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1

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus es un proceso crénico que afecta a gran niimero de personas, constituye un
problema significativo a nivel individual y de salud publica no solo por su incidencia y prevalencia,
sino por sus complicaciones.

La incidencia y prevalencia de diabetes estd aumentando en todos los paises del mundo desde
hace décadas, muy especialmente en paises en vias de desarrollo. En la actualidad, alrededor de 463
millones de adultos entre 20 y 79 afios tienen diabetes. Esto representa el 9,3% de la poblacién mun-
dial en este grupo de edad. Se prevé que la cantidad total aumentard a 578 millones (10,2%) en 2030
y 2 700 millones (10,9%) en 2045. Se estima que el gasto por diabetes en los afos 2030 y 2045 alcan-
zard los 825 mil y 845 mil millones de ddlares, respectivamente.

El estudio di@bet.es, disenado para determinar la prevalencia e incidencia de diabetes tipo 2 en
la poblacién adulta en el conjunto de Espafa, determiné la prevalencia de diabetes en el 13,8% en
mayores de 18 afios. En la segunda fase del estudio di@bet.es (2015), se estimé la incidencia de dia-
betes tipo 2 ajustada por edad, sexo, en 11,6 casos/1.000 personas-afo, esto significa que cada afno
aparecian alrededor de 386.000 nuevos casos de diabetes en la poblacién adulta. El estudio refleja las
diferencias en el nimero de afectados segiin edad y sexo. Entre los 61 y los 75 afos el 29,8% de las
mujeres y el 42,4% de los varones presentan diabetes tipo 2, porcentajes que ascienden al 41,3% de las
mujeres y el 37,4% de los varones mayores de 75 anos. Por otra parte, se observé que el 12,6% de la
poblacién tienen intolerancia a la glucosa o glucosa basal alterada, situaciones que se consideran pre-
diabéticas. La diabetes tipo 1 supone entre el 1 y el 5% del total de personas con diabetes y la diabetes
asociada con el embarazo afecta entre el 5-7% de todos los embarazos.

Segtin informacién del Ministerio de Sanidad de la Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria,
en una muestra aleatoria de 4,8 millones de historias clinicas de atencién primaria en el ano 2017, en
Espana hay 3,07 millones de personas diabéticas, una prevalencia de 6,8% (7,5% en hombres y 6,2%
en mujeres). De ellas el 3,4% tenian Diabetes Mellitus tipo 1y 96,6% tipo 2.

En Aragén hay 91.008 personas con diagnéstico de diabetes registrado en OMI-AP (datos a 31 de
diciembre de 2019), con una prevalencia de 6,95% (7,89% en hombres y 6,05 en mujeres).

La Diabetes Mellitus es responsable de importantes complicaciones: enfermedad cardiovascular,
ictus, ceguera, problemas renales y amputacién del pie o pierna, que son causa de una mortalidad
elevada y prematura y de una significativa afectacién de la calidad de vida. Estas complicaciones se
producen con mayor frecuencia en los pacientes diabéticos que en la poblacion general (figura 1) Ade-
mds, puede ser causa de complicaciones en el embarazo, tanto para la madre como para el feto o recién
nacido. Todas estas complicaciones se pueden evitar o retrasar en gran parte con una adecuada pre-
vencién o atencién, en el estudio di@bet.es se observé que el 50% de los pacientes presentaba alguna
complicacién en el momento del diagnéstico.
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Figura 1. Prevalencia de complicaciones en poblacion diabética por grupos de edad
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Fuente: BDCAP-Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (muestra aleatoria de 4,8 millones de historias clinicas de atencién primaria).
Ario 2017. Ministerio de Sanidad

La Diabetes Mellitus se asocia a una elevada morbimortalidad de origen cardiovascular, represen-
tando mds del 75% de las causas de hospitalizacién y mds del 50% de todas las muertes.

En Aragén los fallecimientos de personas con Diabetes Mellitus en 2018 han sido 390 (220 mu-
jeres y 170 hombres), lo que representa un 2,8% sobre el total de defunciones, con una tasa bruta de
29,8 y una tasa ajustada a la poblacién europea de 21,4 por 100.000 habitantes, ambas tasas estin por
encima de las tasas de Espafa 21,2 y 19,28 respectivamente, siguiendo el mismo patrén en la morta-
lidad por sexo.

Tabla 1
Mortalidad por diabetes en Aragén. Aino 2018

sEx0 NOWERO | ror ™ | rasamrura | TASA
DEFUNCIONES
Hombres 170 2,4 26,3 25,2
Mujeres 220 3,2 33,2 18,6
TOTAL 390 2,8 29,8 21,4

Fuente: Direccién General de Salud Piiblica del Departamento de Sanidad de Aragén
Tasas ajustadas a la nueva poblacion europea (Eurostat 2013) por 100.000 habitantes



Tabla 2
Mortalidad por diabetes en Espafa. Aiio 2018

SEXO NUMERO CASOS TASA BRUTA TASA AJUSTADA

Hombres 4.407 19,2 22.6
Mujeres 5.514 23,1 16,71
TOTAL 9.921 21,2 19,28

Fuente: Direccion General de Salud Piiblica del Departamento de Sanidad de Aragén
Tasas ajustadas a la nueva poblacion europea (Eurostat 2013) por 100.000 habitantes

En cuanto afios potenciales de vida perdidos (APVP), en Aragén en 2018 son 137 afos en total
(107 hombres y 30 mujeres), con una tasa bruta de 12,6 y una tasa ajustada de 11,6, siendo mayor en
hombres que en mujeres en ambas tasas.

Tabla 3
Anos potenciales de vida perdidos de 1-69 afios. Aragén aino 2018

SEXO N° CASOS APVP TASA BRUTA TASA AJUSTADA

Hombres 19,3 17,9
Mujeres 8 30 5,6 5,2
TOTAL 21 137 12,6 11,6

Fuente: Direccién General de Salud Piiblica del Departamento de Sanidad de Aragén
Tasas ajustadas a la nueva poblacion europea (Eurostat 2013) por 100.000 habitantes

Se objetiva un descenso de la mortalidad por diabetes en los dltimos afos tanto en Aragén como
en Espafa. En la distribucién por sexo, el descenso es mayor en mujeres que hombres (gréficos 1y 2).

Grafico 1. Tasa ajustada de Mortalidad. Aragén por sexo
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Fuente: Direccion General de Salud Piblica del Departamento de Sanidad de Aragon
Tasas ajustadas a la nueva poblacion europea (Eurostar 2013) por 100.000 habitantes



Grafico 2. Tasa ajustada de Mortalidad. Espaiia por sexo
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Fuente: Direccién General de Salud Piblica del Departamento de Sanidad de Aragén
Tasas ajustadas a la nueva poblacion europea (Eurostat 2013) por 100.000 habitantes

También se observa una disminucién en anos potenciales de vida perdidos (APVP) de 1 a 69
anos, en el periodo 2008-2018 ha habido 2 picos de subida en el registro de mortalidad de Aragén tal
y como puede verse en grifico 3, donde se representan las tasas ajustadas en ese periodo, se muestra
una tendencia descendente desde 2016.

Gréfico 3. Tasa ajustada de Aihos Potenciales de Vida Perdidos (APVP). Aragén
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Esta disminucién de la mortalidad puede ser debido, entre otros factores, a la reduccién de com-
plicaciones asociadas a la diabetes, como cardiopatia isquémica e ictus, ademds de la reduccién del
tabaquismo, el diagndstico cada vez mds precoz y la implementacién de medidas terapéuticas estable-
cidas en las distintas gufas de préctica clinica para controlar cada vez mds eficazmente la hipergluce-
mia, la hipercolesterolemia y la hipertension arterial

Estos aspectos justifican que el Ministerio de Sanidad y Consumo, propugne un enfoque inte-
grado que combine la prevencién, el diagnéstico y el tratamiento de la diabetes. Un enfoque dirigido
a actuar sobre factores de riesgo como la inactividad fisica, las dietas no equilibradas o el tabaquismo
que, al ser comunes para otras patologias como las cardiopatias, el ictus, el cdncer y otras enferme-
dades crénicas, requieren respuestas similares desde los servicios sanitarios del Sistema Nacional de

Salud.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud decidié en 2004 abordar una estrategia
en Diabetes. La Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo elaboré coordinadamente
con las Comunidades Auténomas, las Sociedades Cientificas y Asociaciones de Pacientes la «Estrate-
gia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud», que fue presentada y aprobada por el Consejo Inter-



territorial del SNS en 2006. El documento estd estructurado en cinco lineas estratégicas: promocién
de estilos de vida y prevencién primaria; diagndstico precoz; tratamiento y seguimiento, abordaje de
complicaciones y situaciones especiales, formacién, investigacién e innovacién. En 2012, se realizé
la evaluacién y actualizacién de la Estrategia, redefiniéndose nuevos objetivos y recomendaciones. Se
decidi6 agrupar la Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2, que comparten muchos aspectos con relacién a la
asistencia y complicaciones, sefialando aquellos objetivos y recomendaciones concretas de cada tipo y
se consider6 Diabetes durante la gestacién una linea estratégica individualizada, que permita incluir la
Diabetes Gestacional (DG) y la Diabetes Pregestacional (DPG) con un seguimiento especifico.

En el ano 2014, La Direccién General de Planificacién y Aseguramiento del Departamento de
Sanidad Bienestar Social y Familia, coordiné el desarrollo de esta estrategia en salud en nuestra Co-
munidad Auténoma con el “Programa de Atencién Integral a la Diabetes Mellitus en Aragén” (PAI
Diabetes Aragén). Teniendo en cuenta el andlisis de situacién realizado en Aragén y las lineas estra-
tégicas marcadas por el Ministerio de Sanidad, e/ Programa de Atencién Integral a la Diabetes Mellitus
en la Comunidad Autdénoma de Aragon, se planted como objetivo general mejorar la atencion a lo largo del
proceso asistencial de la Diabetes Mellitus en el Sistema de Salud de Aragon, con el fin de disminuir su in-
cidencia y morbimortalidad y de incrementar la supervivencia y calidad de vida de las personas afectadas.
Sus objetivos especificos fueron:

* Homogeneizar el proceso de atencién al paciente diabético elaborando un proceso normalizado
en la Comunidad de Aragdn con objetivos de calidad e indicadores y estableciendo procedi-
mientos en los aspectos considerados clave.

* Disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién infantil y adulta, promoviendo
la adopcién de habitos saludables en la poblacién general (alimentacién sana, ejercicio, abando-
no del tabaco y promocién de lactancia materna).

* Impulsar un control adecuado de los factores de riesgo cardiovascular (hipertensién arterial,
dislipemia y hébito tabdquico).

* Facilitar la deteccién precoz de complicaciones crénicas.

* Garantizar la estandarizacién de las técnicas y procedimientos analiticos (glucemia, HbAlc),
en determinaciones del laboratorio y autoanilisis en sangre capilar.

* Establecer un sistema de evaluacidn a través de la monitorizacién de indicadores.

* Disefar e implementar un programa de Educacién Terapéutica en Diabetes (ETD) comiin
para todos los sectores, que favorezca el autocuidado y participacién activa de las personas con
Diabetes Mellitus (DM) y sus familias en el control de la enfermedad.

* Favorecer la transicién reglada de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1 desde Pediatria a
los Servicios de Atencién Primaria y Endocrinologfa.

* Impulsar proyectos de formacién para las personas implicadas: profesionales, pacientes y cui-
dadores.

* Apoyar proyectos de investigacién clinica y epidemioldgica.

Se constituyé un grupo técnico de diabetes a nivel autonémico, integrado por endocrindlogos,
médicos de familia, enfermeria, oftalmologia, cirugia vascular y otros profesionales implicados, cuya
funcién es la actualizacién y seguimiento del programa. Se realiza una evaluacién periédica de los
indicadores propuestos y en base a los resultados obtenidos se plantean acciones de mejora que deben
ser implantadas a nivel central y/o en todos los sectores a través de los “Equipos de Proceso” consti-
tuidos en cada sector. Estos son equipos multidisciplinares como el grupo autonémico y tienen como
funcién la implantacién y el seguimiento del programa en cada sector.



A continuacién, se exponen las acciones principales que se han llevado a cabo en el programa de
Atencién Integral a la Diabetes Mellitus en la Comunidad Auténoma

1.1. ACCIONES RELEVANTES EN ARAGON DE 2014 A 2020

Accion 1 Implantacion de monitorizacion de Indicadores

En 2014 se inici6 la monitorizacién de una serie de indicadores, tanto de proceso como de re-
sultado intermedio, a través de un cuadro de mando disenado desde el Servicio Aragonés de Salud,
que permite tener informacion global de Aragén, de sector, de equipo de atencién primaria y a nivel
del profesional, con una informacién detallada de cada paciente diabético, estos datos proceden del
registro en atencién primaria. Ademds del cuadro de mando, se obtienen anualmente indicadores de
resultado final que se obtienen del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) de las altas hospitala-
rias sobre complicaciones de los pacientes con diabetes. Por otra parte el Atlas para la Monitorizacién
en Cuidados de Diabetes https://www.atlasvpm.org/atlas/diabetes/ del Instituto Aragonés de Cien-
cias de la Salud (IACS), ha permitido la comparacién con otras CC.AA. a través de unos indicadores
comunes.

Accion 2 Cribado de Retinografia

Desde el afio 2016 se dispone de un aplicativo de seleccién de pacientes para extender el cribado
de retinografia a la poblacién diabética y otro desarrollo para la lectura de la prueba, integrado en
Historia Clinica Electrénica, facilitando la lectura de la retinografia tanto a los médicos lectores de
atencién primaria como a los oftalmélogos, permitiendo el traspaso de imdgenes y la emisién de in-
formes, de tal forma que el paciente una vez se realiza la prueba, es informado del resultado, y en caso
necesario se deriva directamente a Oftalmologia. Estos desarrollos han permitido pasar de un modelo
de captacién oportunista a una captacion activa.

Accioén 3. Circuito de atencion al pie diabético

A partir de 2018 se ha puesto en marcha un circuito de atencién al pie diabético para todo Aragén.
Este circuito consiste en la creacién de una Unidad de Pie Diabético de referencia (ubicada en el hos-
pital Nuestra Sefiora de Gracia de Zaragoza) y una red de consultas de enfermeria con competencias
avanzadas en pie diabético en los hospitales de Calatayud, Huesca, Barbastro, Teruel y Alcafiz, que
trabajan en coordinacién con dicha Unidad. La Unidad de referencia estd constituida por una consulta
de enfermeria de pie diabético, una consulta de Cirugia Vascular y una consulta de Rehabilitacién.

El objetivo ha sido crear una red asistencial en Aragén, que permita dar asistencia a los pacientes
con pie de riesgo alto y/o ulcerado que sean derivados desde Atencién Primaria.

En la Unidad de referencia del pie diabético y en el resto de consultas de enfermeria de competen-
cias avanzadas, se han creado circuitos internos de colaboracién con otras especialidades vinculadas
a la atencié6n al pie (Cirugfa General, Traumatologia, Endocrinologia, Medicina Interna). Ademds, se
establece un sistema de comunicacién directo con los profesionales de Atencién Primaria, debido a
que se requiere una atencién continuada y en muchos casos de cuidados compartidos.

Accion 4. Educacion Terapéutica en Diabetes (ETD)

Se han elaborado materiales para profesionales de Atencién Primaria sobre educacién terapéutica
en diabetes para pacientes diabéticos tipo 2, tanto para educacién individual en consulta como para
educacién en grupos.

1 | INTRODUCCION Y JUSTIFICACION



https://www.atlasvpm.org/atlas/diabetes/

Accion 5. Monitorizacion Continua de Glucemia (MCG)

Por resolucién de 16 de Julio de 2018, a propuesta del grupo de diabetes de Aragén, se aprueba
la inclusién en cartera de dispositivos de Monitorizacién Continua de Glucemia (MCG) en pacientes
diabéticos tipo 1 de 0 a 18 afios y en mujeres embarazadas, posteriormente en 2019 el Ministerio de
Sanidad ha ampliado el sistema flash a todos los pacientes diabéticos tipo 1 y a adultos de forma pro-
gresiva en los siguientes supuestos: Pacientes embarazadas, asi como las que planifiquen un embarazo,
pacientes con discapacidad visual o limitaciones funcionales graves, pacientes que sufran hipogluce-
mias de repeticion, pacientes con niveles de HbAlc no controlados (>7,5%) y por dltimo pacientes con

niveles de HbAlc controlados (<7,5%).

Accion 6. Formacion continuada

Desde 2017 se ha disefiado un plan de formacién continuada en diabetes que se revisa y actualiza
cada ano, basado fundamentalmente en:

* Difusién de los contenidos del programa de diabetes de Aragén
* Educacién Terapéutica en Diabetes (ETD), individual y grupal
* Taller de evaluacién y seguimiento del pie diabético y sus complicaciones
* Actualizacién en retinografia para médicos lectores de atencién primaria
— Formacién bdsica para profesionales que se incorporan nuevos
— Formaci6n avanzada para actualizar conocimientos a médicos que ya estdn haciendo lecturas
de retinografias

1.2. RESULTADOS EN SALUD

Se ha llevado a cabo un andlisis de situacién derivado de los resultados en salud que se ha aborda-
do desde dos vertientes:

¢ Anilisis de datos: Informacién obtenida de la Encuesta Nacional de Salud 2017, Historia Cli-
nica de Atencién Primaria OMI-AP, del Conjunto Minimo Bdsico de Datos al alta hospitalaria
(CMBD) y otras fuentes de informacién de Salud Publica.

* Andlisis cualitativo con metodologia DAFO a partir de las impresiones del grupo de trabajo
multidisciplinar.

1.2.1. Determinantes de salud

El sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica, el envejecimiento de la poblacién y factores de
desigualdad socioeconémica, son factores de riesgo para la Diabetes Mellitus tipo 2. Tanto el indice
de masa corporal (IMC) elevado como la obesidad abdominal se asocian a esta enfermedad. La dismi-
nucién del sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes suponen un reto importante para la Salud
Pdablica. Segtin la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2017 la proporcién de personas adultas con
obesidad (IMC 230) y con sobrepeso (IMC 225) eran ligeramente inferiores en Aragdn respecto a
Espana, destacando en ambos casos un menor porcentaje de mujeres que de hombres.



Tabla 4
indice de Masa Corporal en poblacién adulta segtin sexo. Poblacién de 18 afios o mas

PORCENTAJE
e [ e

AMBOS SEXOS

Sobrepeso (25 kg/m* < IMC <30 kg/m”) 36,8 37,1
Obesidad (IMC >30 kg/m?) 15,7 17,4
HOMBRES

Sobrepeso (25 kg/m* < IMC <30 kg/m?) 44,6 44,3
Obesidad (IMC >30 kg/m?) 17,3 18,2
MUJERES

Sobrepeso (25 kg/m* < IMC <30 kg/m?) 29,1 30,0
Obesidad (IMC >30 kg/m?) 14,2 16,7

Fuente. Ministerio de Sanidad e INE

En poblacién menor de 18 afios el sobrepeso es précticamente igual en Espana y Aragén, sin em-
bargo, la obesidad es muy inferior en Aragén, siendo en ambos casos menor porcentaje en nifnos con
respecto a nifas.

Tabla 5
indice de Masa Corporal en poblacién infantil segtin sexo. Poblacién de 2 a 17 afios

PORCENTAJE

T

AMBOS SEXOS

Sobrepeso (25 kg/m* < IMC <30 kg/m?) 18,2 18,3
Obesidad (IMC =30 kg/mz) 2.5 10,3
HOMBRES

Sobrepeso (25 kg/m* < IMC <30 kg/m?) 15,0 18,3
Obesidad (IMC =30 kg/mz) 1,6 10,4
MUJERES

Sobrepeso (25 kg/m* < IMC <30 kg/m?) 21,4 18,2
Obesidad (IMC >30 kg/m”) 3,5 10,2

Fuente. Ministerio de Sanidad e INE

Existe un elevado porcentaje de personas con poca actividad fisica', tanto en Espafa (79,1%)
como en Aragén (71,3%), con una mayor inactividad en mujeres en ambos casos.

1. Sentado la mayor parte del tiempo, de pie sin realizar grandes desplazamientos o esfuerzos.
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Tabla 6
Ejercicio fisico en el trabajo o actividad principal seguin sexo. Poblaciéon de 15 y mas anos

PORCENTAJE
oo [ oo

AMBOS SEXOS
Sentado/a la mayor parte del dia 37,3 38,3
De pie la mayor parte de la jornada sin efectuar grandes desplazamientos

34,0 40,8
o esfuerzos
Caminando, llevando algin peso. Efectuando desplazamientos frecuentes 19,3 15,7
Realizando tareas que requieren gran esfuerzo fisico 2,5 4,2
HOMBRES
Sentado/a la mayor parte del dia 38,2 38,7
De pie la mayor parte de la jornada sin efectuar grandes desplazamientos

29,0 34,2
o esfuerzos
Caminando, llevando algin peso. Efectuando desplazamientos frecuentes 23,4 19,9
Realizando tareas que requieren gran esfuerzo fisico 3,5 6,4
MUJERES
Sentado/a la mayor parte del dia 36,4 37,9
De pie la mayor parte de la jornada sin efectuar grandes desplazamientos

38,7 46,6
o esfuerzos
Caminando. Llevando algtin peso. Efectuando desplazamientos frecuentes 15,5 11,9
Realizando tareas que requieren gran esfuerzo fisico 1,5 2,3

Fuente. Ministerio de Sanidad e INE

Importante destacar el tiempo, una hora o mds, que dedica la poblacién infantil frente a una
pantalla de ordenador, algo inferior en Aragén que en Espafia, pero en ambos casos superior al 70%,
aumentando en fin de semana.



Tabla 7
Tiempo libre diario frente a una pantalla. Poblacién de 1 a 14 aios

PORCENTAJE

Aragon

Ambos Ambos
sexos Sexos

De lunes a viernes

Nada o casi nada 7,6 8,2 7,1 8,3 7,9 8,7
Menos de una hora 21,0 16,4 26,2 17,8 17,8 17,9
Una hora o mis 71,3 75,4 66,7 73,9 74,3 73,4
En fin de semana

Nada o casi nada 6,0 6,5 5,6 7,2 6,4 8,0
Menos de una hora 14,6 16,7 12,2 10,2 10,2 10,1
Una hora o mis 79,4 76,8 82,3 82,6 83,4 81,8

Fuente. Ministerio de Sanidad e INE

En relacién a la alimentacién existe un elevado consumo de galletas, cereales y bolleria en el desa-
yuno, Aragén un 74,8% y en Espafia 63,6%.

Tabla 8
Tipo de desayuno. Poblaciéon de 1 a 14 afios

PORCENTAJE
I

AMBOS SEXOS

Sélo algo liquido (café, leche, té, chocolate o cacao, yogur, etc.) (*) 5,6 9,6
Algo liquido y fruta (incluyendo zumos) 0,3 0,8
Algo liquido y pan, tostadas, galletas, cereales o bolleria 74,8 63,6
Algo liquido. Fruta o zumos y pan, tostadas, galletas, cereales o bolleria 9,6 13,8
Otro tipo de desayuno 9,6 11,3
Nada, no suele desayunar 0,1 1,0

Fuente: Ministerio de Sanidad e INE

Seguin datos de ENS 2017 el patrén de consumo de determinados alimentos en poblacién de 1 o
mds afos es el siguiente: un 47,3% de esta poblacién en Aragén toma dulces a diario, frente al 27,4%
de Espafia. Bajo consumo de legumbres (0,2% en Aragdn, 0,8% en Espafia), consumo de comida
rdpida 1 o 2 veces a la semana (26,3 en Aragén, 30,5 en Espafa), si bien un 69,7% de poblacién in-
fantil en Aragén toma fruta fresca a diario, frente a un 64,2% en Espana. El consumo diario de carne,
huevos y pescado es mds elevado en Aragén con respecto a la media de Espana.

Por ultimo, los factores socioeconémicos relacionados con el nivel de renta tienen un papel rele-
vante en la prevalencia de Diabetes Mellitus
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Figura 2. Prevalencia de Diabetes Mellitus segun nivel de ingresos
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Fuente: BDCAP-Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (muestra aleatoria de 4,8 millones de historias
clinicas de atencion primaria). Asio 2017. Ministerio de Sanidad

1.2.2. Prevalencia de diabetes

Prevalencia Diabetes Mellitus en Espana

En Espafa hay 3,07 millones de personas diabéticas, una prevalencia de 6,8% (7,5% en hombres
y 6,2% en mujeres). Su distribucién por grupos de edad, sexo y Comunidades Auténomas puede verse
en las figuras 3 y 4.

Figura 3. Prevalencia de Diabetes Mellitus por grupos de edad
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Fuente: BDCAP-Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (muestra aleatoria de 4,8 millones de historias
clinicas de atencion primaria). Asio 2017. Ministerio de Sanidad



Figura 4. Prevalencia de Diabetes Mellitus por sexo y comunidades Autonomas
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Fuente: BDCAP-Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria (muestra aleatoria de 4,8 millones de historias clinicas de
atencion primaria). Ano 2017. Ministerio de Sanidad

Prevalencia de Diabetes Mellitus en Aragon

Diabetes Mellitus tipo 1 en menores de 15 afios

La tasa de prevalencia bruta en el ano 2018, es 1,3 por 1000 habitantes de 0-14 afios (250 casos de
0 a 14 afios a fecha de 31/12/2018). La tasa ajustada por edad es, asi mismo, 1,3 por 1000.

No se han encontrado diferencias significativas de la prevalencia entre los diferentes sectores sani-
tarios. Tampoco se han encontrado diferencias significativas por sexo.

Grafico 4. Tasa de prevalencia ajustada por sector sanitario y sexo
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Fuente: Registro Autondmico de Diabetes Mellitus en menores de 15 arnos. Gobierno de Aragén
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Prevalencia Diabetes Mellitus en poblacién de 15 anos o mds

En Aragén con 91.008 pacientes diabéticos a fecha 31/12/2019, la prevalencia global es de
6,95% en poblacién mayor o igual a 15 afos, su distribucién por sexo: 40.140 mujeres (prevalencia
6,05%) y 50.868 hombres (prevalencia 7,89%) Esta prevalencia es mayor en los sectores de Calatayud,
Alcaniz, Teruel y Barbastro, sectores que en mayor porcentaje han incrementado su diagnéstico desde
2014, en relacién con los sectores de Zaragoza y Huesca que se han mantenido sin mucho cambio.
Son pacientes registrados en OMI-AP con cédigo CIAP T90, excluye Diabetes Gestacional.

Tabla 9
Prevalencia Diabetes Mellitus en poblacion de 15 aflos o mas

N° DE PACIENTES " PREVALENCIA
SECTOR DIABETICOS FOBEACION DIABETES

Alcaniz 5.453 68.793 7,93%
Barbastro 8.018 108.705 7,38%
Calatayud 3.767 44.011 8,56%
Huesca 7.378 107.770 6,85%
Teruel 5.568 72.663 7,66%
Zaragoza I 13.497 197.648 6,83%
Zaragoza II 26.009 399.562 6,51%
Zaragoza 111 21.318 309.511 6,89%
TOTAL 91.008 1.308.663 6,95%
Poblacion Diabéticos
110-114 110 - 114
10S - 109 105 - 109
100 - 104 100 - 104
95 - 99 95 - 99
90 - 94 90 - 94
85 - 89 85 - 69
80 - 84 80 - B4
Té 75-79 ‘g 75-79
< 70 - 74 < 70-74
< 65-69 L 65-69
= 60-64 - 60-64
2 55-59 E 55.59
S s0-54 < 50-54
g 45-49 g 45-49
E  40-44 & 40-44
35-39 35-39
30 - 34 30-34
25-29 25-29
20 - 24 20 - 24
15-19 15-19
10- 14 10- 14
5-9 5-9
0-4 0-4
-60.000 -30.000 0 30.000 60.000 -9.000 -6.000 -3.000 1} 3.000 6.000
Total Pacientes N° Diabéticos

Fuente: OMI-AR CIAP T90, excluye Diabetes Gestacional



La prevalencia por grupos de edad es:

De 15 a 29 aios: la prevalencia es de 0,46%, con una distribucién semejante entre mujeres y
hombres. Muchos de los pacientes de este grupo de edad son atendidos en consultas de endocrinolo-
gia y no disponemos de datos de atencién especializada en OMI-AP, excepto que sean registrados de
forma manual por el profesional.

De 30 a 64 aiios: la prevalencia es de 4,43%, con un incremento de pacientes diabéticos hombres
con respecto a mujeres, esta diferencia va incrementdndose conforme avanza la edad.

De 65 a 84 afios: la prevalencia en Aragén es de 21,54%, con mayor proporcién de hombres
diabéticos frente a mujeres, fundamentalmente en los tramos de 65 a 74 anos. Conforme aumenta
la edad se va igualando hasta el tramo de 80 a 84 que es algo mayor en mujeres, también hay mayor
poblacién de mujeres en ese grupo de edad, segtin datos de la pirdmide de poblacién.

Edad > de 85 la prevalencia en Aragén es de 22,65%, con mayor proporcién de mujeres diabéti-
cas frente a hombres, hay una mayor supervivencia en mujeres a partir de 80 anos de edad.

1.2.3. Resultados del PAI Diabetes de Aragén

Se hace una evaluacién anual del programa de diabetes Evaluacién Programa de Diabetes
Mellitus 2019. Se resumen a continuacién los aspectos mds relevantes:

* Se observan prevalencias mds bajas en los sectores urbanos.

* Cobertura de indicadores de proceso mds bajas en los sectores urbanos que en los rurales.

* Baja exploracién del pie a los pacientes, en todos los sectores, pero més relevante en sectores
urbanos.

* Escaso registro en la pregunta al paciente sobre presentacién de episodios de hipoglucemia.

* Insuficiente exploracién de la Presién Arterial en una enfermedad que cursa con elevada mor-
talidad cardiovascular.

* En relacién a indicadores de complicaciones crénicas de la diabetes (enfermedad cardiovascu-
lar, cerebrovascular, angiopatia periférica, nefropatia, retinopatia) y complicaciones agudas (ce-
toacidosis, coma hiperosmolar, hipoglucemia). Aunque el nimero de afios no es suficiente como
para extraer conclusiones derivadas de las tendencias, en mayor o menor medida, observamos
como desde 2014 se van encadenando resultados inferiores a los afios anteriores. Desagregando
por género puede observarse descensos francos en hombres en infarto, amputaciones e insufi-
ciencia cardiaca. Los resultados se mantienen estables en amputaciones e insuficiencia cardiaca
en mujeres, mientras que el descenso de ictus queda difuminado para hombres y mujeres. La
angina de pecho y complicaciones agudas de diabetes mantienen el descenso en ambos sexos.

Merece una reflexion la situacién de la atencién al paciente diabético durante la pandemia oca-
sionada por la infeccién por virus SARS-CoV-2 (COVID 19). Los indicadores del cuadro de mando
de diabetes, han objetivado a lo largo de 2020, un descenso importante en las coberturas, especial-
mente en los que se monitorizan semestralmente. Sin duda la saturacién asistencial y la disminucién
de las visitas presenciales en Atencién Primaria, han supuesto una disminucién en el seguimiento de
los pacientes con diabetes. Ante esta situacion los profesionales deben tomar una actitud proactiva
en el seguimiento de estos pacientes. Es clave el papel de enfermeria en el seguimiento periédico del
paciente diabético, derivando a consulta médica aquellos pacientes que presenten anomalias en su se-
guimiento, segiin esta establecido en el programa de diabetes de Aragén. Para ello el cuadro de mando
de diabetes puede servir de ayuda, ya que facilita listados de pacientes que tienen pruebas pendientes.
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https://www.aragon.es/-/estrategia-de-diabetes
https://www.aragon.es/-/estrategia-de-diabetes

En cuanto a los datos de complicaciones que se obtienen de CMBD de altas de hospitalizacién, estd
pendiente la valoracién de los datos de 2020 para ver cémo ha influido la pandemia ocasionada por

la COVID 19.

Por tltimo, se ha valorado mediante un andlisis DAFO varios aspectos de la organizacién: estruc-
turales, liderazgo, comunicacién interna, tecnologia, proceso diabetes en Atencién Primaria, partici-
pacién de paciente, investigacion.

A partir del andlisis llevado a cabo, se marcan nuevas lineas de actuacién para los préximos afos
y se procede a la actualizacién del nuevo “Plan de Atencién Integral a las personas con Diabetes Me-
llitus en Aragén” En este nuevo Plan se plantea como objetivo general: mejorar la atencion a los
pacientes con Diabetes Mellitus en Aragon en todo su proceso asistencial, con el fin de disminuir
su incidencia y morbimortalidad y de incrementar la supervivencia y calidad de vida de las
personas afectadas, con los siguientes-objetivos especificos:

* Implementacién completa del proceso asistencial de atencién al paciente diabético, siendo fun-
damental garantizar una atencién compartida y coordinada entre los distintos profesionales que
atienden al paciente.

* Fomentar actividades preventivas, encaminadas fundamentalmente a la prevencién y control de
los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, y resumidas en cambios en el estilo de vida
basado en una alimentacién equilibrada, actividad fisica frecuente y abandono del tabaco, debe
hacerse en colaboracién con la Direccién General de Salud Publica

* Implementar en todos los sectores la lectura de la retinografia a través de HCE vy seleccién de
pacientes para cribado activo.

* Consolidar el proyecto de atencién al pie diabético para toda la Comunidad Auténoma.

* Extender a todos los sectores sanitarios y profesionales los programas de educacién terapéutica
en diabetes.

* Desarrollar el proyecto del paciente experto. Es especialmente importante la colaboracién con
los pacientes en la gestién de su enfermedad, en colaboracién con la Escuela de Salud de Aragén
de la Direccién General de Derechos y Garantias de los Usuarios. https://www.saludinforma.
es/portalsi/web/escuela-de-salud

* Incorporar indicadores informados por los pacientes (PROMs y PREMs). Es un reto, para to-
dos los sistemas sanitarios, integrar estos métodos dentro de la gestién clinica.

* Desarrollar un enfoque estratégico de atencién a la Insuficiencia cardiaca, como se ha hecho
con otras patologfas (ictus, infarto), que pueda repercutir en una mejor deteccién y control en
los pacientes diabéticos.

* Necesidad de colaboracién con los laboratorios de bioquimica para homogeneizar los perfiles
analiticos entre los distintos sectores sanitarios.

Tras un detallado andlisis de situacién de la diabetes en Aragén y de las expectativas de pacientes
y profesionales, se detectan una serie de dreas de mejora y se planifican lineas estratégicas orientadas
especificamente a la prevencién de diabetes y sus complicaciones, atencién sanitaria, educacién tera-
péutica, colaboracién con asociaciones de pacientes, formacién e investigacion y se definen objetivos
generales y especificos para cada una de las lineas estratégicas.


https://www.saludinforma.es/portalsi/web/escuela-de-salud
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LINEAS ESTRATEGICAS Y OBJETIVOS

LINEA ESTRATEGICA 1
PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES. PREVENCION PRIMARIA

OBJETIVOS .
GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS

Disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién infantil y
en poblacién adulta

Aumentar progresivamente el porcentaje de poblacién que realiza actividad
fisica, mejorando los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional de

DISMINUIRLA  _>2ud

INCIDENCIA Incrementar el consumo de fruta y verdura en poblacién adulta e infantil.
DE DIABETES Disminuir el consumo de bebidas azucaradas, bolleria y comida répida,
MELLITUS mejorando los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud.
TIPO 2

Promover la lactancia materna exclusiva para que las madres que lo deseen
puedan mantenerla hasta los primeros 6 meses y prolongar hasta 2 afos.

Mejorar entre la poblacién general el conocimiento sobre diabetes,
los factores de riesgo implicados y su prevencién, priorizando las
intervenciones que se centren en la disminucién del gradiente social en
relacién a la prevencion de esta enfermedad.

LINEA ESTRATEGICA 2
DIAGNOSTICO

OBJETIVOS .
GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS

Incrementar despistaje en poblacién de mayor riesgo

POTEN(»: iE Aumentar la cobertura de poblacién de riesgo de diabetes tipo 2 a la que
DIAGNOSTICO i . s,
PRECOZ, se aplican las medidas de diagnéstico precoz recomendadas.

Reducir el nimero de casos de cetoacidosis como inicio de la DM tipo 1




LINEA ESTRATEGICA 3

ASISTENCIA INTEGRAL A PERSONAS CON DIABETES

OBJETIVOS .
GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS

GARANTIZAR
QUE EL
TRATAMIENTO
Y SEGUIMIENTO
DEL ENFERMO
DIABETICO
CUMPLE CON
LOS MEJORES
CRITERIOS Y
ESTANDARES
DE CALIDAD
ASISTENCIAL

Favorecer un adecuado control de los factores de riesgo cardiovasculares
(FRCV) valorando presién arterial (PA), Dislipemia, indice de masa
corporal (IMC) y tabaquismo.

Elevada cobertura en exploracién y clasificacién del riesgo del pie diabético

Elevada cobertura en el cribado de retinopatia en poblacién diabética

Evaluacién regular de la adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico, con la finalidad de incrementar la efectividad del tratamiento

Incrementar la efectividad del tratamiento reduciendo la inercia terapéutica

Mejorar la comunicacién con los laboratorios de bioquimica con el
objetivo de que todos los sectores tengan perfiles de diabetes con los
contenidos recomendados y especialmente la comunicacién uniforme de
los resultados, para que sean captados en los indicadores definidos.

Revisar el seguimiento activo del programa en el momento de renovar la
receta electrénica, comprobando si tiene registros de seguimiento en el
tltimo ano en Atencién Primaria o Endocrinologia, para recaptar a los
pacientes en el caso de que no estuvieran en seguimiento.

Mejorar la continuidad asistencial en Historia Clinica Electrénica en
todos los dmbitos: Atencién Primaria y Especializada (Endocrinologfa,
Oftalmologia, Unidad/consultas de enfermeria de pie diabético)

Incrementar la eficiencia de las visitas. Aumento de la consulta no
presencial en Atencién Primaria para comunicar resultados normales
en el seguimiento del paciente y aumentar actividades de exploracién y
educacidn en el seguimiento

Disponer de programas de educacién terapéutica para pacientes con
diabetes tipo 1

Incrementar la cobertura de realizacién de actividades educativas de
calidad en diabetes tipo 2

Asegurar que la educacién terapéutica se presta por personal con
competencias adecuadas. Definir competencias de las educadoras en
diabetes y formacién de acogida a enfermeria que se incorpora a consultas/
unidades de hospitalizacién de atencién al paciente diabético

Favorecer el autocuidado y participacién activa de los pacientes y sus
familias en el control de la enfermedad a través programas de educacién
en escuelas de pacientes, paciente experto.

Dispensar sistemas de Monitorizacién Continua de Glucosa (MCG) y
Monitorizacién Flash a la poblacién diabética cubierta por el Sistema

Nacional de Salud
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LINEA ESTRATEGICA 4
ABORDAJE DE COMPLICACIONES Y SITUACIONES ESPECIALES

OBJETIVOS .
GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS

Reducir la incidencia de enfermedades cardio y cerebrovasculares,
amputaciones en miembros inferiores de causa no traumdtica,
necesidades de didlisis o trasplante renal y ceguera en la poblacién
diabética

Deteccién precoz de nefropatia, patologia cardiovascular y cerebro-

REDUCIR vascular

LAMORBILIDAD Implementacién completa de la red asistencial creada para la atencién
Y MORIALIDAD al pie diabético en Aragén

PORLA

PRESENCIA DE Aumentar la derivacién desde Atencién Primaria de los pacientes con
COMPLICACIONES  pie de riesgo alto y/o ulcerado a la Unidad de pie diabético o consultas
CRONICAS de enfermeria de pie diabético

SECUNDARIAS ., , . . TR
A LA DIABETES Derivacién precoz a oftalmologia de pacientes con retinopatia diabética
MELLITUS detectada en el dmbito de Atencién Primaria, donde se lleva a cabo el

cribado de la poblacién diabética

Atencién precoz en Oftalmologia a pacientes derivados por retinopatia
diabética

Mejorar la atencién de los pacientes diabéticos en situaciones espe-
ciales: grupos desfavorecidos, etnias de mayor prevalencia, situacién
socioeconémica, etc.




LINEA ESTRATEGICA 5
DIABETES Y EMBARAZO

OBJETIVOS .
GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS

Alcanzar una buena planificacién de la gestacién en mujeres con
diabetes pregestacional (DPG) basado en un adecuado control
glucémico utilizando el valor de HbAlc, pardmetros glucométricos
(tiempo en rango, en hipoglucemia, variabilidad glucémica) y otros
factores de riesgo presentes

. ) . ) ) o
DETECCION Garantizar el cribado universal de diabetes gestacional al 100% de las

PRECOZY
PREVENCION DE Garantizar el diagnéstico de Diabetes Gestacional con criterios homo-
COMPLICACIONES géneos

mujeres gestantes

Reducir la prevalencia de complicaciones de la diabetes gestacional
(DG) y diabetes pregestacional (DPG) durante el embarazo, parto y
puerperio proporcionando asistencia especifica

Realizar seguimiento postparto en mujeres con DG, reclasificando la
situacién metabdlica a través de la prueba de tolerancia a la glucosa
después del parto y valorando otros factores de riesgo cardiovascular

LINEA ESTRATEGICA 6
FORMACION

OBJETIVOS .
GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS

Impulsar y mantener un plan de formacién continuada para profesio-
nales, en todas las dreas de atencidn al paciente diabético, tanto en el

DEFINIR UN PLAN .. ., . . .1

DE FORMACION dmbito de atencién primaria como especializada
CONTINUADA PARA  Incrementar sesiones clinicas sobre Diabetes Mellitus
PROFESIONALES

Incluir formacién sobre Estrategias del Ministerio y Comunidades
Auténomas en la formacién MIR-EIR

2 | LINEAS ESTRATETICAS Y OBJETIVOS




LINEA ESTRATEGICA 7
INVESTIGACION-INNOVACION

OBJETIVOS
GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Promover y facilitar la investigacién bdsica y clinica en Diabetes
Mellitus

Promover la investigacién sobre pricticas para prevenir la diabetes en
poblacién de alto riesgo de padecer la enfermedad

Promover laimplantacién, en el menor tiempo posible, de los resultados
de la investigacién en Diabetes Mellitus en la prictica clinica.

Promover estudios de desigualdades existentes en el cuidado y la
atencidn del paciente con diabetes

Fomentar estudios con enfoque de género para conocer las diferencias
ante el comienzo y desarrollo de la diabetes.

POTENCIAR Incorporar la innovacién tecnolégica, con efectividad demostrada, a la
INVESTIGACION asistencia del paciente diabético
E INNOVACION

Compartir la informacién esencial del paciente entre todos los profe-
sionales incluida de forma organizada y sistemdtica en HCE, accesible
a todos los niveles asistenciales.

Facilitar la comunicacién entre profesionales: potenciar interconsultas
no presenciales con Endocrinologia y Unidad de pie diabético, incor-
porar la visién de imdgenes en Historia Clinica Electrénica (HCE),
descargar informacién de dispositivos de monitorizacién continua de
glucosa, bombas de insulina, etc.

Desarrollo de formularios que se precisen para el seguimiento de los
pacientes en Historia Cinica Electronica.

Descargar la informacién relevante y actualizada de los dispositivos de
Monitorizacién de Glucemia en HCE
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PROCESO DE ATENCION A LA DIABETES MELLITUS
EN ARAGON

Para conseguir los objetivos propuestos y en base a las lineas estratégicas marcadas el Plan de
Atencién Integral a las personas con Diabetes Mellitus en Aragén, se divide el proceso de atencién en
diferentes partes que denominamos “subprocesos”, con objetivos y actividades diferenciadas para cada
una de ellas.

Alcance: Actividades que requieren de la coordinacién de varios profesionales. Quedan excluidas las
actividades terapéuticas individuales que estdn descritas en las gufas de practica clinica correspondientes.

De esta forma, se diferencian los siguientes subprocesos:

0. Prevencién de la diabetes.

1. Despistaje y plan de actuacién

2. Diagnéstico, valoracién y plan terapéutico

3. Seguimientoy prevencién, deteccién y atencién de complicaciones crénicasy descompensaciones
agudas

4. Educacién terapéutica en diabetes

5. Hospitalizacién en pacientes con diabetes

En el primer gréfico se define el mapa general del proceso, donde se pueden observar los diferentes
subprocesos en que se han dividido las actuaciones sanitarias a realizar en los dos niveles de atencién,
Atencién Primaria (AP) y Atencién Hospitalaria (AH). En los cuadros de fondo azul se enumeran los
diferentes subprocesos en ambos niveles con sus puntos de entrada y flujos de atencién. Como vemos,
el subproceso de “educacién terapéutica en diabetes” es transversal a todos los demds. Por dltimo, en
la parte superior se enumeran los procesos estratégicos, que deberdn acompanar a las actuaciones sani-
tarias, y en la parte inferior los procesos de apoyo a todas estas actuaciones.

A continuacién, se muestra la ficha general de descripcién del proceso de atencién a la Diabetes
Mellitus y el cuadro de expectativas de todos sus destinatarios: personas con diabetes, familiares, pro-
fesionales y Administracion Sanitaria.

Para cada uno de los subprocesos se presenta la ficha general, los cuadros de actividades, respon-
sables de su puesta en marcha y caracteristicas de calidad de esas actividades, asi como sus correspon-
dientes diagramas de flujo explicativo y procedimientos.

En los esquemas y tablas, en ocasiones hemos asignado una actividad a distinto grupo de profesio-
nales (exploracién de los pies a medicina/enfermeria cuando la enfermeria tiene un papel fundamental
en esta actividad), se debe entender que estamos ante un modelo de cuidados compartidos, donde los
conocimientos y habilidades en el manejo de la diabetes, la etapa de la vida del paciente, tipo de dia-
betes etc. podrd hacer més conveniente la participacién de uno u otro profesional.



Este documento se plantea como un material de trabajo para que en cada dmbito local se realice
la mejor adaptacién posible en base a los recursos disponibles.

NOMBRE n
DEL PROCESO FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO

ATENCION A LA DIABETES EN EL SISTEMA DE SALUD DE
ARAGON

Conjunto de actuaciones dirigidas a evitar la aparicién de la diabetes,
facilitar su deteccién precoz y realizar actividades de seguimiento con la
DEFINICION finalidad de evitar/detectar o tratar precozmente las complicaciones agudas
FUNCIONAL y crénicas, mediante un plan de atencién integral continuado y coordinado
entre los niveles asistenciales implicados y con la corresponsabilidad de
profesionales y pacientes en el seguimiento asistencial.

Persona con factores de riesgo de diabetes y/o presencia de sintomas y

, complicaciones en la que se confirma el diagndstico de diabetes.
LIMITE INICIAL
La entrada al proceso puede realizarse desde cualquiera de los niveles asis-

tenciales, aunque en la mayoria de los casos la entrada se da desde la AP.

Persona con Diabetes Mellitus clasificada, controlada y en seguimiento. Al
LIMITE FINAL tratarse de una patologia crénica, este proceso no tiene limite final, salvo
al fallecimiento de la persona.

0. PREVENCION PRIMARIA DE DIABETES

1. DETECCION PRECOZ Y PLAN DE ACTUACION

2. DIAGNOSTICO Y VALORACION

3. SEGUIMIENTO Y PREVENCION, DETECCION Y ATENCION
DE COMPLICACIONES

4. EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES

5. ATENCION EN HOSPITALIZACION

SUBPROCESOS

GESTOR Profesional de Endocrinologia y/o profesional de Medicina Familiar y

DEL PROCESO

Comunitaria en Atencién Primaria, serdn coordinadores del proceso de
atencidn a la diabetes en cada Sector.

_ ) | R TS ML TS ExARAcON



Mapa de proceso

PROCESOS
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Identificacion de las personas destinatarias del proceso y expectativas
de cada destinatario

DESTINATARIOS EXPECTATIVAS

* Rapidez en el diagnéstico y eficacia en tratamientos y cuidados.

* Atencidn sanitaria individualizada de acuerdo a las necesidades del
individuo. Empatia de los profesionales.

* Acceso fécil a servicios.

* Continuidad en la atencién entre niveles asistenciales. Sin recibir
informacién contradictoria.

PACIENTES * Informacién comprensible y consensuada entre los profesionales sobre

programas, exploraciones, tratamientos y evolucién de la enfermedad.

* Accesibilidad a los profesionales para plantear dudas o problemas.
Teléfono, Web...

* Respeto a su intimidad, confidencialidad y trato adecuado.

* Autonomia y aceptacién de sus decisiones/voluntades.

* Acceso rdpido a las nuevas tecnologias de monitorizacién.

* Rapidez en el diagndstico y eficacia en tratamientos y cuidados.
* Informacién adecuada en lenguaje comprensible.
FAMILIARES * Trato amable, personalizado y respetuoso. Confidencialidad.
Y ALLEGADOS * Formacidn, atencién y apoyo al cuidador principal en las necesidades
basicas, manejo del tratamiento y dispositivos que precise.

* Accesibilidad para resolver dudas y problemas. Teléfono. Web....

* Disminucién de las morbi-mortalidad, aumentando la deteccién
precoz.

* Aumentar la calidad de vida de los ciudadanos y ciudadanas.

* Aumentar la autorresponsabilidad de las personas y familiares en su
proceso.

* Disponer de recursos técnicos, humanos y materiales suficientes.
Podélogos, retindgrafos, diapasén, monofilamento, doppler.

* Informacién claray fluida entre los/las profesionales relacionados con
el tratamiento y seguimiento de la persona con Diabetes. Criterios
de actuacién definidos, consensuados y objetivos claros. Protocolo

PROFESIONALES comun en la CC.AA.

* Acceso a recursos de informacién como gufas de practica clinica
basadas en la evidencia, historia clinica electrénica, indicadores de
seguimiento, etc.

* Minimizar la burocracia asociada a la asistencia. Historia Clinica
Unificada, gestién integrada de datos en diabetes, digitalizacién.

* Formaci6n continuada e investigacién. Aprovechando las Tecnologia
de Informacién y Comunicacién.

* Mejorar la comunicacién, coordinacién y colaboracién entre niveles
asistenciales y profesionales, usando las nuevas tecnologias de
comunicacioén.




DESTINATARIOS EXPECTATIVAS

* Ofrecer una asistencia de excelencia y ser reconocido por ello, por los
ciudadanos y ciudadanas y la administracién.
e Acceso a la informacién clinica en cualquier fase del proceso

PROFESIONALES

. ., asistencial.
(continuacién)

* Sesiones conjuntas periddicas entre profesionales de diferentes niveles
asistenciales para unificar criterios, protocolizar cuidados y establecer
pautas coordinadas de actuacién.

* Dar respuesta a las necesidades de asistencia sanitaria de la poblacién:
universalidad, equidad, accesibilidad y sostenibilidad.

* Eficacia y eficiencia en la atencién.

* Aumentar la satisfaccion de los clientes (usuarios y profesionales del
sistema sanitario). Legitimacién social.

ADMINISTRACION  ° Contar con inforn}acién adecuada que .facilite la toma de decisiones
en los diferentes niveles de la organizacién.

* Aumento del nimero de personas con buena calidad de vida por
control éptimo de su enfermedad crénica (independencia funcional,
autorresponsabilidad).

* Eficaciay eficiencia en el uso de recursos (colaboracién con entidades

y asociaciones).




FICHA DE DESCRIPCION DEL SUBPROCESO 0

NOMBRE ATENCION A LA DIABETES EN EL SISTEMA DE SALUD DE
DEL PROCESO ARAGON
NOMBRE :))I:EIYERI\Ieif:f()')l: cIl)eRli obesidad

.1. Prev
DEL SUBPROCESO 0.2. Atencidn a la obesidad y retraso/prevencién de la DM2
DEFINICION .Desarr?liio ellmplian.tczllc(lion de unaestrategiade pr‘evlen;(.)nby tratizmli:.nto
FUNCIONAL integral de la obesidad para retrasar o prevenir la Diabetes Mellitus

tipo 2 (DM2)

* DPoblacién general
LIMITE INICIAL e Personas con IMC >30

* DPersonas con IMC 227 en poblacién con factores de riesgo

* Persona que ha asumido la responsabilidad de llevar a cabo estilos
de vida saludables y los mantiene
LIMITE FINAL * Persona que ha conseguido reducir un 5-10% de su peso corporal
y lo mantiene
 Persona que consigue los objetivos propuestos

PROCEDIMIENTOS
RELACIONADOS

Procedimiento de atencidn al paciente obeso

SUBPROCESO 0. PREVENCION PRIMARIA DE DIABETES

La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) se caracteriza por una destruccién selectiva de las células beta
pancredticas, con la consiguiente incapacidad absoluta para sintetizar insulina; existen marcadores de
susceptibilidad genéticos, inmunoldgicos y metabdlicos que han constituido la base de lineas de in-
vestigacién para una posible prevencidn, pero actualmente la complejidad de la diabetes autoinmune
obliga a que los esfuerzos empleados en las intervenciones de prediccién y prevencién se recomienden
Gnicamente para estudios de investigacién. Por ello, nos centraremos exclusivamente en la prevencién/
retraso en la progresién hacia la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), utilizando una estrategia de inter-
vencién basada en dos lineas de actuacién:

1. Prevencién de los factores de riesgo modificables, en especial el exceso de peso.

2. Establecimiento de medidas de intervenciones estructuradas con eficacia demostrada dentro
de un plan de atencién a la obesidad, que permitan retrasar la aparicién de las situaciones de
prediabetes y evitar su progresiéon a DM2. Si el sobrepeso se asocia a Glucemia Basal Alterada
(GBA) o TAG (Tolerancia Alterada a la Glucosa) se iniciardn intervenciones con IMC >27.

Se han desarrollado 3 ensayos controlados relevantes sobre la prevencién de la diabetes basados
en el cambio de estilos de vida, y especialmente en la restriccion calérica. En EE.UU. el ensayo DPP
demostré que una intervencién intensiva en el estilo de vida podria reducir la incidencia de la diabetes
tipo 2 en un 58% en 3 afos, en el estudio Da Qing se produjo una reduccién del 39% a los 30 afios,
y en el estudio DPS de Finlandia se obtuvo un 43% de reduccién a los 7 afios. En el caso del DPP
utilizé un modelo de tratamiento individual basado en un curriculum bésico estructurado seguido
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de un programa de mantenimiento, para alcanzar los dos objetivos principales de la intervencién de
estilo de vida conductual e intensivo: lograr y mantener un minimo de 7% de pérdida de peso y 150
minutos de actividad fisica por semana de intensidad similar a la de una caminata rdpida.

SUBPROCESO 0.1. PREVENCION DE LA OBESIDAD

La prevencién de la obesidad se basa fundamentalmente en la adopcién de estilos de vida saluda-
bles, proceso que requiere la interaccién en diferentes dmbitos: familiar, escolar, municipal, sanitario,
agroindustrial, etc.

En Aragén, desde la Direccién General de Salud Pdblica, se desarrollan dos redes de promocién
de la salud, que favorecen la adopcién de un estilo de vida sano: en el escenario educativo, la RAEPS
(Red Aragonesa de Escuelas Promotoras de Salud) integra a los centros educativos que dan prioridad a
la promocién de la salud, facilitando la adquisicién de modos de vida sanos en un ambiente favorable
a la salud por parte de todos los integrantes del ambito educativo.

En un escenario mds global, la RAPPS (Red Aragonesa de Proyectos de Promocién de la Salud)
actiia como instrumento integrador de los grupos de trabajo multidisciplinares que desarrollan pro-
yectos de promocién y educacién para la salud en diferentes dmbitos, apoydndose en la participacién
grupal como método de desarrollo personal y de participacién social.

Con el objetivo fundamental de impulsar la adopcién de comportamientos de alimentacién y
actividad fisica saludables por parte de la ciudadania aragonesa, basdéndose en 10 principios bésicos
que se trabajan en cinco dmbitos (laboral, comunitario, educativo, empresarial y sanitario), se desa-
rrolla en nuestra Comunidad Auténoma la Estrategia Promocién de Alimentacién y Actividad Fisica

Saludable en Aragén, por parte del Departamento de Sanidad y a través de su Direccién General de
Salud Publica.

La labor del profesional sanitario en este subproceso es facilitar la informacién necesaria para que
el individuo tenga la opcién de elegir un cambio en su estilo de vida acorde a su estado de salud y
estimular la motivacién para que ese cambio se haga efectivo.

En los dltimos afos, en el contexto de la estrategia del Programa de Atencién Comunitaria del
Servicio Aragonés de Salud se han desarrollado numerosos proyectos con enfoque sobre estilos de vida
y prevencién de la diabetes que podéis consultar en el siguiente enlace https://atencioncomunitaria.
aragon.es/proyectos-de-atencion-comunitaria. Conocer y difundir las actividades comunitarias
desarrolladas y sus resultados en estos campos debe ser también un objetivo de nuestro programa. En
este contexto se ha desarrollado un procedimiento especifico de atencién a la obesidad.

SUBPROCESO 0.2. ATENCION A LA OBESIDAD Y RETRASO/PREVENCION DE LA DM2

En Aragén, segtin la encuesta nacional de salud de 2017, la prevalencia de obesidad y sobrepeso en
poblacién adulta (15,7% y 36,8% respectivamente) estd ligeramente por debajo de la media nacional
(17,43 y 37,07). Los indices de sobrepeso y obesidad aumentan con la edad hasta un pico mdximo en
el grupo de 65 a 74 anos en el que mds del 70% de la poblacién tienen sobrepeso u obesidad.

En cuanto al ejercicio fisico, el 64,7% de la poblacién adulta a nivel nacional realiza ejercicio fisico,
siendo algo inferior en Aragén, suponiendo el 55,63% de los habitantes de la Comunidad Auténoma.

Para tratar de erradicar esta “epidemia”, se considera de gran importancia favorecer la alimen-
tacién saludable y el ejercicio fisico en todas las etapas de la vida, como herramientas de prevencién
primaria. Por ello, es necesario trabajar en los siguientes 4mbitos de actuacién:


https://atencioncomunitaria.aragon.es/proyectos-de-atencion-comunitaria
https://atencioncomunitaria.aragon.es/proyectos-de-atencion-comunitaria

* En el dmbito comunitario: Campanas para crear un estado de opinién favorable y educar a los
ciudadanos sobre cémo llevar una vida sana.

* En el 4mbito educativo: Actividades durante el tiempo que los alumnos permanecen en la
escuela y en el comedor escolar. Este espacio se considera uno de los lugares més eficientes para
modificar los estilos de vida de nifios y adolescentes.

* En el 4mbito sanitario: Intervenciones protocolizadas encaminadas a la promocién de la salud
a lo largo de toda la vida (alimentacién saludable, actividad fisica regular y fomento de la lac-
tancia materna, como factor relacionado con la prevencién de la obesidad infantil.

Sin embargo, la prevencién primaria de la obesidad no siempre es efectiva, y en este caso, los profesio-
nales de Atencién primaria deben dirigir sus intervenciones a detectar todos los casos de sobrepeso y obesi-
dad, como estrategia fundamental para actuar precozmente y prevenir el desarrollo de otros problemas de
salud asociados como la Diabetes Mellitus tipo 2. El diagnéstico precoz permite actuar de forma tempra-
na, estimulando y favoreciendo la pérdida de peso, como medida para mejorar directamente el bienestar
fisico y psicoldgico del paciente. Mediante esta prevencion secundaria del sobrepeso/obesidad se pretende:

* Reducir la posibilidad de aparicién de alteraciones en la glucemia.

* Retrasar la progresién de prediabetes a diabetes.

* Mejorar los resultados del tratamiento de la diabetes tipo 2, cuando la enfermedad ya esté ins-
taurada, entre otros.

Tras el diagnéstico y clasificacién del sobrepeso/obesidad, se propone un abordaje individualizado
con las siguientes actuaciones:

* Valoracién inicial del perfil del paciente obeso.
* Planificacién e instauracién de un plan de cuidados con intervenciones dirigidas a normalizar

el peso corporal en funcién de aspectos como: edad, grado de obesidad, entorno, coexistencia
de patologia orgdnica o emocional, motivacién, capacidad y disponibilidad, soporte social y
familiar.

Esta heterogeneidad y complejidad que presenta este problema de salud, genera que dicho abor-

daje requiera la colaboracién planificada de los profesionales sanitarios responsables de la salud del
individuo, a través de la aplicacién de las distintas rutas terapéuticas que permiten abordar a cada
paciente de forma personalizada.

Por ello, se considera fundamental que los profesionales de Atencién Primaria conozcan las estra-
tegias necesarias para controlar todo el proceso y realicen la secuencia del procedimiento de abordaje
de la obesidad siguiendo las indicaciones que se presentan a lo largo de este capitulo.

PERSONAS

ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD
0.1. PREVENCION 0.1. Profesional e Informacidn sobre los beneficios de
DE LA OBESIDAD de Medicina/ un estilo de vida saludable
Actuacidn en la poblacién Enfermeria * Informacién sobre los perjuicios de
general hibitos no saludables

¢ Promocién de la lactancia materna

0.2. ATENCION A LA 0.2. Profesional Ver procedimiento de obesidad
OBESIDAD Y RETRASO/ de Medicina/
PREVENCION DE LA DM2 Enfermerfa




0.1. PROCEDIMIENTO DE OBESIDAD

PACIENTE CON IMC >30

DIAGNOSTICO Y EVALUACION CLIiNICA Y BIOQUIMICA

si

.

EVALUACION
NO ENDOCRINOLOGIA

EVALUACION PSICOLOGICA

l

OBJETIVOS + ANTROPOMETRIA

AUTOREGISTRO (alimentacién, actividad)
]
TRATAMIENTO (elaboracion y explicacion)

v

PLAN DE SEGUIMIENTO

Fuente: Modificado a partir del diagrama de flujo "PEIC Bimbela". En: Bimbela Serrano M1, Estrategias de educacion terapéutica del

paciente obeso con riesgo cardiovascular en la consulta de Atencion Primaria. esis doctoral. Zaragoza. 2016



PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

0.1. EVALUACION
FISICAY
DIAGNOSTICO

01.1. Profesional
de Medicina/

Enfermeria

01.1. VALORACION
ANTROPOMETRICA

Las siguientes medidas antropométricas sirven
de orientacién a los profesionales para determi-
nar el exceso de peso corporal:

* Peso (Kg)

¢ Talla (cms)

* Perimetro abdominal (cms)

¢ Cilculo del Indice de Masa Corporal
(IMC = Peso (Kg) / Talla* (m)

* Se considera de gran importancia que se
realice su registro en la historia clinica del
paciente tras cada medicién del peso

e Célculo del Indice Cintura-Talla
ICT = Perimetro cintura (cms) / Talla (cms)

01.2. DIAGNOSTICO 01.2. Profesional
de Medicina/

Enfermeria

Segtin los resultados de la antropometria pode-
mos clasificar a los pacientes en:

Sobrepeso Obesidad
Igdjﬁt . IMC2P90y <P97  IMC P97
(e i “Cj 4 ICT 2048 (nifo) ICT 20,51 (nifio)
segun cca >0,47 (nina) >0,50 nifa
y sexo)
IMCentre25y29  IMC 230
Bl szl pem s ICT 0,57

Se recomienda interpretar con cuidado el IMC
en los pacientes muy musculados dado que, ha-
bitualmente presentan erréneamente exceso de
peso al presentar un gran porcentaje de masa
magra o masa libre de grasa (MLG), sin em-
bargo, su proporcién de masa grasa corporal
total es baja




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

01.3. EVALUACION 01.3. Profesional ~ Una vez realizada la antropometria, en los pa-
DEL RIESGO de Medicina/ cientes con sobrepeso/obesidad, independien-
CARDIOVASCULAR Enfermeria temente de su edad, se debe valorar los riesgos

de salud (especialmente su nivel de riesgo car-
diovascular), asociados al exceso de peso, los
cuales se basan en el IMCy en la circunferencia

de cintura siguiendo el esquema de la tabla A
(NICE, 2016)

Tabla A. Evaluacidn del riesgo cardiovascular
asociada al exceso de peso

el Rensan Circunferencia de cintura

segun IMC  NORMAL ~ GRANDE MUY GRANDE

Riesgo no Riesgo

Sobrepeso
aumentado aumentado

Riesgo alto

Riesgo
aumentado

Riesgo
muy alto

CIRCUNFERENCIA HOMBRES:
Normal <94 cm, Grande 94-102 cm,
Muy Grande >102 cm

Obesidad Riesgo alto

CIRCUNFERENCIA MUJERES:
Normal <80 cm, Grande 81-88 cm,
Muy Grande >89 cm

01.4. EVALUACION 01.4. Profesional ~ Se debe realizar una valoracién inicial a todos
DEL PACIENTE de Medicina/ los pacientes diagnosticados de sobrepeso u
Enfermeria obesidad basada en:

* Anamnesis

* Exploracién clinica completa y solicitud de
pruebas de laboratorio

* Deteccién de hébitos no saludables

Valoracién de otros condicionantes que difi-
culten la calidad de vida (familiares/sociales/
laborales)
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01.5. ANAMNESIS 01.5. Profesional ~ Preguntar por:
de Medicina/

) ¢ Antecedentes familiares de obesidad

Enfermerfa e Edad de inicio de la obesidad

* Tratamientos previos y sus resultados, n° de
intentos previos para adelgazar

¢ Hibitos alimentarios diarios

e Actividad fisica realizada habitualmente

¢ Hibitos tdxicos

* Comorbilidades: presencia de diabetes, hi-
pertensién arterial, artrosis, dislipemia, en-
fermedad cardiovascular, apnea del suefo,
alteraciones psicoldgicas, factores socioeco-
némicos, enfermedades asociadas.

* Factores que afectan al balance energético
diario (alteraciones hormonales)

* Tratamientos farmacolégicos que pueden fa-
vorecer el aumento de peso como son el con-
sumo de: antipsicéticos atipicos (clozapina,
olanzapina, risperidona...), antidepresivos
(triciclicos, IMAOS, ISRS...) glucocorti-
coides, anticonceptivos orales que contienen
progestdgenos, anticonvulsivantes incluida
gabapentina, antihistaminicos y anticolinér-
gicos varios

01.6. EXPLORACION 01.6. Profesional ~ * Presi6n arterial
FISICA de Medicina/ e Perfil analitico (Hemograma, glucosa, perfil
Enfermerfa hepdtico y lipidico, ionograma, dcido trico,

funcién renal)

Si hay sospecha de alteracién tiroidea también
se solicitard la hormona TSH.




PERSONAS
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01.7. PLAN DE 01.7. Profesional ~ En funcién de los resultados de la antropome-
INTERVENCION de Medicina/ tria, los profesionales sanitarios deben realizar
Enfermeria un Plan de Intervencién Individualizado para

cada paciente, siguiendo las pautas que se deta-
llan a continuacién:

* En caso de sobrepeso con riesgo no aumen-
tado (perimetro de cintura normal): indicar
unos consejos generales sobre estilo de vida,
ejercicio fisico y dieta mediterrdnea.

* En caso de sobrepeso con riesgo aumentado
o alto: evaluar la posibilidad de iniciar una
dieta hipocaldrica ajustada en funcién de sus
necesidades energéticas, junto a un programa
de ejercicio fisico y modificacién de hdbitos
alimentarios.

— En caso de IMC >30: valorar la posibilidad
de iniciar una dieta hipocalérica con pro-
grama de ejercicio fisico para pérdida de
peso y modificacién de hdbitos alimenta-
rios, dando apoyo al paciente y realizando
un seguimiento intensivo, para lograr los
cambios de conducta.

01.8. DERIVACION A 01.8. Profesional ~ En algunos casos, la dieta, el ¢jercicio fisico y la
ENDOCRINOLOGIA de Medicina terapia conductual no son suficientes y su evo-
lucién requiere de derivacién a Endocrinologia
por ser preciso aplicar tratamiento farmacol4-
gico y/o cirugfa baridtrica.
Los criterios de derivacién son:

* En caso de presentar una causa hormonal
subyacente o enfermedad relevante (sin-
drome de apnea del suefio, diabetes mal con-
trolada, artropatia severa)

* Indicaciones de cirugfa baridtrica. Para ello,
tienen que cumplirse estos criterios al mismo
tiempo:

— IMC >40 o un IMC entre 35-40 unido a
otra enfermedad relevante que podria me-
jorar con la pérdida de peso (por ejemplo,
diabetes o hipertension)

— Si ha fracasado el tratamiento dietético

— El paciente entiende que este tratamiento
requerird seguimiento a largo plazo
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0.2. EVALUACION 0.2. Profesional Debe realizar una breve evaluacién emocional
PSICOLOGICA de Medicina/ para determinar la disposicién de la persona
Enfermeria con sobrepeso u obesidad a realizar un cambio

de habitos higiénico-dietéticos.

Para ello, antes de plantear algin tipo de dieta
hipocalérica, hay que descartar que el pa-
ciente tenga criterios de ansiedad o depresion
mediante el cuestionario de Goldberg (Ver
anexo 1). En el caso de presentar un resultado
>3 en ansiedad o >1 en depresién se debe va-
lorar por el médico la posibilidad de aplicar un
tratamiento adecuado al cuadro psicoldgico,
antes de pensar en poner una dieta hipocalérica

02.1. ENTREVISTA 02.1. Profesional ~ Una vez comprobado que el paciente no pre-
MOTIVACIONAL de Enfermeria senta criterios de ansiedad o depresion, es
(preferiblemente)  conveniente explorar, mediante una entrevista
motivacional, la fase de cambio en que se en-
cuentra el paciente tras ser informado previa-
mente del diagndstico de obesidad y de sus
riesgos de salud (Prochaska y Di Clemente,
1984).

Ver fases entrevista motivacional

02.2. EXPLORACION 02.2. Profesional A partir de la verbalizacién positiva de estos

DE FACTORES de Enfermeria factores podremos plantear estrategias para ini-

BARRERA (preferiblemente)  ciar el programa de adelgazamiento y manteni-
miento de peso. Si por el contrario, el paciente
verbaliza factores negativos predisponentes, fa-
cilitadores y reforzantes, el profesional deberia
recomendar al paciente que posponga el inicio
del tratamiento dietético, y solamente dar unas
recomendaciones generales de alimentacién sa-
ludable, hasta que el paciente logre verbalizar
aspectos favorables de los factores citados an-
teriormente

Ver factores predisponentes, facilitadores y re-
forzantes
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ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD
0.3. PLAN DE Se planteard un plan de cuidados individualizado:
CUIDADOS * Pactando con el paciente objetivos de pér-
dida de peso realistas y sostenibles en el
03.1. 03.1. Profesional tiempo para conseguir un estilo de vida sano
ESTABLECIMIENTO de Enfermeria acorde con su realidad diaria. Estos objeti-
DE OBJETIVOS vos deben planificarse en funcién de su edad,

tipo de vida y grado de exceso de peso, evi-

tando importantes pérdidas de masa magra

(MLG o masa libre de grasa), como conse-

cuencia de pérdidas bruscas de peso y/o falta

de actividad fisica. En caso de los pacien-

tes obesos o con sobrepeso con Diabetes

Mellitus tipo 2, se debe prescribir dieta,

ejercicio fisico y terapia conductual con el

objetivo de conseguir una pérdida de peso

>5% (ADA 2018) en seis meses.

e En todos los casos, estas intervenciones

deben centrarse en el seguimiento de:

— Dieta individualizada elaborada en base a
las preferencias del paciente

— Ejercicio fisico adecuado a sus capacidades
fisicas y de tiempo

— Estrategias conductuales que acompanen
al paciente durante la modificacién de sus
hdbitos alimentarios.

Todas las intervenciones deben ser consensua-
das con el paciente. Es importante que sean re-
gistradas por el profesional en la historia clinica.

Tabla B. Entrevista motivacional - Fases

Para comenzar, se debe realizar la siguiente pregunta “;Usted cree que deberia perder peso?”. En funcién de la res-
puesta, es posible determinar la Fase de Cambio en que se encuentra el paciente:

Pacientes en fase de Precontemplacién: El paciente tiene un problema, pero no es consciente de él. En esta fase no es
conveniente plantear una intervencién dietética. Planteamiento: Aumentar la percepcién del paciente de los riesgos e
inconvenientes de su conducta actual y sensibilizar respecto al beneficio del cambio de conducta. (Precontemplacién,
Contemplacién o Determinacién) para retomar el tratamiento necesario.

Pacientes en fase de Contemplacién: El paciente se encuentra en un estado ambivalente: considera y rechaza el
cambio a la vez. En esta fase se recomienda aumentar la percepcion de discrepancia entre su conducta y sus metas, ver
la inclinacién de la balanza (razones para cambiar y riesgos de no cambiar), ayudar a aumentar la sensacién de autoefi-
cacia y de que los beneficios superan con creces a las pérdidas. En esta fase tampoco se recomienda plantear una dieta
hipocalérica, aunque puede ser favorable para el paciente, dar indicaciones nutricionales generales incluidas en las guias
alimentarias espafiolas. Puede ser de utilidad el cuestionario PREDIMED Ver anexo 2.

Pacientes en fase de Determinacién: El paciente es consciente de su problema de salud. Aqui, se deberd plantear la
siguiente pregunta: “;Estd interesado en realizar una dieta para perder peso?”, y en caso afirmativo, el paciente
estard en fase de Preparacién o Accidn: el profesional deberd explorar ciertos factores que pueden condicionar el
comportamiento de las personas (factores barrera —tabla C—) antes de pactar con él, una fecha de comienzo.

Pacientes en fase de Recaida: El paciente ha recuperado cierto peso que habia perdido y el profesional deberd evaluar
los motivos que han originado ese aumento ponderal, tratando de minimizar el sentimiento de culpabilidad o fracaso
del paciente y valorando de nuevo la actitud del paciente en ese momento

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON DIABETES MELLITUS EN ARA
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ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

Tabla C. Factores barrera a valorar antes de prescribir una dieta

* Predisponentes: Motivacion del paciente para realizar la conducta que se pretende promover. Serd necesario evaluar
la informacién que sabe o no el paciente, las actitudes (“si se siente capaz’, “si se siente en riesgo”), los valores y
creencias (pricticas que se quieren modificar o promover).

o Facilitadores: Facilidades que el paciente considera que va a tener para realizar la conducta como son: habilidades
y capacidades propias para realizar la conducta, existencia y posibilidad de accesibilidad a adecuados medios
econdémicos, fisicos, horarios o psicosociales.

* Reforzantes: Elementos que el paciente considera que van a estimular el mantenimiento del cambio de conducta
tras la terapia de pérdida de peso como son: Recompensas tangibles del propio paciente (beneficios fisicos y/o
econdmicos, calidad de vida, etc.); apoyo de su entorno social (familia, pareja, profesionales sanitarios, etc.).

03.2. EVALUACION 03.2. Profesional ~ Cuando se haya planificado el objetivo a con-
DIETETICA de Enfermeria seguir, es necesario realizar junto al paciente:

1. Una encuesta dietética para conocer sus
hibitos de consumo alimentario llevados a
cabo hasta ese momento mediante uno de
estos dos métodos:

* Recordatorio de 24 horas que permite va-
lorar la ingesta de un dia

¢ Encuesta de dieta habitual durante toda la
semana o el cuestionario de frecuencia en
el consumo de alimentos

2. Una valoracién de sus costumbres o prefe-
rencias alimentarias y de ejercicio fisico.

3. Establecer un compromiso con el paciente
para que realice un autorregistro de sus h4-
bitos alimentarios y de actividad fisica du-
rante el programa de adelgazamiento.

03.3. Una vez actualizados los datos antropométricos
ESTABLECIMIENTO del paciente (peso, talla, edad, perimetro abdo-
DE DIETA minal), se procederd a calcular el aporte ener-
gético que necesita el paciente a diario (Gasto
03.3.1. Determinacién 03.3.1. Energético Total o GET).
de necesidades caléricas Profesional de El proceso se realiza en cuatro pasos:
Enfermerfa 1. Célculo del gasto energético basal

2. Célculo del gasto de energia ajustado por
actividad fisica

3. Cilculo del gasto energético total

4. Cilculo de las calorias de la dieta

Paso 1. Se deberd calcular el gasto energético
basal (GEB), también conocido como tasa me-
tabdlica basal (TMB), que es la energia que
consume el organismo de cada paciente en re-
poso, mediante la férmula de Harris-Benedict.
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Tabla D. Cilculo del Gasto Energético Basal (GET). Férmula de Harris Benedict

Hombres

GEB = 66,4730 + (13,7516 x peso en kg) + (5,0033 x altura en cm) — (6,7550 x edad en anos)

Mujeres GEB = 655,0955 + (9,5634 x peso en kg) + (1,8449 x altura en cm) — (4,6756 x edad en afios)

03.3.1.
Profesional de
Enfermeria

03.3.1. Determinacién
de necesidades caléricas

Paso 2. Una vez obtenido el gasto energético
basal (GEB), se procederd a calcular el gasto de
energfa originado por el desarrollo de la activi-
dad fisica diaria del paciente aplicando un fac-
tor de correccién al GEB (tabla E).

Tabla E. Ajuste Gasto de Energia Diario segtin Actividad Fisica (GEB x AF)

Poco o ningtn ejercicio

Calorias diarias necesarias = GEB x 1,2

Ejercicio ligero (1-3 dias a la semana)

Calorfas diarias necesarias = GEB x 1,375

Ejercicio moderado (4-5 dias a la semana)

Calorias diarias necesarias = GEB x 1,55

Ejercicio fuerte (6-7 dias a la semana)

Calorfas diarias necesarias = GEB x 1,725

Ejercicio muy fuerte (dos veces al dfa, entrenamientos muy duros)

Calorfas diarias necesarias = GEB x 1,9

03.3.1. Determinacién 03.3.1.
de necesidades caléricas Profesional de
Enfermeria

Paso 3. Ciélculo del Gasto Energético Total
(GET):

Sumamos al gasto energético calculado (GEB x
AF), el gasto calérico originado en el organismo

como consecuencia de la digestion de los ali-
mentos, conocido como Efecto Térmico de los
Alimentos (ETA), que resulta del cdlculo del
10% del GEB.
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03.3.1. Determinacién 03.3.1. Paso 4. Cilculo de la restriccién energética de
de necesidades caldricas Profesional de la dieta.
Enfermerfa Con el resultado del GET (GET = (Gasto Ener-

gético Basal x Actividad Fisica) + (0,1 x GEB),
se puede calcular la restriccidn energética de la
dieta a realizar. Asi, para una pérdida del 10%
del peso inicial en seis meses, en pacientes con
IMC entre 27-35, se considerard recomendable
una dieta con un déficit de 300-500 Kcal/dia,
de modo que el paciente lograria una pérdida
aproximada de 250-500 gramos a la semana.
Ver opciones que se plantean en tabla E

Al comienzo del tratamiento, es posible que la
pérdida de peso sea algo mds rdpida (12 y/o 22
semana del inicio de la dieta). En caso de con-
tinuar una pérdida de peso muy rdpida (1-1,5
kg/semana), es recomendable confirmar con el
paciente que no estd suprimiendo alimentos de
la dieta hipocalérica.

En caso de respuesta negativa serd importante
reevaluar el GET porque puede ser que el pa-
ciente esté realizando mds actividad fisica de
la estimada y por lo tanto su GET esté siendo
mayor.

Tabla F. Opciones para cdlculo de kcal diarias de la dieta hipocalérica

A. Opcién con menor restriccion caldrica (para pérdida de peso de 300 gramos/semana):

Kcal diarias de la dieta hipocalérica = Kcal del Gasto Energético Total — 300 Kcal

B. Opcién con mayor restriccién calérica (para pérdida de peso de 500 gramos/semana):
Kcal diarias de la dieta hipocalérica = Kcal del Gasto Energético Total — 500 Kcal
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03.3.2. Dieta por 03.3.2. Una vez establecidas las necesidades energéticas
intercambios Profesional de de la dieta, se pueden emplear los modelos de
Enfermeria dietas por intercambios que se encuentran en

Atencién Primaria en el programa de historia
clinica electrénica OMI-AP, se indicard aquella
dieta cuyo aporte calérico sea mds aproximado
y planificaremos los intercambios de cada
grupo de alimentos.

Al explicar la dieta por intercambios es necesa-
rio valorar la capacidad de aprendizaje del pa-
ciente. En pacientes que tienen dificultad para
calcular por si mismos las raciones por inter-
cambios, es conveniente que los propios profe-
sionales les ayuden planificar un mend cerrado
(ment que se repita semanalmente) y se adapte
a la disponibilidad de los alimentos en cada
temporada estacional.

Como parte de la informacién proporcionada
al paciente, se deben incluir las recomendacio-
nes de la Pirdmide Alimentaria (ver anexo 3)
que permite realizar una dieta equilibrada.

03.3.3. Prevencién 03.3.3. Es importante educar al paciente para saber
de transgresiones Profesional de realizar las mejores elecciones, teniendo pre-
alimentarias Enfermeria sente la premisa: “los alimentos en si mismos

no engordan, todo depende del modo de pre-
paracién, la cantidad, la frecuencia o el mo-
mento del dia en que se ingieran”.

Incidir en la modificacién de la conducta pro-
porcionando recursos que permitan controlar
los picoteos entre horas.

“Alimentos saciantes” el paciente ingiere un
producto con escasa densidad calérica, que mi-
nimiza su sensacién de hambre, pero al mismo
tiempo es una fuente saludable de nutrientes
(por ejemplo, frutas con piel o los cereales in-
tegrales).

Comer lentamente (slow food): instruir en la
masticacién adecuada de los alimentos, con
una duracién media de 30 minutos de las in-
gestas principales del dia.
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0.4. PRESCRIPCION 0.4. Profesional El ejercicio fisico debe constituir una pieza

DE EJERCICIO FISICO  de Enfermeria mds del tratamiento junto a la dieta. Su pres-
cripcién debe seguir un proceso comparable al
de disenar y explicar una dieta, debe ser adap-
tado segun las condiciones fisicas de cada pa-
ciente. Se recomienda al menos 40 minutos de
ejercicio moderado 5 o mds dias a la semana
(200-300 minutos). (ADA, 2018). Ver Reco-
mendaciones actividad fisica.

El uso de apps puede favorecer la adherencia al
tratamiento.

0.5. CONSULTAS DE 0.5. Profesional Se compondrin de 3 partes

SEGUIMIENTO de Enfermera 1. Seguimiento del cumplimiento de los ob-

jetivos previamente pactados:

A los 10 dias del inicio del tratamiento se debe
citar al paciente y controlar en la consulta los
problemas que han surgido. Una vez resueltas
dichas dificultades, es conveniente que cada
15 dias, se cite a los pacientes para control
(mdximo 20 dias), los primeros seis meses (ob-
jetivo 28-12 sesiones en 6 meses).

En cada visita se realizara:

* Control Antropométrico. Se deberd com-
probar la pérdida de peso y perimetros cor-
porales. Los primeros dias se suele perder
mds peso.

* Valoracién de posibles necesidades educa-
tivas. Se le debe preguntar al paciente por las
dificultades para cumplir el tratamiento.

¢ Realizacién de intervencién educativa en
funcién de la valoracién de resultados. Si
procede, se deben proponer las modificacio-
nes necesarias al tratamiento para llegar a un
pacto dieto-terapéutico con el paciente con
objetivos mds realistas, que se deben revisar
en las visitas siguientes. En ningtin caso se
deben de realizar juicios de valor ni criticar
al paciente
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0.5. CONSULTAS DE 0.5. Profesional 2. Refuerzo de los logros: Intentar felicitar

SEGUIMIENTO de Enfermeria a cada paciente por los logros conseguidos en

(continuacién) cada visita y se le debe dar 4nimos, aun cuando
los resultados no sean lo suficientemente sa-
tisfactorios, con la finalidad de aumentar su
esfuerzo por alcanzar los objetivos en las si-
guientes visitas.

3. Valoracién de posibles obsticulos que in-
terfieren en la adhesion.

Ver problemas mds habituales para llevar a
término el tratamiento dietético

En caso de celebraciones se recomendard a los
pacientes que monitoricen su peso, en su do-
micilio, antes y después del evento.

0.6 EVALUACION 0.6. Profesional Se evaluarin los criterios de éxito de trata-
DEL EXITO DEL de Medicina/ miento de la obesidad (Tabla G).
TRATAMIENTO Enfermeria

Si pasados 6 meses, no se encontraran resul-
tados positivos porque el programa no fuera
llevado por el paciente, seria recomendable
plantearle el alta voluntaria.

En el resto de los casos, no serfa recomendable
llevar el tratamiento durante un periodo supe-
rior a un aflo, para evitar la aparicién de caren-
cias nutricionales al finalizar la pérdida de peso.
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0.7. MANTENIMIENTO 0.7. Profesional
DEL PESO

Al finalizar la dieta se reevaluard el gasto ener-
de Enfermeria gético total (GET) con su dltima cifra de peso
para determinar el nimero de calorfas que ne-
cesita al dia (GET) y preparar una dieta con
esas calorias (normocalérica), siguiendo las cos-
tumbres, preferencias y hdbitos del paciente,
que sirva de patrén alimentario de forma in-
definida, para que el paciente se mantenga en

el peso.

Le recomendaremos autocontrol de peso y
registro para compartir en consulta de segui-
miento cada semana o cada quincena cuando
haya sido citado.

Se citard al paciente, al menos, una vez cada
tres meses durante un afio y revisaremos:

* ¢l autorregistro del peso corporal,

* el seguimiento de su dieta normocalérica,

* la realizacién de actividad fisica semanal (al
menos 4 horas) adaptada a sus capacidades.

En caso necesario podrd plantearse un nuevo
programa de dieta hipocalérica tras lograr un
mantenimiento de peso durante 6-12 meses, si
el paciente se encontrara en las condiciones que
se requieren.

Tabla G. Criterios de éxito en el tratamiento

Resultados minimos Resultados moderados Resultados satisfactorios

Reduccidén del peso
Exceso de peso (%)
IMC

10%
-2%

50%
25-27

>80%
20-25

Reduccién de la masa grasa
Hombres
Mujeres

Descenso del 50%
Descenso del 50%

Normalidad: 18% + 5%
Normalidad: 27% + 5%

Cualquier reduccién
Cualquier reduccién

Mantenimiento de la mejoria

Meses >6 meses >24 meses >60 meses

Reduccién de las complicaciones

<126 en ayunas

Glucemia plasmidtica (mg/dl)  Cualquier reduccién Descenso del 50% del exceso

y de 200 postprandial
HbAc1 Cualquier reduccién Descenso del 50% del exceso  <5,9%
Presién arterial Cualquier reduccién Descenso del 50% del exceso ~ <140/90
Apnea del suefio Cualquier reduccién Descenso del 50% del exceso  No apnea

Colesterol <5,17

Hiperlipidemia (mg/dl)

Problemas psicosociales

Cualquier reduccién Descenso del 50% del exceso

Evaluacion subjetiva de la mejorfa en la calidad de vida

Triglicéridos <1,69




FICHA DE DESCRIPCION DEL SUBPROCESO 1

NOMBRE ATENCION A LA DIABETES EN EL SISTEMA DE SALUD DE
DEL PROCESO ARAGON
NOMBRE . .
DEL SUBPROCESO DETECCION PRECOZY PLAN DE ACTUACION
DEFINICION Actividades encafnlnadas a .detectar de .forma preco.z a toda persona
con factores de riesgo de Diabetes Mellitus estableciendo un plan de
FUNCIONAL ) .
actuaciones adecuado a sus necesidades.
LIMITE INICIAL . Pers.ona >45 afnos o menor con factores de riesgo.
* Mujer embarazada
Persona con actividad de deteccidn realizada segin procedimiento. Las
LIMITE FINAL actividades de deteccién precoz siempte deberT mantenerse denFr’o del
contexto del programa de actividades preventivas y de promocién de
la salud.
PROCEDIMIENTOS II:rocegfmfenzo je je:eccT(,)n precoz en ajuito t
RELACIONADOS rocedimiento de deteccidn precoz en adolescente

Procedimiento de deteccién precoz en Diabetes Gestacional

SUBPROCESO 1. DETECCION PRECOZ Y PLAN DE ACTUACION

La diabetes se asocia a un amplio abanico de complicaciones que reducen la calidad de vida y
aumentan la mortalidad prematura. El diagndstico precoz es una estrategia fundamental para reducir
las complicaciones y la mortalidad en estos pacientes.

La diabetes tipo 1 es muy sintomdtica en general y sélo una pequena proporcién de casos tarda en
diagnosticarse o permanece no diagnosticada. El diagnéstico precoz ante los sintomas cldsicos de poliuria,
polidipsia y pérdida de peso en el diagnéstico previene la cetoacidosis. Se ha demostrado que las campanas
divulgativas para el diagndstico precoz disminuyen la tasa de cetoacidosis en el debut de la enfermedad.

Sin embargo, la diabetes tipo 2 suele tener una fase preclinica larga y en el momento del diag-
néstico la mitad de los pacientes tiene una o mds complicaciones relacionadas con la enfermedad,
que reducen la calidad de vida y aumentan la mortalidad prematura. Este hecho, unido al beneficio
demostrado del tratamiento en la reduccién de las mismas, justifica la deteccién precoz de la enferme-
dad. La deteccién precoz se realiza en ausencia de signos y sintomas. Actualmente no se recomienda
cribado de Diabetes Mellitus en la poblacién general sin factores de riesgo.

La deteccién oportunista en grupos de riesgo tiene una aceptable relacién coste-efectividad. Ade-
mds de diagnosticar precozmente a los diabéticos, permite detectar los estados de prediabetes como la
Glucemia Basal Alterada (GBA) o la Tolerancia Alterada a la Glucosa (TAG) y puede orientar sobre la
intervencion en los estilos de vida de esta poblacién, con recomendaciones de medidas que disminu-
yan la obesidad, si se presenta, y la realizacién de dieta y ejercicio fisico adecuados. Informando a las
personas de forma clara y precisa sobre los sintomas y el desarrollo de la enfermedad, asi como de los
necesarios autocuidados y autorresponsabilidad de su salud.



PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

1.1. IDENTIFICACION  1.1. Profesional ~ No se recomienda cribado de DM en la pobla-
DE PERSONAS de Medicina/ cién general sin factores de riesgo.

CON FACTORES Enfermeria
DE RIESGO

Esta recomendado en:

* Personas >45 afnos
* Personas entre 18 y 45 afios con IMC 225,
valorar factores de riesgo:

— Si tiene factores de riesgo se realiza scree-
ning con glucemia venosa, especialmente en
mujeres que planean la gestacion

— Si no tiene factores de riesgo se realiza cues-
tionario FINDRISC. Ver anexo 6

— Si el cuestionario FINDRISC da un resulta-
do mayor de 14 puntos se realizard screening
con glucemia venosa

* Adolescentes obesos: Valorar factores de riesgo
* Embarazadas: Ver Procedimiento de despis-
taje de diabetes gestacional

1.2. PLAN 1.2. Profesional  Si la glucemia es normal, las actividades a reali-
DE ACTUACION de Medicina/ zar dependerdn del grupo de riesgo al que perte-

Enfermeria nezca el paciente.

Ver procedimiento despistaje adulto

Ver procedimiento despistaje adolescente

Ver procedimiento despistaje en mujeres emba-
razadas

* Pacientes con factores de riesgo cada ano se
realizard revisién en consulta médica y deri-
vacién a consulta programada de enfermeria
para seguimiento

* En el resto de personas: segiin programa de
actividades preventivas
— Consejo sobre estilo de vida saludable
— Recomendaciones, consejo higiénico dieté-

tico, disminucién de peso si obesidad
— Seguimiento del proceso de aprendizaje o
modificacién de conducta.

1.3. INFORMACION 1.3. Profesional ~ El paciente recibird informacién sobre resulta-
AL PACIENTE de Medicina/ dos y sobre las actividades a realizar.
DE RESULTADOS Enfermeria




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

1.4. 1.4. Profesional ~ * Valoracién Enfermera integral e individuali-
ESTABLECIMIENTO de Enfermeria zada focalizada principalmente en identificar
DEL PLAN los factores de riesgo y la necesidad de apren-
DE CUIDADOS dizaje.

* Evaluacién de las 14 necesidades bdsicas de
Valoracién enfermera Virginia Henderson, focalizada principal-
integral e individualizada mente en identificar los factores de riesgo y la
y establecimiento de un necesidad de aprendizaje.
plan de cuidados * Identificacién de diagndsticos, intervenciones

y resultados esperados centrados en educacién
terapéutica en diabetes.

1.5. REGISTRO 1.5. Profesional ~ Registro en historia clinica del paciente de todas
EN LA HISTORIA de Medicina/ las actuaciones realizadas.
CLINICA Enfermeria

Diagrama de flujo 1.1. Indicaciones de despistaje en adulto

PACIENTE ADULTO PACIENTE ADULTO >45 ANOS
>45 ANOS CON SOBREPESO

REALIZAR
CUESTIONARIO FINDRISC

GLUCEMIA CADA 3 ANOS

REEVALUAR FACTORES DE RIESGO
A LOS 3 ANOS

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON DIABE




1.1. PROCEDIMIENTO DE DETECCION PRECOZ DM2 EN EL ADULTO

DESPISTAJE 1. Paciente adulto, mayor de 45 afos: hacer una glucemia plasmitica en ayu-
nas cada 3 anos

2. Paciente entre 18 y 45 afios con sobrepeso (IMC >25), y especialmente en
mujeres que estén planeando la gestacién. En este grupo la actuacién con-
sistird en dos pasos:

Se valorard la presencia de algtin factor de riesgo. Si el paciente presenta uno
o mis de estos factores de riesgo se realizard una glucemia plasmdtica en
ayunas cada 3 afios.

FACTORES DE RIESGO A CONSIDERAR EN ADULTO

* Pacientes con diagnéstico de prediabetes

* Mujeres con antecedente de diabetes gestacional

* Antecedente de diabetes en familiares de primer grado

* Antecedente de enfermedad cardiovascular

* Antecedentes de hipertensién arterial o dislipemia

* Sedentarismo

* Mujeres con sindrome de ovario poliquistico

* Grupos étnicos con alta prevalencia de DM (afroamericanos, latinos, indios,
gitanos...).

¢ Patologias que se asocian a resistencia a la insulina (por ejemplo, obesidad
severa o acantosis nigricans)

Una vez descartada la presencia de factores de riesgo alto se pasard el cuestiona-

rio FINDRISC:
* Si el resultado es >14 puntos (FINDRISC POSITIVO) se realizard gluce-

mia plasmdtica en ayunas cada 3 afos
* Si el resultado es <14 puntos (FINDRISC NEGATIVO) no se realizard glu-

cemia y se volverd a repetir la evaluacién de factores de riesgo a los 3 anos.

Diagrama de flujo 1.2. Indicaciones de despistaje adolescente

ADOLESCENTE OBESO (<18 ANOS)

REEVALUAR FACTORES DE RIESGO

GLUCEMIA CADA 3 ANOS -
ALOS 3 ANOS




1.2. PROCEDIMIENTO DE DETECCION PRECOZ DM2 EN EL ADOLESCENTE

DESPISTAJE  Se considera ADOLESCENTE OBESO cuando tenga un IMC mayor del
percentil 85 o un peso mayor del 120% del ideal para su altura. En estos
pacientes se evaluard la presencia de alguno de los siguientes factores de riesgo:

FACTORES DE RIESGO A CONSIDERAR EN ADOLESCENTE

* Historia familiar de diabetes tipo 2 en familiares de primer o segundo grado

* Historia materna de diabetes o diabetes mellitus gestacional

* Grupos étnicos con alta prevalencia de Diabetes Mellitus (afroamericanos,
latinos, indios, gitanos)

* Signos de resistencia la insulina o condiciones asociadas a la resistencia a la
insulina (acantosis nigricans, hipertensién, dislipemia, sindrome de ovario
poliquistico o bajo peso al nacer)

Con la existencia de factores de riesgo se debe descartar diabetes a partir de los
10 afos o al inicio de la pubertad (si ésta ocurre a temprana edad), realizando
una glucemia plasmdtica en ayunas cada 3 afos.

Si no tiene ninguno de estos factores de riesgo se reevaluard nuevamente la pre-
sencia de factores de riesgo al cabo de 3 anos hasta la edad de 18, que pasard a
evaluarse con el procedimiento del adulto

Diagrama de flujo 1.3. Indicaciones de despistaje en embarazada
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1.3. PROCEDIMIENTO DE DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LA DIABETES GESTACIONAL

DESPISTAJE Cribado en el Primer trimestre

Se evaluardn factores de riesgo (FR) de diabetes gestacional y se realizard
glucemia basal

FACTORES DE RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL

* Edad >35 afios

* Obesidad (indice de masa corporal 230 Kg/m?)

* Antecedentes personales de Diabetes Gestacional (DG) u otras alteracio-
nes del metabolismo de la glucosa.

* Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DG no diagnos-
ticada (ej. macrosomia).

* Historia de Diabetes Mellitus en familiares de primer grado.

* Grupos étnicos de riesgo (afroamericanas, asidtico-americanas, hispanas,
indio americanas)

* Sin FR y con glucemia basal <100: esperar a segundo trimestre.
* Con FR o con glucemia basal <125:

— Con FR y con glucemia basal <100: cribado O'Sullivan en este trimestre
seguido, si es positivo, de SOG de 100 gramos para diagnéstico de DM
gestacional

— Con glucemia basal entre 100 y 125 mg/dl (independientemente de
otros FR): proceder directamente a SOG de 100 gramos para diagnés-
tico de DM gestacional y solicitar hemoglobina glicada (4til para esta-
blecer en algtn caso el diagnéstico de DM que precede a la gestacién y
evitar la necesidad de sobrecargar la SOG)

* Con glucemia basal >126: diagnéstico directo de DM que precede a la
gestacion (también ante HbAlc 26,5% o glucemia aleatoria 2200 mg/dl),
si se confirma en una segunda determinacién

Segundo trimestre (24-28 semana gestacién):
* Pacientes gestantes no diagnosticadas previamente (despistaje universal)
Tercer trimestre:

* Pacientes gestantes que no han sido estudiadas en el 2° trimestre se realiza
prueba de O'Sullivan. Cuando la prueba de O'Sullivan resulta positiva se
procederd a la confirmacién diagndstica mediante sobrecarga oral de glucosa.

* Pacientes en las que el estudio del segundo trimestre resultara negativo
pero hayan desarrollado posteriormente complicaciones como macroso-
mia o polihidramnios, en estos casos se realizard directamente la sobrecar-

ga oral de glucosa (SOG).
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DIAGNOSTICO  Prueba diagnéstica: Se realizard mediante la SOG.

Antes de realizar una SOG, debe prestarse atencién a las siguientes consi-
deraciones: Dos glucemias basales 2126 mg/dl, en dias diferentes, o al azar
>200 mg/dl, ratifican el diagnéstico de DG y excluyen la necesidad de rea-

lizar una SOG.
CONTROL Tras el diagnéstico de Diabetes Gestacional, la gestante debera ser remitida a
DURANTE EL la Unidad de Diabetes y Embarazo del drea correspondiente.
EMBARAZOY
POST PARTO
CONTROL Se procederd a la reclasificacién de la diabetes gestacional. Para ello, a partir
POST-PARTO de las 4-12 semanas tras el parto o una vez finalizada la lactancia, se llevard

a cabo una SOG con 75 gr. Ver diagrama de flujo seguimiento post-parto y
diabetes gestacional

* Si se confirma diabetes seguird los controles estdndares recomendados en
este documento

¢ Si Glucemia Basal Alterada, Intolerancia a la Glucosa o HbAlc 25,7%
y <6,5% se recomienda revisién anual con énfasis en control del peso,
dieta, ejercicio valorando la introduccién de metformina si IMC >35 o
valores proximos al diagnéstico de Diabetes Mellitus.

* Si el resultado es tolerancia glucidica normal se hard revisién cada tres
afios. En estas revisiones se recomienda una exploracién que incluya peso,
IMC, perimetro de cintura, presién arterial y analitica (glucemia basal,
HbA1C, perfil lipidico), dada la frecuente asociacién de la DG con otros
componentes de sindrome metabdlico. En el caso de que la paciente tenga
antecedentes familiares, aumento del IMC o de que hubiera necesitado
tratamiento hipoglucemiante durante la gestacién, se podria reducir el
intervalo de revisiones entre 1 y 3 afos.




Diagrama de flujo 1.4. Seguimiento postparto diabetes gestacional

SOG con 75 gramos a las 4-12 semanas

postparto

GB >125 mg/dl
oglucosaalas2h

GB <100 mg/dI

GB 100-125 mg/dI oglucosaalas2h

> 199 mg/dl o glucosaalas 2 h <140 mg/dl
140-199 mg/d| \L
Tolerancia anormal a la glucosa,
glucemia en ayunas alterada
o ambas l
Revision cada 1-3 aiios.
Revision anual La frecuencia sera en funcion de
Tratamiento de la diabetes: antecedentes familiares, |MC,
¢ Dieta

necesidad de medicacion
 Ejercicio fisico

* Dieta « Control del peso hipoglucemiante en la gestacion
 Ejercicio fisico (IMC <25)
° trol d , IMC
* Control del peso + Considerar tratamiento con’ rotae pes?
(IMC <25) con metformina per|n-1'etro de.cmtura
« Metformina en asociacion especialmente si IMC >35 * Presion arterial

o valores préximos al Analitica (glucemia basal,
diagndstico de DM HbA1c y perfil lipidico)
Recomendaciones

0 no con otro farmaco

nutricionales y actividad fisica

Fuente: Management of Diabetes in Pregnancy. Diabetes Care Volume 43, Supplement 1, January 2020

DIAGNOSTICO DE DM QUE PRECEDE A LA GESTACION:

* Glucemia en ayunas* 2126 mg/dl (7,0 mmol/L)
HbA1C 26,5%* (47,5 mmol/mol)
Glucemia al azar** 200 mg/dl (11,1 mmol/L)

*Debe ser confirmada por una segunda prueba, preferiblemente la misma que la anterior
**Debe ser confirmado por una glucemia en ayunas 126 mg/dL (7,0 mmol/L) o una determinacién de HA1C 26,5%.




Pruebas diagnésticas en diabetes gestacional

PRUEBA DE O'SULLIVAN

Determinacién de glucemia en plasma venoso, una hora después de la ingesta de 50 gr. de glucosa,
en cualquier momento del dia e independientemente de la ingesta previa de alimentos. Se acepta
como resultado positivo una cifra de glucemia 2140 mg/dl (7,8 mmol/l).

SOBRECARGA ORAL DE GLUCOSA EN GESTANTES (SOG)
Preparacién recomendada 3 dias anteriores a la prueba

Se recomendard a la embarazada la ingesta de una dieta que no sea restrictiva en carbohidratos o
por lo menos un aporte diario de carbohidratos superior a 150 gramos.

Preparacién durante el dia de la prueba

Tras ayuno de 8-14 horas, extraccién de la muestra de sangre y seguidamente se administrard por
via oral 100 gramos de glucosa en vehiculo acuoso de 300 ml en cinco minutos. Posteriormente la
mujer permanecerd sentada y sin fumar y se tomardn muestras de sangre venosa tras 1, 2 y 3 horas.

Se determinard la glucemia en plasma venoso adicionando fluoruro sédico u otro
agente similar cuando el andlisis no se haga con inmediatez. Se considera diagnéstico
de DG el hallazgo de dos o mds puntos > a los siguientes valores:

Basal 105 mg/dl 5,8 mmol/l
1h 190 mg/dl 10,6 mmol/I
2h 165 mg/dl 9,2 mmol/l
3h 145 mg/dl 8,1 mmol/l




FICHA DE DESCRIPCION DEL SUBPROCESO 2

NOMBRE ATENCION A LAS PERSONAS CON DIABETES EN EL SISTEMA
DEL PROCESO DE SALUD DE ARAGON
NOMBRE p 4 B’
DEL SUBPROCESO DIAGNOSTICO, VALORACION Y PLAN TERAPEUTICO
DEFINICION .PxC.tl.VldadCS encan?madas a filagnostlcar Diabetes Mellitus, eva.luar
inicialmente al paciente y clasificar su enfermedad de cara a determinar
FUNCIONAL : . . o
la intensidad de seguimiento y establecer el plan terapéutico.
LIMITE INICIAL Persona con sospecha de diabetes y/o criterios de deteccién precoz.
LIMITE FINAL Persona diagnosticada, evaluada, y con plan terapéutico establecido.
PROCEDIMIENTOS I():rl"c,"';‘mf‘fmz dlla*‘fl',m;“tm
RELACIONADOS asificacién de la diabetes

Plan de cuidados

SUBPROCESO 2. DIAGNOSTICO, VALORACION Y PLAN TERAPEUTICO

“Para muchas enfermedades, hay una diferencia fundamental entre prueba de deteccién y prueba
de diagnéstico. Sin embargo, en el caso de la diabetes se utilizan las mismas pruebas para ‘detectar’
que para diagnosticar. (ADA 2011).”

Estd bien descrito en la literatura lo que se ha denominado como inercia diagnéstica, que es el
retraso en diagnosticar al paciente desde que cumple criterios diagnésticos hasta que se registra en
Historia Clinica con el diagnéstico de Diabetes Mellitus y se inicia el tratamiento y el seguimiento
programado, lo que puede tener consecuencias en forma de aparicién de complicaciones.

Una vez desarrollados los criterios para el diagndstico de la diabetes, nos debemos centrar en los
componentes necesarios para realizar una evaluacién exhaustiva de la persona con diabetes. Se realiza-
rdn tanto al recién diagnosticado como al que llega por primera vez a nuestra consulta, ¢j. por traslado
de Centro de Salud, otra Comunidad, etc. Las actividades a desarrollar estan encaminadas a alcanzar
una valoracién integral, integrada, longitudinal y continuada durante la vida de la persona con diabe-
tes, que permita minimizar la aparicién y el desarrollo de las complicaciones crénicas.

En general, los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) presentan sintomas agudos de dia-
betes y niveles de glucosa en sangre muy elevados. La mayoria de los casos se diagnostican tras la apa-
ricién de hiperglucemia. La sospecha diagndstica en pacientes de riesgo (personas con hiperglucemias
transitorias previas o aquellos con familiares que sufren diabetes tipo 1), evitard en muchos casos que
la enfermedad debute con una complicacién hiperglucémica aguda.

En el estudio inicial de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), se debe realizar un examen completo
para detectar complicaciones asociadas con la enfermedad, puesto que con frecuencia, este tipo de
diabetes no se diagnostica antes de la aparicién de complicaciones.

La Diabetes Gestacional (DG) es la complicacién mds frecuente en gestantes. Su frecuencia es va-
riable segtin los distintos estudios, poblaciones y criterios diagnésticos utilizados, afectando en torno
al 5-10% de los embarazos. Su importancia radica en que la diabetes gestacional aumenta el riesgo

3 PROCESO DE ATENCION A LA DIABETES MELLITUS EN ARAGON




de diversas complicaciones obstétricas como son: sufrimiento fetal, macrosomia, muerte intrauterina,
partos por cesirea y problemas neonatales. No aumenta la incidencia de malformaciones congénitas.

Tras el diagnéstico de Diabetes Mellitus se establecerd un plan terapéutico y de cuidados de en-
fermeria, que haga participe al paciente en la consecucién de unos objetivos de control y de cuidados.

Serd fundamental que el Plan Terapéutico sea individualizado con unos objetivos de control pac-
tados con el paciente, para que el paciente pueda autocuidarse. Para que el paciente tome decisiones
adecuadas se requiere que adquiera conocimientos suficientes sobre la enfermedad y posibilidades de
cuidados, por ello se establece un Programa de Educacién Terapéutica basico en diabetes que incluya
informacién sobre aspectos fundamentales de la enfermedad. También es importante en el momento
del diagnéstico trasmitir al paciente el concepto de enfermedad crénica y el concepto de autonomia
en los cuidados de la misma, de forma que pueda adaptarse emocionalmente a su nueva situacién y
trabajar conjuntamente con el profesional en los objetivos de control de la enfermedad.

Diagrama de flujo Diagnéstico, Valoracion y Plan Terapéutico

CLASIFICACION

.

VALORACION INICIAL

l

VISITA INICIAL ENFERMERIA

(PLAN DE CUIDADOS)

l




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

2.1. DIAGNOSTICO  2.1. Profesional ~ Podr4 realizarse con cualquiera de las siguientes
de Medicina/ pruebas:

Enfermerfa * Glucemia basal en ayunas (GB) (2126 mg/dl),
e HbAlc (26,5%)
* Glucemia a las 2 horas de una prueba de TTOG
(2200 mg/dl)

Un valor diagnéstico de DM en ausencia de sinto-
mas debe confirmarse con un segundo valor tam-
bién diagnéstico (preferiblemente, repetiremos el
mismo test) en la misma muestra o muestras suce-
sivas.

Ver procedimiento diagnéstico

2.2. CLASIFICACION  2.2. Profesional  Se deberd clasificar el tipo de diabetes que presenta
de Medicina/ el paciente.
Enfermeria Ver Clasificacién

2.3. VALORACION 2.3. Profesional ~ Deberd realizarse anamnesis, exploracién fisica y
INICIAL de Medicina/ pruebas complementarias a toda persona recién
Enfermeria diagnosticada y/o que llega por vez primera, de
acuerdo con el procedimiento de valoracién ini-

cial. Ver procedimiento de valoracién inicial

En Atencién Primaria con objeto de determinar
la periodicidad de seguimiento en el plan personal
de diabetes tipo 2, OMI_AP solicita clasificar al
paciente recién diagnosticado en una de estas tres
categorias:

¢ Solo dieta
* ADO

* Insulinoterapia

A continuacidn, el paciente serd derivado a con-
sulta de enfermerfa para seguimiento segun plan
terapéutico establecido.




PERSONAS

ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

2.3. VALORACION 2.3. Profesional ~ En la diabetes tipo 1 el diagnéstico en edad pedié-

INICIAL de Medicina/ trica se realiza frecuentemente por un debut con

(continuacién) Enfermeria hiperglucemia elevada (>200 mg/dl), cuerpos ceté-
nicos (+) y sintomas y signos cldsicos de diabetes.
En este caso serd necesario derivar al paciente al
servicio de urgencias del hospital, donde se le aten-
derd inicialmente. Tras su valoracién y estabiliza-
cién inicial, se procederd a ingresarlo en planta o
en UCI pedidtrica si presenta Cetoacidosis Dia-
bética (CAD) moderada/grave o si es leve pero el
paciente tiene menos de 5 afios.

En pacientes DM tipo 1 con diagnéstico previo
se realizardn los ajustes terapéuticos y del plan de
cuidados, en funcién de los valores glucémicos y la
situacién general del paciente. Se valorard la nece-
sidad de derivacién a hospital en aquellos casos de
dificil estabilizacién, considerando:

* Si el diagndstico es reciente o si es conocido.
* Tipo de tratamiento prescrito

¢ Estado emocional

* Nivel de aceptacién

Otros tipos de diabetes

Dado que la DM neonatal y la MODY (Maturity-
Onset Diabetes of the Young), o defectos genéticos
de la célula betapancredtica suponen menos del
5% de todos los pacientes con DM se debe con-
siderar realizar pruebas genéticas para descartar
MODY (Maturity-Onset Diabetes of the Young)
a aquellos adolescentes o adultos jévenes con una
hiperglucemia estable sin caracteristicas de DM1 o
DM2 y antecedentes familiares de DM en diversas
generaciones (sugestivo de autosémico dominante)




PERSONAS

ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

2.4.VALORACION 2.4. Profesional  Identificando diagnésticos, intervenciones y resul-
PLAN DE de Enfermeria tados esperados centrado en:
CUIDADOS

* Educacidn terapéutica en diabetes, en el manejo
de la enfermedad y en el tratamiento farmacolé-

.7
Valoracién enfermera gico y no farmacolégico

. L4
integral y elaboracién * Prevencién de complicaciones

o actualizacién de un o
Se realizard

plan de cuidados

* Plan terapéutico individualizado con objetivos
de control pactados con el paciente y/o familia

* Educacidn terapéutica basica en diabetes

* Informacién sobre aspectos fundamentales de la
enfermedad:

— Enfermedad crénica

— Concepto de vida auténoma

— Informacién clara sobre el tratamiento que ha
sido prescrito.

* Entrega del material necesario para su autocui-
dado, si procede, (glucémetro, agujas inyeccién),
en caso de paciente candidato a Monitorizacién
Continua de Glucosa (MCG) incluir registro de
material e informacién precisa sobre la técnica

* Informacién escrita

Ttno. de contacto y cita para la siguiente visita

2.5.PLAN 2.5. Profesional ~ Para establecer el plan terapéutico inicial deberdn
TERAPEUTICO de Medicina/ tenerse en cuenta los objetivos de control.

INICIAL Enfermerfa Ver Objetivos de control

Para las indicaciones de tratamiento farmacolégico
en la diabetes tipo 2 nos remitimos a las gufas de
practica correspondientes

Insulinoterapia en Pediatria en DM tipo 1: Las
pautas insulinicas deben individualizarse, aunque
en la mayoria de los pacientes se indicard terapia
insulinica intensiva (4 bolus de andlogos de insu-
lina rdpida antes de las comidas y andlogos de
insulina lenta-basal) mediante multiinyecciones o
sistema de infusién subcutdnea continua de insuli-
na (ISCI). Los objetivos glucémicos son:

* Glucemia basal entre 70-130 mg/dl.
* Glucemia postprandial (2h tras la comida)

90-180 mg/dl.




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

2.5. PLAN 2.5. Profesional  En la mayor parte de los pacientes adultos con
TERAPEUTICO de Medicina/ DM1 al debut, la ETD se iniciard y continuard
INICIAL Enfermeria ambulatoriamente. En aquellos pacientes, en los
(continuacién) que su debut ha sido cetoacidosis diabética la ETD

se iniciard en el hospital para continuarla ambula-
toriamente. En caso de pacientes con nuevo diag-
néstico en edad pedidtrica la ETD se inicia siempre
en el ingreso hospitalario.

Los pacientes candidatos a tratamiento con Infu-
sién subcutdnea continua de insulina (ISCI), serdn
derivados al centro hospitalario de referencia con
un resumen de la historia clinica y justificacion de
su indicacién.

2.6. INFORMACION  2.6. Profesional  Informar al paciente y/o familiares de la valoracién
AL PACIENTE de Medicina/ inicial realizada y la actuacién terapéutica. Se com-
Enfermeria probard que el paciente y/o la familia han com-
prendido la informacién recibida, reforzando los
aspectos relacionados con el seguimiento y adhe-

sién al tratamiento.

2.7. REGISTRO EN 2.7. Profesional ~ Registro en Historia Clinica Electrénica o en su
HISTORIA CLINICA  de Medicina/ defecto en soporte papel de todas las actividades

Enfermeria realizadas.




Diagrama de flujo 2.1. Procedimiento diagnoéstico de diabetes

l

GLUCEMIA OCASIONAL SOLICITAR CUALQUIERA DE LAS 3 PRUEBAS

DISPONIBLES
>200 mgrs, e
v v
HBA1C GLUCEMIA BASAL EN PLASMA VENOSO TTOG 75 grs
v l A

>5,7-6,5 >6,5 110-125 mgrs/dI >126 mgrs/dl 140-199 mgrs/dl 2200
Prediabetes Sospecha Glucemia basal Sospecha Tolerancia mgrs/dI
diabetes alterada (GBA) diabetes alterada a la Sospecha
glucosa (TAG) diabetes

(prediabetes)

(Preferiblemente repetir la misma prueba)

Criterio OMS, la ADA considera glucemia basal alterada con cifras de 100-125 mgr/d|
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2.1. PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

SOSPECHA En caso de presentar algtin sintoma de sospecha (Poliuria/polidipsia, pér-

CLINICA dida de peso, astenia o cetonuria), puede hacerse una glucemia ocasional
con glucédmetro aunque no esté en ayunas (y si da mds de 200 seria diag-
néstico de diabetes) o se pediria glucemia basal en plasma venoso

SCREENING Puede optarse por cualquiera de las siguientes pruebas para el cribado de
POR FACTORES la DM2:
DE RIESGO * la glucemia basal en ayunas (GB)
* HbAlc*
* glucemia a las 2 horas de una prueba de tolerancia oral a la glucosa con
75 gr de glucosa (SOG)
Ninguna de las tres pruebas es superior a otra.
CRITERIOS * Glucemia basal (GB) en ayunas (126 mg/dl),
DIAGNOSTICOS  « HbAlc (26,5%),
DE DIABETES * Glucemia a las 2 horas de una prueba de tolerancia oral a la glucosa con

75 gr de glucosa (SOG) (2200 mg/dl) (ADA no la aconseja en la prac-
tica habitual, y se recomienda solo cuando los valores de glucemia basal
o HBAlc no son concluyentes)

En caso de sospecha diagndéstica, en ausencia de sintomas de sospecha, es
necesario repetir un segundo test para confirmacién diagndstica (preferi-
blemente repetiremos el mismo test). También se considera vélido si en la
misma analitica dos pruebas diferentes dan criterio de diabetes (por ejem-
plo, una unica analitica con glucosa 134 y HbAlc 6,8% seria diagnéstico

de diabetes).

CRITERIOS * La glucemia basal (GB) en ayunas entre 110-125 mgrs/dI**

DIAGNOSTICOS ~ * HBAIC 5,7-6,5

DE PREDIABETES e Glucemia a las 2 horas de una prueba de tolerancia oral a la glucosa con
75 gr de glucosa (SOG) con resultado 140-199 mgrs/dl (Tolerancia
alterada a la glucosa)

Valorar test de tolerancia oral a la glucosa en pacientes con glucosa basal
alterada de forma repetida, sobre todo pacientes con factores de riesgo
vascular, en mujeres y personas mayores.

SEGUIMIENTO * Recomendaciones dietéticas y de ejercicio fisico.
EN PREDIABETES  Control de peso y factores de riesgo vascular.
* Repetir analitica en 6 meses.
* No se recomienda la utilizacién de tratamientos farmacolégicos en pa-
cientes con TAG o GBA (recomendacién A de Guia de Prictica Clinica)

* La determinacion de la HbAlc de debe realizar en un laboratorio usando un método certificado segtiin NGSP y estandarizado
al estudio DCCT

** Segtin criterios ADA se considera no diabético con <100, y entre 100 y 126 habria que pedir HBA1C 0 SOG



2.2. CLASIFICACION GENERAL DE LA DIABETES MELLITUS

Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1)

Déficit absoluto de Insulina. Afecta a un 5-10% de la poblacién con diabetes y un 0,3% de la
poblacién joven general. Suele aparecer de forma aguda

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

Defecto relativo de insulina y aumento de la resistencia a su accién. Afecta a un 90-95% de
la poblacién con diabetes y 5-10% de la poblacién adulta. Suele aparecer de forma solapada e
insidiosa, por lo que puede pasar desapercibida durante largos periodos de tiempo. Esta asociada a
edad avanzada y sobrepeso

Diabetes Mellitus Gestacional (DG)

Se da en un 5% de embarazos, suele desaparecer tras el parto, supone un mayor riesgo para el
desarrollo posterior de diabetes y de enfermedad cardiovascular.

Otros tipos de Diabetes

Son menos frecuentes e incluyen formas de enfermedad ligadas a alteraciones genéticas, firmacos,
enfermedades endocrinas y pancredticas, etc.

Principales criterios diferenciales DM1-DM2

Edad al diagnéstico (ainos) <30 >30

IMC <27 >27
Cetonemia/cetonuria ++/+++ -/+

Inicio Agudo Insidioso
Complicacién aguda Cetoacidosis I[-)I?;::cr):slri ec?lzcién
Genética Genes HLA Poligenia
Patogenia Autoinmunidad Multifactorial
Resistencia a la insulina No o débil Si

Reserva insulinica Ausente Presente
MarcadoT'es autoinmunes Posi'ti'vos (fmti GAP, Negativos
(Autoanticuerpos) Anti-insulina, Anti [A2, ICA)

. . ) . Estilos de vida, agentes orales
Tratamiento Estilos de vida e Insulina i » 38 ’
Insulina

Elaborado en proceso asistencial integrado de Diabetes Andalucia, basado en Guia IDF Clinicas Guidelines Task Force. Guia global para
diabetes tipo 2
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2.3. PROCEDIMIENTO DE VALORACION INICIAL

Anamnesis

* Ant. Familiares: diabetes, HTA, dislipemia, obesidad, Cardiopatia Isquémica, Enf. Cerebro-
vascular, enfermedades autoinmunes.

* Ant. Personales: FRCV, HTA, hdbitos téxicos, dislipemia, obesidad, enfermedades cardio-
vasculares, pancreopatias, endocrinopatas, antecedentes de diabetes gestacional, mortinatos,
prematuridad, valorar habitos de dieta, ejercicio, ocupacién laboral y conocimientos sobre
diabetes.

e Habitos téxicos

* Evolucién y grado de control: edad de inicio, motivo de diagnéstico, cuadros de cetoacidosis
o hipoglucemias, poliuria, polidipsia, tratamientos previos, cumplimiento del tratamiento y su
respuesta, efectos secundarios del tratamiento, control metabdlico previo, tipo y frecuencia de
autoanilisis.

* Valoracién de sintomas de:
— Neuropatia: parestesias, dolor neuropdtico, pérdida de fuerza, claudicacién
— Microangiopatia; alteraciones visuales, edemas
— Macroangiopatia, dolor precordial, claudicacién intermitente, focalidad neurolégica
— Metabdlicos: pérdida de peso, hipoglucemias
— Genitourinarios, sindrome miccional, prurito genital, impotencia

* Nivel de actividad
* Lesiones en los pies
* Problemas psicosociales

* Depresién, ansiedad

Alteraciones cognitivas

Alteraciones del sueno

* Tratamiento previo y actual

Uso de medicinas alternativas

Deteccién de barreras para el autocontrol

Exploracién fisica
* Inspeccién general, coloracién de piel, temperatura
* Presencia de edemas
* Auscultacién cardiorrespiratoria y de troncos supraadrticos
* Presién arterial, peso-talla, IMC
* Examen dental

* Exploracién del pie (consulta de enfermeria):
— inspeccién del pie y los tejidos blandos
— valoracién del calzado



— exploracién musculoesquelética (fuerza, reflejo aquileo, atrofias musculares)

— valoracién de sintomas de enfermedad arterial periférica, completada con la determinacion
del indice tobillo-brazo en algunos casos

— valoraci6n de la sensibilidad mediante el monofilamento o, alternativamente, el diapasén

Pruebas complementarias

* Analitica inicial: Hemograma, glucosa, creatinina, GFR, HbAlc, perfil lipidico, iones, dcido tri-
co, cociente albimina/creatinina en orina, perfil hepdtico. Solicitar TSH en mujeres >50 anos

* Evaluar riesgo cardiovascular, ECG.

* Retinografia



FICHA DE DESCRIPCION DEL SUBPROCESO 3

NOMBRE ATENCION A LAS PERSONAS CON DIABETES EN EL SISTEMA
DEL PROCESO DE SALUD DE ARAGON
NOMBRE SEGUIMIENTO: PREVENCION, DETECCION Y ATENCION

DEL SUBPROCESO DE COMPLICACIONES

Actividades incluidas en el seguimiento de la persona con diabetes

DEFINICIC
NICION con la finalidad de evitar/detectar el desarrollo de complicaciones y
FUNCIONAL .. .. .
disminuir la morbilidad asociada
LIMITE INICIAL Persona diagnosticada de diabetes
Persona diagnosticada de diabetes que ha sido evaluada, tratada y
LIMITE FINAL citada para la siguiente visita de seguimiento y/o derivada a la consulta

correspondiente

Procedimiento clasificacién del riesgo y atencién al pie diabético
Procedimiento de manejo de la tlcera del pie diabético
PROCEDIMIENTOS  Procedimiento deteccién precoz y atencién de retinopatia diabética
RELACIONADOS Procedimiento de deteccién precoz y atencién de la nefropatia diabética
Procedimiento deteccidn precoz y atencién de la enfermedad vascular
Procedimiento deteccién precoz y atencién de la neuropatia diabética

SUBPROCESO 3. SEGUIMIENTO: PREVENCION, DETECCION
Y ATENCION DE COMPLICACIONES

Sus objetivos son:

* Monitorizar el grado de control de la enfermedad.

* Evaluar la aparicién de complicaciones.

* Explorar la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico.

* Favorecer el autocuidado potenciando la educacién diabetoldgica y la participacion activa de la
persona en el control de su enfermedad.

El plan de tratamiento debe plantearse como una alianza terapéutica en colaboracién entre la
persona con diabetes, su familia y el equipo sanitario. Dicho plan debe de tener en cuenta: la edad
de la persona con diabetes, el horario y condiciones laborales/escolares, la actividad fisica, horarios de
comidas, situacién social y factores culturales, ademds de la presencia de complicaciones de la diabetes
ylo de otras patologias. La diabetes mal controlada acelera las complicaciones y la mortalidad prema-
tura, el tratamiento precoz y multifactorial retrasa la aparicién de complicaciones y mejora la calidad
y la esperanza de vida.

A pesar de la alta capacidad de prevencién y de las herramientas terapéuticas disponibles, cada
vez mds numerosas, los datos disponibles nos dicen que el grado de control alcanzado es mejorable
en muchos casos, destacamos algunos factores no estructurales que pueden influir en el grado de
control:



* La falta de adherencia a los tratamientos (tanto farmacolégicos como no farmacolégicos) por
parte del paciente (muchas veces no investigada por los profesionales).

* La inercia clinica o espera para realizar cambios terapéuticos por parte del profesional (un
estudio espafiol® observé que el 26% de los pacientes con HbA1 >7% no se les habia indicado
intensificacién tras 4,2 anos de seguimiento), son dos elementos muy relacionados con la difi-
cultad en obtener los objetivos de control fijados.

— Una variante de la inercia clinica que hemos observado es que en algunos pacientes que hace
aflos que no visitan ninguna consulta de primaria o especializada, se les estd renovando la
receta electrénica sin aprovechar la oportunidad para recaptarlos

* La falta de uso de los planes personales en determinados entornos de Atencién Primaria

El seguimiento programado de las personas con diabetes se efectuard de forma individualizada
atendiendo a las necesidades de salud que presenten en funcién de la evolucién de la diabetes, de en-
fermedades concomitantes, del tratamiento que precisen y del estado emocional del paciente frente a
la enfermedad.

En la DM tipo 1 el seguimiento se realiza fundamentalmente desde Atencién Especializada. Se
recomienda establecer al menos una consulta de transicién en la que participen tanto el/la pediatra
responsable del tratamiento durante la infancia y el/la especialista en endocrinologia que atenderd al
paciente con Diabetes Mellitus tipo 1 en el futuro, de forma que pauten y pacten el tratamiento de
forma conjunta con el adolescente.

En la Diabetes Gestacional el seguimiento se realizard en el dmbito de la Atencién Primaria
cuando no se requiera insulinizacién y no exista un alto riesgo obstétrico por otros motivos. En caso
contrario se realizard en Atencién Especializada (consultas obstetricia-endocrinologia).

En la DM tipo 2 se realizard desde Atencién Primaria en colaboracién con el Servicio de Endocri-
nologia. El seguimiento en Atencién Primaria se organizard en funcién de las necesidades especificas
de cada persona y basado en:

* Tratamiento unicamente higiénico dietético, (solo dieta e intervenciones sobre estilos de vida
saludables). Control cada 6-12 meses excepto cambios de tratamiento o nuevas necesidades de
salud.

* Tratamiento con Antidiabéticos Orales (ADO). Control cada 3-6 meses o siempre que sea
necesario modificaciones de tratamiento por no alcanzarse los objetivos adecuados.

* Tratamiento con Insulina. Controles cada 2-3 meses y/o siempre que sea necesario un cambio
en la pauta terapéutica o la persona exprese una nueva necesidad de salud.

Las personas con diabetes que se encuentren en tratamiento con insulinoterapia intensiva, de-
berdn ser siempre tratadas y seguidas por el Servicio de Endocrinologia, que marcard un plan de
seguimiento individualizado y coordinado con su médico de familia de manera que no se dupliquen
pruebas innecesarias, gravosas para el paciente y el sistema sanitario, y garanticen el seguimiento y la
continuidad de cuidados.

El contenido de las visitas de seguimiento de la DM tipo 2 es comun entre Atencién Primaria y
Consultas Externas Especializadas y se describen en seguimiento DM2. Sin embargo, en atencién

2. Mata-Cases M ez al. Diabetes Obes Metab. 2018 Jan; 20(1):103-112.
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primaria el reparto de tareas entre enfermeria y medicina es distinto, por lo que describe especifica-
mente en el punto seguimiento por enfermeria en Atencién Primaria.

En el seguimiento de la diabetes debe evaluarse periddicamente el plan terapéutico (farmacolégi-
co y no farmacolégico), para comprobar la consecucién de los objetivos propuestos de forma conjunta
con el paciente. La atencién al paciente diabético requiere de continuidad asistencial con coordinacién
entre los diferentes profesionales y dmbitos de actuacién.

La consecucién de un buen control metabdlico puede evitar o retrasar la aparicién de las com-
plicaciones micro y macrovasculares, tal como han demostrado diversos estudios con seguimiento a
largo plazo, tanto en pacientes con diabetes tipo 1 como con diabetes tipo 2. No obstante, si el control
estricto de la glucemia se realiza en pacientes con una diabetes muy evolucionada, con complicaciones
avanzadas o con patologias asociadas graves, no sélo no se consigue una mayor prevenciéon cardio-
vascular, sino que la mortalidad puede aumentar. Por ello, se recomienda conseguir un control muy
estricto en las primeras fases del tratamiento de la diabetes (hemoglobina glicosilada [HbA1lc] <6,5%),
siempre y cuando el paciente no sea mayor de 70 anos no presente complicaciones avanzadas micro
o macrovasculares en el momento del diagndstico o no padezca alguna patologia asociada que haga
aconsejable evitar las hipoglucemias. En este caso, se recomendaria un objetivo de control de HbAlc
<7,5%, o el mejor posible primando la seguridad del tratamiento, adaptado a la situacién del paciente
y a la compatibilidad con los firmacos asociados. En tanto no se haya realizado una estandarizacién
de la técnica de determinacién de la HbAlc en los laboratorios de la Comunidad Auténoma, cada
laboratorio deberd proporcionar el rango de valores de normalidad.

Las personas con diabetes tienen aumentado el riesgo cardiovascular y ademds, una vez sufrido el
episodio, el riesgo de mortalidad es tres veces mayor que en la poblacién sin diabetes, por lo cual es im-
portantisimo controlar los factores de riesgo: la hipertensién, la dislipemia y especialmente el tabaquis-
mo, ya que el abandono del hdbito de fumar es una de las actividades preventivas mds coste-efectivas

Los sistemas de telemedicina utilizados de forma adecuada pueden ofrecer una importante ayuda
en este proceso de atencién integral a las personas con diabetes: facilitando el acceso a la atencién
sanitaria, mejorando la comunicacién paciente-profesional, proporcionando una comunicacién mds
dindmica y motivadora, compatibilizando el cuidado de la diabetes con el estilo de vida del paciente
(actividad escolar y laboral) y mejorando el rendimiento de los recursos: ahorro de tiempo, ausencias
laborales y prevencién de complicaciones.

El tipo de personas con diabetes que podrian beneficiarse en mayor medida de este tipo de inter-
venciones serfa:

* DPersonas con diabetes tratadas con mdltiples dosis de insulina o sistemas de infusién continua
(ISCD).

* Personas con diabetes que por su patologia requieran un seguimiento muy intensivo, con objeto
de reducir el nimero de visitas presenciales (diabetes gestacional, pregestacional, hipergluce-
mias posprandiales y otras situaciones similares).

* Programas de insulinizacién ambulatoria (DM2).

* Personas con diabetes y procesos intercurrentes que dificultan un control de su enfermedad
(infecciones, uso de esteroides etc.).

* Personas con diabetes con dificultad de acceder a la consulta (distancia fisica al centro de atencién
especializada, problemas de movilidad de la persona, incompatibilidad con horario laboral etc.

Son necesarios unos minimos conocimientos en el uso de la tecnologl’a y motivacion para utilizar
estos sistemas por parte del paciente y el profesional.



PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

3.1. ANAMNESIS 3.1. Profesional ~ Explorar con el paciente:
de Medicina/ .

La aparicién de sintomas de hiperglucemia o
Enfermeria*

hipoglucemia

e Sintomas relacionados con complicaciones
(disnea, dolor tordcico, claudicacién intermi-
tente, sintomas neuroldgicos, alteraciones vi-
suales, impotencia...)

* Existencia de episodio de agudizacién.

3.2. EXPLORACION 3.2. Profesional ~ * Valoracién antropométrica
FISICA de Medicina/ * Toma de constantes
Enfermeria* * Revisién de los pies
* Revisién de zonas de puncién
* Auscultacién cardiopulmonar cuando proceda

3.3. EVALUACION DE  3.3. Profesional ~ * Revisién pruebas solicitadas

PRUEBAS de Medicina/ * Evaluacién del riesgo cardiovascular
E INFORMES Enfermeria* * Revisién informe otras especialidades
* Glucemia capilar, si procede
3.4. EVALUACION 3.4. Profesional ~ Evaluacién de los registros de las cifras de gluce-
DEL AUTOCONTROL de Medicina/ mia y de los ajustes terapéuticos realizados.
Enfermeria*
3.5. EVALUACION 3.5. Profesional ~ Se evaluard:
DEL de Medicina/

e La adherencia al tratamiento farmacolégico,

CUMPLIMIENTO Enfermeria*

. dieta y ejercicio
TERAPEUTICO

* Técnicas de autocuidado y autocontroles

* Identificar situaciones personales que dificul-
ten el tratamiento

* Valorar si hay falta de conocimientos

* En contexto de cronicidad y polifarmacia se
evaluard de forma compartida con el paciente
la posibilidad de retirada de firmacos no esen-
ciales

En el momento de renovar una receta electrénica
con farmacos para el tratamiento de la diabetes se
comprobard que el paciente estd en seguimiento,
por atencién primaria o especializada. Si no es asi
se intentard recaptarlo, envidndolo a la consulta
de enfermeria para seguimiento.
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PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

3.6. SOLICITUD DE 3.6. Profesional  Solicitar perfil de diabetes que contenga al me-
PERFIL ANALITICO de Medicina/ nos: Colesterol total y fracciones, Triglicéridos,
Enfermeria* Creatinina, Aclaramiento estimado de creatinina,
Hemoglobina Glicosilada, Ionograma, cociente
albimina/creatinina en orina. Recomendado ac.

Urico, transaminasas y sistemdtico de orina.

En DM tipo 1 Solicitar screening de otras en-
fermedades autoinmunes (funcién tiroidea con
anticuerpos antitiroideos y marcadores de enfer-
medad celiaca)

3.7. DETECCION/ 3.7. Profesional ¢ Solicitud de ECG
EVALUACION DE de Medicina/ e Evaluaciéon de los dientes
COMPLICACIONES Enfermeria* * Evaluacién de neuropatia

CRONICAS

Evaluacién de nefropatia

Exploracién del pie. Incluye:

— Exploracién visual: inspeccién
— Exploracién de la sensibilidad
— Exploracién vascular

Evaluacién de retinopatia: Solicitud de retino-
grafia/fondo de ojo

Ver procedimientos

Procedimiento Pie diabético
Procedimiento Ulcera diabética
Procedimiento Retinopatia diabética
Procedimiento Nefropatia diabética
Procedimiento Enfermedad vascular
Procedimiento Neuropatia

Se monitorizardn y estabilizardn las constantes
vitales del paciente. Se puede valorar cribado de
apnea de suefio en pacientes obesos.

En casos de falta de autocuidado se puede valorar
el deterioro cognitivo

3.8. DETECCION Y 3.8. Profesional Se intensificard la educacién diabetolédgica, eva-

ATENCION DE de Medicina/ luando el cumplimiento del objetivo autocontrol
DESCOMPENSACION  Enfermeria’ de la diabetes y se realizardn los refuerzos educa-
AGUDA tivos pertinentes.




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

3.9. EVALUACION 3.9. Profesional  Se han establecido criterios de derivacién entre
CRITERIOS de Medicina/ los distintos profesionales responsables de segui-
DE DERIVACION Enfermeria* miento de los pacientes
Ver criterios de derivacién-seguimiento en aten-
cién especializada
Se garantizard la transmisién de informacién en-
tre profesionales de diferentes dmbitos de aten-
cién (AP/AH/061)
* De consulta Médica a Consulta de enfermeria
* De consulta de Enfermeria a consulta Médica
* De Atencién Primaria a Atencién Hospitalaria
* Interconsultas a otros especialistas
3.10. VALORACION 3.10. Profesional ~ Ver cumplimiento de objetivos terapéuticos
DE CUMPLIMIENTO  de Medici,nf/ Se informard al paciente. Ver hoja de monitori-
DE OBJETIVOS: Enfermerfa zacién de resultados para pacientes
AJUSTE DEL PLAN
TERAPEUTICO
3.11. VALORACION 3.11. Profesional ~ Valoracién de necesidades basicas
DE NECESIDADES de Enfermerfa * Valoracién de necesidades relacionadas con la
Y DE PLAN DE diabetes
CUIDADOS * Valoracién de conocimientos deficientes
e Actualizacién del plan de cuidados
Ver valoracién segtin modelo Virginia Henderson
Ver actividades de seguimiento de enfermeria en
Atencién Primaria
3.12. EDUCACION 3.12. Profesional ~ Este punto se desarrolla especificamente en el
TERAPEUTICA de Medicina/ subproceso de Educacién Terapéutica.
INDIVIDUAL Enfermeria*

Ver subproceso de educacién terapéutica

3.13. INFORMACION

3.13. Profesional
de Medicina/
Enfermeria

Informar de forma comprensible el grado de
consecucién de los objetivos y los motivos de
posibles modificaciones al plan de cuidados acor-
dado, tanto a pacientes como a familiares o cui-
dadores

3.14. REGISTRO

3.14. Profesional
de Medicina/

Enfermeria

Registro de todas las actividades realizadas en
Historia Clinica Electrénica y en OMI-AP de
primaria (en planes personales y planes de cui-

dados).
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PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

3.15. INFORME 3.15. Profesional  El paciente tras derivacién desde atencion prima-
DE SEGUIMIENTO de Medicina/ ria o tras ingreso hospitalario recibird el informe
Enfermeria Gnico de alta o de seguimiento, donde debe

constar:

* Motivo de derivacién o ingreso

* Resultado de pruebas complementarias reali-
zadas

* Informacién sobre la actividad educativa y ni-
vel alcanzado

* Diagnésticos y juicios clinicos

* Plan terapéutico y de cuidados, conciliando el
tratamiento previo con el actual y evaluando
potenciales interacciones

3.16. RECAPTACION  3.16. Profesional ~ Se hard una recaptacién proactiva de los pacientes
de Medicina/ que durante su seguimiento no hayan sido aten-
Enfermeria didos al menos una vez en el ano. Se debe pres-
tar atencién a las revisiones de receta electrénica,
para recaptar a los pacientes sin seguimiento.

* Estas actividades forman parte de los planes personales y de los planes de cuidados en OMI-AP



Actividades y periodicidad de consulta concertada

REVISION

ACTIVIDADES

TRIMESTRAL
SEMESTRAL
BIANUAL

HISTORIA CLINICA

Caracteristicas inicio DM (edad, hospitalizacién, etc.) .

Antecedentes familiares primer grado de DM,
enfermedades autoinmunes

Presencia de hemoglobinopatias o anemia .

Signos, sintomas o factores predisponentes
de diabetes secundaria

Habitos de vida ] o
Sintomas de hipo o hiperglucemia . .
Complicaciones macro y microvasculares . °
Comorbilidades (HTA, dislipemia...) . .
Problemas psicosociales . .
Depresién, ansiedad . .
Alteraciones cognitivas . .
Trastornos del suefio (patrén y duracién) . .
Haibitos téxicos (tabaco, alcohol, sustancias téxicas) . .
Tratamiento previo y actual: cumplimiento, respuesta,
efectos secundarios. .. ’ ’
Uso de medicinas alternativas . .
Deteccién barreras autocontrol . .
EXPLORACION FISICA
Peso/indice masa corporal . .
Circunferencia de la cintura . .
Presién arterial/Frecuencia cardiaca . .
Examen de los pies . .
Retinografia* . . .
Examen dental J .
Exploracién general .

“En casos de mal control, insulinizados, o con mds de 10 afos de evolucién o retinopatia leve se plantearia revisién anual
Fuente del grifico: modificado guia GEDAPS



ACTIVIDADES

TRIMESTRAL
SEMESTRAL

z
o
24
>
]
o

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Glucemia, hemoglobina glucosilada . .

Perfil lipidico . o

Albuminuria (albimina/creatinina en orina) . .

Filtrado glomerular (CKD-EPI) . .

Electrocardiograma . .

Cilculo del riesgo cardiovascular (REGICOR) . .

En ancianos con problemas de adherencia al tratamiento Evaluacién de deterioro cognitivo

Vacunacion Gripe y Neumococo VNP23***
EVALUACION DE LA EDUCACION

Cumplimiento dietético . o’

Cumplimiento del ejercicio . o’

Cumplimiento farmacolégico . o’

Cuidado de los pies . o’

Reconocimiento y manejo hipoglucemias . o

Autocontrol (autoanilisis sangre y orina, registros libreta . o

autocontrol: peso inspeccién pies, hipoglucemias)

Uso tecnologfas: apps, portales pacientes, educacién online... . .

"En ausencia de dislipemia se realizarfa una vez al afio.

" En pacientes con nivel alto de educacién diabetolégica y buen autocontrol se harfa cada 6 meses.

*** Vacunas a administrar en grupos de riesgo. Departamento de Sanidad. Direccién General de Salud Publica. Ultima revisién
junio 2019. https://n9.cl/p0k0v

Ademds de estas actividades hay que tener en cuenta que la DM aumenta el riesgo de cincer, por lo que se recomiende el cri-
bado ante antecedentes familiares o sospecha clinica.

Seguimiento DM tipo 1 en Pediatria
Revaloracién Clinica y ver cumplimiento de Objetivos tras plan terapéutico

* 2-3 dias tras ingreso y revision a los 7, 15, 30, 60 y 90 dias.

* Cada 3 meses control de glicada. Objetivo de control <7%.

* Anualmente valoracién analitica con perfil lipidico, funcién tiroidea, anticuerpos antitiroideos
y marcadores de celiaquia.

* A partir de los 11 afos y con 2-5 afios de evolucién de la enfermedad:
— Control anual de microalbuminuria (cociente albimina/creatinina en primera miccién).
— Fondo de ojo. La evaluacién oftalmolégica puede ser cada 2 afios si buen control metabdlico,

ausencia de retinopatia y evolucion de la enfermedad menor a 10 afos.


https://n9.cl/p0k0v

Diagrama de flujo 3.1. Visitas de seguimiento DM2

HOSPITALIZACION

¢ Derivacion
especializada?

D VISITAS DE SEGUIMIENTO ¢ Derivacion?

HOSPITALIZACION

DIABETES MELLITUS EN ARAGON




Diagrama de flujo 3.2. Actividades de seguimiento por enfermeria. DM2 en AP

SEGUIMIENTO ESTANDAR SEGUIMIENTO COMPLICACIONES
I
7 ANALITICA
PIE DIABETICO
¢Qué tal se encuentra hoy?
RETINOGRAFIA
RCV
¢(SE DETECTA
ALGUNA NECESIDAD? ECG
\ 4 v EXPL. DIENTES
Repasar los pactos de Adaptar la consulta del v
la consulta anterior dia a esa necesidad EVALUACION / PRIORIZACION RESULTADOS POR
l DE NECESIDADES BASICAS MEDICO
Exploracion

« Peso (IMC) y circunferencia de cintura

< Examen visual de los pies

< Presion arterial (decubito y ortostatismo)

< Examen de zonas de puncién
. X X X X EVALUACION
¢ Glucemia capilar (si precisa) NUTRICIONAL

Evaluacién cumplimiento de tratamiento, técnica inyeccion

y del autoanalisis. Formacion si precisa

MEDICO
1
Desarrollo de los contenidos de la etapa del ciclo
educativo que corresponda (o precise)

| vV Vv

¢ALTERACION?

Formulacion de objetivos y establecimiento de nuevo pacto.

k_
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Diagrama de flujo 3.3. Criterios de derivacién en DM2 en atencién primaria

A ATENCION PRIMARIA
------------------------------------------- A HOSPITAL

< Control y Seguimiento del paciente con
diagnostico de GBA, TAG, Obesidad y DM
¢ Valoracion Integral del paciente y Plan
de Cuidados Individualizado

A

«» Educacion Individual

A CONSULTAS EXTERNAS

DIABETES TIPO |

++ Tres glucemias sucesivas entre
200-300 mg/dl o

+» Una glucemia >300mg/dl,

++ Cetosis o procesos intercurrentes

¢ Frecuentes hipoglucemia

« Efectos adversos o interacciones
medicamentosas

% HBA1c>7%

DIABETES MAL CONTROLADA

\ 4

DIABETES SECUNDARIA

COMPLICACIONES ESTABLECIDAS

DIABETES GESTACIONAL

i
i ENFERMERIA A CONSULTA MEDICA

1. CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL EN LA DESCOMPENSACION HIPERGLUCEMICA

* Glucemia >500 mg/dl o cetonuria intensa (mas de 2 +).

» Vomitos no controlables o imposibilidad de garantizar la ingesta.
» Presencia de cetonurias >24 h.

» Alteracion de la respiracion o del comportamiento/consciencia.

» Deshidratacion.

« Ausencia de mejoria a las 12-24 horas de aplicar la pauta

SP3. Procedimientos de prevencion, deteccién y atencién a complicaciones
Esta categoria comprende procedimientos de actuacién ante complicaciones crénicas

3.1. Procedimiento de cribado de retinopatia diabética.
3.2. Procedimiento de pie diabético.
3.3. Procedimiento de actuacién ante tlcera diabética.
3.4. Procedimiento de deteccién y tratamiento de la enfermedad vascular:

3.4.1. Vasculopatia periférica.

3.4.2. Enfermedad coronaria/cerebrovascular.
3.5. Procedimiento de nefropatia diabética.

3.5.1. Microalbuminurfa.

3.5.2. Enfermedad renal crénica.
3.6. Procedimiento de neuropatia diabética.

3.6.1. Neuropatia autonémica.

3.6.2. Neuropatia periférica.



3.1. PROCEDIMIENTO DE CRIBADO DE RETINOPATIA DIABETICA
Objeto

Deteccién precoz de la retinopatia diabética con la finalidad de evitar su progresion. La captacién
sistemdtica de los pacientes diabéticos trata de abarcar a la mayor poblacién posible.

Generalidades sobre el Método

* Atenci6n Primaria: retinografia con cdmara no midridtica por personal entrenado.
* Atencidn especializada: interconsulta a oftalmélogo.

De forma resumida, el procedimiento consiste en:

* Seleccién de la poblacién candidata a cribado aplicando criterios de inclusién y exclusin.

* Realizacién de la retinografia en el Centro de Salud por personal de la Zona Bdsica de Salud.

* Primera valoracién diagndstica por el médico lector del 100% de las retinografias realizadas.

* Valoracién diagnéstica por el oftalmélogo de aquellas imdgenes que sean consideradas como
patoldgicas o dudosas por el médico lector de Atencién Primaria.

* Citacién para consulta con Oftalmologia en atencién especializada, si el paciente lo precisa.

El paciente sélo estd presente en el momento que se realiza la retinografia y, si lo precisa, cuando
tiene que ir a consulta de Oftalmologia. En el resto del circuito es la imagen (retinografia), la que es
vista por los distintos profesionales que intervienen en el proceso asistencial, de forma asincrona.

Este procedimiento se desarrolla a partir de una aplicacién Informdtica que hace posible:

* La incorporacién en la historia del paciente de los fondos de ojo capturados por el software del
retinégrafo.

* Acceder a los pacientes de Tarjeta Sanitaria (cartera de servicios) y a su historia clinica, identifi-
cando los pacientes con criterios de inclusién y segregando los pacientes con criterios de exclu-
sién (captacion sistematizada).

* Generar un informe de seguimiento del paciente a través de Historia Clinica Electrénica (HCE).

* Explotacién de los datos, lo que permite la evaluacién de diagnésticos, eficiencia, etc.

Indicaciones de exploracién de fondo de ojo

DM tipo I: exploracién anual/bienal a partir de los 2-5 afios del diagndstico de la enfermedad, en
pacientes mayores de 11 afios.

Embarazo en diabetes tipo 1:

Primera revisién antes del embarazo, en la que se deberia informar del riesgo de progresién du-
rante el embarazo.

Revisiones sucesivas durante el embarazo:

* Exploracién durante el primer trimestre.

* Si en anterior exploracion no hay lesiones de RD podemos realizar una exploracién cada 6 me-
ses hasta un ano postparto.

* Si por el contrario hay lesiones de retinopatia diabética exploracién de fondo de ojo cada 3 me-
ses, y hasta un afio postparto.



Diabetes gestacional: no precisa exploracién de fondo de ojo.

DM tipo 2:
La primera revisién se realizard en el momento del diagndstico.
Las revisiones sucesivas segtin los siguientes supuestos:

* Pacientes sin lesiones de retinopatia diabética: Exploracién cada 2 afos, si se asocia a factores de
riesgo que requiera seguimiento mds continuado, se podrd solicitar exploracién anual.

* Pacientes en los que aparezcan lesiones de retinopatia diabética clasificados como Retinopatia
Diabética No Proliferativa (RDNP) leve: exploracién anual. A criterio del profesional ante re-
sultados de mal control, detectado en el seguimiento habitual del paciente, puede ser citada a
los 6 meses.

* La Retinopatia diabética moderada y grave: serd revisada por el especialista de Oftalmologia
con informe al médico de Atencién Primaria y quedard excluida del cribado de retinografia en
Atencién Primaria.

Diagrama de flujo de cribado retinografia

Citacion agenda OMI y apertura Plan personal OMI / Historia Clinica Electrénica

!
INTERPRETACION RETINOPATIA RETINOPATIA

DUDOSA/ OTROS MODERADA/ DIABETICA LEVE
HALLAZGOS GRAVE

ENVIAR Informe y Registro de resultado en HCE
INTERCONSULTA y volcado en OMI-AP

PARA SEGUIMIENTO O __—T
DIAGNOSTICO POR

OFTALMOLOGIA / RD LEVE
SALIDA CIRCUITO DE RD MODERADA v

\ 4
ATENCION PRIMARIA O GRAVE -

Informe y Registro de resultado en HCE
y volcado en OMI-AP

ESO DE ATENCION A LA DIABETES MELLITUS EN ARAGON




Organizacion del cribado de la retinopatia diabética en AP

PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS

1. SOLICITUD PRUEBA RETINOGRAFIA 1.1. Direccién
de AP/Personal

1.1. Captacién sistematizada:
administrativo/Técnico

Se seleccionard a los pacientes con diagndstico activo de diabetes en . ,
de retinografia

OMI excluyendo a pacientes:

e <15 afos 285

* Inmovilizados

* Dependientes con Barthel <60

* Con enfermedad terminal/cuidados paliativos
 Con amaurosis/ceguera

* Controlados por oftalmologia

* Diabetes tipo 1, Mody, Diabetes Gestacional
* Que tengan negada la actividad en OMI_AP

En la primera extraccién se genera un listado de pacientes, que se re-
miten al médico de familia para ser validados. El médico de familia
anulard la actividad en OMI en aquellos pacientes que saliendo en el
listado no esté indicada la prueba, registrando el motivo de anulacién.
Estos pacientes saldrdn del circuito de retinografia sistematizada.

Una vez validada la primera extraccién por los médicos de familia se
extraerdn periédicamente del programa los listados de pacientes pen-
dientes de retinografia y se procederd a su cita programada.

1.2. Captacién oportunista: 1.2. Profesional de

Realizado en consulta ante nuevo diagnéstico de diabetes, paciente con Medicina/Enfermerfa

indicadores de mal control o factores de riesgo afiadidos que requiere
revisién mds frecuente, paciente no incluido en circuito de cribado de
retinografias y que requiera a criterio médico esta revisiéon

2. CITA AGENDA OMI-AP APERTURA PLAN PERSONAL/ 2. Técnico de
HISTORIA CLINICA ELECTRONICA (HCE) retinografia

A partir de los listados generados, se procede a citar en agenda de reti-  S€rvicio de mensajerfa

nografias (OMI). Se citard y enviard una carta al domicilio de los pa-
cientes. La comunicacién entre niveles asistenciales se hard a través de

la Historia Clinica Electrénica (HCE):
https://hce.salud.aragon.es/

3. REALIZACION DE LA PRUEBA 3. Técnico de

Se obtiene una imagen digital obtenida con cdimara de retina no midria- ~ F€UnO8r affa

tica. Se realizardn dos fotografias por ojo del paciente, una centrada en
el disco 6ptico y otra en la mécula (4 imdgenes), por parte de un técnico
de imagen previamente entrenado.



https://hce.salud.aragon.es/

PERSONAS
IMPLICADAS

ACTIVIDAD

4. LECTURA RETINOGRAFIA 4. Profesional de

La imagen quedard grabada en la Historia Clinica Electrénica (HCE), y Medicina AP

serd valorada por un médico lector, que registrard el resultado en HCE,
el resultado es volcado en OMI-AP en forma de DGP, quedando el
campo de retinografia, dentro del plan personal, en color verde.

Registro de resultados (ver Tabla 10).

Si el resultado es normal se recitara en dos afos.

Si el resultado es retinopatia diabética leve se recitard en 1 ano. En este
caso es imprescindible un seguimiento mds estricto del paciente diabé-
tico por el médico de familia, valorando factores de riesgo y se podrd
citar en 6 meses otra retinografia si asi lo considera, fuera del circuito
de retinografias.

La sospecha de retinopatia moderada-grave, asi como las interpretacio-
nes dudosas y las retinografias que se consideren no valorables, serdn
derivadas para evaluacién por el oftalmélogo, a través de la Historia
Clinica Electrénica y saldrd del circuito de retinografias de Atencién
Primaria.

Si el oftalmélogo valora la imagen como normal o retinopatia diabética
leve, sera devuelta al médico lector, informando del resultado a través
de HCE y volverd al circuito de retinografia.

5. EVALUACION OFTALMOLOGIA 5. Profesional de
Oftalmologia

Evaluari las retinografias derivadas por el médico lector.

Registro de resultados (ver Tabla 11).

En el caso de encontrar retina normal o retinopatia leve se actuard como
se ha descrito para el médico lector.

En el caso de retinopatia moderada-grave serd citado en consulta de
oftalmologia para diagndstico y seguimiento siendo excluido del listado
de captacién sistematizada. En estos pacientes se recomienda control
estricto de factores de riesgo asociados a la diabetes.
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Tabla 10
Clasificacion resultado retinografias en atencién primaria

El médico que valora la retinografia deberd elegir en la Historia Clinica Electrénica entre uno de
los siguientes campos:

* Normal o sin signos de retinopatia diabética.
— Citacién para control mediante retinografia en periodo no superior a los 2 anos.

* Retinopatia diabética leve.
— Citacién para retinografia en periodo no superior a 1 afio y control intensivo de la diabetes y
factores de riesgo por su médico de atencién primaria.

* Retinopatia diabética moderada o grave = entra al circuito de valoracién de la imagen por
oftalmologia.

* Otros diagndsticos o interpretacion dudosa = entra al circuito de valoracién de la imagen por
oftalmologfa.

* No valorable = entra al circuito de valoracién de la imagen por oftalmologia. Si finalmente las
im4genes no son valorables: SALIDA DEL CIRCUITO DE RETINOGRAFIA.

Tabla 11
Clasificacion resultado retinografias: atenciéon especializada

El oftalmdlogo que valora la retinografia deberd elegir en la Historia Clinica Electrénica entre uno
de los siguientes campos:

* No retinopatia diabética > CONTROL AP,

* Retinopatia diabética no proliferativa leve > CONTROL AP.

* Retinopatia diabética no proliferativa moderada > CONTROL OFT.
* Retinopatia diabética no proliferativa grave > CONTROL OFT.

* Retinopatia diabética proliferativa > CONTROL OFT.

* Otros diagnésticos > CONTROL OFT/AP.

En una segunda pestaiia, se incluirdn las siguientes clasificaciones del edema macular diabético:

* Sin edema macular diabético aparente.
* Lesiones sugerentes de edema macular diabético.

DOCUMENTOS RELACIONADOS
* Guia rdpida de cribado de retinopatia diabética. CEGIP.



3.2. PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL PIE DIABETICO
Objeto

Identificar factores de riesgo de mala evolucién del pie diabético con la finalidad de intensificar
cuidados y visitas de seguimiento. Detectar la aparicién de alteraciones de la integridad cutdnea
para proceder a tratamiento inmediatamente.

Diagrama de flujo de pie diabético
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Procedimiento de atencion al pie diabético

PERSONAS
IMPLICADAS

ACTIVIDAD

1. ANAMNESIS 1. Profesional de

A partir de la historia clinica y de la entrevista se identificardn factores Enfermerfa/Medicina

de riesgo:

* Tiempo de evolucién de la diabetes (mayor riesgo cuanta mds dura-
cién)

* Historia anterior de neuropatia o enfermedad vascular periférica

* Historia anterior de tlceras previas en el pie

* Sintomas de claudicacién (dolor gemelar o gliteo al caminar que
cede al pararse). Ver cuestionario de Edimburgo

* Sintomas de neuropatia. Ver procedimiento neuropatia

* Habito de fumar

* Mala visién

* Mal control glucémico

2. INSPECCION 2. Profesional de
« Higiene del pie Enfermeria/Medicina*
* Calzado adecuado

* Calcetines adecuados

* Estado de las ufias

* Coloraci6n de la piel

* Existencia de deformidades del pie (dedo martillo, pie cavo....)

* Existencia de callosidades en el pie

3. EXPLORACION 3. Profesional de

Se evaluaran: Enfermeria/Medicina

* La sensibilidad (sensacién protectora) mediante monofilamento de
Semmens Weinstein de 10 gramos (5.07). Ver instrucciones de uso
del monofilamento

* Los pulsos distales pedio y tibial posterior

* En el caso de encontrar alteracién en los dos pulsos de una extremi-
dad o sintomas de claudicacién, valorar realizacién de doppler, o en
su defecto, valorar derivacién a cirugfa vascular. Ver procedimiento
de evaluacién de enfermedad vascular

* En el caso de encontrar una tlcera activa deberd procederse de acuerdo
al procedimiento de tlceras y derivar, si es posible, a la Unidad de pie
diabético/consulta de enfermeria de pie diabético del sector, o, en su
defecto, consultar con la enfermera de la Unidad.




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS

4. EVALUACION DEL RIESGO 4. Profesional de

Se determina siguiendo las instrucciones de clasificacién de evaluacién Enfermerfa/Medicina

de riesgo del pie de OMI AP,

El riesgo se evalta para determinar la frecuencia necesaria de visitas de
exploracién. Cuanto mds riesgo, mds visitas para detectar precozmente
cualquier lesién. En caso de riesgo alto deberd derivarse para explora-
cién en la unidad de pie diabético.

Se registra en el formulario de OMI-AP de pie diabético.

5. EDUCACION EN AUTOCUIDADO 5. Profesional de

En funcién de las necesidades detectadas se formard especificamente al Enfermerfa/Medicina

paciente en los aspectos que precise.

Se debe prestar especial atencién a la presencia de callosidades o defor-
midades que pueden requerir la recomendacién de visitar a un podé-
logo para valorar la colocacién de plantillas o protecciones (ortesis) para
reducir presiones en las zonas de callosidad.

Las deformidades mds frecuentes son hallux valgus, dedos en martillo,
malposiciones de los dedos, pie cavo...

6. RECITACION 6. Profesional de

Se explorardn con la frecuencia indicada en la tabla 12, en funcién de Enfermerfa/Medicina

los hallazgos de exploracién y de los factores de riesgo.

Los pies de los pacientes sin factores de riesgo se explorardn una vez al
ano.

*  En Atencién Primaria estas actividades las realiza fundamentalmente el profesional de Enfermerfa, en Especializada suelen

ser realizadas por el profesional de Medicina.



Tabla 12
Clasificacion del riesgo de pie diabético. Frecuencia de inspeccién recomendada

. FRECUENCIA DE
m CARACTERISTICAS INSPECCION

BAJO RIESGO  Sensibilidad conservada y pulsos palpables. Sin Anual
factores de riesgo.

RIESGO Presencia de uno o més de los siguientes factores Cada 3-6 meses

MODERADO  de riesgo: (visitas de control)

* Sintomas o signos de neuropatia (incluida
alteracién de la percepcién del monofilamento)

Ausencia de pulsos
Deformidades en los pies
Callos plantares o en los dedos

 Historia anterior de enfermedad vascular
periférica

 Claudicacién intermitente

* Mal control glucémico (HbA1C>8%)

¢ Tabaquismo

e Mala visién

Diabetes de mas de 10 anos de evolucién

ALTO RIESGO  Uno o mds de los siguientes: Cada 1-3 meses.

* Antecedentes de amputacién (En la deteccién derivar

* Antecedentes de tlceras en el pie a la unidad de pie
* Alteracién de la percepcién del monofilamento diabético)
en paciente que tiene ademds deformidades o
callosidades en el pie
* Ausencia de ambos pulsos en paciente que tiene
ademds deformidades o callosidades en el pie
PIE Tratamiento
ULCERADO individualizado.
(Derivar a la Unidad de

pie diabético/consulta
de enfermeria de pie
diabético del sector)




Tabla 13
Criterios de derivacion a consultas de pie diabético

CARACTER DE
Ul 31152 ACCESIBILIDAD UNIDAD
RIESGO ALTO:

Se consideran los que presenten:

* Neuropatia +callosidades o deformidades del pie Derivacién normal
* Arteriopatia +callosidades o deformidades del pie

* Neuropatia+ Arteriopatia +callosidades o deformidades del pie

* Historia previa tlcera de pie diabético o ampuraciones

PIE ULCERADO
Todos:

¢ Ulcera no infectada: PREFERENTE
* Infeccidnleve: inicio antibidticosen APy derivacion PREFERENTE
* Infeccién moderada/grave: Remitir Urgencias hospital referencia

Derivacién preferente/
urgente

Uso del monofilamento de 10 gramos en el screening del pie diabético’

El monofilamento de 10 gramos es un instrumento simple y objetivo usado en el screening de pie
diabético para valorar la pérdida de sensibilidad protectora.

Es importante que se utilice un aparato convenientemente calibrado que asegure que se aplican
10 gramos de presién lineal. El mds utilizado es el 5,07.

Es igualmente importante que el aparato que usemos no haya sido utilizado en las 24 horas antes
de la exploracién para permitirle su mdxima recuperacién. Por eso debe haber mds de un monofila-
mento disponible en los centros donde se vean mds de 10 pacientes por dia.

3. Booth, J. Young, M (2000) Differences in the Performance of Commercially Available 10-g Monofilaments, Diabetes Care
23(7):984-98
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El examen de la sensibilidad debe ser realizado en lugar tranquilo y relajado.
Primero se debe aplicar el monofilamento en la parte interna de la mufieca para que el paciente
sepa lo que tiene que notar.

El paciente no debe ver si aplicamos el filamento ni donde lo aplicamos.
Lo aplicaremos en 4 puntos (puntos en rojo) de ambos pies:

— pulpejo del dedo primero

— regién bajo las cabezas de los metatarsianos 1, 3 y 5.
Presione el filamento contra la piel y preguntele al paciente si lo nota (si/no) y después DONDE
lo nota (pie izquierdo o derecho).

Aplique el monofilamento perpendicular a la superficie de la piel.

Apliquelo con la fuerza suficiente hasta que el filamento se doble o se combe.

La duracién total de la maniobra (contacto con la piel y retirada) debe ser aproximadamente de
2 segundos.

* Si encuentra una ulcera, un callo, una cicatriz o tejido necrético, aplique el filamento a lo largo
del perimetro, pero no dentro de la lesién.

Impida que el filamento deslice a lo largo de la piel. Evite también la aplicacién repetitiva en el
lugar del test.

Se considera que existe pérdida de la sensacién protectora del pie si no nota el monofilamento
en alguno de los cuatro puntos.

El monofilamento debe ser renovado de forma regular.
Cuando el aparato se usa a diario para el screening de los pies debe ser reemplazado cuando:

* Esté curvado en reposo.
* Después de 6 meses de uso.

Cuando el aparato se use menos, se debe reemplazar cuando:

* Esté curvado en reposo.
* Después de 12 meses de uso.



3.3. PROCEDIMIENTO DE MANEJO DE LA ULCERA EN EL PIE DIABETICO

Como norma, salvo en pacientes con dificultad de desplazamiento, las tlceras de pie diabético
deben ser remitidas para valoracién inicial a la consulta de enfermeria de pie diabético del sec-
tor correspondiente, que realizard todo el proceso de evaluacién diagndstica, iniciard tratamiento y
propondrd un plan de cuidados a Atencién Primaria para seguimiento compartido. En aquellos casos
que no pudiera desplazarse el paciente, se realizard interconsulta virtual a la unidad de pie diabético
del sector, pudiendo remitirse una imagen de la tlcera, debiendo realizar el procedimiento que sigue.

l ULCERA DE PIE DIABETICO

v

ANAMNESIS-EXPLORACION-EVALUACION VASCULAR CON DOPPLER-
VALORACION CON CLASIFICACIONES DE EDMONDS Y WAGNER

¢, Sospecha de isquemia
o Wagner >1?

NO ¢Hay S UPD-CIRUGIA VASCULAR

infeccion
v 2
EVALUACION GRAVEDAD

v INFECCION ESCALA IDSA

DESCARGAS DEL PIE (Tabla 3.3.2)
CURA LOCAL .
EDUCACION E INFORMACION

Moderada
Severa

(LEVEO
MODERADA-
SEVERA?

¢Buena
evolucion?

Leve

" CULTIVO
L v PETICION RADIOLOGIA
Inreccion ¢ .
ALTA ANTIBIOTICO

¢Buena
evoluciéon?

UPD: Unidad de pie diabético




Actuacion ante la ulcera en el pie diabético

PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS

1. ANAMNESIS Y REVISION DE HISTORIA CLINICA 1. Profesional
de Enfermeria/
Medicina

Se hard especial énfasis en la deteccién de antecedentes de enfermedad is-
quémica previa, en cuyo caso priorizaremos la derivacién a la Unidad de pie
diabético.

2. EXPLORACION 2. Profesional
de Enfermeria/
Medicina

¢ Examen de la dlcera
Signos inflamatorios:
— Edema
— Eritema
— Distensién
— Induracién
— Dolor
— Calor

Signos de infeccion: presencia de 2 o mds signos inflamatorios
— Celulitis

— Supuracién

— Ulcera profunda

— Crepitacién

— Tejidos friables

— Olor fétido

— Sonda que llega a hueso (“probing to bone”)

* Examen neurolégico. Exploracién con monofilamento

* Examen vascular. Pulsos y Doppler vascular. Si ITB <0,9 sospecharemos
tlcera neuroisquémica y se derivard a cirugfa vascular.

3. CLASIFICACION DE LA ULCERA 3. Profesional
de Enfermeria/

Una vez se realiza la exploracién completa del paciente se identifica la catego-
Medicina

rfa de la dlcera segtin la escala de Wagner y después se clasifica en neuropdtica
o neuroisquémica, segun clasificacién de Edmons. Ver tablas 14 y 15

Si la tlcera tiene un grado >1 en la clasificacién de Wagner deberd derivarse
de forma urgente al hospital.

Si hay sospecha de tlcera neuroisquémica se realizard evaluacién de ITB con
doppler y se remitird a cirugfa vascular/urgencias.

Si se trata de una dlcera neuropdtica se remitird/consultard con la Unidad de
pie diabético/consulta de enfermeria de pie diabético en cada sector.

Ver criterios de derivacién




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS

4. EVALUACION DE INFECCION 4. Profesional
de Enfermeria/
Medicina

Se sospechard infeccién:

* Sila dlcera presenta 2 0 mds signos inflamatorios
* Sila tlcera presenta 1 o mds signos de infeccién

Ante la sospecha se valorard la severidad de la infeccidn segun la clasificacién

IDSA (Ver tabla 16):

* Si es infeccién leve en tilcera neuropdtica podra tratarse en Atencién Pri-
maria de forma ambulatoria. Si al cabo de 2 o 3 dias no mejora se derivard
a la consulta/Unidad de pie diabético del sector

* Si se trata de una infeccién moderada-severa se derivard a Urgencias del
Hospital correspondiente para ingreso y tratamiento con antibidtico intra-
Venoso.

5. ACTUACION EN ULCERA NEUROPATICA NO INFECTADA 5. Profesional
de Enfermeria/

Descarga del pie
8 P Medicina

* Reposo relativo: deambular lo imprescindible

* Descargas no quirtrgicas, indicada por la consulta/unidad de pie diabético:
fieltros, botas TCC, botas de descarga

* Descargas quirtdrgicas: exostectomias, alargamiento aquileo (mediante deri-
vacion a traumatologia)

Cura local
* Desbridamiento quirtrgico
* Vigilancia estricta de la evolucién

Optimizacién del control glucémico

Valorar Interconsultas a otros especialistas
* Endocrinélogo: control glucémico

* Podéblogo: descargas no quirtrgicas

* Traumatdlogo: descargas quirdrgicas

Educacién e informacién del paciente, cuidadores y familiares

CODIGO SERPA FIELTROS DESCARGA 10 mms: 40558, CODIGO SERPA FIELTROS
DESCARGA 6 mms: 40768




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS

6. ACTUACION EN ULCERA NEUROPATICA CON INFECCION LEVE 6. Profesional
de Enfermeria/

Cuidados de la ilcera. Misma actuacién que la no infectada (ver punto an-
Medicina

terior)

Cultivo. Toma de muestra profunda. Se aconseja obtenerlas con aspiracion
con jeringa o raspado/biopsia del fondo de la tlcera.

Si se atiende en consulta de enfermeria se derivard a consulta médica para:

* Antibiético. Tratamiento empirico oral a iniciar de forma precoz después
de la toma de cultivo. Seleccionar tratamiento empirico en base a las reco-

mendaciones del grupo PROA local.

En tlceras crénicas sin signos de infeccién no estd indicado el uso de anti-
bidticos atin con cultivo positivo.

* RX simple. En el caso que se observe o se sospeche osteomielitis serd deri-
vado de forma urgente a cirugia.

7. CRITERIOS DE DERIVACION A UNIDAD DE PIE DIABETICO 7. Profesional
de Enfermeria/
Medicina

* Las tlceras no infectadas se derivardn con cardcter preferente a la consulta/
unidad de pie diabético (de entrada, toda tlcera excepto pacientes con pro-
blemas de desplazamiento en quienes se realizard interconsulta virtual)

* Si durante el seguimiento de la tlcera apareciera uno de las siguientes cir-
cunstancias derivariamos:

— Las dlceras con infeccién leve en pie que no responde al tratamiento en
dos o tres dias se realizard derivacién preferente

— Las dlceras neuropdticas refractarias a tratamiento se derivardn con cardc-
ter preferente

8. CRITERIOS DE DERIVACION URGENTE 8. Profesional
AL CIRUJANO VASCULAR de Medicina

Se remitirdn a urgencias del Hospital:

* Las tlceras con clasificacién de Wagner >1

* Aparicién subita de un dedo del pie rojo, caliente, hinchado o deformado
* Pacientes con tlcera grado 1 en clasificacién de Wagner e I'TB menor de 0,4
¢ Ulceras con criterios de infeccién moderada-grave

Se remitirdn de forma preferente (o tras consulta con la unidad/consulta de
pie diabético) las tlceras grado 1 en clasificacién de Wagner con I'TB <0,9 y
mayor de 0,4.




Tabla 14. Clasificacion de Wagner para las ulceras

GRADO LESION

0 Sin lesiones. Pueden existir deformidades o celulitis

Ulcera superficial

Ulcera profunda afectando tendones o cdpsula articular

Gangrena (necrosis de los tejidos) localizada

1
2
3 Ulcera profunda con absceso, osteomielitis o artritis
4
5

Gangrena de todo el pie

Tabla 15. Clasificacion de Edmonds

ULCERAS NEUROPATICAS ULCERAS NEUROISQUEMICAS

INDOLORA DOLOROSA
PULSOS PRESENTES PULSOS AUSENTES

EN SACABOCADOS MARGEN IRREGULAR
PLANTA DEL PIE DEDOS DEL PIE
CALLOSIDADES SIN CALLOSIDADES
PIE SECO Y CALIENTE PIE FRIO Y CIANOTICO

Tabla 16. Clasificaciéon IDSA (Infectious Disease Society of America)
para valorar el grado de infeccion

GRADO

(CLASIFICACION SEVERIDAD EVIDENCIA DE INFECCION
GRUPO PEDIS)

1 NO INFECTADA  Herida sin pus ni inflamacién

Presencia de >2 signos de inflamacién/infeccién, pero
no se extiende mds alld de 2 cm. de la dlcera y la infec-

x LEVE cién sélo afecta piel y subcutdneo.

Sin complicaciones locales o sistémicas.

Infeccién en paciente sistémica y metabdlicamente esta-
ble, pero con uno de los siguientes signos: celulitis mds

3 MODERADA alld de los 2 cms. reguero linfangitico, extension a fascia
superficial, absceso profundo, gangrena, afectacién de
musculos, tendones, articulaciones o hueso.

Infeccién en un paciente con repercusién sistémica o
inestabilidad metabdlica (fiebre, escalofrios, vémitos,
taquicardia, hipotensién, confusién, leucocitosis, severa
hiperglucemia, acidosis o azotemia)

4 SEVERA




3.4. PROCEDIMIENTO DE DETECCION PRECOZ Y TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD VASCULAR

3.4.1. Enfermedad vascular periférica

*_l

Anamnesis periédica con pulsos

presentes Exploracion de pie con ausencia

l de pulsos

CONFIRMACION DIAGNOSTICO

v TRATAMIENTO CIRUGIA VASCULAR
v |

'¢

| si

INFORME PACIENTE
DE ALTO RIESGO




Deteccidon de la enfermedad vascular periférica

PERSONAS
ALEATIALELD IMPLICADAS
1. ANAMNESIS Y PALPACION DE PULSOS PERIFERICOS 1. Profesional de
Anamnesis: Enfermeria/Medicina

Se realizara en todas las consultas.

Mediante entrevista clinica al paciente se debe explorar signos y sinto-
mas de claudicacién intermitente en miembros inferiores (dolor geme-
lar o gliteo al caminar que cede al pararse) para diagnéstico precoz, asi
como completar la exploracién fisica de los pies.

Ver cuestionario de Edimburgo

Si el paciente refiere tener sintomas de claudicacién se puede realizar
indice tobillo/brazo, o bien derivar directamente la consulta de cirugia/
cirugia vascular si los sintomas son claros.

La palpacién de pulsos se realiza en el contexto de la exploracién de
presencia de pulsos periféricos y sus caracteristicas.

Ver procedimiento de exploracién de pie diabético

Se deben explorar los pulsos pedios y tibial posterior, si no se palpa nin-
guno de los dos pulsos en algin pie, si se dispone de doppler se realizard
un indice tobillo/brazo (ITB). Si no se dispone se valorard la derivacién
al nivel correspondiente.

2. INDICE TOBILLO BRAZO 2. Profesional de

En caso de que no se palpen ninguno de los dos pulsos periféricos de un Enfermerfa/Medicina

mismo pie se realizard una medicién del indice tobillo/brazo (ITB) en
miembros inferiores mediante doppler vascular.

Ver instrucciones de realizacién de ITB

Si el resultado es menor de 0,9 se derivard a la consulta de cirugia
vascular o en su defecto a cirugia general.

Si el resultado es mayor o igual de 1,30, en ausencia de ambos pul-
sos de algin pie, se derivard a la consulta de cirugia vascular o en
su defecto a cirugia general por probable calcificacién vascular. En
presencia de ambos pulsos no seria necesario.

Los signos y sintomas sugerentes de claudicacién intermitente pueden
derivarse directamente a cirugfa general/cirugfa vascular.




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS

3. SIGNOS DE SOSPECHA DE ISQUEMIA EEII 3. Profesional de

Se consideran signos de sospecha de isquemia vascular: Enfermerfa/Medicina

* La presencia de tlceras en dedos de pies
Palidez y frialdad cutinea en MMII
Color rojo del pie en posicién de declive

Diferencia de coloracién en ambos pies

Relleno veno-capilar enlentecido

4. DERIVACION CIRUGIA VASCULAR/CIRUGIA GENERAL 4. Profesional de
Medicina/Enfermeria
consulta pie diabético

Ver criterios de derivacién en tabla 17

5. SEGUIMIENTO COMPARTIDO 5. Profesional de
Se procurard que exista adecuada comunicacién entre el cirujano y el C%rugia Vascular/
servicio de referencia (atencién primaria y/o endocrinologia) mediante Clrugl.a General/
un adecuado registro en Historia Clinica y/o la emisién de informes Med1c1r.1a de AP/
escritos periddicos. Endocrinologia

Tabla 17. Criterios de derivacion a cirugia vascular
(Documento de consenso SemFYC-SEACYV)

SITUACION CLINICA PRIORIDAD DE LA DERIVACION

ISQUEMIA AGUDA Urgencias del Hospital (antes de 6 horas)
DOLOR EN REPOSO Urgencias del Hospital
LESIONES TROFICAS, ITB <0,4 o RIESGO U . del Hosnital
DE PERDIDA DE EXTREMIDAD* fgencias del Hospita
LESIONES TROFICAS, ITB >0,4 SIN RIESGO Pt
DE PERDIDA DE EXTREMIDAD referente
CLAUDICACION a menos de 150 metros, Preforent
INVALIDANTE O PROGRESIVA referente
CLAUDICACION NO INVALIDANTE Normal
AUSENCIA DE PULSOS con ITB <0,9 o

Normal

MAYOR O IGUALA 1,3

4. Riesgo de pérdida de extremidad: tlcera con clasificacién de Wagner >1 o con infeccién moderada severa.



3.4.2. Enfermedad coronaria/cerebrovascular

e |

ANAMNESIS / EXPLORACION
v

s omm.
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Procedimiento de deteccion y actuacion ante la enfermedad coronaria y cerebrovascular

PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS

1. ANAMNESIS PERIODICA 1. Profesional de
Medicina/Enfermeria

Preguntar al paciente sobre la aparicién de sintomas de angor, disnea o
focalidad neurdlogica, al menos una vez al afo.

2. EXPLORACION FISICA PERIODICA 2. Profesional de

Auscultacién cardiaca y de soplos carotideos Medicina

Con caricter anual

3. ECG PROGRAMADO 3. Profesional de

Cada afo en riesgo alto y cada 2 afios en riesgo moderado Enfermerfa/Medicina

Ante sintomas dudosos

4. DERIVACION ESPECIALISTA 4. Profesional de

Ante signos o sintomas sospechosos Medicina

5. SEGUIMIENTO COMPARTIDO 5. Profesional de
Enfermeria/Medicina

Evaluacién dentro del programa de diabetes.
Cumplimiento de los objetivos de la Tabla 18




Tabla 18. Objetivos en funcién del riesgo cardiovascular

ESTRATIFICACION RIESGO ECV
TOTAL

e ADA 2020. Diabetes Care 2020; 43:

S111-S134
https://doi.org/10.2337/dc20-S010
* ESC/EASD 2019. European Heart
Journal 2019; 00: 1-69
doi:10.1093/eurheartj/ehz486

RIESGO alto:
Todos los DM

no incluidos en

RIESGO muy alto: Si presenta
al menos uno de los siguientes:
* ECV (podrian considerarse
los grupos de

riesgo extremo)
muy alto riesgo

. * Microangiopatia
) (ERC o retinopatia)
e 3 FR o1 FR severo
(tabaquismo activo,
LDL >190, HTA resistente)
* Duracién de DM >20 afios

HbAlc: el objetivo genérico es
<7% pero debe modularse segtin las
caracteristicas del paciente

<6,5%: larga expectativa de vida, <10 afos evolucién
de la DM, ausencia de complicaciones avanzadas

<8% a 8,5%: corta expectativa de vida, >10 anos
evolucién de la DM, complicaciones avanzadas o
comorbilidades, alto riesgo de hipoglucemia

PRESION ARTERIAL

Recomendable monitorizacién
domiciliaria

<130/80 mmHg (evitar valores <120/70)

Considerar <140/90 en ancianos, si no puede
conseguirse el objetivo anterior sin aparicién de
efectos secundarios o ante la presencia de polifarmacia

LIPIDOS: iniciar estatina Objetivo <100 mg/dl <70 mg/dl (considerar <55
independientemente de LDL en riesgo extremo)
los nivel lipi
o8 mve. cs dellip .1dos ante Objetivo <130 mg/dl <100 mg/dl (considerar
o Fjstatlna a dosis alta CNHDL <85 en riesgo extremo)
si ECV (Colesterol
 Estatina a dosis [
moderada si >40 afios HDL)
sin ECV
ANTIAGREGACION NO Utilizar si ECV. Considerar si no

(AAS 100 mg/dia o clopidogrel 75 mg/dl

si no puede usarse AAS)

hay ECV

* Pacientes con DM tipo 1 de <35 afos o0 DM tipo 2 de <50 afios, con tiempo de evolucién de <10 anos y sin FR adicionales

son de riesgo moderado. Dado que con el tiempo cruzardn el umbral del muy alto riesgo, sus objetivos de manejo no difieren

de los de los pacientes de alto riesgo.

** Si presencia de ECV y CNHDL >100 a pesar de estatina + ezetimibe remitir a consulta de endocrino.

3 PROCESO DE ATENCION A LA DIABETES MELLITUS EN ARAGON


https://doi.org/10.2337/dc20-S010
https://academic.oup.com/eurheartj/article/41/2/255/5556890?login=true

3.5. PROCEDIMIENTO DE DETECCION PRECOZ Y ACTUACION
ANTE LA NEFROPATIA DIABETICA

OBJETO:
Evitar la aparicién de insuficiencia renal mediante el control adecuado de los factores de riesgo.

Evitar la progresién de la enfermedad renal crénica una vez instaurada.

3.5.1. Deteccién precoz y actuacién en microalbuminuria

DETERMINACION DE COCIENTE ALBUMINA-CREATININA

’

Descartar falsos
positivos

REPETIR
2 VECES MAS

DERIVACION A
NEFROLOGIA

* La revision de 2020 de ADA recomienda que ante la presencia de albuminuria se introduzca tratamiento con iSGLT2 si GFR >30.
Las Guias KDIGO 2020 (Kidney Disease Improving Renal Outcome) recomiendan como farmacos de primera linea
en la Nefropatia Diabética la combinacion de Metformina e iSGLT-2 hasta eFG <30 ml/min.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONA!




3.6. DETECCION PRECOZ Y ACTUACION EN MICROALBUMINURIA

PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS

1. DETERMINACION DE MICROALBUMINURIA 1.
Solicitud de cociente albtimina/creatinina: Profesional
, ) , o de Medicina/

* Anual en pacientes sin antecedente de microalbuminuria ,

) . ., . ) Enfermeria
* En pacientes pedidtricos determinacién anual a partir de 11 afos de edad y 2 de

evolucién
2. CONFIRMACION DE RESULTADO ANORMAL 2.
Descartar falso positivo: Profcsio‘n?l
* Diabetes descompensada de Medicina
e HTA mal controlada
* Fiebre. Cualquier infeccién
* Ejercicio fisico 24 horas previas.
* Insuficiencia cardiaca
* Dieta hiperproteica.
* Contaminacién: hematuria, infeccién urinaria o vaginal.
En caso de presentarse una de estas situaciones, se repetird la determinacién cuando
la situacién haya desaparecido.
Una vez descartado el falso positivo, en caso de tener un resultado mayor de 30
habrd que repetir la determinacién, dos veces més antes de que pasen 3 o 4 meses.
Si dos 0 mds de los tres resultados son superiores a 30, en ausencia de falso positivo,
se derivard a consulta médica.
3. TRATAMIENTO 3.
Menos de 30: Albuminuria normal: Revisién en un afo. Profesional
de Medicina

Mis de 30: Nefropatia diabética incipiente. EMPEZAR TRATAMIENTO con
IECA (preferentemente) o ARA II. También se recomienda valorar tratamiento
hipoglucemiante con iSGLT2 si tiene GFR >30 ml/min/1,73 m?.

Seguimiento del paciente:

* DM tipo I: Se cuantificard la microalbuminuria 3-4 veces al ano
* DM tipo 2: 2-3 veces al afio
* En ambos casos, control de FR cardiovascular como paciente de riesgo alto (tabla 18)

Mis de 300: Nefropatia diabética establecida: EMPEZAR TRATAMIENTO
con IECA (preferentemente) o ARA II. También se recomienda valorar tratamiento
hipoglucemiante con iSGLT2 si tiene GFR >30 ml/min/1,73 m”.

* Control de FR cardiovascular como paciente de riesgo muy alto

* En caso de no controlar la macroalbuminuria con tratamiento se derivard a es-
pecialista

* En caso de no controlar la presién arterial dentro de los objetivos marcados a
pesar del tratamiento, se remitird a especialista

* Revisién 3-4 veces al ano




3.6.1. Evaluacién de la funcién renal-deteccién y actuacién ante la enfermedad renal crénica

DETERMINACION DE GFR

CONFIRMACION 15 DIAS + SEDIMENTO
Y COCIENTE ALBUMINA CREATININA

v

* CRITERIOS

DE DERIVACION:

» Progresién albuminuria: si
se acerca a 300 mgrs/dI

* Deterioro agudo de la
funcion renal (Disminucion
del GFR >25% en menos
de un mes)

» Progresion estadio EFG
>5 ml/min/1.73 m*/afio

* Hematuria no urologica +
proteinuria

* Anemia: Hgb <10,5 en
ausencia de ferropenia

* HTA refractaria (>140/90 a

Si
pesar de llevar 3 farmacos
a dosis plenas, uno de
ellos diurético)

* Hiperkalemia o
Hipokalemia

NO REPETIR EN

3 MESES
si
NO

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON DIABE




Evaluacién de la funcién renal-deteccion y actuacion ante la insuficiencia renal

PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS

1. DETERMINACION DE GFR

Anual en pacientes sin antecedente de ERC.

1. Profesional de
Medicina/

Enfermeria

2. CONFIRMACION DE RESULTADO ANORMAL
* Si mayor de 60. NORMAL

* Si entre 30-60: repetir analitica (si confirmacién: insuficiencia renal)
* Si menor de 30: insuficiencia renal, remitir a nefrologfa.

2. Profesional de
Medicina

3. ACTUACION SEGUN RESULTADOS ANALITICOS

* GFR menor de 30. Se derivan a nefrologfa. Excepcién: mayores de 80
afios con funcién renal estable o con lento deterioro de la misma (<5 ml/
min/1,73 m®/afio) sin proteinuria, ni anemia o signos de alarma, que se
derivardn a nefrologfa con GFR <20 ml/min/1,73 m?, si la situacién gene-
ral del paciente (expectativa de vida, calidad de vida, comorbilidad...) lo
aconsejan. En caso contrario se recomienda control y cuidados paliativos en
Atencién Primaria.

* GFR 30-60 seguimiento en Atencién Primaria cada 3-6 meses con deter-
minacién de GFR, cociente albimina/creatinina y sedimento. Seguimiento
con objetivos de riesgo cardiovascular alto

* GFR >60: revisién en un afo.

3. Profesional de
Medicina




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS

4. SEGUIMIENTO SEGUN ESTADIO Ver tabla 19 4. Profesional de
Medicina/

Contenido seguimiento en Atencién Primaria
Enfermeria

* Controlar la PA para conseguir el objetivo de PA <140/90 mmHg. En pre-
sencia de albuminuria (>30 mg/g), se sugiere un objetivo de presién arterial
mis estricto: <130/80 mmHg. En la mayoria de los casos serd necesario asociar
2 firmacos o mds para alcanzar estos objetivos. En pacientes de edad avanzada
esta medida serd objeto de una prudente y cuidada individualizacién.

* Vigilar presencia de anemia: Si ERC 3-5 y Hb <10,5 g/dl, estimar remi-
sién a Nefrologia para valorar tratamiento con factores estimulantes de la
eritropoyesis.

* Revisar la medicacién, ajustando la dosis segin el FG. En ERC 3-5, evi-
tar la utilizacién de AINEs, antidiabéticos orales de eliminacién renal (Ver
tablas 19B y 19C) o a dosis no adecuadas y contrastes yodados.

* Revisar hédbitos dietéticos, orientando al paciente sobre el tipo de dieta a
seguir segtn el FG:

— ERC 1-3: Sélo se recomienda dieta hiposddica en caso de HTA.

— ERC 4-5: Recomendaciones dietéticas sobre sodio, fésforo y potasio.

* Andlisis de sangre y orina en cada revision a partir de ERC 3:

— Hemograma.

— Concentracién sérica de glucosa, creatinina, urea, ion sodio, ion potasio,
calcio, fosfato, albimina y colesterol.

— Cociente albumina/creatinina determinado en la primera orina de la
manana.

— Sedimento de orina.

5. CRITERIOS DE DERIVACION A NEFROLOGIA 5. Profesional de

* Progresién albuminuria: si se acerca a 300 mgrs/dl Medicina

* Deterioro agudo de la funcién renal (Disminucién del GFR >25% en me-
nos de un mes)

* Progresién estadio EFG >5 ml/min/1,73 m*/afio

* Hematuria no urolégica + proteinuria

 Anemia: Hgb <10,5 en ausencia de ferropenia

* HTA refractaria (>140/90 a pesar de llevar 3 fdrmacos a dosis plenas, uno
de ellos diurético)

* Hiperkalemia o Hipokalemia (>5,5 mmol/L o <3,5 mmol/L sin recibir diu-
réticos)




Estadio FGe (ml/
ERC min/1,73 m?)

Tabla 19A. Seguimiento enfermedad renal crénica

ESTADIO ERC ESTADIO DE ALBUMINURIA OBJETIVOS EN EL SEGUIMIENTO POR ESPECIALIDAD

Proteinuria
(>300 mgrs/g)

Albuminuria
(30-300 mgrs/g)

Normal

(<30 mgrs/g) Atencion primaria

Nefrologia

1 >90 No es ERC, 1* Identificar factores de riesgo de Valorar enfermedades renales
&
salvo que haya ERC que precisen tratamiento
hematuria, Detectar la progresion de ERC especifico:
alteracién de . (deterioro FG o proteinuria) Glomerulonefritis
2 60-89 imagen o de 1 . ;o S
la anatomi Controlar factores de riesgo Nefropatia isquémica
a anatomfia .
patolégica cardiovascular (FRCV) Detectar progresién de ERC
3a 45-59 1* Detectar la progresién de ERC Valorar enfermedades renales
(deterioro FG o proteinuria) que precisen tratamiento
Controlar FRCYV (riesgo alto) especifico
Revisién fdrmacos nefrotdxicos Control FRCV
(¢j. Aines) Detectar y tratar
3b 30-44 Ajustar firmacos segin FG complicaciones ERC:
Vacunar neumococo, influenza ¢ anemia
y VHB * trastornos electroliticos
L * alteraciones del
Detectar complicaciones ERC: . , .
. metabolismo éseo-mineral
anemia
4 15-29 Trastornos electroliticos Idem + preparacién para el
prep p
Consejo higiénico-dietético tratamiento sustitutivo si
procede, y si no procede, el
paliativo
5 <15 Tratamiento sustitutivo renal o paliativo si procede

*Numero de visitas de seguimiento recomendadas por defecto.

3 | PROCESO DE ATENCION A LA DIABETES MELLITUS EN ARAGON



Tabla 19B. Ajuste de farmacos hipoglucemiantes en enfermedad renal crénica

FG
(ml/min/1,73 m?)

Metformina Empaglifozina | Canaglifozina | Dapaglifozina Sitagliptina Linagliptina Vildagliptina Saxagliptina

>60

59-45 2 g/dia
10 mgrs/dia 100 mgrs/dia 10 mgs/dia
44-30 1 g/dia 50 mgrs/dia
2,5 mgrs/dia
29-15 50 mg/dia
25 mgrs/dia
<15 -

FG
(ml/min/1,73 m?)

Liraglutida Dulaglutida Semaglutida Lixisenatida Exenatida Pioglitazona Gliclazida Repaglinida’
>60
59-45

44-30

29-15

15 mgrs/dia
<15

- No precisa ajuste de dosis Permitido CON ajuste de dosis - No recomendado

1. El dltimo consenso SEC-SEN recomienda ajuste de dosis en Repaglinida en FG <30.

Debe tenerse precaucién especial en situaciones en las que puede alterarse la funcién renal, por ejemplo:

* Inicio de tratamiento antihipertensivo con diurético.
* Cuando se inicia un tratamiento con AINES.
* Cuando existe riesgo de deshidratacién situacién (mds probable en personas con deterioro cognitivo).

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON DIABETES MELLITUS




Tabla 19C. Ajuste de farmacos hipoglucemiantes en enfermedad renal crénica

FILTRADO ACOTACIONES
GLOMERULAR (FG) DE USO

>50 ml/min/1,73 m?

INSULINA . ,  Reducir al 75%
10-50 ml/min/1,73 m de la dosis basal
Reducir al 50%

<10 ml/min/1,73 m? de la dosis

predidlisis

OBSERVACIONES

La ERC se asocia a
resistencia a la Insulina.
Sin embargo, la ERC
avanzada produce una
disminucién en la
degradacién de insulina,
con lo que bajan las
necesidades.

La dialisis revierte en

parte la resistencia a la
insulina. En cualquier caso
es necesario monitorizar

estrechamente la glucemia.

NSO NN USO NO RECOMENDADO. Tanto la acarbosa como el miglitol como
DE LA ALFA sus metabolitos se acumulan en la ERC, por lo que no se recomienda
QRGO VLNV 1sarlas, aunque no aumenten el riesgo de hipoglucemia.




3.7. PROCEDIMIENTO DE DETECCION PRECOZ Y ACTUACION
ANTE LA NEUROPATIA DIABETICA

OBJETIVO

Detectar, tratar precozmente los sintomas de neuropatia diabética y ralentizar su progresién mediante
un adecuado control glucémico.

3.7.1. Evaluacién neuropatia autonémica

v

EVALUACION DE SINTOMAS

v

EXPLORACION FiSICA:

Taquicardia (>100)
Hipotension ortostatica
(>20 mmHg En PAS)

REEVALUAR AL ANO



Evaluacion de la neuropatia autonémica

ACTIVIDAD PERSONAS
IMPLICADAS
1. EVALUACION DE SINTOMAS 1. Profesional
Mediante entrevista clinica se explora la existencia de alguno de los siguientes: de Medicina/
Enfermeria*

* taquicardia
* intolerancia al ¢jercicio
* hipotension ortostdtica
* estrefiimiento
* diarrea persistente
* gastroparesia (sensacion de plenitud, chapoteo gdstrico y vémitos con ali-

mentos no digeridos)
* disfuncién eréctil
* disfuncién sudomotora (sudoracién profusa en la cara o en el cuerpo)
* insuficiente respuesta a la hipoglucemia (desarrollo de crisis de hipogluce-

mia con escasos sintomas).
2. EXPLORACION FISICA 2. Profesional
* Monitorizacién de frecuencia cardiaca (taquicardia >100) de Medicina/
* Monitorizacién de presién arterial en ortostatismo, y tres minutos después Enfermeria®

en bipedestacidn. Se considerard que existe hipotensién ortostdtica en el

caso de que se produzca una disminucién de la presién arterial sist6lica

de al menos 20 mmHg o la disminucién de la presién diastdlica de al

menos 10 mmHg después de 3 minutos de cambiar de la posicién supina

a vertical.
* La existencia de sintomas o signos compatibles, y sobre todo la presencia

de sintomas cardiovasculares, hipoglucemias no detectadas, gastroparesia

o disfuncién eréctil hard necesaria su derivacién a consulta médica (si ha

sido valorado por el profesional de enfermeria). Si todo es normal se ree-

valuard al paciente en 1 afio.
3. EVALUACION CONSULTA MEDICA 3. Profesional

de Medicina

* Andlisis de los datos registrados y si se considera compatible con neuropa-
tia autondmica se deriva a la consulta del endocrindlogo.

* No existe tratamiento especifico, aunque se puede prevenir con el control
de los factores de riesgo.

*  En Atencién Primaria estas actividades las realiza fundamentalmente el profesional de Enfermeria, en Especializada suelen

ser realizadas por el profesional de Medicina.



3.7.2. Evaluacién de la neuropatia periférica

VALORACION MEDICA

VALORACION MEDICA

INICIAR TRATAMIENTO

SINTOMATICO

NO l
’L‘
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Evaluacion de la neuropatia periférica

PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS

1. EVALUACION SINTOMAS DE NEUROPATIA 1. Profesional

Explora mediante entrevista clinica la presencia de sintomas de neuropatia de Medici,nj/

o bien se evaluard de acuerdo con el plan personal, la existencia de sintomas Enfermerfa

de neuropatia periférica (déficit sensitivos, disestesias, dolor, sensacién de

quemazon, ataxia, debilidad muscular, fasciculaciones, calambres...). Ante

la presencia de alguno de ellos se remitird a consulta médica.

2. EXPLORACION DEL PIE DIABETICO 2. Profesional

Se evaltia la percepcién de la sensacién de presién con monofilamento de de Medicinf/

Semmens Weinstein de 5.04 en 4 puntos distales plantares y/o la vibratoria Enfermerfa

con diapasén de 128 Hz, segin el procedimiento de pie diabético. Ante

la alteracién de la percepcién de alguno de estos dispositivos se remitird

a consulta médica (si la exploracién se ha realizado por el profesional de

enfermeria).

3. VALORACION MEDICA 3. Profesional de

Se evaluard la existencia de sintomas compatibles con neuropatia periférica, Medicina

explorando la sensibilidad, fuerza y reflejos. Si se sospecha neuropatia, se

descartardn otras causas de neuropatia (Abuso de alcohol, Insuficiencia

renal, Déficit de vitamina B12, Hipotiroidismo) mediante anamnesis

y solicitud de hemograma, GFR, vit B12 y TSH. Si presenta pérdida de

fuerza se derivard a neurologfa.

4. TRATAMIENTO SINTOMATICO 4. Profesional de
Medicina

Valorar la utilizacién de:

* Antidepresivos triciclicos
* Pregabalina, Gabapentina, Duloxetina se recomiendan como tratamien-
to inicial en el dolor neuropdtico

Firmaco Dosis inicial Dosis maxima recomendada
Pregabalina 100 mgrs/dia 300 mgrs/dia
Duloxetina 60 mgrs/dia 120 mgrs/dia
Gabapentina 300 mgrs/dia 1800 mgrs/dia

* Si no mejora derivar al neurélogo.

*  En Atencién Primaria estas actividades las realiza fundamentalmente el profesional de Enfermeria, en Especializada suelen

ser realizadas por el profesional de Medicina.



FICHA DE DESCRIPCION DEL SUBPROCESO 4

NOMBRE ATENCION A LAS PERSONAS CON DIABETES EN EL SISTEMA
DEL PROCESO DE SALUD DE ARAGON
NOMBRE . .
DEL SUBPROCESO EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES
DEFINICION Desar.roll.o/ e implantacién de una estrategia educ‘fmva que permita la
capacitacién de la persona con diabetes, y a través de ella la persona
FUNCIONAL i .
adquiera un mayor control sobre las decisiones que afectan a su salud
* Persona con factores de riesgo para desarrollar diabetes
* Persona diagnosticada de diabetes
LIMITE INICIAL e Profesionales sanitarios con necesidades formativas en educacién
para la salud
e Profesionales de la educacién con necesidades formativas en
educacién en diabetes
* Persona que acepta el compromiso de autogestionar su diabetes con
adecuada capacitacién
* Profesional sanitario capacitado para realizar Educacién Terapéutica
P en Diabetes
LIMITE FINAL * Profesional de la educacién implicado en el cuidado del paciente
diabético escolar
(No existiria un limite final, ya que el proceso de educacién terapéutica
es continuado y de refuerzo)
PROCEDIMIENTOS ., e e g
RELACIONADOS Ver Manuales de Educacién Terapéutica individual y grupal

SUBPROCESO 4. EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES

Las personas con diabetes, independientemente del tipo de tratamiento, tienen que llevar el con-
trol diario de su enfermedad. Conseguir un comportamiento adecuado respecto a su enfermedad y
el bienestar psicoldgico son aspectos clave para alcanzar los objetivos de tratamiento de las personas
con diabetes. Para ello resultan esenciales la educacién y el apoyo para el autocuidado de la diabetes,
con medidas bédsicas como, por ejemplo, llevar una nutricién adecuada, la actividad fisica rutinaria, el
asesoramiento para dejar de fumar cuando sea necesario y el cuidado psicosocial. Tras una evaluacién
médica inicial exhaustiva debe iniciarse un programa educativo, basado en una atencién colaborativa
centrada en la persona, que se guie por la toma de decisiones compartida tanto en la seleccién del régi-
men de tratamiento, como en facilitar la obtencién de los recursos médicos y psicosociales necesarios,
como en la supervisién compartida del régimen y el estilo de vida acordados. La reevaluacién durante
la atencién rutinaria debe incluir no sélo la evaluacién de la salud médica sino también los resultados
en salud mental y en el comportamiento, especialmente durante los momentos de deterioro de la salud

y del bienestar.(ADA)


https://www.aragon.es/-/estrategia-de-diabetes

Se recomienda poner a disposicion de las personas diagnosticadas el programa de educacién
terapéutica en diabetes, desde el momento del diagnéstico inicial y a lo largo del seguimiento, cuya
intensidad serd regulada segtin la evaluacién periddica de los conocimientos, habilidades y actitudes
desarrollados por el paciente.

Actualmente la mejor educacién terapéutica en diabetes se centra en ayudar a que las personas
y sus cuidadoras tomen decisiones informadas para su autocuidado. Se ha pasado de un método
didictico centrado en proporcionar informacién, a un modelo de delegacién de poder a la persona,
ayuddndole a tomar decisiones informadas sobre su propio tratamiento. La educacién terapéutica
debe ser respetuosa y sensible a las preferencias y necesidades individuales de personas con diabetes y
cuidadoras y garantiza que todas las decisiones estén orientadas por los valores de las personas. NICE
hace especial énfasis en ofrecer programas de educacién grupal como opcién preferida, mediante pro-
gramas estructurados con educadores entrenados adecuadamente. “Educacién estructurada es aquella
que se realiza mediante programas planificados y progresivos, coherente con los objetivos, flexible en
el contenido, y que cubre las necesidades clinicas individuales fisiolégicas y psiquicas y que se adapta
al nivel y contexto sociocultural”

Existen 3 fases en la ETD con contenidos propios: fase inmediata (contenidos imprescindibles),
fase de ampliacién (contenidos bdsicos) y fase de profundizacién (adiestramiento 6ptimo) que inclu-
yen los distintos aspectos a tratar.

En personas con DM1 de diagndstico reciente al igual que la Diabetes Gestacional, la educacién
diabetoldgica se realiza en hospital, durante el ingreso, o en consulta ambulatoria del hospital. En
personas con DM2 y de diagndstico reciente la educacién terapéutica suele iniciarse en atencién pri-
maria, aunque si la educacién se ha iniciado en atencién hospitalaria. En Atencién Primaria se debe
comprobar, al alta del paciente del hospital, el nivel de conocimientos adquiridos, estado emocional,
etc. y continuar con esta formacién. La enfermeria de atencién primaria tiene un papel relevante en la
educacion terapéutica en las personas con diabetes.

4.1. TIPOS DE INTERVENCION EN EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES

Distinguimos tres tipos de intervencién terapéutica: la informacién e intervencién breve en con-
sulta, la educacién individual en consulta programada y la educacién grupal

4.1.1. Informacidn e intervencién breve en consulta.

Se trata de informar a través de una propuesta motivadora de cambio aprovechando el momento
de una consulta a demanda o programada.

4.1.2. Educacion individual

Es imprescindible para toda persona diagnosticada de Diabetes. Debe comenzar su educacién en
el momento del diagndstico, incluso antes si la persona tiene factores de riesgo. El inicio de la inter-
vencién educativa depende del momento de diagnéstico y el estado emocional del paciente. El progra-
ma debe ajustarse al contenido bdsico necesario para conseguir los objetivos que queremos alcanzar
con la persona

Es el pilar fundamental del proceso educativo, y deben destinarse recursos humanos y materiales
necesarios para asegurar la calidad y continuidad de la misma. Tiene la ventaja de que se puede amol-
dar la educacién a las necesidades, aptitudes, interés y conocimiento que posea el paciente diabético,
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ofreciendo a su vez la posibilidad de sacar temas que la persona con diabetes se resistiria a mencionar
en grupo, pero tiene la desventaja de consumir mucho tiempo. Es la mds apropiada como medida de
primera ayuda en el momento del diagnéstico de la diabetes. Es imprescindible comprender la tensién
emocional que acompana el descubrimiento de una enfermedad que es para toda la vida.

Antes de iniciar el proceso educativo debemos conocer los aspectos que pueden influir en la
receptividad y capacidad de aprendizaje de la persona con diabetes que determinardn la pertinencia
de las actividades y técnicas pedagdgicas que vamos a utilizar. Se ha elaborado un manual de
educacién individual independiente de este documento, cuya lectura recomendamos a los que quieran
profundizar.

4.1.3. Educacién grupal

La educacién grupal, consiste en una serie de sesiones programadas de educacién a un grupo
determinado de personas con diabetes y en un tiempo delimitado, con el fin de mejorar sus capaci-
dades frente a la enfermedad. Como ya se ha dicho, NICE hace especial énfasis en ofrecer programas
de educacién grupal como opcién preferida, mediante programas estructurados con educadores en-
trenados adecuadamente. El mejor momento de iniciar una educacién en grupo es cuando ya se ha
superado el periodo de aceptacion de la enfermedad, lo cual suele tener lugar al cabo de unos meses.
Las desventajas que tiene son la dificultad de amoldar el programa con diversos niveles, y las caracte-
risticas que tiene que tener el grupo para que funcione.

En Aragén se ha elaborado un programa estructurado de educacién grupal, existe un manual de
educacién grupal, que se acompana de un kit de diapositivas, este material es independiente de este
documento cuya lectura recomendamos a los que quieran profundizar.

4.2. FORMACION DE PACIENTES EXPERTOS

La transmision de la informacién entre pacientes, tiene indudables beneficios entre los que desta-
can la creacién de redes de apoyo mutuo, un mejor conocimiento y mayor experiencia de la enferme-
dad. Los pacientes manejan adecuadamente su propio cuidado, brindan informacién a otros, basada
en su experiencia, ayudan a los profesionales sanitarios a mejorar la calidad de sus servicios y partici-
pan en una gran variedad de colaboraciones entre paciente y profesional sanitario. Este programa estd
actualmente en desarrollo con el apoyo de la Escuela de Salud de Aragén.

4.3. EDUCACION A FAMILIARES Y CUIDADORES

Este tipo de educacién debe impartirse a los padres y cuidadores de pacientes con dependencia,
por razones de edad o de discapacidad, al igual que a profesionales del dmbito escolar, consiste en pro-
gramas planificados y graduales, que se van completando a lo largo del tiempo, flexible en su conteni-
do, que responda a las necesidades clinicas y psicoldgicas del individuo, y adaptable a sus antecedentes
educativos y culturales.

Las recomendaciones de la Sociedad Espanola de Diabetes para la formacién del familiar de la
persona con DM y su posible cuidador (segiin la edad, complicaciones, psicologia...) se basan en
reconocer las prioridades del paciente y el impacto emocional que causa la DM en los familiares/cui-
dadores con una identificacién biopsicosocial.

En dependencia del estado emocional se consensuard con el paciente y el cuidador la estrategia
de tratamiento, adaptada al proceso evolutivo de la enfermedad, situaciones concomitantes (deterioro



cognitivo, otras alteraciones), habilidades técnicas en el autoandlisis, interpretacién de autoanilisis,
inyeccién de firmacos, habilidades en la adaptacién de enfermedades como la obesidad en la esfera
psicosocial, asi como de las complicaciones de la Diabetes Mellitus.

Subproceso de educacion terapéutica en diabetes (ETD)

EDUCACION INDIVIDUAL A PACIENTES

EDUCACION GRUPAL A PACIENTES

PACIENTE EXPERTO/ACTIVO

ENTORNO ESCOLAR

AGENDA COMUNITARIA




ACTIVIDAD PERSONAS

IMPLICADAS

CRITERIOS DE CALIDAD

4.1. ETD
INDIVIDUAL

4.1.1. Oportunista 4.1.1. Profesional
de Enfermeria/
Medicina*

4.1.2. Sesiones 4.1.2. Profesional
programadas de Enfermeria
de ETD educadora
en diabetes/
Enfermeria/

Medicina*

Se realiza durante el desarrollo de todos los demds
subprocesos

Intervencién breve individual: Se proporciona in-
formacién en consulta aprovechando cualquier con-
tacto del paciente diabético con el sistema sanitario.

Educacién individual: Al paciente y familia/cui-
dador, con el objetivo de proporcionar conocimien-
tos sobre la enfermedad y cuidados para facilitar el
afrontamiento de la nueva situacién de salud y con-
seguir la capacitacién en el manejo de la diabetes.

Consta de tres partes:

¢ Fducacién inicial
* Ciclo de educacién terapéutica
¢ Mantenimiento de los conocimientos

1. Educacién inicial. El programa comienza con
informacién bésica sobre la enfermedad (qué es
la diabetes, relacién entre los alimentos y la glu-
cosa) y sobre las caracteristicas del tratamiento
que lleva el paciente con énfasis en la deteccién
de los efectos secundarios relevantes como la hi-
poglucemia o el manejo de la insulina.

2. Ciclo de educacién terapéutica. Una vez finali-
zada la educacién bisica, se plantea un programa
de formacién con 5 temas propuestos, realizados
de forma ciclica y adaptados al ritmo de apren-
dizaje del paciente y familia. Los temas son:

* Evaluacién nutricional

* Evaluacién de actividad fisica

* Die diabético

* Higiene y ocio

* Complicaciones

En cada visita se evaluard la adherencia al tra-
tamiento y la presencia de efectos secundarios,
proporcionando informacién sobre las nece-
sidades detectadas, asi como sobre cualquier
cuestién al respecto que plantee el paciente.
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PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

4.1.2. Sesiones 4.1.2. Profesional 3. Mantenimiento de los conocimientos. Una
programadas de Enfermeria vez finalizado el ciclo de educacién terapéutica
de ETD educadora en las visitas de seguimiento se identificardn y
(continuacién) en diabetes/ abordarin las necesidades de conocimientos de-
Enfermeria/ tectadas.
Medicina*

Como material deapoyo parapacientescon DM 2
se puede entregar la siguiente documentacién:
https://www.aragon.es/documents/20127/
674325/Consejos_Autocuidado_pacientes_
tipo2.pdf/5993186b-eda4-9746-4921-
7686a48d9452

EnlaDMTIPO 1 se entregard al paciente el libro
“Lo que debes saber sobre la diabetes en la edad
pedidtrica”, disponible en: https://www.mscbs.
gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/
pdf/excelencia/cuidadospaliativos-diabetes/
DIABETES/Lo_que_debes_saber_sobre_la_
diabetes_en_la_edad_pediatrica.pdf

Se ha creado una guia especifica de educacién
individual para profesionales del SALUD. Dis-
ponibleen: https://www.aragon.es/documents/
20127/674325/Manual_Educacion_
Terapeutica_Individual_Diabetes2_enel8.
pdf/c9ealefe-12¢5-b017-46a5-2ccd11d17b57



https://www.aragon.es/documents/20127/674325/Consejos_Autocuidado_pacientes_tipo2.pdf/5993186b-eda4-9746-4921-7686a48d9452
https://www.aragon.es/documents/20127/674325/Consejos_Autocuidado_pacientes_tipo2.pdf/5993186b-eda4-9746-4921-7686a48d9452
https://www.aragon.es/documents/20127/674325/Consejos_Autocuidado_pacientes_tipo2.pdf/5993186b-eda4-9746-4921-7686a48d9452
https://www.aragon.es/documents/20127/674325/Consejos_Autocuidado_pacientes_tipo2.pdf/5993186b-eda4-9746-4921-7686a48d9452
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cuidadospaliativos-diabetes/DIABETES/Lo_que_debes_saber_sobre_la_diabetes_en_la_edad_pediatrica.pdf
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cuidadospaliativos-diabetes/DIABETES/Lo_que_debes_saber_sobre_la_diabetes_en_la_edad_pediatrica.pdf
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cuidadospaliativos-diabetes/DIABETES/Lo_que_debes_saber_sobre_la_diabetes_en_la_edad_pediatrica.pdf
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cuidadospaliativos-diabetes/DIABETES/Lo_que_debes_saber_sobre_la_diabetes_en_la_edad_pediatrica.pdf
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cuidadospaliativos-diabetes/DIABETES/Lo_que_debes_saber_sobre_la_diabetes_en_la_edad_pediatrica.pdf
https://www.aragon.es/documents/%2020127/674325/Manual_Educacion_%20Terapeutica_Individual_Diabetes2_ene18.pdf/c9ea1efe-12c5-b017-46a5-2ccd11d17b57
https://www.aragon.es/documents/%2020127/674325/Manual_Educacion_%20Terapeutica_Individual_Diabetes2_ene18.pdf/c9ea1efe-12c5-b017-46a5-2ccd11d17b57
https://www.aragon.es/documents/%2020127/674325/Manual_Educacion_%20Terapeutica_Individual_Diabetes2_ene18.pdf/c9ea1efe-12c5-b017-46a5-2ccd11d17b57
https://www.aragon.es/documents/%2020127/674325/Manual_Educacion_%20Terapeutica_Individual_Diabetes2_ene18.pdf/c9ea1efe-12c5-b017-46a5-2ccd11d17b57

PERSONAS

ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

4.2. ETD GRUPAL  4.2. Profesionales ~ Programa de Educacién Grupal
de R

Programa con contenido estructurado especifico
referencia en

para cada tipo de diabetes: DM tipo 1, DM tipo 2

educacién grupal Programa formativo definido tnico para todos

en los sectores, con los mismos recursos
cada sector * Orientado a:
Enfermeria/ — Pacientes diagnosticados en el dltimo afio
Medicina* — Pacientes con DM establecida que precisen re-
fuerzo educativo
— Familia/cuidador principal
* Educador con perspectiva biopsicosocial con
formacién en Educacién Terapéutica (ET)
* Grupo de 10-12 personas (pacientes y acompa-
fiantes), previamente seleccionados y motivados
(6-8 pacientes en diabetes tipo I)
* Grupos formados atendiendo al nivel educativo,
edad, tipo de DM, tipo de tratamiento.
* En Atencién Especializada/Primaria
* Metodologfa: Informativa, motivacional y parti-
cipativa para clarificar errores, consenso en grupo
* Detectar roles de los integrantes, armonizar las
intervenciones
* Evaluacién de la formacién
4.3. ACTIVIDADES 4.3.1. Paciente Programa Paciente experto: Grupos de educa-
COMUNITARIAS experto/ cién terapéutica grupal impartidos por pacientes
profesionales seleccionados y formados especificamente. Son
de referencia en complementarios a los grupos de educacién tera-
educacién grupal péutica grupal.
4.3.2. * Campamentos de verano para pacientes diabé-
Profesionales ticos
de referencia en * Proyectos educativos incluidos en la agenda co-
educacién grupal/ munitaria de los centros sanitarios
Profesionales * Informacién a profesorado del entorno escolar
de los centros * Informacién a asociaciones de pacientes
educativos/
Enfermeria/
Medicina*

*  En Educacién Terapéutica el papel del profesional de Medicina es fundamentalmente de apoyo a Enfermeria



FICHA DE DESCRIPCION DEL SUBPROCESO 5

NOMBRE ATENCION A LAS PERSONAS CON DIABETES EN EL SISTEMA
DEL PROCESO DE SALUD DE ARAGON
NOMBRE p
DEL SUBPROCESO SUBPROCESO ATENCION HOSPITALARIA
DEFINICION Actividades encaminadas a tratar las descompensaciones hiperglucémi-
FUNCIONAL cas del paciente hospitalizado con o sin diagnéstico previo de diabetes
* Paciente que ingresa por descompensacion hiperglucémica
* Paciente ingresado por otro motivo que desarrolla hiperglucemia
LIMITE INICIAL relac':lonada con la hospitalizacién y el proceso intercurrente motivo
del ingreso
* Hiperglucemia, en paciente con diabetes conocida, que por su
proceso clinico de fondo precisa modificaciones de tratamiento
. * Paciente con objetivos de glucemia alcanzados
LIMITEFINAL * Paciente con nivel de conocimientos de la enfermedad adecuado
PROCEDIMIENTOS .
RELACIONADOS Protocolos de los hospitales de SALUD

SUBPROCESO 5. ATENCION HOSPITALARIA

Uno de cada cuatro pacientes que ingresan en las unidades de hospitalizacién presenta hiperglu-
cemia, ya sea por presentar una diabetes previa diagnosticada, porque se trata de un nuevo episodio de
hiperglucemia que en realidad pone de manifiesto una diabetes no diagnosticada o porque se trata de
una hiperglucemia de stress. Ademds, los pacientes con diabetes permanecen en el hospital una media
de 1-3 dias mds que los no diabéticos y los pacientes con hiperglucemia al ingreso es mds probable que
requieran la utilizacién de la unidad de cuidados intensivos (UCI).

El reconocimiento del impacto de la hiperglucemia en la morbimortalidad y costes de los pacien-
tes hospitalizados también es creciente. En la actualidad, se dispone de datos que apoyan el hecho de
que la hiperglucemia, ademds de ser un marcador de gravedad, conlleva importantes efectos adversos
que influyen en el pronéstico, incluido el incremento de la mortalidad, de las tasas de infeccién y es-
tancia hospitalaria. Finalmente, algunos estudios sugieren que un control mds riguroso de la glucemia
en pacientes criticos con y sin diabetes puede mejorar el prondstico. En el Reino Unido se ha expre-
sado preocupacién sobre elementos mejorables en la seguridad clinica de los pacientes ingresados con
hiperglucemia en los hospitales que han dado lugar a iniciativas especificas de mejora

Existe un consenso general de las sociedades cientificas en establecer unos objetivos de control
metabdlico, la manera razonable de alcanzarlos en unidades de criticos y en unidades convencionales
de hospitalizacion.



La presencia de hiperglucemia en el paciente hospitalizado puede ser debido a alguna de las
siguientes situaciones:

a) Hiperglucemia en un paciente sin diagnéstico previo de diabetes, relacionada con la hospitali-

zacién y el proceso intercurrente (glucemia en ayunas >140 mg/dl o al azar 2200 mg/dl) y que
puede o no confirmarse tras el alta’.

b) Hiperglucemia en un paciente diabético previamente conocido, con descompensacién por un

proceso intercurrente.

o) Hiperglucemia en un paciente diabético previamente conocido que por su proceso clinico de

fondo necesita modificaciones de tratamiento (permanencia en ayunas para cirugia programa-
da o urgente, exploraciones, etc).

d) Hiperglucemia en el contexto de debut de una diabetes o por descompensacién aguda de una

diabetes previamente conocida.

Principales causas del control glucémico deficiente en la hospitalizacién:

Tolerancia a la hiperglucemia.

Como medida de seguridad ante la hipoglucemia.

Inercia clinica.

Ignorar el tratamiento previo del paciente.

La infrautilizacién de las bombas de infusién intravenosa.

La sobreutilizacién de las pautas deslizantes o a demanda de insulina rdpida.

Estas situaciones hacen necesario elaborar un protocolo para el manejo de la hiperglucemia en

el paciente hospitalizado que a través de la innovacién y de las tltimas evidencias consiga la mejor

atencién posible al paciente diabético hospitalizado, homogeneizando las pautas de insulina. Seria
p p P 24 p

recomendable que existiera en todos los hospitales los siguientes protocolos:

Pauta de insulinizacién subcutdnea.

Pauta de insulina en perfusién continua intravenosa.

Pauta en periodo perioperatorio.

Pauta en paciente sometido a ayuno por pruebas complementarias (colonoscopia...) o cirugia
menor.

Pauta en gestante en periodo periparto.

Protocolo de hiperglucemia en nutricién artificial (enteral y parenteral).

Protocolo de actuacién en situaciones agudas:

— Hipoglucemia.

— Cetoacidosis diabética y situacién hiperglucémica hiperosmolar no cetésica.

Por otra parte, dada la variedad y la evolucién constante de las presentaciones de insulina, se hace
necesario actualizar los conocimientos del personal de enfermeria en las unidades clinicas hospita-

larias.

El personal de enfermeria serd conocedor de los tipos de insulinas disponibles en el hospital
y para ello se valorar4 poner en lugar visible un poster con esta informacién.

5. Una HbAlc >6,5% al ingreso sugicre que es una diabetes preexistente.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON DIABETES MELLITUS EN ARAGON




Diagrama de flujo 5.1. Subproceso de atencién hospitalaria

DETECCION- PLANIFICACION
DEL TRATAMIENTO

MONITORIZACION-AJUSTE

DEL TRATAMIENTO

¢Diabetes conocida?

¢Diabetes tipo 1?
Valorar:

v/ Causa desencadenante
v/ Control y tratamiento previo a

la hospitalizacion v/ Segun nivel de v Inicio insulinizacion:
v/ Perfil individual del paciente hiperglucemia inicio pauta bolo basal
(IMC, edad, situacion clinica) insulina + ADOs o0 ADOs en v Educacion diabetoldgica
v Refuerzo Educacion diabetologica monoterapia o terapia dual de supervivencia
v Educaciérr diab.etolégica v/ Educacion diabetologica diabetes tipo |
de supervivencia de supervivencia diabetes
tipo 2

SEGUIMIENTO CONSULTAS EXTERNAS SEGl’JIMIENTO
ENDOCRINOLOGO Y EDUCADORA ATENCION PRIMARIA




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

5.1. ATENCION En pacientes con hiperglucemia al ingreso se debe-
INICIAL rd determinar la HbAlc.

PLANIFICACION
DEL TRATAMIENTO

Se realizard una revisién de la historia clinica, eva-
luando el control metabdlico y la situacién clinica
del paciente. Se aplicard el protocolo que corres-
ponda en funcién del diagnéstico.

5.1.1. Objetivos 5.1.1. Aunque deberdn personalizarse los objetivos de
de control Profesional control se establecen, por defecto las siguientes re-
Medicina comendaciones:

Interna, Pacientes en planta convencional

* Glucemias 140-180 mg/dl
* Glucemias 110-140 mg/dl si se puede conseguir

Endocrinologia

sin hipoglucemias (ej: cirugfa cardiaca, periodo
postquirdrgico pacientes criticos)

* Glucemias >180 mg/dl en pacientes terminales,
con severas comorbilidades, o situaciones donde
no es posible un control tan estricto.

Pacientes en UCI

* Mantener glucemias entre 140-180 mg/dl
* No se recomiendan objetivos <110 mg/dl

Se recomienda suspender los firmacos antidiabé-
ticos orales (en el caso de que los tuviera prescri-
tos), constituyéndose la insulina en el firmaco de
eleccién en la mayoria de los casos. En cualquier
caso, existe evidencia de utilidad y seguridad de
sitagliptina en pacientes hospitalizados

5.1.2. Insulinizacién 5.1.2. En todos los hospitales debera existir un proto-
Profesional colo de insulinizacién, con especificaciones sobre
Medicina el cdlculo de dosis y los ajustes necesarios durante
Interna/ el ingreso. Este cdlculo de dosis se deberd realizar
Endocrinologfa/  en funcién del peso del paciente, del grado de hi-
Enfermeria perglucemia y de si el paciente estd a dieta absoluta
o no. Posteriormente se realizardn los ajustes de
insulina segtin los perfiles glucémicos.

Se desaconsejan las pautas deslizantes a demanda.




PERSONAS

ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD
5.1.2. Insulinizacién 5.1.2. Durante el ingreso se deberdn realizar los ajustes o
(continuacién) Profesional modificaciones de dosis de insulina basal y pandrial
Medicina pautada segtin los perfiles glucémicos y protocolos
Interna/ especificos. En pacientes sin diagnéstico de dia-

Endocrinologia/  betes conocido, o pacientes en tratamiento previo
Enfermeria con dieta 0 ADOs, que ingresen y presenten una
hiperglucemia moderada (140-180 mg/dl), se po-

drd valorar inicialmente la pauta correctora sola.

En pacientes con glucemias >180 mg/dl y en pa-
cientes previamente tratados con insulina, se debe-
14 utilizar una pauta bolo-basal y pauta correctora
(si el paciente realiza ingesta) o una insulina basal
+ pauta correctora cada 4-6 horas (si no realiza in-
gesta).

En los pacientes con hiperglucemia mantenida
(>180 mg/dl), con la pauta subcutdnea, se deberd
administrar insulina en perfusién continua intra-
venosa. En todos los hospitales se deberd disponer
de un protocolo de inicio, seguimiento de la insu-
lina en perfusién continua de insulina y pauta de
transicién a la insulina subcutdnea. Cada hospital:

* Aplicard un protocolo de tratamiento adaptado
a sus caracteristicas y nivel asistencial, basado
en las recomendaciones efectuadas en este sub-
proceso.

* Realizard una valoracién por necesidades que
incluya en su plan de cuidados la atencién al
paciente con diagnéstico de DM.

En el caso de un paciente con tratamiento de insu-
lina prescrita se debe realizar periédicamente una
inspeccién de los puntos de inyeccién.




PERSONAS

CRITERIOS DE CALIDAD

el IMPLICADAS
5.2. 5.2. Profesional
MONITORIZACION/ de Medicina
AJUSTE DEL
TRATAMIENTO

Se revisard la situacién clinica del paciente, los da-
tos clinicos que incluirdn la valoracién de enfer-
mera y el plan de cuidados previo, el evolutivo y
las pruebas complementarias del dia anterior.

En el caso en que el paciente sea portador de
monitor continuo de glucosa o de sistema de mo-
nitorizacién flash de glucosa se considera que,
aunque estos métodos se pueden utilizar para un
mejor ajuste, si no existen protocolos establecidos,
la decisién de la administracién de dosis de insuli-
na se hard segtin la glucemia capilar.

El paciente portador de bomba de insulina subcu-
tdnea, en situacion estable, si mantiene buen con-
trol, podrd continuar con este sistema, pero, si no
se alcanza control adecuado o se da una situacién
clinica inestable, se deberd pasar a sistema con plu-
mas de insulina, en pauta bolo-basal y correctora.

Se revisardn datos sobre evolucién de los perfiles
glucémicos y se realizardn los ajustes de insulina
basal y prandial, segtn los objetivos predefinidos
en cada paciente.

Deberd existir un protocolo del diagnéstico y
manejo de la hipoglucemia. Se deberd revisar y
cambiar el tratamiento ante glucemias inferiores a
70 mg/dl, quedando registrado en la historia cli-
nica.

En el caso de que el paciente llegue a planta con
pauta prescrita de insulina endovenosa se realizard
la transicién del tratamiento desde la insulinotera-

pia EV a SC.

En general es seguro administrar en forma de in-
sulina basal el 60-80% de la dosis IV de las 24

horas precedentes.

Se comprobari la disponibilidad de las pruebas de
deteccién de complicaciones crénicas, solicitdn-
dolas si no se dispone.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON DIABETES MELLIT!




ACTIVIDAD

PERSONAS
IMPLICADAS

CRITERIOS DE CALIDAD

S

MONITORIZACION/

AJUSTE DEL
TRATAMIENTO

(continuacién)

5.2. Profesional

de Enfermeria

Se realizard determinacién de constantes bdsicas
que incluyan medicién de presién arterial, fre-
cuencia cardiaca, temperatura corporal, glucemia
capilar, diuresis y sus caracteristicas.

Registro de las dosis de insulina administradas: ba-
sal, prandial y correctora.

La técnica de inyeccidn deberd ser correcta: rotdndo-
se el punto de inyeccién en las zonas recomendadas.
Realizar exploracién de pie diabético: inspeccién
(lesiones, higiene, pulsos pedios, monofilamento)
Supervisar la ejecucién correcta de la autoinyec-

cién de insulina tras haber recibido la formacién
diabetolégica por la educadora del hospital.

Reforzar el contenido educativo tras la educa-
ci6én diabetolégica impartida por la educadora

5.3. EDUCACION
DIABETOLOGICA

5.3.1. Educacién
de supervivencia

5.3.2. Educacién
supervivencia en
diabetes tipo 2

5.3.3. Refuerzo

educativo

5.3.1.
Profesional de
Enfermeria
educadora

en diabetes

5.3.2.
Profesional de
Enfermeria
educadora

en diabetes
5.3.3.
Profesional de
Enfermeria
educadora

en diabetes

El paciente con diagnostico de Diabetes Mellitus
y prescripcidn de tratamiento con insulina, ya sea
de nuevo diagnostico o por falta de conocimiento
de la enfermedad y su tratamiento, deberd recibir
educacién de supervivencia.

* En el caso de tratarse de debut DM1 en ninos
deberd impartirse también a los familiares res-
ponsables del cuidado del nifo
Manual diabetes-ok.indd (mscbs.gob.es)

* Se debe entregar material para autocontrol de
glucemia capilar, si precisa (glucémetro,material
de puncién adecuado a la edad, agujas de inyec-
cién, material de MCG, si estd indicado)

* La educacién debe ser individualizada, progra-
mando el tiempo necesario, en funcién del rit-
mo de aprendizaje que requiere el paciente y el
familiar responsable

* En el caso de tratarse de una hiperglucemia
relacionada con la hospitalizacién se imparti-
ran conceptos bédsicos en diabetes.

Ver educacién de supervivencia en diabetes
tipo 2.

* En el caso de tratarse de un paciente con
diagnéstico de diabetes mellitus ya conocido,
podrd optarse por un refuerzo educativo en fun-
cién de las necesidades detectadas y del grado de
hiperglucemia previo.



https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cuidadospaliativos-diabetes/DIABETES/Lo_que_debes_saber_sobre_la_diabetes_en_la_edad_pediatrica.pdf

ACTIVIDAD PERSONAS CRITERIOS DE CALIDAD

IMPLICADAS

5.4. PLANIFICACION  5.4. Profesional  Se iniciard el tratamiento para llevar en domicilio:
DEL ALTA de Medicina

¢ Si se trataba de una diabetes conocida se tendrd

Interna/ en cuenta

Endocrinologfa/ — La causa desencadenante

otras — El control y el tratamiento previo a la hospita-
especialidades lizacién

— El perfil individual del paciente (IMC, edad,
situacién clinica)

* Si se tratara de un debut de una diabetes tipo
1 se iniciarfa tratamiento con insulina en pauta
bolo basal

* Si se tratara de una diabetes tipo 2, segtin el nivel
de hiperglucemia se iniciarfa insulina + ADOs o
ADOs en monoterapia o terapia dual

Realizard el informe de alta, coordindndose con la
educadora en diabetes y la enfermera responsable
del paciente para planificar un alta programada,
asegurdndose que el paciente dispone de todo el
material al alta.

Se seguirdn las especificaciones descritas en consi-
deraciones en la planificacién del alta en diabetes
conocida o no conocida.

Se incluird en el informe de alta los cambios de
medicacidn, la revisién y conciliacién de toda su
medicacién y se facilitard al paciente las nuevas
prescripciones de firmacos que sean necesarias.

5.4. Profesional ~ Se realizard informe de continuidad de cuidados
de Enfermeria de enfermeria, donde se especificardn los proble-
y educadoraen  mas pendientes de resolver

diabetes En los casos de diabetes de dificil control glucé-

mico o pacientes insulinizados de novo durante el
ingreso, se citardn en la consulta monogrifica de
educadora en diabetes del hospital en el plazo de
una semana

En el resto de los casos, se recomendard que haya
supervisién de los valores de glucemia del paciente
en 1 6 2 semanas en atencién primaria.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON DIABETES MELLIT!




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

5.4. PLANIFICACION  5.4. Profesional  Se le facilitars al paciente material de autocontrol,

DEL ALTA de Enfermeria glucémetro, dispositivo de puncién capilar y agu-
(continuacién) educadora en jas de inyeccién, todo adecuado a la edad y condi-
diabetes ciones del paciente.

En el caso que el paciente precise seguimiento,
tras el alta, por otra educadora diferente a la del
hospital, por ejemplo en consulta externa con la
educadora del Centro Médico de Especialidades/
Hospital o atencién primaria, se deberia elaborar
un informe en el que conste la educacién recibi-
da por el paciente y los problemas pendientes de
resolver

Se informard al paciente de los materiales que tie-
ne que solicitar en el centro de salud.

Figura 5. Esquema de rotacion de las areas de inyeccion

1 34 _Eso I e s S aRacon




CONTENIDOS DE EDUCACION DE SUPERVIVENCIA
EN EL CASO DEL DEBUT DE DIABETES TIPO 1:

* Qué es la diabetes mellitus. Tipos de diabetes.

* Sintomas de la diabetes mellitus tipo 1.

* Qué es la insulina. Tratamientos con insulina.

* Qué es la glucosa y objetivos de glucemia.

* Consejos dietéticos bésicos.

* Complicaciones agudas (hipoglucemia, hiperglucemia y cetosis)

* Situaciones especiales (diabetes mellitus tipo 1 en el colegio, enfermedades intercurrentes, cele-
braciones gastronémicas, eventos, viajes, etc.).

* Repercusiones psicoldgicas de la enfermedad; identificacion de creencias previas, temores y ex-
pectativas.

* Técnicas de la inyeccién de insulina y glucagén.

* Técnicas de autoandlisis de sangre capilar con el medidor de glucosa.

* Técnica de autoandlisis de orina, medicién de cetonuria, cetonemia e interpretacién de resultados.

* Ajuste del ejercicio en la diabetes.

CONTENIDOS DE EDUCACION DE SUPERVIVENCIA
EN DIABETES MELLITUS TIPO 2:

* Conceptos generales de diabetes, tipos de diabetes y factores de riesgo (obesidad, hipertensién,
dislipemia...)

* Alimentacién. Beneficios de una alimentacién saludable (dieta mediterrdnea). Grupos de
alimentos. Hidratos de carbono recomendables, restringidos y que evitar. Alcohol y otras bebidas.
Relacién entre alimentacidn, ejercicio fisico, peso y control.

* Ejercicio: Ejercicio més adecuado, duracién. Calzado adecuado. Precauciones.

* Tabaco

* Complicacionesagudas (Hipoglucemia, identificacién y tratamiento) y breve y sencilla explicacién
de las complicaciones crénicas de la diabetes

* Objetivos de control.

* Firmacos orales: cumplimiento del tratamiento, manejo de efectos adversos. Hipoglucemia
(segun el tratamiento que reciba).

* Insulina (en el caso de pacientes que se inicie tratamiento con insulina): pautas, técnica, ajuste
de la dosis. Hipoglucemia

* Autocontrol. Control glucemias, peso y tensién arterial.

* Autoandlisis glucemia capilar (en los casos que se prescriba fdrmacos que provoquen hipoglucemias
o insulina). Utilidad, interpretacién y registro. Frecuencia de realizacién.

* Autocuidado: cuidados del pie, higiene y calzado adecuado. Recomendaciones de higiene y
cuidado de la boca.

* Situaciones especiales: viajes, enfermedades intercurrentes, etc.




PLANIFICACION DEL ALTA en paciente con diabetes conocida:
Considerar:

* El tratamiento previo a la hospitalizacién.

El control metabélico previo a la hospitalizacién: medir HbA,_al ingreso.

El perfil individual del paciente: Tipo de DM, edad, situacién al alta, etc.

* Si no se prevé insulinizacién ambulatoria podria plantearse reinstaurar ADOs 1 6 2 dias

previos al alta.
HbA,_ al ingreso <8%:

* Mantener el tratamiento previo al ingreso + ajustes necesarios. Dependiendo de la situacién
clinica de paciente puede ser necesario instaurar una pauta transitoria.

HbA,_ al ingreso 28%:

* Modificar el tratamiento previo segtin los algoritmos terapéuticos, propuestos por las sociedades
cientificas (ADA, redGedaps, EASD). Podemos aumentar la dosis del firmaco que recibia,
afadir otro firmaco o insulinizacién en una sola dosis o en dos dosis o multiples dosis (cuando el
control glucémico es muy deficiente, diabetes de larga evolucién, peso mds bajo, necesidades de
dosis elevadas de insulina durante el ingreso). Se realizard educacién de “supervivencia’.

PLANIFICACION DEL ALTA en pacientes con diabetes no conocida:
Iniciar el tratamiento segtn:

* Grado de hiperglucemia (HbAlc) y sospecha etioldgica. (GUIA ADA 2018).
— Si HbAlc <9% considerar monoterapia.
— Si HbAlc >9% considerar terapia dual
— Si HbAlc 210% o glucosa >300 mg/dl o paciente marcadamente sintomdtico, sospecha de
DM tipo 1 iniciar tratamiento con insulina.
* Situacién clinica al alta.
* Educacién de “supervivencia’, monitorizacién y seguimiento adaptados a la terapia iniciada.

En nifos de corta edad, por las caracteristicas especiales de su diabetes seria adecuado valorar la
instauracién de ISCI (infusor subcutdneo de insulina)

3 PROCESO DE ATENCION A LA DIABETES MELLITUS EN ARAGON
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EVALUACION

A lo largo del afio 2014 se desarrollaron las acciones y mejoras programadas en cada Sector y en
2015 se realiza la primera evaluacién del “Programa de Atencién Integral a la Diabetes Mellitus” y de
su implantacién a partir del andlisis de los datos recogidos con los sistemas de informacién del Sistema

de Salud de Aragén.

La evaluacién del programa de atencién al paciente diabético en Aragén permitird medir en todos
los sectores sanitarios los resultados obtenidos tras su implantacién, asi como realizar su seguimiento.

La evaluacién y seguimiento del programa se realizard teniendo en cuenta:

1. Informacién especifica para conocer el grado de implantacién del programa en cada Sector.

2. Indicadores seleccionados en la Comunidad Auténoma que valoren la efectividad, calidad y
eficiencia de las intervenciones llevadas a cabo en Aragén.

3. Indicadores propuestos en la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud

4.1. INFORMACION ESPECIFICA PARA CONOCER EL GRADO
DE IMPLANTACION DEL PROGRAMA EN CADA SECTOR

Se valorardn los siguientes puntos:

* Constitucién del Equipo de Proceso, verificado a través Informe de las Gerencias o de las Di-
recciones Médicas de Atencién Primaria de cada sector, donde se detalle la composicidn, fecha
de constitucién.

* Seguimiento anual por grupo autonémico de Diabetes en Aragén, constituido por los respon-
sables de proceso de cada sector, responsables del Servicio de Estrategias de Salud y Formacién
de la Direccién General de Asistencia Sanitaria, con unas funciones definidas:

. Analizar indicadores
. Registrar y analizar incidencias

1
2
3. Identificar oportunidades de mejora a partir de los indicadores e incidencias
4. Establecimiento de acciones de mejora

5

. Elaboracién de Informe anual del proceso de diabetes

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON DIABETES MELLI




4.2. INDICADORES DE CALIDAD SELECCIONADOS EN LA COMUNIDAD
AUTONOMA PARA SEGUIMIENTO

Se diferencian indicadores de proceso e indicadores de resultado, serdn obtenidos de la base de
datos de OMI-AP, del registro de altas de hospitalizacién (CMBD) y otros registros de Salud Piablica
y Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e igualdad.

INDICADOR 1 PREVALENCIA DE DIABETES DIAGNOSTICADA

a/b*100
Férmula a: Personas con registro de diabetes en OMI/AP
b: Poblacién general

o ., . L. i
Definicién /.o,de personas con diagnéstico diabetes (cddigo T 90), sobre la pobla
cién general

Criterios de exclusién Diabetes Tipo 1,Mody, diabetes gestacional

Fuente de informacién ~ OMI-AP y BdD de tarjeta

Desagregacion Aragén, sector CIA, edad y sexo
Periodicidad 12 meses
INDICADOR 2 REVISION HBA1C EN PACIENTES DIABETICOS
a/b*100

a: Pacientes diabéticos con edad >18 anos con revisién de HbAlc en

Férmula .

los tltimos 6 meses

b: Pacientes diabéticos con edad >18 anos

% revisién de HbAlc en pacientes diabéticos de edad mayor o igual a
Definicién 18 anos en la fecha del estudio, diagnosticados antes de los 6 dltimos

meses

Criterios de exclusion ~ Valor de Hemoglobina Glicada menor de 1 o mayor de 15.

Existencia de prueba viélida en el periodo indicado.
L ., Valores indicador:
Criterio de valoracién o
* Rojo: Si no hay prueba,

* Verde: Si hay prueba.

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragén, sector, CIA

Periodicidad 6 meses
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INDICADOR 3 VALOR HBA1C EN PACIENTE DIABETICO

a/b*100
a: Pacientes diabéticos con edad =18 afnos con valor de HbAlc en los

Férmula .
ultimos 6 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>18 afos
L, % valor de HbAlc en pacientes diabéticos de edad mayor o igual a 18
Definicién

afos en la fecha del estudio, diagnosticados antes de los 6 tltimos meses

Criterios de exclusion ~ Valor de Hemoglobina Glicada menor de 1 o mayor de 15.

Ultima prueba vélida realizada en el periodo establecido.

Valores indicador:

* Gris: Si Revision Hemoglobina Glicada es Rojo.

* Rojo: Si (tiene Hipoglucemia) o (su edad es 218 y <80 afios y el

Criterio de valoracién resultado es 28) o (su edad es 280 anos y el resultado es 28,5).

* Amarillo: Si (su edad es 218 y <80 anos y el resultado es 27 y <8) o
(su edad es 280 afios y el resultado es 27,5 y <8,5).

* Verde: Si (su edad es 218 y <80 anos y el resultado es <7) o (su edad
es 280 anos y el resultado es <7,5).

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragdn, sector, CIA
Periodicidad 6 meses
INDICADOR 4 PACIENTES DIABETICOS CON REGISTRO DE HIPOGLUCEMIA
a/b*100
, a: Pacientes diabéticos con edad 218 anos con registro de hipoglucemia
Férmula

en los Gltimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad >18 anos

% registro de hipoglucemia en pacientes diabéticos de edad mayor o
Definicién igual a 18 afos en la fecha del estudio, diagnosticados antes de los 6
tltimos meses.

Registro de Hipoglucemia realizado en el plan personal de “PC-ADUL-
TO SEGUIMIENTO COMUN?” en el periodo establecido.
Criterio de valoracién Valm:es 1r.1d1cac.ior: .
* Gris: Si no tiene registro.
* Rojo: Si el registro es Si.
* Verde: Si el registro es No.

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragdn, sector, CIA

Periodicidad 12 meses
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INDICADOR 5 RETINOGRAFIA EN PACIENTES DIABETICOS

a/b*100
Férmula a: Pacientes diabéticos con retinografia realizada
b: Pacientes diabéticos con edad >15 y <85 anos sin criterios de exclusion

% prueba de retinografia en pacientes diabéticos de edad mayor o
Definicién igual a 15 anos y menor o igual a 85 anos en la fecha de estudio y sin
fecha de alta, diagnosticados antes de los 36 tltimos meses.

Excluyendo cédigos de diagndstico:

* F82 (desprendimiento de retina)

* F84 (Degeneracién macular)

* A99 (Otras Enfermedades Generalizadas/cuidados paliativos/Pa-
Criterios de exclusién ciente terminal)

* A28 (Inmovilizado/Incapacidad/Minusvalia)

* 728 (solo Dependencia con Barthel <60) en tltimos 5 afos

Otras exclusiones:

* Tengan negada la actividad en OMI/AP

Ultima prueba realizada en el periodo establecido.

Valores indicador:

* Rojo: Si no hay prueba en los tltimos 36 meses.

* Amarillo: Si la dltima prueba se ha realizado hace mds de 24 meses
pero menos de 36.

Criterio de valoracién

* Verde: Si la dltima prueba se ha realizado en <24 meses.

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragbdn, sector, CIA

Periodicidad 12 meses
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INDICADOR 6 REVISION MICROALBUMINURIA EN PACIENTES DIABETICOS

a/b*100
a: Pacientes diabéticos con edad =15 afios con revisién de microalbu-

Férmula .. 1

minuria en los dltimos 12 meses

b: Pacientes diabéticos con edad>15 afos

% revision microalbuminuria en pacientes diabéticos de edad mayor
Definicién o igual a 15 afios en la fecha de estudio, diagnosticados antes de los 12

tltimos meses.

Criterios de exclusiéon ~ Valor de Microalbuminuria menor de 0 o mayor de 1000.

Existencia de prueba vélida en el periodo indicado.
L ., Valores indicador:
Criterio de valoracién D e
* Rojo: Si no hay prueba.

* Verde: Si hay prueba.

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragdn, sector, CIA
Periodicidad 12 meses
INDICADOR 7 VALOR DE MICROALBUMINURIA EN PACIENTES DIABETICOS
a/b*100
, a: Pacientes diabéticos con edad>15 afios con valor de microalbuminuria
Férmula s
en los tltimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>15 afnos
% valor de microalbuminuria en pacientes diabéticos de edad mayor
Definicién o igual a 15 afios en la fecha de estudio, diagnosticados antes de los 12

ultimos meses.

Criterios de exclusion ~ Valor de Microalbuminuria menor de 0 o mayor de 1000.

Ultima prueba vilida realizada en el periodo establecido.
Valores indicador:

* Gris: Si Revisién Microalbuminuria es Rojo.

* Rojo: Si el resultado es >300.

* Amarillo: Si el resultado es 230 y <300.

¢ Verde: Si el resultado es <30.

Criterio de valoracién

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragén, sector, CIA

Periodicidad 12 meses




REVISION DE FILTRADO GLOMERULAR (GFR)
INDICADOR'S EN PACIENTES DIABETICOS

a/b*100
a: Pacientes diabéticos con edad>15 afos con revisién de GFR en los

Férmula 1

tltimos 12 meses

b: Pacientes diabéticos con edad>15 anos

% revisién de GFR en pacientes diabéticos de edad mayor o igual a
Definicién 15 anos en la fecha de estudio, diagnosticados antes de los 12 dltimos

meses.

Criterios de exclusiéon ~ Valor de Filtrado Glomerular menor de 0 o mayor de 200.

Ultima prueba vélida realizada en el periodo establecido.
Valores indicador:

* Rojo: Si no hay prueba.

* Verde: Si hay prueba.

Criterio de valoracién

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragbdn, sector, CIA

Periodicidad 12 meses

VALOR DE FILTRADO GLOMERULAR (GFR)
Ll el EN PACIENTES DIABETICOS
a/b*100
, a: Pacientes diabéticos con edad>15 afos con valor de GFR en los
Férmula o
tltimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>15 anos
% valor de GFR en pacientes diabéticos de edad mayor o igual a 15
Definicién afos en la fecha de estudio, diagnosticados antes de los 12 ultimos

meses.

Criterios de exclusion  Valor de Filtrado Glomerular menor de 0 o mayor de 200.

Ultima prueba vélida realizada en el periodo establecido.
Valores indicador:

* Gris: Si Revisién Filtrado Glomerular es Rojo.

* Rojo: Si el resultado es <30.

* Amarillo: Si el resultado es 230 y <60.

* Verde: Si el resultado es >60.

Criterio de valoracién

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragdn, sector, CIA

Periodicidad 12 meses
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INDICADOR 10 PACIENTE DIABETICO CON EVALUACION DEL RIESGO DEL PIE

a/b*100

a: Pacientes diabéticos con edad 215 anos con evaluacién del riesgo del
pie en los tltimos 12 meses

b: Pacientes diabéticos con edad =15 afos

Férmula

% evaluacién del riesgo del pie en los pacientes diabéticos de edad
Definicién mayor o igual a 15 afos en la fecha de estudio, diagnosticados antes de
los 12 ultimos meses.

Existencia de prueba de evaluacién del riesgo del pie vélida en el pe-
riodo indicado
Criterio de valoracién  Valores indicador:
* Rojo: No se ha evaluado el riesgo.
* Verde: Si se ha evaluado el riesgo.

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragbdn, sector, CIA
Periodicidad 12 meses
INDICADOR 11 REVISION DE LA PRESION ARTERIAL EN PACIENTES DIABETICOS
a/b*100
Férmula a: Pacientes diabéticos con edad >15 anos con revisién de la Tensién

arterial en los Gltimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad >15 afnos

% revision de Presién arterial en los pacientes diabéticos de edad
Definiciéon mayor o igual a 15 anos en la fecha de estudio, diagnosticados antes de
los 12 dltimos meses

Se excluirdn las tomas con Valor de diastélica menor de 10 mmHg o
Criterios de exclusign  M&or de 150 mmHg y valor de sistélica menor de 50 mmHg o mayor
de 250 mmHg. Si hay varias tomas el mismo dia se tomard la mayor

tanto para sistlica como para diastdlica.

Media de las 3 dltimas tomas vélidas (tanto sistélica como diastélica)

en el periodo indicado.

Valores indicador:

* Gris: Si Revisién Tensién Arterial es Rojo.

* Rojo: Si la media de las 3 dltimas sist6licas es 2140 mmHg o la
media de las 3 Gltimas diastdlicas es 290 mmHg.

* Verde: Si la media de las 3 dltimas sistdlicas es <140 mmHg y la
media de las 3 altimas diastdlicas es <90 mmHg,.

Criterio de valoracién

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragdn, sector, CIA

Periodicidad 12 meses
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INDICADOR 12 REVISION DE LDL COLESTEROL EN PACIENTES DIABETICOS

a/b*100
a: Pacientes diabéticos con edad 215 anos y <75 con valor de LDL

Férmula s

colesterol en los tltimos 12 meses

b: Pacientes diabéticos con edad 215 afos y <75 afios

% revision de LDL colesterol en pacientes diabéticos de edad mayor
Definicién o igual a 15 afos y menor o igual de 75 afos en la fecha del estudio,

diagnosticados antes de los 12 Gltimos meses.

Criterios de exclusion ~ Valor de Colesterol LDL menor de 0 o mayor de 500.

Ultima prueba vélida realizada en el periodo establecido.
Valores indicador:

* Rojo: Si no hay prueba.

* Verde: Si hay prueba

Criterio de valoracién

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragdn, sector, CIA

Periodicidad 12 meses

VALOR DE LDL COLESTEROL EN PACIENTES DIABETICOS
INDICADORS DE ALTO RIESGO
a/b*100
i a: Pacientes diabéticos con edad =15 anos y <75 con valor de LDL

Férmula s

colesterol en los tltimos 12 meses

b: Pacientes diabéticos con edad >15 afios y <75 afos

% valor de LDL colesterol en pacientes diabéticos, de edad mayor
Definicién o igual a 15 afos y menor o igual de 75 afos en la fecha del estudio,

diagnosticados antes de los 12 tltimos meses.

Criterios de exclusion ~ Valor de Colesterol LDL menor de 0 o mayor de 500.

Ultima prueba vilida en el periodo indicado.
Valores indicador:

Criterio de valoracién  * Gris: Si Revisién LDL-Colesterol es Rojo.
* Rojo: Si el resultado de la tltima prueba es =100.
* Verde: Si el resultado de la dltima prueba es <100

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragbdn, sector, CIA

Periodicidad 12 meses
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VALOR DE LDL COLESTEROL EN PACIENTES DIABETICOS
INDICADOR 14 DE MUY ALTO RIESGO

a/b*100

a: Pacientes diabéticos con edad 215 anos y <75 con valor de LDL
Férmula colesterol en los tltimos 12 meses

b: Pacientes diabéticos con edad >15 anos y <75 anos con factores de

muy alto riesgo cardiovascular

% valor de LDL colesterol en pacientes diabéticos de muy alto riesgo,
Definicién de edad mayor o igual a 15 afios y menor o igual de 75 afios en la fecha
del estudio, diagnosticados antes de los 12 dltimos meses.

Criterios de exclusién ~ Valor de Colesterol LDL menor de 0 o mayor de 500.

Se entiende por pacientes diabéticos de muy alto Riesgo Cardiovascu-

lar todos aquellos en alguna de las circunstancias siguientes:

* Presencia de ECV (diagnésticos K74 (Angina de Pecho) o K75 (In-
farto Agudo de Miocardio) o K76 (Otras Enfermedades Isquémicas
Crénicas del Corazén) o K89 (Isquemia Cerebral Transitoria) o K90
(Accidente Cerebro/Vascular/Apoplejia) o K92 (Otras Enfermeda-
des Arteriales/Vasculares Periféricas/Cerebrales) o K93 (Embolismo
Pulmonar).

* U99 (Microangiopatia) o F83 (Retinopatia diabética).

* Evolucién diabetes >10 anos.

e Multiples factores de riesgo: IMC (Indice de Masa Corporal) >30 y
K86 (Hipertensién No Complicada) o K87 (Hipertensién con Afec-
tacién de Organos Diana).

* Factor de riesgo severo: P17 (Tabaquismo) o Colesterol LDL >190.

Aclaracién

Ultima prueba vélida en el periodo indicado.
Valores indicador:

Criterio de valoracién ~ * Gris: Si Revisién LDL-Colesterol es Rojo.
* Rojo: Si el resultado de la Gltima prueba es 270
* Verde: Si el resultado de la dltima prueba es <70

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragbén, sector, CIA

Periodicidad 12 meses




REVISION DE iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
e EN PACIENTES DIABETICOS

a/b*100
i a: Pacientes diabéticos con edad =15 anos con revisién de IMC en los
Férmula L
ultimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad =15 afos
L, % revisién de IMC en pacientes diabéticos de edad mayor o igual a 18
Definicién

afos, diagnosticados antes de los 12 tltimos meses.

Criterios de exclusién

Cédigo (A28 Inmovilizado/Incapacidad/Minusvalia)
Valor de IMC menor de 0 o mayor de 100.

Aclaracién

En ausencia de talla, se tomara como referencia el valor de la dltima
talla registrada.

Criterio de valoracién

Ultima prueba vilida realizada en el periodo establecido.
Valores indicador:

* Rojo: Si no hay prueba.

* Verde: Si hay prueba

Fuente de informacién

OMI-AP

Desagregacion

Aragon, sector, CIA

Periodicidad

12 meses

VALOR DE INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
INDICADOR'16 EN PACIENTES DIABETICOS

a/b*100
, a: Pacientes diabéticos con edad =15 afos con valor de IMC en los
Férmula et
Gltimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad =15 afos y <75 afios
0 . 1 .
Definicién % valor de IMC en pacientes diabéticos de edad mayor o igual a 18

afos, diagnosticados antes de los 12 tltimos meses.

Criterios de exclusién

Cédigo (A28 Inmovilizado/Incapacidad/Minusvalia)
Valor de IMC menor de 0 o mayor de 100.

Criterio de valoracién

Ultima prueba vilida realizada en el periodo establecido.
Valores indicador:

* Gris: Si IMC es Rojo

* Rojo: Si el resultado es 230

e Amarillo: Si el resultado >25 <30

¢ Verde: Si el resultado es >18.5 <25

Fuente de informacién

OMI-AP

Desagregacion

Aragon, sector, CIA

Periodicidad

12 meses
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PACIENTES DIABETICOS A LOS QUE SE HA PREGUNTADO
INDICADOR POR EPISODIOS DE HIPOGLUCEMIA

Definicién

% Pacientes diabéticos de edad mayor o igual a 18 afios en la fecha del
estudio, diagnosticados antes de los 6 tltimos meses.

Aclaracién

Registro de Hipoglucemia realizado en el plan personal de “PC-ADUL-
TO SEGUIMIENTO COMUN?” en el periodo establecido

Criterio de valoracién

* Gris: Si no tiene registro.
* Rojo: Si el registro es S.
* Verde: Si el registro es N.

Fuente de informacién

OMI-AP

Desagregacion

Aragén, sector, CIA

Periodicidad

6 meses

INDICADOR PACIENTES DIABETICOS CON COBERTURA INSUFICIENTE

% cobertura insuficiente en revision de HbAlc, LDLc, pie de riesgo

Definicién ) ) ) .. . .

en pacientes diabéticos, con datos en los indicadores implicados.

El cilculo de este indicador se basa en los indicadores de Revisién
Aclaraciéon Hemoglobina Glicada, Revisién Pie Diabético y Revisién Colesterol

LDL y dichos indicadores tienen distinto Ambito de aplicacién.

Criterio de valoracién

Se tendrdn en cuenta los indicadores disponibles para cada paciente.

Valores indicador:

* Rojo: Si los indicadores Revision Hemoglobina Glicada, Revisién
Pie Diabético y Revisién LDL-Colesterol aplicables al paciente son
todos rojos.

* Verde: Si alguno de los indicadores senalados no es rojo.

Fuente de informacién

OMI-AP

Desagregacion

Aragbdn, sector, CIA

Periodicidad

12 meses
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES Y REGISTRO DE

INDICADOR INTERVENCION POR CONOCIMIENTOS DEFICIENTES EN DIABETES
EN EL PERIODO DE EVALUACION

[a/b] *100

a) Pacientes incluidos en el Denominador con al menos un regis-

tro entre el 1-ene del afno anterior y la fecha de célculo en los DGP
Férmula ‘NA_00126’ =1y (‘RDS_5602’=1 0 ‘CDC_5612’=10‘CDC_5614=1

0 ‘CDC_5616=1).

b) Pacientes diabéticos (T90) 15 afios, diagnosticados antes del perio-

do de evaluacién, con algin registro en el periodo de evaluacién.

.. % pacientes diabéticos mayor o igual a 15 afos y registro de interven-
Definicién ., .. .
cién en conocimientos deficientes

Los DGPs hacen referencia a: CONOCIMIENTOS DEFICIEN-
TES (‘NA_00126"), ENSENANZA: PROCESO ENFERMEDAD

Aclaracién (‘RDS_5602’), ENSENANZA: ACTIV/EJERCICIO (‘CDC_5612’),
ENSENANZA: DIETA PRESCRITA (‘CDC_5614’) y ENSENAN-
ZA: MEDICAM. PRESCRITOS (‘CDC_5616).

Fuente de informacién  OMI-AP

Desagregacion Aragbdn, sector, CIA

Periodicidad anual

INDICADOR TASA DE COMPLICACIONES AGUDAS EN PERSONAS CON DIABETES

Férmula: [a / b] *1000
a) Namero de altas con diagndstico principal de cetoacidosis, coma
hiperosmolar u otro tipo de coma de personas diabéticas en un afio.

b) Poblacién con diagnéstico de diabetes (Cédigo T90)

Férmula

Definicid Altas hospitalarias de pacientes diabéticos con complicaciones agudas
efinicién ) 3 .
por cada 1000 personas con diabetes durante el ano de estudio.

Numerador: Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afos con
alguna complicacién agudas de diabetes como diagnéstico primario
(Cédigos CIE 9-CM: 250.1, 250.2, 250.3; CIE-10: E10.11, E10.641,
E10.69, E11.0 E13.0 E13.1 E11.69 E11.641 o con diagndstico pri-
mario E11.65 si en diagndsticos secundarios estd alguno de los siguien-
tes codigos E11.0 E13.10 E11.69).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Cédigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10 O24.4).

Aclaracién

Fuente de informacién  Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion Aragén, sector, sexo

Periodicidad Anual

m_ "



TASA DE AMPUTACIONES DE MIEMBROS INFERIORES EN PERSONAS
INDICADOR CON DIABETES

Férmula: [a / b] *1000
a) Numero de altas de personas diabéticas a las que ha sido practicada
alguna amputacién no traumdtica en miembros inferiores en un ano

b) Poblacién con diagnéstico de diabetes (Cddigo 790)

Férmula

Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afos en las
Definicién que se ha realizado alguna amputacién, por cada 1000 personas con
diabetes durante el afio de estudio.

Numerador: Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 anos con

algin diagnéstico de diabetes (Cédigos CIE-9-CM: 250; CIE-10:

. E10, E11, E13) y procedimiento de amputacién de miembro inferior
telaracion (Cédigos CIE 9-CM: 84.1; CIE-10: 0Y6).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Cédigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10 O24.4)

Fuente de informacién  Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion Aragbén, sector, sexo

Periodicidad Anual

INDICADOR TASA DE AMPUTACIONES MAYORES DE MIEMBROS INFERIORES
EN PERSONAS CON DIABETES

Férmula: [a / b] *1000

a) Nimero de altas de personas diabéticas a las que ha sido practicada
amputacién mayor no traumdtica en miembros inferiores en un afio
b) Poblacién con diagnéstico de diabetes (Cddigo 790)

Férmula

Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afos en las
Definicién que se ha realizado alguna amputacién mayor, por cada 1000 personas
con diabetes durante el afo de estudio.

Numerador: Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afos con

algun diagndéstico de diabetes (Cédigos CIE-9-CM: 250; CIE-10: E10,

E11, E13) y algtin procedimiento de amputacién MAYOR —por en-

. cima del tobillo— (Cédigos CIE-9-CM: 84.10, 84.13, 84.14, 84.15,
Aclaracion 84.16, 84.17, 84.18, 84.19; CIE-10: 0Y6M0Z0, 0Y6NO0Z0, 0Y62,
0Y63, 0Y64, 0Y67, 0Y68, 0Y6E, 0Y6G, 0Y6C, 0Y6D, 0Y6H, 0Y6)).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Cédigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10 O24.4).

Fuente de informaciéon  Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion Aragén, sector, sexo

Periodicidad Anual




INDICADOR TASA DE AMPUTACIONES MENORES DE MIEMBROS INFERIORES
EN PERSONAS CON DIABETES

Férmula: [a / b] *1000
a) Numero de altas de personas diabéticas a las que ha sido practicada

Férmula < I . o .
amputacién menor no traumdtica en miembros inferiores en un afio
b) Poblacién con diagnéstico de diabetes (Cddigo 790)
Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afios en las
Definicién que se ha realizado alguna amputacién menor, por cada 1000 personas

con diabetes durante el ano de estudio.

Numerador: Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afos con
algtn diagnéstico de diabetes (Cédigos CIE-9-CM: 250; CIE-10: E10,
Ell, E13) y algin procedimiento de amputacién MENOR —por
debajo del tobillo— (Cédigos CIE-9-CM: 84.11, 84.12; CIE-10:
0YOMO0Z4, 0Y6MOZ5, 0Y6MO0Z6, 0Y6GMOZ7, 0Y6MO0Z8, 0Y6MOZ9,

Aclaracién 0Y6MOZB, 0Y6MOZC, 0Y6MO0ZD, 0Y6MOZE 0YON0Z4, 0YONOZ5,
0YONO0Z6, 0Y6NOZ7, 0Y6NO0ZS8, 0Y6N0Z9, 0Y6NOZB, 0YGNOZC,
0YO6NOZD, 0Y6NOZE 0YG6P, 0Y6Q), 0YG6R, 0Y6S, 0Y6T, 0Y6U, 0Y6V,
0YOW, 0Y6X, 0Y6Y).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Cédigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10 O24.4).

Fuente de informaciéon  Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion Aragén, sector, sexo

Periodicidad Anual

INDICADOR TASA DE HOSPITALIZACION POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
(IAM) EN PERSONAS CON DIABETES

Férmula: [a / b] *1000
Férmula a) Numero de altas por JAM en personas con diabetes, en un ano
b) Poblacién con diagnéstico de diabetes (Cddigo 790)

Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afios con
Definicién diagnéstico primario de JAM, por cada 1000 personas con diabetes
durante el ano de estudio.

Numerador: Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afos con

diagnéstico primario de IAM (Cédigos CIE 9-CM: 410; CIE-10:

. 21, 122) y algtin diagnéstico de diabetes (Cédigos CIE-9-CM: 250;
Clet CIE-10: E10, E11, E13).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Cédigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10 O24.4).

Fuente de informacién  Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion Aragdn, sector, sexo

Periodicidad Anual

m_ "



INDICADOR TASA DE HOSPITALIZACION POR ICTUS EN PERSONAS CON DIABETES

Férmula: [a / b] *1000
Férmula a) Numero de altas por Ictus en personas con diabetes, en un ano
b) Poblacién con diagnéstico de diabetes (Cddigo 790)

Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afios con
Definicién diagnéstico primario de ictus, por cada 1000 personas con diabetes
durante el afio de estudio.

Numerador: Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afos con

diagnéstico primario de ictus (Cédigos CIE 9-CM: 433,434; CIE-10:

» 163, 165, 166) y algiin diagnédstico de diabetes (Cédigos CIE-9-CM:
Aclaracién 250; CIE-10: E10, E11, E13).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Cédigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10 O24.4).

Fuente de informacién  Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion Aragbdn, sector, sexo

Periodicidad Anual

INDICADOR TASA DE HOSPITALIZACION POR ANGINA EN PERSONAS CON DIABETES

Férmula: [a / b] *1000
Férmula a) Numero de altas por angina en personas con diabetes, en un ano

b) Poblacién con diagnéstico de diabetes (Cddigo 790)

Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 anos con
Definicién diagnéstico primario de angina sin procedimiento cardiaco asociado,
por cada 1000 personas con diabetes durante el ano de estudio.

Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 anos con diagndstico
primario de angina (Cédigos CIE 9-CM: 411.1, 411.8, 413; CIE-10:
120 124.0 124.8) y algtin diagnéstico de diabetes (Cédigos CIE-9-CM:
250; CIE-10: E10, E11, E13).

Se excluyen los casos con los siguientes procedimientos cardiacos.

CODIGOS CIE 9-CM: 00.50 00.51 00.52 00.53 00.54 00.55 00.56
00.57 00.66, 35, 36, 37.0, 37.1, 37.2, 37.3, 37.4, 37.5, 37.6, 37.7,
37.8, 37.94, 37.95, 37.96, 37.97, 37.98.

CODIGOS CIE 10: Todos los procedimientos que comienzan por 02
(0: Procedimientos quirtrgicos; 2: Corazén y grandes vasos).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Cédigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10: O24.4).

Fuente de informacién  Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Aclaracién

Desagregacion Aragbén, sector, sexo

Periodicidad Anual




INDICADOR TASA DE HOSPITALIZACION POR INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA EN PERSONAS CON DIABETES

Férmula: [a / b] *1000

, a) Numero de altas por insuficiencia cardiaca congestiva en personas
Férmula . .
con diabetes, en un ano

b) Poblacién con diagnéstico de diabetes (Cédigo T90)

Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afios con
Definicién diagnéstico primario de insuficiencia cardiaca congestiva, por cada
1000 personas con diabetes durante el ano de estudio.

Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 anos con diagndstico
primario de insuficiencia cardiaca congestiva (Cédigos CIE-9: 398.91
402.01 402.11 402.91 404.01 404.03 404.11 404.13 404.91 404.93
428.0 428.1 428.20 428.22, 428.23 428.30 428.32 428.33 428.40
428.42 428.43 428.9

CIE-10: 111.0 I13.0 113.2 150.1 150.20 150.22 150.23 150.30 150.32
150.33 150.40 150.42 150.43 150.9) y algtin diagnéstico de diabetes
(Cédigos CIE-9-CM: 250; CIE-10: E10, E11, E13).

Se excluyen los casos con los siguientes diagndsticos secundarios.

CODIGOS CIE 9-CM: 630-679; 491.1, 491.2, 491.8, 491.9, 492,
493.2, 494, 496; 410, 411.1, 411.8, 413; 403 404.00 404.02 404.10
404.12 404.90 404.92 584.5 584.6 584.7 584.8 584.9 585 586.

CODIGOS CIE 10: 000-099; J41.1 J41.8, J42, J44, 120 121 122; 112
113.1 N17 N18

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Cédigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10: O24.4).

Fuente de informaciéon  Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Aclaracién

Desagregacion Aragén, sector, sexo

Periodicidad Anual

4.3. INDICADORES PROPUESTOS EN LA ESTRATEGIA DE DIABETES,
EXTRAIBLES DEL SISTEMA DE INFORMACION DEL SNS

En el marco de la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud se contempla un capitulo
especifico de evaluacion de indicadores para todas las CC.AA. Todos ellos deben ser contemplados en
nuestro propio modelo de evaluacién y algunos de los mas importantes se han incluido en los aparta-
dos anteriores y otros se extraen de Sistemas de Informacién del SNS.
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S

FORMACION E INVESTIGACION

La atenci6n sanitaria a pacientes con diabetes puede ser prestada por profesionales de atencién
primaria, centros de urgencias y emergencias, consultas externas y unidades de hospitalizacién. Es
preciso contar con una formacién adecuada de los profesionales que garantice la pronta y correcta
atencion del paciente diabético con identificacién, atencién y deteccion de complicaciones. Por tanto,
la formacién en diabetes se dirigird a profesionales de medicina y enfermeria tanto en el dmbito de la
Atencién Primaria como en Atencién Especializada.

La Educacién Terapéutica en Diabetes (ETD) es fundamental, por tanto es necesario que esta in-
tervencion se haga de una forma eficiente y con calidad, es preciso detectar las necesidades formativas
de los profesionales implicados en la ETD vy satisfacerlas mediante procesos de formacién continuada
en las diferentes dreas educativas. Igualmente, tanto el proceso de educacién de la persona con Diabe-
tes como del profesional han de estar evaluados pre y post intervencién educativa para verificar si se
han logrado alcanzar los objetivos fijados previamente en las actividades formativas.

La formacién del educador en diabetes llevada a cabo por profesionales en diferentes dmbitos, ha
de ser homogénea y basada en un programa educativo impartido por personas expertas en educacién
terapéutica en diabetes (ETD), garantizando por una parte los conocimientos bdsicos que tiene que
adquirir cada profesional que actta en la educacién para que sean acordes con su competencia profe-
sional en el equipo.

Cada Sector Sanitario identificard y priorizard las necesidades de formacién en este 4mbito y se
incluirdn en el plan de formacién continuada para que los organismos que participan en la formacién
del personal sanitario (Salud, IACS, 061, etc.) faciliten la adquisicién de habilidades y conocimientos
que precisan los profesionales de los distintos niveles asistenciales que atienden al paciente diabético

Se potenciard la investigacién en diabetes, promoviendo lineas de investigacién interdisciplinarias
en diabetes, relacionadas con la promocidn, prevencién, tratamiento, educacién terapéutica y provi-
sién de cuidados a pacientes con diabetes.






ANEXOS

ANEXO 1: CUESTIONARIO DE GOLDBERG

SUBESCALA DE ANSIEDAD

:Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?
:Ha estado muy preocupado por algo?
:Se ha sentido muy irritable?

NN

;Ha tenido dificultad para relajarse?
(Si hay 3 o mds respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5. ;Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
(sintomas vegetativos)

8. ;Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD =

SUBESCALA DE DEPRESION

:Se ha sentido con poca energia?
;Ha perdido Vd. el interés por las cosas?
:Ha perdido la confianza en si mismo.

B —

:Se ha sentido Vd. desesperanzado, sin esperanzas?
(Si hay alguna respuesta afirmativa a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)

;Ha tenido dificultades para concentrarse?

sHa perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
:Se ha estado despertando demasiado temprano?
:Se ha sentido Vd. enlentecido?

00 N oW

:Cree Vd. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?

TOTAL DEPRESION =

CRITERIOS DE VALORACION

Subescala de ANSIEDAD: 4 o mds respuestas afirmativas.
Subescala de DEPRESION: 2 o0 m4s respuestas afirmativas




ANEXO 2. CUESTIONARIO PREDIMED

n PREGUNTA MODO DE VALORACION | PUNTOS

¢Usa usted el aceite de oliva principalmente para Si =1 punto
cocinar?
2 ;Cudnto aceite de oliva consume en total al dia Dos o mds cucharadas
(incluyendo el usado para freir, el de las comidas =1 punto

fuera de casa, las ensaladas, etc.)?

3  ;Cudntas raciones de verdura u hortalizas consume ~ Dos o més al dia (al menos
al dia (las guarniciones o acompanamientos una de ellas en ensaladas o
contabilizan como 1/2 racién)? crudas) = 1 punto

4 ;Cudntas piezas de fruta (incluyendo zumo natural)  Tres o mds al dia

consume al dia? =1 punto
5  ;Cudntas raciones de carnes rojas, hamburguesas, Menos de una al dia
salchichas o embutidos consume al dfa? =1 punto

(una racién equivale a 100-150 gr.)

6 ;Cudntas raciones de mantequilla, margarina o nata  Menos de una al dia
consume al dia? =1 punto
(una porcién individual equivale a 12 gr)

7 ;Cudntas bebidas carbonatadas y/o azucaradas Menos de una al dia
(refrescos, colas, tdnicas, bitter) consume al dia? =1 punto
8  ;Bebe vino? ;Cudnto consume a la semana? Tres 0 més vasos por

semana = 1 punto

9  ;Cudntas raciones de legumbres consume a la Tres o mds por semana
semana? (una racién o plato equivale a 150 gr) =1 punto
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n PREGUNTA MODO DE VALORACION | PUNTOS

:Cudntas raciones de pescado o mariscos consume  Tres 0 mds por semana
a la semana (un plato, pieza o racién equivale a =1 punto
100-150 gr de pescado o 4-5 piezas de marisco)?

11 ;Cudntas veces consume reposteria comercial Menos de tres por semana
(no casera) como galletas, flanes, dulces o pasteles =1 punto
a la semana?

12 ;Cudntas veces consume frutos secos a la semana Una o mds por semana =
(una racién equivale a 30 gr)? 1 punto
13 ;Consume preferentemente carne de pollo, pavo Si=1 punto

o conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas
o salchichas (carne de pollo: una pieza o racién
equivale a 100-150 gr)?

14 ;Cudntas veces a la semana consume los vegetales Dos 0 mds por semana
cocinados, la pasta, el arroz u otros platos aderezados =1 punto
con una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro
elaborada a fuego lento en aceite de oliva (sofrito)?

TOTAL PUNTOS

PUNTUACION TOTAL: <9 baja adherencia / 29 buena adherencia

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON DIABETES MEL|




ANEXO 3. PIRAMIDE NUTRICIONAL

CONSUMO
@ OCASIONAL
‘ A3 Dulce,
bolleria, etc.
f. Carnes grasas
y embutidos.
S\ 240 consUMO |
y rnes magras, DIARI 0

pescado, huevos,
legumbres y frutos secos.

g

3.5 RACIONES
(Preferentemente
aceite de oliva).

2.4 RACIONES

Leche, yogur
y queso.

> 3 RACIONES
Verduras, frutas
> 5 al dia.

2 RACIONES
Verduras
y hortalizas.

4-6 RACIONES
Pan, cereales,
cer. integrales,
arroz, pasta,
patatas.

-~ g ¢ g ' - ‘ \
A ~— —
— Actividad fisica Agua G '

Piramide de la alimentacion saludable para ninos y adolescentes (Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria).
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ANEXO 4. RECOMENDACIONES DE EJERCICIO FiSICO

Antes de indicar recomendaciones especificas de ejercicio es recomendable realizar las siguientes
comprobaciones:

1. Preguntar por la actividad fisica que realiza el paciente a diario (cantidad en tiempo, calidad
en intensidad, horarios, cudndo y c6mo lo realizan). Se puede valorar de forma cualitativa o
cuantitativa (por ejemplo, el cuestionario VREM).

2. Valorar si el ¢jercicio que realiza se adecua a lo que tiene que realizar en base a su edad y
condicién fisica y le plantearemos modificaciones posibles en su actividad fisica. Para ello es
necesario que sepamos previamente la disponibilidad de oferta de actividades fisicas en el en-
torno comunitario en el que trabajamos (por ejemplo la disponibilidad de piscina cubierta en
invierno, grupo de caminantes en la localidad...).

3. Preguntar al paciente sobre su disposicién para intentar alguno de estos aspectos y pactar
con €l los puntos prioritarios a modificar y, en funcién de ello, plantear los objetivos para la
siguiente visita (por ejemplo, caminar 40 minutos/5 dias a la semana).

4. Planificar el ejercicio: hay que plantear un programa adaptado a cada paciente teniendo en
cuenta:

Preferencias del paciente (mejora la adherencia).
* Tiempo recomendado de actividad.

Intensidad adecuada a sus caracteristicas.

Tipo de ejercicio.

Ropa que deben llevar (ropa deportiva).

Calzado deportivo.

También serfa recomendable un pulsémetro para medir la frecuencia cardiaca que presenta, si
el gjercicio tiene cierta intensidad.

Objetivo minimo: El ¢jercicio se tiene que realizar minimo tres dias a la semana a dias alter-
nos. Remarcar que no sirve de nada hacerlo una vez al mes. En pacientes mds jévenes o aptos
fisicamente se aceptan duraciones mds cortas (por ejemplo 75 min/3 veces por semana) de
intensidad vigorosa o entrenamiento a intervalos.

Pueden ser de utilidad las apps de ejercicio fisico que cuentan pasos y calorias gastadas.

5. Explicar las expectativas razonables que pueden tener en caso de comenzar a hacer ejercicio
de acuerdo a lo recomendado. Hay que tener en cuenta que no solo se monitoriza el peso sino
también el perimetro abdominal con el que se suelen obtener mds resultados que con el peso
puesto que el perimetro abdominal estd directamente relacionado con el riesgo cardiovascular.

6. Pactar con el paciente una modificacién de los habitos de ejercicio.

7. Terminar la consulta verbalizando el pacto consensuado y registrdndolo el profesional en

OMI-AP.



ANEXO 5. PROBLEMAS MAS HABITUALES EN EL FRACASO
DEL TRATAMIENTO DIETETICO

Problemas relacionados con el paciente:

Ausencia de conciencia de enfermedad.

Deteccién de sintomas de ansiedad o depresion.

Expectativas de poder encontrar una solucién que evite la necesidad de cambios en el estilo de
vida.

Expectativas de pérdida de peso inalcanzables.

Creer que los cambios a realizar son ficiles y alcanzables rdpidamente.

Sobreestimar sus propias capacidades sin tener presentes sus carencias, o creer que, con cambios
minimos, la vida le va a mejorar muy por encima de las perspectivas reales.

La falta de comprensién que el paciente tiene de la naturaleza del padecimiento.

Falta de compromiso y la participacién del paciente (falta de empoderamiento del paciente en
el propio autocontrol y monitorizacién de los resultados)

Frustracién ante la falta de resultados claros y rdpidos después de iniciar un programa de ejer-
cicio o de dieta.

Situaciones econémicas y sociales que dificultan los cambios propuestos.

Conceptos erréneos/falsos mitos

Dificultades para la planificacién alimentaria. Problemas en la estimacién de porciones y elec-
cién de alimento.

Problemas relacionados con el profesional:

Falta de empatia del profesional.

Falta de didlogo en la consulta.

Falta de escucha reflexiva del profesional. Cuando un paciente no se siente comprendido o
apoyado por el profesional sanitario, no acostumbra a seguir sus consejos ni de habitos de vida
saludables ni de pérdida de peso.

Falta de reconocimiento y exploracién de la resistencia de la persona para cambiar (evaluacién
emocional previa, entrevista motivacional, deteccién de los factores barrera antes de comenzar
a planificar el tratamiento).

Falta de adaptacidn a los requerimientos el paciente (objetivos pactados, planificacién dietética,
etc.).

En estos casos, serd recomendable abandonar el tratamiento dietético hipocalérico, para evitar

continuar con la pérdida de recursos (tiempo, esfuerzo, etc) tanto del paciente como del profesional

de la consulta de Atencién Primaria. En su lugar se hard énfasis en unas indicaciones generales sobre

frecuencia de consumo de cada grupo de alimentos con las recomendaciones de las guias alimentarias

espanolas.
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ANEXO 6. CUESTIONARIO FINDRISC

CUESTIONARIO FINDRISC

1. Edad:
[ Menos de 45 afios (0 p.)
(] 45-54 afios (2 p-)
(] 55-64 afios (3 p.)
[ Mis de 64 afios (4 p.)
2. Indice de masa corporal: Peso: (kilos) / Talla (metros)2
' Menor de 25 kg/m?* (0 p.)
' Entre 25-30 kg/m? (1 p.)
[ Mayor de 30 kg/m?* (3 p.)

3. Perimetro de cintura medido por debajo de las costillas (normalmente a nivel del ombligo):

Hombres Mujeres

[ Menos de 94 cm. [d Menos de 80 cm. (0 p.)
[ Entre 94-102 cm. [ Entre 80-88 cm. (3 p.)
(] M4s de 102 cm. [ M4s de 88 cm. (4 p-)

4. ;Realiza habitualmente al menos 30 minutos de actividad fisica, en el trabajo y/o en el
tiempo libre?:

(A Si (0 p.) (dNo (2 p.)

5. ;Con qué frecuencia come verduras o frutas?:

[ Todos los dias (0 p.)
[ No todos los dias (1 p.)

6. ;Toma medicacién para la hipertensién regularmente?:

A No (0 p.) ASi2p)

7. :Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos (Ej. en un control médico,

durante una enfermedad, durante el embarazo)?:

(A No (0 p.) (ASi(5p.)
8. ;Se le ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a alguno de sus familiares allegados u

otros parientes?
(1 No (0 p.)
[ St: abuelos, tia, tio, primo hermano (3 p.)

[ Si: padres, hermanos o hijos (5 p.)

PUNTUACION TOTAL
(Riesgo de diabetes si >14 puntos)




ANEXO 7. CUESTIONARIO DE EDIMBURGO PARA LA CLAUDICACION

VASCULAR INTERMITENTE (CVI)

¢(SIENTE DOLOR EN LAS PIERNAS CUANDO CAMINA?

DOLOR EN LAS PANTORRILLAS: CVI DEFINIDA

DOLOR EN MUSLO O GLUTEOS: CVI ATIPICA

lsi

CLAUDICACION VASCULAR
INTERMITENTE PROBABLE

Leng GC, Fowkes FG. The Edinburgh Claudication Questionnaire: an improved version of the WHO/Rose Questionnaire for use
inepidemiological surveys. J Clin Epidemiol 1992;45:1101-9.

NO
st
¢EL DOLOR COMIENZA EN OCASIONES CUANDO
ESTA SENTADO O DE PIE SIN MOVERSE? i
NO
A4
¢EL DOLOR APARECE CUANDO CAMINA DEPRISA
O SUBE UNA PENDIENTE? NO
si
A4
¢EL DOLOR DESAPARECE EN MENOS DE 10 MINUTOS
CUANDO SE DETIENE? NO
si
A4
¢NOTA EL DOLOR EN LAS PANTORRILLAS,
LOS MUSLOS O LOS GLUTEOS? NO

NO SINTOMAS
DE CLAUDICACION
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ANEXO 8. EXPLORACION DEL iNDICE TOBILLO-BRAZO

ITB: Se calcula la presion arterial sistdlica del tobillo y se divide por la del brazo.

Normal entre 0,9 y 1,3. Si el resultado:
<0,9 indica enfermedad arterial oclusiva
>1,3 indica calcificacién, precisando realizar otras exploraciones.

:Cémo se realiza ITB?

1. Reposo de 10 minutos antes de realizar el ITB (decibito supino).

2. Medicién PRESION BRAQUIAL:

* Manguito humeral.

Sonda doppler continuo de 8 MHz en la flexura del codo sobre el pulso (parte interna).

Detectar la arteria e insuflar el manguito hasta la desaparicién de flujo.

Desinsuflado paulatino del manguito hasta captar la frecuencia sistdlica.

3. Medicién PRESION TOBILLO:

* Manguito de presién por encima del tobillo.

* Sonda doppler continuo de 8 MHz sobre arteria tibial posterior y pedia (dngulo entre 45 y 60°).

* Detectar la arteria e insuflar el manguito hasta la desaparicién de flujo.

* Desinsuflado paulatino del manguito hasta captar la frecuencia sistélica.

Resultado de la mayor de las presiones sistdlicas del tobillo derecho
(arterial tibial posterior o dorsal pedia)

ITB Derecho = La mayor presién arterial sistdlica en el brazo (brazo derecho)

Resultado de la mayor de las presiones sistélicas del tobillo izquierdo
(arterial tibial posterior o dorsal pedia)

ITB Izquierdo = La mayor presin arterial sistdlica en el brazo (brazo izquierdo)

Importancia del Indice tobillo/brazo:

El diagnéstico de enfermedad arterial periférica, tiene una sensibilidad del 95% y una especifici-
dad del 98% para detectar esta dolencia. Un I'TB menor de 0,90 estd estrechamente relacionado
con la mortalidad por todas las causas, independientemente del Framingham Risk Score. Por lo
que un ITB alterado indica un alto riesgo de sufrir morbimortalidad cardiovascular.




ANEXO 9. REGISTRO EXPLORACION PIE DIABETICO EN OMI-AP

EXP. YASCULAR | EXP. NEUROLOGICA | RIESGO PIE DIABETICO | COMENTARIOS |

CCION
Usa calzadofprendas de vestir correctas @ C No
Presencia de callosidades Csi C No
Presencia de deformaciones Csi C No
Presencia de ulceraciones C s C No
Presencia de lesiones gangrenosas Csi C No

Coloracién de la piel [ ~]
Cuidado de la piel y ufias [ ~]
Higiene de los pies | ~]

Resumen de la INSPECCION | ]

nsPECCIONCEXP. YASCULAR DEXP. NEUROLOGICA | RIESGO PIE DIABETICO | COMENTARIOS

PIE DERECHO PIE IZQUIERDO

Temperatura | vl
Pulso pedio | vl
Pulso tibial posterior | vl

INDICE TOBILLOJBRAZO

TAS brazo | 0 3,
TAS tobillo DCHO | 0 3: TAS tobillo IZDO | 0 3:

indice T/B DCHO 0,0 fndice T/ 1200 [ 0,0

i

Resumen de la EXPLORACION YASCULAR | vl
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INSPECCION |EXP YASCULAR (EXP- NEUROLOGICE RIESGO PIE DIABETICO | COMENTARIOS

PIE DERECHO PIE IZQUIERDO

Sens. tactil (monofil) [ ]
Sens, Yibratoria [ﬁ
Sens. térmica I—__;I
Reflejos OT Aquileos '_LI

Resumen EXP,NEUROLOGICA: Monofilamento | v|

Reflejos OT | vl

b

INSPECCION | EXP. VASCULAR | EXP. NEUROLOGICACRIESGO PIE DIABETICOY| COMENTARIOS |

Riesgo BAJO: [~ Sensibilidad conservada y pulsos palpables, sin otros riesgos
Riesgo MODERADO: |~ Sintomas o signos de neuropatia [ ausencia de pulsos
[~ Deformidades en los pies [~ Callos plantares
" H2 anterior de enf. vasc, periférica I~ Tabaquismo
I~ Mal control glucémico (HbA1C>8%) ™ Mala visién
[~ DM > 10 afios de evolucién
™ Claudicacién intermitente <————  Criterios de Edimburgo
Riesgo ALTO: ™ Neuropatia o pulsos ausentes, y callosidades o deformidad en pie

|~ H2 anterior Glceras de pie diabético o amputacién

RIESGO DE PIE DIABETICO I 'I

Riesgo BAJO - Una revisién anual
Riesgo MODERADO - Una revision cada 3-6 meses
Riesgo ALTO - Una revisién cada 1-3 meses




ANEXO 10. SISTEMAS DE MONITORIZACION CONTINUA DE GLUCOSA

Los sistemas de monitorizacién continua de glucosa son herramientas que permiten medir la
glucosa de forma continua, dando lecturas cada 5 minutos. Se componen de un sensor que posee un
filamento flexible que se inserta debajo de la piel y que tiene una vida de 6-14 dias (segin el modelo)
y un transmisor que envia la sefial a un dispositivo receptor (monitor) para informarnos de la lectura.

Se diferencian de los medidores convencionales en que miden la glucemia intersticial (GI) en
lugar de la glucemia capilar (GC). La GC y la GI no necesariamente tienen que mostrar el mismo
valor. En general, cuando el nivel de glucosa en sangre es estable durante un tiempo, los valores de
GC y GI se equilibran y se aproximan los valores. Sin embargo, cuando hay fluctuaciones rdpidas en
la concentracién de glucosa sanguinea (por aumento o por descenso), las diferencias entre GC y GI se
acenttan y las mediciones pueden ser diferentes, pudiendo existir una diferencia “retraso” fisioldgico
de tiempo de la GI entre 5-15" aproximadamente respecto a la GC. Existen dos sistemas de medicién
continua en tiempo real:

* SISTEMAS DE MONITORIZACION CONTINUA DE GLUCOSA (MCG-TR).
* SISTEMAS DE MONITORIZACION FLASH DE GLUCOSA (MFG).

1. CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS DE MCG-TR:

* Muestran en tiempo real, cada pocos minutos, el valor de glucosa, asi como la direccién y la
velocidad de cambio de la misma mediante unas flechas de tendencia.

* Los componentes que integran un sistema de MCG-TR son:

— Sensor: con un filamento flexible que se inserta bajo la piel con un insertador sencillo que
lo realiza el propio paciente (excepto el sistema Eversense” que necesita una pequefia incisién
para su colocacién y lo deberd hacer un profesional sanitario) y que tiene una vida media
segtn el modelo de 6-10 dias (excepto el sistema Eversense® cuya duracién es de 6 meses)

— Transmisor: pequeno dispositivo conectado fisicamente al sensor, que almacena los datos de
la GI y los envia de forma inaldmbrica y en tiempo real a un monitor. El transmisor no se
desecha, como el sensor, sino que tiene una vida ttil prolongada, variable segiin el modelo.

— Monitor o receptor, recibe los datos enviados por el transmisor y los muestra en la panta-
lla de infusor subcutdneo continuo de insulina (ISCI), monitor externo, teléfono mévil en
tiempo real. El valor de GI se actualiza cada 5 minutos, junto con las flechas de tendencia.
El uso del mévil como receptor permite utilizar la conexién a internet del mismo para enviar
los datos de GI de forma remota. Los familiares, aspecto especialmente relevante en el caso
de nifos, pueden ver en tiempo real, en sus teléfonos mdviles, los datos de GI del paciente,
asi como las alarmas generadas. Esto concede a los familiares y cuidadores la oportunidad
de intervenir cuando sea necesario y la tranquilidad de conocer en todo momento si la GI
estd en el rango adecuado. La disponibilidad de datos “en la nube” permite, ademids, a los
profesionales valorarlos sin necesidad de descarga fisica ni visita presencial para poder hacer
recomendaciones en modo remoto, evitando desplazamientos a pacientes y familiares. Los
sistemas de MCG-TR deben calibrarse mediante controles de glucemia capilar, habitual-
mente se precisan dos calibraciones al dia (con los tltimos modelos ya no es necesaria la cali-
bracién).

* La MCG-TR permite configurar alarmas de hipoglucemia e hiperglucemia que avisan al pa-
ciente.

m_ ° ‘ "



* Las flechas de tendencia avisan de la direccién y velocidad de aumento o de descenso de la GI
en los ultimos 20 minutos, es decir, en las Gltimas 4 mediciones de GI. En pantalla se muestran
flechas hacia arriba o hacia abajo, indicando si la GI sube o baja.

INDICACIONES DE LOS SISTEMAS DE MONITORIZACION CONTINUA
DE GLUCOSA EN TIEMPO REAL (MCG-TR)

1. Pacientes 28 y <18 anos de edad que cumplan TODOS los requisitos siguientes:

* Tasa de hipoglucemia grave superior a 1 por afo.
* Interferencia en la calidad de vida del paciente o de la paciente por la aparicién de hipogluce-
mias inadvertidas.

2. Pacientes >2 anos y <8 afos de edad que cumplan ALGUNO de los requisitos siguientes:

* Haber presentado algin episodio de hipoglucemia grave con pérdida de conciencia o convul-
siones.

* Tasa de hipoglucemia leve 24 por semana.

* Interferencia en la calidad de vida del paciente o de la paciente por la aparicién de hipogluce-
mias inadvertidas.

* Necesidad de utilizacién de 210 tiras de automonitorizacién de glucemia capilar al dia.

* Mal control metabdlico a pesar de la optimizacién de la terapia, de la educacién estructurada
y de la adecuada adherencia por parte de la familia y la paciente o el paciente.

3. Pacientes con indicacién de MCG Flash que han precisado suspender su uso ante la presencia
de reacciones cutdneas asociadas al adhesivo del sensor u otros efectos adversos causados por el
dispositivo.

4. Pacientes con indicacién y uso previo de MCG Flash que, de forma excepcional, requieren
monitorizacién a tiempo real ante la aparicién de hipoglucemias graves e invalidantes de forma
inadvertida.

La indicacién de estos medidores podrd ser suspendida por parte de Endocrinologia ante la pre-
sencia de alguna de las siguientes circunstancias:

e Presencia de reacciones cutdneas asociadas al adhesivo del sensor u otros efectos adversos cau-
sados por el dispositivo.
* Solicitud de la propia paciente y del propio paciente, representante legal, familiar o persona

allegada.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON DIABETES MELLITUS EN ARAGON




2. CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS DE MONITORIZACION FLASH.
FREESTYLE LIBRE:

* El sistema de MCG (o sistema “flash™), es el que en este momento estd financiado en todos
los pacientes con diabetes mellitus tipo 1. Es un sistema en el que la lectura se obtiene “a
demanda” es decir, Ginicamente cuando el paciente acerca el monitor al sensor. Este sistema se
debe implantar exclusivamente en el brazo.

* Los componentes del sistema:

— Sensor: Tiene 5 mm de longitud y 4 mm de didmetro, se inserta con un dngulo de 90° con
un insertador, y mide la GI mediante una reaccién enzimdtica cada minuto. Es sumergible a
un médximo de un metro de profundidad durante 30 minutos

— Monitor o receptor: Capta los datos de GI obtenidos por el sensor cuando se aplica a una
distancia de entre 1 y 4 cm del mismo y los muestra en la pantalla (monitor o el mévil).

* El sensor almacena los datos de GI durante un médximo de 8 horas por lo que para no perder los
datos el usuario deber hacer al menos un escaneo cada 8 horas.

* El sensor se puede utilizar tanto con el lector FreeStyle Libre como con el mévil, con la app
movil LibreLink (disponible para Android y para iOS y siempre que el mévil incorpore tec-
nologia NFC).

* El dltimo sensor Freestyle Libre 2 tiene la posibilidad de recibir alarmas en tiempo real para
hipoglucemias e hiperglucemias y por su precisién permite remplazar las pruebas de glucosa en
sangre para el autocontrol de la diabetes (siempre y cuando los sintomas que presenta el pacien-
te no concuerden con la lectura de glucosa que hace el sensor o se sospeche que la lectura no
es exacta). Los rangos de las alarmas que se pueden activar son: glucosa baja (60-100 mg/dl) y
glucosa alta (120-400 mg/dl). Cuando el sensor emita una alarma aparecerd el aviso en la pan-
talla del lector o del mévil (alarma de “glucosa baja”o alarma de”glucosa alta”). Ante la alarma
se debe comprobar la glucosa. En el caso de que no se compruebe la glucosa con el sensor en
ese momento, la alarma volverd a emitirse a los 5 minutos. Si se ha comprobado la glucosa, la
alarma no volverd a sonar, salvo que se vuelva a alcanzar el limite prefijado.

* Elsignificado de las flechas de tendencia en el sistema flash es:

— N La GI aumenta 2-3 mg/dL/minuto.
— 7: La GI aumenta 1-2 mg/dL/minuto.
— =>: La Gl varfa <1 mg/dL/minuto.

— N: La GI desciende 1-2 mg/dL/minuto.
—\V: La GI desciende 2-3 mg/mL/minuto

* Este sistema no precisa calibracion.
e La duracidn del sensor es de 14 dfas.

* Aplicaciones asociadas al sistema: Como se ha comentado App mévil LibreLink (disponible
para Android y para iOS y siempre que el mévil incorpore tecnologia NFC). Permite al mévil
actuar como monitor. Almacena los datos hasta 90 dias y permite el envio constante de datos
a “la nube” de forma que los datos pueden ser visualizados en las dos plataformas descritas a
continuacion:

m_ ° ‘ "


https://play.google.com/store/apps/details?id=com.freestylelibre.app.es
https://apps.apple.com/es/app/freestyle-librelink-es/id1307013620
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.freestylelibre.app.es
https://apps.apple.com/es/app/freestyle-librelink-es/id1307013620

— App LibreLink Up: aplicacién en que, de forma remota, aquellas personas a las que el usua-
rio haya dado autorizacién, pueden ver las lecturas de glucosa con los cuidadores o familiares
(ideal para nifios >4 afos). Se puede compartir hasta con 20 personas.

— Libreview: plataforma online donde se transmiten de forma automdtica los datos recogidos
por la App LibreLink. También se pueden descargar los datos del monitor conectdndolo
mediante un cable al ordenador. Permite compartir la visualizacién de los datos con los pro-
fesionales sanitarios

3. CONTRAINDICACIONES DE LOS SISTEMAS DE MONITORIZACION CONTINUA
DE GLUCOSA:

e Falta de predisposicién por parte del paciente a seguir las recomendaciones establecidas por su
equipo de diabetes.

* Temor/falta de confianza en el uso cotidiano de la tecnologia asociada a la MCG-TR que no se
soluciona tras una intervencién educativa dirigida.

¢ Alcoholismo y/o abuso de otras drogas.

* Problemas psicolégicos/psiquidtricos no derivados de la falta de consecucién de los objetivos de
control metabélico deseados que dificultan la adherencia y el manejo del tratamiento.

4. SISTEMAS INTEGRADOS

Llamamos sistemas integrados a la combinacién de dos dispositivos que interactdan entre si, un
sistema de monitorizacién continua de glucosa en tiempo real (MCG-TR y el infusor subcuts-
neo de insulina (ISCI): bomba de insulina. Los pacientes llevan los dos dispositivos.

La ISCI acta como un radiorreceptor que recibe los datos de la MCG que el sensor detecta y
envia de forma inaldmbrica por el transmisor, de modo que los valores glucémicos se observan en la
pantalla de la propia ISCI o en el mévil. Ademds, estos dispositivos muestran las curvas de los valo-
res en las horas previas y las flechas de tendencia de cambio y velocidad de la glucosa. Finalmente, la
bomba de insulina realiza los ajustes necesarios.

Ha existido un gran avance en estos sistemas, ya existia un sistema integrado (bomba de insulina
+ sensor) que detenfa automdticamente la administracién de insulina por la bomba cuando el sensor
predecia, con unos 30" de antelacidn, si el paciente se aproxima a unos niveles de glucosa bajos. Cuan-
do los niveles de glucosa se restablecen se reanuda automdticamente la administracién de insulina.
Estos limites bajos de glucosa se pueden definir en funcién de cada paciente.

Actualmente se ha ido evolucionando hasta los sistemas “hibridos” que son bombas de insulina
que ayudadas por el sensor de medicién continua, ajustan automdticamente la insulina basal en fun-
cién de la glucemia que la persona tenga en cada momento. Los tltimos sistemas también son capaces
de administrar bolos automdticos de insulina para corregir las hiperglucemias puntuales.



ANEXO 11. VALORACION ENFERMERA Y PLANES DE CUIDADOS

En las personas con diagndstico de una enfermedad crénica como es la diabetes, se produce una
afectacién del conocimiento y manejo de la salud: nutricién, seguridad, actividad, rol/relaciones,
afrontamiento y tolerancia al estrés entre otros. Como consecuencia de ello presentarin manifestacio-
nes de dependencia, que la valoracién debe detectar, corregir y/o paliar mediante las intervenciones de
enfermerfa.

La valoracién enfermera se centrard principalmente en la deteccién de manifestaciones de de-
pendencia para el conocimiento y manejo de la enfermedad, manejo de dispositivos (sistemas para la
medicién de glucemia, de administracién de insulina), manejo del tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico y en la identificacién de problemas cuya solucién puede mejorar la calidad de vida del
paciente. En la valoracién, también se detectardn los problemas que requieran un abordaje o coordi-
nacién socio-sanitaria y aquellos que s6lo requieren suplir al paciente en las actividades necesarias para
satisfacer las necesidades (problemas de autonomia).

Es importante, sobre todo en el caso de pacientes con incapacidad para las actividades de la vida
diaria (AVD), efectuar la valoracién de la persona cuidadora principal-familiar, que por sobrecargas en
su rol puede necesitar de cuidados.

En la valoracién por necesidades en personas con diagnéstico de DM se identificardn como mi-
nimo los siguientes aspectos:

* Factores de riesgo: tabaquismo, ansiedad, depresién, nerviosismo.

* Vacunas.

* Nivel de conocimientos sobre la enfermedad

* Conductas inadecuadas en el manejo del tratamiento.

* Abandono del régimen terapéutico.

* Conductas que se puedan mejorar o potenciar para el manejo de la enfermedad y del régimen
terapéutico (farmacolégico y no farmacolégico).

* Conductas que puedan mejorar la calidad de vida y la independencia para realizar las activida-
des de la vida diaria.

* Nivel de instruccién en el manejo de la terapia con Insulina.

* Nivel de instruccién en el manejo de la relacién glucosa-energia y prevenir, detectar y tratar las
hipoglucemias.

* Problemas de autonomia.

* Nivel de instruccién en el control de los sintomas y prevencién de complicaciones.

* Hébitos poco saludables que interfieran en la evolucién del proceso: alimentacién, medidas
higiénicas, ejercicio fisico.

* Nivel de instruccién de la persona cuidadora para suplir las necesidades bdsicas del paciente/
usuario, sobre todo paciente dependiente pedidtrico y anciano.

* Situacién socio-sanitaria para facilitar sistemas de apoyo y ayuda que le permitan superar situa-
ciones de readaptacién social.

* Condiciones del entorno familiar.

* Conocimiento del profesional al que debe dirigirse cuando tiene un problema.

* Conocimiento sobre los recursos sanitarios disponibles en la comunidad.

En el caso de personas con diabetes, en el instrumento de valoracién deben estar reflejados los
datos especificos que comentaremos a continuacion:
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Respiracién * Fumador e historia de fumador

* Numero de comidas y horario

* Distribucién de hidratos de carbono en las diferentes comidas
Alimentacién * Registro de ingesta diaria cuantitativa y cualitativa.

* Limitaciones dietéticas

* Gustos y preferencias del paciente

Eliminacién ¢ Presencia de Poliuria
e * Tipo de ejercicio y horarios

Movilizacién R . ..

* Limitaciones para realizar ejercicio

B ¢ Hipoglucemias nocturnas

Reposo/Sueno pog . e

¢ Realizaciédn de autoandlisis nocturnos
Mantener

* Situaciones de fiebre (descompensaciones de glucemia)
la temperatura

* Estado de las zonas de puncién, para autoandlisis y zonas de inyeccién

Higiene corporal e . )
8 P de insulina

integridad de la piel

* Exploracién sistemdtica de los pies del paciente

* Comprobar que lleva hidratos de carbono de absorcién rdpida.

* Presencia de hipo-hiperglucemias

* Resuelve de forma correcta de hipo-hiperglucemias

. * Prepara y se administra correctamente la insulina.

Seguridad ) . . . . .
* Valoracién de los sentimientos y emociones. Ansiedad, temor, impotencia.

* Capacidad de afrontamiento y adaptacién a la situacién actual.

* Se observa o manifiesta verbalmente el incumplimiento del plan tera-

péutico.

* Capacidad para expresar emociones y miedos

. * Relaciones familiares y sociales

Comunicaciéon . .
* Disfuncién sexual

* Entiende el idioma (inmigrantes)

* Concepto de salud/enfermedad
Valores y creencias * Falsas creencias sobre la insulina, diabetes y complicaciones
* Barreras que impiden alcanzar la salud.

e Alteracién de los roles de la persona o familia.
Realizacién * Cansancio en el cuidador principal
personal * Trabajo/actividad

* Modificacién de actividades recreativas

* Conocimientos sobre:

* Diabetes (Concepto y criterios de control), Alimentacién equilibrada,
Capacidad * Tratamiento farmacolédgico, complicaciones agudas y crénicas, utiliza-
de aprender cién de los servicios sanitarios.

* Dificultades y limitaciones en el aprendizaje.

* Conocimiento del sistema sanitario.




Herramienta de ayuda para realizar la valoracion entrevista de enfermeria:

Datos personales

Nombre:

Edad: Fecha NHCA:
Diagnéstico médico:

Antecedentes clinicos:

Nombre y teléfono del cuidador/a principal:

Recibe ayuda a domicilio:

Alergias/Intolerancias:

Medidas Antropométricas: Peso: Talla: IMC:
Valoracion por necesidades basicas de Virginia Henderson

1. Respirar normalmente

Disnea de reposo: Disnea de esfuerzo:
Signos de esfuerzo de la musculatura respiratoria: Respira por la boca Respira por la nariz
Expectoracién: Color:

Recursos que utiliza para mejorar la respiracién:

Fuma: N cigarrillos/dia: incluido en un programa de deshabituacién tabiquica
Exfumador: Afos que ha fumado: Tiempo que hace que dejo de fumar:
Dispositivos:

Traqueotomia: Tipo y n° de cdnula:

Oxigenoterapia: Tipo de dispositivo:

Soporte ventilatorio no invasivo:

Ayuda que necesita para manejar los dispositivos:

2. Comer y beber adecuadamente

Alergias/intolerancias alimentarias:

Dieta habitual: Conducta alimentaria:
Numero de comidas/dia: ;Cuantas calientes?:
;Quien cocina habitualmente?:

Distribucién de Hidratos de carbono en las diferentes comidas:

Registro de ingesta diaria cuantitativa y cualitativa:

Limitaciones dietéticas: Gustos y preferencias:
Tiene buen apetito: Prétesis dental:
Dificultades para la deglucion: De qué tipo:
Dificultades en la masticacién: De qué tipo:
Dificultades para mantener una dieta especial: De qué tipo:
Exceso de peso: Peso inferior al adecuado:




Dificultades para mantener un buen control de peso:
Cantidad y tipo de liquidos ingeridos al dia:

Signos de deshidratacién:

Dispositivos:
Gastrostomia: Fecha de colocacién:
Sonda nasogdstrica: Fecha de colocacién:

Grado de autonomia:

Ayuda que necesita para comer: De qué tipo:

Ayuda que necesita para manejar los dispositivos:

3. Eliminacién

* Eliminacién urinaria:

Frecuencia (presencia de poliuria): Aspecto: Cantidad: Molestias:
Incontinencia: Ocasional: Total: Continente: Retencién:
* Eliminacién intestinal:

Frecuencia: Aspecto: Cantidad: Molestias:
Recursos que utiliza para mantener el patrén intestinal:

Estrefiimiento: Diarreas:

Nauseas: Vémitos: Cantidad: Tipo:
Eliminacién cutdnea:

Sudoracién excesiva:

Dispositivos: Absorbentes: Tipo:

Sonda vesical: Tipo: Fecha y lugar de colocacién:
Colector:

Urostomia

Estoma intestinal:

Grado de autonomia:

Ayuda que necesita para ir al WC: De qué tipo:
Ayuda que necesita para manejar los dispositivos:

4. Moverse y mantener posturas adecuadas

Deambulacién habitual estable:

Tipo de ejercicio: Horario:
Limitacién para realizar ejercicio:

Recursos que utiliza habitualmente:

Bastén: Andador: Silla de ruedas: Otros:
Encamado:
Antecedentes de caidas: Proteccién con barreras:
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Portador de prétesis y tipo:
Realiza rehabilitacién:
Grado de autonomia:
Necesita ayuda para:
Girarse: Levantarse: Acostar: Sentarse: Caminar:
Conoce el/la cuidador/a principal las técnicas de movilizacién adecuadas:
5. Dormir y descansar
Horas que duerme habitualmente: Duerme de dia:
Se levanta cansado:
Necesita ayuda para dormir: Tipo de ayuda:
Recursos que utiliza:
El cambio de entorno le impide dormir:
Hipoglucemias nocturnas:
Realizacién de autoandlisis nocturnos:
6. Escoger ropa adecuada: vestirse y desvestirse
Aspecto fisico: Limpio: Sucio: Descuidado:
Lleva habitualmente ropa cémoda y adecuada:
El calzado que usa habitualmente es el adecuado:
Grado de Autonomia:
Ayuda que necesita para vestirse: De qué tipo:

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales

Temperatura: Sensacién de frio: Calor:
Situaciones de fiebre: (descompensaciones de glucemia)
Condiciones del hogar: Estufa: Calefaccién: Agua caliente:

Recursos que utiliza para adaptarse a los cambios de temperatura:
Grado de Autonomia:
Ayuda que necesita para mantener la adecuada temperatura corporal y ambiental:

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Estado de la Piel:
Limpia: Normal: Seca: Integra: Lesionada:
Tipo de lesién: Localizacién: Tamafio: Caracteristicas:

Estado de las zonas de inyeccién de la insulina

Exploracién sistemdtica de los pies:

Edemas: Varices:

Mucosa bucal: Normal: Seca: Enrojecida: Lesionada:

Higiene bucal correcta:
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Hibitos higiénicos que considera necesarios/imprescindibles:
Bano: Ducha: Cabello: Manos:
Grado de autonomia:
Ayuda que necesita para la higiene: De qué tipo:
Conoce el cuidador/a principal el procedimiento adecuado para la higiene:
9. Evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas
Consciente: Orientado/a: Alerta: Apdticol/a:
Confuso/a: Estuporoso/a: Comatoso/a:

Desorientado/a Agitado/a

Signos de: Depresion: Ansiedad: Agresividad:
Temor: Nerviosismo: Euforia: Tranquilidad:
Presencia de: Hipoglucemias: Hiperglucemias:

Resuelve de forma correcta: Prevencién: Deteccién:

Tratamiento de Hipo-hiperglucemias:

Lleva encima Hidratos de carbono de absorcién rdpida.

Dolor: Agudo: Cronico: Con agudizaciones:
12345678910

Escala del dolor EVA:

Ayuda necesaria para disminuir el dolor:

Medicacién habitual:

Automedicacién:
Riesgo de ETS: Medidas preventivas: Uso de ACO:
Hibitos téxicos: Alcohol: Café: Otros:

Medidas de seguridad ambiental:
Calendario de Vacunaciones del adulto:
Antitetdnica: Antigripal: Hepatitis B: Otras:
Grado de autonomia:
Ayuda que necesita y de qué tipo:

10. Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores u opiniones

Déficit sensorial: Gafas: Audifono: Lentes de contacto:
Manifiesta emociones y sentimientos: Tiene amigos:

Habla poco/mucho: Se muestra colaborador:

Adolescentes: :Recibe informacién sexual?: Tiene con quien hablar?:
Vive: Solo: Acompanado: Residencia:

Observaciones durante la entrevista:



11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias
Puede vivir de acuerdo con sus creencias y valores: sPor qué?
Percepcién actual de su salud:

Cree que el tratamiento/dieta/informacién y consejos que se le proporciona sirven para mejorar su
salud: ;Por qué?

12. Ocuparse de su propia realizacién

Rol profesional: Activo: Jubilado/a: Incapacitado/a: Otros:
Rol familiar:

Participa en la toma de decisiones:

Otros roles:

13. Participar en actividades recreativas/ocio y tiempo libre

Actividades que le gusta realizar:

Considera importante dedicar tiempo a las actividades de ocio:

Conoce los recursos disponibles en la comunidad:

Ejercicio fisico: Deporte Escaso Sedentario/
14. Aprender

Precisa instruir en:

Conocimientos sobre la enfermedad: Manejo de la enfermedad:
Manejo del tratamiento: Manejo de dispositivos:
Dificultades para el aprendizaje:

Cuando tiene alguna duda sobre su salud ;a quién acude?

Sabe cémo puede mejorar su salud:

Observaciones

Nombre, fecha y firma de la enfermera/o que realiza el cuestionario de valoracién y lugar donde se
realiza.

En atencién ambulatoria y atencién primaria, ademds se evaluard y registrard en el Plan de

Cuidados:

* Registro de Hipoglucemias/Hiperglucemias y actuacién del paciente en cuanto a prevencién detec-
cién, y tratamiento de las mismas.

* Indice de Masa Corporal (IMC) = peso (kg) / altura® (m?), en funcién del cual valoraremos una
intervencién nutricional si es preciso.

* Asegurar que el paciente tiene los conocimientos adecuados sobre el manejo de los dispositivos de
autocontrol y administracién de tratamiento.

* Asegurar que se incluyen en un programa de seguimiento, mediante informacién periédica de los
proveedores sobre control de autoandlisis y autocontrol de la enfermedad, adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico, control de zonas de puncién, autoexploracién de pies, asi como
exploracién fisica periédica por los profesionales que le atienden, segtin protocolo.
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Plan de Cuidados en personas con Diabetes Mellitus (DM) orientado a:

Detectar factores de riesgo: obesidad, sedentarismo,

Fomentar hébitos de vida saludables: Dieta adecuada y ejercicio

Detectar precozmente la enfermedad y proporcionar instrucciones al paciente/cuidador sobre la
diabetes, reconocer sintomas y actuar.

Proporcionar conocimientos sobre los hédbitos higiénicos y dietéticos que deberd adoptar para una
mejor evolucién de su proceso.

Asegurar ADOS, Tipo de Insulina, y de los efectos secundarios mds importantes. Asi como de los
distintos dispositivos utilizados en el tratamiento de la enfermedad, sistemas de administracién de
insulina, glucémetros, medidor de cuerpos ceténicos. La adherencia al tratamiento farmacoldgico
y no farmacolégico.

Aumentar las capacidades para el manejo del régimen terapéutico: uso correcto de medicacién
Adecuar los cuidados a la gravedad de la situacién clinica

Fomentar la prevencién de complicaciones.

Formacién al paciente y al cuidador sobre la autoexploracién de los pies y cuidados necesarios
Fomentar hébitos de vida saludables: evitar el hdbito tabdquico. Dieta adecuada, ejercicio adecuado.
Deshabituacién tabdquica.

Aumentar la independencia y autonomia en el manejo de la enfermedad: técnicas de autocontrol,
alimentacién, actividad fisica, firmacos.

Organizar las actividades de suplencia en los problemas de autonomia.

Mejorar la calidad de vida y la autonomia para realizar las actividades de la vida diaria. (AVD)
Potenciar medidas higiénicas para la prevencién de infecciones.

Formacién al cuidador directo en los cuidados bésicos, firmacos, manejo de glucémetros, equipos
de Insulinoterapia.

Proporcionar atencién y apoyo para los cuidadores de pacientes en situacién avanzada de su enfer-
medad.

Informar y facilitar el acceso y uso adecuado de los recursos sanitarios.

Incorporacién del paciente a un programa de Educacién en Individual y mds tarde Grupal en fun-
cién de la necesidad y caracteristicas del paciente en cuanto a aceptacion de la enfermedad.
Valoracién socio-sanitaria que facilite sistemas de apoyo y ayuda para superar situaciones de readap-
tacién social. (Cartera de servicios).

Ver Plan de Cuidados de Enfermeria en el paciente con Diabetes Mellitus

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON DIABETES MELLITUS EN ARAGON



https://www.aragon.es/documents/20127/47430881/Plan_enfe_Diabetes.pdf/df64171f-f83e-7d92-1815-4b37b6602807?t=1615371961077

ANEXO 12. MONITORIZACION RESULTADOS DE DIABETES. HOJA PARA PACIENTES

Presion Arterial

PRESIDMN
ARTERIAL Menos de 130 mmHg 135 140 145 Mas de185 mmHg
SISTOLICA

PRESION
ARTERIAL Menoe de 70 mmHg 75 B8O a5 Mas de 125 mmHg

DIASTOLICA

Colesterol

Ll Menos de 120 mgidl 1 , Més de 300 mgra/dl

TOTAL
| coLesTEROL HOL Ll C 8  Menos de 15 mgra/d

| coLESTEROL LDL [ bal ol - 50  Més de 150 mgra/dl

I - 5
|  TABAGQUISMO NO

CINTURA
HOMBRES

Menos de B9 cm Mss de 103

CINTURA
MUJERES

Msenos de 60 cm Més de B9
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