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PRESENTACION

a Diabetes Mellitus es uno de los principales problemas

de salud en la mayoria de los paises desarrollados, tanto

en el ambito individual como desde el prisma de la salud
publica. Por este motivo, el Gobierno Regional decidio incluir esta
enfermedad como una de las lineas de actuacion prioritarias den-
tro del Plan de Salud de la Region de Murcia 2003 — 2007.

Hoy sabemos que una gran parte de las complicaciones asocia-
das a la Diabetes Mellitus se pueden prevenir. Para ello es impres-
cindible el diagnostico precoz de la enfermedad, amén de un es-
tricto control sobre los niveles de glicemia. Contamos ademas con
un amplio arsenal de medidas que permiten actuar sobre los facto-
res desencadenantes de complicaciones para frenar su aparicion y
evolucion. Pero si algo hemos aprendido a lo largo del tiempo es
que la diabetes solo se puede controlar cuando se alcanza un alta
implicacion del paciente en su tratamiento.

Teniendo en cuenta estos aspectos, el Plan Integral de Atencion
al Paciente Diabético recoge las herramientas puestas a disposicion
de los pacientes para que sean los auténticos protagonistas del cui-

dado de su salud. Nos proponemos que todos los diabéticos de esta
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Region reciban la atencion apropiada en el momento oportuno, en
el sitio correcto y con unos resultados 6ptimos. Todo ello enmarca-
do en una politica sanitaria global dirigida a mejorar la salud v la
satisfaccion de los ciudadanos.

Este Plan establece como elemento fundamental la Gestion por
Procesos Asistenciales y el incremento de la capacidad de resolu-
cion de las instituciones sanitarias, definiendo lineas de actuacion
en el ambito de la PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA
DE LA DIABETES. Como areas de actuacion horizontal se inclu-
ven ademas estrategias para mejorar los sistemas de informacion,
la formacion y la investigacion orientada a la enfermedad. Final-
mente, y dentro de las lineas de actuacion sobre los pacientes, se
incluyen estrategias educativas para la capacitacion del autocuida-
do y la participacion de las asociaciones de pacientes.

La gestacion de este Plan se ha realizado desde el principio de la
responsabilidad y la participacion, dando protagonismo a sus prin-
cipales actores. Ha sido elaborado por quien tiene la obligacion de
atender las necesidades de salud de los ciudadanos, la Consejeria de
Sanidad y el Servicio Murciano de Salud, teniendo en cuenta las opi-
niones de los profesionales sanitarios y de las asociaciones de diabé-
ticos. Por otra parte, ha sido debatido en el seno del Consejo Asesor
Regional en Materia de Diabetes, por lo que quiero hacer patente mi
compromiso personal e institucional en el traslado de estas lineas de

actuacion al quehacer diario de las instituciones sanitarias.

Maria Teresa Herranz Marin
Consejera de Sanidad
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PREFACIO

| presente documento establece el marco para la Atencion
Integral del Paciente Diabético de la Region de Murcia.
Este documento se ha elaborado teniendo en cuenta las
recomendaciones efectuadas por los subcomités para la Asistencia a
la Diabetes en Atencion Primaria y en Atencion Especializada, cre-
ados a peticion del Comité Regional Asesor en materia de diabetes.
También se han considerado las lineas de actuacién del Plan de
Salud 2003-2007 de la Region de Murcia, tanto en los aspectos di-
rectamente relacionados con la diabetes como en aquellos princi-
pios que van a regir el desarrollo del sistema sanitario regional.
Las necesidades y expectativas de los pacientes diabéticos se
han incluido a través de las aportaciones realizadas por la Federa-
cion Regional de Asociaciones de Diabéticos.
Se han revisado también los planes de diabetes de otras Comu-
nidades Autéonomas, asi como las recomendaciones de las socieda-

des cientificas.
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Introduccion

a diabetes mellitus (DM) es un proceso crénico y poten-

cialmente incapacitante, que es controlable y en muchos

casos prevenible, de gran relevancia clinica y epidemiolo-
gica, ya que afecta a un gran namero de personas, y constituye un
problema personal y de salud piblica de enormes proporciones.

El Plan de Salud de la Region de Murcia 2003-2007 establece
la atencion al paciente diabético como una de las areas prioritarias
de intervencion durante el periodo de vigencia del Plan. Una de
sus lineas de actuacion es el diseno y puesta en marcha de un Plan
de Atencion al Diabético que abarque la prevencion de la enferme-
dad y sus complicaciones, el tratamiento, la rehabilitacion y la
reinsercion social, garantizando asi la cobertura integral de las ne-
cesidades del paciente diabético.

El Plan de Salud también expone la vision de futuro del sistema
sanitario murciano, que viene configurada por los siguientes rasgos:

¢ Implicacion del ciudadano en el mantenimiento de su estado

de salud.

® “Poder” del paciente.

® Nuevo papel de los profesionales.

17
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Introduccion

* [mportancia de los autocuidados.

® Impacto de las tecnologias de informacion y comunicacion.

® Convergencia tecnologica.

* Continuum asistencial.

® Medicina molecular e importancia del genoma humano.

El Plan de Salud también recoge algunos contenidos que tienen
implicacion en la gestion por competencias de los recursos huma-
nos y otros elementos que inciden en la mejora de la eficiencia y en
la sostenibilidad del sistema sanitario.

El Plan Integral de Atencion al Diabético refleja estos princi-
pios de la Region, situando al ciudadano/paciente en el centro del
sistema sanitario, acentuando su papel como responsable de su sa-
lud, garantizando su accesibilidad al sistema sanitario, la continui-
dad de la asistencia y la calidad en cualquier punto del sistema.
También se recogen algunos contenidos que tienen incidencia en la
definicion de la politica de recursos humanos y en la mejora de la

eficiencia.
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GENERALIDADES






Plan Integral de Atencion al Diabético - 2005 / 2009

La Diabetes Mellitus: Generalidades

2.1 CONCEPTO

La DM es una enfermedad cronica que afecta a gran namero de
personas, siendo un problema personal y de salud publica de enor-
mes proporciones. La DM incluye un grupo heterogéneo de patolo-
gias, cuya caracteristica comun es la elevacion de la glucosa en
sangre (hiperglucemia), causada por defecto en la sintesis, secre-
cion y/o accion de la insulina. De forma secundaria, la hipergluce-
mia se acompana de alteraciones del metabolismo proteico y lipi-
dico, pudiendo provocar complicaciones agudas y cronicas mul-
tiorganicas. Asimismo, puede ocasionar complicaciones en los em-

barazos, tanto en la madre como en el recién nacido.

2.2 CLASIFICACION

En el afio 1997, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
propuso una nueva clasificacion para la diabetes, junto a nuevos
criterios para la deteccion y el diagnéstico de la enfermedad. Dicha
propuesta viene a coincidir con la realizada por un grupo de exper-
tos de la Organizacion Mundial de la Salud publicada en 1998. La
clasificacion previa de la DM se basaba, principalmente, en el gra-

do en que el paciente era dependiente de insulina y aunque reali-
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zaba una distincion l6gica entre las dos principales formas de pre-
sentacion de la DM, establecia unas subcategorias hasta cierto
punto confusas.
En la nueva clasificacion propuesta por el grupo de expertos de
la OMS y la ADA, los cambios fundamentales radican en:
¢ El abandono de los términos clasicos diabetes mellitus insulino-
dependiente (DMID) y diabetes no insulino-dependiente
(DMNID). En su lugar, se deben utilizar anicamente los térmi-
nos “tipo 1”7y “tipo 2”7, ya que la mayoria de los que padecen
DM tipo 2 tratados con insulina no son dependientes de ella,
aunque puedan necesitarla para obtener un buen control meta-
bolico.
® Se propone un nuevo grupo denominado “otros tipos especifi-
cos de diabetes”, que engloba a las anteriormente denomina-
das diabetes secundarias y a las debidas a defectos genéticos,
consideradas anteriormente dentro de las tipo 2.
® Mantener la entidad diabetes mellitus gestacional (DG), como
fuera definida por la OMS y el NDDG, pero indicando una
deteccion selectiva y no generalizada de la intolerancia a la
glucosa en la embarazada.
Los cuatro tipos de diabetes que se consideran hoy en dia son:
1. Diabetes tipo 1 (DM1), incluye las formas de diabetes por
destruccion de células beta del pancreas, causada por altera-
ciones inmunoldgicas o de causa desconocida.

2. Diabetes tipo 2 (DM2), incluye predominantemente las for-
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mas con resistencia insulinica y, eventualmente, una defi-
ciencia relativa de secrecion de insulina, en las cuales se in-
cluyen los casos cuya causa es esencialmente desconocida.

3. Diabetes gestacional (DG). la define simplemente el hecho de
aparecer durante el embarazo y no establece una vinculacion
etiologica. La peculiaridad de la DG es que suele desaparecer
con el término de ésta. Aparece y se diagnostica con la gestacion
v puede considerarse la antesala de diferentes tipos de diabetes.

4. “Otros tipos especificos de diabetes”, donde se incluyen los

casos cuyo defecto basico es conocido y puede ser identificado.

2.3 DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA

La DM es una enfermedad que afecta a una proporcién impor-
tante de la poblacion mundial, proporcion que va en aumento con
el paso de los afos y cuyas caracteristicas epidemiologicas se des-

criben a continuacion.

2.3.1 Incidencia y prevalencia

En el ano 1985, la OMS estim6 que 30 millones de personas
adultas en todo el mundo tenian DM; en el afio 1995, esta cifra as-
cendio a 135 millones; en el ano 2000, la nueva estimacion fue de
177 millones. Las previsiones para 2025 elevan esta cifra a 300
millones.

En el mundo occidental, la prevalencia de DM estimada oscila

entre el 2% y el 6% de la poblacion. Ademas, se estima que por cada
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persona con diabetes conocida existe una con diabetes desconocida.

La DM1 constituye entre el 5% y el 10% de todos los casos
diagnosticados de diabetes. El grupo de edad mas afectado es el de
10 a 14 anos. En Espana, segun diversos estudios, la incidencia
aproximada es de 10-17 casos nuevos/100.000 habitantes/ano.
Los factores de riesgo estan menos definidos, para la DM1 que pa-
ra la DM2, pero factores de autoinmunidad (en >90% de los ca-
sos), genéticos y ambientales estan envueltos en el desarrollo de es-
te tipo de diabetes.

En cuanto a la DM2, la prevalencia constituye el 90-95% de
todos los casos diagnosticados de diabetes. Si en lugar de conside-
rar poblacion diabética se considera poblacion general, el porcen-
taje es del 6%, aumentando de forma significativa conforme au-
menta la edad. Alcanza cifras entre el 10-15% en la poblacion
mavyor de 65 anos y del 20% al considerar solo a mayores de 80
anos. La incidencia en poblacion caucasica se estima entre 25-
150 casos nuevos/100.000 habitantes/ano, siendo superior en ma-
yores de 65 anos. Ademas de su prevalencia e incidencia, cabe
destacar su morbi-mortalidad, su aparicion silente y la posibili-
dad de prevencion.

La prevalencia de la diabetes gestacional oscila dentro de un
rango comprendido entre el 1% y el 14% de todos los embarazos,
dependiendo de la poblacion estudiada y de las técnicas diagnosti-
cas empleadas. Es una complicacion médica frecuente del embara-

zo, ocasionando un considerable riesgo tanto materno como fetal.
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Con respecto a los “Otros tipos especificos de diabetes”, se cal-

cula que constituyen entre 1% y 2% de casos de diabetes diagnos-

ticados.

2.3.2 Morbilidad

La DM se asocia con los siguientes problemas de salud:

* Complicaciones a corto plazo: la diabetes causa complica-
ciones agudas graves que pueden llevar a la muerte, como la
hipoglucemia, la cetoacidosis diabética y el coma hiperosmo-
lar no ceténico. De ellas, la complicacion aguda mas frecuen-
te es la hipoglucemia.

* Complicaciones a largo plazo:

1. Enfermedades cardiovasculares: el riesgo de enfermedad
coronaria, cerebral o periférica es de dos a cuatro veces
mayor en el diabético. Constituyen la causa principal de
muerte relacionada con la diabetes. La mortalidad en
adultos es de dos a cuatro veces mayor que en adultos sin
diabetes. Aproximadamente un 50% de las muertes de
pacientes con DM2 estan relacionadas con el infarto agu-
do de miocardio y un 15%, con accidentes cerebrovascu-
lares.

2. Enfermedad vascular periférica: el 50% de las amputaciones
no traumaticas de miembros inferiores son realizadas en pa-
cientes con diabetes. Ademas, el diabético amputado tiene el

50% de probabilidades de perder la vida o la otra extremi-
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dad en los siguientes tres anos.

3. Retinopatia: después de 20 anos de evolucion, el 50% de los
pacientes con DM1 desarrollan retinopatia diabética prolife-
rante, descendiendo este porcentaje al 10% cuando se trata
de la poblacion con DM2. El riesgo de ceguera es 25 veces
superior al resto de la poblacion, siendo la causa principal de
pérdida de vision y amaurosis en adultos en los paises indus-
trializados.

4. Nefropatia: es responsable del 25% de los casos de insufi-
ciencia renal terminal, particularmente en individuos jove-
nes. E1 30-40% de los pacientes con mas de 20 anos de evo-
lucion presentan algin grado de afectacion renal. La afecta-
cion renal por diabetes es la causa de muerte mas frecuente
de los diabéticos entre los 20 y 40 anos de edad.

5. Neuropatia: puede ser sintomatica o asintomatica. Aproxi-
madamente el 60-70% de los pacientes con diabetes tienen

algn grado de neuropatia. Sus principales consecuencias

son dolor, debilidad y pérdida de sensibilidad.

2.3.3 Mortalidad

En la mayoria de los patses desarrollados, la diabetes ocupa del
4" al 8° lugar entre las causas de defuncion. En Espana representa
la 3" causa en mujeres y la 7* en hombres. En los paises europeos,

la tasa de mortalidad, directamente asociada a la diabetes, oscila

entre 7.9 v 32,2/100.000 habitantes. En Espana esta alrededor de
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23.2/100.000 habitantes. En la mayor parte de los estudios, las
tasas son mayores para mujeres que para hombres (en Espana es
de 29.3 en mujeres frente al 16,1 en hombres).

La esperanza de vida del diabético se halla reducida en el 50%
(30 afnos) en aquellos que inician su enfermedad en la ninez y en el
30% en los que la enfermedad se inicia después de los 40 anos.

La mortalidad por diabetes esta en relacion con la edad, el sexo
femenino, determinadas etnias, edad al diagnostico, anos de evolu-
cion, presencia de otros factores de riesgo cardiovascular, etc. Tam-
bién hay que tener en cuenta que la diabetes agrava, indirecta-

mente, la mortalidad por otras causas.

2.3.4 Coste econémico

A la par que aumenta la prevalencia, cada vez se invierten mas
recursos sanitarios en la prevencion y tratamiento de la enfermedad.

Si bien los estudios de costes de la enfermedad y los estudios cos-
te-efectividad son abundantes en la literatura internacional, en
Espana son escasos. Asi, por ejemplo, un estudio reciente realiza-
do por el Departamento de Economia de la Universidad Carlos 111
de Madrid estimé el consumo de recursos sanitarios empleados en
prevencion y tratamiento de todos los pacientes con DM en Espa-
na en el ano 2002. El coste total se desagrego en costes de insulina
y antidiabéticos orales; coste de otros farmacos; coste de consumi-
bles (tiras reactivas mas agujas y jeringuillas): coste de las hospi-

talizaciones; costes de las consultas de Atencion Primaria y Espe-

~
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cializada. Estimaron un coste directo entre 2.400 y 2.675 millones
de euros; el coste por paciente y ano variaba entre 1.289 y 1.476
euros anuales.

El estudio CODE-2 (Espana, Francia, Bélgica, Alemania, ltalia,
Holanda y Reino Unido) analiza el coste directo sanitario de los pa-
cientes con DM2. En Espana se realiz6 sobre mas de 1.000 pacien-
tes con DM2 atendidos en Centros de Atencion Primaria. Se estim6
un coste medio anual por paciente de 1.304 euros, lo que venia a
significar un coste total estimado de 1.959,3 millones de euros. Es-
te estudio permite una valoracion poco optimista, ya que tan solo
la mitad de los pacientes estaban libres de complicaciones propias
de la diabetes y en los restantes las complicaciones microvasculares
eran las mas frecuentes (19,5%), las macrovasculares afectaban al
17.7% y en el 11,9% de los pacientes coexisten ambas.

Los gastos indirectos son dificiles de cuantificar, pero podrian
representar hasta un 35% del gasto sanitario.

La diabetes es el 4° problema de salud que mayores recursos
economicos consume. El gasto sanitario originado por las compli-
caciones cronicas de la diabetes es tres veces superior al de su tra-
tamiento y control. Ademas, la DM condiciona que el namero de
ingresos hospitalarios sea tres veces superior al de la poblacion no
diabética y en general el gasto sanitario de un paciente diabético se

cuadruplica con respecto a la poblacion general.
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3.1 ANALISIS DE SITUACION

3.1.1 Ambito epidemiologico

De entre los diversos trastornos metaboélicos que incluye la dia-
betes, la DM2 es de especial relevancia, porque representa entre el
90-95% de todos los casos de diabetes. Aunque es una enfermedad
cronica e incapacitante, también lo es prevenible y controlable.
Concretamente., la DM2 esta asociada a factores de riesgo conoci-
dos, siendo la obesidad el mas importante. En este sentido, la Re-
gion de Murcia se caracteriza por presentar una de las mayores ci-
fras poblacionales de obesidad, tanto en el contexto nacional como
internacional; una actividad ocupacional preferentemente sedenta-
ria o ligera, y una elevada ingesta proteica y de grasa total en el
umbral de las recomendaciones actuales, lo que podria hacer espe-
cialmente susceptible a esta poblacion para desarrollar la enferme-
dad. Estos antecedentes han provocado el interés de las autorida-
des sanitarias en el ambito de la Salud Publica y son el origen del
Proyecto Diabetes, Nutricion y Obesidad (DINO).

Con el objetivo de conocer la prevalencia de diabetes global, co-

nocida y desconocida, y de glucemia basal alterada (GBA) en la po-
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blacion adulta (mayor de 19 anos) de la Region de Murcia, en el afio
2002 se llevo a cabo el estudio DINO. Los resultados del estudio nos
permiten estimar que uno de cada 10 murcianos (11,0%), de 20 afios
o mas, presenta diabetes, y ademas, uno de cada 20 (4,9%) tiene
GBA. La prevalencia de diabetes total y de GBA (graficos 1y 2) es
mas elevada en hombres para todas las edades, aunque es especial-
mente destacable la mayor proporcion de GBA observada en las dé-
cadas de los 40 a los 60 y de diabetes en la de 50 a 60 anos. Las pre-
valencias llegan a nivelarse entre ambos sexos a partir de los 70 anos
(graficos 1y 2). El grueso de los casos comienza a aparecer en los
hombres al alcanzar la década de los 50 y una década mas tarde en
las mujeres. No se han observado diferencias entre las prevalencias
de diabetes de la poblacion urbana (10.9%) y rural (11,3%), aunque

sl una mayor prevalencia de GBA en esta tltima (7,6% vs 4,0%).

Grafico 1. Prevalencia de diabetes mellitus total (%) por grupos de edad y sexo
en la poblacion adulta (> 20 anos) de la Region de Murcia.
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En la Region de Murcia, 7 de cada 10 diabéticos (70,9%) cono-
cen su enfermedad, siendo el grado de conocimiento ligeramente
superior en mujeres (72,9%) que en hombres (67.7%). Por otra
parte, en relacion al grado de tratamiento y control de la misma, y
considerando diabetes tratada al uso de medicacion y/o dieta y
controlada a una hemoglobina glucosilada (HbA1¢) por debajo del
7%, observamos que 9 de cada 10 diabéticos conocidos estan tra-
tados, pero tan sélo uno de cada tres (35%) estaria adecuadamen-
te controlado. La situacion seria mas desfavorable en las mujeres,
que, aunque conocen con mas frecuencia que los hombres su en-
fermedad, siguen con menor frecuencia un tratamiento y, en el ca-
so de que lo sigan, con menor frecuencia consiguen el control ade-
cuado (grafico 3).

Grifico 2. Prevalencia de GBA (%) por grupos de edad y sexo en la poblacion
adulta (> 20 anos) de la Region de Murcia.
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En referencia a los factores de riesgo cardiovascular, tanto las
personas diabéticas como con GBA mostraron mayor obesidad, pe-
rimetro de la cintura, tension arterial, colesterol total, colesterol-
LDL y triglicéridos en comparacién con la poblacion sana, lo que
podria justificar el alto riesgo de estas personas para las enferme-
dades cardiovasculares.

Actualmente no existen estudios prospectivos que permitan es-
timar la incidencia de diabetes en la Region de Murcia. No obstan-
te, Murcia, junto con Granada. Asturias, Navarra y Guipuzcoa,
forma parte de la cohorte EPIC-Espana, donde datos todavia pro-
visionales revelan una incidencia de 536 casos nuevos por
100.000 personas-afnio de seguimiento para el grupo de 35-65
anos (602 y 463 por 100.000 personas-afnio para hombres y muje-

res, respectivamente) .

Grafico 3. Distribucién de la diabetes mellitus conocida segun el grado de trata-
miento (uso de medicacion y/o dieta) y control (HbAle<7 %) en la Region de Murcia.
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Ajustando a la poblacion europea estandar, las tasas de morta-
lidad por diabetes en hombres en Murcia se han mantenido esta-
bles para los grupos de edad de 0-34 afios y mayores de 64 afios
durante el periodo 1975-2002; sin embargo., han descendido de
forma importante para el grupo de 35-64 anos (11,1/100.000 a
7.5/100.000). En las mujeres también se mantienen estables en el
grupo de menor edad, aunque descienden en el grupo de 35-64
anos (14,9/100.000 a 4,6/100.000) y en el de mas de 64 anos
(196,3/100.000 a 139,5/100.000). En 2002, la diabetes mellitus
represento la cuarta causa de muerte en mujeres y la décima en

hombres.

3.1.2 Ambito asistencial

Para hacer el analisis de la situacion en el ambito asistencial de
la DM se han utilizado las fuentes de informacion normalizadas dis-
ponibles en la Region de Murcia, que son: 1) los resultados de la
evaluacion de la cartera de servicios de Atencion Primaria; 2) el
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) al Alta Hospitalaria; 3)
registro de trasplantes. Todavia no existe informacion normalizada
que recoja datos sobre asistencia prestada de forma detallada.

Con respecto a la evaluacion de Cartera de Servicios de Aten-
cion Primaria, concretamente en la evaluacion del Servicio de
Atencion al Adulto y Anciano: atencion a personas con DM, los in-
dicadores de accesibilidad (tabla 1) muestran un aumento de la

cobertura del ano 2004 con respecto al ano previo.
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Tabla 1. Indicadores de Cartera de Servicios AP 2003-2004.

) N® de pacientes >= 14 aiios N° de pacientes >= 14 aiios
{rea con diagnéstico de DM en diagnosticados de diabetes/N°
la historia clinica de AP de TSI de >= de 14 aiios X 100
2003 2004 2003 2004
I 18.088 22.700 4.7% 5,7%
I 17.276 17.676 6,83% 6.65%
111 5.618 6.560 4,49% 4,99%
Y 3.503 4173 6.3% 7,4%
\ 1.733 2.283 3,9% 4,08%
VI 6.511 7.427 4,8% 5.2%
Total regional 52.729 60.819 5,28% 5,86%

Segun la informacion recogida en el Conjunto Minimo Basico
de Datos (CMBD), durante los afios 2002 y 2003, el total de pa-
cientes dados de alta con motivo principal de ingreso (diagnéstico
principal) relacionado con la DM fue de 2.826 (1.429 en el ano
2002 vy 1.397 en 2003). Estas altas se corresponden, respectiva-
mente, con DM1, DM2 y mujeres embarazadas que ya eran diabé-
ticas (ED) o desarrollaron una diabetes durante el embarazo (DG)
v que ingresaron para el parto o por complicaciones antes, durante
o después de éste. En el grafico 4 se observa como la distribucion
de los distintos tipos de diabetes son similares en los dos anos.

Teniendo en cuenta de forma conjunta ambos anos y la titularidad
publica o privada de los hospitales, se describen en la tabla 2 las altas
relacionadas con DM1 y DM2, segiin especificacion de motivo de in-
greso. Al final de la tabla se muestran las altas donde las complicacio-

nes no quedan definidas de forma exacta en el motivo de ingreso.
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Tabla 2. Numero de altas hospitalarias en las que figuran los motivos de ingreso
relacionados con la DM1y DM2 de la Region de Murcia, 2002-2003.

Motivos de DM2 aiio 2002-2003 DM1 aiio 2002-2003
hospitalizacion H. piblicos H. privados Total — H. piiblicos H. privados Total
C. periférica (¥) 291 8 299 16 4 20
Hiperosmolaridad 73 12 85 2 9 11
Cetoacidosis 70 15 85 315 25 340
Neurolégicas 61 1 62 11 1 12
Oftalmolégicas 57 4 01 5 1 6
Renales 42 0 42 10 2 12
Otro coma 14 8 22 7 4 1
Otras (**) 579 55 634 65 4 09
Inespecifica (+%%) 195 10 205 91 2 93
No menciona (##%%) 110 29 139 121 13 134
Total 1.492 142 1.634 043 65 708

(*) Afectacién de la circulacién periférica. (**) Otras manifestaciones.
(***) Menci6n de complicacion sin especificar tipo.
(****) Sin mencién de la complicacién en el informe de alta.

Grafico 4. Distribucién de frecuencias del mimero de altas hospitalarias con motivo
de ingreso relacionado con los distintos tipos de diabetes en la Region, 2002-2003.
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El namero de altas relacionadas con mujeres que desarrollan
una diabetes gestacional (DG) es de 401. De éstas, sélo 1 (0,2%)
fue debida a complicaciones postparto y 119 (29%) a complica-
ciones anteparto: el resto se corresponden con ingresos por parto.
De las 83 altas generadas por embarazadas con diabetes previa al
embarazo, el 38% (32) se debieron a complicaciones anteparto; el
resto se corresponden con ingresos por parto (tabla 3).

De las 2.826 altas relacionadas con DM, la mayor proporcion
(57.8%) corresponde a pacientes con DM2. A su vez, son estos pa-
cientes los que tienen una media de edad mayor y los que generan
mayor estancia media hospitalaria (tabla 3).

De las 2.826 altas relacionadas con DM, en 311 (11%) estuvo
implicada la amputacion como intervencion realizada (tabla 4).
Con respecto al total de altas ocasionadas en cada tipo de diabe-
tes, porcentualmente, las amputaciones fueron mas frecuentes en
las altas de pacientes hospitalizados con DM2 (17,5%) que con
DM1 (3.3%).

Tabla 3. Descripcion del total de pacientes diabéticos hospitalizados en la Region,
2002 - 2003, en funcion de la edad, sexo y estancia en hospitales publicos y privados.

Tipos de N° total de Edad anos Sexo (%) Estancia dias (*)
diabetes hospitalizaciones Media  Mediana Mujeres Media  Mediana
DM1 708 32,0 20,2 312 (44.2%) 7.5 6
DM2 1.634 69.1 72 777 (47,6%) 9.0 6
ED 83 31.1 31,7 83 (100%) 6.2 5
DG 401 32,8 32,7 401 (100%) 3.7 3

(*) No se incluye la estancia media de los hospitales privados por ser algunos de ellos de larga estancia.
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Por otro lado, el nimero de defunciones hospitalarias como mo-
tivo de alta hospitalaria fue de 112 (4%) (tabla 4), al igual que
ocurre con las amputaciones con respecto al total de altas ocasio-
nadas en cada tipo de diabetes; porcentualmente, la mortalidad
fue mayor en las altas de pacientes hospitalizados con DM2 (6.2%)
que con DM1 (1.5%).

Dado que el infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las
complicaciones mas frecuentes en pacientes diabéticos, al analizar
las altas hospitalarias del ano 2002 cuyo motivo de ingreso fue ha-
ber sufrido un IAM, se observa que de un total de 1.709 infarta-
dos, el 37,7% eran diabéticos con una media de edad de 63,3 anos.
De forma similar, en el afio 2003, de un total de 1.779 infartados,
el 37,6% eran diabéticos con una media de edad de 70,9 afios.

Dejando a un lado la informacién aportada por el CMBD. pero
continuando con el ambito asistencial, cabe mencionar que desde
hace cuatro anos, la Unidad de Trasplantes del IHospital Universi-
tario Virgen de la Arrixaca mantiene activo un programa clinico de
trasplante de pancreas-rinén para el tratamiento de los pacientes

Tabla 4. Defunciones hospitalarias (como motivo de alta) y amputaciones

(como proceso asistencial) en altas relacionadas con DM1 y DM2
de la Region 2002 - 2003.

DM1 2002-2003 DM2 2002-2003
EVENTOS Edad Edad
N’ total ~ =——— N° total ~——
Media Mediana Media  Mediana
Amputaciones 24 68.9 721 287 71,2 72,4

Defunciones 11 73,1 76,9 101 78,2 79.9
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diabéticos con insuficiencia renal cronica con necesidad de hemo-
dialisis. Actualmente, son 14 los enfermos con DM1 que han reci-

bido un injerto pancreatico.

3.2 ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA

La DM es considerada como el paradigma de enfermedad cro-
nica de alta prevalencia que va a requerir cuidados sanitarios con-
tinuados durante toda la vida del paciente, lo que exige el aprove-
chamiento de todos los recursos disponibles, su racionalizacion y
una coordinacion efectiva y eficiente entre los distintos niveles asis-
tenciales para conseguir que la atencion al paciente diabético sea
accesible, continuada, integral, eficaz y de buena calidad.

En la actualidad, la atencion a los pacientes con diabetes se pro-
porciona en diferentes niveles asistenciales y por distintos profesio-
nales. Independientemente de donde se realice el diagnostico de la
diabetes en general, los pacientes con DM1 (que se inicia fundamen-
talmente en la infancia y juventud) tienen en Atencion Especializa-
da (AE) su principal responsable del seguimiento de la enfermedad
(por parte de endocrinélogos, internistas y pediatras), aunque las
enfermedades intercurrentes y la mayor parte de las prescripciones
y de la educacion se asisten desde Atencion Primaria (AP).

Los pacientes con DM2 se siguen fundamentalmente desde
Atencion Primaria, con un nimero variable de derivaciones a AE,
segun el grado de control de la diabetes y sus complicaciones agu-

das y cronicas.
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Tanto en AP como en AE, el personal de enfermeria tiene im-
portantes competencias en la educacion para la salud del diabético
y contribuye al control de estos pacientes.

Para el diagnéstico, control, seguimiento y tratamiento de las
complicaciones en el diabético, también se realizan interconsultas
a otros profesionales de AE (oftalmologos, cirujanos cardiovascu-
lares y vasculares, nefrélogos, obstetras, cardiologos, traumatélo-

gos, cirujanos...).

3.2.1 Atencion Primaria
En la actualidad existen 74 equipos de Atencion Primaria
(EAP) en la Region, que trabajan distribuidos en el centro de sa-
lud cabecera y en los consultorios periféricos. En total, hay 733
médicos/as de familia, 713 profesionales de enfermeria, 173 pe-
diatras y 16 trabajadoras sociales en los distintos EAP.
Existe historia clinica informatizada:
® Mediante la version 5 del programa OMI-AP, en los centros cabece-
ra de 52 centros de salud (no asi en sus consultorios periféricos).
® Mediante la version 6 del programa OMI-AP, en los centros ca-
becera y consultorios periféricos, de cuatro centros de salud.
Quedan, pues, por informatizar con la version 6 de OMI- AP,
18 centros de salud, con sus correspondientes consultorios periféri-
cos, y migrar los 52 centros de salud que trabajan con la version 5
de OMI-AP a la version 6 de este programa, informatizando tam-

bién los consultorios periféricos que asi lo requieran.
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En AP se trabaja en la prevencion y deteccion precoz de la dia-
betes desde varios servicios de cartera —asistenciales o de atencion
comunitaria—, dirigidos a diferentes colectivos de pacientes, entre
los que cabe destacar: “atencion al nifio sano”, “atencion al jo-
ven”, “seguimiento de la mujer embarazada”, “informacion y se-
guimiento de métodos anticonceptivos™, “atencion al climaterio”,
“prevencion de enfermedades cardiovasculares”, “hipertension ar-
terial”, “dislipemias™, “obesidad”, “prevencion y deteccion de pro-
blemas del anciano” y “educacion para la salud en centros educa-
tivos”. Ademas, el seguimiento al paciente diabético se realiza fun-
damentalmente a través de los servicios de “diabetes” y de “educa-
cion a grupos de diabéticos”. Todos estos servicios, junto con el
resto de la cartera de AP, se encuentran en fase de revision, por los
propios profesionales de Atencién Primaria, para actualizar sus
criterios, normas técnicas e indicadores, en base a la evidencia
cientifica actual.

Cada ano se realiza una evaluacion de la cartera de servicios de
AP, con la introduceion en los ltimos afios de indicadores de pro-
ceso y resultado, para algunos servicios, como el de la diabetes.

Haciendo una estimacion de la media de diabéticos que atiende
cada profesional de AP, se sabe que cada médico de familia escu-
cha alrededor de 72 diabéticos mayores de 14 afios (sin contar las
diabetes gestacionales), y de ellos, de dos a cuatro seran DM1. Asi-
mismo, se estima en 74 el promedio de pacientes diabéticos aten-

didos por enfermero/a en cada EAP.
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3.2.2 Atencion Especializada

Dentro de este nivel asistencial, la maxima responsabilidad en
la atencion a los diabéticos recae sobre los especialistas en Endo-
crinologia y Nutricion, aunque también se han incorporado a esta
tarea otras especialidades como la Medicina Interna y la Pediatria,
como consecuencia, entre otras, de las limitaciones en la disponibi-
lidad de endocrinélogos o el aumento de casos en la edad pediatri-
ca. Sobre ellas recae en la actualidad, dentro de la atencion espe-
cializada, la coordinacion de las actuaciones de otras especialida-
des (como cardiologia, angiologia y cirugia vascular, cirugia gene-
ral y de aparato digestivo, nefrologia, neurologia, obstetricia y gi-
necologia, oftalmologia, etc.) para el abordaje de las complicacio-
nes cronicas de los diabéticos. Todo ello dificulta la coordinacion
entre médicos de diferentes especialidades y pacientes.

En la Region de Murcia existen actualmente 23 especialistas en
Endocrinologia y Nutricion dependientes de alguno de nuestros hos-
pitales, con una tasa de 1,81 por 100.000 habitantes y 0,94 por ca-
da 100 camas hospitalarias. Asimismo, existen 83 especialistas en
Medicina Interna (tasa de 6,54 por cada 100.000 habitantes y 3,37
por cada 100 camas hospitalarias) y 69 pediatras (tasa de 5,44 por
cada 100.000 habitantes y 2,81 por cada 100 camas hospitalarias).

3.2.3 Coordinacion entre niveles
La coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales es

esencial en esta enfermedad cronica, que precisa de un control
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multidisciplinar y debe optimizarse al maximo y abordarse de for-
ma integral en cada area sanitaria.

En la actualidad, la coordinacion entre niveles presenta caren-
cias importantes, por lo que se trata de un ambito considerado en
su totalidad como una oportunidad de mejora. Por esta razon que-

da incluido y desarrollado en el apartado que viene a continuacion.

3.3 OPORTUNIDADES DE MEJORA

Considerando el Plan Salud 2003-2007 de la Region de Mur-
cia, el analisis epidemioldgico, las propuestas de las asociaciones y
la situacion actual de la organizacion de la asistencia sanitaria en
nuestra Region, se detectan diversas oportunidades de mejora, en-

tre las que cabe destacar las siguientes:

3.3.1 Mejoras en la funcion asistencial

® Potenciar las actividades preventivas orientadas a promover
estilos de vida saludables (prevencion primaria), con actua-
ciones especificas sobre aquellos pacientes de riesgo de apari-
cion de la diabetes, sobre todo en el caso de la DM2.

¢ Facilitar la deteccion precoz de la diabetes (prevencion secun-
daria), antes de que estén presentes las complicaciones agudas
y/o cronicas, a través del aumento de la concienciacion de la
poblacion sobre la presencia de factores de riesgo, del cribado
en las situaciones de riesgo v de la deteccion precoz , y de la

mejora de las habilidades y actitudes de los profesionales.
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® Mejorar el seguimiento y rehabilitacion del paciente diabético
y de sus complicaciones (prevencion terciaria).

® Mejorar la atencion a la mujer diabética: planificacion fami-
liar y seguimiento durante el embarazo.

® Fomentar la educacion para la salud del diabético.

* Apoyar a la adaptacion social del diabético.

® Mejorar el acceso a las pruebas complementarias necesarias.

® Garantizar el acceso al material de control, segin los criterios
e indicaciones que marcan el buen control de la diabetes y el
uso racional de dicho material.

® Adecuar progresivamente los recursos humanos y materiales

a las necesidades asistenciales de los diabéticos.

3.3.2 Mejoras en la coordinacion entre Atencion Primaria y
Especializada
e Facilitar la accesibilidad del paciente diabético al sistema sa-
nitario, evitando las demoras en las visitas y pruebas diagnos-
ticas, adecuando horarios, etc.
® Mejorar los sistemas de informacion, de manera que sean ca-
paces de proporcionarnos datos ttiles para la construccion de
indicadores que nos muestren la situacion y evolucion de la
diabetes en nuestra Region y la calidad de la asistencia sani-
taria al paciente diabético en cualquier punto del sistema.
® Reordenar y gestionar los recursos donde y cuando sea necesario.

® Mejorar la coordinacion y comunicacion entre AP y AE, simpli-
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ficacion de circuitos, establecimiento de protocolos de actua-
cion, de criterios de derivacién a consultas, consultas preferen-

tes, a puerta de urgencias hospitalaria, frecuencia de visitas, etc.

3.3.3 Implicacion y participacion del paciente
¢ Impulsar la comunicacion con los pacientes diabéticos y sus
asociaciones, para conocer sus necesidades, su grado de satis-
faccion y el de sus familiares, con respecto a la asistencia reci-
bida. lo que permitira detectar nuevas necesidades y, por tan-
to, oportunidades de mejora.
® Definir y potenciar vias de colaboracién y actuaciones con los

grupos de afectados y asociaciones de pacientes.

3.3.4 Mejoras en investigacion, docencia y tecnologia

® Potenciar el desarrollo de la investigacion dirigida a aspectos
clinicos, epidemioldgicos v de mejora de la calidad en la asis-
tencia a la diabetes.

® Adecuar la dotacion y renovacion tecnoldgica, con criterios de
efectividad y eficiencia.

® Apoyar programas de formacion continuada de los profesio-
nales implicados en la atencion a las personas con diabetes,
que incluya el diagnéstico y tratamiento de la diabetes, la edu-
cacion para la salud del diabético v las técnicas de comunica-
cion, para aumentar la adquisicion de las competencias nece-

sarias en términos de conocimiento, habilidades y actitudes.
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as oportunidades de mejora detectadas se han concretado
hasta la definicion de los objetivos del Plan Integral de
Atencion al Diabético de la Region:
® Disminuir la incidencia y prevalencia de la diabetes en la Re-
gion de Murcia.
® Desarrollar la promocion y educacion para la salud en DM.
® Mejorar la deteccion precoz de la DM.
¢ Disminuir la incidencia y prevalencia de las complicaciones a
corto y largo plazo del paciente diabético.
¢ Garantizar una asistencia sanitaria de calidad, asi como el ade-
cuado seguimiento del paciente diabético, mediante la coordi-
nacion del proceso asistencial.
® Mejorar la calidad de vida del paciente diabético.
® Mejorar el registro de los datos relativos a la prevalencia de la
diabetes en la poblacion murciana, asi como de los referidos a
la incidencia de las complicaciones asociadas mas importan-
tes: enfermedad isquémica cardiaca, insuficiencia renal, am-
putaciones, amaurosis y complicaciones durante el embarazo.
¢ Impulsar la comunicacién con los pacientes diabéticos y sus

asociaciones.
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® Mejora y potenciacion de la formacion continuada e investi-

gacion en DM de los profesionales sanitarios.
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ara alcanzar los objetivos marcados en este Plan se esta-
blecen las nueve areas de actuacion que se desarrollan a

continuacion:

5.1 PREVENCION PRIMARIA

La prevencion primaria de la DM1 se realizara en los primeros
meses de vida, mediante la privacion de la ingesta de proteinas de
vaca y del gluten, asi como con el fomento de la lactancia natural.

En la DM2, las estrategias de intervencion para su prevencion
se dirigen a disminuir la resistencia a la insulina (RI) y mejorar la
funcion beta pancreatica. Esta puede abordarse a través de cam-
bios en el estilo de vida, ya que reducen la incidencia de DM en un
58%. Para ello hay que realizar un enorme esfuerzo para optimi-
zar la ingesta calorica, promocionar el ejercicio fisico y disminuir
otros factores de riesgo de padecer diabetes en la poblacion.

Las estrategias que se establecen para lograr la adopcion de es-
tilos de vida saludables, algunos de ellos ya recogidos en el Plan de
Salud 2003-2007, son:

1. Disenar para la Comunidad Auténoma de Murcia la “Estra-

tegia de alimentacion y nutricion, actividad fisica y preven-
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cion de la obesidad”, tomando como base la elaborada por el
Ministerio (“Estrategia para la nutricion, actividad fisica y
prevencion de la obesidad”, NAOS).

2. Revision y actualizacion de la cartera de servicios de Aten-
cion Primaria y de sus normas técnicas, para introducir los
objetivos educativos necesarios para la prevencion de facto-
res de riesgo, enfermedades crénicas y cumplimiento tera-
péutico, especialmente diabetes, obesidad, enfermedades
cardiovasculares, EPOC y habito de fumar.

3. Promocion, durante todo el periodo de implantacion del
Plan, a través de los medios de comunicacion de masas,
de la adopcion de conductas y variables relacionadas
con las mismas, asociadas en especial a la dieta equili-
brada y mediterranea, ejercicio fisico y consumo de ta-
baco y alcohol, y, en general, la adopcion de estilos de

vida saludables.

5.2 METODOS Y CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la DM corresponde tanto a AP como a AE, si
bien sera AP quien hara el diagnoéstico inicial en la mayoria de
los casos.

La diferencia entre deteccion precoz (cribado) y diagnéstico es-
ta en la presencia, o no, de signos y sintomas de la enfermedad.
Cuando éstos estan presentes hablamos de diagnéstico. Pero las

téenicas o test a utilizar, asi como las cifras de corte (criterios de
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diagnostico) a considerar, son las mismas tanto para la deteccion
precoz como para el diagnostico.

La DM puede diagnosticarse con tres métodos: Glucemia basal,
glucemia al azar y sobrecarga oral de glucosa (SOG). El test diagnos-
tico de eleccion segin las altimas recomendaciones de la ADA es la
glucemia basal en plasma venoso (con ayuno de al menos ocho ho-
ras) para el diagnostico de la diabetes en adultos, adultas no emba-
razadas, ninos y adolescentes, por ser de bajo coste, reproducible y
de facil aplicacion. El test de SOG, con 75 g de glucosa (anexo 2) es
mas sensible y especifico para el diagnéstico de diabetes, pero es de
mavyor coste y mas dificil de aplicar como procedimiento diagnéstico.
Este ultimo puede estar indicado ante fuerte sospecha de diabetes,
siendo la glucemia basal normal o ante resultados contradictorios o
dudosos. La hemoglobina glicosilada no se ha de usar para el diag-
nostico de diabetes (este parametro no sirve, ya que hay pacientes
con un test de SOG patologico que tienen una HbATe menor de 7%).

Los criterios™ para el diagnostico de la DM1 y DM2, seran los
siguientes:

* Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia e inexplicable pér-
dida de peso) y una glucosa plasmatica al azar (sin relacion
temporal con la dltima comida) 2200 mg/dl.

¢ Glucemia plasmatica basal (no ingesta calorica en las daltimas

ocho horas) 2126 mg/dL

* Este documento tiene en cuenta los criterios publicados en 2005 por la ADA. Anualmente, la
ADA suele actualizar los criterios; por tanto, en afos sucesivos podrian presentarse cambios.

<
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® Glucosa plasmatica a las dos horas tras la sobrecarga oral de
75 g de glucosa 2200 mg/dl.

En ausencia de una clara hiperglucemia con descompensacion me-
tabdlica aguda, para confirmar el diagnéstico se debera repetir el test
otro dia. Se aconseja repetir la prueba con el test de glucosa basal.

Segin el Comité de Expertos de la ADA, se pueden detectar
dos situaciones en las que esta alterado el metabolismo de los hi-
dratos de carbono. de forma que las cifras de glucemia superan los
limites de la normalidad sin entrar en el concepto de DM. Estas si-
tuaciones son factores de riesgo para sufrir DM o eventos cardio-
vasculares. Se trata de:

® La glucemia basal alterada (GBA): glucemia plasmatica en

ayunas entre 100 y 125 mg/dl.

® La tolerancia anormal a la glucosa (TAG): mediante la SOG

con 75 g de glucosa, cuando a las dos horas la glucemia esta
entre 140 y 199 mg/dl.

A todas las mujeres embarazadas con riesgo alto de sufrir DG
se les realizara la prueba de cribado al comienzo de su embarazo y
se determinara que tienen una DG segun los siguientes criterios:*

® Glucemia basal 2126 mg/dl o glucemia plasmatica al azar

2200 mg/dl. Se necesitara una segunda glucemia para el
diagnéstico definitivo, a menos que la gestante presente sinto-

mas inequivocos de diabetes.

* Este documento tiene en cuenta los criterios publicados en 2005 por la ADA. Anualmente, la
ADA suele actualizar los criterios; por tanto, en afios sucesivos podrian presentarse cambios.



Plan Integral de Atencion al Diabético - 2005 / 2009

Areas de actuacion

A las gestantes de riesgo moderado y las de riesgo alto (que en
el primer cribado no fueron detectadas), se les realiza entre las 24
y 28 semanas una de estas dos pruebas:

¢ Test de SOG con 100g.

® Test de O"Sullivan (con 50g de glucosa). Si una hora después

la glucemia es 2140g%, se debera realizar el TSOG con 100g
de glucosa para confirmar el diagnostico.

En la actualidad, no existe consenso a nivel internacional so-
bre los criterios diagnoésticos de DG con la SOG. Los mas utili-
zados y mejor validados son los de la ADA, que sugieren una
SOG con 100 g y determinacion de la glucemia al inicio, a la ho-
ra, a las dos y a las tres horas (determinaciones a los 0, 60, 120
y 180 minutos en plasma venoso). Si dos o mas valores son
anormales cumplira criterio diagnéstico de DG (se consideran
valores anormales: 295 mg/dl para la glucemia al inicio, 2180
mg/dl a la hora, 2155 mg/dl a las dos horas y 140 mg/dl a las

tres horas).

5.3 PREVENCION SECUNDARIA.

CRITERIOS DE DETECCION PRECOZ

La prevencion secundaria intenta evitar la progresion de la lesion
biologica o enfermedad en pacientes que se hallan asintomaticos.

Para llevar a cabo la deteccion precoz de DM habra que realizar
pruebas de cribado, siendo el test de eleccion la determinacion de

glucemia basal. Como actividad de deteccién precoz, en el ambito
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asistencial destaca la deteccion oportunista de DM en aquellas perso-
nas no diagnosticadas de DM y asintomaticas, que acuden a consulta
por cualquier motivo y que presentan factores de riesgo relacionados
con ésta. Dado que la DM1 suele debutar de forma brusca, es decir,
con sintomas, no procede el realizar pruebas de deteccion precoz (o
de cribado) en este tipo. No ocurre asi con la DM2 ni con la DG, en
las que la forma de presentacion inicial suele ser asintomatica y pa-
rece evidente la necesidad de realizar la deteccion precoz.

Por tanto, la deteccion precoz se llevara a cabo en aquellas
personas en riesgo a desarrollar DM2 y DG, segin unos criterios
preestablecidos. Los criterios® dados por la ADA (2005) son los

siguientes:

PARA ADULTOS

1. En pacientes a partir de los 45 afios, sobre todo si presentan
sobrepeso (IMC 225. Kg/m?2). Si el test es normal repetir ca-
da tres anos.

2. Pacientes antes de los 45 afios, sobre todo si presentan sobre-
peso (IMC 225. Kg/m?2) y alguno de los siguientes factores:

* Antecedentes personales de tolerancia alterada a la glucosa
(TAG) o de glucosa basal alterada (GBA). En estos casos, la
frecuencia del cribado debe ser, al menos, anual.

* Antecedentes familiares de primer grado de DM.

* Este documento tiene en cuenta los criterios publicados en 2005 por la ADA. Anualmente, la
ADA suele actualizar los criterios; por tanto, en afios sucesivos podrian presentarse cambios.
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® Antecedentes personales de DG y/o antecedentes obstétricos
de fetos macrosomicos —a partir de 4 Kg al nacer—, abortos de
repeticion, muertes fetales intrattero...

® Historia personal de sedentarismo.

® Historia personal de enfermedad cardiovascular.

¢ Hipertension arterial (2140/90 mmHg).

® Niveles de HDL-colesterol <35 mg/dl. y/o triglicéridos >250 mg/dl.

¢ Sindrome de ovario poliquistico.

* Condiciones clinicas asociadas a insulino-resistencia (acanto-
sis nigricans).

® Etnias de alto riesgo: Poblacion hispanoamericana, nativa

americana, asio-americana o afro-americana.

PARA NINOS Y ADOLESCENTES

Durante la daltima década, la incidencia de DM2 en ninos y ado-
lescentes esta aumentando. El cribado se llevara a cabo a partir de
los 10 afos (o antes, si la pubertad se inicia antes de los 10 anos, y
cada dos afos, mientras la glucemia basal sea normal) en los indi-
viduos que presenten sobrepeso (IMC = al percentil 85 segun su
edad y sexo o peso > 120% del ideal para su altura). Y, al menos,
dos de los siguientes factores de riesgo:

1. Historia familiar de DM2 de primero o segundo grado.

2. Pertenecer a etnia de riesgo.

3. Signos de resistencia a la insulina o condiciones asociadas

con ella (acantosis nigricans, HTA, dislipemia...).
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PARA EMBARAZADAS

Hasta hace poco se recomendaba el cribado de DG en todas las
mujeres embarazadas. Sin embargo, es una medida que no ha re-
sultado ser costo-efectiva. En la DG se recomienda la valoracion
del riesgo en la primera visita de seguimiento del embarazo, me-
diante la anamnesis de los antecedentes de la mujer. Segin la ADA,
las pruebas de cribado se han de realizar en las gestantes de riesgo
alto o moderado de padecer diabetes.

Se establecen tres tipos de riesgo:”

* Riesgo alto: obesidad, antecedentes personales de DG, gluco-
suria o antecedentes familiares de primer grado de diabetes. A
este grupo se le realizara el cribado (una glucemia basal o al
azar) tan pronto como sea posible. Si el resultado fuera nor-
mal, se repetiria entre las semanas 24 y 28 de embarazo.

® Riesgo moderado: incluye el resto de mujeres embarazadas, a
excepcion de las identificadas con “riesgo bajo”. El eribado se
realizara entre las semanas 24 y 28 de embarazo.

® Riesgo bajo: no se realizara ninguna pauta de cribado. Este
grupo queda limitado s6lo para aquellas mujeres que retinen
las siguientes caracteristicas:

- Edad <25 anos.
— Peso normal previo al embarazo.

— Pertenecer a etnia con baja prevalencia de DM.

* Este documento tiene en cuenta los criterios publicados en 2005 por la ADA. Anualmente, la
ADA suele actualizar los criterios; por tanto, en afios sucesivos podrian presentarse cambios.
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—No tener antecedentes familiares de diabetes (familia-
res de primer grado) ni antecedentes personales de tole-
rancia anormal a la glucosa y ni de malos resultados
obstétricos.

Como estrategia para tener actualizada la Prevencion Secun-

daria, se establece la actualizacion anual segin la evidencia médi-
ca disponible de cribado para poblacion susceptible: Adultos; ni-

nos u adolescentes y embarazadas.

5.4 CONTINUIDAD ASISTENCIAL
La DM es una enfermedad crénica que necesita una atencion
médica continuada y la coordinacion de todos los profesionales

implicados.

5.4.1 Evaluacion inicial

A todos los diabéticos se les debe realizar una minuciosa y ex-
haustiva evaluacion inicial que permita establecer las bases del
cuidado médico posterior, programandose las visitas sucesivas en
funcion del proceso educativo y del grado de control metabélico
alcanzado (anexo 3).

Como estrategia para tener actualizada los Métodos y Criterios
de Diagnoésticos, se determina la actualizacion anual segin la evi-

dencia médica disponible de métodos y criterios de diagnostico pa-

ra la DMI, DM2 y DG.

o1
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5.4.2 Criterios de control

La tnica medida eficaz para prevenir o mejorar el desarrollo de
las complicaciones cronicas de la diabetes es la optimizacion del
control metabdélico de la enfermedad y de los factores de riesgo car-
diovascular. Este aserto es valido para la DM1 y la DM2. El estric-
to control de la presion arterial y la mejoria del perfil lipidico re-
ducen en un 50% el riesgo cardiovascular.

Se considera importante establecer unos criterios basicos que
marquen el momento de revaluar los objetivos pactados con el pa-
ciente y/o intensificar las actuaciones clinico-terapéuticas para al-

canzar el correcto control de la enfermedad (anexo 4).

5.4.3 Consideraciones terapéuticas y criterios de derivacion

En el momento del diagnéstico de la DM2, las acciones deben
dirigirse a corregir la resistencia a la insulina. Es basico instaurar
medidas dietéticas, que incluyan la disminucion del exceso ponde-
ral, y fomentar el ejercicio fisico, asi como otras medidas dirigidas
a mejorar el estado de salud.

Sobre el tratamiento farmacologico de la DM y las complicacio-
nes propias de la enfermedad existe una extensa bibliografia y nu-
merosas guias donde se protocoliza el empleo de farmacos segin
algoritmos establecidos. Sera el buen criterio del profesional médi-
co el que lleve a cabo la seleccion de las opciones terapéuticas ade-

cuadas segun la evidencia médica disponible.
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En el anexo 5 se definen los criterios de derivacion entre ambi-
tos asistenciales.

La continuidad asistencial es esencial, ya que permite valorar el
progreso de los objetivos establecidos en la evaluacion inicial y si
son necesarias nuevas estrategias de actuacion. Ademas es impres-
cindible para la prevencion y la deteccion precoz de las complica-
ciones cronicas propias de la enfermedad.

Lograr la continuidad de la asistencia es uno de los retos pen-
dientes en nuestro sistema sanitario, por lo que se hace necesario
avanzar en el rediseno del modelo asistencial tradicional y de sus
distintos niveles asistenciales, hacia un modelo integral basado en
las Gerencias Unicas de Area de Salud, desde donde se garantice la
continuidad asistencial y la mejora de la calidad en cualquier pun-
to del sistema. Este proyecto se ha iniciado en el Area de Yecla.

En cada una de las Areas deben implicarse las estructuras di-
rectivas, de manera que exista un responsable de Area del Plan In-
tegral de Atencion al Diabético, con capacidad de gestion, coordi-
nacion y reorganizacion de recursos. Sus funciones seran las de:

e Garantizar el camplimiento de dicho Plan, con principal atencion

en la continuidad asistencial y la coordinacion entre AP y AE.

e Identificar las necesidades de formacién de su Area en mate-

ria de diabetes.

® Apoyar y coordinarse con los responsables de sus zonas de salud.

® Coordinar y presentar las evaluaciones de dicho Plan que se

le soliciten desde servicios en su Area de influencia.



Plan Integral de Atencion al Diabético - 2005 / 2009

Areas de actuacion

Asimismo, en cada zona basica de salud debe existir un profe-
sional responsable (el coordinador del centro u otro profesional
médico o enfermero) de la supervision del cumplimiento y coordi-
nacion interna y externa de este Plan.
Las estrategias de intervencion para garantizar la continuidad
asistencial seran las siguientes:
® Definir el Mapa de Procesos Asistenciales para cada tipo de
diabetes, asi como sus subprocesos. La Consejeria de Sani-
dad, junto con el Servicio Murciano de Salud y la Universidad
de Murcia, ha definido un proyecto de colaboracion con la
OMS, dentro de la iniciativa “Innovative Care for Chronic
Conditions”, que la propia OMS esta llevando a cabo.

* Establecer dispositivos asistenciales de alta resolucion que
aceleren los procedimientos clinicos y minimicen las molestias
a los pacientes.

e Avanzar en el desarrollo tecnoldgico para la consecucion de la

historia clinica tnica.

® Actualizacion de la cartera de servicios de Atencién Primaria

y revision de los protocolos que la sustentan en torno a la evi-
dencia cientifica disponible.

® Mejorar el control metabélico.

® Definir normas basicas de calidad y estandares de las actua-

ciones realizadas en las dimensiones de calidad cientifico-téc-

nica, eficiencia, accesibilidad y satisfaccion.
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5.5 EDUCACION PARA LA CAPACITACION DEL AUTOCUIDADO

Segin la OMS, “La educacion es la piedra angular del trata-
miento de la diabetes y es esencial para la integracion del diabético
en la sociedad”.

A pesar de la eficacia de las terapias para tratar y controlar la
diabetes, el éxito de las mismas es todavia limitado, ya que depen-
de en gran medida de la implicacion del paciente. La adherencia al
tratamiento sera mayor si los pacientes estan mas y mejor infor-
mados y tienen un rol activo en la toma de decisiones sobre su sa-
lud. Hay aspectos emocionales, psicosociales y culturales que in-
fluyen y determinan la forma y medida en que los pacientes se im-
plican en su autocuidado.

No se puede introducir dieta, ejercicio y medicacion sin informar
al paciente sobre la importancia de su enfermedad y sin motivarlo
para que adquiera protagonismo en el control de la misma.

La Declaracion de Saint Vincent (1989) recoge que ninguno de
los objetivos propuestos en el abordaje de la diabetes podra cum-
plirse a menos que se desarrollen programas efectivos de educa-
cion en todos los niveles asistenciales. Esta declaracion hace refe-
rencia al papel estratégico de la Atencion Primaria en la atencion a
las personas con diabetes, dada la accesibilidad, la continuidad
asistencial (incluyendo la necesidad de coordinacion entre APy
AE) y la atencion integral e integrada que proporciona.

La educacion pretende que las personas estén mejor preparadas

para pensar por si mismas, tomar sus propias decisiones con res-
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ponsabilidad y favoreciendo su autonomia. Para ello es imprescin-
dible una relacion efectiva profesional-paciente. Esta relacion se
consigue con estrategias educativas de comunicacion donde el pa-
ciente participe activamente en la toma de decisiones.

Los objetivos de la educacion diabetolégica incluyen los si-

guientes:

* Generales: conseguir un mejor control metabélico y de los fac-
tores de riesgo cardiovascular asociado.

¢ Intermedios: potenciar el autocuidado y la autonomia del pa-
ciente (participacion activa en el control, tratamiento y espe-
cialmente la prevencion de descompensaciones metaboélicas y
complicaciones crénicas).

* Especificos: promover la adquisicion de conocimientos, habi-
lidades y actitudes positivas. asi como de conductas y habitos
saludables.

Las estrategias de intervencion para garantizar una adecuada

educacion para la salud seran las siguientes:

5.5.1 Estrategias de ambito social y comunitario
¢ Elaboracion conjunta entre las Consejerias de Educacion y
Sanidad del Plan Regional de Educacion para la Salud en la
Escuela (que incluye en los contenidos y objetivos temas de
nutricion, dietética y actividad fisica).
® Disefio y puesta en marcha de un programa de colaboracion

entre las asociaciones de autoayuda, la Consejeria de Sanidad
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y el Servicio Murciano de Salud, para desarrollar actividades
de promocion de la salud en los enfermos diabéticos.

® Disenar y poner en marcha un programa de formacion diri-
gido a colectivos y profesionales clave como sanitarios, de
educacion, funcionarios de la administracién regional y lo-
cal, restauracion, asociaciones de diabéticos, asi como de
otros ambitos con capacidad de difusion de los conocimien-
tos y habilidades adquiridos sobre nutricion y alimentacion
equilibrada. con talleres sobre procedimientos culinarios sa-
ludables.

¢ Creacion de un centro de recursos para la promocion de la sa-
lud, con pagina web y realizacion de cursos formativos por
Internet dirigidos a poblacion general y a pacientes.

¢ Potenciar la cartera de servicios de Atencion Primaria, del
Servicio de Educacion para la Salud en la Escuela, de acuer-
do con los criterios y requisitos emanados del Plan Regional

de Educacion para la Salud en la Escuela.

5.5.2 Estrategias de intervencion sobre pacientes diabéticos
Antes de poner en marcha las estrategias de intervencion es ne-
cesario hacer una valoracion sobre el nivel de conocimiento. Por
tanto, siempre sera preciso realizar una valoracion educativa ini-
cial mediante la entrevista clinica para conocer el nivel educacio-
nal, los conocimientos previos sobre la enfermedad, la evolucion en

la aceptacion de la enfermedad. los habitos higiénico-dietéticos, el
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entorno sociofamiliar, el grado de autonomia motora y habilidad
manual y los factores emocionales del paciente.
Para llevar a cabo las estrategias de intervencion a pacientes
diabéticos, se tendran en cuenta dos ambitos:
® De educacion individual: basada en la entrevista clinica.
También aqui es la entrevista clinica individual la herramien-
ta fundamental de trabajo para educar segin sus necesidades
y el grado de autonomia identificados y apoyar la participa-
cion activa de los pacientes, en la medida de sus necesidades
y grado de conocimiento.

® De educacion grupal: no sustituye a la individual, pero es 1til
para reforzar comportamientos y aprendizaje de algunas téc-
nicas y socializar experiencias.

La educacion diabetologica es responsabilidad tanto del médico
como del enfermero y en todas se pretende la participacion activa
del paciente diabético.

En general, y atendiendo a sus fases evolutivas, la educacion
del diabético debe constar de:

* Una fase inmediata o de supervivencia.

¢ Una fase de profundizacion de conocimientos.

® Una fase de educacion continuada.

Se debera valorar la necesidad de dar mayor peso a la educa-
cion al diabético, dentro del protocolo de “diabetes™ de AP (educa-
cion individual) y de potenciar en los EAP el protocolo de “educa-

cion a grupos de diabéticos”, mediante diferentes actuaciones:
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® Inclusion de objetivos especificos en el contrato de gestién so-
bre estos protocolos de la cartera.
¢ Seleccion del servicio “educacion a grupos de diabéticos” pa-

ra ser revaluado en el proximo ejercicio.

5.6. FORMACION DEL PROFESIONAL ASISTENCIAL

La metodologia de formacién continuada debe ser diversa y
puede o no estar incluida dentro de la actividad habitual normal
de los profesionales mediante cursos, sesiones clinicas, seminarios,
interconsulta docente asistencial, sesiones clinicas compartidas con
la AE o rotaciones en otras unidades.

Se hace necesario conocer las necesidades formativas en mate-
ria de diabetes (control y tratamiento de la diabetes, educacion
diabetol6gica y entrevista clinica, etc.), tanto en AP como en AE,
y establecer lineas de accion para la formacion continuada duran-
te el tiempo de vigencia de este plan. Todo ello en sintonia con la
Consejeria de Sanidad (DG de Calidad, Formacion e Investiga-
cion), siendo el SMS el que coordine la formacion continuada a
sus profesionales.

Las estrategias de intervencion incluyen lo siguiente:

® Diseno y puesta en marcha del programa de formacion de

educadores en materia de diabetes (anexo 6) con la mision de
mantener unificado y actualizado el contenido sobre educa-
cion diabetologica que los equipos de Atencion Primaria y Es-

pecializada ofrecen a sus pacientes.
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¢ Formacion continuada basada en mejorar las habilidades de
los profesionales sanitarios en técnicas de entrevista clinica.
® Formacion continuada en el manejo terapéutico del paciente

diabético.

5.7 DESARROLLO DE LA INVESTIGACION DIABETOLOGICA
Potenciar la investigacion es imprescindible para garantizar el
avance hacia la cura de la diabetes, asi como para su prevencion y
la mejora continua de la calidad asistencial.
La investigacion es necesaria para conocer si las actuales inver-
siones en recursos o los modelos de atencion sanitaria propuestos
son los que nos permiten obtener los mejores resultados en térmi-

nos de efectividad y eficiencia.

5.7.1 Investigacion epidemiologica

En el area epidemioldgica, basica para la prevencion, se cuenta,
en la Region de Murcia, en la actualidad con varias lineas de inves-
tigacion en el campo de la diabetes. Algunas de ellas se encuentran
en su fase inicial y otras en vias de desarrollo, pero ademas tam-
bién constan resultados importantes derivados de proyectos con-
cluidos. Entre las lineas de actuacion mas importantes figuran las
siguientes:

® Eistudio sobre la prevalencia de diabetes dentro del Proyecto

DINO.

e Calculo de la resistencia a la insulina.
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e Efecto de factores dietéticos, asi como de la posible interac-
cion entre los factores ambientales y marcadores bioquimicos
y genéticos en la cohorte EPIC-Espana, donde queda englo-
bada también la cohorte de Murcia.

* Efecto del genotipo y la dieta sobre el riego de desarrollar dia-
betes y de como el efecto del genotipo puede ser modificado
por el tipo de dieta.

® Repercusion de la carga glicémica, el indice glicémico y el ex-
ceso de peso sobre el riesgo de desarrollar diabetes en la co-
horte EPIC-Espana a lo largo de un tiempo.

® Seguimiento de la prevalencia de diabetes y sus factores de

riesgo en la Region de Murcia en el ano 2007.

5.7.2 Investigacion clinica

En el area de la investigacion clinica se cuenta, en la Region de
Murcia, con varias lineas de investigacion en el campo de la diabe-
tes. Entre las mas importantes figuran las siguientes:

¢ Estudio del riesgo cardiovascular del paciente diabético.

¢ Estudio del uso y utilidad de marcadores inmunolégicos en la
DM.

* Diagnéstico mediante técnicas no invasivas del rechazo agudo
del trasplante de pancreas, mediante el empleo combinado de
datos serologicos, ecografia doppler y gammagrafia.

¢ [l papel del citomegalovirus en el desarrollo de complicacio-

nes intestinales en pacientes con trasplante de pancreas.
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¢ Elaboracion de guias para la puesta en marcha de programas
de trasplante de pancreas.

¢ Desarrollo del programa de trasplante de islotes pancreaticos
para pacientes con DM1 que no precisan de trasplante renal y

para los trasplantados de rinén que sean insulinodependientes.

5.7.3 Otras lineas de investigacion

Muchas de las intervenciones preventivas, diagnosticas y tera-
péuticas en diabetes estan basadas en consensos. Solamente a tra-
vés de la inversion en la investigacion se pueden obtener las evi-
dencias cientificas sobre las estrategias mas efectivas y eficientes.
Se hace necesario:

® Realizar un estudio coste-efectividad de los retindgrafos no mi-

driaticos para la deteccion precoz de la retinopatia diabética.
® Valoracion de la calidad de vida del paciente diabético me-

diante la implantacion de instrumentos de medida de ésta.

5.8 SISTEMAS DE INFORMACION Y VIGILANCIA DIABETOLOGICA

Las importantes consecuencias de la diabetes cuando no se al-
canza un correcto control de la enfermedad (afectacién micro y ma-
crovascular, afectacion del sistema nervioso periférico y auténomo)
han dirigido las reformas para mejorar la deteccion precoz de las
complicaciones cronicas. I'n este sentido, es esencial el registro de
los datos clinicos, de forma que en un futuro préximo seamos capa-

ces de conocer la dimension de estos problemas, inica manera de
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proponer medidas organizativas que mejoren la prevencion de estas
complicaciones y aumente la calidad de vida del paciente diabético.

En esta ambito hay que poner de manifiesto la repercusion de
la puesta marcha del Plan Director de Sistemas de Informacion
(PDSIS), que va a suponer un vuelco en la situacion actual en
cuanto al volumen de informacién que permitira almacenar y la
mejora en la accesibilidad a ella. Con esta iniciativa se pretende
dotar al sistema sanitario de una historia clinica que contenga toda
la informacion sanitaria de los usuarios, de manera que se pueda
acceder a ella desde todos los puntos asistenciales.

Los sistemas de informacién son imprescindibles para conocer
la situacion actual, planificar y gestionar los recursos existentes o
las nuevas necesidades de los mismos y evaluar la calidad de la
asistencia. Actualmente, la Region cuenta con las siguientes fuen-
tes de datos informatizadas:

® Morbilidad atendida:

— En el ambito de Atencion Especializada esta incluido en el
CMBD, que aporta informacion de los diagnosticos en rela-
cion con la diabetes y sus complicaciones.

— Historia clinica informatizada de AP.

— Sistema de informacion de farmacia sobre prescripciones.

— Registro de trasplantes (pancreas y /o rifién).

® Morbilidad poblacional: Proyecto DINO, que aporta informa-
cion sobre la prevalencia y presencia de factores de riesgo en

la poblacion general.
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* Registro de mortalidad.
Las estrategias a realizar con respecto a los sistemas de infor-
macion seran las siguientes:

* [mplantacion de la historia clinica electronica dentro de la
Atencion Especializada.

¢ Disefio y puesta en marcha de un sistema de informacion de
pacientes con insuficiencia renal cronica terminal a partir del
CMBD ambulatorio.

¢ Disenar un CMBD para Atencion Primaria que permita la ex-
plotacion de la informacion correspondiente con la DM aten-
dida en este ambito.

® Explotacion sistematica del CMBD de los hospitales para la

evaluacion de la calidad del proceso asistencial del diabético.

5.9 LAS ASOCIACIONES DE PACIENTES

Los pacientes han dejado de ser sujetos pasivos y desinforma-
dos, sin derechos ni autonomia, para transformarse en usuarios in-
formados y responsables, autonomos y con participacion activa en
los servicios de salud. L.a Medicina esta empezando a cambiar su
orientacion después de muchos siglos, desplazando su centro de
gravedad hacia el enfermo.

Este acontecimiento ha sido posible, entre otras cosas, a la im-
plicacion de las asociaciones de pacientes. En concreto, las asocia-
ciones de diabéticos vienen desarrollando una labor de gran im-

portancia en nuestra sociedad desde hace tiempo. Su conocimiento
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de la problematica del paciente con diabetes les permite actuar co-
mo elemento clave para la organizacion sanitaria, a la vez que con-
tribuyen a sensibilizar a la sociedad acerca de este problema.

Ademas, aportando su propia experiencia contribuyen a la me-
jora de la calidad de vida del paciente con diabetes y, sobre todo en
las fases iniciales, les ensena tanto a ellos como a sus familias a
aceptar y convivir con la enfermedad.

Las asociaciones cooperan de forma muy importante en la in-
formacion que recibe el paciente. La adecuada coordinacion entre
las asociaciones las sociedades cientificas, la administracion y los
profesionales sanitarios permite elaborar materiales de informa-
cion y apoyo que facilitan la toma de decisiones por parte de los
afectados.

Estas asociaciones también estimulan la participacion de los
pacientes en el sistema sanitario, contribuyendo asi a mejorar la
relacion médico-enfermo y haciendo que ésta sea mas simétrica. Fl
sistema sanitario publico, conociendo las necesidades que expre-
san los pacientes y sus familias, a través de asociaciones que los re-
presentan, debe determinar las prioridades y objetivos en la pre-
vencion y control de la diabetes a financiar.

En este orden de cosas, se articulan las siguientes estrategias de
intervencion:

1. Impulsar acuerdos de colaboracion con las asociaciones de

diabéticos para el desarrollo de actividades que permitan la

integracion del nino o adolescente con diabetes a través de
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reuniones, talleres, campamentos, y en general hacer todas
las acciones necesarias con las asociaciones de diabéticos que
mejoren la calidad de vida de las personas con diabetes y sus

familiares.

. Impulsar, junto a las asociaciones, un plan de comunicacion

y sensibilizacion de la poblacion y profesionales.

. Promover la biasqueda activa de expectativas de los pacien-

tes y familiares a través del desarrollo de grupos focales.

. Promover la participacion de las asociaciones de diabetes en

el desarrollo de grupos de mejora del proceso asistencial.

. Promover la constitucion de grupos de ayuda mutua partici-

pando con material educativo y con programas de formacion

ante una demanda de colaboracion expresada.
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6.1 SEGUIMIENTO DEL PLAN

El seguimiento del Plan Integral de Atencion al Diabético re-
quiere una evaluacion periodica de los objetivos y de las estrate-
gias de intervencion, asi como la identificacion de los agentes res-
ponsables de su ejecucion y evaluacion. Por otro lado, es necesario
disponer de procedimientos dinamicos, capaces de incorporar, co-
rregir v evaluar las modificaciones derivadas de cambios en la si-
tuacion inicial y de adaptar los dispositivos de prestacion de servi-
cios a las necesidades de la poblacion y a las actividades que se
pretenden desarrollar.

Para ello se ha considerado necesario la creacion de una estruc-
tura responsable de la gestion, administracion y coordinacion de
las acciones propuestas en el Plan Integral de Atencion a la Diabe-
tes, que funcione con criterios de flexibilidad, dinamismo vy realis-
mo. En este contexto se crea la Comision de Seguimiento del Plan,
con el fin de asumir el compromiso de la puesta en marcha, la mo-
nitorizacion y coordinacion de este Plan. Dicha Comision estara
integrada por representantes del SMS y de la Consejeria y tendra
las siguientes funciones:

¢ Impulsar la puesta en marcha del Plan.
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® Recopilar, tratar y analizar la informacion necesaria relativa
a la ejecucion de las distintas lineas estratégicas.

¢ Realizar el seguimiento de la ejecucion de las lineas estratégi-
cas de acuerdo con los indicadores propuestos en este capitulo.

® Definir el sistema de informacién para el seguimiento del
Plan, en cuanto a los contenidos, periodicidad y destinatarios.

® Disenar los mecanismos de actualizacion y deteccion de nue-
vas necesidades del Plan.

® Revisar anualmente la adecuacion de las lineas estratégicas

propuestas inicialmente en este Plan.

Para ello, la Comision de Seguimiento realizara al menos un
informe anual de seguimiento del Plan que incluira el nivel de
desarrollo de cada una de las lineas de actuacion y la evolucion de
los indicadores, asi como las desviaciones mas relevantes. Este in-
forme sera presentado ante el Comité Asesor Regional en materia
de diabetes.

Dentro de la estructura para la evaluacion y seguimiento del
Plan se integra también el Comité Asesor Regional en materia
de Diabetes, creado por orden de la Consejeria de 27 de octu-
bre de 1998 y cuya composicion se modificé mediante orden
de 27 de octubre de 2004, como érgano colegiado de asesora-
miento en cuanto a las acciones y actividades a desarrollar en
relacion a la deteccion, control y educacion del paciente diabé-

tico.
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6.2 INDICADORES DE EVALUACION
En este capitulo se detallan para cada una de las areas de ac-

tuacion los indicadores para su evaluacion.

PREVENCION PRIMARIA DE LA DIABETES

® Diseno para la Comunidad Autonoma de Murcia de la “Es-
trategia de alimentacion y nutricion, actividad fisica y pre-
vencion de la obesidad”, tomando como base la estrategia
NAOS elaborada por el Ministerio.

® N’ de servicios revisados y/o actualizados de la cartera de ser-
vicios de Atencion Primaria y de sus normas técnicas, para
introducir los objetivos educativos necesarios para la preven-
cion de factores de riesgo, enfermedades cronicas y cumpli-
miento terapéutico, especialmente diabetes, obesidad, enfer-
medades cardiovasculares, EPOC y habito de fumar/N° total
de servicios.

® N’ de intervenciones por problema en los medios de comuni-

cacion por ano y medio utilizado.

PREVENCION SECUNDARIA
(CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PRECOZ)
® Revision y actualizacion de los criterios de diagnostico precoz,
segun la evidencia médica disponible.
® Porcentaje de pacientes mayores de 45 anos a los que se les
realiza la prueba de cribado, al menos, cada 3 afos.

* Porcentaje de pacientes diagnosticados de tolerancia altera-

¢

D
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da a la glucosa (TAG) o de glucosa basal alterada (GBA), a
los que les realiza la prueba de cribado, al menos, anual-
mente.

® Porcentaje de pacientes a los que se ha realizado un test de
cribado en el altimo ano y el resultado ha sido positivo.

® N’ de casos nuevos de DM1 diagnosticadas en el altimo afo.

* N” de casos nuevos de DM2 diagnosticadas en el altimo
ano.

® Prevalencia de DM1.

® Prevalencia de DM2.

METODOS Y CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

® Revision y actualizacion de los métodos y criterios de diag-

nostico, segin la evidencia médica disponible.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL DEL PACIENTE DIABETICO
® Definicion del Mapa de Procesos Asistenciales para cada tipo

de diabetes.

EDUCACION PARA LA CAPACITACION DEL AUTOCUIDADO
¢ Elaboracion del Plan Regional de Educacion para la Salud en
la Escuela: N” de centros escolares que lo ponen en marcha/N°

de centros escolares de la Comunidad Auténoma.
® N’ de actividades de educacion para la salud a grupos de pa-
cientes diabéticos realizadas el periodo que se evalia realiza-

das/N° de profesionales sanitarios adscritos (facultativos y en-
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fermeros). (Debe constar el contenido de la actividad realizada
y la identificacion de los usuarios a los que se les ha dirigido.)

® Diseno y puesta en marcha del Programa de Colaboracion en-
tre las Asociaciones de Autoayuda, la Consejeria de Sanidad y
el Servicio Murciano de Salud.

¢ Creacion de un centro de recursos para la promocion de la sa-
lud, con pagina web y realizacion de cursos formativos por
Internet dirigidos a poblacion general y a pacientes.

® N’ de centros de salud que ha incorporado el Servicio de Edu-
cacion para la Salud en la Escuela / N” total de centros de sa-
lud en la Region de Murcia.

® Porcentaje de la poblacion mayor de 14 afios que ha formado
parte en el periodo que se evalia de un grupo de educacion

para diabéticos dirigido por el Equipo de Atencion Primaria

(EAP).

FORMACION Y DESARROLLO DEL PROFESIONAL
ASISTENCIAL
¢ Implantacion del Programa de Formacion de Educadores.

® N’ de cursos realizados/N° de colectivos clave.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION DIABETOLOGICA
* N’ proyectos previstos/N° proyectos realizados.
¢ Implantacion de instrumentos de medicion de calidad de vida.

Indicador/es para evaluar el cumplimiento de cada actividad

del Proyecto DINO:
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® Prevalencia de diabetes por grupos de edad y sexo.

® Proporcion de diabéticos que conocen su enfermedad.

® Proporcion de diabéticos conocidos controlados con hemoglo-
bina glicosilada <7%.

® Prevalencia de los otros factores de riesgo conocidos para dia-
betes (obesidad, resistencia a la insulina, ejercicio fisico, hi-
pertension arterial, alteraciones lipidicas, tabaquismo y fre-

cuencias alimentarias).

SISTEMAS DE INFORMACION Y VIGILANCIA DE DIABETES
® Diseno y puesta de un sistema de informacién de pacientes
con insuficiencia renal cronica terminal (IRCT).
¢ Disenio de un CMBD para Atencion Primaria en el area de dia-
betes.
¢ Explotacion del CMBD, obtencion de indicadores asistenciales:
— N IAM en diabéticos dados de alta en el hospital en el alti-
mo ano /N° [AM totales.
— N accidentes cerebrovasculares en diabéticos dados de alta
en el hospital en el altimo ano /N° IAM totales.
— N” amputaciones no traumaticas en diabéticos dados de al-
ta en el hospital en el altimo ano /N® amputaciones no trau-

maticas totales.

LAS ASOCIACIONLS DE PACIENTES CON DIABETES
* N’y tipo de acuerdos de colaboracion con las asociaciones de

diabéticos.
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— Actividades que permitan la integracion del nifio o adolescente.

® Disenio de un plan de comunicacion y sensibilizacion de la po-
blacion y profesionales.

® Creacion de grupos focales.

® Resultado del analisis de las expectativas de los pacientes y
familiares.

® Desarrollo de grupos de mejora del proceso asistencial.

® Desarrollo de grupos de ayuda mutua.
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ANEXO 1: ABREVIATURAS

ADA American Diabetes Association
AE Atencion Especializada

AP Atencion Primaria

ACV Accidente Cerebro-Vascular

CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos
CODE-2  Cost of Diabetes in Europe Type 2

DM Diabetes Mellitus

DM1 Diabetes Mellitus tipo 1

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2

DG Diabetes Mellitus Gestacional

EAP Equipo de Atencion Primaria

ED Embarazada Diabética

EPIC European Prospective Investigation Cancer
GBA Glucemia Basal Alterada

HbAle Hemoglobina glicosilada Alc

HUVA Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
IAM Infarto Agudo de Miocardio

IMC Indice de Masa Corporal

NAOS Nutricion, actividad fisica y prevencion de la obesidad
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NDDG Nacional Diabetes Data Group

OMS Organizacion Mundial de la Salud
SMS Servicio Murciano de Salud

SOG Sobrecarga Oral de Glucosa

TAG Tolerancia Alterada a la Glucosa

TIS Tarjeta individual sanitaria

100



Plan Integral de Atencion al Diabético - 2005 / 2009

Anexos

ANEXO 2: INSTRUCCIONES GENERALES PARA LA REALI-
ZACION DE LA SOG CON 75 GRAMOS DE GLUCOSA

1 Se emplea para el diagnostico, cuando los niveles de glucosa
son equivocos, o en estudios epidemiologicos, para diferen-
ciar la diabetes de la tolerancia alterada a la glucosa.

2 Se debe realizar en ayunas (de 8 a 14 horas) en la manana
después de tres dias de dieta sin restricciones ( mas de 150 g
de carbohidratos al dia) y con su actividad fisica habitual.

3 Administrar 75 g de glucosa anhidra en 200-300 ml de agua.
La solucion se ingerira en menos de cinco minutos. Durante
la prueba no puede fumar ni hacer ejercicio fisico. En nifios
se administraran 1,75 g de glucosa por kg de peso (hasta un
maximo de 75 g de glucosa).

4 Extraer muestra sanguinea a las dos horas de la ingestion de

la solucion de glucosa.
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ANEXO 3: ACTIVIDADES A REALIZAR A PARTIR DEL
DIAGNOSTICO

Se revisaran y adecuaran los contenidos de las actividades a
realizar por medicina y enfermeria, en un paciente diagnosticado
de diabetes, tanto en su valoracion inicial como en las valoraciones
sucesivas, la frecuencia de las mismas y la frecuencia de las explo-
raciones fisicas y complementarias pertinentes, atendiendo a la
evidencia cientifica y segin el tipo de diabetes, su evolucion, la
aparicion de complicaciones o de enfermedades concomitantes, su
situacion sociofamiliar, su estilo de vida y el conocimiento e impli-

cacion del paciente en su enfermedad, entre otros aspectos.

1 VISITA PROGRAMADA INICIAL

En la historia deben estar reflejados unos minimos:

1.1 Historia clinica
® [istilo de vida (habitos dietéticos y de ejercicio).
® Factores de riesgo cardiovascular.
* Consumo de alcohol y tabaco.
® Situacién econémica y psicosocial.
® [En ninos y adolescentes: crecimiento y desarrollo.
* Existencia de complicaciones propias de la DM: agudas y cronicas.
® Tratamiento actual de la enfermedad: nutricional y farmacolégico.
e Formacion en el autotratamiento: autocuidado de la diabetes,

automonitorizacion de la glucemia y utilizacion de resultados.
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® Sintomas y datos analiticos previos relacionados con el diagnéstico.

® Anamnesis por organos y aparatos.

® Antecedentes personales: otros diagnosticos y tratamiento far-
macologico para ellos. En caso de mujeres adultas, historia
obstétrica haciendo constar nimero de gestaciones, abortos,
peso de la descendencia y existencia de DG.

® Antecedentes familiares: diabetes, hipertension arterial y

otros factores de riesgo cardiovascular.

1.2 Exploracion fisica
® Peso, talla, IMC e indice cintura/cadera.
® Tension arterial (TA) y frecuencia cardiaca (FC).
¢ Exploracion especifica tiroidea, oftalmolégica, cardiologica,
neurologica, dermatologica y del pie.

® Maduracion sexual (si peripuberal).

1.3 Exploraciones complementarias

® Glucemia plasmatica en ayunas.

® Hemoglobina glicada Alc.

e Perfil lipidico (colesterol total, HDL-colesterol, LDL- coleste-
rol y triglicéridos).

® Microalbuminuria en todos los DM2 y a los cinco anos del
diagnostico en los DM1.

e Creatinina plasmatica en adultos (en nifios si se detecta proteinuria).

* Analisis de orina (cultivo y antibiograma si infeccion urinaria).
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* Electrocardiograma en adultos.

e \n DM1, valoracion de autoinmunidad mediante la cuantifi-
cacion de anticuerpos ICA, IA2, anti-GAD 65, antigliadina
IgG e IgA, TSH y ac. antitiroideos (en los DM2 si existe indi-
cacion clinica). Por su especificidad, estas pruebas se realiza-

ran en Atencion Especializada.

1.4 Planes diagndésticos

® Revision oftalmoldgica anual.

® Derivacion a otros especialistas si es preciso.

1.5 Planes de tratamiento

* Establecer objetivos a corto v largo plazo.

® Promover cambios en el estilo de vida si es preciso (pérdida de
peso, ejercicio fisico, reduccion de sodio si esta indicado, limita-
ciones del consumo de alcohol y abandono del habito tabaquico).

e Tratamiento nutricional y farmacolégico.

® Educacion en cuanto a autotratamiento: conocimiento de la
DM vy técnicas de autocontrol.

® Valorar vacunacion antigripal y antineumococica.

® Ajustes psico-sociales.

2 VISITAS PROGRAMADAS SUCESIVAS

La frecuencia de las visitas periodicas dependera de las necesi-

dades individuales de cada paciente, estando en funcion de:
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® Tipo de diabetes (DM1, DM2 y DG).

¢ Edad del paciente (ninos y adolescentes).

*® Consecucion de los objetivos propuestos.

® Cambios en el régimen terapéutico.

® Presencia de complicaciones diabéticas u otras enfermedades

intercurrentes.

2.1 Historia clinica
¢ Evaluar objetivos establecidos en la visita inicial:
— Nutricionales.
— Estilo de vida (ejercicio fisico, moderacion de la ingesta de
alcohol y abandono del habito tabaquico).
— Farmacoldgico y autotratamiento: resultados de glucemia
capilar.
® Frecuencia y severidad de hipo e hiperglucemias.
® Sintomas de complicaciones propias de la DM.

® Otras enfermedades médicas.

2.2 Exploracion fisica
® Peso, talla (hasta maduracion), IMC.
e TAy FC.
® Alteraciones previas en anterior exploracion.

® Si pie de riesgo: exploracion.
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2.3 Exploraciones complementarias
® Glucemia plasmatica en ayunas (opcional).
¢ Hemoglobina glicada Ale.
e Perfil lipidico (colesterol total, HDL-colesterol, LLDL- coleste-
rol y triglicéridos), si existe riesgo o estaba alterado en la con-
sulta anterior.

¢ Microalbuminuria, si estaba alterada en la consulta anterior.

2.4 Plan de tratamiento

¢ Establecer objetivos a corto v largo plazo.

® Promover cambios en el estilo de vida si es preciso (pérdida
de peso, ejercicio fisico, reduccion de sodio si esta indicado,
limitaciones del consumo de alcohol y cesacion del habito
tabaquico).

¢ Tratamiento nutricional y farmacolégico.

* Educacion en cuanto a autotratamiento: conocimiento de la
DM vy técnicas de autocontrol.

® Acuerdo en el seguimiento y apoyo continuo.

* Ajustes psico-sociales.

® Seguimiento de las visitas con especialistas, si las precisa.

3 VISITA PROGRAMADA ANUAL
3.1 Historia clinica
¢ Evaluar objetivos establecidos en la visita inicial:

— Nutricionales.
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— Estilo de vida (ejercicio fisico, moderacion de la ingesta de
alcohol y cesacion habito tabaquico).
— Farmacoldgico y autotratamiento: resultados de glucemia
capilar.
® ['recuencia y severidad de hipo e hiperglucemias.
® Sintomas de complicaciones propias de la DM.
® Otras enfermedades médicas.

® Problemas psico-sociales.

3.2 Exploracion fisica
® Peso, talla (hasta maduracion), IMC.
e TAyFC.
¢ Exploracion fisica completa: cardiol6gica, neuroldgica, der-
matol6gica. oftalmologica, del pie y maduracion sexual (si pe-

ripuberal).

3.3 Laploraciones complementarias

® Glucemia plasmatica en ayunas.

® [Hemoglobina glicada Ale.

e Perfil lipidico (colesterol total, HDL-colesterol, LDL- coleste-
rol y triglicéridos).

® Microalbuminuria en todos los DM2 y en los DM1 con mas de
cinco anos de evolucion.

¢ Aclaramiento de creatinina en todos los DM2 y en los DM1

con mas de cinco anos de evolucion.
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¢ Electrocardiograma en adultos.

3.4 Planes de tratamiento

® [Establecer objetivos a corto y largo plazo.

® Promover cambios en el estilo de vida si es preciso (pérdida
de peso, ejercicio fisico, reduccion de sodio si esta indicado,
limitaciones del consumo de alcohol y cesacion del habito
tabaquico).

¢ Tratamiento nutricional y farmacolégico.

® Educacion en cuanto a autotratamiento: conocimiento de la
DM vy técnicas de autocontrol.

® Acuerdo en el seguimiento y apoyo continuo.

® Valorar vacunacion antigripal.

® Ajustes psicosociales.

® Seguimiento de las visitas con especialistas, si las precisa.
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ANEXO 4: CRITERIOS DE CONTROL METABOLICO
Objetivo control Intensificar actuaciones

HbAe (%) <7 >8

Glucemia capilar (mg/dl)

Basal y preprandial 90 - 130 > 130

Postprandial < 180 > 130

Colesterol total (mg/dl) <185 > 230

HDL - Colesterol (mg/dl) > 40 <35

LDL - Colesterol (mg/dl) <100 > 130

Triglicéridos (mg/dl) <150 > 200

Presion arterial (mmlHlg) <130/80 > 140/90

Peso (IMC = Kg/m?) IMC < 27 IMP > 30

Cintura (cm) <102 H;: <88 M

Hibito tabdquico NO Si

Diabetes Care 2005.
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ANEXO 5: CRITERIOS DE DERIVACION ENTRE NIVELES
ASISTENCIALES

1 ATENCION PRIMARIA A ATENCION ESPECIALIZADA

® Diabetes Mellitus tipo 1.

Es recomendable que la responsabilidad sobre estos pacientes
recaiga en la Atencion Especializada.

® Diabetes Mellitus tipo 2.

Al momento del diagnoéstico (pacientes de menos de 50 afios) pa-
ra definir aspectos etiologicos, de control, tratamiento y establecer
pauta de actuacion conjunta, y cada cino anos para reevaluacion.

® Complicaciones agudas.

Sobre todo, aquellas que no puedan ser abordadas con garantia en
el centro de salud. Deben derivarse con caracter urgente al hospital:

— Cetoacidosis diabética.

— Situacion hiperosmolar no cetoacidosica.

— Hipoglucemias por sulfonilureas.

— Otras (emergencia HTA, Angor, [AM, sepsis, ictus, etc.).

* Complicaciones cronicas.

Todas aquellas que puedan beneficiarse clinicamente de su de-
rivacion a los servicios hospitalarios, bien sea por falta de medios
diagnosticos y/o terapéuticos.

® Embarazo.

Remitir a Atencion Especializada a todas las diabéticas gestan-

tes y la diabetes gestacional.
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¢ Circunstancias especiales, por ejemplo:
— Solicitud del médico de Atencion Primaria para reorientar y
aconsejar sobre determinadas medidas clinico-terapéuticas.
— Solicitud por el paciente para conseguir una segunda opi-

nion de su proceso.

2 CIRUGIA GENERAL
Criterios de intervencion:

® Pie con signos de tlcera neuropatica y/o vascular con o sin

infeccion acompanante.

® Pie con gangrena seca o hameda.

3 RADIOLOGIA VASCULAR INTERVENCIONISTA

Criterios de consulta:

® Establecimiento del déficit de flujo en extremidades.

4 CARDIOLOGIA
Criterios de consulta:

® Diagnostico de cardiopatia isquémica.

5 CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Criterios de consulta:

® Diagnostico de la lesion isquémica con orientacion terapéuti-

ca a la cirugia vascular.
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6 OFTALMOLOGIA
Criterios de consulta:
® Hallazgo de lesiones retinianas por oftalmoscopia directa o
retinografia no midriatica.
* Controles periodicos tras primer diagnostico.

® Otros problemas: hemorragia vitrea, cataratas, glaucoma, etc.

7 NEFROLOGIA
Criterios de consulta:

® Aparicion de microalbuminuria.

8 UNIDAD DE TRASPLANTES
Criterios de consulta:
® Paciente con insuficiencia renal crénica al que se incluya en

lista de espera de trasplante renal.

9 GINECOLOGIA' Y OBSTETRICIA

El embarazo asociado a diabetes aumenta el riesgo de embara-
zada y feto. Las dos situaciones a las que hay que enfrentarse son:
a) Diabética que queda o quiere quedar embarazada y b) Embara-
zada en la que debuta una diabetes (DG). En ambos casos gineco-
logo y endocrinélogo han de prestar una atencién conjunta.

Criterios de consulta:

® Embarazada en la que aparece una diabetes.

* Diabética gestante.
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® Diabética que quiere quedar embarazada dando una mayor
seguridad a su embarazo en el momento de la concepcion.

* Diabética que precisa una reproduccion asistida.

10 PSIQUIATRIA-PSICOLOGIA
Criterios de consulta:

® A demanda del médico y paciente.
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ANEXO 6: CONTENIDO DEL PROGRAMA DE FORMACION
DE EDUCADORES
El contenido del Programa de Formacion de Educadores se es-

tructura de la siguiente manera:

1 CONTENIDOS EDUCATIVOS
En primer lugar, es imprescindible que todos los miembros de un
mismo equipo tengan los mismos criterios sobre los contenidos que hay
que proporcionar. Para ello es imprescindible consensuar un protocolo
dentro de un mismo EAP que permita unificar criterios y contenidos.
Los mensajes a transmitir en la educacion diabetologica inclu-

yen conocimientos, habilidades y actitudes.

1.1 Conocimientos:

® Generalidades de la enfermedad.

* Situaciones de urgencia (hipoglucemias, hiperglucemias) y actitud.

® Complicaciones a largo plazo.

® Dieta /nutricion.

* Ejercicio.

® Cuidados e higiene (especialmente, dental y pies).

® Género de vida (viajes, profesion, embarazo, tabaco, infeccio-
nes, etc.).

¢ Tratamiento (insulina o antidiabéticos orales).

¢ Autocontrol: implica no sé6lo la realizacion del autoanalisis,

sino la capacitacion para la respuesta a los cambios.
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® Asociaciones de autoayuda.

1.2 Habilidades:
® Autoinyeccion de Insulina.
¢ Autoanalisis.

¢ Confeccion de dietas.

1.3 Actitudes:
® Aceptacion de la enfermedad.
* Adaptacion a la enfermedad.
® Autorresponsabilizacion.

¢ Colaboracion con los servicios sanitarios.

2 METODOLOGIA EDUCATIVA
2.1 Principios

La mera transmision de informacion no garantiza el cambio de
estilo de vida que se requiere del diabético para tratar su enferme-
dad. Educacion no es informacion. La educacion implica ademas
de informacion concienciacion, motivacion al cambio de conducta
o creacion de la necesidad de cambio y refuerzo de la motivacion,
para crear habitos saludables.

El objetivo altimo no es s6lo la modificacion de conducta indi-
vidual, sino también la colectiva, dada la importancia de los patro-
nes de conducta social.

Es necesaria la participacion del individuo.
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La base del proceso educativo es la comunicacion bidireccional.
Se asimila el 10% de lo leido, el 20% de lo oido, el 30% de lo
visto y el 90% de lo hecho. En este sentido, el uso de demostracio-

nes practicas facilita el aprendizaje.

2.2 Diagnostico educacional

La primera tarea en la ejecucion de cualquier actividad y/o pro-
grama de educacion diabetologica sera siempre la objetivacion del
nivel de partida no s6lo de los conocimientos, sino también de las
habilidades, las actitudes y los aspectos personales con influencia
en el proceso educativo (edad, nivel de instruccion, destreza, agu-
deza visual, situacion laboral estilo de vida, equilibrio psiquico /
emocional, soporte socio / familiar, caracteristicas clinicas y tipo
de diabetes, motivaciones).

Para ello, disponemos, ademas de la entrevista clinica dirigida,
de otras estrategias como los cuestionarios de conocimientos y la
resolucion de problemas simulados. Algunos de estos instrumentos
han sido estandarizados, validados y publicados por diversos con-

sensos, por lo que son facilmente accesibles en la actualidad.

2.3 Modalidades educativas

2.3.1 Educacion individual. Es el método fundamental y mas eficaz.
Permite mantener una relacion mucho mas estrecha educador -
educando vy facilita la adecuacion de los contenidos educativos

a las caracteristicas y necesidades de cada paciente.
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Ventajas:
* Se adapta a las necesidades, actitudes y conocimientos del pa-
ciente.
® Poder tratar temas dificiles en grupo.
® Dialogo mas directo con el educador.
Desventajas:
¢ Consume mucho tiempo.
* Dificil realizacion si la carga asistencial es fuerte.
® Poca aceptacion por el paciente si no se le dedica el tiempo
suficiente.
Indicaciones:
® Mas apropiado como primera ayuda, en el momento del diag-
nostico.
® Ayuda a superar la tension emocional inicial.
e Util en la educacién continuada.
Condiciones del educador:
® Debe saber escuchar y dar tiempo.

e Utilizar un lenguaje simple y concreto.

2.3.2. Educacion grupal. Método complementario a la educacion
individual.
Ventajas:
e Reafirmar y ampliar conocimientos.
® Educar mayor niimero de pacientes en tiempo mas reducido.

® Potenciar actitudes positivas.
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® Potenciar intercambio de experiencias, conocimientos y opi-
niones.
Desventajas:
¢ Dificil amoldar un programa a pacientes con diversos niveles
de conocimientos.
® No exteriorizacion de temas delicados por parte de los edu-
candos.
Indicaciones:
¢ [£s la mas apropiada para educacion en profundidad.
¢ s recomendable cuando se necesita un apoyo para cambiar
actitudes.
Condiciones del educador:
¢ [l conductor del grupo debe adquirir una serie de habilidades

para la comunicacion.

2.4. Técnicas de aprendizaje:

® La leccion magistral o exposicion teérica.

® Método demostrativo: sirve para el adiestramiento de habili-
dades.

® Dinamicas de grupos.

e Método del descubrimiento.

e Estudio de casos.

¢ Torbellino de ideas. Producir ideas para solucion de proble-
mas.

® Dramatizacion / simulacion, etc.
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2.5 Fases educativas.

Los contenidos imprescindibles del programa de ED indicados
anteriormente deben ser ordenados en fases para adaptarse a las
necesidades de cada paciente.

Fase de supervivencia:

* Conceptos generales DM.

® Nutricion y conceptos basicos sobre dieta (importancia del re-

parto caldrico, horarios y tipos de azicares).

¢ Tratamiento. Segan tratamiento, el educador informara sobre

farmacos orales, efectos y su forma de administracion o insu-
lina, efectos y técnicas de inyeccion.

® Autoanalisis y registros de datos.

* Ejercicio.

® Complicaciones agudas, sintomatologia, causas y actuacion.

Fase de profundizacion de conocimientos: cuando el paciente
conozca la fase de supervivencia seguira educando de forma pro-
gresiva, priorizando conceptos en funcion del tipo de diabetes y
adaptandolo a su nivel cultural.

Contenidos en esta fase:

® Dietética. Tabla de equivalencia, dieta por raciones o médulos

de intercambio, alimentos especiales y bebidas alcohdlicas.

* Ejercicio fisico, como mejora la calidad de vida. Tipos y riesgos.

¢ Higiene: cuidados de la piel, boca, pies y ojos.

® Situaciones especiales: deportes, viajes, enfermedades inter-

currentes, embarazos, cetosis y anticoncepcion.
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e Complicaciones crénicas.

® Autocontrol: interpretacion de los datos de autoanalisis. Ajuste de

tratamiento, dieta, ejercicio fisico, farmacos orales y/o insulina.

* Asociacionismo.

Fase de educacion continuada: los efectos de la educacion tien-
den a disminuir con el tiempo. La finalidad de esta fase es mante-
ner los conocimientos y habilidades del paciente y hacerle evalua-
ciones periodicas. El enfermero aprovechara cada visita para in-
tercambiar informacion y educar. De forma periodica se revisaran
los conceptos basicos y el tratamiento, reforzandose las actitudes y
conductas positivas.

En esta fase es importante hacer la valoracion educacional del
paciente para poder evaluar y registrar los resultados.

La declaracion de Saint Vincent propone 13 cuestiones que de-
be plantear el educador para la evaluacion del proceso educativo

(se adjuntan en la evaluacion). Ver anexo 7.

La evaluacion de la ED individual

Esta evaluacion se realizara con los mismos instrumentos ante-
riormente comentados en el apartado de diagnostico educativo y se
debera aplicar antes, durante y después de cualquier actividad
educativa. Al mismo tiempo, se realizara una evaluacion periodica
durante los seguimientos en consulta de los pacientes diabéticos,
que anadiran a su valor intrinseco como instrumento de mejora un

valor como refuerzo del proceso educativo.
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Los resultados de la educacion individual, de lo ensenado,
aprendido y/o asumido deben registrarse y constar en su historial,
actualizandose de forma anual o semestral.

Una forma sencilla y 1til puede ser el diseno para cada pacien-
te de una lista de conceptos y técnicas que deben ensenarse segin
necesidades y demandas.

A esta lista se adosan dos columnas: una para anotar fecha de su
enseflanza y otra para anotar fecha de su evaluacion (anexo 8).

También se puede efectuar mediante una tabla de evaluacion

periodica (anexo 9).

La evaluacion de la ED grupal

Como ya hemos comentado antes, se disponen de cuestionarios
validados, sobre conocimientos basicos en diabetes: Cuestionario
Trilla et al (15 preguntas), Cuestionario ECODI, escala de conoci-
mientos sobre diabetes de Bueno et al (25 preguntas), Test de Co-
nocimientos sobre diabetes Mellitus de Campo et al (38 pregun-
tas), Cuestionario de DUNN et al (15 preguntas), asi como de pa-
rametros que nos midan los cambios en el estado de salud, calidad
de vida. Siempre es conveniente realizar una evaluacion continua
del curso, mediante preguntas continuas, para detectar fallos y/o

COI‘I‘GgiI‘ errores.
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ANEXO 7: CUESTIONARIO PARA LA VALORACION EDUCA-
CIONAL DEL PACIENTE
(Tomado del documento de implementacion de la Declaracion
de St Vincent. 1991).
* ;Se siente el paciente responsable del cuidado de su DM?
* ;Aprecia los beneficios de su tratamiento?
¢ ;Nota obstaculos importantes en el tratamiento?
¢ ;Realiza autocontrol del tratamiento insulinico, de acuerdo a
los resultados de los autoanalisis, ingesta de alimentos, ejerci-
cio, cambios en el estilo de vida, asi como cuando se siente mal?
® ;Asume las recomendaciones para la prevencion y tratamien-
to de las hipoglucemias?
* ;Se ocupa con eficacia de su dieta y/o su medicacion?
¢ ;Realiza analisis en sangre y/o orina regularmente e interpre-
ta los resultados?
e ,Tiene la diabetes efectos importantes adversos en su estilo de
vida?
® ;Se muestra excesivamente preocupado, deprimido, angus-
tiado o desconcertado por la diabetes?
* ;Recibe adecuado apoyo de su familia, amigos y compafieros?
e ;Conoce los valores apropiados de su glucemia y hemoglobi-
na glicada?
e ;Consigue objetivos adecuados?
® ;Reconoce y responde a la necesidad de revision médica pe-

riodica?
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ANEXO 8: FICHA DE EVALUACION DE CONOCIMIENTOS
DE DIABETES

Concepto Ensenado el ... Evaludado el ... Observaciones

Qué es la diabetes

Tipos de diabetes

Técnica glucosuria

Téenica glucemia

Dieta: interpretar

Dieta: confeccionar

Cuidado pies

Técnica inyeccion

Cetosis

Dias enfermedad

Hipoglucemia

Uso glucagon

Cambios de horario

Viajes
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ANEXO 9: TABLA DE EVALUACION PERIODICA

ALIMENTACION:
e Ment del dia anterior.
® Preguntas sobre horario y tipo de suplementos.
® Técnicas culinarias y elaboracion de platos.
® Intentar objetivar las medidas (alimentos simulados, medidas
caseras).

¢ Contenido de la cesta de la compra.

AUTOANALISIS:
® Realizacion de la técnica delante del profesional.

e Cuando debe realizar las cetonurias.

AUTOINYECCION:
® Observar la preparacion de la dosis.
¢ Autoinyeccion delante del profesional.

® [nspeccion de zonas de puncion.

FARMACOS:

® Recuento de comprimidos.

HIPOGLUCEMIAS:
¢ Pedir que muestre el azicar que lleva encima.

® Preguntar si conoce sintomas y su resolucion.

PIES:
e Inspeccion de los pies.

® Revisar el calzado del paciente.
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