de las comidas y antes de acostarse < 180 mg/dl en la fase postprandial.

Para valorar el control glucémico, se han establecido valores umbrales a partir de estu-
dios epidemiolégicos, pero realmente es dificil establecer un valor a partir del cual apa-
recen las complicaciones, pues se ha descrito que el riesgo es continuo, resultando difi-
cil dicotomizar. Por otra parte, es preciso tener en cuenta las caracteristicas individuales
de los pacientes. Considerando estas limitaciones, se han propuesto guias de recomen-
daciones basadas en consenso que sirven como estandares de cuidados como referencia
para el plan terapéutico. En la Tabla 9 podemos ver las recomendaciones del European
Diabetes Policy Group (EDPG) para la DM1 (1998) con un enfoque epidemiolégico de ries-
go. En la Tabla 10, las recomendaciones de la ADA para todos los pacientes con diabetes
(2001) parecen ofrecer unos criterios mas adaptados al proceso de toma de decisiones
de la practica clinica.

Tabla 9: Objetivos de control glucémico para la DM1 (EDPG 1998)

Parametro Unidades Bajo riesgo Riesgo arterial Riesgo microvascular

HbAlc % <6.5 > 6.5 >75

Glucemia plasmatica

basal/ preprandial mg/dl <110 >110 > 125
Glucemia capilar mg/dl
* Basal/ preprandial < 100 > 100 > 110
* Postprandial <135 > 135 > 160

Las cifras de HbAlc se establecen seglin método de estandarizacién del DCCT.
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Tabla 10: Objetivos de control glucémico para la diabetes mellitus (ADA 2001)

Unidades Normal Objetivo Intervencién adicional
Sangre total
Glucemia basal mg/dl <100 80 - 120 <80 o0 >140
Glucemia al acostarse mg /dl <110 100 - 140 <100 o >160
Plasma venoso
Glucemia preprandial mg/dl <110 90 - 130 <80 o0 >140
Glucemia al acostarse mg /dl <120 110 - 150 <110 o >180
HbAlc % <6 <7 >8

En la tabla se muestran valores generales para las personas con diabetes. Pacientes con comorbilidad, los muy jéve-
nes o los mayores, u otros con distintas circunstancias pueden justificar establecer objetivos individuales de trata-
miento. Los valores son para situacion de no embarazo. La “intervencién adicional” depende de las circunstancias
individuales, y puede referirse a mejorar el autocontrol, compartir cuidados con el equipo de tratamiento, consultar
con el Endocrindlogo, cambios en el tratamiento con farmacos (cambiar dosis, introducir un farmaco...), iniciar o
aumentar el autoandlisis, aumentar la frecuencia de contacto con el paciente... Las cifras de HbAlc se establecen
con respecto a un rango no diabético de 4-6%, segun el método de estandarizacion del DCCT.

[N.4.2] Control glucémico: tratamiento

Los elementos para conseguir los objetivos de control en la DM1 son 4: insulina, dieta,
actividad fisica y autoandlisis-autocontrol.

1. Insulina:
Objetivo: Adaptar la pauta adecuada de insulina a cada paciente.

Criterios de insulinizacion: Todo paciente con DM1. La administracion de insulina es esen-
cial en el paciente con DM1 para mantener el control y prevenir las complicaciones agudas.

Ante el debut de una DM1 se debe comenzar con insulina antes de 24 horas.

Tipo, frecuencia y dosis de insulina deben ser individualizados. La pauta de insulina debe
adaptarse a los horarios del paciente y a su estilo de vida.

Debe considerarse el tratamiento en régimen ambulatorio (Hospital de Dia) ante toda
DM1 de comienzo, siempre que se cuente con el personal debidamente preparado y un sis-
tema de consultas de 24 horas (teléfono, telemedicina...). La hospitalizaciéon no es necesa-
ria si se cuenta con estos recursos. El paciente debe ser ingresado si presenta cetoacido-
sis.

El control glucémico éptimo requiere multiples dosis de insulina o bomba de infusién con-
tinua de insulina junto con autoanalisis intensivo y autocontrol por parte del paciente, que
ajustara las dosis de insulina en funcion de las cifras de glucemia. Debe ofertarse el trata-
miento intensivo a todo paciente con DM1, excepto si existen contraindicaciones relativas o
absolutas.
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— Las caracteristicas ideales para un tratamiento insulinico intensivo son: alta motivacion del
paciente, aceptacion de 3 o mas dosis de insulina y 3 0 mas pinchazos para autoandlisis,
accesibilidad a servicios médicos con conocimiento de pautas intensivas de tratamiento.

— Se puede considerar relativamente contraindicado en nifios entre 5y 12 afios y en insu-
ficiencia renal avanzada.

— Se contraindica de forma absoluta en nifios menores de 5 afios, individuos incapaces
de autocontrolarse y pacientes con alteraciones cognitivas en ausencia de un adecua-
do apoyo del cuidador.

Para la obtenciéon de un control éptimo, existe la posibilidad de combinar distintos tipos
de insulina:

— La secrecion insulinica basal puede ser imitada usando insulinas intermedias o de
accion larga.

— Los picos postprandiales pueden reproducirse con insulina regular, de accion rapida, o
con los anélogos de accion ultrarrapida. La insulina regular se considera de primera
eleccidn por sus comparables efectos en la HbAlc y su menor costo. Puede conside-
rarse la utilizacion de los analogos de accién ultrarrapida en los pacientes con hipo-
glucemias severas, horarios de comida no predecibles, cuando no son posibles tomas
intermedias entre comidas, bombas de infusién de insulina.

2. Dieta

Objetivos: Detectar y corregir desequilibrios en la dieta, vida sedentaria, consumo de
tabaco y alcohol.

La intervencion dietética debe formar parte del tratamiento de la DM1 desde el inicio, y
debe mantenerse de forma continuada.

Todas las personas con diabetes deben recibir consejo dietético por parte de profesio-
nales con conocimiento y experiencia en nutricion.

Las recomendaciones dietéticas para las personas con diabetes seran las mismas que
las de la poblacion general para unos estilos de vida saludables.

La intervencién nunca sera rigida, sino individualizada y orientada a la dieta equilibrada,
adaptandose a los estilos de vida y circunstancias socioecondmicas del paciente, su grado
de obesidad, su pauta de tratamiento y sus preferencias personales. Se proporcionara edu-
cacion, con desarrollo de habilidades para promover estilos de vida saludables, proporcio-
nando los medios para la soluciéon de dudas. No es una intervencion puntual, sino continua-
da, debiendo transmitirse la informacién en un proceso paso a paso.

Todos los miembros del equipo de salud deben reforzar las estrategias dietéticas, apro-

vechando cada una de las visitas periddicas y evitando la transmisién de informacion con-
tradictoria entre los distintos profesionales implicados.
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Tabla 11: Recomendaciones porcentuales de principios inmediatos

EDPG ADA
Proteinas 15 % 10-20 %
Grasas saturadas <10 % <10 %
Grasas poli-insaturadas 10 %
20-25 %
Grasas mono-insaturadas
60-70%
Carbohidratos 50-55 %
Calorias totales Segun requerimiento Las adecuadas para mantener
para el peso deseado o lograr un peso razonable

= Las cantidades diarias recomendadas (CDR) de proteinas son 0,8 g/kg/dia, habitual-
mente cubiertas por la cantidad aportada en la dieta. Se recomienda que no mas del
10-20% de las calorias se suministren con las proteinas. Estas deben ser de origen
animal y vegetal, para asegurar el aporte de los aminoacidos esenciales. En personas
con problemas renales, ante ligeros ascensos de la creatinina (sobre los 2 mg/dl), es
prudente mantener el nivel de proteinas cercano al de las CDR.

« Menos del 10% de las calorias deben proceder de la grasa saturada. El consumo de
colesterol debe limitarse a 300 mg/dia, o menos. La grasa poliinsaturada debe limi-
tarse a un 10 %, aportandose fundamentalmente de la serie omega-3, que procede del
pescado azul.

= El resto, es decir entre un 60-70% de las calorias, se aportard con los carbohidratos
y grasas monoinsaturadas. El contenido de carbohidratos y grasa puede variar, y se
individualizara en funcién de los objetivos de glucemia, lipidos y peso:

— En individuos con un peso razonable y niveles de lipidos normales, hasta un 30% de
las calorias puede provenir de las grasas.

— En individuos obesos se recomienda reducir el contenido de grasas.

— Si estan aumentados los niveles de LDL-colesterol, debemos reducir las grasas satu-
radas a menos del 7% y la grasa total debe ser inferior al 30% de las calorias, limi-
tando el consumo de colesterol a 200 mg/dia.

— Si estan elevados los triglicéridos, podemos incrementar las grasas monoinsatura-
das hasta un 20 % de las calorias limitando la ingesta de carbohidratos. Sin embar-
go, en personas obesas se puede incrementar o perpetuar la obesidad. Si el nivel
de triglicéridos es muy elevado (> 1000 mg/dl), se recomienda una reduccion de
todos los tipos de grasas para reducir los quilomicrones.

— La clasica recomendacion de que los carbohidratos simples deben ser evitados y sus-
tituidos por los complejos se basa en la hipétesis de que los azlicares sencillos se
digieren y absorben més rapidamente, provocando mayor hiperglucemia. Existe poca
evidencia cientifica que sustente esta hipétesis. La fruta y la leche han demostrado
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tener una respuesta glucémica mejor que muchos almidones, y la sucrosa produce una
respuesta glucémica similar al arroz, al pan y a las patatas. Aunque diferentes carbo-
hidratos producen distinta respuesta glucémica, desde el punto de vista practico, se
debe dar mayor prioridad al contenido total de carbohidratos que a la fuente de donde
proceden. Pero, ademas de la posible respuesta glucémica, un consumo excesivo de
carbohidratos simples puede elevar los triglicéridos y obstaculizar los esfuerzos para
perder peso. De momento, las recomendaciones orientan a limitar los carbohidratos
simples al 10-15% de las kilocalorias.

La monitorizacién de glucemia, lipidos y peso corporal es esencial para evaluar la efica-
cia de las recomendaciones.

3. Actividad fisica

Objetivos: Evitar estilos de vida sedentarios, adaptando el plan de actividad fisica a la
caracteristicas de cada paciente.

La actividad fisica promueve la sensacion de bienestar, mejora la funcién cardiovascular,
aumenta la sensibilidad a la insulina, disminuye la TA y favorece un perfil lipidico saludable.
Una intervencion progresiva puede contribuir a mejorar el control glucémico y reducir los
requerimientos insulinicos.

Se deben equilibrar las ventajas del ejercicio con sus potenciales riesgos (pacientes con
enfermedad cardiovascular, retinopatia proliferativa, neuropatia):
= Hipoglucemia inmediata o retardada.
= Hiperglucemias en pacientes con deficiencia de insulina.
» Retinopatia proliferativa: hemorragia vitrea, desprendimientos de retina.
< Nefropatia: incremento de la proteinuria.
= Neuropatia periférica: lesiones de articulaciones y tejidos blandos.
= Neuropatia autonémica:
— Disminucién de la respuesta cardiovascular al ejercicio.
— Disminucién de la capacidad aerébica maxima.
— Alteracién de la respuesta a la deshidratacion.

— Hipotension postural.

Recomendaciones sobre ejercicio fisico:

1. Valoracion: realizar historia clinica y exploracion fisica, con especial atencion a la
identificacion de complicaciones crénicas.

2. Eleccion del tipo de ejercicio: respetando en la medida de lo posible las preferen-
cias personales de los pacientes, hay algunos aspectos que deben ser considerados:
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« En lineas generales, son preferibles aquellos ejercicios de intensidad modera-
da, aerodbicos y realizados de forma continuada que aquellos ejercicios violen-
tos, de resistencia y practicados de forma intermitente.

— Para la mayoria de las personas, si son mayores y no habituadas al ejercicio fisi-
co, lo mas recomendable es un programa regular de caminar (1-2 horas diarias).

— Gimnasia, natacion... (1 hora, 3 dias en semana).

= Aunque no existe una contraindicaciéon formal para la practica del deporte en gene-
ral, deben desaconsejarse aquéllos que conllevan algun tipo de riesgo (maratén,
submarinismo, alpinismo,...). En los pacientes con neuropatia periférica, deben limi-
tarse los ejercicios que traumatizan los pies, por ejemplo correr y trotar. En los
pacientes con retinopatia deben evitarse los deportes de contacto (boxeo, lucha).

3. Intensidad: va a depender de la frecuencia cardiaca objetivo, que se recomienda se
mantenga entre un minimo y un maximo:

— Méaximo: El 75 % de 220-edad --> (220-edad)*0.75
— Minimo: EI 60 % de 220-edad > (220-edad)*0.60

4. Frecuencia: se debe realizar al menos 3 dias en semana o en un programa de dias alter-
nos para alcanzar el condicionamiento cardiovascular y mejorar la sensibilidad a la insulina.

5. Precauciones:

* Es recomendable, antes de iniciar una sesién de ejercicio, hacer un calentamiento de
10-15 minutos, y terminar con ejercicios de flexibilidad y relajacién unos 10 minutos.

= Se deben examinar los pies diariamente, y siempre al terminar el ejercicio, en busca
de heridas, ampollas e infecciones.

= Se debe evitar el ejercicio en condiciones de frio o calor extremos, y durante los
periodos de descontrol metabdlico.

« En el paciente con diabetes descompensada se debe evitar el gjercicio fisico,
pues éste puede deteriorar ain mas la situacion metabdlica. Se debe proceder ini-
cialmente a controlarlo y, posteriormente, se indicara la practica de ejercicio fisico
progresivo y continuado.

= En el paciente con diabetes compensada se deben tomar las precauciones
necesarias para evitar la hipoglucemia:

— Disminuir la dosis de insulina o hipoglucemiantes orales.

— Aumentar la ingesta de carbohidratos antes (1-3 horas antes), durante (cada 30 minu-
tos) y hasta 24 horas después del ejercicio (dependiendo de la intensidad y duracién).

— Evitar inyectar la insulina en el lugar més afectado por el esfuerzo.

— Programar el ejercicio, evitando las horas que coincidan con el maximo pico insu-
linico.

— Monitorizar la glucemia antes, durante y después del ejercicio.
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4. Autoanalisis

Objetivos: Adaptar la pauta de autoanalisis que facilite alcanzar el mejor control glu-
cémico posible.

Con respecto al autoanalisis, cabe destacar cierta confusion generada por las diferentes
recomendaciones de los expertos y la presion de los sistemas sanitarios por los objetivos
de ahorro. Una restricciéon en las técnicas de autoandlisis puede ser contraproducente al
dificultar el autocontrol y la implicacion del paciente en el tratamiento de un problema cré-
nico con consecuencias severas, mientras un exceso de controles puede ser clinicamente
innecesario y ocasionar un gasto importante e injustificable.

Dado que los objetivos terapéuticos son individualizados, también deben serlo los obje-
tivos de autoanalisis. Resulta dificil establecer una frecuencia concreta. En este sentido, pen-
samos que lo mas coherente es la recomendacion de la ADA: la frecuencia de autoanalisis
seré la necesaria en cada paciente para alcanzar un buen control glucémico.

Las indicaciones y frecuencia del autoandlisis de glucemia van a depender de la situacion
clinica de cada paciente y del objetivo que nos propongamos. La frecuencia de autoanalisis
debe decidirse por los profesionales junto con las personas con diabetes, teniendo en cuen-
ta los beneficios obtenidos y el coste personal (dolor en sitios de puncién) y social (mone-
tario). Por tanto, y como hemos sefialado anteriormente, debe ser individualizada.

Potenciales indicaciones serian:

1. Ajustes en el tratamiento farmacolégico para la obtencién y mantenimiento de la nor-
moglucemia.

. Prevencion y deteccién de la hipoglucemia.
. Prevencioén de hiperglucemia en procesos intercurrentes.

. Educacion sobre los efectos de los estilos de vida en la glucemia.

a b W N

. Motivar al paciente y aumentar el cumplimiento terapéutico.

Factores a considerar para la indicacién de autoanalisis:

1.Tipo de diabetes: la realizacién de actividades de autoanalisis es aconsejable para
todas las personas con diabetes. No obstante, existen una serie de caracteristicas de
cada tipo de diabetes que justifican distintas recomendaciones:

— DMZ1.: es esencial el autoanalisis en sangre. En estos pacientes la variabilidad glucémica
puede ser grande de unos dias a otros, de forma que los niveles de hemoglobina gluco-
silada pueden no detectar descompensaciones hiper o hipoglucémicas. La realizacion de
autoandlisis permite cuantificar dicha variabilidad y adecuar las medidas terapéuticas.

— DM2: la variabilidad de la glucemia es menor que en la DM1. Por otro lado, no exis-
te evidencia de que la realizacion de autoanalisis mejore el control metabdlico en
estos pacientes. La frecuencia de controles puede ser menor y, en algunos casos,
el autoanalisis en sangre podria jugar un papel similar al de orina.
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2. Tipo de tratamiento:

— El tratamiento intensificado implica, por un lado, la necesidad de autocontrol y, por otra
parte, al pretender un control glucémico 6ptimo, hay mayor riesgo de hipoglucemias, lo
que determina que la frecuencia de autoanalisis de glucemia deba ser mayor.

— El tratamiento convencional tiene menor riesgo de hipoglucemia y no implica tanta
participacion del paciente en su tratamiento. En pacientes con mal control puede
interesar las determinaciones de glucemia para proporcionar informacion al médi-
co que facilite los ajustes terapéuticos precisos, pero la frecuencia puede ser
menor.

3. Grado de control del paciente: es preciso realizar autoandlisis de glucemia o incre-
mentar la frecuencia en presencia de:

— Inicio de tratamiento insulinico o con antidiabéticos orales para los ajustes de trata-
miento.

— Pacientes con mal control glucémico (HbAlc > 7.5%) o situacién de descompensa-
cion aguda hiperglucémica para realizar las modificaciones pertinentes en el trata-
miento.

— Pacientes con grandes oscilaciones en sus cifras de glucemia y aquéllos con fre-
cuentes episodios de hipoglucemia o incapacidad para reconocerla.

— Circunstancias especiales (enfermedad intercurrente, viajes, fArmacos hiper o hipo-
glucemiantes que no se pueden evitar, etc.).

4. Objetivos del tratamiento:

— En muchos pacientes, sobre todo los mas jovenes, tras un pacto de objetivos, puede
pretenderse alcanzar la normoglucemia, lo que va a implicar una mayor frecuencia
de autoandlisis en sangre.

— En otros pacientes, bien por la edad, bien por la existencia de pocas expectativas de
vida, u otras circunstancias, el objetivo va a ser mantenerlo asintomatico, evitando sin-
tomas de descompensacion hiper o hipoglucémica, por lo que puede indicarse deter-
minaciones de glucemia mas esporadicas, o incluso la realizacion de glucosurias.

— En el embarazo, la diabetes puede tener importantes consecuencias tanto para la
madre como para el recién nacido, por lo que el objetivo siempre es el control 6pti-
mo. Existen dos circunstancias:

- Diabetes pregestacional: existe un gran riesgo de descompensacion de la
diabetes y de morbi-mortalidad perinatal. Es muy importante un control estricto,
por lo esta indicado el tratamiento insulinico intensificado, con la frecuencia de
autoanalisis que lleva implicita.

- Diabetes gestacional: existe un cierto riesgo de complicaciones perinatales y, aun-
que estad muy controvertido el papel de la glucemia, hoy dia los distintos protoco-
los de tratamiento implican la vigilancia de las glucemias para decidir la insulini-
zacién. También hay controversia sobre la frecuencia y el momento del dia.
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5. Utilizacién de los datos por parte del médico o paciente para ajustar el tratamiento:

— Si el paciente realiza autocontrol para ajustar el tratamiento insulinico va
a requerir autoanalisis diario con una determinacién de glucemia en relacién a
cada pinchazo de insulina.

— Si el médico utiliza la informacion del autoanalisis para ajustar el trata-
miento: los pacientes en tratamiento convencional en situacion estable pueden
requerir menor niumero de determinaciones habitualmente, pasando a aumentarlas
cuando empeore el control o ante problemas intercurrentes que precisen ajustes en
el tratamiento.

Se puede requerir determinaciones en la madrugada si se sospecha que puedan estar
sucediendo hipoglucemias. Son recomendables determinaciones pre y postprandiales si se
quiere optimizar el control. En algunas circunstancias, puede requerirse mayor frecuencia
de autoandlisis y la determinacion de cetonuria, como en el caso de la mujer con Diabetes
embarazada y en el de todas las personas con DM1 en situacién de enfermedad intercu-
rrente o descontrol glucémico.

Si se observa discordancia entre los valores de glucemia del autoanalisis y la determi-
nacion de HbAlc, a pesar de haberse comprobado una buena técnica y la exactitud del glu-
cometro, debe considerarse la utilizacion de un glucémetro con memoria.

Si el paciente no tiene destreza o no desea realizar autoanalisis de glucemia, puede con-
siderarse su no realizacion o la determinacién de glucosurias.

Para una mayor efectividad del autoanalisis de glucemia, se recomienda:

— Educacion con entrenamiento apropiado en la utilizacion del glucometro, interpretacion
de los resultados y modificacion de los elementos del tratamiento en funcion de las glu-
cemias.

— Revision periédica de la técnica.

— Validacién periodica de la exactitud del glucometro: el valor medido en sangre capi-
lar debe variar menos de un 15% con respecto a la glucemia basal en una muestra
de plasma venoso obtenida simultaneamente y analizada en Laboratorio.

— Registro de los resultados, con indicacion de la hora, tratamiento realizado y cir-
cunstancias intercurrentes.

[N.4.3] Educacién para la salud

Objetivos: Inspeccionar las herramientaspara implicar a las personas con diabetes
en el tratamiento y seguimiento de su enfermedad.

Ninguno de los objetivos que se proponen podra cumplirse a menos que se desarrollen
programas efectivos de educacion en todos los niveles asistenciales. La educacién para la
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salud (EPS) es esencial en el abordaje terapéutico de las personas con diabetes. La EPS
mejora el control metabdlico y es la medida terapéutica con mayor impacto en la reduccién
de la incidencia del coma diabético (70-80%), de amputaciones (50-75%) y de dias /afio de
hospitalizacion.

Por otra parte, en la diabetes, como en otras afecciones croénicas, se ha introducido un
nuevo elemento en el proceso enfermedad-salud y en la relacion médico-enfermo, como es
el derecho de las personas a implicarse activamente en el manejo y toma decisiones acer-
ca de su enfermedad. Puesto que la EPS pretende que las personas estén mejor prepara-
das para pensar por si mismas, tomar sus propias decisiones y fijarse metas realistas,
entendemos que esta educacion se hace imprescindible en esta nueva forma de enfrentar el
proceso salud-enfermedad por parte de la poblacion.

La diabetes es una enfermedad crénica y de tratamiento complejo. Exige una partici-
pacidn activa del paciente, que debe tomar importantes decisiones cada dia sobre su cui-
dado y tratamiento (autoandlisis, ajuste del tratamiento dietético y farmacolégico, mane-
jo de técnicas de autoinyeccion, cuidado de los pies, la higiene...). Es de gran importan-
cia que el paciente y su entorno (familia, colegio, asociaciones...) reciban lo més pronto
posible la informacion y formacion pertinente. La educacioén para la salud (EPS) pretende
proporcionar las herramientas para implicar a las personas con diabetes en el tratamien-
to y manejo de su enfermedad. El objetivo a lograr es que las personas estén y vivan lo
mejor posible.

[N.5] Complicaciones crénicas

Objetivo: Prevenir la aparicion de las complicaciones croénicas y, en caso de que estén
presentes, detectarlas y tratarlas precozmente.

[N.5.a] Retinopatia diabética

Prevencion

= El control de los niveles de glucemia reduce el riesgo de desarrollo y la progresion de
la retinopatia tanto en pacientes tipo 1 como en pacientes tipo 2.

« La HbAlc es un marcador importante de riesgo en el desarrollo y progresién de la reti-
nopatia diabética, tanto en tipo 1 como en tipo 2.

= El control glucémico intensivo retrasa la aparicion o la evolucion de la retinopatia dia-
bética en tipo 1 y en tipo 2

= La hipertension arterial es un factor de riesgo para el desarrollo de la retinopatia dia-
bética tanto en tipo 1 como en tipo 2

= La presencia de proteinuria se relaciona con un aumento doble del riesgo de progre-
sar hacia la retinopatia diabética proliferativa y al edema macular.
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Deteccién

= La retinopatia es rara en nifios por debajo de 10 afios y en pacientes con diabetes tipo
1 antes de los 5 afios del diagndstico. En la etapa postpuberal, se incrementa el ries-
go de retinopatia de 3,2 a 4,8 veces. La prevalencia de la retinopatia aumenta con el
tiempo de evolucion de la diabetes.

= La retinopatia diabética esta presente en una proporcion significativa de pacientes tipo
2 en el momento del diagndéstico.

= Durante el embarazo se puede producir una progresion de la retinopatia independien-
temente de las cifras de HbAlc y tension arterial.

= La fotocoagulacion reduce la pérdida visual en pacientes con retinopatia proliferativa o
edema macular. La fotocoagulacion es méas efectiva si se realiza de forma precoz.

* La deteccion de la retinopatia diabética depende de la dilatacion pupilar y de la explo-
raciéon por un profesional entrenado.

Diagnéstico

= En la clasificacion de la retinopatia diabética, se utiliza una modificacion de la clasifica-

cion de la escala final de severidad del ETDRS, que es la mas empleada por los
principales estudios de retinopatia diabética, investigadores clinicos y especialistas de
retina de EE.UU y la recomendada por la Sociedad Espafiola de Retina y Vitreo.

Tratamiento y seguimiento

« La fotocoagulacién con laser puede reducir el riesgo de pérdida visual severa en
pacientes con retinopatia diabética avanzada y disminuir el riesgo de pérdida visual
moderada en el edema macular clinicamente significativo.

Consideraciones sobre la exploracion de fondo de ojo

El estudio de fondo de ojo es necesario para la deteccion y tratamiento precoz de la reti-
nopatia diabética. Se ha informado de que el cribado anual y tratamiento posterior puede
ser costo-eficaz si lo comparamos con los gastos que supone el tratamiento y rehabilitacion
de los pacientes ciegos por la falta de un programa de cribado.

En una revision sistematica sobre cribado de la retinopatia diabética emprendida para infor-
mar a la National Clinical Practice Guidelines for type 2 diabetes, en el Reino Unido se incluyen
20 estudios. Los dos métodos de deteccion analizados en la mayoria de los estudios son la
oftalmoscopia y la retinografia con y sin dilatacion pupilar. Actualmente, los dos métodos que
se consideran mas sensibles para la deteccion de la retinopatia diabética son las retinografias
del fondo de ojo en midriasis, y la oftalmoscopia en midriasis realizada por un Oftalmélogo.

El cribado con retinografias permite que la realizacion de las mismas sea independiente
de su valoracioén y, ademas, proporciona archivos duraderos. La midriasis mejora la calidad
y aumenta la sensibilidad, mejora del 61% al 81%. El fracaso técnico por la realizacion de
fotografias no valorables, va del 3,7 al 22%. Este fracaso es menor con la midriasis.
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El nivel de entrenamiento para manejar el retindgrafo no esta claramente definido en los
estudios. Sin embargo, es preciso gran experiencia para valorar las fotografias, obtenién-
dose buenos resultados cuando las fotografias eran evaluadas posteriormente en centros
especializados.

En la mayoria de los estudios de cribado, se usaba la oftalmoscopia directa. La sensibi-
lidad era baja incluso en manos de expertos, aunque la especificidad era alta. La falta de
sensibilidad se debe al pequefio campo de visién que se observa. Los niveles de sensibili-
dad caen por debajo de niveles aceptables cuando el cribado es realizado por médicos no
expertos. En la Consulta de Oftalmologia es sustituido por la biomicroscopia con lampara de
hendidura (gold standard).

La falta de sensibilidad de la oftalmoscopia directa, sobre todo si es realizada por médi-
cos no expertos, recomienda que la exploracion del fondo de ojo sea realizada por
Oftalmdlogos. Por ello, la implantacion de un Plan de Calidad en el cuidado de la poblacion
con diabetes puede llevar, en nuestro medio, a un colapso de los Servicios de Oftalmologia.
En este sentido, proponemos estudiar la implantacion de retindgrafos al servicio de los cen-
tros de salud, en conexién con los Servicios de Oftalmologia de referencia para el cribado
de la poblacién con diabetes de bajo riesgo.

[N.5.b] Nefropatia diabética

Aproximadamente un 20-30% de todos los pacientes con diabetes desarrollan nefropatia.
El dafio renal progresivo, que conduce a alteracion en la funcion renal y a una posible enfer-
medad renal terminal, es una complicacion seria de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y tipo 2
(DM2). La nefropatia diabética (NPD) es la causa mas frecuente de insuficiencia renal terminal
en los paises occidentalizados, representando cerca del 30% de todos los casos. Aunque la
progresion a enfermedad renal terminal es menor en la DM2, debido a la mayor prevalencia de
pacientes con DM2, el nimero total de pacientes con Diabetes que presentan insuficiencia
renal avanzada se reparte por igual entre la diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2.

Historia natural de la nefropatia diabética: La evolucién de la NPD puede resumirse
en cinco estadios:

- Estadio I: se caracteriza por hipertrofia renal y cambios funcionales (hiperperfusion y
aumento de la filtracién glomerular). La excrecion de albdmina es normal, y no existe
hipertension arterial.

= Estadio Il: Hay aumento de grosor de la membrana basal glomerular, pero sin altera-
cion en la excrecioén proteica (puede haber microalbuminuria intermitente en respuesta
al ejercicio o en fases de mal control glucémico).

= Estadio Ill o NPD incipiente: definida por la apariciéon de microalbuminuria (30-300
mg/ dia 0 20-200 mcg/min.) en ausencia de infeccién urinaria. Suele iniciarse la ele-
vacion de la tension arterial. Aparece tipicamente a los 5-15 afios del inicio de la
diabetes.
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* Estadio IV o NPD establecida: ya existe glomeruloesclerosis y proteinuria (protei-
nas en orina >500 mg/24h. o albuminuria >300 mg/ dia). El 75% de los enfermos pre-
sentan hipertensién arterial y existe un mayor o menor grado de retinopatia. Hay un
descenso del filtrado glomerular de unos 10 ml/ afio. Aparece a los 15-25 afios del
diagnostico de la diabetes.

= Estadio V o insuficiencia renal avanzada: se define por tasa de filtracién glomeru-
lar < 10 ml/min. Hay elevacion de la tension arterial, la retinopatia siempre esta pre-
sente y la afectacion cardiovascular es muy frecuente. Aparece tras 7-10 afios de pro-
teinuria persistente en el 50% de los pacientes con DM1.

El tiempo de evolucién puede aparecer como mas corto en la DM2 debido a que la
diabetes, habitualmente, permanece sin diagnosticar durante varios afios.

En los ultimos afios se ha demostrado que diversas intervenciones pueden retrasar tanto
el inicio como la progresion del deterioro renal de los pacientes con diabetes, por lo que la
deteccion e intervencién precoz pueden tener valor pronéstico. Podemos pues intervenir en
las &reas de:

1. Prevencion primaria: prevenir la aparicion de nefropatia incipiente.

2. Prevencion secundaria: identificar pacientes con diabetes y microalbuminuria o pro-
teinuria, y prevenir la progresion a insuficiencia renal terminal.

Cifras elevadas de microalbuminuria son el marcador mas precoz y el signo clinicamen-
te detectable de NPD en la DM1 y DM2. Ademés, la microalbuminuria predice la enfermedad
cardiovascular en la DM2. No hay estudios sobre la eficacia del cribado, pero existe buena
evidencia de que el tratamiento de pacientes con diabetes tipo 1 normotensos o pacientes
con diabetes e hipertensién con microalbuminuria previene la progresion de la microalbumi-
nuria y estabiliza la funcién renal, previniendo la insuficiencia renal crénica. Por este motivo,
las guias clinicas actuales se basan en el consenso para recomendar el cribado de microal-
buminuria sobre una base anual para la detecciéon de NPD:

Cribado y diagndstico

La microalbuminuria se define por cualquiera de los siguientes pardmetros:

1. Tasa de excrecién de albumina: se mide en orina recogida en un tiempo determi-
nado (orina de 24 horas, orina nocturna de 8, 10 o 12 horas): mg/24 h o mcg/min.

2. Relacién albumina/ creatinina (A/C): mg/g en muestra de orina al azar, o prime-
ra orina de la mafiana.

3. Concentracion de albimina mg/l en muestra de orina al azar o primera orina de
la mafiana.
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Tabla 12

Categoria Razén albumina/ TEA TEA Concentracion
creatinina (mcg/mg) (mg/24 h) (mcg/min) (mg/l)
Normal < 30 < 30 <20 <20
Microalbuminuria 30-300 30-300 20-200 20-200
Proteinuria clinica > 300 > 300 > 200 > 200

La orina recogida en el tiempo es el patrén de oro para definir la microalbuminuria, pero no
siempre es un procedimiento practico para el cribado. La medicién de concentracion de albud-
mina o cociente albumina/ creatinina muestra una elevada sensibilidad y especificidad, con un
alto rendimiento diagndstico para ambas, por lo que una muestra de orina al azar o la prime-
ra orina de la mafiana puede utilizarse con propésitos de cribado. La utilizacion de tiras reac-
tivas especificas para microalbuminuria, que miden concentracién de albdmina, constituyen un
método adecuado por su sensibilidad, especificidad y rendimiento diagnéstico.

La excrecion de albumina por la orina presenta unas “fluctuaciones naturales” de
hasta un 40% y se influye por la postura (aumenta en bipedestacion), el ejercicio y la
dieta. Para establecer el diagnéstico de microalbuminuria o proteinuria persistente, es
preciso que en el plazo de 6-12 semanas el hallazgo sea positivo en, al menos, 2 de 3
determinaciones.

Prevencion y tratamiento

Una vez se detecta la NPD, las opciones de tratamiento que pueden ayudar a prevenir la
progresion son: control glucémico, control de la TA, uso de inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina (IECA), e intervencién sobre factores de riesgo relacionados (lipi-
dos y tabaco).

Control glucémico

En pacientes con DM1, el DCCT (Diabetes Complications and Control Trial) ha mostrado
que el control glucémico intensivo retrasa el desarrollo de la microalbuminuria y estabiliza o
disminuye la excrecion de albumina en los que ya la tienen. Para conseguir este control inten-
sivo, se requieren multiples dosis de insulina y realizacion de varias determinaciones de glu-
cemia al dia. No se ha mostrado que el control glucémico retrase la progresion del dafio
renal en la fase de nefropatia manifiesta.

Control de la tensién arterial

En pacientes con DM1 hipertensos con nefropatia manifiesta, los IECA han mostrado cla-
ramente su utilidad, pues no sélo reducen la proteinuria, sino que disminuyen el nimero de
pacientes que llegan a fracaso renal (RRR 47%, NNT para prevenir el fallecimiento o necesi-
dad de trasplante o didlisis es 10, NNT para prevenir un paciente que doble su creatinina
es 12).
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En pacientes normotensos con microalbuminuria, el captopril muestra efecto beneficio-
so sobre la disminucién de la albuminuria a 2 afios y sobre el desarrollo de proteinuria y la
preservacion de la funcion renal a largo plazo (8 afios), siendo la primera evidencia a largo
plazo de la posibilidad de prevenir la nefropatia diabética.

En pacientes normotensos con normoalbuminuria, se ha sugerido que los IECAs podrian
tener un cierto papel. El estudio EUCLID no evidencia beneficio a los 2 afos.

A pesar de que existen algunos estudios que muestran que los IECAs reducen la progresion
de microalbuminuria a albuminuria manifiesta en pacientes con DM2, no existe evidencia de
ECC suficientemente largos que indiquen si los IECAs reducen el riesgo de insuficiencia renal ter-
minal o la mortalidad. Por otra parte, aunque los calcio-antagonistas de accion corta incre-
mentan la proteinuria, los de accion larga (amlodipino, verapamil y diltiazem) tienen efectos
beneficiosos similares a los de los IECAs sobre la proteinuria y la tasa de filtracion glomerular.

No todos los IECAs han sido valorados en pacientes con nefropatia diabética, pero no existe
ninguna evidencia que muestre que alguno particular sea superior, por lo que es de esperar simi-
lares efectos en todos los de la misma clase. Los antagonistas de receptores de angiotensina |l
no han sido aun probados suficientemente en nefropatia diabética, en la DM1, aunque si han mos-
trado un efecto beneficioso en pacientes con DM2 y nefropatia establecida o microalbuminuria.

El nivel 6ptimo de control de la tension arterial no ha sido establecido. La tension arte-
rial es una variable continua, y no se ha podido establecer un limite claro a partir del cual
se desarrollen las complicaciones. El UKPDS ha mostrado que moderadas reducciones de
la TA conducen a reducciones importantes de los eventos cardiovasculares y renales. En
el estudio HOT (hypertension optimal treatment), en un andlisis de subgrupo consideran-
do a los pacientes con diabetes, el riesgo de eventos cardiovasculares mayores fue un
50% menor entre el grupo de pacientes con objetivo de tension arterial diastélica 80 que
entre el grupo cuyo objetivo fue 90. Ante esta evidencia, se sugiere que niveles de TA sis-
télica de 130 —-135 y diastolica de 80 a 85 deben ser los objetivos en pacientes con
menos de 1g de albuminuria en 24 h. Si los pacientes tienen mas de 1g de proteinuria
en 24 h el objetivo se recomienda sea 125/75. La dosis de |IECA debe ajustarse para con-
seguir este objetivo. No existen guias claras para dosificar en pacientes normotensos.
Una estrategia razonable es comenzar con una baja dosis e ir ajustando hasta la dosis
maxima que el paciente tolere.

Restriccion proteica

Los pacientes con DM1 con menor ingesta proteica tienen una menor prevalencia de
microalbuminuria. La restriccion proteica también ha mostrado que retarda la progresién de
la nefropatia en la DM1.

Control del habito tabaquico

Entre los pacientes con DM1 hay evidencia de una menor pérdida de funcion renal en los
gue abandonan el habito tabaquico.
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Hoy dia, las opciones terapéuticas para la enfermedad renal terminal son, como en cual-
quier otro paciente, la hemodidlisis, la didlisis peritoneal, el trasplante renal y el trasplante
combinado de pancreas y rifion.

[N.5.c] Enfermedad cardiovascular

Control de la HTA. Hoy se conoce que el control intensivo de la TA reduce las compli-
caciones macrovasculares en las personas con diabetes e HTA. Tanto IECAs como diuréti-
cos y beta-bloqueantes han mostrado su efectividad en la prevencién primaria de la enfer-
medad cardiovascular en personas con diabetes. No existen pruebas de que alguno de
estos farmacos sea mas efectivo que los otros, por lo que cualquiera de ellos es farmaco
de eleccion. Existen controversias sobre los riesgos asociados a los alfa-bloqueantes y a los
antagonistas del calcio, por lo que, en el momento actual, no son farmacos de eleccion,
aunque si tienen utilidad como alternativas posibles y en la terapia combinada. Sobre los
objetivos de control se ha observado que en pacientes con diabetes e HTA que fueron alea-
torizados a objetivos de control de TA diastélica < 80 mmm HG o TA <150/85 tienen una
significativa reduccién de riesgo de eventos cardiovasculares con respecto a los aleatoriza-
dos a un control menos estricto. En prevencion secundaria, han mostrado similar efectividad
IECAs y beta-bloqueantes.

Control de lipidos. Aln no existen resultados de estudios especificos en poblacién con
diabetes. Andlisis de subgrupos de estudio que incluyeron a personas con diabetes han
mostrado que las estatinas y fibratos son efectivas en la prevencion secundaria de la enfer-
medad cardiovascular. En prevencidn primaria la evidencia es escasa, por lo que hoy en dia
se recomienda un control estricto y utilizacion de farmacos si existen otros factores de ries-
go asociados.

Control glucémico. En prevencion primaria se ha comprobado que el control glucémi-
co intensivo no incrementa la incidencia de enfermedad cardiovascular, y puede disminuir el
riesgo, pero las cosas no estan claras. Aunque se observa una reduccion del riesgo de even-
tos cardiovasculares con el control intensivo, no se alcanza significacion estadistica.
Posiblemente, la edad més joven de los pacientes en el DCCT, y la consiguiente menor inci-
dencia de complicaciones cardiovasculares en este grupo, limita la potencia del estudio para
detectar el efecto del tratamiento sobre las complicaciones cardiovasculares. En prevencion
secundaria existe fuerte evidencia que justifica el tratamiento intensivo con insulina en la fase
inmediata tras un IAM y en los meses posteriores.

Aspirina. Existen pruebas sobre la efectividad de la aspirina en prevencion primaria y
secundaria de la enfermedad cardiovascular en las personas con diabetes. La mayor parte
de los estudios han empleado dosis de 75-325 mg/dia, sin que hayan mostrado diferencias
en la efectividad o efectos adversos en este rango de dosis.
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[N.5.d] Pie diabético

Los pacientes con diabetes tienen un riesgo veinte veces superior de amputacion que la
poblacion sin diabetes. El pie diabético es la primera causa de amputacion no traumética de
miembros inferiores en los paises occidentales, considerandose que es la causa méas impor-
tante de morbi-mortalidad y coste econdmico-social en los pacientes con diabetes. Las inter-
venciones multidisciplinares, como educacién para la salud sobre los cuidados del pie, redu-
cen la aparicion de Ulceras y amputaciones de miembros inferiores, sin olvidar que la medi-
da més importante para prevenirlas es la pronta y continuada correccion de la glucemia.

Se define pie diabético como una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropéti-
ca inducida por la hiperglucemia mantenida en la que, con o sin la existencia de isquemia y
previo desencadenante traumatico, produce lesién y/o ulceracion del pie.

Entendemos como pie de riesgo aquél que presenta una alta probabilidad de presentar
lesiones ulcerosas. Su identificacion es fundamental para la prevenciéon del pie diabético.
Podemos considerar las siguientes categorias:

1. De alto riesgo en las personas con DM cuando presenta uno o mas de los siguientes
factores de riesgo:

— Ulcera anterior o amputacion previa

— Diagnostico de isquemia

— Diagnéstico de neuropatia

2. De moderado riesgo cuando presenta al menos uno de los siguientes factores de riesgo:
— Complicaciones diabéticas (nefropatia y retinopatia)

— Exploracion patoldgica del pie (callo, deformidad de los pies)

— Biomecanica del pie alterada (por ejemplo, pie plano o cavo)

— Practicas de riesgo

— Mala agudeza visual o alguna discapacidad para el autocuidado

3. De bajo riesgo en las personas con DM cuando no existe ninguna de las condiciones
anteriores.

El riesgo de ulceracion y amputacion puede reducirse a través de programas estructu-
rados de educacion en el cuidado de los pies. Existe evidencia sobre el cribado y cuidado
especializado (Podélogo) de los pies de riesgo en la reduccion de Ulceras y amputaciones.

El monofilamento de Semmens-Wenstein es una herramienta barata, practica y (til para

detectar la neuropatia diabética (pérdida de sensibilidad protectora). Junto con la inspeccién
del pie, son métodos eficientes en la deteccion del riesgo de lesiones.
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El indice tobillo-brazo calculado con un doppler portatil presenta una excelente sensibili-
dad y especificidad para el diagndstico de enfermedad vascular periférica.

A los pacientes con diabetes se les debe explorar los pies anualmente. En aquellos
pacientes de alto riesgo, el control sera mas frecuente (2-3 meses).

El tratamiento de las Ulceras debe ser inmediato y adecuado para evitar la amputacion.
Todas las Ulceras con celulitis extensa y/u osteomielitis deben ser desbridadas y recibir un
tratamiento antibiético adecuado.

Practicas de riesgo
Caminar descalzo.
Uso de cortaufias o tijeras.

Uso ligas o calcetines con elasticos que compriman.
Uso de bolsas de agua caliente o mantas eléctricas.
Uso de callicidas.

Autotratarse lesiones.

Aungue existen varios sistemas validados para clasificar el pie de riesgo y el pie diabéti-
co con relacion al valor predictivo para desarrollar Ulcera o tener que realizar una amputa-
cion, a efectos préacticos podemos simplificar y categorizar en:

1. Pacientes de bajo riesgo: control factores de riesgo, educacion sobre cuidados gene-
rales del pie.

2. Pacientes de riesgo: reforzar educacion (utilizar videos o autodemostracion), cuidados
especializados (Podo6logo), revisiones mas frecuentes.

3. Pie diabético: curas, eliminar zonas de presion, tratamiento antibiético, derivar si la
Ulcera es profunda o no cicatriza.

[N.6] Vacunacioén antigripal

Objetivos: Evitar las descompensaciones metabdlicas originadas por enfermedades
infecciosas prevenibles.

Los pacientes con diabetes presentan frecuentemente alteraciones en la respuesta inmu-
ne que los hacen mas propensos a las infecciones, entre ellas la gripe. Existe escasa evi-
dencia a partir de ensayos clinicos sobre la efectividad de la vacuna antigripal, pero estu-
dios epidemiolégicos muestran que los pacientes con diabetes presentan mayor riesgo de
complicaciones y de hospitalizacion por la gripe. Andlisis de subgrupos y estudios de casos-
controles muestran que la vacuna es efectiva para reducir los ingresos hospitalarios duran-
te las epidemias de gripe. Por todo ello, parece prudente recomendar la vacunacion antigri-
pal anual en todas las personas con diabetes con edad > 6 meses.
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[N.7] Complicaciones agudas
Objetivo: Prevenir las descompensaciones agudas hiper o hipoglucémicas en personas
con diabetes, y en caso de que se presenten, detectarlas y tratarlas precozmente.

Ante cualquier cambio mas o menos brusco que se produzca en el bienestar del pacien-
te con diabetes, se debera tener presente la posibilidad de aparicion de complicaciones
agudas tanto por hiperglucemia como por hipoglucemia. Su importancia radica en su poten-
cial gravedad (mortalidad e invalidez), por ser prevenibles (prevencién primaria a través de
educacion para la salud a pacientes, continua formacion a profesionales y prevencién
secundaria a través de un diagnostico y tratamiento precoz) y por los altos costos sanita-
rios directos e indirectos que puede generar.

Los dos estados mas frecuentes y graves en los que se puede encontrar el paciente con
diabetes mellitus tipo 1 debido a las complicaciones agudas son:
— La situacion de hipoglucemia (HG)

— La situacion de cetoacidosis diabética (CAD),

Concepto de cetoacidosis diabética.

Es una situacién de hiperglucemia (a partir de 250 mg/dl) con cetosis (cetonuria de 3
cruces y/o cuerpos cetbnicos elevados en plasma) y acidosis metabdlica (ph< 7.3, bicar-
bonato plasmético < 15 mEg/l), glucosuria, cetonuria).

Puede existir una situacion de cetoacidosis sin hiperglucemia en:

— Pacientes alcohdlicos (por inhibicion de la gluconeogénesis).

— Gestantes con diabetes (la unidad fetoplacentaria puede consumir glucosa sin la pre-
sencia de insulina).

— Pacientes con enfermedad intercurrente que incrementan las dosis de insulina segun
la glucemia sin tener en cuenta la cetonuria.

— Pacientes en ayuno prolongado.

Concepto de hipoglucemia.

La hipoglucemia es un fenémeno bioquimico y viene definido por una glucemia menor de 50
mg/dl (2.8 mmol/l) en sangre capilar (punto de corte por debajo del cual aparecen sintomas que
indican sufrimiento cerebral a pesar de que existe una gran variabilidad interindividual).

Segun su gravedad, puede definirse como:

1. Leve: siente necesidad de tomar alimento, sin presentar afectaciéon neuroldgica. Es
autorresuelta por el paciente.

2. Moderada: alteracion de la funcion motora, confusion o conducta inadecuada, requi-
riendo la intervencion de otra persona.

3. Grave: coma, convulsiones o alteraciones neurologicas precisando asistencia sanitaria.
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[N.8] Embarazo

Objetivos: Conseguir, en las mujeres con diabetes, resultados similares a los de la pobla-
cion sin diabetes.

La diabetes es la condicién patolégica que con mayor frecuencia complica el embarazo.
En el 0.2 — 0.3% de todos los embarazos se conoce que la mujer ha tenido diabetes previa
a la gestacion, y la diabetes gestacional complica el 1-14 % de los embarazos. La mayor
parte de estas complicaciones pueden ser reducidas al nivel de la poblacién general median-
te una atencién médica adecuada.

Situaciones. Nos podemos encontrar dos situaciones bien diferenciadas:

1. Diabetes pregestacional: es aquella diabetes conocida antes de la gestacion
actual, bien DM1, DM2 o intolerancia hidrocarbonada.

2. Diabetes gestacional: es aquella diabetes que se diagnostica por vez primera en la
gestacion actual.

Diabetes pregestacional. Nos podemos encontrar tres circunstancias:

1. Mujer con diabetes en edad fértil:
= No desea gestacion: es prioritario y urgente establecer un método anticonceptivo eficaz.

« Desea gestacion: es una mujer que debe ser controlada de forma intensiva para
obtener un control metabdlico 6ptimo. Esta indicado un control preconcepcional
estricto desde al menos 6 meses antes de la fecundacion. Se recomienda la utili-
zacion de un método anticonceptivo que no debe suspenderse hasta conseguir el
control 6ptimo y mantenerlo por un periodo de 3-6 meses. Una serie de circunstan-
cias que desaconsejan la gestacion deben ser valoradas con la paciente:

— Mal control metabdlico

— Retinopatia proliferativa

— Cardiopatia isquémica

— Nefropatia con deterioro de la funcién renal
Si se desea el embarazo:

— No suspender la anticoncepcién hasta que se alcance un control metabdlico
adecuado.

— Empezar a administrar acido fdlico.

— Suspender los antidiabéticos orales (considerar el tratamiento con insulina).
— Suspender las estatinas.

— Mejorar el control de la glucemia:

- objetivos para el control: niveles preprandiales 65-100 mg/dl, niveles post-
prandiales 90-145 mg/dl
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— Evaluar y normalizar la presién arterial (<130/80 mm Hg):
- Sustituir los IECAs por metildopa / nifedipino / labetalol.
- Examinar la retina y tratar las lesiones segun proceda.
- Revisar la educacion y repetir las instrucciones segun sea necesario.

- Urgir a la paciente para que abandone el tabaco.

2. Mujer con diabetes embarazada

= Es una mujer que ha de ser controlada de forma intensiva con caracter de Urgencia
(24 horas). Se realizara consulta con caracter urgente al Servicio de Obstetricia y
Endocrinologia de tercer nivel.

= Organizar la atencidén obstétrica conjunta en un centro especializado. Incluir a un
Diabetdlogo, personal de Enfermeria con experiencia en la educacién, Dietista,
Obstetra, Matrona y Neonatélogo.
« Proporcionar apoyo para el control constante y satisfactorio de la glucemia:
— Revisiones frecuentes (cada 1-2 semanas).
— Apoyo educativo apropiado.
— Autoandlisis periédico de la glucemia con un sistema fiable.

— Mantener la glucemia lo mas normal posible y evitar al mismo tiempo la hipo-
glucemia.

- Autoandlisis de la glucemia: en ayunas: 65-100 mg/dl, posprandial: 90-145
mg/dl

- Hemoglobina glucosilada préxima al limite superior de la normalidad.
— Alimentacién

- Controlar el peso (pero administrar alimentacion suficiente para mantener la
nutricion materna y fetal).

- La toma de porciones reducidas pero frecuentes mejora el control glucémico.

— Tratamiento con insulina si el control de la glucemia continda por encima del
objetivo deseado.

= Examinar los ojos cada trimestre.

« Proporcionar cuidados obstétricos de forma regular:

— Ecografia al principio y de manera periddica para establecer las fechas del parto
o posibles malformaciones fetales.

— Monitorizacion fetal en las etapas finales.
— Revisién prenatal frecuente.

= Asegurar un parto normal y seguro:
— Parto a término salvo riesgos obstétricos o de diabetes.
— Parto vaginal salvo riesgos obstétricos o de diabetes.
— Proporcionar una atencién neonatal 6ptima:

- Acceso a cuidados intensivos neonatales especializados
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- Avisar de la fecha prevista del parto a los neonatélogos.
— Control satisfactorio de la glucemia durante y después del parto.

— Infusién i.v. de glucosa e insulina, en caso de necesidad, con andlisis frecuentes de la
glucemia.

— Suspension del tratamiento con insulina en el momento del parto, si se inicié durante
el embarazo (y no se sospecha una diabetes de tipo 1).

3. Postparto

= Se debe establecer lo mas precozmente posible un método anticonceptivo eficaz
e informar sobre la necesidad de un control preconcepcional estricto en caso de
gue desee una nueva gestacion.

= Asimismo, es necesario informarles de la importancia de seguir con un buen control
metabdlico, y de revisar el tratamiento insulinico, pues en general disminuyen los
requerimientos insulinicos.

= Debe aconsejarse la lactancia materna.

Planificacion familiar

Se requiere un esfuerzo especial durante toda la gestacion para obtener y mantener un
buen control metabdlico que permita evitar la morbi-mortalidad materna y fetal, pero la pre-
vencion de las malformaciones debe iniciarse antes del embarazo. Se ha demostrado que
el control preconcepcional 6ptimo reduce la morbi-mortalidad a los niveles de la poblacion
general. No es conveniente que la mujer con diabetes quede embarazada "cuando quiera"
sino "cuando quiera y pueda".

* Requieren consejo anticonceptivo todas las mujeres en edad fértil con diabetes
mellitus (DM1 y DM2), TAG o antecedentes de diabetes gestacional, primando en la
eleccion del método, como en todo proceso de planificacion familiar, la libertad y la
independencia de la pareja.

= Se recomiendan los métodos irreversibles como la vasectomia o la ligadura tubérica
en mujeres que ya han completado su familia, y/o no desea la posibilidad de una ges-
tacion. En caso de que la mujer presente una complicacién que contraindique el
embarazo, (retinopatia proliferativa, cardiopatia isquémica...) puede ser aconsejable
una intervencion.

El dispositivo intrauterino (DIU) se recomienda en aquellas parejas que s6lo quieren
espaciar o planificar el momento de un embarazo. No se han descrito complicacio-
nes inherentes a la presencia de diabetes, por lo que pueden ser utilizados en las mis-
mas circunstancias y con las mismas consideraciones que en las mujeres sin
diabetes. No se aconseja en mujeres que aun no han tenido su primer hijo. Para incre-
mentar su eficacia, se puede combinar con algin método barrera.

« Los anticonceptivos orales pueden ser un método alternativo de contracepcion tem-
poral en mujeres con diabetes menores de 35 afios, no fumadoras, que tengan un
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buen control glucémico y en las que no existan complicaciones asociadas. En el caso
de mujeres con diabetes gestacional, se debe monitorizar su glucemia, colesterol y
tension arterial al mes de comenzar el tratamiento y 3-4 veces al afio posteriormen-
te, aconsejando evitar la obesidad y mantener un estilo de vida saludable. En la mujer
con diabetes con historia de candidiasis de repeticién, hay que considerar que la
toma de anticonceptivos orales podria hacer crénica esta situacion.

Los métodos barrera (preservativos y diafragma vaginal) no presentan riesgos para
la diabetes vy, si se utilizan correctamente y asociados a un espermicida (esponja u
Ovulos vaginales), constituyen un método recomendable. En mujeres jovenes y sin
pareja estable puede ser mas recomendable el preservativo que el diafragma, por ser
mas sencillo de uso y porque, ademas, tiene un efecto protector contra las enfer-
medades de transmision sexual.

= En mujeres que no utilizan un método de elevada eficacia o en aquéllas que han man-
tenido una relacion no protegida, debemos tener en cuenta la oferta de un método a

posteriori, otorgando una segunda oportunidad a la anticoncepcion. La pildora post-

coital, bien con estr6genos o gestagenos solos o su combinacion, resulta especial-
mente Util para impedir el embarazo, administrados pocas horas tras el coito incluso
aunque éste tenga lugar en la fase ovulatoria. Para garantizar la eficacia, el trata-
miento debe iniciarse lo antes posible tras el coito sin proteccion, preferentemente
antes de las 24 horas y no después de las 72 horas. Resultara imprescindible la moni-
torizacion cuidadosa de la glucemia durante unos dias sobre todo por la posibilidad
de que el tratamiento induzca vomitos o cambios en la alimentacion por sensacion de
nauseas pero, en general, su uso no comporta riesgos en la mujer con diabetes,
teniendo en cuenta que su utilizacidon es un recurso excepcional y no habitual. Se
recomienda ofrecer la dosis justa de preparado hormonal con objeto de evitar el mal
empleo o la automedicacion, y debemos citar a la mujer a los 15 dias, para valora-
cion y para ofrecer consejo sobre los métodos anticonceptivos adecuados.

[N.9] Paciente hospitalizado

Objetivos: Mejorar la atencion a las personas con diabetes que ingresan en el Hospital
por motivos relacionados o no con su enfermedad

El paciente con diabetes puede ingresar en el Hospital con relacién a alguna de las com-
plicaciones agudas o crénicas o por motivos no relacionados con su diabetes, frecuente-
mente para una intervencién quirirgica. En este Ultimo caso, es importante tener en cuenta
la presencia de la diabetes, pues de lo contrario puede tener repercusiones desagradables
sobre la evolucién del proceso que motivo su ingreso, o sobre la propia diabetes en si, oca-
sionando alargamientos innecesarios de la estancia hospitalaria.

En otras ocasiones, se descubre casualmente la diabetes con ocasion de un ingreso por

otro motivo, lo que debe poner en marcha la fase inicial de evaluacién y control aprove-
chando la estancia hospitalaria.
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[N.10] Paciente con discapacidad

Objetivos: Lograr el mayor nivel posible de autocuidado, potenciar las capacidades de
los cuidadores informales y emplear los recursos sociales para cubrir las necesidades
del paciente.

La diabetes, a través de sus complicaciones crénicas, puede acarrear problemas de dis-
capacidad que, en ocasiones, limitan la autonomia del paciente y le obligan a dejar de reali-
zar por ellos mismos los cuidados que antes solian llevar a cabo. De igual manera, algunos
pacientes que previamente sufrian algin tipo de discapacidad también pueden desarrollar
diabetes, con las esperadas limitaciones para el autocuidado.

La atencion a estos pacientes debe centrarse tanto en el paciente como en sus cuida-
dores y en el medio en el que el paciente desarrolla su vida. Por ello, es imprescindible, mas
aun si cabe en estos casos, que el equipo de profesionales sanitarios que atiende al pacien-
te sea multidisciplinar, para detectar y cubrir todas las necesidades de atencién que pre-
sente.

Por tanto, es necesario aplicar en estos pacientes los patrones que utilizamos para los
que sufren diabetes y para los que sufren procesos discapacitantes, siendo validos todos
los objetivos, actividades, tipos de profesionales y tiempos que se aplican en un paciente
atendido en el centro sanitario sin discapacidad.

La atencién sélo variara en lo referente a la adaptacion de la discapacidad que los limi-
ta. Entre las méas frecuentes en los pacientes con diabetes, figuran:

= Amputacion en miembros inferiores.

« Anulacién o disminucién de la vision.

~ Dialisis.

Para la consecucién de este objetivo es necesario:

1. Valorar las capacidades de autocuidado que conserva el paciente, fomentandolas y
potenciandolas.

2. Valorar las capacidades con que cuenta entre sus cuidadores, fomentandolas y
potenciandolas.

3. Conocer las necesidades del paciente que no son cubiertas en su entorno.

4. Ofrecer y facilitar los recursos (materiales y humanos) disponibles para cubrir estas
necesidades.
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ABREVIATURAS

ACE
AE

AP
AVC
BICI

C
CMBD
DCCU-AP
DG
DM
DM1
DM2
DLD
EPS
ECC
ECV
EMCS
FRCV
GC
GPC
HbAlc
HC
IAM
IECAs
IMC

IRMA
MA

r A/C

RS
SCCU-H

Andlisis de coste-efectividad

Atencion Especializada

Atencion Primaria

Accidente cerebro vascular

Bomba infusién continua de insulina

Consenso

Conjunto minimo basico de datos

Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias de Atencion Primaria
Diabetes gestacional

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Decubito lateral derecho

Educacion para la salud

Ensayo clinico controlado

Enfermedad cardiovascular

Edema macular clinicamente significativo
Factores de riesgo cardiovascular

Guia clinica

Guia de practica clinica

Hemoglobina glucosilada Alc

Historia clinica

Infarto agudo de miocardio

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
indice de masa corporal

Insuficiencia renal

Anormalidades microvasculares intra-retinianas
Meta-andlisis

Estudio observacional

Razén albumina / creatinina

Revisién convencional

Revision sistemética

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias del Hospital
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