P R O C E S O s

o diabetes mellitus
tipo 2

Definicion funcional

Conjunto de actuaciones a través de las cuales se identifica la poblacion con DM2 y se
establecen los mecanismos para la deteccion precoz v la confirmacion del diagnostico, tras
lo cual se programa el acompanamiento terapéutico, queriendo esto significar la
corresponsabilidad de todos los profesionales con el paciente en el seguimiento asistencial:

* [Establecimiento de objetivos de control y plan terapéutico.
 Educacion diabetologica.

e Prevencion y tratamiento de las complicaciones.

e Rehabilitacion cuando las complicaciones ya estan presentes.

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

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

Observaciones

e A efectos practicos, por las implicaciones psico-sociales y pronoésticas se recomienda
incluir en este proceso a todas las personas con diabetes con una edad igual o superior
a 30 anos, sin que esto deba influir en la realizacion de una correcta clasificacion
fisiopatologica.

e La confirmacion de un diagnostico previo se realizara ante la consecucion de
normoglucemia con tratamiento farmacologico (antidiabéticos orales o insulina) o ante
la presencia de cifras de hiperglucemia compatibles con diabetes. La confirmacion de
una correcta clasificacion se hara siguiendo similares criterios que los indicados en la
valoracion inicial del paciente que debuta.

Normas de calidad
Cribado

Realizacion de cribado oportunista de DM2:
e Con caracter anual en personas con los siguientes factores de riesgo de diabetes:
- Historia familiar de DM en 1€ grado.
- Obesidad.

PRl - Grupos étnicos con alta prevalencia de DM.

- Antecedentes de Diabetes Gestacional, Tolerancia alterada a la glucosa o Glucemia
Basal Alterada.
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- Hipertension arterial (=140/90).
- Dislipemia (HDL < 35y / o triglicéridos > 250 mg/dl).
- Madres de recién nacidos macrosomicos.
e Cada 3 anos en las personas mayores de 45 anos.
El cribado se realizara mediante la determinacion de glucemia basal en plasma venoso.

Diagnastico y clasificacion

e Se realizara el diagndstico en fase precoz, evitando dar lugar al desarrollo de
complicaciones cronicas o descompensacion hiperglucémica aguda.

[kl diagnostico se realizara ante el hallazgo de glucemia basal > 126 mg/dl o glucemia
alas 2 h.SOG 75 g > 200 mg/dl, en dos dias cercanos, en plasma venoso, si el paciente
esta asintomatico; o ante el hallazgo de glucemia al azar > 200 mg/dl en presencia de
sintomas.

* |a diabetes sera clasificada correctamente segun los criterios vigentes, considerando
la Diabetes tipo 2 como probable en funcion de la edad > 30 afos, presencia de
obesidad (IMC > 27), aparicion solapada, y la ausencia de cetonuria.

Atencion sanitaria

 Indicacion de ingreso hospitalario, si el paciente presenta descompensacion
hiperglucémica hiperosmolar. En otro caso, es deseable iniciar el seguimiento y
tratamiento en consultas de Atencion Primaria.

e En Atencion Primaria, tras el proceso diagnoéstico, el paciente recibird una atencion
intensiva con objeto de estabilizarlo, descartar procesos intercurrentes y comenzar la
educacion diabetologica.

¢ Establecimiento de un Plan de cuidados compartidos en la atencion de los pacientes
con DM2.

e Debe desarrollarse un registro de pacientes con DM2 en Atencion Primaria , con un
Conjunto Minimo Basico de Datos, donde se incluiran los datos de todo nuevo paciente
diagnosticado.

 Establecimiento de sistemas de recaptacion anual de pacientes en los que no se realiza
seguimiento de control y cribado de complicaciones.

¢ Se proporcionaran al paciente y/o cuidadores los medios necesarios para la realizacion
del tratamiento en un Unico contacto, coincidiendo con la asistencia, sin tramites
burocraticos (recetas, jeringas, tiras reactivas, glucometro...) y sin inducir visitas repetitivas
innecesarias

¢ Se recomendara la vacunacion antigripal anual en toda persona con DM2.

« |dentificacion de la discapacidad que produce limitacion para el autocuidado:

- Limitacion sensorial (ceguera). JUNTA TF ANDALUOIA

CONSEIERA DE SALLD

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

-

- Limitaciones cognitivas
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Educacion sanitaria

¢ Se realizard una valoracion de los factores que influyen en los habitos de salud para
intervenir sobre desviaciones importantes de estilos de vida saludables, y adaptar el
Plan terapéutico a las caracteristicas del paciente, de acuerdo a:

- Conocimientos del paciente, vivencias y creencias sobre la diabetes y su tratamiento.
- Nivel de instruccion, atencion e interés.

- Estado de animo, ansiedad y sensacion de bienestar.

- Condicion fisica: agudeza visual, habilidades psicomotoras.

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

- Trabajo: horarios, esfuerzo fisico, viajes.
- Familia: relaciones familiares, soporte familiar.
- Situacion economica.
- Barreras o dificultades para el autocuidado.
¢ Se fomentaran los autocuidados y la implicacion en el tratamiento del paciente.

Control y seguimiento

e El seguimiento del control glucémico se realizara preferentemente con la determinacion
de la HbA1c Yy el registro de hipoglucemias. Se realizara una determinacion de HbA1c
cada 6 meses en pacientes que mantengan buen control (HbATc < 8%), y cada 3
meses en otro caso.

¢ Los pacientes con DM2 fumadores deben recibir consejo antitabaco.

e Los pacientes con DM2 y sobrepeso u obesidad deben recibir tratamiento con
metformina, a menos que existan contraindicaciones.

¢ Los pacientes con DM?2 y Enfermedad Cardiovascular deben recibir tratamiento con
acido acetil salicilico a bajas dosis (75-325 mg/dia).

¢ Debe realizarse una planificacion de las visitas periodicas. Si el paciente no consigue
los objetivos de control, se revisard cada 1-3 meses. Si el paciente consigue objetivos
de control, se realizara revision cada 6 meses en consulta médica, intercalando las
visitas y con un sistema de cuidados compartidos con las consultas de Enfermeria.

¢ Desde el momento del diagnostico de la Diabetes se realizara exploracion anual del
estado del rindn, exploracion de pies y valoracion de riesgo cardiovascular, y cada
2 anos, del estado de la retina en pacientes de bajo riesgo:

- RiAodn: albuminuria.
- Valoracion riesgo cardiovascular: factores RCV y/o enfermedad cardiovascular.
- Pie: pulsos periféricos, monofilamento, inspeccion.

- Retina: fotografia retina o estudio por Oftalmologo.

JUnTA TE RNDRLUOTA
CONSEIAADE SALUID e En los pacientes con DM2 en los que no se consiguen los objetivos de control, es

deseable el establecimiento de un modelo de cuidados compartidos con Atencion
Especializada.
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¢ Se aplicara el programa de educacion diabetoldgica de profundizacion en los 12 meses
siguientes al diagnostico, individual o en grupo, de forma estructurada y sistematizada,
y adaptandolo a las caracteristicas individuales de cada paciente.

Objetivos de tratamiento

e Los cuatro componentes del tratamiento (Dieta, Actividad fisica, Tratamiento
farmacologico; Autoanalisis) deben individualizarse y adaptarse a las caracteristicas de
cada paciente.

 Los objetivos de control individuales se determinaran en funcion de una escala de
estratificacion de riesgos.

 Los objetivos seran pactados con el paciente y/o familiares, adaptandose a los deseos,
expectativas y circunstancias individuales, sin perder de vista como meta unos niveles de:

- HbA1c < 8% (en el supuesto que la técnica esté estandarizada segun el DCCT; en
otro caso la meta seran unos niveles de HbA1c inferiores al valor superior del rango
de normalidad del laboratorio de referencia + 2%).

- TA<140/85.

- LDL-colesterol < 100 mg/dl (en los pacientes con DM2 y Enfermedad Cardiovascular).

¢ Se evaluard el cumplimiento terapéutico ante la no consecucion de los objetivos

pactados. Se realizara evaluacion del cumplimiento terapéutico utilizando cuestionarios

sistematizados y validados (por ejemplo, Test de Morinsky). Se deben establecer

estrategias para la identificacion de barreras para el cumplimiento.

Planificacion familiar y embarazo

» Toda mujer con Diabetes en edad fértil recibird consejo anticonceptivo.
e Se mantendra el control intensivo con normoglucemia al menos 6 meses antes de
aconsejar el embarazo.

e Una vez diagnosticado el embarazo, si la mujer estaba en un Programa de Control
Preconcepcional, con buen control glucémico, debe ser vista en el plazo de 7 dias. Si
no estaba en Programa de Control Preconcepcional, debe ser vista en el plazo de 24
horas en el Hospital de Dia para control intensivo.

 Se realizara valoracion de riesgo de Diabetes gestacional en toda mujer embarazada:

- Enlas de bajo riesgo (edad < 25 anos, no obesidad, no embarazo, y no pertenencia
a grupo étnico con alta prevalencia de Diabetes), no se requiere la realizacion de

cribado.
- Enlas de moderado riesgo (las que no cumplen todos los requisitos del apartado
anterior), el test de cribado se realizara entre las semanas 24 y 28. iR
CONSEIERA DE SALLID

- En las mujeres de alto riesgo (antecedentes familiares de DM2, antecedentes de DG ~i
o tolerancia alterada a la glucosa, presencia de glucosuria, malos antecedentes '
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obstétricos), se realizard en la primera visita. Si en la estrategia de cribado/ diagnostico
no se confirma la Diabetes gestacional, se repetira el cribado en las semanas 24-28.

Normas de calidad incluidas en el Contrato Programa Consejeria S.A.S 2002
e Realizacion de cribado oportunista anual en las personas con los factores de riesgo
recogidos en el proceso.

* Atodos los pacientes con DM2 se les realizara al menos una determinacion de HbA1c
con caracter anual.

e Los pacientes con DM2 y sobrepeso u obesidad seguiran tratamiento con metformina.
¢ Alos pacientes con DM2 se les realizard exploracion de pies con caracter anual.

e Todos los pacientes con DM2 vy enfermedad cardiovascular recibirdn tratamiento con
Acido Acetil Salicilico a bajas dosis.

JunTA OE RRDALUCIA
ONSEIERIA DF SALLDY

» 5




P R O C E S O s

diabetes mellitus tipo 2

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 1

Atencion al paciente con DM2
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