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Introduccion

La diabetes mellitus es una enfermedad universal y ampliamente distribuida en todo
el mundo, que afecta en la actualidad a mas de 110 millones de personas. En América
Latina hay mas de 15 millones de personas afectadas y en Panama, se estima que
existen aproximadamente entre 150,000 a 200,000 personas con diabetes. Las tasas
de morbilidad y mortalidad, han presentado un aumento significativo en la tltima
década, constituyendo actualmente la quinta causa de muerte en el pafs, siendo la
diabetes mellitus tipo 2, la de mayor prevalencia, representando el 85-90% de los
casos, mientras que el 15% corresponde a la diabetes mellitus tipo 1.

La incidencia de esta enfermedad aumenta con la presencia de factores de riesgo
tales como: obesidad, vida sedentaria, tabaquismo, antecedentes familiares de diabe-
tes, estrés y la edad asociada a los factores de riesgo antes mencionados.

Existen acciones de promocion y de prevencion que ofrecen a la poblacion herrami-
entas para mejorar su salud integral y prevenir la aparicion de esta enfermedad y sus
complicaciones. Las medidas destinadas a modificar el estilo de vida y los factores
de riesgo mencionados seran efectivas a lo largo del tiempo para la disminucién de
la prevalencia de esta enfermedad.

Con esta guia se ofrece un instrumento al personal de salud que labora en las insta-
laciones de salud, que contribuye a unificar y ejecutar los criterios para la promocion
de la salud, prevencioén, diagnéstico, tratamiento, control y rehabilitacion de las per-
sonas adultas de 20 afios o mas con diabetes mellitus, con la finalidad de brindarles
una atenciéon oportuna, eficaz, eficiente y efectiva, y de esta forma lograr que las
mismas alcancen una mayor y mejor calidad de vida con la participacion de la familia
y la comunidad.

Esta Guia de Atencién en ningiin momento debe sustituir el criterio o juicio clinico
del médico(a) al momento de brindar la atencién a las personas, sino que constituye
una herramienta para facilitar el abordaje integral del paciente.

El personal del sector salud, pacientes u otras personas que no sean médicos(as),
deben asesorarse con profesionales de la medicina (Doctores(as) en Medicina) al
momento de leer o utilizar esta Gufa de Atencion.

1 Estadistica Panamefia. Boletin N° 10/2005. Ditreccién de Estadistica y Censo de la Contralotia General de la Republica
de Panama. 2005.
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Objetivos

1.

i/

Objetivo general:

e Proporcionar al personal de salud una guia para la atencion integral de las

personas con diabetes mellitus en las instalaciones de salud del Ministerio de
Salud.

Objetivos especificos:

e Disminuir la morbimortalidad causada por la diabetes mellitus y sus
complicaciones.

* Proponer acciones que faciliten la modificacion de los estilos de vida que
constituyen factores de riesgo para diabetes mellitus.

* Contribuir en el mejoramiento de la calidad de vida de los y las pacientes con
diabetes mellitus.

¢ Disminuir las complicaciones de la diabetes mellitus a través de la captacion
temprana y el tratamiento oportuno, eficaz, eficiente y efectivo.

* [Establecer indicadores de gestién sanitaria que faciliten el monitoreo,

evaluacion y control del cumplimiento de esta guia.



. Definicion

“La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabolicas caracterizadas por
la hiperglicemia, la cual es el resultado de defectos en la secreciéon de insulina, la
accion de la insulina o ambas. La hiperglicemia crénica de la diabetes esta asociada
con dafios a largo plazo, disfunciones y fallas de diversos 6rganos especialmente
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0jos, rifiones, sistema nervioso, corazéon y vasos sanguineos”.

Asimismo, la diabetes mellitus es un grupo de enfermedades del metabolismo
intermediario caracterizadas por la hiperglicemia, la cual es el resultado de defectos
en la secreciéon de insulina, la accién de la insulina o ambas. La hiperglicemia
crénica de la diabetes esta asociada con dafos a largo plazo, con complicaciones
microvasculares como la retinopatia, nefropatia y neuropatia. La diabetes esta
estrechamente asociada con enfermedad cardiovascular, es decir, con enfermedad
de las arterias coronarias, con enfermedad cerebro-vascular y con enfermedad
arterial periférica.

1. Etiopatogenia:

La mayoria de los casos de diabetes mellitus se encuentran agrupados en dos
categorias:

1. Diabetes mellitus tipo 1

2. Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus tipo 1 es producida por una deficiencia total de la secrecion
de insulina. Las personas con mayor riesgo de desarrollar este tipo de diabetes
pueden ser identificados mediante pruebas serolégicas del proceso patolédgico
autoinmune que haya afectado las células o islotes pancreaticos. También, pueden
ser identificados por marcadores genéticos.

La diabetes mellitus tipo 2 es causada por una combinacién de la resistencia a la
accion de la insulina y un déficit de la secrecion de insulina asi como una inadecuada
respuesta compensatoria a la secrecion de insulina. Es la de mayor prevalencia entre
ambas.

2. Fisiopatologia:

Diversos procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes
mellitus. Estos van desde la destruccién autoinmune de las células beta del
pancreas con la consecuente deficiencia de insulina hasta alteraciones que producen
resistencia a la accién de insulina. En la diabetes, la base de las alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas es la accién deficiente de la
insulina en los tejidos diana. Lla deficiente acciéon de la insulina es producto de
una secrecién de insulina inadecuada y/o una respuesta disminuida del tejido a
la insulina. Generalmente ambas alteraciones coexisten en el mismo paciente por
lo que es dificil determinar cual de las dos alteraciones es la causa primaria de la
hiperglucemia.

1 American Diabetes Association. Diabetes Care, Volume 27, Supplement 1, January 2004. pagina S-5.



Los sintomas de una marcada hiperglucemia (aumento de los niveles de glucosa en
sangre) son polidipsia, pérdida de peso, polifagia, poliuria y vision borrosa. También,
puede acompanarse de ciertos procesos infecciosos recurrentes en distintas partes
del organismo.

Las complicaciones a largo plazo de la diabetes mellitus incluyen:

* Retinopatia con un gran potencial de pérdida de la vision.

e Nefropatia la cual puede conducir a falla renal.

* Neuropatia periférica con riesgo de ulceras en los pies, amputaciones y
articulaciones de Charcot.

* Neuropatia autonémica causando sintomas gastrointestinales, genitouri-
narios, cardiovasculares y disfuncién sexual.

Las personas con diabetes mellitus presentan un incremento en la incidencia de:

e Aterosclerosis cardiovascular

e Aterosclerosis periférica

* Enfermedad cerebro vascular

* Hipertension arterial

¢ Alteraciones del metabolismo de las lipoproteinas (dislipidemia).

3. Clasificacion:

e Diabetes mellitus tipo 1

e Diabetes mellitus tipo 2

* Diabetes gestacional

¢ Otros tipos especificos de diabetes.

a. Diabetes mellitus tipo 1:

La diabetes mellitus tipo 1, se produce por la destruccion de las células beta del
pancreas, lo que conduce a una deficiencia absoluta de insulina.

a.l. Diabetes mellitus mediada por respuesta inmune:

Esta forma de diabetes representa el 5 al 10% de aquellos pacientes
diabéticos que anteriormente estaban clasificados como insulino
dependientes, diabetes tipo 1 o diabetes juvenil, 1a cual es el resultado
de una destrucciéon autoinmune de las células beta del pancreas. La
velocidad de destruccion es variable, siendo mas rapida en algunos
individuos principalmente enla poblacion en edad preescolar y escolar
y mas lento en otros, principalmente en adultos. Algunos pacientes
(nifios y adolescentes) pueden presentar cetoacidosis como la primera
manifestaciéon de la enfermedad. Otros tienen una hiperglucemia
moderada que puede transformarse rapidamente a hiperglucemia
severa y/o cetoacidosis en presencia de infeccion o estrés.



La diabetes mellitus mediada por un proceso inmune generalmente
ocurre ennifosyadolescentes, pero también puede aparecera cualquier
edad inclusive en adultos mayores. ILa destruccion autoinmune de las
células beta del pancreas tiene multiples predisposiciones genéticas
y factores ambientales que en la actualidad no se encuentran bien
definidos. A pesar que estos pacientes rara vez son obesos, la presencia
de obesidad no es incompatible con el diagnéstico. Estos pacientes
también estan propensos a desarrollar otros desérdenes autoinmunes
como la enfermedad de Graves, Tiroiditis Hashimoto, enfermedad
de Addison, vitiligo, esprue celiaco, hepatitis autoinmune, miastenia
gravis y anemia perniciosa.

b. Diabetes mellitus tipo 2:

Esta forma de diabetes la cual representa entre el 90 al 95% de la
poblacién diabética es la que se le conocia como diabetes no insulino
dependiente, diabetes tipo II o diabetes del adulto, que se refiere a
individuos con resistencia a la insulina y que presentan un déficit de
la secrecion de insulina.

Probablemente, existen diversas causas para este tipo de diabetes.
A pesar de que no hay una etiologia especifica conocida, no ocurre
destruccion autoinmune de las células beta.

La mayor parte de los pacientes con este tipo de diabetes presentan
exceso de peso u obesidad, lo que causa resistencia a la insulina y
representa un estado inflamatorio crénico de baja intensidad que
puede terminar destruyendo las células beta de los islotes pancreaticos.
Los pacientes con diabetes tipo 2 que no son obesos pueden tener
un incremento en el porcentaje de masa corporal distribuido
predominantemente en la regiéon abdominal.

Frecuentemente, este tipo de diabetes no es diagnosticada por muchos
afios debido a que la hiperglicemia se desarrolla gradualmente y en
sus primeras etapas a menudo no es lo suficientemente severa para
que los pacientes presenten los sintomas clasicos de la diabetes.

El riesgo de desarrollar la diabetes mellitus tipo 2 aumenta con la
edad, obesidad y sedentarismo. Ocurre mas frecuentemente en
mujeres con historia de diabetes mellitus gestacional y en individuos
con obesidad, hipertension arterial y dislipidemias. A menudo se
asocia con una fuerte predisposicion genética.

c. Diabetes mellitus gestacional:

Se define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa
diagnosticada por primera vez durante el embarazo. Esta definicion



aplica ya sea que se trate a la paciente con insulina o mediante
modificacion de la dieta.

La alteracion de la tolerancia a la glucosa ocurre normalmente durante
el embarazo especialmente durante el tercer trimestre.

d. Otros tipos especificos de diabetes:
d.1. Enfermedades pancreaticas:

Cualquier situacion que produzca un dafio difuso del pancreas puede
causar diabetes.

Entre estas situaciones adquiridas estan: la pancreatitis, trauma,
infecciones, pancreatectomia y el carcinoma pancreatico.

d.2. Endocrinopatias:

Diversas hormonas (Ejemplo: hormona del crecimiento, cortisol,
glucagdn, epinefrina) antagonizan la accion de la insulina. Cantidades
excesivas de estas hormonas pueden causar diabetes. (Ejemplo:
acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma).
Esto ocurre generalmente en individuos con fallas preexistentes en la
secrecion de insulina.

d.3. Diabetes inducida por drogas o quimicos:

Algunas drogas pueden afectar la secreciéon o la sensibilidad a
la insulina. Estas drogas no causan diabetes por si mismas, pero
pueden precipitar el desarrollo de la enfermedad en individuos con
resistencia a la insulina. Algunos ejemplos incluyen el 4cido nicotinico,
glucocorticoides, tiazidas, alfainterferon, agonista beta adrenérgicos,
antiretrovirales, antipsicoticos atipicos, entre otros.

d.4. Sindromes genéticos asociados con diabetes mellitus:

Algunos sindromes genéticos estan acompafiados por un incremento
en la incidencia de diabetes mellitus. Entre ellos estan el Sindrome de
Down, Sindrome de Klinefelter y Sindrome de Turner, entre otros.



[. Diagnc’)stico

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS
Existen tres métodos para el diagnodstico de la diabetes mellitus, estos son:

1. Glicemia en ayunas = de 126mg / dl (el ayuno tiene que ser al menos 8 horas),
verificada en dos (2) ocasiones.

l.a. Glicemia normal en ayuno: 70 — 99 mg/dl
1.b. Glicemia en ayuno de 100 6 mas de 100 mg/dl y menos de 126 mg/dl se
define como alteracién de la glicemia en ayuno.

2. En un paciente con las manifestaciones clasicas de diabetes, es decir poliuria,
polidipsia, polifagia y pérdida de peso inexplicable, y una glicemia = de 200mg
/ dl en una prueba de glicemia realizada en cualquier hora del dia.

3. Niveles de glucosa = de 200mg/dl dos (2) horas después de recibir una carga de
glucosa en una prueba de tolerancia a la glucosa oral (la carga de glucosa tiene
que ser equivalente a 75 gramos de glucosa disuelta en agua).

3.a. Una glicemia de 140 a 199 mg/dl a las dos horas de la prueba de tolerancia

a la glucosa se define como alteracion de la tolerancia a la glucosa.

Cualquiera de los tres criterios pueden utilizarse, sin embargo, los casos de
hiperglicemia deben ser confirmados repitiendo la prueba seleccionada pero en
un dia diferente. El tercer criterio (prueba de tolerancia oral a la glucosa) no es
recomendado como de rutina. El uso de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) no se
recomienda para el diagndstico de diabetes.



DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

Los casos de hiperglucemia se debe repetir la prueba del método
seleccionado.

**  No es de rutina. No se esta indicada la prueba de tolerancia a la glucosa
si se ha hecho el diagnéstico por cualquiera de los otros critetios.

*kx - Codigo de CIE:E.14
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P/ Swoyl < (e3oy 1) P/ Swoyl <

“ BADEIIN BATISO

P/ Swop] < P /8wyl < Ip/Swegl <

(vz0y 1)

TVNOIDV,LSHD SOLITTAN SHLAIVIA 3d NOIDJALAd
TN VINVIOO[NTA

Guia para la atencion integral de las personas con diabetes mellitus 1 7



8 | Guia P(HY] I[! atencion II’I‘LL,(‘::J\IUI AC, 1[15 PCI‘S()I'}HS con CII’[JX"}',CS m(‘,HI/‘LLL!Fv



1. Protocolo de atencion

1. Normas generales:

Se investigara por diabetes a toda persona que manifieste los sintomas de la
enfermedad (polifagia, polidipsia, poliuria, pérdida de peso, astenia), o que se
considera de alto riesgo, a saber:

a. Individuo con antecedentes familiares de diabetes mellitus en primer grado

de consanguinidad.
b. Personas con sobrepeso y obesidad.
c. Personas con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular o con

enfermedad cardiovascular.
d. Gestante con antecedentes patologicos:

Abortos espontaneos a repeticion

Toxemia

Polihidramnios

Macrosomia fetal (de 4.5 Kg. o mas)

Mortalidad fetal perinatal (cuatro semanas antes o una semana después)
Malformaciones congénitas de los hijos

Obesidad durante o después del embarazo.

e. Personas con dislipidemia comprobada.
t. Mujeres con vulvovaginitis recurrentes (moniliasica).

2. En la primera consulta por diabetes mellitus:

Debe realizarse y registrarse en el expediente:

a. Evaluacion clinica:

Historia clinica y examen fisico completo: con énfasis en presion arterial,
evaluacién cardiovascular, examen del fondo de ojo, pulsos periféricos,
examen neurologico (trastornos en la sensibilidad, reflejos, etc.), examen de
los pies (pie diabético), infecciones o lesiones en la piel

Peso

Talla

Registro del indice de masa corporal

Diagnéstico del estado nutricional

Diametro de cintura

Solicitud de electrocardiograma

Solicitud de radiografia de torax.

b. Pruebas de laboratorio:

Biometria hematica completa (BHC)
Solicitud de glucemia en ayunas



¢ HbAlc (Hemoglobina glicosilada)

¢ Solicitud de perfil lipidico completo (colesterol, triglicéridos, HDL, LDL)
¢ Solicitud de creatinina plasmatica y nitrégeno de urea

*  Urinalisis completo

*  Microalbuminuria en una muestra de orina al azar

¢ Transaminasas, CPK y fosfatasa alcalina

« Acido urico

e Amilasa

e Electrolitos

c. Manejo iterdisciplinario:

En la primera consulta médica debe contar registro en el expediente que el paciente
ha sido referido a los servicios de enfermeria, odontologia, salud mental, trabajo
social, nutricién y oftalmologia para de esta forma recibir una atencién integral.

d. Educacion diabetolégica.
e. Educacion de estilo de vida saludable (actividad fisica, orientacion

nutricional, no fumar, entre otros).

3. En la segunda consulta (entre uno a tres meses después de la
primera consulta dependiendo del estado metabdlico inicial)

Debe realizarse y registrarse en el expediente:

a. Evaluacion clinica:

e Historia clinica y examen fisico dirigido, con énfasis en presion arterial,
evaluacion cardiovascular, examen de los pies (pie diabético), infecciones o
lesiones en la piel

* Peso

* Registro del indice de masa corporal

* Registro del diametro de cintura

¢ Diagnéstico del estado nutricional.

b. Pruebas de laboratorio:

* Solicitud de glucemia (en ayuno)
¢  HbAlc (Hemoglobina glicosilada)
¢ Otros examenes determinados por la condicion del paciente.

c. Educacion diabetolégica

d. Educacion de estilo de vida saludable (actividad fisica, orientacion

nutricional, no fumar, entre otros).
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4. Cada tres meses a cuatro meses, seguin el control metabdlico:

Debe realizarse y registrarse en el expediente:

a.

Evaluacion clinica:

Historia clinica y examen fisico dirigido, con énfasis en presion arterial,
examen cardiovascular, examen de los pies (pie diabético)

Peso

Registro del indice de masa corporal

Registro del diametro de cintura

Diagnéstico del estado nutricional.

b. Pruebas de laboratorio en ayunas:

* Solicitud de glucemia

*  HbAlc (Hemoglobina glicosilada)

e Solicitud de perfil lipidico completo (colesterol, triglicéridos, HDL, LDL),
si el resultado del que fue solicitado en la primera consulta fue anormal. Si
el resultado fue normal, debe repetirse al afio

* Solicitud de creatinina plasmatica y nitrégeno de urea si el resultado del que
fue solicitado en la primera consulta fue anormal. Si el resultado fue normal,
debe repetirse al afio

e Urinalisis completo.

c. Educacion diabetoldgica y de estilo de vida saludable (actividad fisica,
orientacion nutricional, no fumar, entre otros).
CUADRO N°1
Criterios de control
L. Durante el A partir del
Rl primer afio segundo afio

Médico 3 — 4 controles Minimo tres controles
Enfermera 3 — 4 controles Minimo tres controles
Nutricién Tres controles  Minimo dos controles
Odontologia Dos controles  Minimo dos controles
Trabajo social Dos controles  Las consultas necesarias de

acuerdo al problema social del

paciente.
Salud mental Un control ~ Un control

Especialistas (médicos internistas,

endocrindlogo, oftalmologo,
nefrologia) Una consulta A criterio médico



5. Seguimiento y control de las personas con diabetes mellitus:
La frecuencia de los controles dependera de la respuesta del o la paciente al
tratamiento y su evolucion.

Después de cinco afios en el paciente con diabetes tipo 1 se realizara examen
oftalmolégico cada ano.

La paciente embarazada diabética requiere mediciones mds frecuentes.

Las visitas domiciliarias se realizaran de acuerdo al criterio del equipo de salud.

6. Examenes de laboratorio y de gabinete:

* Glicemia en ayunas de ocho horas........ccceeeeueeeee. En cada consulta
* Hemoglobina glicosilada.........cccceevvcuvirniccinnnnnaes Cada cuatro meses
* Perfil lipidico completo.......ccceuvviicreininiccrenenaes Unavezenelafoy

segun criterio médico.

¢ Creatinina y nitrégeno de urea .........coeveveceerevennnees Unavezenelafioy
segun criterio médico.

® AMIlASA.ceviuiiiieiiiieiccceeee e Unavezenelafioy
segun criterio médico.

* Microalbuminuria .......ceeeveveeeeerineneeenenresrseessnene Unavezenelafioy
segun criterio médico.

* Radiografia de torax.......ccoveiviviviiciiivinicciiiiinns Una vezen el afioy
segun criterio médico los
afios subsiguientes.

* Electrocardio@fama ..........ceccceueuviriecreininiccrenennnnes Unavezenelafioy
segun criterio médico los
afios subsiguientes.
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IV. Promocion de la Salud

1. Definicion:

LLa promocion dela salud es una delas estrategias parala proteccion y el mejoramiento
de la salud de las personas y del ambiente. Su finalidad es fomentar iniciativas y
acciones colectivas e individuales para desarrollar conocimientos, actitudes, aptitudes
y comportamiento que conduzcan a una vida plena en salud.

El objetivo central de la promocion de la salud es lograr 1a accion social a favor de
la salud, lo que significa dirigir los mejores esfuerzos para que la poblacion actie a
favor de s{ misma.

La promocién de la salud es un componente esencial en todo programa de atencion,
el cual cobra vital importancia en el manejo integral de la diabetes mellitus.

2. Actividades:

Dentro de la promocion de la salud se deben desarrollar actividades de promocién
de estilos de vida saludable, a través de acciones educativas tales como:

* Participacion en medios de comunicacion social
e Talleres

* Seminarios

* Conversatorios

* Educacion cara a cara

* Visitas domiciliarias

* Murales

* Hojas volantes

*  Periddicos comunitarios
* Reuniones comunitarias
¢ Consejerias

* Contar cuentos

*  Sociodramas

e Otras.

3. Poblacion beneficiada:
La poblacion beneficiada por estas actividades puede ser:

e Poblaciéon en general

* Educadores

*  Alumnos *

e Padres y madres de familia
e Iglesias



Autoridades locales
Sociedad civil
Comunidad organizada
Embarazadas
Trabajadores (as).

* Se realizara en coordinaciéon con el equipo del Programa Escolar
-Adolescente.
Responsables:

Coordinador regional del programa de salud de adultos

Coordinador regional de promocioén de la salud

Directores de la institucién de salud

Equipo de salud (Médico, enfermera, odontélogos, trabajador(a) social,
nutricionista, psicélogos, socidlogos, educadores para la salud)

Grupos comunitarios.

Temas sugeridos en el desarrollo de las actividades:

Alimentacion saludable

Habilidades para la vida

Autocuidado y autocontrol

Actividad fisica vs sedentarismo

Manejo del estrés

Prevencioén de la depresion

Prevencion del tabaquismo

Prevencién del consumo de alcohol y otras drogas
Prevencién de la violencia

Otros.

Se recomienda la utilizacion de metodologias participativas para favorecer el

empoderamiento de la poblacién beneficiada con las actividades.

Lasactividades sugeridas deben adaptarse alos recursos existentes en las instalaciones

de salud y en la comunidad haciendo uso de la creatividad.
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V. Prevencion Primaria de la Diabetes
Mellitus

La prevencion de la diabetes mellitus es el conjunto de medidas tendientes a evitar el
inicio de la enfermedad, modificando los factores de riesgo, que constituyen causas
desencadenantes de la diabetes. Los factores de riesgo se clasifican en modificables
y no modificables.

Las acciones de prevencion deben realizarse a toda persona con o sin factores de
riesgo, en la comunidad como en las instalaciones de salud, con la participacién
social y los equipos de salud.

1. Factores de riesgo no modificables:

a. Genética
b. Edad
c. Sexo

2. Factores de riesgos modificables:

a. Malnutricién: Se debe alcanzar y/o mantener el peso saludable para evitar
el desarrollo de la diabetes mellitus.

a.l. Sobrepeso

« Indice de masa corporal mayor de 25 y menor de 30.
a.2. Obesidad

e Indice de masa corporal mayor de 30
¢ Diametro cintura en hombre mayor de 102 cms.
* Diametro cintura en mujeres mayor de 88 cms.

Se debe insistir en el manejo nutricional y en el ejercicio fisico con el objetivo
de perder 7 a 10% del peso corporal, lo que puede disminuir en 58% el riesgo
de presentar diabetes.

b. Sedentarismo: El sedentarismo o la no realizacion de actividad fisica
se considera perjudicial para la salud y por ende incrementa el riesgo de
desarrollar diabetes mellitus.

c. Tabaquismo: Es una condiciéon desfavorable, perjudicial para la salud y que
contribuye a la exacerbacién de otros factores de riesgo para la aparicion de
la diabetes mellitus.

d. Hipertension arterial: I.a hipertension arterial afecta entre el 20 al 60%
de los pacientes con diabetes mellitus, es por ello que deben prevenirse

la aparicién de esta enfermedad, a través de la practica de estilos de vida
saludables.



e. Manejo inadecuado del estrés: El estrés es una condiciéon que contribuye
a la aparicion de enfermedades, es por ello que se debe realizar la deteccion
temprana y el manejo adecuado del mismo para evitar el desarrollo de
enfermedades futuras.

f. Perfil lipidico anormal: Existe una relacién en la realizacion de actividad
fisica y la disminucién de los triglicéridos y del aumento del HDL. Los
valores anormales del perfil lipidico son los siguientes:

* Colesterol total: = 200 mg/dl

* Triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dl

* LDL > 100 mg/dl

e HDL menor o igual < 40 en hombres y < 50 en mujeres

Los estilos de vida saludable contribuyen a mantener un buen estado de salud y
disminuir el riesgo de desarrollar dislipidemias (perfil lipidico anormal), las cuales

se asocian a la aparicion de enfermedades cardiovasculares.
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V]. Tratamiento de la Diabetes

PRINCIPIOS GENERALES:

El manejo integral de la persona con diabetes mellitus, debe ser interdisciplinario
(médico, enfermera, nutricionista, odontologo, equipo de salud mental, trabajador(a)
social) e incluye lo siguiente:

1.

LLa educacion de las personas sobre la naturaleza de la diabetes, la importancia
de su control, todos los aspectos del tratamiento y las practicas rutinarias para
minimizar el desarrollo de las complicaciones de la diabetes.

Individualizaciéon del régimen de tratamiento, debido a la variabilidad de los
mecanismos patogénicos subyacentes, la gravedad de la enfermedad, las
respuestas variables a la dieta, ejercicio, medicamentos y los estilos de vida.

La adhesién a una dieta prescrita por un(a) facultativo(a) y un programa de
ejercicios.

Mantenimiento del estado metabdlico dentro de los parametros considerados
normales, en especial de la glucemia, las concentraciones de lipidos y la presion
arterial.

Tratamiento no farmacoloégico:

Se refiere a la modificacion de los factores de riesgo tratados en la seccion de

prevencion, dependientes de los estilos de vida, que coexisten en las personas
diabéticas. Se debe tratar la obesidad, el tabaquismo, el sedentarismo y el estrés.

A. Tratamiento y manejo nutricional:

El Tratamiento Nutricional debe ser individualizado y flexible. Los objetivos del
mismo son:

Mantener los niveles de glucosa y lipidos en sangre dentro de los valores
normales.

Alcanzar y/o mantener el peso saludable.

Contribuir a la prevencion de las complicaciones propias de la enfermedad.

Evaluacién nutricional: Se le hara al paciente diabético en todas las consultas.
Los criterios que se utilizan son: antropométricos (indice de masa corporal,
diametro de cintura), pruebas de laboratorio y dietoterapéuticos.

Prescripcion dietética: La prescripcion dietética es la expresion numérica de
las cantidades absolutas y relativas de los nutrientes que integran un régimen
dietético, asi como de las caracteristicas fisicas y quimicas del mismo. Este debe
consignar el valor calodrico total, porcentaje de nutrientes energéticos (hidrato
de carbono, proteinas y grasas) y el fraccionamiento de la alimentacién en 24
horas. El requerimiento calérico debe estar ajustado a la edad, sexo, actividad,
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estado fisiologico y estado general de salud (presencia o ausencia de otras
enfermedades).

Pacientes obesos: En caso de pacientes con alteraciones en el peso (obesidad) la
reduccion calérica debe ser indicada en base a su talla, peso y actividad fisica.

Valor calérico total: Calorfas suficiente para alcanzar y/o mantener el peso
saludable.

* Carbohidratos: 50-60% de las calorias totales, individualizado, liberizado, con
énfasis en carbohidratos complejos con fibras. Poca cantidad de sacarosa.
Los azucares refinados pueden ser aceptados en no mas del 10% de las
kilocalorias o energfa total, siempre y cuando se practique el autocontrol de
glucemia

* Grasas: Menor del 30% del total de las calorias. Grasas saturadas: menor
del 7%

* Proteinas: La recomendacién usual es de 12 a 20% de las calorias totales.
Recomendacion diatia no menor de 0.8% g/Kg de peso. Estos deben ser de
origen animal y vegetal para aportar los aminoacidos esenciales.

* Fibra: 15-30 g/dfa, igual que la poblacion en general.

* Colesterol: Menos de 200 mg/dia.

e Evitar las grasas trans insaturadas.

¢ Comer pescado una o dos veces por semana.

Plan de alimentacién: La diabetes mellitus es una de las enfermedades donde la
alimentacion constituye la base sobre la que se ajusta cualquier otro tratamiento
e incluso en algunos casos de diabetes tipo 2, sobre todo en etapa inicial, puede
ser la unica terapéutica necesaria. Las recomendaciones actuales para la ingesta
calérica total se basa en la edad, talla y sexo, con modificaciones segun la actividad
fisica y determinadas situaciones especiales (crecimiento y desarrollo, embarazo,
lactancia) y teniendo en cuenta la existencia de sobrepeso o desnutricion. El plan
de alimentacién es fundamental en el tratamiento de la diabetes, tan importante
como los medicamentos que esta usando para el control de su enfermedad:

* El diabético puede comer la mayoria de los alimentos si conoce y mide
correctamente las cantidades de éstos (al medir los alimentos se asegura el
consumo de las cantidades correctas en la dieta).

*  Debe consumir el nimero de comidas que se le indique, éstas deben estar
de acuerdo con el tratamiento de insulina o medicamento oral que se le esté
recetando.

* Se deben preferir alimentos como frutas naturales.

e Usar condimentos naturales para preparar los alimentos: apio, orégano,
jengibre, culantro u otros.

e Preferir la leche semi-descremada o descremada.

* Se debe consumir vegetales frescos en los dos tiempos de comida.

¢ Consumir productos integrales (pan integral, avena).



* En caso de que sea necesario, utilice azticar de dieta (edulcorantes).

* No consumir: confites, jaleas, conservas, azucares, panes o galletas dulces,
siropes, miel, refrescos, sodas, helados, postres, chocolates, jugos o bebidas
industrializadas.

* Reducir la ingesta de frituras.

* Leer cuidadosamente las etiquetas de los alimentos, para saber qué contienen
los productos que esta consumiendo.

* Consumir de ocho a diez vasos de agua al dia (de 8oz c/u).

* El consumo minimo de sodio debe ser una cucharadita de sal al dia que es
igual a 5 gramos por dia.

* En cuanto a la ingesta de alcohol, se recomienda que las personas no
consuman licor.

e La intervenciéon nutricional que se usara, dependera de la capacidad de
compresion, habilidad, conocimientos dietéticos y estilos de vida. Pueden
darse a través de gufas de nutricion, selecciéon de alimentos saludables,
contando calotias, lista de intercambio y la piramide de la alimentacién y /o
menus establecidos. ILa guia alimentaria es el primer paso para la planeacion
de las comidas.

e Comparta con su familia el plan de alimentacién para conservar el buen
estado de salud.

2. Salud mental:

Se reconoce que el estrés cronico puede elevar la glucemia y la presion arterial en
personas susceptibles. Por otro lado, se ha demostrado que las personas con diabetes
presentan el doble riesgo de padecer una depresion clinica, y cuando ésta ocurre, se
asocia a un pobre control metabélico, de dieta y adherencia al tratamiento, todo lo
cual tiene efectos negativos sobre la calidad de vida de estas personas.

Ademas, las personas con diabetes tienen aunados a los problemas a los que se
enfrenta una persona en igualdad de condiciones socio-ambientales, la realidad de
vivir con una enfermedad crénica que los obliga a realizar cambios sustanciales en
su estilo de vida (alimentacion, ejercicios, manejo de las emociones, entre otros).

Por todo lo anterior, las personas con diabetes deberan recibir un control por parte
del equipo de salud mental al menos una vez al afio.

De igual manera en los controles de diabetes, el equipo de salud deberd incluir
psico-educacién respecto a las habilidades para la vida, los sintomas de depresion,
ansiedad y la busqueda de atencién oportuna para los mismos.

A continuacién incluimos algunos elementos para la psico-educacion en el manejo
de estrés en personas con diabetes:

* Higiene del suefio
e Realizacion regular de actividad fisica
¢ Aprendizaje y practica de relajacion, respiracion o meditacion



* Realizar actividades placenteras- escuchar musica, leer un libro, practicar un
pasatiempo de manera regular
* Reir: La risa es un excelente reductor de estrés y tiende a ser contagiosa.

En la psico-educacion también se debe incluir a los padres y otros cuidadores de las
personas con diabetes. Ellos tienen sus propias necesidades emocionales. Aquellas
personas cercanas a diabéticos, pueden y deben aprender de la enfermedad y los
temas emocionales relacionados a la misma y esta educacién es una responsabilidad

de los equipos de salud.

De igual forma, los grupos terapéuticos (grupos de diabéticos) juegan un papel
vital como estrategia psico-educativa, por lo que en cada instalacién de salud tienen
que formarse grupos de terapia para estas personas, los cuales el equipo de salud
asesorara, orientard y dara seguimiento.

3. Tabaquismo:

Elhabito tabaquico constituye una condicién desfavorable para todos los individuos,
pero en mayor medida para el paciente con factores de riesgo y/o diabetes, por lo
que debe instaurarse tratamiento para la cesacion de tabaquismo a todo paciente
diabético que fume.

Se debe referir a la persona con dependencia al tabaco a un equipo de salud mental
para el tratamiento especializado de la misma.

4. Actividad fisica:

El ¢jercicio se prescribira después de hacer una evaluacion cardiopulmonar completa.
Esampliamente reconocido el papel beneficioso del ejercicio sobre la diabetes, siendo
considerado junto con el plan de alimentacion y la medicacion, parte fundamental
del tratamiento. La misma ayuda a prevenir la aparicién de complicacion a nivel del
corazén y de las extremidades. Ademas, aumenta la autoestima, libido y el bienestar
del individuo. Son preferibles aquellos ejercicios aerébicos de intensidad moderada
y realizados en forma continua.

a. Valoracion previa al iniciar el ejercicio:

* Sedebe realizar la historia clinica de la persona, con énfasis enlaidentificacion
de los factores de riesgo modificables y no modificables, para prevenir las
complicaciones propias de la enfermedad.

b. Recomendaciones del tipo de ejercicio:

* Valorizacién previa al inicio del programa de ejercicios

* (Calentamiento

* Eleccion de ejercicio de acuerdo a su gusto (caminata, natacion, bicicleta)

¢ Paralamayoria de las personas, no habituadas al ejercicio, lo recomendable es
un programa de caminatas diarias (20-30 minutos) en cada sesién, continuas
o fraccionadas en dos sesiones de 15 minutos cada una minimo tres veces a
la semana
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e Debe realizarse entre una a tres horas después de haber comido
¢ Utlizar ropa liviana y zapatillas holgadas y suaves

* Debe portar sobres de aztcar refinada

e Debe evitar caminar solo.

c. Las personas que se administran insulina:

¢ Deben hacer ejercicio después de haber ingerido alimentos

* Si practican actividades fisicas severas y prolongadas, tales como deportes
de resistencia, deben realizar un ajuste en su tratamiento diabético

* Evitar inyectar la insulina en el lugar, mas afectado por el esfuerzo

* Monitorizar la glucemia antes, durante y después del ejercicio

d. Lineamientos para hacer cambios en el plan de alimentaciéon durante el
ejercicio: Ver cuadro N°2.

CUADRO N°2
Cambios en el plan de alimentaciéon durante el ejercicio

Tipo de ejercicio Ejemplo de ejercicio Glucemia Incremento de Carbohidratos
(mg/dl)
De baja duracion Caminata o bicicleta <100 10-15 gramos
e intensidad por menos de >100 No necesario
moderada treinta minutos
De intensidad Una hora de tenis, <100 30-45 ¢g.
moderada natacion, carrera, 100-180 <l5g
bicicleta, etc. 180-300 No necesatio
Treinta a sesenta >300 No se recomienda ejercicio hasta
minutos controlar glucemia.
Ejercicio extenuante Una o dos horas de <100 45 ¢
o prolongado futbol, baloncesto, 100-180 30-45 ¢
bicicleta o natacién. (segun la intensidad y duracion)
180-300 15 g/hora.
>300 No se recomienda hacer ejercicio,

hasta controlar glicemia.

(Adaptado con autorizaciéon de Franz Bauy B. Diabetes and excercise. Guidelines for safe and enjoyable
activity. Minneapolis: Internacional Diabetes Center, 1993).

B. Tratamiento farmacolégico:

Los objetivos del tratamiento farmacolégico son:

1. Mantener los niveles de glucemia en ayunas entre 80 a 120 mg/dl y dos horas
después de las comidas en valores menores a 140 mg/dl y la hemoglobina
glicosilada menor al 7%

2. Prevenir o postergar las complicaciones de las personas con diabetes

3. Mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes mellitus



4. Prolongar la esperanza de vida del paciente diabético previniendo la enfermedad
cardiovascular.

Opciones terapéuticas:

Entre las opciones terapéuticas para el manejo de las personas con diabetes mellitus
estan:

e Secretagogos de insulina (sulfonilureas y meglitinidas)

* Sensibilizadores de insulina (biguanidas y glitazonas)

* Inhibidores de las alfas glucosidasa

* Combinacién de terapia orales (biguanidas+sulfunileuras/biguanidas+
glitazonas)

¢ Insulinoterapia

e Terapia combinada (medicamentos orales en el dia+insulina dosis nocturna).

1. Terapia farmacologica:
Para iniciar el tratamiento de las personas con diabetes mellitus se debera:

* Establecer el diagnéstico con base a los criterios clinicos y de laboratorios
* Definir la terapia farmacoldgica en base al tipo de diabetes y a la presentacion
clinica del paciente.

Diabetes tipo 2.

a. En el diabético tipo 2 el medicamento de primera eleccion es metformina.
Debe comenzarse con una dosis entre 425 a 500 mg al dia e ir aumentando
progresivamente la dosis para evitar los efectos gastrointestinales secundatios.

b. Sinoselogracontrolaral paciente hastallegarala dosis maxima de metformina
(1.7 g), se combina sea con una sulfonilurea, con una tiazolidinediona o con
insulina.

Entre las sulfonilureas se pueden utilizar estan:

* Glibenclamida: 5 mg, una tableta bid hasta 1 tab. tid (tres veces al dfa); (15
mg diarios dosis maxima)

* Glipizida: 5 mg, iniciar con una tableta bid (dos veces al dia); dosis maxima
15 mg / dia

*  Glimepirida: (2 mg-4 mg) dosis maxima 8 mg / dia (utilizar dosis tnica)

¢ Glicazide: 80 mg, una tableta bid (dosis maxima 240 mg por dia)

* Glicazide: 30mg MR una a tres tabletas cada dia via oral (dosis tnica)

e Meglitinidas: Nateglinida 120 mg tid.

Entre los insulino sensibilizadores y los inhibidores de alfa glucosidasa estan:

* Biguanidas (metformina): 850 mg 1/2 tableta cada dia hasta una tab bid
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después de las comidas (désis maxima 1700 mg / dia)

* Tiazolidinedionas; Rosiglitazona (4 mg y 8 mg), tomar una o dos veces al
dia (dosis maxima 8 mg, / dia); Pioglitazona 15 mg, 30 mg y 45 mg (dosis

maxima 45 mg, / dia). Indicar en dosis tnica.

* Acarbosa 50 mgy 100 mg tid (dosis maxima 300 mg, / dia). Iniciar con dosis
bajas e ir aumentando.

c. De no lograr estabilizar los niveles de glucemia del paciente dentro de limites
normales con la combinacién en los pasos anteriores propuestos, se puede
combinar la terapia oral con insulina vespertina.

Se puede utilizar una insulina de accién basal como glargina o determir o se
pueden utilizar insulina intermedias como NPH o lenta. Se puede comenzar
administrando 10 unidades subcutaneas de la insulina escogida. L.a dosis de
insulina vespertina se ira incrementando de dos en dos unidades cada tres
dias de acuerdo con los valores de glicemia en ayunas evitando al maximo la
hipoglucemia.

Un paciente con diabetes tipo 2 puede ser tratado inicialmente con insulina en
las siguientes condiciones:

- Paciente con estado hiperosmolar o cetoacidosis diabética

- Paciente muy sintomatico con hiperglucemia marcada (mayor de 250 mg/
dl)

- Paciente que requiera cirugia urgente

- Paciente embarazada

- Paciente con infeccidén severa

- Paciente con terapia con glucocorticoides a altas dosis.

e. En caso de dudas referir al paciente al especialista.

f. Tener presente no utilizar medicamentos para pacientes en quienes haya
contraindicaciones especificas.

Diabetes tipo 1.

El tratamiento del diabético tipo 1 implica proporcionar una insulina basal e
insulinas preprandiales (administradas antes de las comidas), es decir, usando
el método bolo basal que intenta reproducir la secrecion fisiologica de insulina,
de tal manera de lograr cifras normales de glicemia y de prevenir los estados
de cetoacidosis. Los diabéticos tipo 1 deberan ser evaluados y controlados
inicialmente por el médico especialista.

Tipos de insulina:

- Insulina basal
- Insulinas intermedias



- Insulinas de accién rapida
- Insulinas de accién ultra rapida.

Diabetes mellitus en el embarazo:

El tratamiento de la diabetes mellitus gestacional se basa en la modificacién de
la dieta y dependiendo de los niveles de glucemia y de la hemoglobina glicosilada
se establecera el tratamiento con insulina. La paciente debe ser referida a un
médico especialista de una instalaciéon de salud del segundo o tercer nivel de
atencion debido a que se trata de un embarazo de alto riesgo. (referirse a las

Normas de atencién de embarazos de alto riesgo. Volumen 2. Panamad, Abril de
2000. Paginas 12 -19).

2. Contraindicaciones de los antidiabéticos orales:
a. Sulfunilureas:

* Alergia
* Embarazo (puede cambiar en los préximos afios)
* Insuficiencia renal.

b. Biguanidas:

* Embarazo (puede cambiar en los préximos afios)
* Insuficiencia renal

¢ Insuficiencia cardiaca

* Insuficiencia hepatica

¢ Alcoholismo.

c. Meglitinidas:

e  Embarazo
e Insuficiencia renal.

d. Tiazolidenedionas:

* Embarazo
* Insuficiencia cardiaca
* Osteopenia y osteoporosis.

e. Inhibidores de Alfa Glicosidasas:

e  Embarazo
* Enteropatias.
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VII. Complicaciones de la
Diabetes Mellitus

Las personas con diabetes mellitus pueden presentar diversas complicaciones, las
cuales se asocian con una morbilidad y mortalidad prematura. Otros no presentan
complicaciones y algunos muestran un inicio precoz de los sintomas. En muchas
ocasiones un determinado numero de pacientes sufren varias complicaciones y en
otros casos solo predomina una de ellas. Estas complicaciones son producto del
dafo ocasionado al organismo por el aumento sostenido de la hiperglucemia a lo
largo del tiempo (de 15 a 20 anos de evolucion).

Las complicaciones agudas, como las crisis hiperglicémicas (cetoacidocis diabética y
el estado hiperosmolar) deben ser manejadas en el segundo y tercer nivel de atencion
de acuerdo a los protocolos existentes. (Guia de las enfermedades prevalentes a
nivel hospitalario Vol. 2 1999). No se debe usar insulina intravenosa en la atencion
primaria.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen el riesgo de desarrollar las mismas
complicaciones cronicas degenerativas, que los pacientes con DM tipo 1, incluyendo
retinopatia, nefropatia, lesiones en los pies, cataratas, neuropatias y enfermedad
cardiovascular. Estas alteraciones patoldgicas conducen a alteraciones de la vision,
incluso ala ceguera, disfuncion e insuficiencia renal, diversos trastornos neurologicos
que incluyen neuropatias sensoriales y motrices, hipotensién postural, disfuncion
eréctil, diarrea y gastroparesia.

La enfermedad cardiovascular puede conducir a la angina de pecho, infarto del
miocardio, enfermedad vascular cerebral y enfermedad periférica con claudicacion
intermitente, ulceracion y gangrena de los miembros inferiores.

La dlcera del pie asi como las amputaciones son las causas de mayor morbilidad y
discapacidad, asf como de un mayor costo emocional y fisico.

Las complicaciones crénicas micro-vasculares, como la nefropatia, retinopatia
y neuropatia diabética, asi como el pie diabético, se manejara de acuerdo a los
siguientes criterios:

1. Pie diabético:

Es el trastorno ulcerativo de los pies y extremidades inferiores que se
presenta en las personas con diabetes mellitus, las cuales se producen por
una distribuciéon anormal de la presiéon debido al dafio ocasionado en los
nervios y arterias periféricas del pie por la hiperglucemia sostenida.

Esto conlleva a una disminucion en la sensibilidad y en el flujo sanguineo, lo
que se traduce en falta de oxigenacién y el consiguiente dafio tisular el cual
evoluciona hacia un proceso ulcerativo y/o necrotisante que puede concluir
con la amputacion del 4rea afectada.
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Estas lesiones frecuentemente aparecen sin dolor, lo cual agrava el dafio
antes de que el paciente acuda a una instalaciéon de salud.

Los factores responsables de la lesion del pie diabético pueden evitarse,
mediante una correcta educacion del paciente. Asi mismo, un diagndstico
precoz y un tratamiento adecuado de dicha lesién, puede mantener la
integridad del pie en la mayor parte de los pacientes, evitando asi un gran
numero de amputaciones.

Clasificacion de las lesiones:

Para poder establecer una terapéutica adecuada, se debe determinar el grado
de la lesion, clasificandola mediante 1a escala de Wagner:

Grado 0: No hay lesiones, pero se trata de un pie de riesgo (callos,
fisuras, hiperqueratosis).

Grado 1: Ulcera superficial. Suele aparecer en la superficie plantar, en la
cabeza de los artejos y/o en los espacios interdigitales.

Grado 2: Ulcera profunda que penetra en el tejido celular subcutaneo
afectando tendones y ligamentos, pero no hay absceso o
afectacidon dsea.

Grado 3: Ulcera profunda acompanada de celulitis, absceso u osteitis.

Grado 4: Gangrena localizada, generalmente, en el talon dedos o zonas
distales del pie.

Grado 5: Gangrena extensa.

. Tratamiento del pie diabético:

El tratamiento del pie diabético se basa en:

b.1. Proteccién contra el dafio que se asocia a la pérdida de sensibilidad
causada por lesion de los nervios periféricos.

b.2. Tratamiento de la infeccién que pueda aparecer.

b.3. Mejoria de la circulacién evitando el uso de calzado o prendas
ajustadas.

b.4. Control médico de la diabetes, es decir, comprobar que los niveles de
glucemia y de hemoglobina glicosidada se encuentran dentro de los
objetivos del tratamiento

b.5. Reduccién de los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo del
pie diabético:

b.5.1 Tabaquismo: Es un factor de riesgo para la apariciéon de
vasculopatia periférica en pacientes diabéticos. El abandono del habito



b.6.

tabaquico es la modificacion mas importante en la conducta de un
diabético que va a contribuir a disminuir el riesgo de aparicion de
enfermedad cardiovascular.

b.5.2 Hiperglucemia: El control glucémico ha demostrado disminuir
la apariciéon y progresion de las complicaciones microvasculares y
neuropaticas (la neuropatia distal es el factor que mas contribuye al
desarrollo del pie diabético y posterior amputacion). Por otro lado, la
hiperglucemia produce un aumento de la glicosilacién del colageno, lo
que favorece la formacion de callos y la disminucién de la movilidad
de las articulaciones, ambos predictivos de la formaciéon de ulceras.

b.5.3 Hipertension: Los pacientes diabéticos que tienen hipertension
tienen mas riesgo de desarrollar vasculopatia periférica.

b.5.4 Dislipidemia: Los trastornos lipidicos asociados a la diabetes
(aumento de LDL, aumento de triglicéridos y disminucién de HDL)
se han asociado claramente con el desarrollo de enfermedad vascular
periférica.

b.5.5 Bajo nivel socioecondémico.

Segun el grado de la lesion:

b.6.1 Grado O:

* Hiperqueratosis (callos o durezas) o grietas: crema hidratante

a base de lanolina o urea después de un correcto lavado y secado de
los pies, 1 6 2 veces al dia. También, es util el uso de vaselina salicilica
al 10%. La utilizacién de piedra pémez es muy recomendable para
eliminar durezas. En las fisuras estan indicados los antisépticos
suaves y a ser posible que no tifian la piel. La escisién de callosidades
ha de hacerla el poddlogo.

* Deformidades (hallux valgus, dedos en martillo, pie

cavo): valorar la posibilidad de proétesis de silicona o plantillas y
preferiblemente cirugfa ortopédica.

* Una incarnata: como regla general no se deben cortar nunca las

uflas sino limarlas; el calzado no debe comprimir los dedos. Si esta
es recidivante el tratamiento es quirdrgico.

* Micosis, pie de atleta: Suele aparecer entre los dedos y en la planta

como una zona enrojecida con maceracioén y ruptura de la piel. Se
trata con antimicoticos topicos y evitando la humedad del pie.
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b.6.2 Grado 1:

*  Ulcera supetficial: reposo absoluto del pie lesionado, durante 3-4
semanas. Limpieza diaria con suero fisiolégico (a cierta presion).
Valorar la lesion cada 2-3 dfas. Si se usaran antisépticos locales, hay
que procurar que sean suaves y que no coloreen la piel.

b.6.3 Grado 2:

 Ulcera profunda: reposo absoluto del pie lesionado. Debe
sospecharse la posible existencia de infeccion. Se realizara un
desbridamiento minucioso, eliminando los tejidos necréticos, asi
como la hiperqueratosis que cubre la herida. Se instaurara siempre
tratamiento antibiético oral tras la toma de una muestra de exudado
de la tlcera para cultivo y antibiograma. Como tratamiento empirico
se aconseja la amoxicilina con 4cido clavulanico (500 mg/seis-ocho
h.); cefalosporina de tercera generacion (cefotaxima 1 g cada ocho
horas) o el ciprofloxacino (750 mg/doce h.); si la lesién presenta
tejido necrético o aspecto fétido se asocia a cualquiera de los
anteriores; la clindamicina (300 mg/seis-ocho h.) o el metronidazol
(500 mg/ocho h.). Ante una tulcera que no sigue una evolucion
satisfactoria, se sospecha osteomielitis (hacer siempre radiografias
de la zona). En estos casos, el paciente tiene que ser referido
obligatoriamente al segundo o tercer nivel de atenciéon (hospital).

b.6.4 Grado 3:

* Ante zona de celulitis, absceso u osteomielitis, o signos de
sepsis, el paciente debe ser hospitalizado de forma urgente para
desbridamiento quirargico y tratamiento con antibiéticos IV.

b.6.5 Grado 4 :

* Gangrena de un dedo/dedos del pie: El paciente debe ser
hospitalizado para estudiar circulaciéon periférica y valorar
tratamiento quirargico (by-pass, angioplastia, amputacion).

b.6.6 Grado 5:

* Gangrena del pie: El paciente debe ser hospitalizado para
amputacion.

Recomendaciones para la atencion de un pie diabético:

A los pacientes de riesgo (ancianos y aquellos que tienen mala circulacion), se
les recomienda los siguientes cuidados rutinarios de los pies:



c.l.

c.2.

c.3.

c.7.

c.8.

c.9.

c.10.

c.11.

c.12.

Cada dfa, los pies deben ser lavados (aunque no empapados) en agua a
temperatura ambiente, cuya temperatura ha sido probada previamente
con la mano. Se deben secar con meticulosidad, prestando una atencion
especial a los espacios interdigitales (entre los dedos).

Las ufias de los pies deben cortarse con cuidado. Los pacientes con
mala vista 0 manos temblorosas deben pedir a otros personas que se
las corten. Las ufias no deben ser mas cortas que el extremo del dedo.

Los pies se deben inspeccionar con frecuencia, buscando detenidamente
zonas resecas y fisuras en la piel, sobre todo alrededor de las ufias y
en los espacios interdigitales. Deben espolvorearse con talco si la piel
esta humeda, o recubrirse con crema hidratante, si la piel esta seca.
Las plantas de los pies deben ser inspeccionadas con un espejo o por
otra persona. Debe tenerse un cuidado especial con los callos y las
durezas, que deben ser atendidas por un podoélogo. No se deben utilizar
antisépticos potentes (yodo), ni callicidas.

Si aparecen ampollas o infecciones, debe consultarse inmediatamente
al médico.

No deben utilizarse bolsas de agua caliente. Es preferible utilizar unos
calcetines.

Pueden emplearse mantas eléctricas, pero deben apagarse antes de
meterse en la cama.

Los zapatos deben ajustar bien (sin apretar) y ser confortables, dejando
espacio para que los dedos descansen en su posicioén natural.

Los zapatos nuevos deben calzarse progresivamente, cada vez durante
un tiempo un poco mas largo.

Se deben utilizar calcetines de algodén o lana, mejor que de nylon.
Deben ser de la talla adecuada y no tener zurcidos ni costuras que
puedan producir presiones. Deben cambiarse diariamente.

Caminar con los pies descalzos es peligroso, ya que una pequefia herida
puede tardar mucho en curarse.

Dejar de fumar. El tabaco es muy perjudicial para los diabéticos, porque
produce vasoconstriccion.

Otro aspecto de la prevencion que merece cierta atencion, es el disefio
de calzado a medida para los diabéticos con pies muy vulnerables. Estos
zapatos deben estar disefiados para redistribuir las fuerzas que soporta
el pie.



d. Cuidado de las lesiones ya existentes:
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d.1.

d.2.
d.3.

Se debe hacer un examen detallado de ambos pies, con una inspeccién
cuidadosa de los talones y los espacios interdigitales.

El estado de la circulaciéon y sensibilidad deben evaluarse con detalle.
Debe tenerse en cuenta la temperatura y el color de la piel, la respuesta
vascular a la elevacion del miembro, es decir si se producen cambios en el
color segun la postura de la extremidad el cambio en la cantidad de vello de
la pierna.

Retinopatia diabética:

La retinopatia diabética es una complicacion ocular de la diabetes, causada
por el deterioro de los vasos sanguineos que irrigan la retina del fondo de
ojo. Estos vasos sanguineos debilitados pueden dejar salir liquido o sangre,
formar ramas fragiles en forma de cepillo y agrandarse en ciertos lugares.

Cuando la sangre o liquido que sale de los vasos lesiona o forma tejidos
fibrosos en la retina, la imagen enviada al cerebro se hace borrosa.

Los pacientes que han padecido diabetes por largo tiempo corren gran riesgo
de desarrollar retinopatia diabética. Alrededor del 60% de los pacientes de
15 anos o mas de evoluciéon presentan vasos sanguineos dafiados en los
ojos. Solamente un pequefo porcentaje tiene problemas serios de vision y
un porcentaje aun menor desarrolla ceguera. A pesar de ello la retinopatia
diabética es una causa frecuente de ceguera entre los adultos. Se calcula que
los pacientes diabéticos tienen 25 veces mas probabilidades de ceguera que
los no diabéticos.

a. Tipos de retinopatia diabética:
Existen dos tipos de retinopatia diabética:

a.1. El primer tipo es la retinopatia no proliferativa, en la cual los vasos
sanguineos localizados dentro de la retina presentan cambios: algunos
disminuyen de tamafio y otros se agrandan y forman sacos en forma de
globos que obstruyen la circulaciéon de la sangre. Estos vasos sanguineos
gotean y sufren hemorragias. En estas circunstancias, la retina se hincha y/o
se forman depositos llamados exudados.

La retinopatia no proliferativa estd considerada como etapa inicial de
la retinopatia diabética. Afortunadamente la vista en general no queda
seriamente afectada y la afecciéon no progresa en aproximadamente el 80%
de los casos. En algunos pacientes, sin embargo, el liquido exudativo se
deposita en la macula. Esta es la porcion central de la retina, que permite
la visién central. Las imagenes de objetos situados directamente al frente,
la lectura y el trabajo detallado pueden volverse borrosos y la pérdida de



la visiéon central puede convertirse en una ceguera legal. I.a retinopatia no
proliferativa es una sefial de peligro; puede avanzar a etapas mas graves y dafar
la vista. Al examen del fondo de ojo pueden encontrarse microaneurismas,
hemorragias, exudados duros y algodonosos.

a.2. El segundo tipo es la retinopatia proliferativa. Este tipo comienza de
la misma manera que la no proliferativa pero, ademas, hay neoformacion
de vasos sanguineos en la superficie de la retina o del nervio 6ptico. Estos
nuevos vasos sanguineos, de gran fragilidad, pueden desgarrarse y sangrar
dentro del humor vitreo, que es la sustancia transparente y gelatinosa que
llena el centro del globo ocular. Si la sangre vuelve opaco el humor vitreo
que generalmente es transparente, se bloquea la luz que pasa hacia la retina
y las imagenes se ven distorsionadas. Ademas, el tejido fibroso que se forma
a partir de la masa de los vasos sanguineos rotos en el humor vitreo puede
estirar y retraer la retina, desprendiéndola del fondo del ojo. Los vasos
sanguineos pueden también formarse en el iris y causar aumento de la
presion ocular, dando severas pérdidas de la vision. Al examen de fondo de
ojo se encuentra neoformaciéon vascular y hemorragia del vitreo.

La mejor proteccién contra la progresion de la retinopatia diabética es
un examen completo de los ojos a cargo del oftalmdlogo. Los pacientes
diabéticos deben estar al tanto del riesgo de desarrollar trastornos oculares
y deben hacerse revisar los ojos periédicamente.

El tratamiento mas significativo consiste en usar laser para cerrar o
fotocoagular los vasos sanguineos que gotean. Con este tratamiento no se
necesita una incisiéon y puede realizase en el consultorio. Si la retinopatia
diabética se descubre pronto, la fotocoagulacién con laser puede detener el
dafio.

Sin embargo, el laser no puede usarse en todos los pacientes. En el caso de que
el humor vitreo esté lleno de sangre se procede a realizar una vitrectomia.

Por otra lado, si la retinopatia diabética causa que la retina se desprenda
del fondo del ojo, puede haber una pérdida grave de la visiéon o ceguera, a
menos que se recurra inmediatamente a la cirugia para sujetar la retina

El éxito en el tratamiento de la retinopatia diabética no depende solamente
del descubrimiento precoz, la vigilancia y el tratamiento por parte del
oftalmologo, sino también de la actitud y cuidado propio del paciente. Se
deben tomar todos los medicamentos indicados y cumplir con la dieta
recomendada para controlar la diabetes. Trastornos visuales transitorios
pueden ser comunes en la etapa inicial del tratamiento de la diabetes por lo
que la prescripcion de anteojos que corrijan trastornos de la refraccion debe
diferirse de dos a tres meses.
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Nefropatia diabética:

La nefropatia diabética es una complicaciéon de la diabetes mellitus producto
de la hiperglicemia sostenida a través del tiempo (10 a 15 afios). En ellas se
producen dafios al sistema glomerular, ocasionando un ensanchamiento y
engrosamiento del mismo.

Al inicio, los rifiones se aumentan de tamafo, lo que se ve reflejado en un
incremento de la tasa de filtracién glomerular. Posteriormente, hay presencia de
microalbuminuria.

Se define como microalbuminuria la eliminacién de 30 a 300 mg de albimina
en orina de 24 horas.

Una vez iniciada la fase de macroalbuminuria, se da un descenso constante de
la funcién renal y de la tasa de filtracion glomerular, reflejandose en el aumento
de los niveles séricos de creatinina.

El control metabolico estricto de la diabetes ayuda a corregir la microalbuminuria
y la progresion de la nefropatia.

La nefropatia suele acelerar su aparicion si la persona es hipertensa. En estos
casos,lahipertension debe tratarse y vigilarse estrictamente. Los antihipertensivos
como los IECA y ARA II, han demostrado disminuir la evolucion de la
nefropatia, por lo que deben utilizarse en pacientes diabéticos.

4. Neuropatia diabética:

La neuropatia diabética es un proceso patologico que puede afectar cualquier
parte del sistema nervioso. Constituye una causa importante de morbilidad. A
continuacién, en el Cuadro N°3 se describe el tipo, manifestaciones clinicas y
area afectada.

CUADRO N° 3
Neuropatia diabética
TIPO MANIFESTACIONES CLINICAS AREA AFECTADA
Polineuropatia periférica * Reflejo aquiliano ausente. * Piernas y pies
* Parestesias. * Manos

* Pérdida de la sensibilidad.

Mononeuropatia focal * Dolor agudo localizado de comienzo brusco. * Pares craneales

* Paralisis. 111, 1V, V1 y VIL
Mononeuropatia * Dolor agudo, localizado, comienzo brusco. ¢ Intercostal
multifocal radicular * Toracoabdominal.
Mononeuropatia * Dolor agudo localizado, variable y migratorio. ¢ Variable.

multifocal maltiple

Plexopatia (amiotrofia * Dolor con compromiso motor. * Cintura pélvica o
diabética) * Hipotrofia muscular. escapular.
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* Generalizada
(caquexia diabético).



Neuropatia diabética autobnoma:

La neuropatia autéonoma se presenta de diversas formas afectando principalmente el
sistema gastroinstestinal.

El Cuadro N°4 presenta los sistemas mayormente afectados y sus manifes-taciones clini-

cas.
CUADRO N°. 4
Neuropatia diabética autbnoma
SISTEMA MANIFESTACIONES CLINICAS
* Cardiovascular e Taquicardia sinusal.
* Intolerancia al ejercicio.
e Infarto del miocardio silente.
* Hipotension ortostatica.
*  Muerte subita.
* Gastrointestinal *  Retardo en la evacuacién gastrica.
* Diarrea diabética.
e Estrefiimiento.
* Incontinencia fecal.
* Atonia vesicular.
* Genitourinaria * Disfuncién eréctil.
* Eyaculaciéon precoz.
* Disfuncién vesical (vejiga neurogénica).
* Alteraciones de la sudoracién (sudomotora) *  Anhidrosis

* Dishidrosis (exceso de sudoracion,
sudoracion facial)
* Intolerancia al calor.

a. Tratamiento de la neuropatia periférica:

a.1. Control de la Glucemia: Mantener los niveles de glucemia dentro de
limites normales.

a.2. Alternativas para el manejo del dolor:

* Amitriptilina 10 a 75 mg/dfa

* Carbamazepina 10 a 75 mg/dia

¢ Fenitoina 100-300 mg diarios

* Fluofenazina 1-3 mg al acostarse

* Diazepan 2-5 mg una a tres veces por dia

* Capsaicina topica

¢ Gabapentina 300 mg — 400 mg — 600 mg (dosis maxima 1,800 mg)
* Oxcarbacepina: 150 mg, 300 mg (dosis maxima 900 mg).

a.3. Cuidados del pie (Ver pie diabético)
b. Tratamiento de las neuropatias autonémicas:
b.1. Hipotension ortostatica:

* Evitar los cambios posturales bruscos
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b.2.

b.3.

b.4.

b.5.

Medias o calzas comprensivas
Farmacos que retienen sodio (alfa-fluorohidrocortisona).

Disfuncién gastroesofagica:

Levosulpiride
Cinitaprida
Metoclopramida
Domperidona.

Diarrea diabética:

Antibiéticos de amplio espectro (Tetraciclinas)
Loperamida
Disminuir la fibra alimentaria.

Vejiga neurogénica:

Entrenamiento vesical (evacuacion completa, incluyendo maniobras
de comprensién abdominal)

Tratamiento de la infeccion urinaria (antibiéticos de amplio espectro:
quinolonas).

Disfuncion eréctil:

Control de la glicemia

Apoyo psicoterapéutico

Farmacos de aplicacion intracavernosos (prostaglandinas)
Inhibidores de la fosfodiesterasa

Protesis peneana.



VIII. Rehabilitacion

Las medidas propias de medicina fisica y rehabilitacion inician desde el primer nivel
donde es importante prevenir no solo la apariciéon y prevalencia de la enfermedad,
sino educando al paciente acerca de la necesidad de mantener cifras normales de
glicemia por medio de una dieta adecuada, los medicamentos indicados por el
tacultativo, la practica de ejercicios fisicos y estilos de vida saludable, como una
medida importante en la prevencion de las secuelas o complicaciones de la diabetes
y evitar la aparicion de discapacidades que afectan el desempefio de la persona en
sus actividades de la vida diaria.

Si alguna de las secuelas o complicaciones que se detallen en el siguiente cuadro son
diagnosticados en el primer nivel de atenciéon, deben ser referidos a las instalaciones
de salud del IT o III nivel de atencién segin necesidad.

CUADRO N°. 5
Rehabilitacién de las complicaciones y discapacidades
producidas por la diabetes mellitus

SECUELAS O TRATAMIENTO DE
COMPLICACION DISCAPACIDAD REHABILITACION
I.  Neuropatia diabética. Limitacién en la capacidad 1. Hidroterapia con aguas
* Sensorial periférica: para realizar actividades de turbulentas a temperatura

-Dolor neuropitico la vida diaria, por afeccion ambiente.
_Disestesias o anestesia  de miembros superiores e 2. Se puede utilizar calor superficial o
en guantes o calcetines  inferiores, trastornos de la profundo en afecciones por arriba
-Neuritis femoral marcha y del equilibrio. de codos, por artiba de rodillas
-Radiculopatia. y tronco: Pad eléctrico caliente,

compresas ftias, etc.
3. Electroterapia: Corrientes
analgésicas.

Nota: Esta estrictamente
contraindicado el uso de calor
supetficial o profundo y frio en
afecciones distales (manos y pies).

1. Ejercicios isométricos, isotonicos,

II. Amiotrofia diabética Hipotrofia y debilidad de resistencias con pesas.
muscular y de tejidos 2. Electrogimnasia con uso
blandos con afeccién de la de estimuladores eléctricos:
funcionalidad general. TENS (Estimulacién Eléctrica

Neuromuscular Transcutineo),
EMS (Electro Estimulacién
Muscular) corrientes de baja y
mediana frecuencia.

3. Ejercicios aerdbicos: Caminatas,
bicicletas, natacién, danzas, etc.



SECUELAS O
COMPLICACION

III. Neuropatia autonémica.
Hipotensién ortostatica

IV. Pie diabético
a. Deformidades
Artropatia de Charcott

b. Insuficiencia vascular
y tlceras diabéticas

V. Amputaciéon de miembros
inferiores: Pie, por arriba
de la rodilla y por debajo
de rodilla

VI. Neuropatia diabética

VII. Retinopatia diabética
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DISCAPACIDAD

Trastorno del equilibrio,
del estado de conciencia y
estado de alerta.

Trastorno de la marcha y
dolor

Trastorno de la marcha y
dolor

Trastorno de la marcha

Debilidad musculo
esquelética y articular
general (Astenia y
Adinamia).

Déficit en funcionalidad en
actividades en la vida diaria

y marcha

Déficit visual progresivo

TRATAMIENTO DE
REHABILITACION

Uso de medias de compresion
(antiembolicas, para varices o
vendas elasticas colocadas de
abajo hacia arriba).

Uso de fajas abdominales a
compresion.

. Tanto medias como fajas deben

ser utilizados con la persona de
pie y sentada.

Uso de plantillas con cufias y arco
para disminuir areas de presion.
Uso de calzados acolchados, con
suela de goma, bien protegidos y
hechos a la medida.

. Movilizacién de las articulaciones

del pie en sus arcos de movilidad
port lo menos 10 veces por dia
cada movimiento.

Programa de fisioterapia presctito
por médico de rehabilitacion.

Programas individualizados de
rehabilitacion.

Referirse a las medidas ya citadas
en estas normas y protocolos
acerca del tratamiento de las
ulceras diabéticas.

Prescripcién de zapatos o
plantillas con relleno.
Prescripcion de protesis de
acuerdo al nivel de amputacion.
Cuidados preprotasico: evitar
contractura articulares, vendaje
adecuado del mufion.

Programa de entrenamiento con
el uso de protesis.

Ejercicio aerébicos, caminata,
danza, natacién, bicicleta.
Programa de reacondicionamiento
musculo esquelético
individualizado.

Estrategias en reeducacion de
marcha, terapia ocupacional y
reentrenamiento en actividades de
la vida diaria para déficit visual.



IX. Sistema Unico de Referencia Yy
Contrareferencia (Surco)

“Es el conjunto de actividades administrativas y asistenciales mediante los cuales se
tacilita la continuidad en la atencién del paciente, transfiriéndolo en los servicios de
salud de un mismo o diferentes niveles de atencion o grados de complejidad, con el

retorno del paciente a la instalacion de origen”.?

1. Criterios de referencia para hospitalizacion:

1.1. Descompensaciéon metabdlica aguda hiperosmolar o cetoacidética.

1.2. Hipoglucemia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tratados con
sulfuniluras.

1.3. Sospecha de acidosis lactica.

1.4. Primer diagnéstico de la diabetes mellitus tipo 1.

1.5. Pie diabético con osteomielitis, gangrena o absceso y tlceras.

1.6. Sepsis.

1.7. Patologia aguda asociada (colecistitis, Infarto Agudo al Miocardio, etc)

2. Criterios de referencia para consulta externa especializada de
endocrinologia (para manejo conjunto con el especialista):

* Sospecha de diabetes mellitus secundaria a otra patologia (por ejemplo post
pancreatectomia).

* Diabetes metabolicamente inestable, previo educaciéon y manejo por el
equipo interdisciplinario y educacion.

* Alergia y/o resistencia insulinica.

* DM tipo 1 en el nifio(a) y adolescente.

* Neuropatia diabética.

3. Criterios de referencia a otras especialidades:
Para cardiologia:

Sospecha o presencia de cardiopatia isquémica. Ej. Post. Pancreatec-tomia.
Hipertension arterial de dificil manejo.

Para vascular periférica:

Disminucion de la intensidad de los pulsos.
Claudicacion intermitente.

2 Ministerio de Salud. La red publica de servicios de salud, reorganizacién y definicién por niveles de atencion y
grados de complejidad. Septiembre de 2003. Pagina 39.
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Para neurologia:

Isquemia cerebral transitoria.
Mononeuropatia.

Para nefrologia:
Presencia de nefropatia diabética.
Para oftalmologia:
Cita anual y segun criterios expuestos en el manejo de retinopatfa diabética.
Para urologia:
Disfuncion eréctil.
Para ortopedia y/o fisiatria:

Deformidad en pie, susceptible con tratamiento ortopédico.
Para plantillas de descarga en caso de mal perforante plantar.

Para odontologia:

Gingivitis o periodontitis.
Historia de sangrado luego del cepillado dental.
Otras.

Para salud mental:

Diabetes de primer diagnéstico (para psicoeducacion).
Diabetes de dificil manejo (pobre adherencia terapéutica).
Trastornos emocionales y psicosociales moderados a severos.

Para obstetricia (embarazo de alto riesgo):

Diabetes gestacional.
Diabetes pre-gestacional.

Criterios de contrarreferencia:

Diabéticos tipo 2 sin complicaciones una vez compensado (todo paciente
diabético referido del nivel primario unavez compensado,debe ser contrarreferido
al médico que lo refiri6).

Todas las referencias deberan ser contestadas con las sugerencias y tratamiento
legibles, asi como con otros diagnésticos.



X. Sistemade Registro de la
Informacion

La informacién obtenida de todo paciente diabético o diabética (deteccion,
evaluacion, diagnéstico, tratamiento, seguimiento, rehabilitacién, examenes de
laboratorio y gabinete, referencia y contrarreferencia, o cualquier otra pertinente),
debera detallarse en cada uno de los formularios, fichas, tarjetas u hojas disefiadas
para tal fin, en las respectivas instalaciones de salud.

Las actividades de promocién, educacion, prevencion einvestigacion epidemiologica,
debe registrarse en los formularios disefiados por el Departamento de Registros
Médicos y Estadisticas.

Se utilizara la hoja de registro para anotar las evaluaciones subsecuentes, las variables
clinicas y de laboratorio del paciente. Dicha hoja de registro formara parte del
expediente clinico del y la paciente.
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XJ. Actualizacion de esta guia

Para llevar a cabo la actualizaciéon de esta gufa, sugerimos que se realice por
medio de reuniones — talleres y de manera interdisciplinaria entre los diversos
profesionales de la salud: médico(a), enfermera(o), odontélogo(a), trabajador(a)
social, nutricionista del programa de salud de adultos. Por ello, debe constituirse una
comision o grupo de trabajo, donde exista un equipo o responsable de la direccion
de la gufa, de la busqueda de la informacién y de la redaccion de la guia. En este
proceso, se deben utilizar técnicas de consenso y métodos sistematicos para la
busqueda de la informacion (medicina basada en la evidencia cientifica), al igual que
la transparencia y comunicaciéon permanente entre los miembros de la comision.
Los Coordinadores regionales del programa de salud de adulto o su representante
pueden ser considerados para formar parte de dicha comision.

Conformada la comisién, debe establecerse un plan de accién, formulando los
objetivos, recursos, responsables y el cronograma de actividades, de manera tal
que se establezca la metodologia a utilizar. Las reuniones que realice la comision
elaboradora o la comisién que actualizara la gufa de atencién, debe registrar por
medio de actas o a través de algun medio de verificacién los compromisos y los
logros obtenidos.

Una vez ha sido elaborado el borrador de la gufa, el mismo tiene que ser sometido
nuevamente a la revisiéon de la comision. Vencida esta etapa, el borrador es enviado
a los profesionales de la salud especialistas en el tema, externos e internos a la
organizacion, para su revision y respectivos aportes. De ambas revisiones, el borrador
debe revisarse nuevamente, para incluir las correcciones sugeridas. Posteriormente,
este segundo borrador debe ser validado por el personal sanitario que labora en las
instalaciones de salud, aportando sus sugerencias y recomendaciones. Este proceso
debe ser liderizado por los coordinadores regionales del programa de salud de
adultos, valiéndose de las estrategias necesarias.

Ya con la version preliminar de la gufa (validada por los niveles operativos), la misma
debe ser sometida a una reunién de consenso, para analizar los criterios comunes
minimos, revisarla evidencia cientifica yla documentacion que asi lo amerite. Vencida
esta etapa, entonces se contara con la version definitiva de la guia de atencion, la
cual debe actualizarse cada cinco afios con su respectiva publicacion.
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Glosario

Acantosis Nigricans: Enfermedad cutanea: localizada, caracterizada por la
aparicion de lesiones verrugosas HIPERPIGMENTADAS en las axilas,
cuello, ingle, dorso de las manos y comisuras labiales. En la mayoria de
los casos se relaciona con obesidad, sin embargo, puede ser el reflejo de
una alteracion endocrina.

Acidosis: Aumento anormal dela concentracion deiones hidrogeno en el organismo
—y por ende en la sangre — debido a una acumulaciéon de acidos o pérdida
de bases. Las diversas formas de acidosis se denominan segun su causa:
asi, la acidosis respiratoria se debe a la retension respiratoria de CO2 y
la acidosis diabética, a la acumulacién de cetonas que se produce en la

>
diabetes mellitus mal controlada. La acidosis lactica se debe al aumento
en la concentraciéon de acido lactico en diversos tejidos del cuerpo
producto del aporte insuficiente o una demanda exagerada de oxigeno
para satisfacer los requerimientos energéticos.

Adinamia: Falta de energia fisica y emocional por debilidad psicodinamica para
realizar alguna actividad.

Aga: Alteracion de la glucosa en ayunas.

Albuminuria: Presencia en la orina de albumina en concentraciones superiores al
rango normal.

Alfafetoproteina (AFP): Proteina sintetizada normalmente por el higado, el saco
vitelino y el tubo digestivo del feto humano, pero que puede alcanzar una
concentracion elevada en el suero de adultos que padezcan determinadas
enfermedades, para el diagndstico precoz de malformaciones fetales
del tubo neural, como la espina bifida y la anencefalia se realizan
determinaciones de AFP en el liquido amniético.

Anestesia: Ausencia de sensaciones normales, especialmente de sensibilidad al
dolor, como la producida por una sustancia anestésica, por hipnosis, o
la que tiene lugar por lesiones traumaticas o fisiopatoldgicas del tejido
nervioso.

Aneurisma: Dilatacién localizada de la pared de un vaso sanguineo, producida
generalmente por aterosclerosis e hipertension o, con menor frecuencia,
por traumatismos, infeccion o debilidad congénita de la pared vascular.

Angina de Pecho: Dolor toracico paroxistico producido casi siempre por una
anoxia (Falta de oxigeno) miocardica por aterosclerosis de las arterias
coronarias.



Angio — Angei — Angi: Prefijos que significan relativo a un vaso, generalmente un
vaso sanguineo: angioblastico, angiocondroma, angioglioma.

Ansiedad: Estado o sensacion de aprension, desasosiego, agitacion, incertidumbre
y temor resultante de la prevision de alguna amenaza o peligro,
generalmente de origen intrapsiquico mas que externo, cuya fuente suele
ser desconocida o no puede determinarse.

Anticuerpos: Inmunoglobulina esencial en el sistema inmunitario, producida
por el tejido linfoide en respuesta a bacterias, virus u otras sustancias
antigénicas.

Arteriosclerosis: Enfermedad arterial frecuente que se caracteriza por
engrosamiento, pérdida de elasticidad y calcificaciéon de las paredes
arteriales que condiciona una disminucién del riego sanguineo,
especialmente del cerebro y las extremidades inferiores.

Artropatia: Cualquier enfermedad o trastorno que afecta a una articulacion.
Astenia: Falta o pérdida de fuerza o energia (debilidad) para realizar una actividad.

Aterosclerosis: Trastorno arterial frecuente caracterizado por el depédsito de
placas amarillentas de colesterol, lipidos y detritus celulares en las capas
internas de las paredes de las arterias de grande y mediano calibre. Con la
formacion de las placas, las paredes de los vasos se engrosan y aparecen
fibroticas y calcificadas y sus luces se estrechan con lo que se reduce
la circulacién en los 6rganos y regiones normalmente irrigados por la
arteria.

Atonia: Falta de tono y de vigor, o debilidad de los tejidos organicos,
particularmente de los contractiles.

Células Beta (b): Células productoras de insulina localizadas en los islotes de
LANGERHANS del pancreas.

Células Diana: Células receptoras sobre las que actian las hormonas en el
cuerpo.

Cetoacidosis: Acidosis que se acompafia de una acumulacién de cetonas en el
organismo, resultado de un metabolismo defectuoso de los glucidos
o carbohidratos. Sucede fundamentalmente como complicacion de la
diabetes mellitus y se caracteriza por el olor a frutas de la acetona en
el aliento, confusion mental, disnea, nauseas, vomitos, deshidratacion,
pérdida de peso y, si no se trata, coma.

Cetonuria o Cetoaciduria: Es la excrecion por la orina de cuerpos ceténicos.
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Cetosis: Acumulo anormal de cetonas en el organismo como resultado de una
deficiente o inadecuada utilizacion de los carbohidratos.

Claudicacion Intermitente: Dolor en las piernas causado por aterosclerosis
(endurecimiento de las arterias) en las extremidades inferiores.
Inicialmente, los sintomas de la claudicacién intermitente son dolort,
calambres o fatiga muscular en las extremidades inferiores que aparecen
al caminar y que se alivian rapidamente con el reposo. Estos sintomas
ocurren principalmente en el area de la pantorrilla, pero pueden sentirse
en el pie, el muslo, la cadera o los gluteos. En etapas mas avanzadas,
los sintomas dolorosos estan presentes incluso durante el descanso y
empeoran al elevar las piernas.

Corticoide: Hormona natural o sintética, relacionada con la corteza adrenal, que
interviene en la regulaciéon de procesos organicos claves como son el
metabolismo de carbohidratos y proteinas, el equilibrio hidroelectrolitico
y en el funcionamiento del sistema cardiovascular, musculo esquelético,
rifones y otros 61rganos.

Corticosteroides: Término genérico para designar esteroides semejantes a los
aislados de los extractos de corteza suprarrenal.

Dedo en Martillo: Dedo del pie que presenta una flexiéon permanente a nivel de
la articulacién falangica media que le da un aspecto caracteristico. Esta
anomalia puede afectar a mas de un dedo, pero es mas frecuente en el
segundo.

Depresion: Estado emocional patolégico caracterizado por sentimientos exagerados
de tristeza, melancolia, abatimiento, disminucion de la autoestima, vacio
y desesperanza que no responde a una causa real explicable.

Diabetes Gestacional: Trastorno caracterizado por defecto en la capacidad para
metabolizar los carbohidratos que habitualmente se debe a una deficiencia
de insulina y aparece durante el embarazo desapareciendo después del
parto, aunque en algunos casos recidiva anos después.

Distal: Alejado del punto de origen, de forma absoluta o relativa.

Estesia: Sufijo que significa “sensacién o percepcion’: alestesia, cenestesia,
hipercrisestesia.

Gingivitis: Anomalfa caracterizada por enrojecimiento, tumefaccién y hemorragia
de las encias.

Glucemia: Sufijo que significa “relativo a los niveles de azicar en sangre’
disglucemia, hepatoglucemia, hiperglucemia.



Glucosa: Azucar sencillo que se encuentra en ciertos alimentos, especialmente las
frutas, y que constituye una fuente fundamental de energfa presente en
los liquidos corporales de los animales y el hombre.

Hallux Valgus: Deformidad del primer dedo del pie que se angula alejandose de la
linea media y acercandose a los restantes dedos; en algunos casos cabalga
sobre ellos.

Hb Alc: Hemoglobina glucosilada.

Hipertension: Trastorno muy frecuente, a menudo asintomatico, caracterizado
por elevacién mantenida de la tension arterial por encima de 140/85

mmHg,

Hipotension Ortostatica: Presion arterial anormalmente baja que se produce
cuando una persona adopta la posicién erecta. Denominada también
hipotension postural.

Hla: Antigeno de Histocompatibilidad.

Humor Vitreo: Sustancia transparente y semigelatinosa contenida en una fina
membrana hialoidea que rellena la cavidad situada por detras del cristalino
ocular.

Infarto de Miocardio: Oclusiéon de una arteria coronaria por aterosclerosis o
embolia que provoca un area de NECROSIS en el miocardio.

Iga: Intolerancia a la glucosa.

Inmunidad Activa: Forma de inmunidad adquirida que se debe a la produccién
de anticuerpos en las células. Los anticuerpos se desarrollan de forma
natural después de una infeccién o artificialmente como consecuencia
de una vacunacion.

Insulina: 1. Hormona secretada por las células B (beta) de los islotes de Llangerhans
del pancreas como respuesta al aumento del nivel de glucosa en sangre. La
secrecion insuficiente de insulina produce hiperglucemia, hiperlipemia,
cetonemia, azouria y los signos caracteristicos de diabetes mellitus:
polifagia, polidipsia, poliuria y a veces, letargia y aumento de peso. 2.
Preparado farmacéutico de hormona administrada en el tratamiento de
la diabetes mellitus.

Isquemia: Disminucién del aporte de sangre a un 6rgano o a una zona del
organismo.

Macrosomia: Término utilizado para describir a un recién nacido con un peso
superior del rango normal.
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Maicula: Pequefia lesion plana con una coloracién que destaca con respecto a la
superficie cutanea circundante. Cicatriz grisicea en la cérnea que puede
verse sin aumento.

Metabolismo: Conjunto de procesos quimicos que tienen lugar enlos 6rganos vivos
y conducen al crecimiento, la generacion de la energia, la eliminacion de
los desechos y otras funciones fisiologicas, como las relacionadas con la
distribucion de nutrientes por la sangre después de la digestion.

Nefropatia: Cualquier trastorno o enfermedad del rifién, incluyendo procesos
inflamatorios, degenerativos y escleréticos.

Neuritis: Inflamacién de un nervio.

Neuropatia: Inflamacién y degeneracion de los nervios periféricos, como la que
tiene lugar en la intoxicaciéon por plomo.

Neuropatica: Enfermedad crénica, progresiva y degenerativa de una o varias
articulaciones, caracterizada por hinchazén, inestabilidad de la
articulacion, hemorragia, calor y cambios atréficos e hipertréficos en el
hueso.

Neuropatica de la Articulacion, Enfermedad: Enfermedad crénica progresiva y
degenerativa de una o varias articulaciones, caracterizada por hinchazén,
inestabilidad de la articulacién, hemorragia, calor y cambios atréficos e

hipertréficos en el hueso. Denominada también Charcot, articulacion
de.

Nicturia: Emision de orina mas frecuente durante la noche que durante el dfa.

Osmolar: Perteneciente o relativo a las caracteristicas osmoticas de una solucion
de una o mas sustancias moleculares, sustancias idnicas o ambas a la vez,
expresadas en osmoles o miliosmoles.

Osteitis: Inflamacién de un hueso causada por infeccidén, degeneracion o
traumatismo.

Osteomielitis: Infeccion local o general de hueso y médula 6sea, que suele
estar causada por bacterias introducidas por traumatismo o cirugia,
por extension directa de una infeccién préxima o transmitida por via
hematica.

Ovario Poliquistico: Trastorno caracterizado por ciclos anovulatorios, amenorrea,
hirsutismo e infertilidad. Se debe a un desequilibrio endocrino con
aumento delos niveles de testosterona, estrogenos y hormona luteinizante

(LH) y disminucion de la secrecién de hormona estimulante del foliculo
(FSH).



Pancreatectomia: Extirpaciéon quirdrgica total o parcial del pancreas, realizada
para eliminar un quiste o tumor, tratar una pancreatitis o reparar un
traumatismo.

Pancreatitis: Proceso inflamatorio del pancreas que puede ser agudo o cronico.
Paresia: Paralisis ligera o parcial relacionada en algunos casos con neuritis local.

Parestesia: Sensacion anormal, rara, alucinatoria, tactil, térmica, etc, de los sentidos
o de la sensibilidad general.

Patia: 1. Sufijo que significa “trastorno o enfermedad”: ginecopatia, nefropatia,
joq g g pata, p
psicopatia. 2. Sufijo que significa “tratamiento de un trastorno”
homeopatia, osteopatia.

Periodontitis: Inflamacioén del periodonto que incluye el ligamento periodontal,
las encfas y el hueso alveolar.

Pie Cavo: Deformidad del pie caracterizada por un arco excesivamente
elevado, con hiperextensién de los dedos a nivel de las articulaciones
metatarsofalangicas y acortamiento del tendén de Aquiles.

Plexo: Red de nervios, vasos sanguineos o vasos linfaticos entrecruzados. El
organismo contiene numerosos plexos, como el plexo braquial, el plexo
cardfaco y el plexo solar.

PNS: Prueba de no estrés.

Polidipsia: Sed excesiva producida por distintos trastornos, como la diabetes
mellitus, en la cual la elevada concentraciéon de glucosa en la sangre
aumenta, por un mecanismo osmotico, la excrecion de liquidos por la
orina, con la consiguiente hipovolemia y sed.

Polifagia: La polifagia se refiere a comer en exceso antes de lograr sentirse lleno.
Poliuria: Excrecion de una cantidad anormalmente grande de orina.

Proteinuria: Presencia de cantidades excesivas de proteina, generalmente albimina,
en la orina.

Prueba Diagnéstica de Tolerancia a la Glucosa: Prueba de la capacidad del
organismo de metabolizar carbohidratos mediante la administracion de
una dosis estandar de glucosa y la medicién de sus niveles en sangre y
orina a intervalos regulares.

Esta prueba se utiliza en el diagnéstico de la diabetes y otras enfermedades
que afectan el metabolismo de los carbohidratos.
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Queratosis: Proceso cutaneo en el que hay un crecimiento excesivo y engrosa-
miento del epitelio cornificado.

Resistencia a la Insulina: Resistencia a la accién de la insulina; estado en el cual
esta sustancia, aun a dosis elevadas, no basta para corregir la glicosuria.

Retinopatia Diabética: Trastorno de los vasos sanguineos retinianos caractetizado
por microaneurismas capilares, hemorragias, exudados y formacién de
vasos nuevos y tejido conjuntivo. Se da sobre todo en pacientes con
diabetes de larga evoluciéon mal controlada. Las hemorragias repetidas
pueden determinar opacidades permanentes del humor vitreo que, en
algunos casos, conducen a la ceguera.

Secretagogo: Que estimula la secrecion de las glandulas.
Sepsis: Infeccion.

Sucrosa: Sacarosa. Dihalésido no reductor muy difundido. Esta formado por una
molécula de glucosa y otra de levulosa o fructosa.

USG: Ultrasonograma.
Vascular: Perteneciente o relativo a un vaso sanguineo.

Vascular Periférico: Vasos sanguineos que se encuentran distales al tronco.
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ANEXO N°1

Caracteristicas de la diabetes mellitus, Tipo 1y Tipo 2

Incidencia

Edad diagnéstico
Aparicion

Estado nutticional
Periodo remisién
Propensién cetosis
Tratamiento insulinico

Herencia

Autoanticuerpos

Inmunidad celular
antipancreatica

Etiologfa viral
Insulitis inicial

Endocrinopatias
asociadas

Niveles de insulinemia

* En ausencia de tratamiento insulinico, desarrolla rapidamente hiperglucemia- cetosis, coma con riesgo de

fallecimiento.

DM1

Igual en hombres y mujeres

< 30 afnos

Brusca

No obeso

A veces

Si

Frecuentemente indispensable*

Coincidencia gemelos idénticos
(40-50%)

85-90%

Si
Posible
50-75%

Sil

Disminuidos o nulos

DM2

Mayor en mujeres que en hombres
> 30 anos

Progtresiva

Obeso (80%)

Raro

No

Habitualmente no requerido

Coincidencia gemelos idénticos (90%)

No

No
Variables
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ANEXO N°.2

Funciones y actividades a realizar por el equipo de salud

Medicina general

Realizar la historia clinica y examen fisico completo a todo paciente con sospecha
o diagnostico confirmado de diabetes mellitus.

Solicitar y registrar en el expediente las pruebas de laboratorio y de gabinete
correspondiente.

Prescribir el tratamiento no farmacolégico y farmacoldgico, y registratlo en el
expediente.

Registrar en el expediente clinico la educacion brindada al paciente.

Orientar al paciente y registrar en el expediente el tipo, frecuencia y duracién de
la actividad fisica que debe realizar.

Realizar el seguimiento clinico a todo paciente diabético (nuevo y subsecuente).
Referir a enfermeria, salud bucal, nutricion, trabajo social y salud mental a todo
paciente que ingresa con el diagnostico de diabetes mellitus.

Realizar interconsultas con otros profesionales de la institucion segun
necesidad.

Referir a especialistas de otras instituciones de acuerdo a la evolucién de la
enfermedad y condicién clinica de la persona.

Cumplir con el mecanismo de referencia y contrarreferencia.

Realizar visitas domiciliarias como parte del equipo basico de salud.
Coordinaciéon con el equipo de salud de la instalacién correspondiente.
Intervenir conjuntamente con el equipo interdisciplinario de salud en la
realizacion de actividades de promocién, prevencién, atencion y rehabilitacion
de la diabetes mellitus.

Participar en las actividades de educacion del paciente diabético, su familia y la
comunidad, conjuntamente con el equipo interdisciplinario de salud.

Participar enla organizacién de grupos de ayuda mutua o de apoyo para personas
con diabetes mellitus en conjunto al equipo interdisciplinario de salud.
Colaborar en el disefio, formulacion y desarrollo de investigaciones relacionadas
con la diabetes mellitus.

Enfermeria
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Realizar el avalto fisico del y la paciente diabético(a), que incluye:

Toma de peso (en cada consulta)

Medir la talla (primer control)

Medir la presién arterial

Toma de glicemia capilar a todo paciente bajo control y registrarlo en el
formulario correspondiente.

Evaluar los pies de los pacientes que acuden a la consulta de enfermeria.
Educar al paciente sobre la administraciéon subcutanea de insulina y otros
cuidados.



e Sensibilizar al paciente diabético sobre su enfermedad y las consecuencias
biopsicosociales de la misma.

* Oirientar al paciente y registrar en el expediente el tipo, frecuencia y duracion de
la actividad fisica que debe realizar.

e Referir a la consulta médica a todo paciente diabético que se encuentre
descompensado.

e Realizar seguimiento a todo paciente diabético nuevo y subsecuente.

* Referir a los pacientes en control a trabajo social, nutricién, salud mental y salud
bucal para su correspondiente evaluacion, diagndstico y seguimiento.

* Participar con el equipo interdisciplinario de salud en la formacién y seguimiento
de grupos de ayuda mutua, grupos de apoyo o asociaciones de pacientes
diabéticos.

* Realizar visitas domiciliarias como parte del equipo basico de salud.

e Intervenir conjuntamente con el equipo interdisciplinario de salud en la
realizacion de actividades de promocion, prevencién, atencion y rehabilitacion
de la diabetes mellitus.

e DParticipar en las actividades de educacion del paciente diabético, su familia y la
comunidad conjuntamente con el equipo interdisciplinario de salud.

e Colaborar en el disefio, formulacion y desarrollo de investigaciones relacionadas
con la diabetes mellitus.

Nutricion

e Evaluacion y diagnostico nutricional.
Peso
Indice de Quetelet o indice de masa corporal
Circunferencia de cintura

* Entrevista alimentaria.

e Calculos de requerimientos nutricionales.

* Educacion alimentaria nutricional.

* Oirientar al paciente y registrar en el expediente el tipo, frecuencia y duracion de
la actividad fisica que debe realizar.

* Promover los estilos de vida saludables.

¢ Seguimiento y control a todo paciente nuevo o subsecuente.

* Participar con el equipo interdisciplinario de salud en la formacioén y seguimiento
de grupos de ayuda mutua, grupos de apoyo o asociaciones de diabéticos.

e Intervenir conjuntamente con el equipo interdisciplinario de salud en la
realizacion de actividades de promocién, prevencién, atencion y rehabilitacion
de la diabetes mellitus.

e DParticipar en las actividades de educacion del paciente diabético, su familia y la
comunidad conjuntamente con el equipo interdisciplinario de salud.

e Colaborar en el disefio, formulacion y desarrollo de investigaciones relacionadas
con la diabetes mellitus.



Trabajo social

* Realizar la evaluacion social del paciente diabético (a) y su grupo familiar.

¢ Involucrar alos miembros de la familia del paciente diabético como facilitadores
del cumplimiento de su tratamiento farmacolégico y no farmacolégico.

* Atender y dar seguimiento a la morbilidad social del paciente y su grupo familiar.

e DParticipar en la organizacién y asesoria de los grupos de pacientes diabéticos
(as) y grupos o asociaciones de apoyo.

e Intervenir conjuntamente con el equipo interdisciplinario en la realizaciéon de
actividades de promocién, prevencion, atencion y rehabilitacion de la diabetes
mellitus.

 Participar en el proceso de educacion diabetologica, de acuerdo a lo establecido
en las normas de salud.

 Participar en las visitas domiciliarias como parte del equipo interdisciplinario de
salud.

e Apoyar en el disefio, formulacion y desarrollo de investigaciones relacionadas
con la diabetes mellitus.

Salud bucal
Promocion y prevencion:

* Educacion sobre técnica de cepillado, aplicaciéon de fluor y asesoramiento
dietético.

¢ Uso de fluoruros topicos como cremas dentales con el complemento de
enjuagues, barnices y/o geles de flior.

¢ Técnicas de cepillado para disminuir adecuadamente la placa bacteriana.

* Profilaxis

* Control periddico.

Diagnostico y tratamiento oportuno:

* Anamnesis y examen clinico de tejidos duros y blandos.

* Evaluar los valores de glucemia antes de realizar el tratamiento.
¢ Tomas de radiografias, cuando sea necesario.

* Interconsultas.

* Control de focos infecciosos.

e Detartraje y aplicacion de flaor.

* Exodoncias indicadas y/o cirugias en pacientes bajo control.

* Restauraciones.

* Revision y ajuste de protesis.

* Referencia a otras especialidades odontolégicas (periodoncia, endodoncia).
¢ Control y seguimiento periddico segun riesgo.

Coordinaciéon con el equipo de salud.

Apoyar en el disefo, formulacion y desarrollo de investigaciones relacionadas con
la diabetes mellitus.
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Salud mental

Realizar la atencion ambulatoria de los y las pacientes que padecen diabetes
mellitus, segun las normas basicas de atencién y de concentracion y rendimiento
de actividades en salud mental.

Formar junto con el equipo basico de salud grupos de ayuda mutua dirigido a
personas que padecen diabetes mellitus.

Orientar a los equipos basicos de salud en la promocién de estilos de vida
saludables asociados a la diabetes mellitus (dieta, ejercicio, evitar el consumo
de alcohol y otras drogas) y en particular en la identificacién de las situaciones
estresantes de la vida diaria.

Capacitar a los equipos basicos de salud en la aplicacion de técnicas de
intervencion psicologica para el manejo del estrés, en pacientes que padecen
diabetes mellitus.

Colaborar con el equipo basico de salud en la identificacién y manejo de los
factores psicosociales que limitan o favorecen la adhesion al tratamiento indicado
de cada paciente diabético.

Orientar a los equipos basicos de salud en la deteccion de factores de riesgo de
la depresion.

Intervenir conjuntamente con el equipo interdisciplinario en la realizacién de
actividades de promocioén, prevencion, atencion y rehabilitacion de la diabetes
mellitus.

Participar en las actividades de educacion del paciente diabético, su familia y la
comunidad conjuntamente con el equipo interdisciplinario de salud.

Colaborar en el disefio, formulacioén y desarrollo de investigaciones relacionadas
con la diabetes mellitus.

Educacion para la salud

Brindar orientacion al equipo de salud sobre metodologias y técnicas educativas
para la realizaciéon de actividades de promociéon y educacion en diabetes
mellitus.

Organizar actividades educativas con la comunidad para la prevencion de la
diabetes mellitus.

Elaborar material didactico de prevencién de la diabetes mellitus y la promocién
de estilos de vida saludables en conjunto con el equipo interdisciplinario de
salud.

Intervenir conjuntamente con el equipo interdisciplinario de salud en la
realizacion de actividades de promocién, prevencién, atencion y rehabilitacion
de la diabetes mellitus.

Participar en el disefio, formulacién y desarrollo de investigaciones relacionadas
con la diabetes mellitus.



ANEXO N°.3

Educacion diabetolégica

El objetivo de la educacion diabetoldgica es brindar informacion ylos conocimientos

a los pacientes con diabetes mellitus y sus familiares para mejorar la calidad de

vida.

A. La educacion diabetolégica siempre sera parte del tratamiento de toda persona

con diabetes mellitus. Debe ser programada, continua, de forma que todos

reciban el plan de educacién completa y se actualice cuando sea necesario. En el
primer nivel de atencién la misma debe contener:

1.
2.

Nk W

8.
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

¢Qué es diabetes mellitus? (diagnostico- clasificacion).

Generalidades sobre la diabetes (herencia, factor ambiental), plan general
y objetivos del tratamiento.

Sintomas de la diabetes descompensada.

Habilidades para la vida.

Manejo del estrés e intolerancia a la frustracion.

Proceso psicologico en el manejo de la diabetes.

Plan de alimentacién: Intercambio de los alimentos, lo permitido y lo
prohibido.

Educacién alimentaria nutricional

Ejercicio y actividad fisica.

Tratamiento: insulina o hipoglucemiantes orales.

Técnicas de autocontrol: glucemia capilar- glucosuria y cetonuria.

Higiene personal.

Cuidados de los pies.

Reconocimiento y manejo de la hipoglucemia.

Técnicas de administraciéon de la insulina y rotacién de los sitios de
inyeccion.

Importancia del sistema familiar en el manejo de la persona con diabetes.
Higiene oral.

Este programa educativo debe ser desarrollado por el equipo interdisciplinario y con

participacién de cada uno en sus areas respectivas, con evaluaciones periodicas.

B. Educacién en diabetes para todo el equipo de salud.

1.
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Todo el personal del equipo de salud recibira informacién sobre las
innovaciones diagnosticas y terapéuticas de la diabetes mellitus, incluyendo
aspectos de promocién, prevencion, diagnostico, rehabilitacion y
metodologia para la organizacién de grupos de personas con diabetes y
sus familias.



ANEXO N° 4

Responsabilidad de los niveles ejecutores

Los niveles ejecutores desarrollaran las normas guiandose por los lineamientos
técnicos y administrativos de la politica de salud del pafs.

Nivel local:

Nivel regional:

Nivel central:

Incluye: Centro de salud, sub-centros de salud, policlinicas,
ULAPS, policentros de salud, puestos de salud y hospitales.

Sus funciones son:

Aplicar las normas, guias y protocolos de atencion.

Evaluar cumplimiento de las normas, guias y protocolos de
atencion

Programar y monitorear la ejecucion de las actividades
seflaladas para el manejo integral de la diabetes mellitus.
Mantener la coordinacién con el nivel regional.

Esta representado por el Director de la region de salud,

conjuntamente con el Coordinador(a) regional de salud de

adultos.

Entre sus funciones estan:

Facilitar los mecanismos pertinentes para asegurar el
cumplimiento de las normas, guias y protocolos de atencion.
Programar, supervisar y evaluar la ejecucion de las activi-dades
seflaladas para el manejo integral de la diabetes mellitus.
Mantener la coordinacién con el nivel local y central.

Esta conformado por el equipo interdisciplinario de salud de

adultos.

Entre las funciones estan:

Elaborar las normas y guias de atencion.

Implantar, supervisar y evaluar el cuamplimiento de las normas
y guias en las 14 regiones de salud del pafs.

Revisar y actualizar las normas, con base en evidencia
cientifica.

Capacitar sistematicamente y constantemente al equipo de
salud, para garantizar la calidad de la atencién que se brinda a
la poblacion.

Asesorar y apoyar técnicamente a los niveles regionales y
locales en la realizacion de las distintas tareas.

Promover la realizacién de investigaciones sobre el tema.
Mantener la coordinacién con el nivel regional y local.



ANEXO N° 5

Evaluacion del cumplimiento de esta guia de salud

Para la evaluacion, monitoreo y control de esta gufa de atencién se utilizaran

indicadores de procesos e indicadores de resultado.

En los aspectos referentes a la estructura se recomienda determinar la existencia y

disponibilidad de espacio fisico para atender a los pacientes con diabetes mellitus,

asi como la disponibilidad para realizar los examenes de laboratorio (HbA1 —

hemoglobina glucosilada, glucosuria, cetonuria, glicemia en ayunas, perfil lipidico,

tolerancia a la glucosa), cumpliendo con los estaindares de habilitaciéon de las

instalaciones de salud.

Los indicadores que se utilizaran y que son proporcionados por el sistema de

informacién de Registros Médicos y Estadisticas de Salud son:

INDICADORES DE PROCESO

DESCRIPCION
DEL
INDICADOR

Porcentaje de
pacientes nuevos
con diagndstico de
diabetes mellitus.

Porcentaje total

de pacientes
diagnosticados con
diabetes mellitus
(nuevos y viejos).

Porcentaje de
embarazadas con
diagnéstico de

diabetes gestacional.
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FORMATO DEL
INDICADOR

NP° de pacientes nuevos con
diagnoéstico de diabetes mellitus.

Total de pacientes atendidos en la
instalacion en el periodo evaluado.

X 100

NF° de pacientes diagnosticados
con diabetes mellitus.

Total de pacientes atendidos en la
instalacién en el periodo evaluado.

X 100

N° de embarazadas con
diagnéstico de diabetes
gestacional.

Total de embarazadas atendidas en
el petfodo evaluado.

X 100

FUENTE PARA LA
RECOLECCION

DE DATOS

Registro diario de
atencion (RDA).

Registro diatio de
atenciéon (RDA).

Registro diario de
atencion (RDA).

PERIODICIDAD

Anual

Anual

Anual



Los siguientes indicadores se proponen para el monitoreo y evaluacion del progra-

ma de salud de adultos en lo que respecta a la diabetes mellitus como componente

del grupo de enfermedades crénicas no transmisibles.

DESCRIPCION
DEL
INDICADOR

Porcentaje de
diabéticos referidos
a salud bucal.

Porcentaje de
diabéticos referidos
a enfermeria.

Porcentaje de
diabéticos referidos
a trabajo social.

Porcentaje de
diabéticos referidos
a salud mental.

Porcentaje de
diabéticos referidos
2 nutticion.

Porcentaje de
diabéticos referidos
a endocrinologfa.

Porcentaje de
diabéticos referidos
a oftalmologfa.

FORMATO
DEL
INDICADOR

N° de diabéticos referidos a salud
bucal.

Total de diabéticos atendidos en el
petiodo evaluado.

X 100

N° de diabéticos referidos a la
enfermera.

Total de diabéticos atendidos en el
periodo evaluado.

X 100

N° de diabéticos referidos a
trabajo social.

Total de diabéticos atendidos en el
petiodo evaluado.

X 100

N° de diabéticos referidos a salud
mental.

Total de diabéticos atendidos en el
petiodo evaluado.

X 100

N° de diabéticos referidos a
nutricion.

Total de diabéticos atendidos en el
petiodo evaluado.

X 100

N° de diabéticos referidos a
endocrinologfa.

Total de diabéticos atendidos en el
petiodo evaluado.

X 100

N° de diabéticos referidos a
oftalmologfa.

Total de diabéticos atendidos en el
periodo evaluado.

X 100

FUENTE PARA

LA RECOLECCION PERIODICIDAD

DE DATOS

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual
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DESCRIPCION
DEL
INDICADOR

Porcentaje de
diabéticos atendidos
con tres controles
de glucemia.

Porcentaje de
diabéticos atendidos
con tres controles
de presion arterial.

Porcentaje

de diabéticos
atendidos con tres
controles realizados
en un afio.

Porcentaje de
diabéticos que
recibieron acciones
educativa en la
consulta.
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FORMATO
DEL
INDICADOR

N° de diabéticos con tres
controles de glucemia.

Total de diabéticos atendidos en
la instalacién de salud el periodo
evaluado.

X 100

N° de diabéticos con tres
controles de presion arterial

Total de diabéticos atendidos en la
instalacion de salud en el perfodo
evaluado.

X 100

N° de diabéticos con tres
controles realizados.

Total de diabéticos atendidos en la
instalacién de salud en el perfodo
evaluado.

X 100

NP° de diabéticos que recibieron
acciones educativas en la consulta.

Total de diabéticos atendidos en el
periodo evaluado.

X 100

FUENTE PARA
LA RECOLECCION
DE DATOS

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Hoja de registro de
los tesultados de
laboratotio, vatiables
clinicas y actividades
del / la paciente con
diabetes mellitus,
hipertension arterial y

obesidad.

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Hoja de registro de
los resultados de
laboratotio, vatiables
clinicas y actividades
del / la paciente con
diabetes mellitus,

hipertension arterial y
obesidad.

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Hoja de registro de
los resultados de
laboratotio, variables
clinicas y actividades
del / la paciente con
diabetes mellitus,

hipertension arterial y
obesidad.

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Hoja de registro de
los resultados de
laboratorio, variables
clinicas y actividades
del / la paciente con
diabetes mellitus,
hipertension arterial y
obesidad.

PERIODICIDAD

Anual

Anual

Anual

Anual



DESCRIPCION
DEL
INDICADOR

Porcentaje de
diabéticos atendidos
con examenes de
laboratorio minimos
indicados segun

guia.

Porcentaje de
diabéticos en
control con

hipertension arterial.

Porcentaje de
diabéticos que
presentaron pie
diabético.

FORMATO
DEL

INDICADOR

N° de diabéticos con examenes de
laboratorio minimos indicados.

Total de diabéticos atendidos en la
instalacién de salud en el perfodo

evaluado.

X 100

N° de diabéticos en control con

hipertension arterial.

Total de diabéticos en control en la
instalacion de salud en el perfodo

evaluado.

X 100

N° de diabéticos tratados que
presentaron pie diabético.

Total de diabéticos en control en el

periodo evaluado.

X 100

FUENTE PARA

LA RECOLECCION PERIODICIDAD

DE DATOS

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Hoja de registro de
los tesultados de
laboratotio, vatiables
clinicas y actividades
del / la paciente con
diabetes mellitus,
hipertension arterial y

obesidad.

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Hoja de registro de
los resultados de
laboratorio, variables
clinicas y actividades
del / la paciente con
diabetes mellitus,

hipertension arterial y
obesidad.

Tarjeta de seguimiento
de casos.

Hoja de registro de
los tesultados de
laboratorio, variables
clinicas y actividades
del / la paciente con
diabetes mellitus,
hipertension arterial y
obesidad.

Anual

Anual

Anual
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