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Presentación

Con la configuración del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Público de Andalucía, y con el objetivo común de ofertar a los ciudadanos andalu-
ces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea
de estímulo para todos los profesionales implicados.

La Gestión por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestación 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 últimos hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable. 

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organización basado en la fuerte implicación
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 gestión por procesos en Andalucía estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos -incluidos en el Mapa que se ha definido- y ello con-
lleva el reanálisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinación 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 organización sanitaria pública de Andalucía y, en especial, los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar cómo se están haciendo las cosas y, sobre todo, cómo
deberían hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario Público de nuestra Comunidad Autónoma.

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

Antonio Torres Olivera 
Director General de Organización de Procesos y Formación
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11I N T R O D U C C I Ó N

La diabetes mellitus es un proceso crónico que afecta a gran número de personas, cons-
tituyendo un problema personal y de salud pública de enormes proporciones. En nuestra
población, su prevalencia se sitúa 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 últimos años, aún estamos
muy lejos de obtener resultados aceptables.

En estos momentos, se estima que en Andalucía hay unas 450.000 personas con
diabetes, y se sospecha que la mitad está aún sin diagnosticar. 

Existen datos de la evolución de la mortalidad por diabetes de 1975 a 1994, en función del
sexo: la tasa estandarizada de mortalidad estaba por encima de 30 por 100.000 en mujeres.
En la década de los 80 se incrementó, asistiendo a primeros de los 90 a un progresivo descen-
so hasta situarse alrededor de 24 por 100.000 en 1994. En el hombre, la tasa estandarizada de
mortalidad se ha mantenido constante (alrededor de 18 por 100.000). Se ha observado un exce-
so de mortalidad por diabetes (localizado fundamentalmente en las provincias de Andalucía occi-
dental) con respecto a otras provincias españolas.

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 número importante de amputaciones de miembros inferiores, com-
plicaciones oftalmológicas, problemas renales, eventos cardiovasculares… Corrigiendo por
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población asignada, llama la atención la variabilidad observada en los diferentes hospitales
públicos, o entre las diferentes provincias de Andalucía. 

Aunque desde hace años se vienen definiendo normas y estándares 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
práctica clínica. 

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 nece-
sario solucionar. Pero realmente hay problemas estructurales, estando los sistemas sani-
tarios actuales más enfocados a las actividades a demanda y a la resolución de problemas
agudos o episódicos que a las medidas preventivas y seguimiento de procesos crónicos.
La efectividad de las intervenciones en los problemas crónicos requiere la intervención de
equipos multidisciplinares de profesionales relacionados con la salud, ya que la falta de una
adecuada comunicación y cooperación provoca la práctica de actividades episódicas, no
interrelacionadas, con los consiguientes cuidados desestructurados (en los que las perso-
nas afectas circulan de un lado a otro del sistema sin encontrar la mejor solución para su
problema), así como duplicación de actividades, desperdicio de recursos y, lo que es peor,
la insatisfacción de los pacientes, pobremente controlados o sin recibir los mínimos cuida-
dos precisos.

Por otro lado, surge la preocupación por posibles desajustes entre los recursos disponibles
y las expectativas de los ciudadanos, con una necesidad cada vez mayor de sistemas sanita-
rios coste-efectivos, una importancia progresiva de la medicina basada en la evidencia para la
toma de decisiones y una creciente participación de los pacientes. 

Es preciso orientar la práctica clínica a los resultados y la calidad. En este sentido, es
atractiva la propuesta de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía de Gestión por
Procesos Asistenciales Integrados. Con la meta de una utilización más efectiva de los recur-
sos, aboga por la reorganización de los procesos y servicios de la atención sanitaria focali-
zándolos en el paciente. 

Para ello, en enero de 2001 se constituyó 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, adecuándose a la realidad del
Sistema Sanitario Público de Andalucía.

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

Para conocer las expectativas de los pacientes y profesionales, se realizó una búsqueda
bibliográfica sobre el tema. La EASP configuró 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 Atención Primaria y



Especializada para describir sus expectativas y las barreras encontradas en la atención a las
personas con diabetes.

Para el segundo punto, hemos buscado la mejor evidencia disponible. En primer lugar,
hemos localizado las guías de práctica clínica 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 áreas de
incertidumbre para las que no hemos encontrado respuesta en las GPC, hemos realizado
una búsqueda en MEDLINE (revisiones sistemáticas, estudios originales), la librería
Cochrane (revisiones sistemáticas, ensayos clínicos) y en las Agencias de Evaluación de
Tecnologías Sanitarias (informes de evaluación). 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...).
Guías de práctica clínica y revisiones sistemáticas no hay muchas, por lo que no ha sido
difícil la selección. Estudios originales (ensayos clínicos, cohortes, casos-controles) hay
cientos. No era nuestra intención hacer una guía de práctica clínica ni una revisión
sistemática, por lo que, aun a riesgo de perder alguna información,  nos hemos limitado a
la selección de los “grandes” estudios (tamaños muestrales grandes, tiempo de seguimien-
to prolongado, estudio de variables resultado relevantes). En las referencias bibliográficas
hemos señalado el tipo de artículo con las abreviaturas siguientes:

GPC: Guía de práctica clínica

MA: Meta-análisis

RS: Revisión Sistemática

R: Revisión convencional

ECC: Ensayo clínico controlado

Cohortes: Estudio de cohortes

Casos-controles: Estudio de casos-controles

ACE: Análisis de coste-efectividad

VPD: Estudio de validación de pruebas diagnósticas

O: Estudio observacional

C: Consenso

GC: Guía Clínica

Nada más comenzar tropezamos con un primer problema: Hay distintos tipos de
diabetes, que, aun con puntos comunes, difieren en sus necesidades en cuanto a la impli-
cación de los distintos profesionales por las diversas etapas de la vida en que tienen lugar.
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Es por ello por lo que nos decidimos por elaborar dos procesos: La diabetes mellitus tipo
1, en tanto afecta fundamentalmente a personas de menos de 30 años (con unos reque-
rimientos especiales en cuanto a desarrollo físico y apoyo psicológico), y la diabetes mellitus
tipo 2, que afecta, sobre todo, a personas por encima de los 30 años, con unas necesida-
des 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 atención (como pueden ser los problemas de registro) y en las que mejoran la aten-
ción de los problemas crónicos, como son las visitas periódicas programadas y la recapta-
ción de pacientes. 

Por motivos de mayor claridad en los esquemas y tablas, en ocasiones hemos asignado
una actividad a un grupo profesional (por ejemplo, la educación para la salud siempre se
asigna a los enfermeros, cuando también los médicos pueden y deben participar; la explo-
ración 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 pudiera ser
también el caso de 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, entendiendo
que, dependiendo de los conocimientos y habilidades en el manejo de la diabetes y la etapa
vital de que se trate, podrá ser más conveniente la participación de uno u otro. Deseamos,
pues, que se realice una lectura flexible de lo que el papel obliga a poner artificialmente asig-
nado y parcelado y, teniendo en consideración los recursos disponibles, realizar la mejor
adaptación local posible para la mejora de la atención a las personas con diabetes. Es así
como planteamos este documento: como material de trabajo para que, en cada ámbito
local, se realice la mejor adaptación posible. Y no queremos dejar de mencionar la necesi-
dad de revisar este documento periódicamente para su actualización y continua mejora.
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2DEFINICIÓN GLOBAL

Designación del Proceso: Proceso de atención a las personas con diabetes
mellitus tipo 2.

Definición funcional: Conjunto de actuaciones a través de las cuales se identifica
la población con DM2 y se establecen los mecanismos para la detección precoz y la
confirmación del diagnóstico, tras lo cual se programa el acompañamiento terapéu-
tico, lo que supone la corresponsabilidad de todos los profesionales con el paciente
en el seguimiento asistencial: 

– Establecimiento de objetivos de control y de un plan terapéutico 

– Educación diabetológica

– Prevención y tratamiento de las complicaciones 

– Rehabilitación cuando las complicaciones ya están presentes

Asimismo, se identifican las personas con riesgo de DM2 para establecer estrategias
de prevención. 

Todo esto implica la continuidad asistencial, con existencia de coordinación entre los
diferentes profesionales y ámbitos de actuación.

Límites de entrada: Para la prevención, el límite de entrada sería la persona con
factores de riesgo para la DM2.
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Para el caso de la DM2, el límite de entrada sería la persona en la que se confirma
el diagnóstico de diabetes mellitus ante la presencia de síntomas, complicaciones
relacionadas con la diabetes o cribado positivo y su clasificación como tipo 2*.

La entrada en la cadena asistencial puede producirse a través de múltiples vías:

– Atención Primaria: Consultas o Urgencias
– Hospital: Urgencias 
– Llamada al 061

En general, la vía de entrada lógica y deseable es a través de las consultas de
Atención Primaria. 

Cualquier persona con un diagnóstico previo confirmado de DM2  se incorporará a la
fase de seguimiento**.

Límite final. El Proceso Diabetes, al ser un proceso crónico, no tiene salida de la
cadena asistencial, salvo el fallecimiento del paciente por cualquier causa.

Límites marginales:
– Vitrectomía 
– Insuficiencia renal crónica-diálisis
– Trasplantes renales y/o pancreáticos
– By-pass y angioplastias
– Amputación
– Aspectos legislativos 

Observaciones
* A efectos prácticos, por las implicaciones psicosociales y pronósticas, se reco-
mienda incluir en este proceso a todas las personas con diabetes con una edad igual
o superior a 30 años, sin que esto deba influir en la realización de una correcta clasi-
ficación.

** La confirmación de un diagnóstico previo se realizará ante la consecución de nor-
moglucemia con tratamiento farmacológico (antidiabéticos orales o insulina) o ante la
presencia de cifras de hiperglucemia compatibles con diabetes. La confirmación de
una correcta clasificación se hará siguiendo similares criterios que los indicados en
la valoración inicial del paciente que debuta.

Propietario del proceso: Equipo funcional interdisciplinario formado por represen-
tantes de Médicos de Familia, Endocrinólogos, Enfermeros de Atención Primaria y
Especializada (Educador y Podólogo), Oftalmólogo, Cardiólogo, Nefrólogo, Cirujano
vascular.
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3DESTINATARIOS Y

OBJETIVOS

Destinatarios y Expectativas

PACIENTE CON DIABETES 

Tangibilidad:

• Que exista facilidad para la obtención de los medicamentos y el material necesario, sin
tramites burocráticos. 

• Que pueda obtener sin restricciones el material necesario para el control. Que pueda
obtener material moderno, de última generación y gratuito.

Accesibilidad: 

• Que me den preferencia en el acceso a las citas médicas por problemas comunes y
para la obtención de medicación y material.

• Que pueda disponer de un teléfono de 24 horas para resolución de dudas.

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

• Que pueda pedir cita a través de un teléfono que no comunique constantemente.

• Que me faciliten la comunicación /contacto con el resto de los profesionales del proceso.

17D E S T I N A T A R I O S Y O B J E T I V O S
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Capacidad de respuesta: 

• Que exista agilidad en las citas.

• Que pueda obtener las citas con Oftalmólogos de forma más frecuente y fácil.

• Que pueda acceder a la Consulta del Podólogo.  

Cortesía:

• Que los médicos tengan menos prisa en la consulta.

• Que me traten con mas cortesía en Urgencias.

• Que no se le preste más atención al ordenador que al paciente.  

Comprensión:

• Que encuentre mayor empatía en los profesionales sanitarios, que sepan ponerse en
lugar del paciente.  

Comunicación:

• Que me comuniquen el diagnóstico cuidando las formas.

• Que me atiendan sin prisas, y con humanidad.

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

• Que me proporcionen información sin prisas, con trato agradable y cercano, sin
comentarios inoportunos, sin regañarme, permitiéndome hablar sobre sentimientos y
miedos, interesándose por mi situación psicológica.

• Que me informen de las recomendaciones terapéuticas.

• Que no me proporcionen información contradictoria (mensajes diferentes).

• Que me faciliten el acceso a grupos de discusión y autoayuda específicamente
orientados.

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

Competencia: 

• Que pueda contactar con un profesional “especializado” en diabetes en mi Centro de Salud.

• Que exista una consulta específica en los Centros de Salud.

• Que mi historial esté informatizado.

• Que existan una adecuada comunicación / cooperación entre mi Médico de Familia y
los especialistas que intervienen en mi valoración.

• 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 que me den una buena atención.

• Que me hagan sólo las pruebas necesarias, que repercutan positivamente en mi salud.

• Que pueda tener siempre el mismo médico de referencia, sin tantos cambios.

• Que pueda recibir atención por especialistas en Urgencias.

• Que pueda recibir de forma fácil tratamiento por el especialista si el Médico de Familia
no tiene preparación para ello.

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

FAMILIARES 

Accesibilidad

• Que exista un horario flexible y tiempos de espera mínimos 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.

Comunicación

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

MÉDICO DE FAMILIA 

Tangibilidad:

• Que pueda disponer de espacio y tiempo protegido para la atención adecuada a los
pacientes con procesos crónicos y para las actividades de EPS.

• Que pueda contar con los recursos necesarios para el seguimiento de los pacientes (diapa-
són, monofilamento, oftalmoscopio, doppler de bolsillo, cámara para fotografía de retina...).

• Que podamos contar con plantillas dimensionadas y adaptadas a las cargas reales de
trabajo.

• Que tenga posibilidad / facilidad para la evaluación de mi práctica (sistema de registro
con posibilidad de explotación de datos accesible a los profesionales).

Comunicación:

• Que el paciente y los familiares tengan confianza en mi actuación.

• Que exista buena comunicación /cooperación con los especialistas y enfermeros impli-
cados en el proceso.

• Que los especialistas implicados tengan confianza en mi actuación y me traten con cor-
tesía y respeto.
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• Que reciba informes actualizados de los pacientes cuando son atendidos por otros
especialistas, donde se contemplen un juicio clínico y unas pautas de actuación en tra-
tamiento y seguimiento.

• Que el paciente reciba información coherente.

• Que existan uniformidad en los sistemas de registro y canales de comunicación entre
todos los profesionales implicados en el proceso.

• Que se eviten las duplicidades en las pruebas complementarias “por rutina”.

• Que los criterios o normas de actuación sean homogéneos y estén consensuados por
todas las partes implicadas.

Accesibilidad:

• Que tenga acceso para  consultar con otros especialistas implicados (sobre todo con
el Oftalmólogo, 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, Oftalmólogo, Cirujano vascular,
Urólogo...).

ENFERMERO DE ATENCIÓN PRIMARIA

Comunicación

• Que pueda trabajar en equipo (Médico-Enfermero).

• Que pueda trabajar coordinado /cooperando con los otros niveles asistenciales (espe-
cialistas y Enfermeros de Atención Especializada).

• Que la población general reciba información sobre la diabetes, para conocer la posi-
bilidad y los medios de prevención, los métodos de detección precoz, así como para
que sea una enfermedad aceptada que facilite la integración de las personas que la
padecen.  

Tangibilidad:

• Que se me proporcione formación continua específica sobre diabetes.  

Competencia:

• Que se defina la competencia de los profesionales en la atención al paciente con
diabetes.



Capacidad de respuesta

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

MÉDICO DE ATENCIÓN ESPECIALIZADA

Accesibilidad

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

Tangibilidad

• Que la plantilla esté dimensionada con relación a las cargas reales de trabajo.

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

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

• Que se corrijan las asimetrías que está generando la libre elección de especialistas.

• Que tenga posibilidad de gestión de agenda.

Comunicación

• Que el paciente llegue a la consulta con información sobre su situación clínica y nivel
de conocimiento de su proceso. 

Competencia

• Que lleguen sólo los pacientes que realmente precisan atención en el nivel especiali-
zado, así como que se remitan todos los pacientes con dificultades de control y com-
plicaciones que debieran verse en Atención Especializada. 

Capacidad de respuesta

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

ENFERMERO DE ATENCIÓN ESPECIALIZADA 

Comunicación

• Que los médicos cooperen en nuestra labor, de manera que no se dé un alta médica
sin coordinación con la Enfermería.

• Que exista coordinación/ cooperación con los Enfermeros de Atención Primaria, sobre
todo en lo que afecta a curas y planes de cuidados. 

21D E S T I N A T A R I O S Y O B J E T I V O S
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Tangibilidad

• Que exista una acreditación para la educación para la salud en diabetes (Enfermeros
especializados en educación para la salud en diabetes).

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

UNIDAD DE ATENCIÓN AL USUARIO

Capacidad de respuesta

• Que los circuitos estén establecidos con claridad en relación a los recursos disponibles.

• Que se conozcan los circuitos y procedimientos por parte de los profesionales.

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Se establecen estrategias para la identificación de las personas de riesgo de DM2.

■ Existen programas estructurados de intervención en estilos de vida para la prevención
de la DM2 (consejo nutricional, consejo sobre actividad física).

■ La intervención farmacológica para la prevención de la DM2 se realizará únicamente
en proyectos de investigación reglados y aprobados por los CEIC pertinentes. 

DESTINATARIO: PERSONA CON RIESGO DE DM2

FLUJOS DE SALIDA: PREVENCIÓN DE LA DIABETES

Objetivos. Flujos de salida.
Características de calidad
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CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Realización de diagnóstico en fase precoz, cuando aún no están presentes las com-
plicaciones crónicas y sin llegar a la complicación aguda.

■ Adaptación a las características individuales del paciente.   

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: DETECCIÓN PRECOZ

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

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

■ Se realizará una evaluación inicial completa (control metabólico, factores de riesgo)
para la estabilización metabólica, si procede, en las primeras 48-72 horas tras el diag-
nóstico.

■ Para la prevención de las complicaciones crónicas se optimizará el control glucémico
y los factores de riesgo en el primer año tras el diagnóstico. 

■ Se realizará seguimiento planificado con monitorización del control metabólico 2-4
veces / año.  

■ Se realizará detección y tratamiento precoz de las complicaciones existentes. Para
ello, se planificarán revisiones anuales. Se coordinarán las citas necesarias para las
exploraciones y pruebas complementarias de forma que en un único contacto se
resuelvan todas las solicitudes /necesidades del paciente.

■ Se proporcionarán los medios necesarios para la realización del tratamiento en un
único contacto, coincidiendo con la asistencia, sin trámites burocráticos (recetas,
jeringas, tiras reactivas, glucómetro...), y sin inducir visitas repetitivas innecesarias.  

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA
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CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Se realizará educación para la salud con el objetivo de fomentar los autocuidados, la
implicación en el tratamiento y la mayor autonomía posible del paciente.

■ Se entregará documentación del Sistema Sanitario Público de Andalucía con informa-
ción sobre las características del proceso y recomendaciones para su cuidado. Esta
documentación será complementaria de la actividad educativa y no sustitutiva.

■ Trato humano y personal: conectar. Escucha activa. Saber transmitir (técnicas de
comunicación).

■ Comprensión de circunstancias individuales y adaptación.

■ Mantenimiento: refuerzos positivos.   

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: AUTONOMÍA

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

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

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ El paciente recibirá información en lenguaje comprensible y con un trato amable sobre
la enfermedad, los resultados de pruebas realizadas, las alternativas de tratamiento,
la justificación y la periodicidad de revisiones.

■ La información será tanto oral como escrita (informe, Cartilla de la Diabetes...).   

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACIÓN
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CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ El paciente recibirá el soporte emocional y apoyo psicológico necesarios según sus
circunstancias, accediendo a tratamiento especializado si fuera preciso. 

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: APOYO PSICOLÓGICO

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Se ofertarán recursos en función de las limitaciones:

– Limitación movilidad.

– Amputación: ortopedia. 

– Disminución agudeza visual: material terapéutico adaptado. Ceguera: contacto con
la ONCE.

– AVC: fisioterapia.

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: REHABILITACIÓN

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Se informará sobre los recursos sociales disponibles (según necesidad) y se facilitará
el acceso a grupos de autoayuda.  

DESTINATARIO: PERSONA CON DIABETES

FLUJOS DE SALIDA: APOYO SOCIAL

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Empatía y apoyo emocional.

DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACIÓN
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CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Los cuidadores de los pacientes con diabetes recibirán el soporte emocional y apoyo
psicológico necesarios según sus circunstancias, accediendo a tratamiento especiali-
zado si fuera preciso.  

DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: APOYO PSICOLÓGICO

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

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

DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Se informará sobre recursos sociales disponibles (según necesidad) y se facilitará el
acceso a grupos de autoayuda.  

DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: APOYO SOCIAL

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Se realizará educación para la salud con el objetivo de fomentar los autocuidados y la
autonomía del paciente y cuidador.

■ Se entregará documentación del Sistema Sanitario Público de Andalucía con informa-
ción sobre las características del proceso y recomendaciones para su cuidado. Esta
documentación será complementaria de la actividad educativa y no sustitutiva.  

DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: EPS
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CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Trabajo en equipo de todos los implicados en el proceso asistencial.

■ Todos los profesionales implicados estarán accesibles para consultas sin demora.  

DESTINATARIO: PROFESIONALES SANITARIOS (MÉDICOS Y ENFERMEROS DE AP Y AE)

FLUJOS DE SALIDA: COOPERACIÓN Y COORDINACIÓN

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Recibirán formación continuada de acuerdo a sus necesidades, basada en problemas
de la práctica clínica habitual.

■ Recibirán formación en técnicas de entrevista clínica y comunicación.  

DESTINATARIO: PROFESIONALES SANITARIOS (MÉDICOS Y ENFERMEROS DE AP Y AE)

FLUJOS DE SALIDA: FORMACIÓN CONTINUADA

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ En un solo contacto recibirá todas las necesidades de consultas y pruebas necesarias.

■ Recibirá solicitud de consulta y pruebas con los datos del paciente e informe clínico,
correctamente rellenos, con indicación de la preferencia / urgencia de la atención.

DESTINATARIO: SERVICIO DE ATENCIÓN AL USUARIO

FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD USUARIO

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Todos los profesionales implicados recibirán un informe completo donde consten los
motivos/ resultados de la consulta por parte del resto de los implicados.    

DESTINATARIO: PROFESIONALES SANITARIOS (MÉDICOS Y ENFERMEROS DE AP Y AE)

FLUJOS DE SALIDA: INFORME
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■ Recibirá informes de asistencia con explicación de la necesidad de revisión y periodo
de tiempo que precise el paciente. 

■ Puede proporcionar las citas necesarias instantáneamente tanto en el mismo centro
como en otros (agendas online).
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Profesionales. Actividades.
Características de calidad

Médico de Familia o Enfermero

Actividades Características de calidad

1
Cribado de diabetes

En el momento actual, no existe justificación para realizar criba-
do de diabetes mellitus (DM) en la población general. Sólo se
recomienda su realización en población con factores de riesgo.

Se recomienda la realización de cribado de Diabetes oportu-
nista, con carácter anual, en personas con los siguientes fac-
tores de riesgo de diabetes:

• Historia familiar de DM en 1er. grado.

• Obesidad.

• Grupos étnicos con alta prevalencia de DM.

• Antecedentes de diabetes gestacional, tolerancia alterada a
la glucosa o glucemia basal alterada.

• Hipertensión arterial (TA  ≥ 140/90).

I.1. Personas sin diabetes - Prevención de la DM2
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• Dislipemia (HDL ≤ 35 y  / o triglicéridos ≥ 250 mg/dl).

• Madres de recién nacidos macrosómicos.

Y, cada 3 años, en las personas mayores de 45 años.

El cribado se realizará mediante la determinación de glucemia
basal en plasma venoso.

El cribado se realizará integrado con el de los otros factores
de riesgo que, frecuentemente, se presentan asociados: HTA,
dislipemia, tabaquismo.  

2
Intervención 

preventiva: EPS 

Se realizará intervención sobre estilos de vida en las personas
con factores de riesgo de DM. 

Se realizará consejo oportunístico sobre dieta equilibrada y acti-
vidad física en las personas atendidas en los servicios sanitarios.

No está indicado en el momento actual la intervención far-
macológica para la prevención de la DM2 fuera del contexto
de ensayos clínicos controlados aprobados por los CEIC
correspondientes.  

Unidad Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

3
Cita 

Se dará cita para la extracción de sangre a primera hora de la
mañana, informando al paciente que debe venir en ayunas.

Enfermero

Actividades Características de calidad

4
Extracción 

Se realizará la extracción de sangre, con centrifugación inme-
diata de la muestra (o en su defecto garantizando una ade-
cuada conservación que impida que se pueda afectar la deter-
minación de glucemia).

Laboratorio

Actividades Características de calidad

5
Determinación de

glucemia

Se realizará la determinación de glucemia inmediatamente,
tras recibir la muestra, con los métodos estándares. 

6
Informe

Se procederá al inmediato informe de los resultados, de forma
que no se demore su recepción.
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Médico de Familia o Enfermero

Actividades Características de calidad

7
Registro

El resultado de la evaluación e intervención realizada debe que-
dar registrado en la historia de salud.

8
Información

Se procederá a facilitar el resultado de la determinación de
glucemia a la persona, con indicación de cuándo corresponde
la siguiente determinación.

Consejería de Salud

Actividades Características de calidad

9
Estrategias de
comunicación, 
legislativas y 
educativas 

Implementar estrategias para la prevención primaria de la
diabetes, con el objetivo de aumentar la proporción de pobla-
ción que sigue una alimentación equilibrada y realiza mayor
actividad física:

• Programas en los medios de comunicación sobre estilos de
vida saludables (dieta equilibrada, actividad física).

• Programas de salud escolar sobre estilos de vida saludables
(convenios con la Consejería de Educación para incluir temas
de nutrición y la actividad física en los programas escolares
aprobados).

• Convenios con el sector agroalimentario y hostelero para
promocionar la dieta equilibrada.

• Formación de los profesionales sanitarios para aumentar
conocimientos y habilidades y promover actitudes positivas
en aspectos relacionados con la “prescripción” de dieta equi-
librada y actividad física.

• Estrategias políticas con cambios legislativos sobre el eti-
quetado de los alimentos.

10
Investigación

Se debe promover la realización de estudios de intervención de
calidad para la prevención de la DM2 en el ámbito de las insti-
tuciones sanitarias del Sistema Sanitario Público de Andalucía.  

(Arquitectura de Procesos Nivel 2 y 3. I - Prevención)

(Nota 1)
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Unidad de Atención al Usuario
Actividades Características de calidad

1
Recepción

Cita sin demora en función de la situación del paciente, inclu-
yendo cita inmediata en presencia de síntomas. 
Atención personalizada, amable y con respeto.

II.1. Diagnóstico de la DM2 - Entrada a través de Consulta de Atención Primaria

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

3
Diagnóstico

Se realizará el diagnóstico en fase precoz, evitando dar lugar
al desarrollo de complicaciones crónicas o descompensación
hiperglucémica aguda.

El diagnóstico se realizará ante el hallazgo de glucemia
basal>= 126 mg/dl  o glucemia a las 2 h. SOG 75 g >= 200
mg/dl, en dos días cercanos, en plasma venoso, si el pacien-
te esta asintomático; o ante el hallazgo de glucemia >=  200
mg/dl en presencia de síntomas.

(II- Representación gráfica: Diagnóstico.)

(Nota 2)

4
Valoración inicial

En todo paciente de nuevo diagnóstico, se realizará la valora-
ción de la situación metabólica (glucemia, glucosuria, cetonu-
ria), hemodinámica (hidratación, pulso, tensión arterial, estado
de conciencia) y neurológica. 

Indicación de ingreso hospitalario, si el paciente presenta des-
compensación hiperglucémica hiperosmolar. En otro caso, es
deseable iniciar el seguimiento y tratamiento en consultas de
Atención Primaria.

2
Registro de datos

Se realizará registro completo de datos administrativos.   

5 
Clasificación de la

diabetes

La diabetes será clasificada correctamente según los criterios
vigentes, considerando la diabetes tipo 2 como probable en
función de la edad > 30 años, presencia de obesidad (IMC
>27), aparición solapada, y la ausencia de cetonuria.

(Nota 3) 

6
Registro

En la historia de salud del paciente quedará registrado el diag-
nóstico y la clasificación.
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Debe desarrollarse un registro de pacientes con DM2,  con un
conjunto mínimo básico de  datos, donde se incluirán los datos
de todo nuevo paciente diagnosticado.

(Nota 4) 

7
Información al paciente

y/o familiares

El paciente recibirá información sobre pruebas realizadas y
sobre plan de actuación. 

8
Derivación a
Urgencias del

Hospital (SCCU-H)

En presencia de descompensación hiperglucémica hiperosmo-
lar, se enviará a Urgencias del Hospital.

Se establecerá contacto con SCCU-H para facilitar la rápida
recepción / atención del paciente.

Se le dará al paciente y/o familiar informe escrito con anam-
nesis, exploración, sospecha diagnóstica para el SCCU-H.

(Arquitectura de Procesos Nivel 3. Entrada II.1)
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Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

1
Recepción del paciente

Atención personalizada y con respeto.

Tramitación de la demanda al Médico y/o Enfermero antes de
5 minutos.

II.2. Diagnóstico de la DM2 - Entrada a través de un Dispositivo de Cuidados
Críticos y Urgencias de Atención Primaria (DCCU-AP).

2
Registro de datos

Se realizará registro completo de datos administrativos.  

Enfermero

Actividades Características de calidad

3
Triaje

Se realizará una clasificación correcta para disminuir los tiem-
pos de demora en el diagnóstico y evaluación inicial, en función
de la gravedad (nivel de conciencia, estado general, hidrata-
ción, constantes vitales, glucemia, glucosuria, cetonuria).

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

4
Diagnóstico

La sospecha diagnóstica se realizará en presencia de síntomas
compatibles con el síndrome hiperglucémico. 

El diagnóstico se realizará de forma correcta y sin demora
ante el hallazgo de una glucemia al azar >= 200 mg/dl, en pre-
sencia de sintomatología compatible con síndrome hiperglu-
cémico (poliuria-polifagia-polidipsia-pérdida de peso). 

En ausencia de síntomas o glucemias menores de 200 mg/dl,
se requiere la confirmación en un día próximo, para lo que se
enviará un informe a su Médico de Familia que procederá a la
determinación de glucemia en plasma venoso.

(II- Representación gráfica: Diagnóstico.)

( Nota 2) 

5
Evaluación inicial 

En todo paciente de nuevo diagnóstico, se realizará valoración
de la situación metabólica (glucemia, glucosuria, cetonuria),
hemodinámica (hidratación, pulso, tensión arterial, estado de
conciencia) y neurológica. 

Indicación de ingreso hospitalario, si el paciente presenta des-
compensación hiperglucémica hiperosmolar. En otro caso, es
deseable iniciar el seguimiento y tratamiento en consultas de
Atención Primaria. 
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6 
Clasificación 

La diabetes será clasificada correctamente según los criterios
vigentes, considerando la diabetes tipo 2 como probable en
función de la edad > 30 años, presencia de obesidad (IMC >
27), aparición solapada, y la ausencia de cetonuria.

(Nota 3)

7 
Registro

En la historia de salud del paciente quedará registrado el diag-
nóstico y la clasificación.

Debe desarrollarse un registro de pacientes con DM2, con un
conjunto mínimo básico de datos, donde se incluirán los datos
de todo nuevo paciente diagnosticado.

(Nota 4) 

8 
Información al paciente

y/o familiares 

El paciente y/o familiares recibirán información de los hallaz-
gos, sospecha diagnóstica y motivo de ingreso hospitalario.

La información se realizará con un trato amable, con un tono
positivo, infundiendo seguridad sobre la atención que el pacien-
te va a recibir.

9 
Derivación a
Urgencias del

Hospital (SCCU-H)

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

Se establecerá contacto con el SCCU-H para garantizar la rápi-
da recepción / atención del paciente.

Transporte en posición de seguridad (decúbito lateral
derecho), garantizando infusión rápida intravenosa de líquidos, 
si se sospecha que la duración del traslado será superior a 
20 minutos. 

Se realizará informe que acompañará al paciente con la sos-
pecha diagnóstica y las medidas adoptadas.  

(Arquitectura de Procesos Nivel 3. Entrada II.2
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Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

1 
Recepción y traslado

del paciente 

Traslado sin demora desde la puerta de Urgencias a la zona de
atención sanitaria del área de Urgencias. 

II.3. Diagnóstico de la DM2 - Entrada a través de un Servicio de Cuidados Críticos
y Urgencias hospitalario (SCCU-H).

2 
Registro de datos 

El registro se realizará de forma completa y sin errores.

La toma de datos se realizará de forma coordinada con la
asistencia. Ante situación de gravedad, no debe demorarse
la atención del paciente. Recogidos los datos mínimos, se
iniciará la asistencia del paciente y, una vez estabilizada su
situación, se completarán, bien con el mismo paciente o con
sus acompañantes.

Personal Sanitario encargado del Triaje

Actividades Características de calidad

3 
Triaje

Se realizará clasificación correcta para disminuir tiempos de
demora en el diagnóstico, en función de la gravedad (nivel de
conciencia, estado general, hidratación, constantes vitales,
glucemia, glucosuria, cetonuria). En caso de gravedad, se faci-
litará la evaluación inmediata por el Médico de Urgencias.

Enfermero

Actividades Características de calidad

4
Extracción sanguínea

Procederá a la solicitud analítica (glucemia, iones, gasometría). 

Médico de Urgencias

Actividades Características de calidad

5
Diagnóstico 

El médico que atiende al paciente dispondrá de los resultados
de la analítica en el tiempo más breve posible. El diagnóstico
se realizará de forma correcta y sin demora ante el hallazgo de
una glucemia al azar >= 200 mg/dl, en presencia de sinto-
matología compatible con síndrome hiperglucémico (poliuria-
polifagia-polidipsia-pérdida de peso). 
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6
Evaluación metabólica

y hemodinámica 

El paciente debe ser atendido por un personal sanitario con
conocimientos sólidos sobre diabetes y entrenamiento en el
manejo de complicaciones metabólicas agudas.

Se realizará valoración de la situación metabólica (glucemia,
glucosuria, cetonuria), hemodinámica (hidratación, pulso, ten-
sión arterial, estado de conciencia) y neurológica.

En ausencia de síntomas o glucemias menores de 200 mg/dl,
se requiere la confirmación en un día próximo, para lo que se
enviará un informe a su Médico de Familia que procederá a la
determinación de glucemia en plasma venoso. 

(II- Representación gráfica: Diagnóstico.)
(Nota 2)

7
Estabilización 
metabólica y 

hemodinámica 

Se ubicará al paciente en un lugar adecuado que permita su
vigilancia estrecha teniendo en consideración el respeto a la
dignidad personal. 

El paciente permanecerá en el área de observación hasta
estabilizar su situación metabólica y hemodinámica.

Estabilizada la situación, el Médico que atienda al paciente en
Urgencias contactará con el especialista en el plazo más breve
posible, en caso de que se considere que procede el ingreso
en planta. 

Indicación de ingreso hospitalario, si el paciente presenta des-
compensación hiperglucémica hiperosmolar.

8 
Clasificación 

La diabetes será clasificada correctamente según los criterios
vigentes, considerando la diabetes tipo 2 como probable en
función de la edad > 30 años, presencia de obesidad (IMC >
27), aparición solapada, y la ausencia de cetonuria.

(Nota 3)

9 
Registro 

En la historia de salud del paciente quedará registrado el diag-
nóstico y la clasificación.

Debe desarrollarse un registro de pacientes con DM2, con un
conjunto mínimo básico de datos, donde se incluirán los datos
de todo nuevo paciente diagnosticado.

(Nota 4) 
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10 
Información y alta 

El paciente recibirá información oral y por escrito del diagnós-
tico, pruebas realizadas, pautas de tratamiento, así como cita-
ción en consultas de Atención Primaria.

Se enviará informe completo de la asistencia a Médico y
Enfermero de Atención Primaria.

Se proporcionará la medicación y material precisos en canti-
dad suficiente hasta la cita para la revisión en consultas de
Atención Primaria.

(Arquitectura de Procesos Nivel 3. Entrada II.3)
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Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

1 
Recepción de la 

llamada 

Coger el teléfono antes del 3er. tono.

Identificar centro y persona que recepciona la llamada.

Identificar la llamada (nº teléfono, dirección, nombre paciente,
edad, motivo de la llamada).

Atención personalizada y con respeto.

Tramitación de la demanda al Médico y/o Enfermero antes de
5 minutos.

2 
Registro 

El registro se realizará de forma completa y sin errores. 

Profesional Sanitario encargado del Triaje

Actividades Características de calidad

3
Triaje telefónico

Evaluación telefónica de la gravedad del cuadro (estado de
conciencia, estado general).

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

II.4. Diagnóstico de la DM2 - Entrada urgente a través de llamada al 061 o Teléfono
DCCU-AP.

Médico de Familia y Enfermero - Transporte sanitario

Actividades Características de calidad

4
Traslado a domicilio

Si es necesaria la atención en domicilio, los profesionales esta-
rán atendiendo al paciente antes de 10-30 minutos según dis-
persión.

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

5
Diagnóstico

La sospecha diagnóstica se realizará en presencia de síntomas
compatibles con el síndrome hiperglucémico.

El diagnóstico se realizará de forma correcta y sin demora
ante el hallazgo de una glucemia al azar >= 200 mg/dl en pre-
sencia de sintomatología compatible con síndrome hiperglucé-
mico (poliuria-polifagia-polidipsia-pérdida de peso). 
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Médico de Familia

Actividades Características de calidad

7
Clasificación

La diabetes será clasificada correctamente según los criterios
vigentes, considerando la diabetes tipo 2 como probable en
función de la edad > 30 años, presencia de obesidad (IMC >
27), aparición solapada, y la ausencia de cetonuria.

(Nota 3)

Médico de Familia y Enfermero

Actividades Características de calidad

6
Valoración inicial

Evaluación del estado general, nivel de conciencia, estado
general, hidratación, constantes vitales (TA y pulso), glucemia,
glucosuria y cetonuria con tiras reactivas.

En ausencia de síntomas o glucemias menores de 200 mg/dl
se requiere la confirmación en un día próximo, para lo que se
enviará informe a su Médico de Familia que procederá a la
determinación de glucemia en plasma venoso.

(II- Representación gráfica: diagnóstico.)

(Nota 2)

Médico de Familia o Enfermero

Actividades Características de calidad

8 
Traslado e informe 

En caso de sospecha de descompensación hiperglucémica
aguda, se procederá a enviar al paciente al SCCU-H. El trans-
porte se realizará en posición de seguridad (decúbito lateral
derecho). Se garantizará infusión intravenosa de suero fisioló-
gico (2 l/h) y potasio (10-20 mEq/h) y administración de insuli-
na regular intravenosa o intramuscular (si buena perfusión).

Se emitirá informe que acompañará al paciente con la sospe-
cha diagnóstica y medidas adoptadas.

Descartada la descompensación hiperglucémica aguda, se
enviará al paciente a la consulta del Médico de Familia, si se
sospecha una DM2, con el correspondiente informe.

(Arquitectura de Procesos Nivel 3. Entrada II.4)
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Actividades Características de calidad

1
Recepción 

Cita sin demora en función de la situación del paciente, inclu-
yendo cita inmediata en presencia de síntomas.

Atención personalizada, amable y con respeto.

III.1. Diagnóstico de la DM2 - Atención en consultas de Atención Primaria: valoración
y tratamiento inicial

2
Registro de datos

Se realizará registro completo de datos administrativos.

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

3
Evaluación inicial:
control metabólico 

Se hará evaluación completa del control metabólico (gluce-
mia, glucosuria, cetonuria, HbA1c, lípidos), peso, talla, ten-
sión arterial.

Apoyo emocional y empatía. Soporte personalizado.

Médico de Familia y Enfermero trabajarán de forma coordina-
da con un objetivo común.

(III- Arquitectura del Proceso Nivel 3. Evaluación inicial)

Enfermero

Actividades Características de calidad

5
Medición glucemia,

constantes y 
mediciones 

antropométricas

A todo paciente que entre en el proceso, se le realizará la
medición de tensión arterial, glucemia, peso y talla, debiendo
registrarse estos datos en su historia clínica. Hasta su estabi-
lización, se procederá a medir la glucemia en cada visita, con
tiras  reactivas. 

Unidad de Atención al Usuario

4
Evaluación inicial:

cribado de 
complicaciones 

crónicas

Una vez se confirma el diagnóstico de diabetes, se realizará
cribado de complicaciones crónicas: 

• Enfermedad ocular: fotografía retina o estudio por
Oftalmólogo.

• Nefropatía: albuminuria.

• Enfermedad cardiovascular: riesgo cardiovascular.

• Pie: pulsos periféricos, monofilamento, inspección.

(Para mayor claridad, este componente, que debe ponerse en
marcha tras el diagnóstico, se desarrolla en IV. Seguimiento)
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Médico de Familia

Actividades Características de calidad

6a
Plan terapéutico 

inicial 

Tras el proceso diagnóstico, el paciente recibirá una atención
intensiva en Atención Primaria con objeto de estabilizarlo,
descartar procesos intercurrentes y comenzar la educación
diabetológica.

Se promoverá la autonomía del paciente y su implicación en el
tratamiento.

Intervención en estilos de vida: el tratamiento inicial en todo
paciente con DM2 debe ser la intervención en estilos de vida,
salvo que esté asintomático o presente hiperglucemia franca
(>= 300 mg/dl). Se realizará prescripción de dieta y de activi-
dad física adaptada a las características individuales del
paciente.

Tratamiento farmacológico: en la DM2 sólo se instaurará tra-
tamiento farmacológico inicial, ante la presencia de síntomas o
hiperglucemia franca. En estos casos, se valorará la insuliniza-
ción temporal para combatir la toxicidad de la hiperglucemia.
Cuando esté indicado, el tratamiento farmacológico se iniciará
con metformina en el paciente obeso o con sobrepeso, y con
secretagogos en el normopeso. Se valorará insulinización
temporal ante hiperglucemia franca (>= 300 mg/dl).

Autoanálisis: La indicación de autoanálisis se realizará en fun-
ción de los objetivos de control y la intensificación del trata-
miento. Se realizará un informe técnico sobre la necesidad de
tiras reactivas y de tipo de glucómetro, adaptándose a las
necesidades y características individuales de cada paciente.

(III- Representación gráfica: Plan tto. inicial)

Enfermero

Actividades Características de calidad

6b
EPS

Se realizará valoración de factores que influyen en hábitos de
salud para intervenir sobre desviaciones importantes de estilos
de vida saludables, y adaptación del plan terapéutico a las
características del paciente: 

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

• Nivel de instrucción, atención e interés. 

• Estado de ánimo, ansiedad y sensación de bienestar. 
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• Condición física: agudeza visual, habilidades psicomotoras. 

• Hábitos de vida: tabaco, alcohol, vida social, tiempo de ocio,
alimentación (gustos, preferencias, costumbres, horarios). 

• Trabajo: horarios, esfuerzo físico, viajes. 

• Familia: relaciones familiares, soporte familiar. 

• Situación económica. 

• Barreras o dificultades para el autocuidado. 

El paciente recibirá información para un mayor conocimiento
de su enfermedad, y entrenamiento en las habilidades necesa-
rias para colaborar activamente en su control. Esta fase de
educación básica se debe realizar en un periodo inferior a 10
días, si el paciente está ingresado, y en un periodo inferior a
30 días, en consultas de Atención Primaria:

En el paciente insulinizado el contenido será similar al de la
DM1:

1. Apoyo psico-social: el paciente debe poder verbalizar en
consulta sus inquietudes, miedos y repercusiones en su inte-
gración social y familiar. Se procurará información sobre
grupos de autoayuda existentes en la zona.

2. Información sobre la naturaleza de la enfermedad.

3. Adiestramiento en técnicas de autoinyección y autoanálisis.

4. Entrenamiento en dieta por raciones e intercambios.

5. Entrenamiento en reconocimiento y prevención de hipoglu-
cemias

En el paciente no tratado farmacológicamente:

1. Naturaleza de la enfermedad: ¿Qué es y cómo se manifies-
ta?.

2. Alimentación equilibrada.

En el paciente tratado con ADO se añadirá:

3. Tratamiento farmacológico: ¿Cómo actúa? Administración
adecuada. 

4. Reconocimiento y prevención de hipoglucemias.

(III- Representación gráfica -EPS)
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Actividades Características de calidad

10
Cita

El paciente debe conocer la fecha de la siguiente visita. 
Se coordinarán las citas para las diferentes actividades
(Médico de Familia, Enfermero, analítica...), de forma que todo
pueda realizarse en el mismo día.

Unidad de Atención al Usuario

Médico de Familia y Enfermero

Actividades Características de calidad

7
Seguimiento inicial:

fase de compensación

Tras el inicio del tratamiento, en esta primera fase de com-
pensación se revisa al paciente hasta lograr un control estable,
según el tipo de tratamiento instaurado:

• Insulina: cada 1-3 días.

• Antidiabéticos orales: cada 2 semanas.

• Dieta y ejercicio: cada 2-4 semanas. 

8
Registro

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

9
Información

El paciente y/o familiares recibirá información oral y por escri-
to sobre el diagnóstico y los resultados de la evaluación y del
plan acordado (informe, Cartilla de la Diabetes...).

El paciente recibirá los medios necesarios para la realización
del tratamiento sin trámites burocráticos (recetas, jeringas,
tiras reactivas, glucómetros) y sin necesidad de visitas repeti-
tivas innecesarias.
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Enfermero

Actividades Características de calidad

1
Recepción

Atención personalizada, amable y con respeto.

III.2. Diagnóstico de la DM2 - Hospitalización

Actividades Características de calidad

2
Valoración inicial: 

control metabólico

En todo paciente que ingrese en planta (procedente de
Urgencias o Atención Primaria) con descompensación hiper-
glucémica, se realizará valoración del control metabólico para
optimizarlo (glucemia, glucosuria, cetonuria, HbA1c, lípidos),
así como control de peso, tensión arterial y talla.

Apoyo emocional y empatía. Soporte personalizado.

Se realizará evaluación para descartar circunstancias intercu-
rrentes.

Médico Especialista y Enfermero trabajarán de forma coordi-
nada con un objetivo común.

(III- Arquitectura del Proceso Nivel 3. Evaluación inicial)

Enfermero

Actividades Características de calidad

3a 
Extracción sangre

para analítica 

A todo paciente que llegue a planta, se le realizará extracción
de sangre para analítica de glucemia, HbA1c y lípidos, si no
aporta determinaciones recientes.

Se enviará la sangre sin demora al Laboratorio centralizado.

3b 
Toma de constantes

y mediciones 
antropométricas

Determinaciones 
glucemia, glucosuria,

cetonuria

A todo paciente que llegue a planta, se le tomará la Tª, TA,
peso y talla, debiendo registrarse estos datos en la historia
clínica.

A su llegada, y diariamente mientras dure la atención en la
planta, se procederá a determinación de glucemia, glucosuria
y cetonuria con tiras reactivas, debiendo registrarse los valores
en la historia clínica.

Endocrinólogo
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Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

4a
Cribado de 

complicaciones

A todo paciente con DM2 de nuevo diagnóstico, se le realizará
cribado de complicaciones crónicas:

• Enfermedad ocular: interconsulta al Oftalmólogo.

• Nefropatía: microalbuminuria.

• Enfermedad cardiovascular: factores de riesgo, síntomas y
signos. Electrocardiograma.

• Pie diabético: inspección, pulsos periféricos, sensibilidad
monofilamento.

(IV.1. Componentes del Proceso. Cribado complicaciones 
crónicas)

(IV.1. Arquitectura Proceso nivel 3. Cribado complicaciones
crónicas)

Oftalmólogo

Actividades Características de calidad

4b
Cribado de 
retinopatía

La interconsulta recibirá respuesta en el plazo de 24-48 horas
una vez estabilizado el paciente.

El Oftalmólogo realizará estudio de agudeza visual y fondo de
ojo con pupila dilatada (biomicroscopía polo posterior).

Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

5a 
Plan terapéutico inicial

Tras el proceso diagnóstico de diabetes con descompensa-
ción hiperglucémica aguda, el paciente recibirá una atención
intensiva mientras esté ingresado en planta del Hospital en
asistencia especializada, y con el objetivo de estabilizarlo, des-
cartar procesos intercurrentes y comenzar la educación dia-
betológica.

Insulina: en situación de descompensación hiperglucémica, se
iniciará tratamiento con insulina. El tipo de insulina, dosis y fre-
cuencia de pinchazos, debe individualizarse. Una vez estabili-
zado el control, se replanteará la necesidad de continuar con
el tratamiento insulínico.

Dieta: se realizará intervención dietética adaptada a las carac-
terísticas individuales del paciente.
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Enfermero

Actividades Características de calidad

5b
EPS

Se realizará valoración de los factores que influyen en hábitos
de salud para intervenir sobre desviaciones importantes de
estilos de vida saludables, y adaptación del plan terapéutico a
las características del paciente: 

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

• Nivel de instrucción, atención e interés. 

• Estado de ánimo, ansiedad y sensación de bienestar.

• Condición física: agudeza visual, habilidades psicomotoras. 

• Hábitos de vida: tabaco, alcohol, vida social, tiempo de ocio,
alimentación (gustos, preferencias, costumbres, horarios). 

• Trabajo: horarios, esfuerzo físico, viajes. 

• Familia: relaciones familiares, soporte familiar. 

• Situación económica. 

• Barreras o dificultades para el autocuidado. 

El paciente recibirá información para un mayor conocimiento
de su enfermedad, y entrenamiento en habilidades necesarias
para colaborar activamente en su control. Esta fase de educa-
ción básica se debe realizar estando el paciente ingresado, en
un periodo inferior a 10 días:

En el paciente insulinizado, el contenido será similar al de la
DM1:

1. Apoyo psico-social: el paciente debe poder verbalizar en
consulta sus inquietudes, miedos y repercusiones en su inte-
gración social y familiar. Se procurará información sobre
grupos de autoayuda existentes en la zona.

Autoanálisis: la indicación de autoanálisis se realizará en fun-
ción de los objetivos de control y la intensificación del trata-
miento. Se realizará un informe técnico sobre la necesidad de
tiras reactivas y de tipo de glucómetro, adaptándose a las
características individuales de cada paciente.

Se promoverá la deambulación del paciente por planta.

Se promoverá la autonomía del paciente y su implicación en el
tratamiento (autoinyección, autoanálisis).

(III- Representación gráfica. Plan tratamiento inicial)
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2. Información sobre la naturaleza de la enfermedad.

3. Adiestramiento en técnicas de autoinyección y autoanálisis.

4. Entrenamiento en dieta por raciones e intercambios.

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

En el paciente no tratado farmacológicamente:

1. Naturaleza de la enfermedad: ¿Qué es y cómo se mani-
fiesta?

2. Alimentación equilibrada.

En el paciente tratado con ADO se añadirá:

3. Tratamiento farmacológico: ¿Cómo actúa? Administración
adecuada. 

4. Reconocimiento y prevención de hipoglucemias.

(III-Representación gráfica-EPS)

Personal de Cocina

Actividades Características de calidad

6
Elaboración dieta

La dieta será adaptada a las características del paciente según
las recomendaciones para una dieta equilibrada.

Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

7 
Seguimiento

Se revisará el perfil glucémico diariamente y las pruebas reali-
zadas.

Ajustes terapéuticos y del plan de cuidados.

Endocrinólogo y Enfermero

Actividades Características de calidad

8
Registro

Se registrará en la historia de salud del paciente todas las acti-
vidades realizadas, nuevos diagnósticos o juicios clínicos así
como el plan terapéutico y de cuidados.
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En el informe de alta deben figurar las actividades realizadas
durante el ingreso, los diagnósticos establecidos o juicios clí-
nicos así como el plan terapéutico y de cuidados. Deberá cons-
tar, asimismo, el alta de Enfermería, con información sobre la
actividad educativa realizada, así como el plan de seguimiento
y de cuidados recomendado.

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

Unidad Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

10
Cita 

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

Se coordinarán las citas para las diferentes actividades
(Médico de Familia, Enfermero, analítica...), de forma que
todas puedan realizarse en el mismo día.

9 
Informe de alta 
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IV. DM2- Seguimiento 

Unidad de Atención al Usuario

1
Recepción

Atención personalizada, amable y con respeto.

2
Registro de datos 

Se realizará registro completo de datos administrativos.

3 
Citas

La cita se dará sin demora en función de las indicaciones del
Médico, tanto para la revisión como para las pruebas comple-
mentarias.

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

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

Actividades Características de calidad

4
Control metabólico 

Todos los pacientes con diabetes deben recibir atención con-
tinuada con el control adecuado a través de visitas periódicas
planificadas: 

• Control de glucemia, peso y tensión arterial en cada visita.

• Valoración de síntomas de hiper o hipoglucemia en cada visita. 

• Valoración autoanálisis –autocontrol, en su caso, en cada visita. 

• Determinación de HbA1c, como mínimo cada 6 meses, si
está estabilizado y cada 3 meses, si existe descontrol o tra-
tamiento intensivo.

• Control de lípidos anual, si la determinación es normal.

(Componentes del proceso IV.1.a)

(IV-1ª-Arquitectura del Proceso  nivel 3 y 
R. gráfica-control glucémico)

(Nota 4)

5a 
Ajustes en el plan

terapéutico

Los objetivos serán pactados con el paciente y/o familiares, adap-
tándose a los deseos, expectativas y circunstancias individuales,
sin perder de vista como meta unos niveles de HbA1c < 7% (en el
supuesto que el método esté estandarizado. En otro caso, se con-
siderará el valor superior del rango de normalidad + 1%).

Se realizará toma de decisión compartida sobre alternativas
terapéuticas y necesidad de intensificar o no el tratamiento.

En cada visita se evaluará la consecución de los objetivos pactados.
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Se asegurará una revisión anual del plan de alimentación.

El paciente recibirá el material necesario para su tratamiento,
sin trámites burocráticos y sin visitas repetitivas innecesarias.

(Componentes del Proceso IV.1.a)

(IV-1ª Arquitectura del proceso nivel 3 y R. gráfica)

(Nota 4)

Enfermero

Actividades Características de calidad

5b
EPS

El paciente recibirá información comprensible sobre la forma
correcta de llevar a cabo la pauta de tratamiento indicada.

Se aplicará el programa de educación diabetológica de profun-
dización en los 12 meses siguientes al diagnóstico, individual o
en grupo, de forma estructurada y sistematizada, y adaptán-
dolo a las características individuales de cada paciente:

1. Profundización en dieta. Ejercicio físico: beneficios.
Prácticas seguras de ejercicio físico. Ajustes de ejercicio
físico-dieta-medicación.

2. Entrenamiento para los días de enfermedad.

3. Prevención de hipoglucemias.

4. Prevención y detección del pie de riesgo y diabético.

5. Objetivos de control. Significado de las distintas pruebas
(HbA1c, glucemia, lípidos, tensión arterial...). A partir de los
3-6 meses del debut.

6. Vivir en el medio familiar, social y laboral.

7. Autoanálisis.

8. Situaciones especiales (comer fuera, viajes, fiestas, anti-
concepción y programación de embarazo en mujer edad
fértil...).

9. Insulina y fármacos antidiabéticos orales. A partir de los 12
meses del diagnóstico, si no fuera preciso antes. 

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

Posteriormente, se realizará un seguimiento de las necesida-
des educativas, con evaluaciones periódicas (adherencia al tra-
tamiento y capacidad de autocuidados) y refuerzos educativos
(individual o en grupo). 

(IV-Representación gráfica-EPS)
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Médico de Familia, Enfermero, Oftalmólogo, Podólogo, Cirujano vascular

Actividades Características de calidad

6 
Cribado y tratamiento
de complicaciones

Desde el momento del diagnóstico de la diabetes, se realizará
exploración anual del estado de la retina, del riñón, de los
pies, y valoración de riesgo cardiovascular. Se realizará con-
sulta con los especialistas pertinentes en función de los hallaz-
gos y lo establecido en las guías de práctica clínica.

(Componentes del proceso IV.1.b)

(IV.1b-Arquitectura del proceso nivel 3 y R. Gráfica) 

(Nota 5)

Personal responsable de Laboratorio

Actividades Características de calidad

7
Estandarización de
las determinaciones

analíticas

Se realizará estandarización de la técnica de determinación de
la HbA1c, en los laboratorios de toda la Comunidad Autónoma.

En su defecto, y como mal menor, el Laboratorio deberá pro-
porcionar la media ± desviación estándar, o el rango de valores
de normalidad, a todo profesional.

Médico de Familia o Enfermero

Actividades Características de calidad

8
Registro

Se realizará registro en la historia de salud del paciente de
todas las actividades, así como de los nuevos diagnósticos y
del plan de cuidados.

Existirá un registro centralizado de pacientes con DM2, con un
conjunto mínimo básico de datos y actualizaciones anuales.

9
Información

El paciente y/o familiares recibirán un informe escrito sobre su
situación metabólica, exploraciones realizadas y plan de cui-
dados (informe, Cartilla de la Diabetes...).

Se proporcionará información sobre punto de contacto para
solucionar dudas o problemas.

10
Planificación de las

visitas 

En cada visita, se deberá dejar programado el siguiente contac-
to con el Sistema Sanitario (Médico de Familia y/o Enfermero),
tanto para las visitas periódicas como para las anuales.
Si el paciente no consigue los objetivos de control, se revisará
cada 1-3 meses.
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Si el paciente consigue objetivos de control, se realizará revi-
sión cada 6 meses en consulta médica, intercalando las visitas
y con un sistema de cuidados compartidos con las consultas
de Enfermería.

Una vez al año, en una de estas visitas periódicas, se incluirá
el cribado de complicaciones. 

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

(Nota 6)

Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

11
Recaptación

Se realizará la recaptación de aquellos pacientes que no acu-
den a las citas o aquéllos que llevan más de un año sin acudir
a las revisiones programadas.

Endocrinólogo, Enfermero

Actividades Características de calidad

12
Cuidados compartidos

En los pacientes con DM2 en los que no se consiguen los obje-
tivos de control, es deseable el establecimiento de un modelo
de cuidados compartidos con los otros niveles especializados.

13
Registro

Se realizará registro en la historia de salud del paciente de
todas las actividades, así como de nuevos diagnósticos y plan
de cuidados.

14
Información

El paciente recibirá información oral y por escrito (informe,
Cartilla de la Diabetes...) de toda actividad realizada y sus
resultados.

Médico de Familia, Enfermero, Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

15
Accesibilidad 24 h

Existirá accesibilidad durante las 24 horas para consulta y
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.1.a DM2- Seguimiento DM2- Control glucémico

Médico de Familia

1
Establecer objetivos

de control

El objetivo recomendado es un nivel de HbA1c por debajo de
7% si el método está estandarizado (en otro caso: por debajo
del 1% por encima del valor superior del rango de normalidad). 

Los objetivos de control individuales se determinarán en función
de una escala de estratificación de riesgos. Los objetivos serán
negociados tras considerar aspectos clínicos y psicosociales. 

Actividades Características de calidad

2
Seguimiento 
del control

Método: 

• El seguimiento del control glucémico se realizará preferente-
mente con la determinación de la HbA1c, que pone de mani-
fiesto el control glucémico a largo plazo (12-16 semanas) y
el registro de hipoglucemias. 

• Puede utilizarse como alternativa a la HbA1c la determina-
ción de fructosamina (2-4 semanas) para conocer el control
glucémico a medio plazo. 

• La determinación de glucemia permite la valoración inmedia-
ta del control glucémico para facilitar los ajustes cuando son
precisos. 

Intervalo: una vez se ha alcanzado el objetivo de control, la
determinación de HbA1c se realizará cada 6 meses. Se consi-
derarán determinaciones más frecuentes cuando no se cum-
plan los objetivos o ante cambios en el tratamiento.

3
Plan de tratamiento

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

• Dieta (IV-1a: R. gráfica: dieta)

• Actividad física (IV-1a: R. gráfica: ejercicio)

• Tto. farmacológico (IV-1a: R. gráfica: Tto farmacológico)

• Autoanálisis (IV-1a: R. gráfica: autoanálisis) 

4
Reevaluar pauta
de tratamiento

En cada visita se evaluará si se consiguen los objetivos pacta-
dos en cuanto a HbA1c, determinaciones de glucemia y peso. 

En cada visita se preguntará por la presencia de efectos secun-
darios (hipoglucemias) y se revisarán zonas de inyección para
detectar lipodistrofias. 
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Se evaluará el cumplimiento terapéutico ante la no consecu-
ción de los objetivos pactados. Se realizará evaluación del
cumplimiento terapéutico utilizando cuestionarios sistematiza-
dos y validados (Test de Morinsky). Se deben establecer estra-
tegias para la identificación de barreras para el cumplimiento. 

Reevaluación de pautas de tratamiento si los objetivos no han
sido conseguidos. 

Reevaluación de pauta de tratamiento ante presencia de efec-
tos secundarios que no compensan los potenciales beneficios.

Enfermero

5
EPS

Evaluación estilos de vida, necesidades nutricionales y educa-
tivas. Los componentes del tratamiento (dieta, ejercicio, trata-
miento farmacológico, autoanálisis) deben individualizarse para
cada paciente, adaptándolos en la medida de lo posible a su
estilo de vida tras corregir las desviaciones.

Actividades Características de calidad

(IV1.a- Arquitectura del Proceso Nivel 3-control glucémico)
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IV.1.b. DM2- Cribado complicaciones crónicas: Enfermedad ocular diabética

Enfermero AP

1
Control factores 

riesgo: Niveles de
glucemia. Tensión

arterial

En cada visita periódica, se determinará la glucemia y la ten-
sión arterial.

Actividades Características de calidad

Médico de Familia

2
Optimización 

del control de la 
glucemia y de la 
tensión arterial

En cada visita regular, se evaluará la consecución de los obje-
tivos de control glucémico y tensional.  Se optimizará el con-
trol de la glucemia y la TA para la prevención primaria y
secundaria de la retinopatía diabética.

Actividades Características de calidad

Enfermería, Médico de Familia

3
EPS

Información y educación sobre la enfermedad ocular diabética
y las posibilidades de prevención, necesidad, método y perio-
dicidad de revisiones.

Actividades Características de calidad

Médico de Familia, Enfermero

4
Cribado

Se valorará agudeza visual y se realizará retinografía con pupi-
las dilatadas. En su defecto, se enviará al paciente a consulta
de Oftalmología para oftalmoscopia con pupilas dilatadas. 

El cribado se realizará anualmente en pacientes de riesgo (reti-
nopatía previa, mal control glucémico) y al menos cada 2 años
en pacientes de bajo riesgo (no retinopatía previa, HbA1c <
8%), siendo deseable el cribado anual.

Actividades Características de calidad

5

Envío retinografía

Se enviarán las retinografías para valoración por Oftalmólogo,
preferentemente por vía telemática o, en su defecto, en sopor-
te papel.



59C O M P O N E N T E S

Médico Oftalmólogo

6
Valoración 

retinografías

Realizará valoración de las retinografías recibidas y enviará
informe.

Actividades Características de calidad

Médico de Familia

7
Registro

En la historia de salud del paciente quedará registrada la rea-
lización de la retinografía y sus resultados.

Actividades Características de calidad

8
Solicitud 

interconsulta al
Oftalmólogo

En función de los hallazgos de la clínica y la retinografía, se
realizará consulta con el Oftalmólogo: 

• Urgente: pérdida súbita de visión, desprendimiento de retina. 

• Preferente (1 semana): observación neovasos, hemorragia
prerretiniana o vítrea. 

• Normal (1 mes): disminución inexplicable de visión, exudados
duros en 1 diámetro de disco de la fóvea, edema macular,
hallazgos retinianos inexplicables, retinopatía de fondo severa.

Unidad de Atención al Usuario

9
Cita

Se dará cita al paciente en función de las indicaciones del Médico.
Se coordinará la cita para la revisión oftalmológica con las otras
citas que el paciente pueda necesitar para su revisión.

Actividades Características de calidad

Médico Oftalmólogo

10
Exploración 

oftalmológica

El Oftalmólogo realizará un estudio de agudeza visual y fondo
de ojo con pupila dilatada (biomicroscopía polo posterior). 

Se realiza  angiofluoresceingrafía: 

1) Como guía para establecer el patrón de tratamiento en el
edema macular clínicamente significativo (EMCS). 

2) Para evaluar una pérdida de visión no explicada por el
aspecto del fondo de ojo ni por el diagnóstico clínico. 

Actividades Características de calidad
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3) Para diferenciar entre anomalías microvasculares intrarreti-
nianas (IRMA) y neovasos Incipientes (NV). 

4) Ocasionalmente, para determinar la extensión de las áreas
de no perfusión en ojos con abundantes signos de retinopa-
tía isquémica. 

Se realizarán retinografías para valorar la evolución de una reti-
nopatía diabética, fundamentalmente cuando se indica trata-
miento con laserterapia.

11
Categorización 

de riesgos

En función de los hallazgos de la exploración ocular se clasifi-
carán como: Bajo riesgo: aquellos pacientes sin Retinopatía
Alto riesgo: aquellos pacientes con hallazgos positivos.

12
Tratamiento de 
la enfermedad 

ocular diabética

Tratamiento adecuado a la patología encontrada.

(IV.1.b. Tabla: Pautas de actuación)

13
Plan de seguimiento

Se establecerá plan de revisiones oculares según la categori-
zación de riesgos. 

(IV.1.b. Tabla: Pautas de seguimiento)

14 
Registro

Registrará en la historia de salud la exploración del fondo de
ojo bajo midriasis, con descripción de las alteraciones encon-
tradas en la exploración.

15
Informe

El paciente recibirá Informe oral y escrito (informe, Cartilla de
la Diabetes...) de los resultados de la exploración realizada y
del plan de tratamiento y seguimiento.

Trabajador Social

16 a
Rehabilitación: 

apoyo al paciente 
y familiares

Se proporcionará ayuda para la rehabilitación: grupos de auto-
ayuda, ONCE, ayudas para la obtención de recursos para adap-
tar el tratamiento y cuidados necesarios a su limitación.

Actividades Características de calidad
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Enfermero

16 b
Rehabilitación:

educación 
diabetológica 

específica

En pacientes con limitación visual, se proporcionará informa-
ción sobre recursos y educación específica para adaptar el tra-
tamiento (técnicas de inyección, técnicas de autoanálisis-auto-
control, autocuidados de pies).

Actividades Características de calidad

(IV.1.b. Arquitectura de Procesos nivel 3-enfermedad ocular)
[N.5.a ]
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IV.1b. DM2 - Cribado complicaciones crónicas: Nefropatía diabética
Enfermero

Actividades Características de calidad

1
Medición factores
riesgo:
– Niveles de glucemia
– Tensión arterial

En cada visita periódica, se determinará la glucemia y la ten-
sión arterial, y se registrará en la historia de salud.

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

2
Control factores de
riesgo de nefropatía

diabética

En los pacientes con DM2, se deberá optimizar el control glu-
cémico y las cifras de tensión arterial, así como potenciar el
abandono del hábito tabáquico.

Enfermero

Actividades Características de calidad

3
EPS

Información y educación sobre la nefropatía diabética y las
posibilidades de prevención, necesidad, método y periodicidad
de revisiones.

Médico de Familia o Enfermero

Actividades Características de calidad

4
Cribado de nefropatía

Todos los pacientes con DM2, a partir del mismo momento del
diagnóstico, deben tener un cribado anual de orina para pro-
teinuria, usando tiras reactivas. Determinaciones persistente-
mente positivas (≥ 1 +) de proteinuria anulan la necesidad de
cribado de microalbuminuria.

La determinación de microalbuminuria se realizará anualmente
a partir del momento del diagnóstico en los pacientes con
determinación de proteinuria negativa (tira reactiva).
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La utilización de una muestra de la primera orina de la mañana
para la determinación de concentración de albúmina, o el
cociente albúmina /creatinina, es un método aceptable de cri-
bado. La utilización de tiras reactivas específicas para micro-
albuminuria determinan la concentración de albúmina, siendo
un método válido para el cribado.

Previamente hay que descartar: ejercicio en las 24 horas previas,
infección de orina, fiebre, marcado descontrol en las cifras de glu-
cemia o tensión arterial, e insuficiencia cardíaca congestiva.

Como criterios para no realizar el cribado, se ha establecido
por consenso la edad > 70 años (en algún otro consenso se
habla de la esperanza de vida < 5 años) cuando anteriormen-
te se haya comprobado normoalbuminuria.

(IV.1.b. Representación gráfica: Nefropatía: cribado y 
diagnóstico)

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

5
Confirmar el 

diagnóstico de 
nefropatía

Si el cribado resulta positivo (micro o macroalbuminuria), se
debe confirmar el diagnóstico en los próximos 3-6 meses por
determinación de la tasa de excreción de albúmina o
cociente albúmina creatinina. 

(IV.1.b. Representación gráfica: Nefropatía: cribado y 
diagnóstico)

6
Categorización de

riesgo

Anualmente, se establecerá una categorización del riesgo
según el hallazgo: normoalbuminuria, microalbuminuria, macro-
albuminuria.

7
Registro

En la historia de salud se registrarán los resultados del criba-
do, diagnóstico y plan de actuación.

9a
Tratamiento de la

nefropatía incipiente

Se recomienda optimizar el control glucémico, tensional y lipí-
dico, así como realizar intervención mínima antitabaco para la
prevención del comienzo y retraso en la progresión de la nefro-
patía diabética incipiente. 

(IV.1.b. Representación gráfica: Nefropatía: microalbuminuria)

8
Evaluación función

renal

En pacientes con micro o macroalbuminuria se realizará deter-
minación de creatinina plasmática o aclaramiento de creatinina
dos veces al año.
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9b
Tratamiento de la

nefropatía establecida

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

El control óptimo de tensión arterial  no se ha establecido, pero
se recomienda que niveles de tensión arterial sistólica de 130
–135 y diastólica de 80 a 85, deben ser los objetivos en
pacientes con menos de 1 g de albuminuria en 24 h. Si los
pacientes tienen más de 1 g proteinuria en 24 h se recomien-
da que el objetivo sea 125/75.

Se recomienda control de lípidos y consejo antitabaco

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

Se recomienda evitar la ingesta elevada de proteínas
(>= 1g/kg/día).

(IV.1.b. Representación gráfica: Nefropatía: macroalbuminuria)

10
Seguimiento nefropatía

diabética

El seguimiento de los pacientes con micro o macroalbuminuria
incluye monitorización de la creatinina en plasma, los niveles
de potasio, y tasa de excreción de albúmina o cociente
albúmina/creatinina, al menos dos veces al año. Es importan-
te asimismo monitorizar los niveles de HbA1c, tensión arterial,
lípidos, y valorar la presencia de retinopatía y enfermedad car-
diovascular.

11
Solicitud Consulta de

Nefrólogo-Informe

Se debe consultar al Nefrólogo ante el hallazgo de una creati-
nina plasmática >= 2 mg/dl o ante el descenso del aclara-
miento de creatinina en un 50%. 

Se realizará informe donde consten datos de anamnesis, explo-
raciones, resultados de pruebas realizadas y juicio clínico/diag-
nóstico.
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Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

12
Cita

Se coordinará la cita para el Nefrólogo con las otras citas que
el paciente necesite para su revisión (Endocrinólogo,
Enfermero, analítica...).

Nefrólogo

Actividades Características de calidad

13 
Seguimiento 

insuficiencia renal

El Nefrólogo establecerá los criterios para la diálisis en función
de las guías de práctica clínica existentes.

14
Registro

Registrar en la historia de salud la realización del cribado y sus
resultados, la confirmación diagnóstica, plan de tratamiento, e
informe de Nefrólogo, cuando proceda.

15
Informe

El Nefrólogo emitirá un informe sobre pruebas realizadas y
plan de cuidados recomendado, que se transcribirá en la
historia de salud. 

(IV.1.b. Arquitectura de Procesos nivel 3: Nefropatía diabética)
[Nota 5b]



66 P R O C E S O D I A B E T E S M E L L I T U S T I P O 2  

IV.1b. DM2 - Cribado complicaciones crónicas: Enfermedad cardiovascular

Médico de Familia y/o Enfermero

Actividades Características de calidad

1
Cribado de factores

de riesgo: 
tabaquismo, HTA 

y dislipemia 

A todo paciente con diabetes se le preguntará anualmente por
su hábito tabáquico desde el momento del diagnóstico.

A todo paciente con diabetes tipo 2 se le realizará toma de ten-
sión arterial y perfil lipídico completo anualmente desde el
momento del diagnóstico.

2 
EPS

Información y educación sobre la enfermedad cardiovascular y
las posibilidades de prevención, necesidad, método y periodi-
cidad de revisiones.

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

3
Categorizar el riesgo

cardiovascular

Se debe categorizar el riesgo cardiovascular existente, como
alto, moderado o bajo, desde el momento del diagnóstico, y
realizar una reevaluación anual.

Médico de Familia y Enfermero

Actividades Características de calidad

4
Registro

Se registrará en la historia de salud la realización del cribado
y sus resultados (presencia / ausencia de factores de riesgo
cardiovascular), así como el riesgo cardiovascular calculado o
la existencia de enfermedad cardiovascular, plan de tratamien-
to, e informes de especialistas cuando proceda. 

5
Prevención primaria 

En todos los pacientes con DM2 se debe optimizar el control
de las cifras de tensión arterial y lípidos, así como potenciar
el abandono del hábito tabáquico.

5a
Intervención mínima

antitabaco en 
fumadores

Intervención mínima antitabaco en cada visita y desde el
momento del diagnóstico, con registro en la historia de salud.

(IV.1.b. Representación gráfica: ECV: Tabaquismo)



67C O M P O N E N T E S

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

5b
Tratamiento de la HTA

Se tratará de conseguir objetivos de control de la TA < 140/85
mm Hg. en un máximo de 6 meses tras el diagnóstico de HTA.

Se utilizarán como fármacos de primera elección para el con-
trol intensivo de la HTA en prevención primaria: diuréticos,
beta-bloqueantes o IECAS.

(IV.1.b. Representación gráfica: ECV: HTA)

5c
Tratamiento de la

dislipemia

Se tratará de conseguir objetivos de control de LDLc en un
máximo de 6 meses tras su diagnóstico:

• LDLc ≤ 115 si riesgo cardiovascular alto

• LDLc ≤ 155 si  riesgo cardiovascular moderado

En prevención primaria se utilizarán fármacos cuando no se
consiguen objetivos de control tras 6 meses de intervención en
estilos de vida, pudiendo utilizarse estatinas o fibratos.

(IV.1.b. Representación gráfica: ECV: Dislipemia)

5d
Tratamiento con AAS 

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

6
Detección de  
enfermedad 

cardiovascular 
clínica o subclínica

Registro de síntomas sospechosos de enfermedad cardiovas-
cular: dolor torácico, disnea, claudicación intermitente, amau-
rosis fugaz. Palpación de pulsos periféricos (tibial posterior y
pedio); índice tobillo / brazo.

Auscultación cardíaca, carotídea y abdominal. 

Realizar ECG.

Periodicidad anual, a partir del momento del diagnóstico, salvo
la anamnesis de síntomas sospechosos de enfermedad car-
diovascular que se hará en cada visita.

En función de los hallazgos, se valorará interconsulta con
Cirujano vascular o Cardiólogo.

[Nota 4]
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Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

8
Cita

En caso de indicación de interconsulta, se coordinarán todas
las citas para la revisión por otros especialistas y otras citas
que el paciente necesite para su revisión (Endocrinólogo,
Enfermero, analítica...).

(IV.1.b. Arquitectura de Procesos nivel 3: ECV)
[Nota 5.c]

7
Prevención

secundaria ECV

En los pacientes con DM2, con enfermedad cardiovascular, se
debe optimizar el control glucémico y las cifras de tensión
arterial y lípidos, así como potenciar el abandono del hábito
tabáquico e instaurar tratamiento con Aspirina.

7a
Control glucémico
intensivo en fase
aguda tras infarto 

de miocardio

Se optimizará el control glucémico con tratamiento insulínico
intensivo en la fase aguda tras un infarto de miocardio:

– Infusión intravenosa glucosa-insulina 24 h.

– Tratamiento insulínico intensivo 3 meses.

7b
Tratamiento de la

dislipemia

Conseguir objetivos de control de LDLc en un máximo de 6
meses tras su diagnóstico:

LDLc ≤ 100 si existe enfermedad cardiovascular previa.

En prevención secundaria, la dislipemia en el paciente diabéti-
co será tratada con estatinas (simvastatina o pravastatina) o
gemfibrozil.

(IV.1.b. Representación gráfica: ECV: Dislipemia)

7c
Tratamiento de la

HTA

Se utilizarán IECAs o beta-bloqueantes para el control intensi-
vo de la HTA en prevención secundaria.

(IV.1.b. Representación gráfica: ECV: HTA)

7d
Tratamiento con AAS 

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

7e
Intervención mínima

antitabaco en 
fumadores

Intervención mínima antitabaco en cada visita y desde el
momento del diagnóstico, con registro en la historia de salud.

(IV.1.b. Representación gráfica: ECV: Tabaquismo)
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IV.1b. DM2 - Cribado complicaciones crónicas: Pie diabético
Enfermero

Actividades Características de calidad

1
Cribado factores 

de riesgo

En cada visita, se realizará determinación de glucemia y ten-
sión arterial, y valoración del hábito tabáquico y prácticas de
riesgo en el cuidado del pie.

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

2
Control de factores

de riesgo  

Optimización del control glucémico, TA y lípidos.

Intervención mínima antitabaco en fumadores.

Enfermero

Actividades Características de calidad

3
EPS

Desde el momento del diagnóstico de la DM2: se explicará y
entregará por escrito al paciente o a su cuidador las normas
de autocuidado, y se le entrenará en habilidades: higiene, téc-
nica de corte de uñas, prácticas de riesgo, cuándo consultar,
calzado adecuado. 

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

Se intensificará la intervención en caso de pie de riesgo o pie
diabético.

Médico de Familia y Enfermero

Actividades Características de calidad

4
Detección de pie de
riesgo o diabético 

Desde el momento del diagnóstico de la DM2:

Inspección y exploración de pie en cada visita de Enfermero
(especificando deformidades, higiene, técnica de corte de
uñas, calzado).

Exploración anual completa del pie (inspección, pulsos periféri-
cos de miembros inferiores, sensibilidad protectora –monofila-
mento- o vibratoria).



Médico de Familia

Actividades Características de calidad

5
Categorización de

riesgo 

Anualmente, a partir del diagnóstico se categorizará el riesgo:
bajo riesgo, pie de riesgo, pie diabético.

Médico de Familia y Enfermero

Actividades Características de calidad

6
Registro

Se registrará en la historia de salud la realización del cribado
y sus resultados, así como la categoría de riesgo,  plan de tra-
tamiento, e informes de especialistas, cuando proceda. 

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

7
Interconsulta

En función de los hallazgos, y de acuerdo a los protocolos exis-
tentes, se establecerá intercosulta con los especialistas
correspondientes:

• Podólogo: durezas, callosidades, uñas incrustadas.

• Cirujano vascular: afectación vascular periférica.

• Traumatólogo: malformación estructural.

• Ortopeda: malformación estructural,.

• Rehabilitador: tras amputación.

Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

8
Cita

En caso de indicación de intercosulta, se coordinarán todas las
citas para la revisión por otros especialistas y otras citas que
el paciente necesite para su revisión (Endocrinólogo,
Enfermero, analítica...)
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Equipo multidisciplinar

Actividades Características de calidad

9
Tratamiento del pie
de riesgo (lesiones)
o del pie diabético

(úlcera y sus
complicaciones)

En el momento de aparición de la lesión, úlcera o complicación
de ésta (infección).

Está indicado el ingreso hospitalario si hay signos de celulitis,
osteomielitis o la evolución de la úlcera es tórpida.

Está indicada la amputación en presencia de necrosis.

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

(IV.1.b. Arquitectura de Procesos nivel 3 y R. gráfica: Pie)
[Nota 5.d]



V.1. DM2 - Complicaciones agudas: Descompensación hiperglucémica hiperosmolar
Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

1
Recepción

Atención personalizada y con respeto.

Tramitación de la demanda al Médico y/o Enfermero antes de
5 minutos

2
Registro de datos

El registro se realizará de forma completa y sin errores.

La toma de datos se realizará de forma coordinada con la asis-
tencia. Ante situación de gravedad, no debe demorarse la aten-
ción del paciente. Se recogerán los datos mínimos y, una vez
iniciada la asistencia y estabilizada la situación del paciente, se
completarán, bien con el paciente o con sus acompañantes.  

Enfermero

Actividades Características de calidad

3
Educación

diabetológica

Durante el periodo de 3 meses siguientes al diagnóstico de
DM 2, con evaluaciones periódicas y refuerzos según las
necesidades detectadas.

Conocimientos y habilidades que permitan promover el auto-
cuidado y el manejo de situaciones de riesgo hiperglucémico.

4
Registro

Se realizará un registro de las intervenciones educativas.

5
Triaje

Se realizará una clasificación correcta para disminuir tiempos
de demora en el diagnóstico, en función de la gravedad (nivel
de conciencia, estado general, hidratación, constantes vitales,
glucemia, glucosuria, cetonuria). En caso de gravedad, se faci-
litará la evaluación inmediata por el Médico de Urgencias. 

Actividades Características de calidad

6
Traslado a domicilio

Si es necesaria la atención en domicilio, los profesionales aten-
derán al paciente antes de 10-30 minutos según dispersión.

7
Evaluación inicial 

Evaluación del estado general, nivel de conciencia, estado
general, hidratación, constantes vitales (tensión arterial y
pulso), glucemia, glucosuria y cetonuria con tiras reactivas.

Médico de Familia y Enfermero
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8
Registro

Registro en la Historia de la complicación, de sus posibles cau-
sas, de la determinación de glucemia capilar y cetonuria (si
procede).

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

9
Tratamiento 

extrahospitalario 

Indicación de ingreso hospitalario si el paciente presenta des-
compensación hiperglucémica hiperosmolar. En otro caso, se
corregirá la descompensación y se darán normas de control.   

10 
Traslado a Hospital 

Se entrará en contacto con profesionales del Servicio de
Urgencias del Hospital. 

Evacuación en ambulancia medicalizada (si está en coma o
estado de shock) con fluidoterapia y sondaje vesical. 

Iniciar la administración de líquidos abundantes intravenosa
(suero fisiológico) en el momento del diagnóstico.  

Médico de Urgencias

Actividades Características de calidad

11
Evaluación 

El paciente debe ser atendido por un personal sanitario con
conocimientos sólidos sobre diabetes y entrenamiento en el
manejo de complicaciones metabólicas agudas.

Se realizará valoración de la situación metabólica (glucemia,
glucosuria, cetonuria), hemodinámica (hidratación, pulso, ten-
sión arterial, estado de conciencia) y neurológica.

12
Estabilización

Líquidos intravenosos, insulina en perfusión intravenosa, potasio.

Se ubicará al paciente en un lugar adecuado que permita su
vigilancia estrecha teniendo en consideración el respeto a la
dignidad personal. 

El paciente permanecerá en el área de observación hasta esta-
bilizar su situación metabólica y hemodinámica. 

Estabilizada la situación, el Médico que atienda al paciente en
Urgencias contactará con el especialista en el plazo más breve
posible, en caso de que se considere que procede el ingreso 
en planta.



Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

13
Tratamiento

Tras el diagnóstico de descompensación hiperglucémica
aguda, el paciente recibirá una  atención intensiva ingresado
en planta del Hospital, en Asistencia Especializada, con objeto
de estabilizarlo y descartar procesos intercurrentes (infección,
omisión inyecciones de insulina, transgresión).

Se promoverá la deambulación del paciente por planta en cuan-
to esté estabilizado.

Se promoverá la autonomía del paciente y su implicación en el
tratamiento (autoinyección, autoanálisis).

14
Registro

Se registrarán en la historia de salud del paciente todas las
actividades realizadas, nuevos diagnósticos o juicios clínicos,
así como el plan terapéutico y de cuidados.

15
Informe

En el informe de alta deben figurar las actividades realizadas
durante el ingreso, los diagnósticos establecidos o juicios clí-
nicos, así como el plan terapéutico y de cuidados. Deberá
constar, asimismo, el alta de Enfermería, con información
sobre la actividad educativa realizada, así como el plan de
seguimiento y de cuidados recomendado.

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

Médico de Familia y Enfermero

Actividades Características de calidad

16
Reevaluación tras

episodio de 
complicación aguda

Se evaluarán y registrarán las posibilidades de mejora en
aspectos psicológicos, sociales, educativos y de autocontrol.
Se realizarán refuerzos educativos pertinentes.

(V.1. Arquitectura de procesos nivel 3: Complicaciones agudas)

[Nota 7]
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V.1. DM2 - Complicaciones agudas: Descompensación hipoglucémica
Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

1
Recepción

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

2
Registro de datos

El registro se realizará de forma completa y sin errores.

La toma de datos se realizará de forma coordinada con la asis-
tencia. Ante situación de gravedad, no debe demorarse la aten-
ción del paciente. Se recogerán los datos mínimos y, una vez
iniciada la asistencia y estabilizada la situación del paciente, se
completarán, bien con el paciente o con sus acompañantes. 

Enfermero

Actividades Características de calidad

3
Educación 

diabetológica

Durante el periodo de 3 meses siguientes al diagnóstico de
DM 2, con evaluaciones periódicas y refuerzos según las nece-
sidades detectadas. 

Conocimientos y habilidades que permitan promover el auto-
cuidado y el manejo de situaciones de riesgo hipoglucémico.   

4
Registro

Se realizará un registro de las intervenciones educativas.

5
Triaje

Se realizará clasificación correcta para disminuir tiempos de
demora en el diagnóstico, en función de la gravedad (nivel de
conciencia, estado general, hidratación, constantes vitales,
glucemia, glucosuria, cetonuria). En caso de gravedad, se faci-
litará la evaluación inmediata por el Médico de Urgencias.  

Médico de Familia y Enfermero

Actividades Características de calidad

6
Traslado a domicilio 

Si es necesaria la atención en domicilio, los profesionales aten-
derán al paciente antes de 10-30 minutos según dispersión.

7
Evaluación inicial 

Evaluación del estado general, nivel de conciencia, estado
general, hidratación, constantes vitales (TA y pulso), glucemia,
glucosuria y cetonuria con tiras reactivas.



Médico de Familia

Actividades Características de calidad

8
Registro

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

9
Tratamiento 

extrahospitalario

Se ingresarán en el Hospital para observación las hipoglucemias
facticias, las hipoglucemias severas que no responden inicial-
mente al tratamiento, y las hipoglucemias severas por sulfonilu-
reas de vida media larga. En otro caso, se administrarán hidratos
de carbono y/o glucosa en el mismo momento del diagnóstico: 

Utilizar vía oral si el paciente está consciente. 

Utilizar glucosa intravenosa o rectal si está inconsciente o no
colabora. En este último caso, también podría utilizarse gluca-
gón subcutáneo o intramuscular, si el paciente no está en tra-
tamiento con antidiabéticos orales que inhiban la liberación
hepática de glucosa.

10
Traslado e ingreso

hospitalario

El traslado se realizará garantizando la infusión de glucosa y la
monitorización de glucemia.

Médico de Urgencias

Actividades Características de calidad

11
Evaluación

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

Se realizará valoración de la situación metabólica (glucemia,
glucosuria, cetonuria), hemodinámica (hidratación, pulso, ten-
sión arterial, estado de conciencia) y neurológica.

12
Estabilización

Glucosa intravenosa y control de glucemia.

Se ubicará al paciente en un lugar adecuado que permita su
vigilancia estrecha teniendo en consideración el respeto a la
dignidad personal. 

El paciente permanecerá en el área de observación hasta esta-
bilizar su situación metabólica y hemodinámica. 

Estabilizada la situación, el Médico que atienda al paciente en
Urgencias contactará con el especialista en el plazo más breve posi-
ble, en caso de que se considere que procede el ingreso en planta.
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Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

13
Tratamiento 

Indicación de ingreso hospitalario, si el paciente presenta hipo-
glucemia facticia o hipoglucemias severas de repetición.

El paciente recibirá una atención intensiva ingresado en planta
del Hospital, en Asistencia Especializada, con objeto de estabi-
lizarlo y ajustar el tratamiento.

Se promoverá la deambulación del paciente por planta.

Se promoverá la autonomía del paciente y su implicación en el
tratamiento (autoinyección, autoanálisis).

14
Registro

Se registrará en la historia de salud del paciente todas las acti-
vidades realizadas, nuevos diagnósticos o juicios clínicos, así
como el plan terapéutico y de cuidados.

15
Informe

En el informe de alta deben figurar las actividades realizadas
durante el ingreso, los diagnósticos establecidos o juicios clí-
nicos, así como el plan terapéutico y de cuidados. Deberá
constar, asimismo, el alta de Enfermería, con información
sobre la actividad educativa realizada así como el plan de
seguimiento y de cuidados recomendado.

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

Médico de Familia y Enfermero 

Actividades Características de calidad

16
Reevaluación tras

episodio de 
complicación aguda

Evaluar y registrar las posibilidades de mejora en aspectos psi-
cológicos, sociales, educativos y de autocontrol. Realizar
refuerzos educativos pertinentes.

(V.1. Arquitectura de procesos nivel 3 y R. gráfica: Complicaciones agudas)

[Nota 7]



V.2. DM2 - Hospitalización por motivos distintos a la diabetes

Médico responsable (Cirujano, Traumatólogo, Oftalmólogo, Anestesista…)

Actividades Características de calidad

1
Solicitud

interconsulta

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

Se realizará consulta a Endocrinólogo ante todo paciente con
diabetes ingresado por cualquier motivo, que presente des-
control glucémico.

Anestesiólogo y Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

2
Programación

cirugía 

Se realizará valoración del control glucémico y los ajustes tera-
péuticos pertinentes. Cuando sea posible, se programará la
intervención para cuando HbA1c < 9% o glucemia < 200
mg/dl.

Existirá disponibilidad de personal experto en el tratamiento de
la DM para la preparación quirúrgica de personas con des-
compensación aguda que requiere cirugía, y para la prepara-
ción de la cirugía mayor en pacientes con DM2.

Se realizará valoración de las complicaciones crónicas, funda-
mentalmente existencia de enfermedad cardiovascular, enfer-
medad renal y neuropatía autónoma. 

La intervenciones en las personas con diabetes se programa-
rán a primera hora de la mañana (8h) en ayunas.

Cirujano y Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

3
Tratamiento durante

la cirugía

Si se trata de cirugía mayor o urgente: infusión de insulina-glu-
cosa-potasio.

Se dispondrá de protocolos consensuados de control y trata-
miento en la sala de despertar y Unidad de Cuidados
Intensivos.

– PREPARACIÓN QUIRÚRGICA

78 P R O C E S O D I A B E T E S M E L L I T U S T I P O 2  



79C O M P O N E N T E S

Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

4
Reinstauración 

tratamiento previo 

Reinstaurar tratamiento previo al acto quirúrgico tras la inicia-
ción de la ingesta.

Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

5
Registro de 
actividades

Las interconsultas quedarán registradas como actividades, y
se considerarán a la hora de configurar las agendas de citas.  

CardiólogoActividades Criterios de calidad

Actividades Características de calidad

1
Solicitud 

interconsulta

Se realizará consulta al Endocrinólogo ante todo paciente con
diabetes ingresado por infarto agudo de miocardio para ins-
taurar tratamiento insulínico intensivo.

Cardiólogo y Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

2
Control glucémico

intensivo con infusión
insulina –glucosa 

intravenosa 

Tras el ingreso por infarto agudo de miocardio, se instaurará
tratamiento insulínico intensivo, con perfusión insulina- glucosa
intravenosa durante 24 horas.

3
Control glucémico

intensivo con insulina
subcutánea 

Tras las primeras 24 horas, se instaurará tratamiento con múl-
tiples dosis de insulina al día con el objetivo de mantener la nor-
moglucemia.

– INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO



Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

4
Registro de 
actividades 

Las interconsultas quedarán registradas como actividades, y
se considerarán a la hora de configurar las agendas de citas.  

Médico responsablectividades Criterios de calidad

Actividades Características de calidad

1
Solicitud 

interconsulta

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

Se realizará consulta a Endocrinólogo ante todo paciente con
diabetes ingresado por cualquier motivo, que presente des-
control glucémico (descompensación aguda o glucemia > 300
mg/dl o HbA1c ≥9%) o edad < 30 años, o presencia de com-
plicaciones avanzadas.

Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

2
Valoración inicial: 

Control metabólico 

Se realizará valoración del control metabólico (HbA1c, gluce-
mia, glucosuria, cetonuria), para instaurar tratamiento.  

Enfermero

Actividades Características de calidad

3
EPS

Se realizará valoración de estilos de vida para intervenir sobre
desviaciones importantes de estilos de vida saludables, y adap-
tación del plan terapéutico a las características del paciente.

Se evaluará nivel de conocimientos y habilidades en el control de
su enfermedad. El paciente recibirá la información complemen-
taria para un mayor conocimiento, y el entrenamiento en habili-
dades necesarias para colaborar activamente en su control.

– DESCONTROL GLUCÉMICO/NUEVO DIAGNÓSTICO
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Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

4
Plan terapéutico 

inicial

Se mantendrá el tratamiento con insulina o antidiabéticos ora-
les que el paciente realizaba en domicilio, si no existe con-
traindicación. Los ajustes necesarios para optimizar el control
se harán sobre el tratamiento habitual del paciente, para favo-
recer su cumplimiento.

Se mantendrá el resto del tratamiento del paciente. 

Se promoverá la autonomía del paciente (autoanálisis, medica-
ción...)

5
Seguimiento

Se revisará el perfil glucémico diariamente y las pruebas reali-
zadas.

Ajustes terapéuticos y del plan de cuidados.

Personal de Cocina

Actividades Características de calidad

6
Tratamiento dietético 

La dieta será adaptada a las características del paciente según
las recomendaciones para una dieta equilibrada.  

Endocrinólogo, Médico responsable y Enfermero

Actividades Características de calidad

7
Actividad física

Se promoverá la deambulación.

Endocrinólogo y Enfermero

Actividades Características de calidad

8
Registro

Se registrará en la historia de salud del paciente todas las acti-
vidades realizadas, nuevos diagnósticos o juicios clínicos así
como el plan terapéutico y de cuidados.

9
Informe de alta

En el informe de alta deben figurar las actividades realizadas
durante el ingreso, los diagnósticos establecidos o juicios clí-
nicos, así como el plan terapéutico y de cuidados. Deberá
constar, asimismo, el alta de Enfermería, con información
sobre la actividad educativa realizada, así como el plan de
seguimiento y de cuidados recomendados.



El paciente y/o familiares recibirán información oral sobre la
evolución del cuadro, resultados de pruebas realizadas y plan
de tratamiento y cuidados.

10
Cita

Al alta, todo paciente llevará programada la fecha y lugar de
revisión para el seguimiento.

Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

11
Registro de 
actividades

Las interconsultas quedarán registradas como actividades, y
se considerarán a la hora de configurar las agendas de citas.  
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Médico de Familia o Enfermero y Trabajador Social

Actividades Características de calidad

1
Identificación del

paciente con
diabetes y 

discapacidad

Se identificará en la historia de salud a los pacientes que pre-
senten alguna limitación para el autocuidado.

V.3. DM2 - Paciente con discapacidad

2
Identificación de la

discapacidad 

Identificación de la discapacidad que produce limitación para el
autocuidado:

• Limitación sensorial (ceguera).

• Limitación de la movilidad (amputación, artrosis...).

• Limitaciones cognitivas.

Médico de Familia o Enfermero

Actividades Características de calidad

3
Valoración de la
capacidad de 
autocuidados

Se utilizarán escalas de valoración para evaluar la capacidad
de autocuidados e identificar las necesidades de adaptación
en los siguientes campos:

• Alimentación.

• Actividad física.

• Tratamiento farmacológico.

• Cuidado del pie.

• Prevención complicaciones agudas: hipo e hiperglucémicas.

• Autoanálisis.

Médico de Familia, Enfermero, Trabajador Social

Actividades Características de calidad

4
Valoración del 

entorno

Valoración del núcleo familiar, entorno físico y apoyo social
para identificar las necesidades en cuanto a cuidadores y
recursos sociales.

5 
Identificación cuida-

dor principal 

Tras identificar a los potenciales cuidadores informales, se
agruparán y coordinarán para designar entre ellos un cuidador
principal a través de una entrevista motivacional.



6
Proporcionar 

recursos

Se proporcionarán las herramientas pertinentes que faciliten el
autocuidado: 

• Limitaciones sensoriales: jeringas precargadas, gradillas de
colores, inyectores de insulina con sonido, glucómetro con
pantalla sobredimensionada, lupas, espejos, luces directas.

• Limitaciones de la movilidad: tijeras especiales, prolongadores
manuales con pinzas para limar uñas, barandillas, asideros...

• Limitaciones cognitivas: cuadrantes de tratamiento, paneles
para llamadas de atención en domicilio, alarmas, sistemas
de tele-alerta.

Enfermero

Actividades Características de calidad

7
EPS 

Se adiestrará al paciente o cuidador en el manejo de herra-
mientas e instrumentos necesarios que faciliten el autocuidado.

Médico de Familia o Enfermero

Actividades Características de calidad

8
Atención a 
cuidadores 

Se facilitará ayuda psicológica, con ingresos de descargas
cuando se considere preciso.

Se fomentará la rotación familiar.

9 
Registro 

Se registrará en la historia de salud la discapacidad, las nece-
sidades de cuidado y el agente de cuidados que va a cubrir
estas necesidades.

Se registrarán, asimismo, los recursos proporcionados y la
enseñanza recibida para la adaptación.

10
Accesibilidad 

Se proporcionará accesibilidad a los profesionales sanitarios
para resolución rápida de dudas y problemas, bien a través de
teléfono o de telemedicina.

(V.3. Arquitectura de Procesos nivel 2: Paciente con discapacidad)

[Nota 10]
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V.4. DM2 - Mujer en edad fértil

Médico de Familia o Enfermero

Actividades Características de calidad

1
Planificación

Familiar: consejo
anticonceptivo 

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

2
Planificación Familiar: 

programación 
embarazo 

Toda mujer con diabetes en edad fértil que desee quedar
embarazada recibirá consejo sobre la necesidad de programa-
ción de los embarazos.  

Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

3
Anticoncepción 

provisional 

Se recomendará método anticonceptivo provisional: método
barrera.

4
Control

preconcepcional 

Se realizará valoración del control metabólico y presencia de
complicaciones crónicas u otros problemas

• Hª clínica: tratamientos tóxicos

• Analítica: HbA1c

• Desaconsejar gestación mientras HbA1c > 7%

5a 
Cribado de 

complicaciones 

Hª clínica: despistaje retinopatía, neuropatía y cardiopatía
isquémica. 

Exploración: peso, TA.

Analítica: aclaramiento de creatinina, albuminuria, serología sífi-
lis, rubéola, toxoplasma, VIH.

Interconsulta Oftalmólogo

Desaconsejar gestación si:

• Nefropatía grave (creatinina > 2 mg/dl)

• Proteinuria > 3 g/24 h

• HTA severa

• Cardiopatía isquémica

• Retinopatía proliferativa

• Neuropatía autonómica severa



Oftalmólogo

Actividades Características de calidad

5b
Exploración ocular 

Se realizará estudio de fondo de ojo bajo midriasis (biomicros-
copía polo posterior).

5c 
Tratamiento 
retinopatía 

Se corregirán las alteraciones encontradas susceptibles de
tratamiento antes de aconsejar la gestación (valorar fotocoa-
gulación).

Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

6a
Tratamiento 

Se suspenderá el tratamiento con estatinas y antidiabéticos
orales en su caso.

Se optimizará el control glucémico: instaurar tratamiento insu-
línico intensivo, con múltiples dosis de insulina o bomba de infu-
sión continua de insulina, más autoanálisis intensivo. 

Establecer objetivos de control:

• HbA1c < 7%

• Glucemia basal 70-95 mg/dl

• Glucemia postprandial 1 h:  100-140 mg/dl

• Glucemia postprandial 2 h: 90-120 mg/dl 

Se optimizará el control de la tensión arterial. Reemplazar
IECAS por metildopa / nifedipino/ labetalol. Objetivos de con-
trol: TA < 130/80.

Instaurar tratamiento con ácido fólico 2 meses antes.  

Enfermero Atención Especializada

Actividades Características de calidad

6b
EPS 

Justificar la importancia de optimizar el control.

Adaptación dietética, aumentar y justificar frecuencia de auto-
análisis, agilizar autocontrol.

Intervención antitabaco.
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Endocrinólogo o Enfermero

Actividades Características de calidad

7
Seguimiento 

Se realizará un control mensual con seguimiento de las cifras
de HbA1c, autoanálisis e hipoglucemias.

Se mantendrá el control intensivo con normoglucemia al
menos 6 meses antes de aconsejar el embarazo.

Obstetra

Actividades Características de calidad

8
Estudio obstétrico 

Hª clínica: antecedentes obstétricos.

Se estudiará a la mujer para descartar problemas y corregirlos
en su caso antes de aconsejar la gestación.

(V.5. Arquitectura de Procesos nivel 2,3 Embarazo)

[Nota 8]



Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

1
Seguimiento del

embarazo: Control 

Una vez diagnosticado el embarazo, si la mujer estaba en un
Programa de Control Preconcepcional, con buen control glu-
cémico, debe ser vista en el plazo de 7 días.

Si no estaba en Programa de Control Preconcepcional, debe
ser  vista en el plazo de 24 horas en el Hospital de Día para
control intensivo.

V.4. DM2 - Mujer embarazada

2a
Cribado de 

complicaciones 

Hª clínica: despistaje retinopatía, neuropatía y cardiopatía
isquémica. 

Exploración: peso, tensión arterial. 

Analítica: aclaramiento de creatinina, albuminuria, serología sífi-
lis, rubéola, toxoplasma, VIH.

Interconsulta Oftalmólogo.

Oftalmólogo

Actividades Características de calidad

2b
Exploración 

oftalmológica 

Se realizará control oftalmológico en cada trimestre de la ges-
tación: agudeza visual y fondo de ojo con pupila dilatada (bio-
microscopía polo posterior).

Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

3
Tratamiento 

intensivo 

Instaurar tratamiento insulínico intensivo con el objetivo de opti-
mizar el control (múltiples dosis de insulina o bomba de infu-
sión continua de insulina y autoanálisis de glucemia intensivo).

Enfermero Atención Especializada

Actividades Características de calidad

4
EPS 

EPS específica para adaptación dietética, tratamiento insulíni-
co intensivo y promover el autocontrol.
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Obstetra

Actividades Características de calidad

5
Seguimiento 

Una vez controlada y estabilizada, será revisada cada 15-30
días por el Endocrinólogo y el Obstetra, con seguimiento de
clínica, Hba1c mensual y autoanálisis intensivo.

Se realizará seguimiento como embarazo de alto riesgo.  

Endocrinólogo y Obstetra

Actividades Características de calidad

6
Atención durante el
parto y postparto 

Si se ha conseguido mantener un buen control durante la ges-
tación, se tratará de llevar el embarazo a término, salvo evi-
dencia de compromiso fetal o  complicaciones maternas.

Durante el parto, se tratará con infusión de glucosa e insulina.

La mujer recibirá atención obstétrica como embarazo de alto
riesgo.

Pediatra

Actividades Características de calidad

7
Vigilancia 

del recién nacido 

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

Endocrinólogo o Enfermero Educador

Actividades Características de calidad

8
Seguimiento 
postparto 

Se realizará ajuste del tratamiento insulínico y se conectará
con el seguimiento de la DM2. Se valorará reinstauración del
tratamiento previo a la gestación.

La mujer recibirá consejo anticonceptivo y sobre programación
de futuros embarazos.

(V.5. Arquitectura de Procesos nivel 2,3 Embarazo)

[Nota 8]



Enfermero o Matrona

Actividades Características de calidad

1
Cribado 

Se realizará valoración de riesgo de diabetes gestacional en
toda mujer embarazada:

• En las de bajo riesgo (edad < 25 años, no obesidad, no
embarazo, y no pertenencia a grupo étnico con alta preva-
lencia de diabetes), no se requiere el cribado rutinario de
diabetes gestacional.

• En las de moderado riesgo (las que no cumplen todos los
requisitos del apartado anterior), el test de cribado se reali-
zará entre las semanas 24 y 28.

• En las mujeres de alto riesgo (antecedentes familiares de
DM2, antecedentes de DG o tolerancia alterada a la glucosa,
presencia de glucosuria, malos antecedentes obstétricos),
se realizará en la primera visita. Si en la estrategia de criba-
do/ diagnóstico no se confirma la diabetes gestacional, se
repetirá el cribado en las semanas 24-28.

Como test de cribado pueden utilizarse cualquiera de las
siguientes opciones:

• Procedimiento dos pasos: el test de O´Sullivan con sobre-
carga de glucosa de 50 gramos, y determinación de gluce-
mia en plasma venoso a los 60 minutos. Se realizará en cual-
quier momento del día, independientemente de la hora de la
última comida. Pueden utilizarse tiras reactivas y glucóme-
tros siempre que éstos tengan coeficiente de variación
pequeño (<5%) y los maneje personal suficientemente entre-
nado. El test es + si la glucemia es >= 140 mg/dl, en cuyo
caso se indica el test diagnóstico con SOG de 100 gramos. 

• Procedimiento en un paso: realización directamente de la
SOG en todas las mujeres de moderado o alto riesgo 75 ó
100 gramos.

V.5. DM2 - Diabetes gestacional

Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

2
Cita

Se cita a la mujer a primera hora de la mañana, dándole ins-
trucciones escritas de la preparación de la prueba: 

• Se debe hacer una dieta normocalórica con un aporte supe-
rior a 150 gramos de hidratos de carbono las 48-72 horas
anteriores.
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• Debe mantener una actividad física normal las 48-72 horas
previas. La prueba debe ser realizada sólo en sujetos ambu-
lantes y nunca en mujeres encamadas u hospitalizadas. 

• No debe estar recibiendo medicación que pueda alterar la
tolerancia a la glucosa.

• Se ha de realizar a primera hora de la mañana, tras 10-12
horas de ayuno. 

• Durante la prueba debe permanecer en reposo y sin fumar.  

Enfermero

Actividades Características de calidad

3
Test diagnóstico 

En el procedimiento en dos pasos, se realizará si el cribado es
positivo, con SOG de 100 gramos con determinaciones de glu-
cemia en los tiempos basal, 1, 2 y 3h, o con SOG de 75 gra-
mos y determinaciones de glucemia en los tiempos 0 y 2 h.

En el procedimiento en un paso, se realizará directamente la
SOG en todas las mujeres de moderado o alto riesgo.  

Laboratorio

Actividades Características de calidad

4
Determinaciones

analíticas 

Las glucemias de determinarán en plasma venoso por méto-
dos enzimáticos.

Las determinaciones de glucemia del test diagnóstico estarán
disponibles antes de 72 horas.

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

5
Diagnóstico 

En la SOG de 100 gramos, se establece el diagnóstico de
diabetes gestacional si 2 valores de glucemia en plasma veno-
so son iguales o superiores a 105, 190, 165, 145 en los tiem-
pos basal, 1, 2 y 3 h respectivamente.

En la SOG de 75 gramos, se utilizarán los mismos criterios
diagnósticos que en la situación de no embarazo.



6
Tratamiento 

Se realizará intervención en estilos de vida (dieta equilibrada y
aumento de la actividad física). Se recomienda autoanálisis de
glucemias pre y postprandiales y determinación de cetonuria
en ayunas.

Se recomiendan determinaciones pre y postprandiales diarias
durante 2-4 semanas. Si las glucemias se comprueban norma-
les, puede pasarse a determinaciones pre y postprandiales un
día a la semana. 

Si se comprueba cetonuria, debe aumentarse el aporte calóri-
co en la dieta.

Enfermero

Actividades Características de calidad

7 
EPS 

Se explica la nueva situación a través de entrevista individuali-
zada, tranquilizando a la paciente y a su entorno.

Se realiza adaptación dietética tras el diagnóstico de la
Diabetes gestacional.

Se facilita glucómetro y adiestramiento en la técnica de autoa-
nálisis, facilitando glucómetro y tiras reactivas.

Se explican los objetivos del control glucémico.

Se realiza adiestramiento en técnica de inyección de insulina si
precisa, con aprendizaje activo.

Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

8
Cita 

Se coordinarán las citas con el Médico de Familia, el Obstetra
y el Enfermero, y las de las pruebas complementarias, de
forma que la mujer tenga que acudir al centro sanitario el
menor número de veces posible.

Obstetra

Actividades Características de calidad

9 
Seguimiento 
embarazo 

Se realizará seguimiento de la viabilidad feto-placentaria:

Se enseñará a la mujer a monitorizar los movimientos fetales
en las últimas 8-10 semanas, comunicando de forma inmedia-
ta cualquier reducción en la percepción de movimientos fetales.
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Se considerará la monitorización cardiotocográfica no estresante
a partir de las 32 semanas, si la mujer requiere tratamiento insu-
línico, y a partir de las 38 semanas en las que no lo requieran.

Es razonable intensificar la vigilancia fetal pasadas las 40
semanas de gestación.

Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

10
Insulinización 

Existe indicación de tratamiento insulínico si se comprueba en
más de dos ocasiones y en días diferentes glucemias en ayu-
nas superiores a 95 mg/dl, o postprandiales > 140 a la 1 hora
o > 120 a las 2 horas.

Médico de Familia o Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

11
Seguimiento control 

Se realizará revisión cada 15-30 días para optimizar el control
glucémico. Se monitorizará el peso y la tensión arterial en
cada visita. 

Obstetra, Endocrinólogo

Actividades Características de calidad

12
Atención en parto 

El diagnóstico de diabetes gestacional no justifica la inducción
del parto o cesárea electiva antes de que la gestación llegue a
término, en ausencia de evidencia de compromiso fetal.

Se suspenderá en el parto el tratamiento insulínico instaurado
en la gestación.

Durante el parto, se monitorizará la glucemia (control cada
hora), debiendo mantenerse glucemias capilares entre 70 y
110 mg/dl. Se administrará infusión de glucosa para mantener
requerimientos energéticos basales y evitar hipoglucemias. Se
administra insulina si la glucemia supera los 110 mg/dl.  



Pediatra

Actividades Características de calidad

13
Vigilancia 

del recién nacido

Se comunicará a los neonatólogos la fecha probable del parto.
Se les avisará en el momento del parto.

Habrá accesibilidad a cuidados intensivos neonatales si fueran
precisos.

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

14
Postparto 

El diagnóstico de diabetes gestacional proporciona una impor-
tante oportunidad para identificar a mujeres de alto riesgo de
diabetes en el futuro, y realizar intervenciones sobre estilos de
vida con fines preventivos (prevención de diabetes y de enfer-
medad cardiovascular).

Se realizará control de glucemia a las 6-12 semanas postpar-
to, fuera del periodo de lactancia y, posteriormente, con carác-
ter anual. 

Se dará consejo anticonceptivo para disminuir la probabilidad
de un embarazo en presencia de hiperglucemia no detectada y
tratada.

Enfermero

Actividades Características de calidad

15 
EPS 

Tras el parto, se explicará el riesgo de diabetes a largo plazo,
pautas de vida saludables, la vigilancia postparto y la progra-
mación de futuros embarazos.  

(V.5. Arquitectura de Procesos nivel 2,3 y R. gráfica: Diabetes gestacional)

[Nota 8]
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Competencias Profesionales

Competencias generales del Sistema Sanitario Público de Andalucía (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 organización en la que desarro-
lla su labor. Así entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres áreas:

– Conocimientos: el conjunto de saberes teórico-prácticos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempeño del puesto de trabajo.

– Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como específicas, que permi-
ten garantizar el éxito en el desempeño del puesto de trabajo.

– Actitudes: características o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuación en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Público de Andalucía incluye entre sus objetivos la
puesta en marcha de un Sistema de Gestión Profesional por Competencias. Con esta finalidad,
se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestión 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 desempeño y desarrollo
exitoso de cada puesto de trabajo en la organización 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 selección, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorías:
Imprescindible (I) y Deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el carácter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre sí de igual valor relativo. Para esta discriminación,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4
el de la máxima. Se ha generado así el perfil relativo de competencias para el nivel de exce-
lencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 años de incorporación al puesto
de trabajo.

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

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestión por
Competencias, resulta necesario definir específicamente 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 públicas de reciente constitución, etc.



Competencias específicas del proceso 

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

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

Sin embargo, sí 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 estándar, en los planes de forma-
ción especializada, o bien, aún estando contempladas en estos, requieren un énfasis espe-
cial en su definición.

Esto, además, representa un desafío importante para el SSPA, pues debe diseñar y ges-
tionar las actividades de formación 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 formación académica en orden a lograr su titu-
lación, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitarán 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/as y Enfermeros/as, se han establecido las
competencias específicas por Procesos Asistenciales, poniendo el énfasis básicamente
en las competencias que no están incluidas habitualmente (o no lo están con detalle) en la
titulación oficial exigible para el desempeño profesional en cada uno de los niveles asisten-
ciales. Para determinar estas competencias, se ha utilizado una metodología de paneles de
expertos formados por algunos de los miembros de los grupos encargados de diseñar cada
Proceso Asistencial, pues son ellos quienes más y mejor conocen los requisitos necesarios
para su desarrollo. El trabajo final de elaboración global de los mapas ha sido desarrollado
por el grupo central de competencias.

A continuación, se presenta el Mapa de Competencias para el Proceso, que incluye
tanto la relación de competencias generales para Médicos/as y Enfermero/as del SSPA
(Competencias tipo) como las competencias específicas de este proceso, las cuales, como
ya se ha mencionado a lo largo de esta introducción, no están incluidas con el suficiente
énfasis en los requisitos de titulación.

Así, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspon-
dientes órganos de gestión y desarrollo de personas, podrán valorar, según su titulación
específica y las competencias acreditadas, cuáles son las actividades de formación 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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CONOCIMIENTOS PERFIL
FASE A

Criterio de
selección

FASE B
Experto

FASE C
Excelente

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MÉDICOS

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

Bases del diagnóstico del Proceso Diabetes: Factores de 
riesgo, síntomas y signos de sospecha, criterios diagnósticos, 
clasificación de la diabetes. Valoración inicial. I I I

Bases del seguimiento: Control metabólico (objetivos de control,
significado de la HbA1c, fructosamina, glucemia, glucosuria, 
cetonuria, lípidos, peso, tensión arterial). Complicaciones 
agudas y crónicas de la diabetes. Prevención, detección 
y tratamiento. I I I

Bases del tratamiento: Nutrición. Grupos farmacológicos 
(mecanismo de acción, indicaciones, efectos secundarios, 
interacciones, contraindicaciones, eficacia, costes). Utilización 
en monoterapia y terapia combinada. Educación diabetológica.
Cumplimiento terapéutico. I I I

Diabetes y embarazo: Métodos anticonceptivos; planificación 
de embarazos. I I I

Abordaje sociosanitario. I I I

Nociones de Farmaeconomía (nivel básico: genéricos). I I I

C-0161 Organización y legislación sanitaria (conocer la organización 
sanitaria de España y Andalucía, prestaciones del SNS y
específicas de Andalucía, así como la cartera de servicios 
del SSPA) I I I

C-0181 Derechos y deberes de los usuarios. I I I

C-0184 Educación para la salud, consejo médico, estilos de vida. I I I

C-0024 Informática, nivel usuario. I I I

C-0085 Formación básica en prevención de riesgos laborales. I I I

C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiológico. I I I

C-0497 Conocimientos de sistemas de red social y recursos 
extrasanitarios (autoayuda). D I I

C-0169 Prestaciones del SNS y específicas de Andalucía. D I I

C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Público de Andalucía. D I I

C-0175 Bioética de las decisiones clínicas y de la investigación. D I I

C-0032 Metodología de la investigación nivel básico (elaboración de 
protocolos; recogida, tratamiento y análisis de datos; 
escritura científica, búsquedas bibliográficas, normas 
de publicación). D I I

C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad. D I I

C-0173 Metodología de calidad. D I I

C-0168 Planificación, programación actividad asistencial. D I I

C-0180 Definición de objetivos y resultados: DPO. D I I

C-0069 Metodología en gestión por procesos. D I I

C-0082 Inglés, nivel básico. D I I

Introducción al conocimiento de metodología de trabajo de 
otros profesionales sanitarios. D I I

Gestión clínica. D I I

C-0107 Sistemas evaluación sanitaria. D D I

C-0023 Tecnologías para la información y las comunicaciones. D D I

C-0060 Dirección de equipos de trabajo. Gestión de personas. D D I



HABILIDADES

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

Utilización e interpretación de técnicas diagnósticas específicas
y exploraciones complementarias: hemoglobina glucosilada,
microalbuminuria, lípidos, TA, exploración del pie y fondo de ojo. I I I

Valoración integral del paciente (bio-psico-social). I I I

Manejo de técnicas: inyección, autoanálisis, autocontrol, 
tratamiento intensivo. I I I

Cumplimentación de la historia clínica y elaboración de informes
con datos relevantes para seguimiento de la diabetes. I I I

Identificación población de riesgo. I I I

Utilización de las escalas validadas existentes. I I I

H-0146 Exploración clínica. I I I

H-0054 Informática, nivel usuario. I I I

H-0024 Capacidad de relación interpersonal (asertividad, empatía, 
sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones). I I I

H-0059 Capacidad de trabajo en equipo. I I I

H-0005 Capacidad de análisis y síntesis. I I I

H-0087 Entrevista clínica. I I I

H-0094 Visión continuada e integral de los procesos. I I I

H-0019 Adecuada utilización de los recursos disponibles. I I I

H-0023 Capacidad para tomar de decisiones. I I I

Manejo de criterios de interconsulta. D I I

H-0024 Capacidad para las relaciones interpersonales. D I I

H-0272 Capacidad para comunicación. D I I

H-0055 Capacidad docente. D I I

H-0026 Capacidad para delegar. D I I

H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio. D I I

H-0032 Comunicación oral y escrita. D I I

H-0085 Dar apoyo. D I I

H-0031 Gestión del tiempo. D I I

H-0080 Aplicación de técnicas básicas de investigación. D I I

H-0042 Manejo telemedicina. D I I

H-0096 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos 
de incertidumbre. D I I

H-0035 Técnicas de comunicación, presentación y exposición audiovisual. D D I

H-0025 Capacidad de liderazgo. D D I

H-0010 Capacidad de ilusionar,  incorporar adeptos  y estimular el 
compromiso. Capacidad de motivar. D D I

H-0021 Habilidad negociadora y diplomática. D D I

Capacidad de promover estilos de vida saludables, 
autocuidados, identificar barreras para la adherencia y 
motivar para cumplimiento terapéutico correcto. Counselling       D D I

Abordaje familiar. D D I

H-0078 Afrontamiento del estrés. D D I

ACTITUDES

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

A-0053 Orientación a satisfacer expectativas de pacientes y familiares
(receptividad a inquietudes y necesidades del enfermo y familia). I I I

Dedicación exclusiva al Sistema Sanitario Público. I I I
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ACTITUDES

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

Actitud positiva a seguir líneas y normas pactadas o marcadas
(Guías de práctica clínica). I I I

Abordaje integral. I I I

A-0054 Acogedor (atención especial al inicio del proceso, 
primer contacto). I I I

A-0014 Facilitador. I I I

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua. I I I

A-0027 Orientación al cliente (el ciudadano como centro). Respeto 
de los derechos de los pacientes. I I I

A-0049 Respeto y valoración del trabajo de los demás, sensibilidad 
a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad).                  I I I

A-0040 Orientación a resultados. I I I

A-0050 Responsabilidad. I I I

A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible. I I I

A-0018 Honestidad, sinceridad. I I I

A-0041 Capacidad de asumir compromisos. I I I

A-0048 Positivo. I I I

A-0051 Sensatez. I I I

A-0043 Discreción. I I I

A-0009 Dialogante, negociador. I I I

A-0047 Generar valor añadido a su trabajo. I I I

A-0024 Juicio crítico. I I I

Cooperación interniveles. D I I

Formar parte de un todo. Sensación de pertenencia a un 
equipo/empresa. D I I

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen. D I I

A-0075 Creatividad. D I I

A-0038 Resolutivo. D I I

A-0045 Colaborador, cooperador. D I I

Investigación: búsqueda de respuesta a problemas/dudas
de la práctica clínica no resueltas (zonas oscuras). D D I

Abordaje familiar. D D I

A-0052 Visión de futuro. D D I



CONOCIMIENTOS PERFIL
FASE A

Criterio de
selección

FASE B
Experto

FASE C
Excelente

COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMEROS

CODIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

Bases del diagnóstico del Proceso Diabetes: Factores de 
riesgo, síntomas y signos de sospecha, valoración inicial. I I I

Bases del seguimiento: Control metabólico (objetivos de 
control, significado de la HbA1c, fructosamina, glucemia, 
glucosuria, cetonuria, lípidos, peso, tensión arterial). 
Complicaciones agudas y crónicas de la diabetes. 
Prevención y detección. I I I

Bases del tratamiento: Nutrición. Grupos farmacológicos 
(efectos secundarios, interacciones). Educación diabetológica.
Cumplimiento terapéutico. I I I

Establecimiento de planes de cuidados. I I I

Abordaje sociosanitario. I I I

Diagnósticos enfermeros. I I I

C-0161 Organización y legislación sanitaria  (conocer la organización 
sanitaria de España y Andalucía, prestaciones del SNS y 
específicas de Andalucía, así como la cartera de servicios 
del SSPA.) I I I

C-0181 Derechos y deberes de los usuarios. I I I

C-0085 Formación básica en prevención de riesgos laborales. I I I

C-0171 Promoción de la salud (educación para la salud, consejos 
sanitarios). I I I

C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiológico. I I I

C-0165 Metodología de cuidados (procedimientos, protocolos, guías 
de práctica clínica, mapas de cuidados, planificación de alta 
y continuidad de cuidados). I I I

Introducción al conocimiento de metodología de trabajo de 
otros profesionales sanitarios. D I I

Gestión clínica. D I I

C-0499 Conocimientos epidemiológicos. D I I

C-0069 Metodología en gestión por procesos. D I I

C-0004 Conocimientos básicos de calidad (indicadores, estándares, 
documentación clínica, acreditación, guías de práctica clínica). D I I

C-0032 Metodología de la investigación nivel básico (elaboración de 
protocolos; recogida, tratamiento y análisis de datos; escritura
científica, búsquedas bibliográficas, normas de publicación). D I I

C-0179 Conocimientos básicos de gestión recursos (planificación, 
programación de actividad asistencial, indicadores de 
eficiencia, control del gasto.) D I I

C-0174 Bioética. D D I

C-0082 Inglés, nivel básico. D D I

C-0060 Dirección de equipos de trabajo. Gestión de personas. D D I

C-0023 Tecnologías para la información y las comunicaciones. D D I

HABILIDADES

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

Valoración integral del paciente (de necesidades físicas, 
personales y sociales). I I I

Capacidad de promover autocuidados, identificar barreras 
para la adherencia y motivar para cumplimiento terapéutico
correcto. Counselling. I I I

H-0300 Capacidad de aplicar alimentación adecuada al paciente. I I I

H-0059 Capacidad de trabajo en equipo. I I I
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HABILIDADES

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

H-0005 Capacidad de análisis y síntesis. I I I

H-0089 Individualización de cuidados. I I I

H-0032 Comunicación oral y escrita. I I I

Utilización de las escalas validadas existentes. D I I

Utilización e interpretación de técnicas diagnósticas específicas
y exploraciones complementarias: Hemoglobina glucosilada, 
microalbuminuria, lípidos, TA y fondo de ojo. D I I

Identificación población de riesgo. D I I

H-0023 Capacidad para toma de decisiones. D I I

H-0024 Capacidad de relación interpersonal (asertividad, empatía, 
sensibilidad, capacidad de construir relaciones).   D I I

H-0054 Informática, nivel usuario. D I I

H-0031 Gestión del tiempo. D I I

H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio. D I I

H-0026 Capacidad para delegar. D I I

H-0019 Adecuada utilización de los recursos disponibles. D I I

H-0055 Capacidad docente. D I I

H-0094 Visión continuada e integral de los procesos. D I I

H-0080 Aplicación de técnicas básicas de investigación. D I I

H-0078 Afrontamiento del estrés. D I I

Abordaje familiar. D D I

H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre. D D I

H-0010 Capacidad de ilusionar,  incorporar adeptos  y estimular el 
compromiso, capacidad de motivar. D D I

H-0035 Técnicas de comunicación, presentación y exposición audiovisual. D D I

H-0021 Habilidad negociadora y diplomática. D D I

H-0022 Resolución de problemas. D D I

ACTITUDES

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

A-0053 Orientación a satisfacer expectativas de pacientes y familiares. I I I

Dedicación exclusiva al Sistema Sanitario Público. I I I

Actitud positiva a seguir líneas y normas pactadas o marcadas. I I I

Abordaje integral. I I I

A-0054 Acogedor. I I I

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua. I I I

A-0027 Orientación al cliente (el ciudadano como centro). Respeto de 
los derechos de los pacientes. I I I

A-0049 Respeto y valoración del trabajo de los demás (sensibilidad 
a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad).                   I I I

A-0040 Orientación a resultados. I I I

A-0050 Responsabilidad. I I I

A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible. I I I

A-0018 Honestidad, sinceridad. I I I

A-0041 Capacidad de asumir compromisos. I I I

A-0048 Positivo. I I I

A-0051 Sensatez. I I I

A-0043 Discreción. I I I



ACTITUDES

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

A-0009 Dialogante, negociador. I I I

A-0047 Generar valor añadido a su trabajo. I I I

A-0024 Juicio crítico. I I I

Cooperación interniveles. D I I

Formar parte de un todo. Sensación de pertenencia a un 
equipo/empresa. D I I

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen. D I I

A-0007 Creatividad. D I I

A-0045 Colaborador, cooperador. D I I

Investigación: búsqueda de respuesta a problemas/dudas 
de la práctica clínica no resueltas (zonas oscuras). D D I

A-0038 Resolutivo. D D I

A-0052 Visión de futuro. D D I
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Recursos. Características generales.
Requisitos

RECURSOS CARACTERÍSTICAS GENERALES. REQUISITOS

Infraestructura Consulta: Tiempos y espacios protegidos para las visitas
anuales y las periódicas. Acceso cómodo y fácil para las
personas con diabetes

Instalaciones para la educación individual y grupal.

Personal Equipo de profesionales con competencia para el segui-
miento de personas con diabetes (conocimientos actualiza-
dos, habilidades y actitudes): Médicos de Familia, Enfermeros,
Endocrinólogos, Pediatras, Podólogos, Oftalmólogos, Ciruja-
nos vasculares, Nefrólogos, Cardiólogos, Obstetras.

En número suficiente para la consecución de los obje-
tivos en cuanto a la prevención, detección y tratamiento
precoz, seguimiento, cribado y tratamiento de las com-
plicaciones, y rehabilitación.

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

Educación para la salud
• Material didáctico para las consultas y sesiones

de EPS: tablas de alimentos, pizarra, diapositivas,
transparencias. 

• Folletos educativos con diseño del Sistema
Sanitario Público de Andalucía: Vivir con Diabetes,
Prevención de hipoglucemias, Manejo en circunstancias
intercurrentes, Inyección de insulina, Cuidado de los
pies, Planificación familiar, Dieta, Actividad física,
Viajes, Consejos para el colegio y cuidadores de niños
con diabetes...

Instrumental Control de constantes: tensiómetro: calibración anual,
fonendoscopio, peso y tallímetro. 
Exploración del pie: diapasón, monofilamento (en can-
tidad suficiente para recambio periódico).
Control glucémico: glucómetro. 
Exploración ocular: escala de optotipos, agujero este-
nopeico

Educación para la salud
• Set de alimentación. 

• Set de cuidados de los pies: tijeras, limas, espejos,
plantillas… 

Instrumental de cura: bisturí, tijeras, pinzas.

Aparataje Cribado de complicaciones:  

OJO: 
• Retinógrafo digital en centros de Atención Primaria. 
• Retinógrafo-angiógrafo en todos los centros de

especialidades. 
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• Láser de argón en todos los centros hospitalarios
con Servicio de Oftalmología.

• Vitrectomía en hospitales de segundo nivel y tercer nivel.

PIE: Doppler.

ECV: Electrocardiógrafo.

Educación para la salud
• Retroproyector, proyector de diapositivas, pantalla

de proyección. 
• Reproductor de vídeo. 
• Barreño lavado pies.

Material fungible Control glucémico: 
• Tiras reactivas para glucemia, glucosuria, cetonuria
• Sistemas de infusión

Educación para la salud
• Jeringas, plumas e inyectores. Agujas para inyección.
• Agujas para punción de dedos. 
• Jabón neutro, crema hidratante

Cribado de complicaciones: 
• Tiras reactivas para proteinuria.  

Curas de pie diabético: suero fisiológico, apósitos…

Informática Historia de salud electrónica, compartida por todos los
profesionales sanitarios del sistema, con módulos para: 

• Monitorización del seguimiento del paciente con
diabetes. 

• Monitorización de los indicadores de calidad del
Programa de Diabetes. 

• Señales de alerta para actividades pendientes de
realizar. 

Programa de telemedicina: 
• Comunicación paciente–profesionales sanitarios:

envío autoanálisis, consultas, dudas, ajustes
terapéuticos entre visitas y en circunstancias
intercurrentes. 

• Comunicación entre profesionales sanitarios: envío
telemático fotos retina, interconsultas...

Software Programa de Alimentación
Sistemas expertos para enseñanza de las pautas de
insulina y autocontrol 
CMBD de pacientes con DM1 y DM2.
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Servicio de Laboratorio Determinaciones analíticas 

• Diagnóstico: glucemia, glucosuria, cetonuria.
• Descompensaciones hiperglucémicas: gasometría, iones. 
• Seguimiento:

– Control glucémico: HbA1c, fructosamina, glucemia. 

– Cribado de complicaciones:

- Riñón: albuminuria, cuantificación proteinuria, creati-
nina en plasma, aclaramiento creatinina. 

- ECV: lipidograma.

– Tratamiento de complicaciones:
- Pie diabético: estudio microbiológico en úlceras con
signos de infección.

Servicio de Radiodiagnóstico Rx pie: ante úlcera de evolución tórpida, úlcera profunda, sig-
nos de infección. 

Arteriografía.

Servicio de Dietética Elaboración de dietas.

Almacén Suministro de material fungible.

Servicio de Farmacia Suministro de medicación para Urgencias. 
Suministro de medicación al alta hospitalaria. 
Visado de recetas.

Unidad de Atención al Usuario Citas.

Coordinación de las diferentes citas: resolución de las distin-
tas necesidades en un solo acto.

Transporte sanitario Traslado de pacientes discapacitados o urgencias.

UNIDADES DE SOPORTE ENTRADAS

Unidades de soporte
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Calendario Exploraciones recomendado paciente con diabetes

Paciente Examen Inicial Revisiones 

Todos Al establecer diagnóstico Anuales*

Mujer edad fértil Al programar embarazo Anuales 

que desea embarazo salvo embarazo

Mujer Embarazada En 1º trimestre 3 meses

* Puede aceptarse cada 2 años si el paciente no esta en tratamiento con insulina + HbA1c menor 8% + No retinopatía en
exploración anterior.

Pauta de Actuación en consulta de Oftalmología

Nivel retinopatía Angiofluores-
diabética ceingrafía Fotocoagulación Revisiones

No Retinopatía Diabética No No Anual*

Retinopatía diabética de fondo

LEVE No No 6 meses

MODERADA No No 6 meses

SEVERA En ocasiones Considerar PFC 3-4 meses

MUY SEVERA En ocasiones Considerar PFC 3-4 meses

Retinopatía Diabética 

Proliferativa

SIN CAR En ocasiones Considerar PFC 2-4 meses

CON CAR En ocasiones PFC 3-4 meses

AVANZADA No es posible PFC (sí 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: Característica Alto riesgo. EMCS: Edema Macular Clínicamente Significativo.

* Puede aceptarse cada 2 años si el paciente no esta en tratamiento con insulina + HbA1c menor 8% + No retinopatía en
exploración anterior.
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Ulcera
activa

Paciente con DM2

Exploración anual pie:
Inspección

Sensibilidad monofilamento
Pulsos periféricos

Pie
diabético

Eliminar zonas de presión
Curas: inspección, limpieza, debridaje

Control metábolico
EPS especifica

Ingreso
hospital

Infección
¿Ulcera profunda?
¿Evolución tórpida?

¿Osteomileitis?
¿Necrosis?

Reposo absoluto
Cultivo

Tratamiento antibiótico

Ulcera anterior
Amputación previa

Neuropatia

Nefropatia/retinopatia
Deformidad estructural

Practica riesgo
Problema visión

Aislamiento social

Pie
de riesgo

Pie
bajo  riesgo

Pie
alto  riesgo

Pie
moderado  riesgo

Control FR:
glucemia, TA, lípidos, tabaco
EPS cuidados generales pie

Revisiones anuales

EPS especifica
Cuidados especializados

(Podólogo, traumatólogo, ortopeda...)
Tratamiento vascular
Control metabólico

Inspección en cada visita

EPS: Educación para la salud
FR: Factores de riesgo
TA: Tensión arterial

REPRESENTACIÓN GRÁFICA - IV.1B: COMPLICACIONES CRÓNICAS - PIE DIABÉTICO
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6INDICADORES

Establecemos los indicadores a partir de lo que hoy conocemos es una buena práctica
clínica:

– La diabetes tipo 2 puede prevenirse en una proporción significativa a través de la pre-
vención de la obesidad y promoción de estilos de vida saludables (dieta equilibrada y
actividad física) en la población general y específicamente en la población de riesgo.

– La mayor parte de los estudios muestran que las complicaciones de la diabetes pue-
den reducirse a través de una detección precoz de la diabetes, optimización del con-
trol glucémico, detección y control de factores de riesgo cardiovascular (HTA, lípidos,
tabaquismo), y detección precoz y tratamiento de las complicaciones, especialmente
enfermedad ocular, renal y pie diabético. Para ello, la sistematización y planificación
de las visitas a partir de que la diabetes es diagnosticada se constituye en un elemento
clave, junto con el establecimiento de sistemas de registro y recaptación.

– Los resultados del embarazo en la mujer con diabetes pueden mejorarse a través del
control preconcepcional y la programación de embarazos, la detección precoz de la
diabetes gestacional, la optimización del control durante el embarazo y la vigilancia de
los recién nacidos de madre con diabetes.
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Proporción de Médicos de Familia que habitual-

mente incluyen en la historia clínica ítem sobre

la dieta y la actividad física y realizan intervención

breve.

Tasa de sedentarismo en la población general.

Diagnóstico precoz:

Resultados

Número de pacientes que son diagnosticados de

diabetes mellitus sin que estén presentes algunas

de las complicaciones crónicas (retinopatía,

nefropatía, neuropatía, pie diabético, ECV), con

relación al total de pacientes diagnosticados.

Número de pacientes que son diagnosticados de

diabetes mellitus sin complicación aguda (cetoa-

cidosis), con relación al total de pacientes diag-

nosticados.

Prevalencia de DM2 en los últimos 12 meses.

Incidencia de DM2 en los últimos 12  meses.

Prevención

Proceso Resultados

Proporción de personas que han acudido a con-

sulta y han recibido intervención breve sobre

dieta equilibrada y actividad física.

Prevalencia de obesidad y sobrepeso en la pobla-

ción general.

Proporción de adultos de la población general

que realizan dieta equilibrada.

Proporción de personas con factores de riesgo

de diabetes que han recibido consejo sobre esti-

los de vida saludables y periodicidad de cribado.

Tasa de sedentarismo en la población con facto-

res de riesgo.

Proporción de personas con factores de riesgo

de diabetes a las que se ha realizado cribado en

los últimos 12 meses.

Proporción de adultos de la población con facto-

res de riesgo que realizan dieta equilibrada.
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Seguimiento

Proceso Resultados

Planificación de la atención

Número de pacientes recaptados para la visita

anual, con relación al número de pacientes que

en los últimos 12 meses no se han realizado el

control indicado.

Número de visitas relacionadas con la diabetes

por paciente, en consulta médica y en consulta

de Enfermería.

Satisfacción de los pacientes con la atención y

cuidados que reciben.

Proceso Resultados

Control glucémico:

Número de pacientes con DM2 que tienen al

menos una determinación de HbA1c en los últi-

mos 12 meses, con relación al número total de

pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 que tienen niveles

de HbA1c < 8%, con relación al número total de

pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 en los que se ha rea-

lizado categorización de riesgo según control glu-

cémico (HbA1c < 7%, HbA1c =7-8%, HbA1c >8%.

Número de pacientes con DM2 y sobrepeso u

obesidad que están en tratamiento con metfor-

mina, con relación al total de pacientes con DM2

y sobrepeso/ obesidad.

Número de pacientes con DM2 sin sobrepeso

que están en tratamiento con secretagogos o

insulina, con relación al total de pacientes con

DM2 sin sobrepeso.

Número de personas con DM2 que han recibido

la vacuna antigripal en el último año.

Número de personas con DM2 y gripe que ingre-

san en el Hospital por descompensación meta-

bólica o complicación gripal.

Proceso Resultados

Vacunación



158 P R O C E S O D I A B E T E S M E L L I T U S T I P O 2  

Número de pacientes con DM2 diagnosticados

en los últimos 12 meses en los que se ha reali-

zado intervención educativa básica (fase básica),

con relación al número total de pacientes con

DM2 de nuevo diagnóstico.

Puntuaciones pre y post test de conocimientos.

Proceso Resultados

Educación para la Salud

Número de pacientes con DM2 que tienen docu-

mentada al menos una intervención educativa

estructurada en los últimos 12 meses, con rela-

ción al número total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 que han presen-

tado episodios de descompensación hiperglucé-

mica hiperosomolar en los últimos 12 meses

(excluyendo nuevos diagnósticos), con relación al

número total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 en los que están

documentados los objetivos de autocuidados, con

relación al número total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 que han presenta-

do episodios de hipoglucemia severa en los últi-

mos 12 meses, con relación al número total de

pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 en los que consta

intervención educativa tras el inicio de una nueva

pauta de tratamiento o cambio relevante, con rela-

ción al número total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 que realizan auto-

control y practican autocuidados correctamente,

con relación al total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 fumadores en los

que se ha realizado intervención mínima antitaba-

co, con relación al número total de pacientes con

DM2 fumadores.

Número de pacientes con DM2 en tratamiento

insulínico que realizan autoanálisis de glucemia,

con relación al total de pacientes con DM2 en tra-

tamiento insulínico

Tasa de mortalidad por diabetes en la población

general.

Tasa de mortalidad por ECV en personas con

diabetes.

Número de pacientes con DM2 con mortalidad

prematura en los últimos 12 meses.

Proceso Resultados

Complicaciones: 1. Mortalidad:
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Complicaciones: 2. Pie

Número de pacientes con DM2 a los que se ha

explorado los pies en los últimos 12 meses, con

relación al total de pacientes con DM2 .

Exploración: inspección, palpación de pulsos, sensibili-

dad al monofilamento (o sensibilidad vibratoria)

Número de pacientes con DM2 en los que se ha

realizado categorización de riesgo del pie en los

últimos 12 meses (pie de bajo riesgo, pie de ries-

go, pie diabético), con relación al total de pacien-

tes con DM2.

Número de pacientes con DM2 con pie diabético

en los últimos 12 meses, con relación al total de

pacientes con DM2 (prevalencia e incidencia). 

Número de pacientes con DM2 a los que se ha

realizado amputación en los últimos 12 meses,

con relación al total de pacientes con DM2.

Proceso Resultados 

Complicaciones: 3. Ojo

Número de pacientes con DM2 a los que se ha

realizado estudio de fondo de ojo con pupila dila-

tada en los últimos 24 meses, con relación al

total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 en los que se ha

realizado categorización de riesgo de enferme-

dad ocular, con relación al total de pacientes con

DM2 (No retinopatía, retinopatía de inicio, retino-

patía proliferativa). 

Número de pacientes con DM2 que presentan

retinopatía proliferativa, con relación al total de

pacientes con DM2 (incidencia y prevalencia). 

Número de pacientes con DM2 que presentan

ceguera, con relación al total de pacientes con

DM2 (incidencia y prevalencia).
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Número de pacientes con DM2 a los que se ha

realizado cribado de microalbuminuria en los últi-

mos 12 meses, con relación al total de pacientes

con DM2.

Número de pacientes con micro, o macroalbu-

minuria.

Proceso Resultados

Complicaciones: 4. Riñón

Número de pacientes con DM2 hipertensos, con

micro o macro albuminuria que reciben tratamien-

to antihipertensivo, con relación al total de pacien-

tes con DM2 con micro o macroalbuminuria.

Número de pacientes con DM2 que presentan

insuficiencia renal avanzada (prevalencia e inci-

dencia): requieren diálisis, con relación al total de

pacientes con DM2.

Proceso Resultados

Complicaciones: 5. ECV

Número de pacientes con DM2 en los que se ha

realizado categorización de riesgo cardiovascu-

lar, con relación al total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 en cada una de

las categorías (RCV alto, moderado, bajo)

Número de pacientes con DM2 y enfermedad

cardiovascular que reciben tratamiento con Aspi-

rina a bajas dosis, con relación al total de pacien-

tes con DM2 y ECV.

Número de pacientes con DM2 que presentan

IAM, con relación al total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 que presentan

AVC, con relación al total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 que presentan

AIT, con relación al total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 a los que se ha

realizado categorización de riesgo según niveles

de albuminuria (normo, micro y macroalbuminuria)

en los últimos 12 meses (prevalencia e incidencia),

con relación al total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 que presentan

insuficiencia renal (creatinina >1.4) (prevalencia e

incidencia), con relación al total de pacientes con

DM2.

Número de pacientes con DM2 que tienen una

toma de TA en los últimos 6 meses, con relación

al total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 que tienen TA sis-

tólica < 140 y TA diastólica < 85, con relación al

total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 e hipertensión no

controlada que tienen registrado plan de intensi-

ficación del tratamiento, con relación al total de

pacientes con DM2 e HTA.
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Número de pacientes con DM2 fumadores en los

que se ha realizado intervención mínima antitaba-

co, con relación al total de pacientes con DM2

fumadores.

Número de pacientes con DM2 y hábito tabá-

quico que han dejado de fumar  (prevalencia e

incidencia).

Número de pacientes con DM2 no fumadores,

con relación al total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 que tienen un per-

fil lipídico en ayunas en el último año, con rela-

ción al total de pacientes con DM2.

Número de pacientes con DM2 y enfermedad

cardiovascular que tienen niveles de LDL-coleste-

rol < 100, con relación al total de pacientes con

DM2 y ECV.

Número de pacientes con DM2 y enfermedad

cardiovascular que reciben tratamiento con esta-

tinas o fibratos, con relación al total de pacientes

con DM2 y ECV.

Número de pacientes con DM2 a los que, tras un

IAM, se intensifica el tratamiento insulínico, con

relación al total de pacientes con DM2 e IAM.

Número de mujeres con DM2 en edad fértil que

han recibido consejo anticonceptivo, con relación

al total de mujeres con DM2 en edad fértil.

Número de mujeres con DM2 en edad fértil que

utilizan método anticonceptivo eficaz, con rela-

ción al número total de mujeres en edad fértil.

Número de mujeres con DM2 en edad fértil que

han recibido información sobre programación de

embarazos, con relación al número total de muje-

res en edad fértil.

Número de mujeres con DM2 que han quedado

embarazadas sin estar en el Programa de

Control Preconcepcional.

Número de mujeres con DM2 que reciben aten-

ción sanitaria relacionada con el embarazo antes

de las 8 semanas de gestación.

Número de mujeres embarazadas con DM2 que

toman ADO, IECA o estatinas en el primer tri-

mestre de la gestación, con relación al total de

mujeres con DM y embarazo.

Número de mujeres con DM2 que no tienen valo-

res de Hba1c > 7% en el momento de la con-

cepción (1ª visita).

Número de embarazos en mujeres con DM2 con RN

con abortos, mortalidad perinatal,  RN con malfor-

maciones, macrosomía, bajo peso o complicaciones

neonatales (hipoglucemia, distress...), con relación al

número total de embarazos en mujeres con DM2.
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Diabetes gestacional

Número de embarazadas con factores de alto

riesgo a las que se ha realizado el proceso de cri-

bado/ diagnóstico de diabetes gestacional en la

primera visita.

Prevalencia de diabetes gestacional.

Número de embarazadas con factores de mode-

rado riesgo a las que se ha realizado el proceso

de cribado/ diagnóstico de diabetes gestacional

en las 24-28 semanas.

Número de embarazos en mujeres con diabetes

gestacional con RN con abortos, mortalidad peri-

natal, RN con malformaciones, macrosomía, bajo

peso o complicaciones neonatales (hipogluce-

mia, distress...), con relación al número total de

embarazos en mujeres con DG.

Número de mujeres con antecedentes de

diabetes gestacional a las que se ha realizado

cribado de diabetes en los 12 meses postparto,

con relación al número total de mujeres con

diabetes gestacional que finalizaron su gestación

en los últimos 12 meses.

Número de mujeres con antecedentes de diabetes

gestacional que en el control postparto presentan

diabetes mellitus o alteración del metabolismo de

la glucosa (glucemia basal alterada, tolerancia

alterada a la glucosa), con relación al total de

mujeres con diabetes gestacional.

Número de mujeres con antecedentes de

diabetes gestacional a las que se ha realizado

cribado de diabetes en los últimos 12 meses,

con relación al número total de mujeres con ante-

cedentes de diabetes gestacional.

Número de mujeres con antecedentes de diabetes

gestacional que presentan diabetes mellitus o alte-

ración del metabolismo de la glucosa (glucemia

basal alterada, tolerancia alterada a la glucosa),

con relación al número total de diabetes gestacio-

nal y al tiempo transcurrido desde el parto.

Número de mujeres con diabetes gestacional a

las que en el postparto se realiza intervención

educativa (consejo sobre estilos de vida, anticon-

cepción y programación de futuros embarazos).

Número de mujeres con antecedentes de

diabetes gestacional que quedan nuevamente

embarazadas con control preconcepcional.

Todos estos indicadores son importantes a la hora de reflejar la práctica clínica y los resultados

obtenidos. En orden de prioridades, señalamos como los más importantes:

Indicadores de proceso

Muestran si se llevan a cabo los procedimientos para detectar factores de riesgo o complicacio-

nes, con la intención de mejorar la intervención

En relación con la organización:

• Número de pacientes con diabetes registrados/número total de historias abiertas en el centro. 

• Respecto al total de pacientes con DM2, número de pacientes con adecuación del: 

• Número de visitas relacionadas con la diabetes, en consulta médica y en consulta de Enfermería

• Número de visitas con contenido educativo diferente. 
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En relación con las exploraciones: respecto al total de pacientes con DM2.

• Número de pacientes con DM2 a los que se ha realizado estudio de fondo de ojo con pupila dila-

tada en los últimos 2 años.

• Número de pacientes con DM2 con examen de los pies realizado en el último año.

• Número de pacientes con DM2 en los que consta al menos una medición de talla.

• Número de pacientes con DM2 con medición de peso y TA en el último año.

• Número de pacientes con DM2 con registro de hábito tabáquico en el último año.

En relación con determinaciones de Laboratorio: respecto al total de pacientes con DM2.

• Número de pacientes con determinación de la hemoglobina glucosilada en el último año.

• Número de pacientes con determinación de colesterol total, LDL y HDL en el último año.

• Número de pacientes con determinación de microalbuminuria en el último año.

En relación con práctica de autocuidados: respecto al total de pacientes con DM2 tratados con

insulina.

• Número de pacientes con DM2 tratados con insulina que realizan autoanálisis de glucemia capilar. 

• Número de pacientes con DM2 tratados con insulina que realizan autocontrol (modifican su tra-

tamiento en función de las cifras de glucemia capilar). 

En relación al tratamiento: número de pacientes con DM2 y enfermedad cardiovascular que están

en tratamiento con AAS.

Indicadores de resultados:

Intermedios: Respecto al total de pacientes con DM2

• Nº de pacientes con control aceptable de: 

– HbA1c (<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)

– Tensión arterial (< 140/90 mm Hg)

– Niveles de lípidos  (LDL<130 mg/dl)

– Tabaquismo (nº de no fumadores, nº de fumadores que abandonan hábito tabáquico)

• Nº de pacientes que han utilizado servicios sanitarios por hipoglucemia severa o descompensa-

ción hiperglucémica severa en el último año

Finales: Respecto al total de pacientes con DM2

Nº de pacientes con:

• Retinopatía- ceguera 

• Lesiones en pies: úlceras - amputaciones 

• Lesión renal: microalbuminuria - proteinuria - insuficiencia renal 

• Complicación cardiovascular (accidente vasculo - cerebral, infarto de miocardio).
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ANEXO 1

NOTAS ACLARATORIAS

[N.1] Prevención

Objetivo: Disminuir la incidencia y prevalencia de la diabetes mellitus.

En estudios de cohortes, se han identificado como factores de riesgo de DM2 la edad
avanzada, ciertas características étnicas, la existencia de obesidad, la inactividad física, los
antecedentes de diabetes gestacional o la tolerancia alterada a la glucosa.

Se ha comprobado que los programas de intervención en estilos de vida  (dieta equili-
brada, aumento de actividad física) reducen la incidencia de DM2 en personas con factores
de riesgo. Dado que además se sabe que estos programas de intervención también tienen
efectos favorables sobre los factores de riesgo cardiovascular, debe promoverse este tipo
de intervención en personas con factores de riesgo de DM2. 

Se están realizando estudios con fármacos (sulfonilureas, metformina, acarbosa, glita-
zonas) en personas con factores de riesgo. Sin embargo, hasta que estos ensayos aporten
conclusiones definitivas, no deben utilizarse en la práctica clínica habitual, debiendo perma-
necer circunscritos al ámbito experimental, en el marco de ensayos clínicos controlados
aprobados por los comités éticos pertinentes.

La evidencia sugiere que la reducción de factores de riesgo, como estilos de vida insa-
nos o la obesidad, en la población general pueden, a su vez, reducir la incidencia de
diabetes. Estas estrategias, similares a las encontradas para la reducción de la enfermedad
cardiovascular, se implementarán desde la Consejería de Salud a través de programas en
medios de comunicación, convenios con la Consejería de Educación y con el sector agroa-
limentario y hostelero, la formación continuada de los profesionales, cambios legislativos...

[N.2] Diagnóstico

Objetivo:  Identificar precozmente a las personas con diabetes para prevenir el desarro-
llo de complicaciones agudas y crónicas.

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
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 diagnóstico de la diabetes mellitus: glucemia basal, glu-
cemia al azar y SOG. 
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Tabla 1: Criterios diagnósticos 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 110 y
menos de 126

TAG Mas de 110 y Mayor o igual de
menos de 126 y 140 y menor de 200

DM Mayor o igual Mayor o igual Mayor o igual
a 126 ó a 200 con síntomas o a 200

GBA: Glucemia basal alterada, SOG: Sobrecarga oral de glucosa. TAG: Tolerancia alterada a la glucosa. DM: Diabetes

mellitus

Tabla 2: Equivalentes diagnósticos para el plasma y la sangre

Glucosa en plasma* Glucosa en sangre venosa

Venosa* Capilar Venosa Capilar
mmol/l mg/dl mmol/l mg/dl mmol/l mg/dl mmol/l lmg/dl

Ayunas
"Diabetes" ≥ 7,0 > 125 ≥ 7,0 > 125 > 6,0 ≥ 110 > 6,0 ≥ 110
"GBA" > 6,0 ≥ 110 > 6,0 ≥ 110 > 5,5 ≥ 100 > 5,5 ≥ 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 día, la diabetes puede ser diagnosticada por cualquiera de estos tres métodos.
En presencia de síntomas, una sola determinación de glucemia al azar es suficiente
para establecer el diagnóstico de diabetes. En caso de diabetes asintomática, es pre-
ciso realizar la confirmación en los días siguientes con cualquiera de los 3 métodos.
La glucemia en ayunas es el método de elección para su aplicación en la práctica clí-
nica por ser preciso, de bajo coste, reproducible y de fácil aplicación.

• La utilización de la SOG es, en estos momentos, fuente de controversia por el dis-
tinto énfasis puesto por la ADA y la OMS en su aplicación rutinaria. Es importante
matizar que, aunque tanto la ADA como la OMS lo consideran como uno de los
métodos de diagnóstico, la OMS hace hincapié en su utilización conjunta con la
glucemia basal, mientras la ADA no la recomienda para la práctica clínica rutina-
ria. En la práctica habitual, existen limitaciones para el uso rutinario de la SOG: ele-
vada variabilidad intraindividual, baja reproducibilidad frente a la glucemia basal,
escaso y difícil cumplimiento de las condiciones necesarias para su correcta utili-
zación, mayor coste económico indirecto (horas de trabajo perdidas), incomodi-
dad para el paciente... Por este motivo, se ha utilizado escasamente. Por otro
lado, la mayor parte de los argumentos que hoy se dan en apoyo de la utilización
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de la glucemia basal o la SOG, o de las categorías GBA o TAG, están en función
del número de personas con diabetes identificadas o del riesgo de progresión a
diabetes, cuando parece más lógico que las estrategias de cribado y diagnóstico
se debieran establecer en función del riesgo de mortalidad o del desarrollo de
complicaciones micro y macrovasculares que puedan ser prevenidas con una inter-
vención precoz. Y aún no existen estudios de suficiente calidad que aporten las
evidencias necesarias. En la práctica clínica, consideramos que puede estar indi-
cada cuando exista fuerte sospecha de diabetes (por ejemplo, presencia de com-
plicaciones microvasculares) siendo la glucemia basal normal, o ante la presencia
de resultados contradictorios o dudosos cuyo esclarecimiento pueda llevar a
variar nuestra intervención.

Sobre la utilidad de la HbA1c, existen magníficos estudios que prueban su validez como
método diagnóstico de diabetes, pero aún no puede asumirse  porque todavía no es acce-
sible a toda la población, ya que no es un método barato y, sobre todo, porque está pen-
diente la estandarización de su determinación.  

No deben efectuarse procedimientos diagnósticos:

– En presencia de una enfermedad aguda o después de un traumatismo o cirugía.

– Durante los ciclos breves de tratamiento con fármacos que eleven la glucemia.

Las pruebas diagnósticas deben ser interpretadas con cautela:

– En personas tratadas de forma crónica con fármacos que eleven la glucemia.

– En personas que sufran enfermedades endocrinas reversibles.

Cribado. Método de indicación: Se estima que por cada persona con diabetes cono-
cida, existe otra con diabetes sin diagnosticar. Frecuentemente, cuando se diagnostica la
Diabetes tipo 2 están ya presentes algunas de las complicaciones. Es importante la detec-
ción precoz de la DM para poder modificar su evolución y evitar, en lo posible, el desarrollo
de complicaciones. Aún no sabemos si la detección e intervención precoz nos permitirá 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, limitándose
por consenso a recomendar el cribado oportunístico o selectivo sólo 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 está indicado el cribado, los indicados en la Tabla
3.  Por supuesto, no es cuestionable el cribado en presencia de síntomas de la diabetes o
complicaciones propias de la diabetes.

El método de cribado de elección es la glucemia basal en plasma venoso. 
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Tabla 3: Factores de riesgo para DM e indicación de cribado

Mayores de 45 años: cada 3 años 

Antes de los 45 años y más frecuentemente, si: 

• Historia familiar de DM en 1er grado.

• Obesidad.

• Grupos étnicos con alta prevalencia de diabetes.

• Antecedentes de DG, TAG, GBA.

• HTA ( ≥ 140/90).

• Dislipemia (HDL ≤ 35 y/o triglicéridos ≥ 250 mg/dl).

• Madres de recién nacidos macrosómicos. 

[N.3] Clasificación de la diabetes

Objetivo: Tratar de clasificar al paciente con base a la alteración fisiopatológica subya-
cente, lo que nos permitirá orientar de forma más adecuada el tratamiento.

En la Tabla 4 se muestran las categorías 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
diagnóstico diferencial de la DM1 y DM2.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 tienen déficit en la secreción de insulina por
destrucción de las células beta pancreáticas. 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 ámbito de la práctica clínica, la diferenciación puede
basarse en los cuatro primeros criterios de la tabla (sombreados): edad al diagnóstico,
peso, presencia de cuerpos cetónicos en orina y forma de inicio.  Esto nos permite cla-
sificar al paciente como DM1 probable o DM2 probable.  Hay casos en que existen dudas
razonables para la clasificación; ante ella, el paciente debe ser tratado como si de una
DM1 se tratase pues, posteriormente, y en función de la evolución, se podrá hacer la
correcta reclasificación.

Los pacientes con DM1 requieren tratamiento con insulina, y desarrollarán cetoacidosis
si no son insulinizados.

Los pacientes con DM2 pueden requerir tratamiento con insulina para mejorar su control,
pero no es habitual que desarrollen cetoacidosis si no se insulinizan. No existe problema en
clasificar como DM2 a los pacientes adecuadamente controlados con dieta, actividad física
y/o antidiabéticos orales. Pero  algunos  pacientes con DM2, y otros difíciles de clasificar,
pueden haber sido insulinizados en algún momento, por lo que es importante que se reeva-
lúe tras la estabilización la necesidad de continuar con el tratamiento insulínico. 

DG. Diabetes gestacional

TAG: Tolerancia alterada a la glucosa

GBA: Glucemia basal alterada.

HTA: Hipertensión arterial.

DM: Diabetes mellitus
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Tabla 4: Clasificación diabetes mellitus (ADA 1997, OMS 1999)

CLASIFICACIÓN DE DIABETES MELLITUS

Diabetes tipo 1 (DM1) • Se caracteriza por una destrucción de la célula beta con una
disminución gradual de la reserva insulínica que finalmente con-
duce a deficiencia absoluta de insulina. 

• Existen 2 formas: 
– DM1 mediada por procesos inmunes: 
Destrucción de la célula beta por mecanismos autoinmunes. 
– DM idiopática: 
Etiología desconocida. Escaso número de DM1. Suelen ser per-
sonas de origen africano o asiático.

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 varía en cada individuo, aunque parece predominar la
resistencia en los DM2 obesos y el déficit de insulina en los no
obesos.

Metabolismo alterado • Alteración metabólica intermedia entre la normalidad y la 
de la glucosa (MAG) diabetes. Constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de

DM y de enfermedad cardiovascular. 
• Existen dos formas: 

– Glucemia basal alterada (GBA): glucemia plasmática
mayor de 110 mg/dl y menor de 126 mg/dl -

– Tolerancia alterada a la glucosa (TAG): glucemia plas-
mática a las 2 horas de SOG de 75 g mayor de 140 mg/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 complicación
más frecuente en gestantes sanas en los países desarrollados.

• Generalmente aparece en el 2º-3er trimestre, y es más fre-
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 alteración de la tolerancia
a la glucosa. De ser normal, debe repetirse periódicamente.

• La DG aumenta el riesgo de complicaciones obstétricas y peri-
natales.
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Otros tipos específicos • Diabetes causada por otras causas identificables: 

1. Defecto genético de la célula beta. 

2. Defecto genético en la acción de la insulina. 

3. Enfermedades del páncreas exocrino. 

4. Endocrinopatías (acromegalia, cushing, feocromocitoma, hipe-
raldosteronismo, hipertiroidismo…). 

5. Fármacos (tiacidas, furosemida, corticoides ACTH, antidepre-
sivos tricíclicos, L-DOPA…). 

6. Infección (rubéola congénita, citomegalovirus…). 

7. Formas raras de diabetes relacionada con procesos inmunes. 

8. Otros síndromes genéticos.

Tabla 5: Diagnóstico diferencial DM1 /DM2

DM1 DM2 

Edad de diagnóstico < 30 años > 40 años 

Peso IMC < 25 IMC > 27 

Cetonuria ++/+++ -/+ 

Inicio Brusco Insidioso 

Complicación aguda típica Cetoacidosis Coma hiperosmolar 

Sexo Igual en hombres y mujeres Más 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 Sí No

Resistencia insulina No Sí 

Insulinemia Baja o nula Variable

Glucagón plasmático 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: Índice masa corporal.
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[N.4] Seguimiento

Objetivo: Organizar y sistematizar la atención a las personas con diabetes para mejorar
los resultados en salud.

La DM1 se presenta habitualmente antes de los 30 años, y en más del 75% de los casos,
antes de los 18 años  de edad. Es una etapa de la vida en que las necesidades en la aten-
ción sanitaria son diferentes a la de los adultos. No sólo debe atenderse los problemas de
salud que presentan, sino que deben contemplarse en un entorno cambiante en cuanto al
desarrollo físico y psicológico. Es por ello por lo que los niños con diabetes deben ser tra-
tados por profesionales sanitarios con conocimientos, experiencia y habilidades en el trata-
miento de este grupo específico. 

En el seguimiento de los pacientes con diabetes, las actividades se dirigen principal-
mente a la optimización del control metabólico y la detección y tratamiento precoz de las
complicaciones crónicas.

La efectividad de las intervenciones en los problemas crónicos requiere la intervención
de equipos multidisciplinares. A lo largo de su vida, la persona con diabetes entra en con-
tacto con múltiples profesionales relacionados con la salud. La falta de una adecuada comu-
nicación y coordinación tiene lamentables consecuencias que afectan tanto a pacientes y a
familiares como a profesionales. El establecimiento de criterios para interconsultas y méto-
dos de cooperación permitirá prestar una atención de alta calidad, con integración de ser-
vicios para todas las personas con diabetes, lo que constituye lo que conocemos como
modelo de cuidados compartidos.

Se ha demostrado que sólo se consiguen los objetivos cuando se sistematiza y estruc-
tura la atención. Para ello, son elementos necesarios las 3 R: la existencia de un Registro,
las visitas Regulares, y la puesta en marcha de mecanismos de Recaptación de pacientes
que no acuden o no han realizado el seguimiento recomendado. En términos generales, se
recomiendan visitas programadas periódicas para la optimización del control, con una visita
anual durante la cual, además, se incluye el cribado de complicaciones de la diabetes.

Tablas: 

6- Organización de la vigilancia clínica.

7- Criterios de consulta entre diferentes especialistas.

8- Propuesta de un CMBD para diabetes mellitus.
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Tabla 6: Organización de la vigilancia clínica

Revisión Revisión Revisión 

inicial periódica anual

Historia clínica básica

Historia social / estilos de vida

Historia prolongada / reciente de diabetes

Historia de las complicaciones / síntomas

Otros antecedentes

Antecedentes familiares de diabetes / enfermedad arterial

Antecedentes medicamentosos / tratamiento actual

Habilidades actuales / situación de bienestar  

Conocimientos sobre diabetes

Autotratamiento de la diabetes y autocuidados /cumplimiento

Capacidad para el autocontrol / resultados

Factores de riesgo vascular

HbA1c (hemoglobina glucosilada)

Perfil lipídico Si problema

Tensión arterial Si problema

Tabaco Si problema 

Albuminuria Si problema  

Exploración / complicaciones  

Exploración general Si problema Si problema

Peso / índice de masa corporal

Examen del pie Si problema 

Lugares de inyección  Si problema

Examen ocular con pupila dilatada Si problema   

Creatinina sérica Si problema   

Plan de tratamiento

Negociación de objetivos de control

Evaluación de plan terapéutico

Educación para la salud

Consejo anticonceptivo / programación embarazos Mujeres edad fértil

Vacuna antigripal   >= 6 meses 

de edad
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Tabla 7: Criterios de consulta entre diferentes especialidades

1. Médico de Familia/Enfermero de Atención Primaria: Toda persona con diabetes, indepen-

dientemente del nivel de seguimiento, debe ponerse en contacto con los profesionales sanitarios

de Atención Primaria para una atención continuada y coordinada de todo el proceso preventivo y

asistencial

2. Endocrinólogo:  

• Sospecha de diabetes mellitus secundaria (excepto la medicamentosa).

• Diabetes inestable o pacientes que, por sus características o complejidad, sean de difícil control.

• Alergia a la insulina.

• Resistencia a la insulina.

• Planificación de embarazo en toda mujer con diabetes que manifieste desear quedar embarazada.

• Embarazo en una mujer con diabetes. 

• DM1 en el niño y adolescente.

• Cualquier paciente con diabetes, si existen deficiencias de recursos humanos o materiales para

poder garantizar un tratamiento o seguimiento correctos. 

3. Oftalmólogo: al menos 1 vez cada año para valorar la existencia de retinopatía. 

4. Nefrólogo: proteinuria clínica persistente (> 200 mcg / min. o 300 mg / l),  creatinina superior

a 2 mg/dl o descenso del aclaramiento de creatinina en un 50%. 

5. Obstetra: embarazo en una mujer con diabetes, diabetes gestacional.

6. Cirujano vascular:  

• Arteriopatía periférica,  con dolor de reposo o dolor nocturno en miembros inferiores.

• Consulta preferente si existe un aumento de la claudicación intermitente: disminución importan-

te de pulsos periféricos (índice oscilométrico próximo a cero), úlceras que no curan, gangrena
incipiente.

7. Cardiólogo: sospecha o presencia de cardiopatía isquémica.

8. Neurólogo: accidentes isquémicos transitorios.

9. Urólogo: disfunción eréctil.

10. Rehabilitador (o Traumatólogo): deformidades en pies susceptibles de corrección
con tratamiento ortésico.  Para plantillas de descarga en caso de mal perforante.

11. Hospital: 

• Pie diabético: osteomielitis, absceso o gangrena. 

• Descompensaciones hiperglucémicas agudas: descompensación hiperosmolar o ceto-
acidótica. 

• Sospecha de acidosis láctica. 

• 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
• Dirección y teléfono
• Número de historia clínica
• Fecha de nacimiento
• Sexo

Datos de la Diabetes

• Año del diagnóstico
• Tipo de DM
• Antecedentes familiares de diabetes en

primer grado
• Antecedentes de diabetes gestacional
• Antecedentes de recién nacidos macrosó-

micos

Tratamiento de la diabetes

• Sin tratamiento
• Insulina (Sí/No): Tipo, número de inyeccio-

nes 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 (Sí/No)
• Autoanálisis (Sí/No)

Exploración 

• Peso
• Talla
• Tensión arterial
• Índice de masa corporal

Analítica

• HbA1c
• Glucemia
• Colesterol total
• Colesterol HDL / LDL
• Triglicéridos
• Creatinina
• Sedimento de orina

Datos del seguimiento

• Ingreso hospitalario
• Motivo del ingreso hospitalario
• Control en sangre (Sí/No)

Datos de complicaciones

Afectación de los ojos
• Retinopatía diabética (Sí/No)
• Fecha de la exploración
• Cataratas
• Tratamiento con rayos láser
• Último control oftalmológico

Afectación del pie

• Pulsos
• Sensibilidad monofilamento o vibratoria 
• Ulceras MMII 
• Amputación MMII

Afectación del sistema nervioso periférico

• Disfunción eréctil

Afectación del riñón

• Nefropatía (Sí/No)
• Microalbuminuria (TEA o albúmina/creatinina)

Factores de riesgo vascular-macroan-
giopatía

• Tabaco (Sí/No)
• Ex fumador
• Hipertensión arterial (Sí/No)
• Alteración de los lípidos (Sí/No)
• Obesidad (Sí/No)
• Ángor. Infarto agudo de miocardio
• Accidente vásculocerebral. Accidente

isquémico transitorio

Educación diabetológica

• Diabetes (concepto-información inicial)
• Dieta y ejercicio físico
• Técnica de autoanálisis
• Autocontrol en sangre
• Técnica inyección de insulina
• Hipoglucemia. Glucagón
• Cuidado de los pies
• Situaciones especiales
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[N.4.1] Control metabólico: Objetivos de control

Objetivo: Optimizar el control metabólico en los pacientes con DM2 para evitar las com-
plicaciones agudas y prevenir el desarrollo o progresión de las complicaciones crónicas. 

En la DM2 existe fuerte evidencia de que el control glucémico intensivo, comparado con
el tratamiento convencional, reduce el desarrollo y progresión de las complicaciones micro-
vasculares y neuropáticas.

No existe evidencia de que el control intensivo cause efectos adversos cardiovascula-
res. En los ensayos clínicos realizados, se muestra que el tratamiento intensivo se asocia
con un mayor riesgo de hipoglucemia y ganancia ponderal, sin impacto en la función neuro-
psicológica o en la calidad de vida.

La reducción del riesgo de complicaciones se correlaciona con la reducción en las cifras
de HbA1c obtenidas con el tratamiento intensivo. 

Para valorar el control glucémico se han establecido valores umbrales a partir de
estudios epidemiológicos, pero realmente es difícil establecer un valor a partir del cual
aparecen las complicaciones, pues se ha descrito que el riesgo es continuo, resultando
difícil dicotomizar. Por otra parte, es preciso tener en cuenta las características indivi-
duales de los pacientes. Considerando estas limitaciones, se han propuesto guías de
recomendaciones basadas en consenso, que sirven como estándares de cuidados sobre
los que basar el plan terapéutico. En la Tabla 9, podemos ver las recomendaciones del
European Diabetes Policy Group (EDPG) para la DM2 (1999) con un enfoque epidemioló-
gico de riesgo. En la Tabla 10, las recomendaciones de la ADA para todos los pacientes
con diabetes (2001) parecen ofrecer unos criterios más adaptados al proceso de toma
de decisiones de la práctica clínica.

Tabla 9: Objetivos de control glucémico para la DM2 (EDPG 1998)

Parámetro Unidades Bajo riesgo Riesgo arterial Riesgo microvascular 

HbA1c % < 6.5 > 6.5 > 7.5  

Glucemia plasmática 
basal/ preprandial mg/dl < 110 > 110 > 125

Glucemia capilar mg/dl 

• Basal/ preprandial < 100 > 100 > 110

• Postprandial  < 135 > 135 > 160

Las cifras de HbA1c se establecen según método de estandarización del DCCT.
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Tabla 10: Objetivos de control glucémico para la diabetes mellitus (ADA 2001)

Unidades Normal Objetivo Intervención adicional 

Sangre total 
Glucemia basal mg/dl <100 80 - 120 <80  o >140  

Glucemia al acostarse mg /dl <110 100 - 140 <100  o >160  

Plasma venoso
Glucemia preprandial mg/dl <110 90 - 130 <80  o >140  

Glucemia al acostarse mg /dl <120 110 - 150 <110  o >180    

HbA1c  % < 6 < 7 > 8  

En la tabla se muestran valores generales para las personas con diabetes. Pacientes con comorbilidad, los muy jóve-
nes o los mayores, u otros con distintas circunstancias pueden justificar establecer objetivos individuales de trata-
miento. Los valores son para situación de no embarazo. La “intervención adicional” depende de las circunstancias
individuales, y  puede referirse a mejorar el autocontrol, compartir cuidados con el equipo de tratamiento, consultar
con el Endocrinólogo, cambios en el tratamiento con fármacos (cambiar dosis, introducir un fármaco...), iniciar o
aumentar el autoanálisis, aumentar la frecuencia de contacto con el paciente... Las cifras de HbA1c se establecen
con respecto a un rango no diabético de 4-6%, según el método de estandarización del DCCT.

[N.4.2] Control glucémico: Tratamiento

Los elementos para conseguir los objetivos de control en la DM2 son 4: dieta, actividad
física, fármacos (antidiabéticos orales, insulina) y autoanálisis-autocontrol.

Dieta

Objetivos: Detectar y corregir desequilibrios en la dieta, vida sedentaria, consumo de
tabaco y alcohol.

La intervención dietética debe formar parte del tratamiento de la DM2 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 nutrición.

Las recomendaciones dietéticas para las personas con diabetes serán las mismas que
las de la población general para unos estilos de vida saludables. 

La intervención nunca será rígida, sino individualizada y orientada a la dieta equilibrada,
adaptándose a los estilos de vida y circunstancias socioeconómicas del paciente, su grado
de obesidad, su pauta de tratamiento y sus preferencias personales. Se proporcionará edu-
cación, con desarrollo de habilidades para promover estilos de vida saludables, proporcio-
nando los medios para la solución de dudas. No es una intervención puntual, sino continua-
da, debiendo transmitirse la información en un proceso paso a paso.
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Todos los miembros del equipo de salud deben reforzar las estrategias dietéticas, apro-
vechando cada una de las visitas periódicas y evitando la transmisión de información con-
tradictoria entre los distintos profesionales implicados.

Tabla 11: Recomendaciones porcentuales de principios inmediatos

EDPG ADA

Proteínas 15 % 10-20 %

Grasas saturadas < 10 % < 10 %

Grasas poli-insaturadas
20-25 %

10 % 

Grasas mono-insaturadas
60-70%

Carbohidratos 50-55 %

Calorías totales Según requerimiento Las adecuadas para mantener

para el peso deseado o lograr un peso razonable

• Las cantidades diarias recomendadas (CDR) de proteínas son 0,8 g/kg/día,  habitual-
mente cubiertas por la cantidad aportada en la dieta. Se recomienda que no más del
10-20 % de las calorías se suministren con las proteínas. Éstas deben ser de origen
animal y vegetal, para asegurar el aporte de los aminoácidos esenciales. En personas
con problemas renales, ante ligeros ascensos de la creatinina (sobre los 2 mg/dl), es
prudente mantener el nivel de proteínas cercano al de las CDR. 

• Menos del 10% de las calorías deben proceder de la grasa saturada. El consumo de
colesterol debe limitarse a 300 mg/día, o menos. La grasa poliinsaturada debe limi-
tarse a un 10 %, aportándose fundamentalmente de la serie omega-3, que procede del
pescado azul. 

• El resto, es decir entre un 60-70% de las calorías, se aportará con los carbohidratos
y grasas monoinsaturadas. El contenido de carbohidratos y grasa puede variar, y se
individualizará en función de los objetivos de glucemia, lípidos y peso: 

– En individuos con un peso razonable y niveles de lípidos normales, hasta un 30% de
las calorías puede provenir de las grasas. 

– En individuos obesos se recomienda reducir el contenido de grasas. 

– Si están 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 calorías, limi-
tando el consumo de colesterol a 200 mg/día. 

– Si están elevados los triglicéridos, podemos incrementar las grasas monoinsatura-
das hasta un 20 % de las calorías 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 reducción de
todos los tipos de grasas para reducir los quilomicrones. 
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– La clásica recomendación de que los carbohidratos simples deben ser evitados y sus-
tituidos por los complejos se basa en la hipótesis de que los azúcares sencillos se
digieren y absorben más rápidamente, provocando mayor hiperglucemia. Existe poca
evidencia científica que sustente esta hipótesis. La fruta y la leche han demostrado
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 práctico se
debe dar mayor prioridad al contenido total de carbohidratos que a la fuente de donde
proceden. Pero, además 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 kilocalorías. 

La monitorización de glucemia, lípidos y peso corporal es esencial para evaluar la efica-
cia de las recomendaciones.

2. Actividad física

Objetivos: Evitar estilos de vida sedentarios, adaptando el plan de actividad física a las
características de cada paciente.

La actividad física promueve la sensación de bienestar, mejora la función cardiovascular,
aumenta la sensibilidad a la insulina, disminuye la tensión arterial y favorece un perfil lipídi-
co saludable. Una intervención progresiva puede contribuir a mejorar el control glucémico y
reducir los requerimientos insulínicos.

Se deben equilibrar las ventajas del ejercicio con sus potenciales riesgos  (pacientes con
enfermedad cardiovascular, retinopatía proliferativa, neuropatía):

• Hipoglucemia inmediata o retardada.

• Hiperglucemia en pacientes con deficiencia de insulina.

• Retinopatía proliferativa: hemorragia vítrea, desprendimientos de retina. 

• Nefropatía: incremento de la proteinuria. 

• Neuropatía periférica: lesiones de articulaciones y tejidos blandos. 

• Neuropatía autonómica:

– Disminución de la respuesta cardiovascular al ejercicio. 

– Disminución de la capacidad aeróbica máxima. 

– Alteración de la respuesta a la deshidratación. 

– Hipotensión postural. 

Recomendaciones sobre ejercicio físico: 

1. Valoración: realizar historia clínica y exploración física, con especial atención a la
identificación de complicaciones crónicas. 
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2. Elección 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: 

• En líneas generales, son preferibles aquellos ejercicios de intensidad modera-
da, aeróbicos y realizados de forma continuada que aquellos ejercicios violen-
tos, de resistencia y practicados de forma intermitente. 

– Para la mayoría de las personas, si son mayores y no habituadas al ejercicio físi-
co, lo más recomendable es un programa regular de caminar (al menos, 30 minu-
tos al día).

– Gimnasia, natación... (1 hora, 3 días en semana). 

• Aunque no existe una contraindicación formal para la práctica del deporte en gene-
ral, deben desaconsejarse aquéllos que conllevan algún tipo de riesgo (maratón,
submarinismo, alpinismo,...). En los pacientes con neuropatía periférica, deben limi-
tarse los ejercicios que traumatizan los pies, por ejemplo correr y trotar. En los
pacientes con retinopatía deben evitarse los deportes de contacto (boxeo, lucha). 

3. Intensidad: va a depender de la frecuencia cardíaca objetivo, que se recomienda se
mantenga entre un mínimo y un máximo: 

– Máximo: El 75 % de 220-edad --> (220-edad)*0.75 

– Mínimo: El 60 % de 220-edad --> (220-edad)*0.60 

4. Frecuencia: se debe realizar al menos 3 días en semana o en un programa de días
alternos para alcanzar el condicionamiento cardiovascular y mejorar la sensibilidad a
la insulina.

5. Precauciones: 

• Es recomendable, antes de iniciar una sesión de ejercicio, hacer un calentamiento de
10-15 minutos, y terminar con ejercicios de flexibilidad y relajación 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 frío o calor extremos, y durante los perio-
dos de descontrol metabólico. 

• En el paciente con diabetes descompensada se debe evitar el ejercicio físico,
pues éste puede deteriorar aún más la situación metabólica. Se debe proceder inicial-
mente a controlarlo y, posteriormente, se indicará la práctica de ejercicio físico pro-
gresivo y continuado. 

• En el paciente con diabetes compensada se deben tomar las precauciones nece-
sarias 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
minutos) y hasta 24 horas después del ejercicio (dependiendo de la intensidad y
duración). 
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– Evitar inyectar la insulina en el lugar más afectado por el esfuerzo. 

– Programar el ejercicio, evitando las horas que coincidan con el máximo pico
insulínico. 

– Monitorizar la glucemia antes, durante y después del ejercicio. 

3. Antidiabéticos orales

Objetivos: Indicar y adaptar el tratamiento farmacológico oral a cada paciente para obte-
ner el mejor control glucémico posible.

1. En los últimos años están apareciendo nuevos fármacos y grupos que aumentan las
posibilidades en la toma de decisión ante cada paciente individual. Tenemos, pues, fár-
macos que estimulan la secreción de insulina (sulfonilureas, secretagogos de acción
rápida), que aumentan la sensibilidad a la insulina en hígado (metformina) o tejidos
periféricos (glitazonas), y que retardan la absorción de hidratos de carbono (inhibido-
res de las alfa-glucosidasas). En la elección del tratamiento, hay que tener en cuenta
el mecanismo de acción, eficacia, efectos secundarios, contraindicaciones, interac-
ciones y costos.

2. No existen diferencias entre sulfonilureas e insulina en el tratamiento intensivo de la
DM2. La metformina parece tener un mejor comportamiento en el control de la DM2
asociada a sobrepeso u obesidad, siendo el único fármaco antidiabético hasta el
momento que ha mostrado reducción de la mortalidad y del infarto de miocardio. 

3. La metformina es el medicamento de elección para tratar la diabetes mellitus asocia-
da a sobrepeso u obesidad. Los fármacos secretagogos son los de elección en
pacientes con DM2 sin sobrepeso.

4. La diabetes es una enfermedad progresiva, por lo que con el tiempo la monoterapia
con fármacos se muestra insuficiente. La combinación de fármacos con diferente
mecanismo de acción ofrece una alternativa eficaz para prolongar el periodo de con-
trol. En este momento existen evidencias sobre la utilidad de la combinación de fár-
macos orales para mejorar el control metabólico (sulfonilurea + metformina, sulfoni-
lurea + inhibidor alfa-glucosidasas, metformina + inhibidor alfa-glucosidasas, sulfoni-
lurea + glitazonas, metformina + glitazonas, secretagogos de acción rápida + met-
formina) y sobre la combinación de fármacos orales e insulina (sulfonilureas + insuli-
na, metformina + insulina, inhibidor alfa-glucosidasas + insulina)

5. Cuando el tratamiento con fármacos antidiabéticos orales es insuficiente, tras la etapa
de terapia combinada, la opción es la insulinización completa.
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Tabla 12: Evidencias o pruebas sobre resultados finales (mortalidad, complicaciones micro
y macrovasculares), sobre resultados intermedios (parámetros de control), perfil
de seguridad y costos de los distintos grupos.

Secretagogos Inhibidores 

de acción alfa-

Sulfonilureas rápida Metformina glucosidasas Glitazonas

Mecanismo de ↑secreción de ↑secreción de ↓↓R insulina ↓R insulina en ↓↓R insulina

acción insulina insulina en hígado intestinal de en tejidos

↓R insulina glucosa periféricos

en tejidos ↓R insulina

periféricos en hígado

Efecto sobre 

mortalidad NO NO SÍ NO NO

Efecto sobre 

complicaciones 

macrovasculares NO NO SÍ NO NO

Efecto sobre 

complicaciones 

microvasculares SÍ NO NO NO NO

Reducción glucemia 60-70 mg/dl 60-70 mg/dl 60-70 25-30 mg/dl 39-65

Reducción HbA1c 1-2% 1-2% 1-2% 0.5-1% 1-1.6%

Efecto sobre lípidos Neutro Neutro ↓TG, CT y Neutro ↓TG, ↑ CT,

↑HDL-C HDL-C y

LDL-C

Efecto sobre el peso ↑ ↑ ↓ Neutro ↑

Efectos adversos Hipoglucemia Hipoglucemia Alt GI Alt GI Edema

++ + + ++ ++

Contraindicaciones IR Emb/lact IR Alt GI IC

Emb/lact IH Emb/lact Alt hepática

Emb/lact Emb/lact

Costo + /++ ++/+++ + +++ +++

R: Resistencia. 
Alt. GI: Alteraciones gastrointestinales.
IR: Insuficiencia renal.
IC: Insuficiencia cardíaca.
IH: Insuficiencia hepática.
Emb/lac: Embarazo/lactancia
TG: Triglicéridos.
CT: Colesterol total.
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4. Insulina: 

Objetivos: Indicar y adaptar la pauta de insulina adecuada a cada paciente para obtener
el mejor control glucémico posible.

Criterios de insulinización: 

a. Todo paciente en el que exista duda sobre si es una DM1

b. Algunos pacientes con DM2

– Descompensación hiperglucémica aguda
– Mal control glucémico
– Contraindicaciones ADO

c. Embarazo

d. DG no controlada con dieta

El tipo, la frecuencia y la dosis de insulina deben ser individualizados. La pauta de insuli-
na debe adaptarse a los horarios del paciente y a su estilo de vida.

Para la obtención de un control óptimo, existe la posibilidad de combinar distintos tipos
de insulina:

• La secreción insulínica basal puede ser imitada usando insulinas intermedias o de
acción larga.

• Los picos postprandiales pueden reproducirse con insulina regular, de acción rápida, o
con los análogos de acción ultrarrápida. La insulina regular se considera de primera
elección por sus comparables efectos en la Hba1c y el menor costo. Puede conside-
rarse la utilización de los análogos de acción ultrarrápida en los pacientes con hipo-
glucemias severas, horarios de comida no predecibles, cuando no son posibles tomas
intermedias entre comidas, y en bombas de infusión de insulina.

4. Autoanálisis

Objetivos: Indicar y adaptar la pauta de autoanálisis que facilite obtener el mejor control
glucémico posible.

Con respecto al autoanálisis, cabe destacar cierta confusión generada por las diferentes
recomendaciones de los expertos y la presión de los sistemas sanitarios por los objetivos
de ahorro. Una restricción en las técnicas de autoanálisis puede ser contraproducente al difi-
cultar el autocontrol y la implicación del paciente en el tratamiento de un problema crónico
con consecuencias severas, mientras un exceso de controles puede ser clínicamente inne-
cesario y ocasionar un gasto importante e injustificable. 

Dado que los objetivos terapéuticos son individualizados, también deben serlo los obje-
tivos de autoanálisis. Resulta difícil establecer una frecuencia concreta. En este sentido, pen-
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samos que lo más coherente es la recomendación de la ADA: la frecuencia de autoanálisis
será la necesaria en cada paciente para alcanzar un buen control glucémico.

Las indicaciones y frecuencia del autoanálisis de glucemia van a depender de la situación
clínica de cada paciente y del objetivo que nos propongamos. La frecuencia de autoanálisis
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 punción) y social (mone-
tario). Por tanto, y como hemos señalado anteriormente, debe ser individualizada.

Potenciales indicaciones serían:

1. Ajustes en el tratamiento farmacológico para la obtención y mantenimiento de la nor-
moglucemia. 

2. Prevención y detección de la hipoglucemia.

3. Prevención de hiperglucemia en procesos intercurrentes.

4. Educación sobre los efectos de los estilos de vida en la glucemia.

5. Motivar al paciente y aumentar el cumplimiento terapéutico.

Factores a considerar para la indicación de autoanálisis:

1. Tipo de diabetes: la realización de actividades de autoanálisis es aconsejable para
todas las personas con diabetes. No obstante, existen una serie de características
de cada tipo de diabetes que justifican distintas recomendaciones:

– DM1: es esencial el autoanálisis en sangre. En estos pacientes la variabilidad glu-
cémica puede ser grande de unos días a otros, de forma que los niveles de hemo-
globina glucosilada pueden no detectar descompensaciones hiper o hipoglucémi-
cas. La realización de autoanálisis 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 realización de autoanálisis mejore el control metabólico en
estos pacientes. La frecuencia de controles puede ser menor y, en algunos casos,
el autoanálisis en sangre podría jugar un papel similar al de orina.

2. Tipo de tratamiento: 

– El tratamiento intensificado implica, por un lado, la necesidad de autocontrol y, por otra
parte, al pretender un control glucémico óptimo, hay mayor riesgo de hipoglucemias, lo
que determina que la frecuencia de autoanálisis de glucemia deba ser mayor. 

– El tratamiento convencional tiene menor riesgo de hipoglucemia y no implica tanta par-
ticipación del paciente en su tratamiento. En pacientes con mal control puede intere-
sar las determinaciones de glucemia para proporcionar información al médico que faci-
lite los ajustes terapéuticos precisos, pero la frecuencia puede ser menor.

3. Grado de control del paciente: es preciso realizar autoanálisis de glucemia o
incrementar la frecuencia en presencia de:
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– Inicio de tratamiento insulínico o con antidiabéticos orales para los ajustes de trata-
miento.

– Pacientes con mal control glucémico (HbA1c > 7.5%) o situación de descompensa-
ción 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, fármacos hiper o hipo-
glucemiantes que no se pueden evitar, etc.).

4. Objetivos del tratamiento: 

– En muchos pacientes, sobre todo los más jóvenes, tras un pacto de objetivos puede
pretenderse alcanzar la normoglucemia, lo que va a implicar una mayor frecuencia
de autoanálisis 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 asintomático, evi-
tando síntomas de descompensación hiper o hipoglucémica, por lo que puede indi-
carse determinaciones de glucemia más esporádicas, o incluso la realización de glu-
cosurias.

– 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 ópti-
mo. Existen dos circunstancias:

- Diabetes pregestacional: existe un gran riesgo de descompensación de la diabetes
y de morbi-mortalidad perinatal. Es muy importante un control estricto, por lo está
indicado el tratamiento insulínico intensificado, con la frecuencia de autoanálisis que
lleva implícita.

- Diabetes gestacional: existe un cierto riesgo de complicaciones perinatales y, aun-
que está muy controvertido el papel de la glucemia, hoy día los distintos protoco-
los de tratamiento implican la vigilancia de las glucemias para decidir la insuliniza-
ción. También hay controversia sobre la frecuencia y el momento del día.

5. Utilización de los datos por parte del médico o paciente para ajustar el tratamiento:

– Si el paciente realiza autocontrol para ajustar el tratamiento insulínico va a
requerir autoanálisis diario con una determinación de glucemia en relación a
cada pinchazo de insulina. 

– Si el médico utiliza la información del autoanálisis para ajustar el trata-
miento: los pacientes en tratamiento convencional en situación estable pueden
requerir menor número de determinaciones habitualmente, pasando a aumentarlas
cuando empeore el control o ante problemas intercurrentes que precisen ajustes en
el tratamiento.
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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
autoanálisis y la determinación de cetonuria, como en el caso de la mujer con diabetes
embarazada y en el de todas las personas con DM1 en situación de enfermedad intercu-
rrente o descontrol glucémico.

Si se observa discordancia entre los valores de glucemia del autoanálisis y la determi-
nación de HbA1c, a pesar de haberse comprobado una buena técnica y la exactitud del glu-
cómetro, debe considerarse la utilización de un glucómetro con memoria.

Si el paciente no tiene destreza o no desea realizar autoanálisis de glucemia, puede con-
siderarse su no realización o la determinación de glucosurias.

Para una mayor efectividad del autoanálisis de glucemia, se recomienda:

– Educación con entrenamiento apropiado en la utilización del glucómetro, interpretación
de los resultados y modificación de los elementos del tratamiento en función de las glu-
cemias.

– Revisión periódica de la técnica.

– Validación periódica de la exactitud del glucómetro: el valor medido en sangre capilar
debe variar menos de un 15% con respecto a la glucemia basal en una muestra de
plasma venoso obtenida simultáneamente y analizada en Laboratorio.

– Registro de los resultados, con indicación de la hora, tratamiento realizado y circuns-
tancias intercurrentes.

[N.4.3] Educación para la salud

Objetivos: Proporcionar herramientas para implicar a las personas en el tratamiento y
seguimiento de su enfermedad.

Ninguno de los objetivos que se proponen podrá cumplirse a menos que se desarrollen pro-
gramas efectivos de educación en todos los niveles asistenciales. La educación para la salud
(EPS) es esencial en el abordaje terapéutico de las personas con diabetes. La EPS mejora el con-
trol metabólico y es la medida terapéutica con mayor impacto en la reducción de la incidencia del
coma diabético (70-80%), de amputaciones (50-75%) y de días /año de hospitalización.

Por otra parte, en la diabetes, como en otras afecciones crónicas, se ha introducido un
nuevo elemento en el proceso enfermedad-salud y en la relación médico-enfermo, como es
el derecho de las personas a implicarse activamente en el manejo y toma de decisiones 
acerca de su enfermedad. Puesto que la EPS pretende que las personas estén mejor pre-
paradas para pensar por sí mismas, tomar sus propias decisiones y fijarse metas realis-
tas, entendemos que esta educación se hace imprescindible en esta nueva forma de enfrentar
el proceso salud-enfermedad por parte de la población.
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La diabetes es una enfermedad crónica y de tratamiento complejo. Exige una participa-
ción activa del paciente, que debe tomar importantes decisiones cada día sobre su cuidado
y tratamiento (autoanálisis, ajuste del tratamiento dietético y farmacológico, manejo de téc-
nicas de autoinyección, cuidado de los pies, la higiene...). Es de gran importancia que el
paciente y su entorno (familia, colegio, asociaciones...) reciban lo más pronto posible la infor-
mación y formación pertinente. La educación para la salud (EPS) pretende proporcionar las
herramientas para implicar a las personas con diabetes en el tratamiento y manejo de su
enfermedad. El objetivo a lograr es que las personas estén y vivan lo mejor posible.

[N.5] Complicaciones crónicas

Objetivo: Prevenir la aparición de las complicaciones crónicas y, en caso de que estén
presentes, detectarlas y tratarlas precozmente. 

[N.5.a] Retinopatía diabética

Prevención

• El control de los niveles de glucemia reduce el riesgo de desarrollo y la progresión de
la retinopatía tanto en pacientes tipo 1 como en pacientes tipo 2.

• La HbA1c es un marcador importante de riesgo en el desarrollo y progresión de la reti-
nopatía diabética, tanto en tipo 1 como en tipo 2. 

• El control glucémico intensivo retrasa la aparición o la evolución de la retinopatía dia-
bética en tipo 1 y en tipo 2. 

• La hipertensión arterial es un factor de riesgo para el desarrollo de la retinopatía 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 retinopatía diabética proliferativa y al edema macular.

Detección

• La retinopatía es rara en niños por debajo de 10 años y en pacientes con diabetes tipo
1 antes de los 5 años del diagnóstico. En la etapa postpuberal, se incrementa el ries-
go de retinopatía de 3,2 a 4,8 veces.  La prevalencia de la retinopatía aumenta con el
tiempo de evolución de la diabetes. 

• La retinopatía diabética está presente en una proporción significativa de pacientes tipo
2 en el momento del diagnóstico. 

• Durante el embarazo se puede producir una progresión de la retinopatía independien-
te de las cifras de HbA1c y tensión arterial. 

• La fotocoagulación reduce la pérdida visual en pacientes con retinopatía proliferativa o
edema macular. La fotocoagulación es más efectiva si se realiza de forma precoz. 
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• La detección de la retinopatía diabética depende de la dilatación pupilar y de la explo-
ración por un profesional entrenado.

Diagnóstico

• En la clasificación de la retinopatía diabética, se utiliza una modificación de la clasifica-
ción de la escala final de severidad del ETDRS, que es la más empleada por los
principales estudios de retinopatía diabética, investigadores clínicos y especialistas de
retina de EE.UU y la recomendada por la Sociedad Española de Retina y Vítreo.

Tratamiento y seguimiento

• La fotocoagulación con láser puede reducir el riesgo de pérdida visual severa en
pacientes con retinopatía diabética avanzada y disminuir el riesgo de pérdida visual
moderada en el edema macular clínicamente significativo.

Consideraciones sobre la exploración de fondo de ojo

El estudio de fondo de ojo es necesario para la detección y tratamiento precoz de la
retinopatía 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
rehabilitación de los pacientes ciegos por la falta de un programa de cribado.

En una revisión sistemática sobre cribado de la retinopatía diabética emprendida para
informar a la National Clinical Practice Guidelines for type 2 Diabetes, en el Reino Unido
se incluyen 20 estudios. Los dos métodos de detección analizados en la mayoría de los
estudios son la oftalmoscopia y la retinografía con y sin dilatación pupilar. Actualmente,
los dos métodos que se consideran más sensibles para la detección de la retinopatía dia-
bética son las retinografías del fondo de ojo en midriasis, y la oftalmoscopia en midria-
sis realizada por un Oftalmólogo. 

El cribado con retinografías permite que la realización de las mismas sea indepen-
diente de su valoración y además proporciona archivos duraderos. La midriasis mejora
la calidad y aumenta la sensibilidad, mejora del 61% al 81%. El fracaso técnico por la
realización de fotografías no valorables, va del 3,7 al 22%. Este fracaso es menor con
la midriasis.

El nivel de entrenamiento para manejar el retinógrafo no está claramente definido en
los estudios. Sin embargo, es preciso gran experiencia para valorar las fotografías, obte-
niéndose buenos resultados cuando las fotografías eran evaluadas posteriormente en
centros especializados.

En la mayoría de los estudios de cribado, se usaba la oftalmoscopia directa. La sen-
sibilidad era baja incluso en manos de expertos, aunque la especificidad era alta. La falta
de sensibilidad se debe al pequeño campo de visión que se observa. Los niveles de sen-
sibilidad caen por debajo de niveles aceptables cuando el cribado es realizado por médi-
cos no expertos. En la consulta de Oftalmología es sustituido por la biomicroscopia con
lámpara de hendidura (gold standard).
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La falta de sensibilidad de la oftalmoscopia directa, sobre todo si es realizada por
médicos no expertos, recomienda que la exploración del fondo de ojo sea realizada por
Oftalmólogos. Por ello, la implantación de un Plan de Calidad en el cuidado de la pobla-
ción con diabetes puede llevar, en nuestro medio, a un colapso de los Servicios de
Oftalmología. En este sentido, proponemos estudiar la implantación de retinógrafos al
servicio de los centros de salud, en conexión con los Servicios de  Oftalmología de refe-
rencia para el cribado de la población con diabetes de bajo riesgo. 

[N.5.b] Nefropatía diabética

Aproximadamente un 20-30% de todos los pacientes con diabetes desarrollan nefropatía.
El daño renal progresivo, que conduce a alteración en la función renal y a una posible enfer-
medad renal terminal, es una complicación seria de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y tipo 2
(DM2). La nefropatía diabética (NPD) es la causa más frecuente de insuficiencia renal terminal
en los países occidentalizados, representando cerca del 30% de todos los casos. Aunque la
progresión a enfermedad renal terminal es menor en la DM2, debido a la mayor prevalencia de
pacientes con DM2, el número 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 nefropatía diabética: La evolución de la NPD puede resumirse
en cinco estadíos:

• Estadííio I: se caracteriza por hipertrofia renal y cambios funcionales (hiperperfusión y
aumento de la filtración glomerular). La excreción de albúmina es normal, y no existe
hipertensión arterial. 

• Estadíio II: Hay aumento de grosor de la membrana basal glomerular, pero sin altera-
ción en la excreción proteica (puede haber microalbuminuria intermitente en respuesta
al ejercicio o en fases de mal control glucémico).

• Estadíio III o NPD incipiente: definida por la aparición de microalbuminuria (30-300
mg/ día o 20-200 mcg/min.) en ausencia de infección urinaria. Suele iniciarse la ele-
vación de la tensión arterial. Aparece típicamente a los 5-15 años del inicio de la
diabetes.

• Estadio IV o NPD establecida: ya existe glomeruloesclerosis y proteinuria (proteí-
nas en orina >500 mg/24h. o albuminuria >300 mg/ día). El 75% de los enfermos pre-
sentan hipertensión arterial y existe un mayor o menor grado de retinopatía. Hay un
descenso del filtrado glomerular de unos 10 ml/ año. Aparece a los 15-25 años del
diagnóstico de la diabetes.

• Estadio V o insuficiencia renal avanzada: se define por tasa de filtración glomeru-
lar < 10 ml/min. Hay elevación de la tensión arterial, la retinopatía siempre está pre-
sente y la afectación cardiovascular es muy frecuente.  Aparece tras 7-10 años de pro-
teinuria persistente en el 50% de los pacientes con DM1.

El tiempo de evolución puede aparecer como más corto en la DM2 debido a que la
diabetes, habitualmente, permanece sin diagnosticar durante varios años. 
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En los últimos años se ha demostrado que diversas intervenciones pueden retrasar tanto
el inicio como la progresión del deterioro renal de los pacientes con diabetes, por lo que la
detección e intervención precoz pueden tener valor pronóstico. Podemos pues intervenir en
las áreas de:

1. Prevención primaria: prevenir la aparición de nefropatía incipiente.

2. Prevención secundaria: identificar pacientes con diabetes y microalbuminuria o pro-
teinuria, y prevenir la progresión a insuficiencia renal terminal.

Cifras elevadas de microalbuminuria son el marcador más precoz y el signo clínicamen-
te detectable de NPD en la DM1 y DM2.  Además, la microalbuminuria predice la enferme-
dad 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 hipertensión con microalbuminuria previene la progresión de la
microalbuminuria y estabiliza la función renal, previniendo la insuficiencia renal crónica. Por
este motivo, las guías clínicas actuales se basan en el consenso para recomendar el criba-
do de microalbuminuria sobre una base anual para la detección de NPD:

Cribado y diagnóstico.

La microalbuminuria se define por cualquiera de los siguientes parámetros:

1. Tasa de excreción de albúmina: 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. Relación albúmina/ creatinina (A/C): mg/g en muestra de orina al azar, o prime-
ra orina de la mañana.

3. Concentración de albúmina mg/l en muestra de orina al azar o primera orina de
la mañana.

Tabla 12

Categoría Razón albúmina/ TEA TEA Concentración
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 clínica > 300 > 300 > 200 > 200

La orina recogida en el tiempo es el patrón de oro para definir la microalbuminuria, pero no
siempre es un procedimiento práctico para el cribado. La medición de concentración de albú-
mina o cociente albúmina/ creatinina muestra una elevada sensibilidad y especificidad, con un
alto rendimiento diagnóstico para ambas, por lo que una muestra de orina al azar o la prime-
ra orina de la mañana puede utilizarse con propósitos de cribado. La utilización de tiras reac-
tivas específicas para microalbuminuria, que miden concentración de albúmina, constituyen un
método adecuado por su sensibilidad, especificidad y rendimiento diagnóstico.
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La excreción de albúmina por la orina presenta unas “fluctuaciones naturales” de hasta
un 40% y se influye por la postura (aumenta en bipedestación), el ejercicio y la dieta. Para
establecer el diagnóstico 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. 

Prevención y tratamiento

Una vez se detecta la NPD, las opciones de tratamiento que pueden ayudar a prevenir la
progresión son: control glucémico, control de la TA, uso de inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina (IECA), e intervención sobre factores de riesgo relacionados (lípi-
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 excreción de albúmina en los que ya la tienen. Para conseguir este control
intensivo, se requieren múltiples dosis de insulina y realización de varias determinaciones de
glucemia al día. No se ha mostrado que el control glucémico retrase la progresión del daño
renal en la fase de nefropatía manifiesta.

En pacientes con DM2, el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) ha
demostrado que el riesgo de desarrollo y progresión de albuminuria puede reducirse sus-
tancialmente con la mejora del control glucémico. Resultados similares se habían mostrado
en otros estudios, donde el tratamiento intensivo con insulina evita el desarrollo de nefropa-
tía y retarda su progresión.

Control de la tensión arterial

En pacientes con DM1 hipertensos con nefropatía manifiesta, los IECAs han mostrado cla-
ramente su utilidad, pues no sólo reducen la proteinuria, sino que disminuyen el número de
pacientes que llegan a fracaso renal (RRR 47%, NNT para prevenir el fallecimiento o necesi-
dad de transplante o diálisis es 10, NNT para prevenir un paciente que doble su creatinina
es 12).

En pacientes normotensos con microalbuminuria, el captopril muestra efecto beneficio-
so sobre la disminución de la albuminuria a 2 años y sobre el desarrollo de proteinuria y la
preservación de la función renal a largo plazo (8 años), siendo la primera evidencia a largo
plazo de la posibilidad de prevenir la nefropatía diabética.

En pacientes normotensos con normoalbuminuria, se ha sugerido que los IECAs podrían
tener un cierto papel. El estudio EUCLID no evidencia beneficio a los 2 años.

A pesar de que existen algunos estudios que muestran que los IECAs reducen la progre-
sión de microalbuminuria a albuminuria manifiesta en pacientes con DM2, no existe eviden-
cia de ECC suficientemente largos que indiquen si los IECAs reducen el riesgo de insuficien-
cia renal terminal o la mortalidad. Por otra parte, aunque los calcio-antagonistas de acción
corta incrementan la proteinuria, los de acción larga (amlodipino, verapamil y diltiazem) tie-
nen efectos beneficiosos similares a los de los IECAs sobre la proteinuria y la tasa de filtra-
ción glomerular.
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Si hay debate sobre si en pacientes DM2 hipertensos el IECA es el tratamiento de elección,
mayor duda surge sobre si en normotensos con microalbuminuria debemos tratar con IECA,
como se recomienda en la DM1. La insuficiencia renal terminal se desarrolla sólo en 10-20%
de estos pacientes. Y aunque varios estudios de pequeño tamaño sugieren que el tratamiento
con IECA retarda la progresión de la enfermedad en pacientes con DM2 con nefropatía mani-
fiesta, no existen estudios de gran tamaño a largo plazo como en la DM1. En el UKPDS los
IECAs y beta-bloqueantes fueron efectivos de forma similar, sugiriendo que es más importante
la disminución de la tensión arterial que el tipo de antihipertensivo empleado.

No todos los IECAs han sido valorados en pacientes con nefropatía diabética, pero no exis-
te ninguna evidencia que muestre que alguno particular sea superior, por lo que es de espe-
rar similares efectos en todos los de la misma clase. Recientemente, se han publicado 3 ensa-
yos clínicos sobre los antagonistas de receptores de angiotensina II en los pacientes con DM2
que muestran el papel beneficioso del losartán sobre la situación renal en pacientes con DM2
y nefropatía establecida y del ibesartán en pacientes con DM2 y microalbuminuria.

El nivel óptimo de control de la tensión arterial no ha sido establecido. La tensión arte-
rial es una variable continua, y no se ha podido establecer un límite 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 análisis de subgrupo consideran-
do a los pacientes con Diabetes, el riesgo de episodios cardiovasculares mayores fue un
50% menor entre el grupo de pacientes con objetivo de tensión arterial diastólica 80 que
entre el grupo cuyo objetivo fue 90. Ante esta evidencia se sugiere que niveles de TA sis-
tólica de 130 –135 y diastólica de 80 a 85 deben ser los objetivos en pacientes con
menos de 1g de albuminuria en 24 h. Si los pacientes tienen más de 1g de proteinuria
en 24 h el objetivo se recomienda sea 125/75. 

Restricción proteica

Los pacientes con DM1 con menor ingesta proteica tienen una menor prevalencia de
microalbuminuria. La restricción proteica también ha mostrado que retarda la progresión de
la nefropatía en la DM1. Aunque en los pacientes con DM2 no existen ECC, es prudente
recomendarles que eviten una elevada ingesta de proteínas.

Control del hábito tabáquico

Los pacientes con DM2 que fuman tienen un mayor riesgo de microalbuminuria, y su tasa
de progresión a enfermedad renal terminal es aproximadamente dos veces más rápida.
Entre los pacientes con DM1 hay también evidencia de una menor pérdida de función renal
entre quienes abandonan el hábito tabáquico

Control de lípidos

Se hay descrito que en pacientes con DM2, microalbuminuria e hipertrigliceridemia, la
reducción de la cifra de triglicéridos con gemfibrozil se asocia con una estabilización de la
excreción urinaria de albúmina. En pacientes con DM2 normotensos con hipercolesterolemia,
y microalbuminuria, el tratamiento con simvastatina disminuye la excreción de albúmina.
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Hoy día las opciones terapéuticas para la enfermedad renal terminal son, como en cual-
quier otro paciente, la hemodiálisis, la diálisis peritoneal, el transplante renal y el transplan-
te combinado de páncreas y riñón. 

[N.5.c] Enfermedad cardiovascular

Control de la HTA. Hoy se conoce que el control intensivo de la TA reduce las com-
plicaciones macrovasculares en las personas con diabetes e HTA. Tanto IECAs como diu-
réticos y beta-bloqueantes han mostrado su efectividad en la prevención primaria de la
enfermedad cardiovascular en personas con diabetes. No existen pruebas de que alguno
de estos fármacos sea más efectivo que los otros, por lo que cualquiera de ellos es fár-
maco de elección. Existen controversias sobre los riesgos asociados a los alfa-bloquean-
tes y a los antagonistas del calcio, por lo que, en el momento actual, no son fármacos de
elección, aunque sí tienen utilidad como alternativas posibles y en la terapia combinada.
Sobre los objetivos de control se ha observado que en pacientes con diabetes y HTA que
fueron aleatorizados a objetivos de control de TA diastólica < 80 mmm HG o TA <150/85
tienen una significativa reducción de riesgo de eventos cardiovasculares con respecto a
los aleatorizados a un control menos estricto. En prevención secundaria, han mostrado
similar efectividad IECAs y beta-bloqueantes.

Control de lípidos. Aún no existen resultados de estudios específicos en población
con diabetes. Análisis de subgrupos de estudio que incluyeron a personas con diabetes
han mostrado que las estatinas y fibratos son efectivas en la prevención secundaria de la
enfermedad cardiovascular. En prevención primaria la evidencia es escasa, por lo que hoy
en día se recomienda un control estricto y la utilización de fármacos si existen otros fac-
tores de riesgo asociados. 

Control glucémico. En prevención 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 están claras. Aunque se observa una reducción del riesgo de even-
tos cardiovasculares con el control intensivo, no se alcanza significación estadística.
Posiblemente, la edad más 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 prevención
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 prevención 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/día, 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 amputación que la
población sin diabetes. El pie diabético es la primera causa de amputación no traumática de
miembros inferiores en los países occidentales, considerándose que es la causa más impor-
tante de morbi-mortalidad y coste económico-social en los pacientes con diabetes. Las inter-
venciones multidisciplinares, como educación para la salud sobre los cuidados del pie, redu-
cen la aparición de úlceras y amputaciones de miembros inferiores, sin olvidar que la medi-
da más importante para prevenirlas es la pronta y continuada corrección de la glucemia. 

Se define pie diabético como una alteración clínica de base etiopatogénica neuropáti-
ca inducida por la hiperglucemia mantenida en la que, con o sin la existencia de isquemia y
previo desencadenante traumático, produce lesión y/o ulceración del pie.

Entendemos como pie de riesgo aquél que presenta una alta probabilidad de presentar
lesiones ulcerosas. Su identificación es fundamental para la prevención del pie diabético.
Podemos considerar las siguientes categorías:

1. De alto riesgo en las personas con DM cuando presenta uno o más de los siguientes
factores de riesgo:

– Úlcera anterior o amputación previa

– Diagnóstico de isquemia

– Diagnóstico de neuropatía

2. De moderado riesgo cuando presenta al menos uno de los siguientes factores de riesgo:

– Complicaciones diabéticas (nefropatía y retinopatía)

– Exploración patológica del pie (callo, deformidad de los pies)

– Biomecánica del pie alterada (por ejemplo, pie plano o cavo)

– Prácticas 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 ulceración y amputación puede reducirse a través de programas estructu-
rados de educación en el cuidado de los pies. Existe evidencia sobre el cribado y cuidado
especializado (Podólogo) de los pies de riesgo en la reducción de úlceras y amputaciones.

El monofilamento de Semmens-Wenstein es una herramienta barata, práctica y útil para
detectar la neuropatía diabética (pérdida de sensibilidad protectora). Junto con la inspección
del pie, son métodos eficientes en la detección del riesgo de lesiones.

El índice tobillo-brazo calculado con un doppler portátil presenta una excelente sensibili-
dad y especificidad para el diagnóstico de enfermedad vascular periférica.
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A los pacientes con diabetes se les debe explorar los pies anualmente. En aquellos
pacientes de alto riesgo, el control será más frecuente (2-3 meses).

El tratamiento de las úlceras debe ser inmediato y adecuado para evitar la amputación.
Todas las úlceras con celulitis extensa y/u osteomielitis deben ser desbridadas y recibir un
tratamiento antibiótico adecuado.

Aunque existen varios sistemas validados para clasificar el pie de riesgo y el pie diabéti-
co con relación al valor predictivo para desarrollar úlcera o tener que realizar una amputa-
ción, a efectos prácticos podemos simplificar y categorizar en:

1. Pacientes de bajo riesgo: control factores de riesgo, educación sobre cuidados gene-
rales del pie.

2. Pacientes de riesgo: reforzar educación (utilizar vídeos o autodemostración), cuidados
especializados (Podólogo), revisiones más frecuentes.

3. Pie diabético: curas, eliminar zonas de presión, tratamiento antibiótico, derivar si la
úlcera es profunda o no cicatriza.

[N.6] Vacunación antigripal

Objetivos: Evitar las descompensaciones metabólicas originadas por enfermedades
infecciosas prevenibles.

Los pacientes con diabetes presentan frecuentemente alteraciones en la respuesta inmu-
ne que los hacen más propensos a las infecciones, entre ellas la gripe. Existe escasa evi-
dencia a partir de ensayos clínicos sobre la efectividad de la vacuna antigripal, pero estu-
dios epidemiológicos muestran que los pacientes con diabetes presentan mayor riesgo de
complicaciones y de hospitalización por la gripe. Análisis 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 vacunación antigri-
pal anual en todas las personas con diabetes con edad > 6 meses.

Prácticas de riesgo
Caminar descalzo.

Uso de cortauñas o tijeras.
Uso ligas o calcetines con elásticos que compriman.
Uso de bolsas de agua caliente o mantas eléctricas.

Uso de callicidas.
Autotratarse lesiones.



195A N E X O 1

[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 más o menos brusco que se produzca en el bienestar del pacien-
te con diabetes, se deberá tener presente la posibilidad de aparición de complicaciones agu-
das tanto por hiperglucemia como por hipoglucemia. Su importancia radica  en su potencial
gravedad (mortalidad e invalidez), por ser prevenibles (prevención primaria a través de
educación para la salud a pacientes, continua formación a profesionales y prevención secun-
daria a través de un diagnóstico y tratamiento precoz) y por los altos costos sanitarios direc-
tos e indirectos que puede generar. 

Los dos estados más frecuentes y graves en los que se puede encontrar el paciente con
diabetes mellitus tipo 2 debido a las complicaciones agudas son:

– La situación de hipoglucemia (HG)

– La situación hiperglucémica hiperosmolar (CAD).

Concepto de situación hiperosmolar no cetósica

Es una situación de hiperglucemia marcada (mayor de 600 mg/dl), que condiciona una
hiperosmolaridad  plasmática ( mayor de 320 mOsm/l) y deshidratación, sin cetosis, acom-
pañándose de depresión sensorial y signos neurológicos variables.

Concepto de hipoglucemia

La hipoglucemia es un fenómeno bioquímico 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 sínto-
mas que indican sufrimiento cerebral a pesar de que existe una gran variabilidad interindividual).

Según su gravedad, puede definirse como:

1. Leve: siente necesidad de tomar alimento, sin presentar afectación neurológica. Es
autorresuelta por el paciente.

2. Moderada: alteración de la función motora, confusión o conducta inadecuada, requi-
riendo la intervención de otra persona.

3. Grave: coma, convulsiones o alteraciones neurológicas precisando asistencia sanitaria.

[N.8] Embarazo

Objetivos: Conseguir, en las mujeres con diabetes, resultados similares a los de la pobla-
ción sin diabetes. 

La diabetes es la condición patológica 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
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a la gestación, y la diabetes gestacional complica el 1-14 % de los embarazos. La mayor
parte de estas complicaciones pueden ser reducidas al nivel de la población general median-
te una atención médica adecuada.

Situaciones. Nos podemos encontrar dos situaciones bien diferenciadas: 

1. Diabetes pregestacional: es aquella diabetes conocida antes de la gestación
actual, bien DM1, DM2 o intolerancia hidrocarbonada. 

2. Diabetes gestacional: es aquella diabetes que se diagnostica por vez primera en la
gestación actual. 

Diabetes pregestacional. Nos podemos encontrar tres circunstancias: 

1. Mujer con diabetes en edad fértil:

• No desea gestación: es prioritario y urgente establecer un método anticonceptivo eficaz. 

• Desea gestación: es una mujer que debe ser controlada de forma intensiva para
obtener un control metabólico óptimo. Está indicado un control preconcepcional
estricto desde al menos 6 meses antes de la fecundación. Se recomienda la utili-
zación de un método anticonceptivo que no debe suspenderse hasta conseguir el
control óptimo y mantenerlo por un periodo de 3-6 meses. Una serie de circunstan-
cias que desaconsejan la gestación deben ser valoradas con la paciente: 

– Mal control metabólico

– Retinopatía proliferativa

– Cardiopatía isquémica

– Nefropatía con deterioro de la función renal

Si se desea el embarazo:

– No suspender la anticoncepción hasta que se alcance un control metabólico
adecuado.

– Empezar a administrar ácido fólico.

– 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 pos-
tprandiales 90-145 mg/dl

– Evaluar y normalizar la presión arterial (<130/80 mm Hg):

- Sustituir los IECAs por metildopa / nifedipino / labetalol.

- Examinar la retina y tratar las lesiones según proceda.

- Revisar la educación y repetir las instrucciones según sea necesario.

- Urgir a la paciente para que abandone el tabaco.
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2. Mujer con diabetes embarazada

• Es una mujer que ha de ser controlada de forma intensiva con carácter de Urgencia
(24 horas). Se realizará consulta con carácter urgente al Servicio de Obstetricia y
Endocrinología de tercer nivel.

• Organizar la atención obstétrica conjunta en un centro especializado. Incluir a un
Diabetólogo, personal de Enfermería con experiencia en la educación, Dietista,
Obstetra, Matrona y Neonatólogo.

• Proporcionar apoyo para el control constante y satisfactorio de la glucemia:

– Revisiones frecuentes (cada 1-2 semanas).

– Apoyo educativo apropiado.

– Autoanálisis periódico de la glucemia con un sistema fiable.

– Mantener la glucemia lo más normal posible y evitar al mismo tiempo la hipo-
glucemia.

- Autoanálisis de la glucemia: en ayunas: 65-100 mg/dl, postprandial: 90-145
mg/dl.

- Hemoglobina glucosilada próxima al límite superior de la normalidad.

– Alimentación

- Controlar el peso (pero administrar alimentacion suficiente para mantener la
nutrición materna y fetal).

- La toma de porciones reducidas pero frecuentes mejora el control glucémico.

– Tratamiento con insulina si el control de la glucemia continúa por encima del
objetivo deseado.

• Examinar los ojos cada trimestre.

• Proporcionar cuidados obstétricos de forma regular:

– Ecografía al principio y de manera periódica para establecer las fechas del parto
o posibles malformaciones fetales.

– Monitorización fetal en las etapas finales.

– Revisión 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 atención neonatal óptima:

- Acceso a cuidados intensivos neonatales especializados

- Avisar de la fecha prevista del parto a los neonatólogos.

– Control satisfactorio de la glucemia durante y después del parto.

– Infusión i.v. de glucosa  e insulina, en caso de necesidad, con análisis frecuentes
de la glucemia.
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– Suspensión del tratamiento con insulina en el momento del parto, si se inició durante
el embarazo (y no se sospecha una diabetes de tipo 1).

3. Postparto.

• Se debe establecer lo más precozmente posible un método anticonceptivo eficaz
e informar sobre la necesidad de un control preconcepcional estricto en caso de
que desee una nueva gestación. 

• Asimismo, es importante informarles de la importancia de seguir con un buen control
metabólico. Es importante revisar el tratamiento insulínico, pues en general disminu-
yen los requerimientos insulínicos. 

• Debe aconsejarse la lactancia materna. 

B. Diabetes gestacional: 

La diabetes gestacional es uno de los problemas más frecuentes del embarazo. Se defi-
ne actualmente como “aquella intolerancia hidrocarbonada de intensidad variable que se ini-
cia o reconoce por vez primera durante el embarazo”. Se detecta en el 3-6 % de todos los
embarazos. Su presencia se ha relacionado en estudios observacionales con complicacio-
nes fetales (aumento de la morbi - mortalidad perinatal, malformaciones y macrosomía) y
maternas (problemas en la gestación, aumento de cesáreas, aumento del riesgo de diabetes
a corto, medio y largo plazo). En los últimos años, estamos asistiendo a una importante
controversia respecto al diagnóstico y tratamiento de la DG. 

No existe evidencia suficiente ni para incluir ni para excluir el cribado de diabetes ges-
tacional en los programas de seguimiento de embarazo. 

No parece justificado seguir con el cribado universal, recomendándose el cribado selecti-
vo en mujeres de moderado o alto riesgo, mientras se aportan pruebas en uno u otro sentido.

Hoy en día, lo más extendido es el estudio en dos pasos recomendado por la ADA, con
un test de cribado con 50 g de glucosa a las 24-28 semanas y, si es positivo, un test diag-
nóstico con una SOG de 100 g. No obstante, son precisos estudios de validación de prue-
bas que mejoren el  cribado y diagnóstico de la diabetes gestacional. 

En mujeres de alto riesgo es recomendable realizar el cribado cuanto antes, en la pri-
mera visita, para descartar una diabetes pregestacional no conocida previamente.

No existen ensayos clínicos controlados que permitan establecer cuál es el mejor trata-
miento. En consensos actuales, se recomienda un tratamiento que incluya una dieta equili-
brada, además de la monitorización de los niveles de glucemia capilar para detectar pre-
cozmente las oscilaciones y, en caso necesario, la utilización de insulina para corregirlas.

No existen estudios que muestren la superioridad del autoanálisis diario frente al sema-
nal en la diabetes gestacional. Una regla práctica mientras se estudia mejor este tema
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puede ser realizar autoanálisis intensivo en el momento del diagnóstico y, si a las 2-4 sema-
nas se comprueba que no se requiere tratamiento insulínico, se indicará autoanálisis una vez
en semana.

Existe controversia sobre la superioridad de la glucemia pre o postprandial en la moni-
torización de las mujeres con diabetes gestacional. En algún ensayo clínico se ha mostra-
do superior el control postprandial, por lo que en la 4ª Conferencia Internacional se reco-
mendó que se incluyan valores basales y postprandiales. Algunos prefieren utilizar el valor a
la 1 h mientras otros prefieren el valor a las 2 h. 

Las mujeres diagnosticadas de DG constituyen un grupo de riesgo de presentar altera-
ciones en la tolerancia a la glucosa y otros factores de riesgo cardiovascular en el postpar-
to, a corto, medio o largo plazo. Aunque no existen pruebas, una intervención precoz podría
tener valor en la prevención.

Planificación Familiar

Se requiere un esfuerzo especial durante toda la gestación para obtener y mantener un
buen control metabólico que permita evitar la morbi-mortalidad materna y fetal, pero la pre-
vención de las malformaciones debe iniciarse antes del embarazo. Se ha demostrado que
el control preconcepcional óptimo reduce la morbi-mortalidad a los niveles de la población
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 elección
del método, como en todo proceso de planificación familiar, la libertad y la indepen-
dencia de la pareja. 

• Se recomiendan los métodos irreversibles como la vasectomía o la ligadura tubárica
en mujeres que ya han completado su familia, y/o no desea la posibilidad de una ges-
tación. En caso de que la mujer presente una complicación que contraindique el emba-
razo (retinopatía proliferativa, cardiopatía isquémica...), puede ser aconsejable interve-
nir a la mujer. 

• El dispositivo intrauterino (DIU) se recomienda en aquellas parejas que sólo quieren
espaciar o planificar el momento de un embarazo. No se han descrito complicaciones
inherentes a la presencia de diabetes, por lo que pueden ser utilizados en las mismas
circunstancias y con las mismas consideraciones que en las mujeres sin diabetes. No
se aconseja en mujeres que aún no han tenido su primer hijo. Para incrementar su efi-
cacia, se puede combinar con algún método barrera. 

• Los anticonceptivos orales pueden ser un método alternativo de contracepción tem-
poral en mujeres con diabetes menores de 35 años, no fumadoras, que tengan un
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 ten-
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sión arterial al mes de comenzar el tratamiento y 3-4 veces al año posteriormente,
aconsejando evitar la obesidad y mantener un estilo de vida saludable. En la mujer con
Diabetes con historia de candidiasis de repetición, hay que considerar que la toma de
anticonceptivos orales podría hacer crónica esta situación. 

• Los métodos barrera (preservativos y diafragma vaginal) no presentan riesgos para la
diabetes y, si se utilizan correctamente y asociados a un espermicida (esponja u óvu-
los vaginales),, constituyen un método recomendable. En mujeres jóvenes y sin pareja
estable puede ser más recomendable el preservativo que el diafragma, por ser más
sencillo de uso y porque, además, tiene un efecto protector contra las enfermedades
de transmisión sexual. 

• En mujeres que no utilizan un método de elevada eficacia o en aquellas que han man-
tenido una relación no protegida, debemos tener en cuenta la oferta de un método a
posteriori, otorgando una segunda oportunidad a la anticoncepción. La píldora post-
coital, bien con estrógenos o gestágenos solos o su combinación, resulta especial-
mente útil para impedir el embarazo, administrada pocas horas tras el coito incluso
aunque éste tenga lugar en la fase ovulatoria. Para garantizar la eficacia, el tratamien-
to debe iniciarse lo antes posible tras el coito sin protección, preferentemente antes
de las 24 horas y no después de las 72 horas. Resultará imprescindible la monitoriza-
ción cuidadosa de la glucemia durante unos días, sobre todo por la posibilidad de que
el tratamiento induzca vómitos o cambios en la alimentación por sensación nauseosa,
pero en general su utilización no comporta riesgos en la mujer con diabetes, teniendo
en cuenta que su empleo es un recurso excepcional y no habitual. Se recomienda ofre-
cer la dosis justa de preparado hormonal con objeto de evitar la mala utilización o la
automedicación, y debemos citar a la mujer a los 15 días para una valoración y para
ofrecerle consejo sobre los métodos anticonceptivos adecuados. 

[N.9] Paciente hospitalizado

Objetivos: Mejorar la atención 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 relación a alguna de las com-
plicaciones agudas o crónicas o por motivos no relacionados con su diabetes, frecuente-
mente para una intervención quirúrgica. En este último caso, es importante tener en cuenta
la presencia de la diabetes pues, de lo contrario, puede tener repercusiones desagradables
sobre la evolución del proceso que motivó su ingreso, o sobre la propia diabetes en sí, oca-
sionando alargamientos innecesarios de la estancia hospitalaria. Aunque es importante, el
control glucémico tiene menor relevancia en el control prequirúrgico, pues con los medios
actuales de tratamiento y monitorización es fácilmente controlable. Mayor trascendencia
tiene la valoración prequirúrgica de la existencia de complicaciones crónicas.

En otras ocasiones, se descubre casualmente la diabetes a raiz de un ingreso por otro
motivo, lo que debe poner en marcha la fase inicial de evaluación y control aprovechando
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 con diabetes y alguna discapacidad.

La diabetes, a través de sus complicaciones crónicas, puede acarrear  problemas de dis-
capacidad que, en ocasiones, limitan la autonomía del paciente y le obligan a dejar de reali-
zar por ellos mismos los cuidados que antes solían llevar a cabo. De igual manera, algunos
pacientes que previamente sufrían algún tipo de discapacidad también pueden desarrollar
diabetes, con las esperadas limitaciones para el autocuidado.

La atención a estos pacientes debe centrarse tanto en el paciente como en sus cuidado-
res y en el medio en el que el paciente desarrolla su vida. Por ello, es imprescindible, más aún
si cabe en estos casos, que el equipo de profesionales sanitarios que atiende al paciente sea
multidisciplinar, para detectar y cubrir todas las necesidades de atención que presente. 

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 válidos todos
los objetivos, actividades, tipos de profesionales y tiempos que se aplican en un paciente
atendido en el centro sanitario sin discapacidad.

La atención sólo variará en lo referente a la adaptación de la discapacidad que los limi-
ta. Entre las más frecuentes en los pacientes con diabetes, figuran:

• Amputación en miembros inferiores.

• Anulación o disminución de la visión.

• Diálisis.

Para la consecución de este objetivo es necesario:

1. Valorar las capacidades de autocuidado que conserva el paciente, fomentándolas y
potenciándolas.

2. Valorar las capacidades con que cuenta entre sus cuidadores, fomentándolas y poten-
ciándolas.

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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ACE Análisis de coste-efectividad
AE Atención Especializada
AP Atención Primaria
AVC Accidente cerebro-vascular
BICI Bomba infusión continua de insulina
C Consenso
CMBD Conjunto mínimo básico de datos
DCCU-AP Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias de Atención Primaria
DG Diabetes gestacional
DM Diabetes mellitus
DM1 Diabetes mellitus tipo 1
DM2 Diabetes mellitus tipo 2
DLD Decúbito lateral derecho
EPS Educación para la salud
ECC Ensayo cClínico controlado
ECV Enfermedad cardiovascular
EMCS Edema macular clínicamente significativo
FRCV Factores de riesgo cardiovascular
GC Guía clínica
GPC Guía de práctica clínica
HbA1c Hemoglobina glucosilada A1c
HC Historia clínica
IAM Infarto agudo de miocardio
IECAs Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
IMC Índice de masa corporal
IR Insuficiencia renal
IRMA Anormalidades microvasculares intra-retinianas
MA Meta-análisis
O Estudio observacional
r A/C Razón albúmina / creatinina
R Revisión convencional
RS Revisión cistemática
SCCU-H Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias del Hospital
SOG Sobrecarga oral de glucosa
TAG Tolerancia alterada a la glucosa
TEAn Tasa de excreción de albúmina en orina nocturna
VPD Estudio de validación de pruebas diagnósticas

ANEXO 2

ABREVIATURAS
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