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CAPITULO XIII

ESTRATEGIAS DE PREVENCION
EN ATENCION PRIMARIA

Y HOSPITALARIA

1.- Introduccion

2.- Prevencion primaria

3.- Prevencion secundaria

4.- Prevencion terciaria

5.- Programa de mejora de calidad
asistencial en el pie Diabético.
Equipos interdisciplinarios

1.- INTRODUCCION

Los problemas derivados de la patologia del pie
en el enfermo diabético constituyen uno de los obje-
tivos prioritarios de la Declaracion de San Vicent,
y del Programa Nacional de Diabetes. Ambos se
proponen como objetivos conseguir en un periodo
de cinco afios la reduccion en un 50% del indice
actual de amputaciones secundarias a la patologia
del pie diabético (PD).

La principal argumentacion en que se basan
ambos para conseguir este objetivo es la evidencia
bibliografica, absolutamente contrastada, en la que
se demuestra que el diagndstico precoz y las pautas
de prevencion primaria y secundaria sobre las
lesiones pueden llegar a reducir hasta en un 85%
aquellas situaciones en las que en la actualidad la
unica opcion es la amputacion.

Ambos, diagnostico y prevencion, tienen unos
elementos estratégicos que implican a un amplio
grupo de actores, y que abarcan desde el propio
enfermo diabético y sus familiares mas cercanos, a
los profesionales de atencion primaria y hospita-
laria, y a las administraciones sanitarias.

La intencionalidad de este Capitulo es analizar
y proponer diversas lineas de actuacion en estos
ambitos.

2.- PREVENCION PRIMARIA

En el PD, la prevencion primaria tiene como
objetivos definir, proponer, consensuar y realizar
una serie de acciones estratégicas con la finalidad
de evitar la aparicion de lesiones desde el mismo
momento del diagnostico de la diabetes mellitus
(DM).

Como se ha sefialado en capitulos precedentes,
es ya a partir de este momento cuando puede consi-
derarse el pie del enfermo diabético como un "pie
de riesgo".

Las experiencias publicadas por aquellos grupos
que han conseguido implantar estas estrategias son,
con un elevado nivel de evidencia, incuestionables
en cuanto a la reduccion de las complicaciones, de
la tasa de amputaciones y del numero de reinter-
venciones.

Educacion sanitaria
sobre los cuidados del pie

De forma simultdnea con la informacion del
propio manejo de la DM —controles de glucemia,
administracion de medicacion, signos de hipoglu-
cemia o hiperglucemia—, debe facilitarse al enfermo
y a los familiares aquella informacion que les aporte
conocimientos suficientes y que les sensibilicen
sobre la importancia de detectar y valorar cualquier
anomalia en los pies.

En este sentido, en la Tabla I y en los Anexos
1-8 se expone la estrategia de informacion propuesta
y que deberia ser planteada al enfermo diabético y
a su entorno mas cercano en un programa de varias
sesiones por el equipo de medicina familiar y comu-
nitaria.



El TRATADO DE PIE DIABETICO

Tabla |
Prevencion primaria del pie diabético. Estrategia en medicina primaria.
Modificado de: Steps for preventing diabetes foot problems (NIDDK, 1997)

CRIBADO ANUAL DEL PIE Anamnesis

Exploracién

CLASIFICAR LOS HALLAZGOS Pie de bajo riesgo
» Sensibilidad superficial intacta
* Pulsos pedios presentes

« Sin deformidades

 Sin antecedentes de Ulcera ni amputacion

Pie de alto riesgo

» Pérdida de sensibilidad superficial
* Ausencia de pulsos periféricos

» Deformidades severas del pie

* Antecedentes de Ulcera o amputacion

EDUCACION PARA LA SALUD » Informar al paciente sobre su categoria de riesgo
 Ensefiar técnicas de autocuidado

= Indicar el calzado adecuado

* Abandono del habito tabaquico

« Recalcar la importancia del control glucémico para reducir el riesgo de
problemas en el pie y otras complicaciones

SEGUIMIENTO DE PACIENTES
PIE DE BAJO RIESGO

» Realizar un cribado anual del pie diabético

e Educacion para autocuidados

PIE DE ALTO RIESGO

« Sefialar con claridad el alto riesgo en la historia clinica

» Explorar los pies en cada visita (al menos cada tres meses)

« |dentificar cuando hay necesidad de consulta con otras especialidades
* Proporcionar educacion para el autocuidado

* Asegurarse de que las personas mayores o con problemas de vision reciben
la ayuda adecuada para el cuidado diario

* Obtener el mejor control metabdlico

PLAN DE MANEJO Identificar la necesidad de:

* Educacién para la salud

e Pruebas diagnésticas
 Prescripcion de prétesis y calzado

« Consultas con otros especialistas
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Actuacién sobre factores de riesgo que contri-
buyen al desarrollo del pie diabético

Tabaquismo: el habito del consumo regular de
diez o mas cigarrillos diarios e iniciado en la adoles-
cencia ha evidenciado ser una variable de caracter
predictivo positivo para la amputacion de la extre-
midad en aquellas personas en que el inicio de la
DM es anterior a los treinta afios de edad, en razon
al efecto sinérgico que implica la asociacion de dos
factores de riesgo en un periodo evolutivamente largo.

Como factor de riesgo de la isquemia en la extre-
midad inferior, el abandono del habito tabaquico es
una de las modificaciones mds importantes en la
conducta del enfermo diabético que va a contribuir,
ademas, a disminuir el riesgo de aparicion de la
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular.

Hiperglucemia: diversos estudios, entre ellos el
DCCT —Diabetes Control and Complications
Trial— realizado en la DM tipo I y el UKPDS
(United Kingdom Prospective Diabetes Study) en
la DM tipo II, han demostrado que un correcto
control metabolico reduce el desarrollo de compli-
caciones como la neuropatia, la retinopatia y la
nefropatia, y en menor grado la vasculopatia en las
extremidades inferiores.

Entre un 20% y un 40 % de los enfermos con
DM tipo II ya presentan complicaciones neuropa-
ticas y vasculares en el momento del diagnostico.
Un programa efectivo de prevencion sobre el PD
deberia iniciarse, al menos desde un punto de vista
tedrico, con una estrategia de diagndstico precoz
de la DM.

En este sentido, la adopcion de los nuevos crite-
rios diagndsticos propuestos recientemente por la
American Diabetes Association y recogidos en el
informe de la Organizacion Mundial de la Salud
puede representar la deteccion de un mayor niimero
de personas en fases asintomaticas.

Hipertensién: los enfermos diabéticos e hiper-
tensos presentan un riesgo cinco veces superior de
desarrollar vasculopatia periférica. No obstante, no
hay evidencias de que el correcto control de la
tension arterial haya podido ser correlacionado con
reduccion en el nimero de amputaciones.

Dislipemia. Los trastornos lipidicos asociados
a la DM —aumento de LDLc, aumento de trigli-

céridos y disminucion de HDLc— se han correla-
cionado con el desarrollo de la enfermedad vascular
periférica, si bien tampoco existen suficientes eviden-
cias que demuestren que el buen control de la disli-
pemia en el enfermo diabético incida en el nimero
de amputaciones.

Nivel socioeconémico: una situacion cultural,
social y familiar deficiente se ha correlacionado con
un mayor riesgo en la formacion de tlceras y de
amputacion. Habitos de higiene, la no aceptacion
de la enfermedad, el escaso interés por la infor-
macion, la demora en la consulta sobre lesiones
iniciales, y la menor frecuentacion de los servicios
sanitarios asociados a un deficiente respaldo en el
ambito familiar, implican, no so6lo una mayor inci-
dencia de las complicaciones, sino también un peor
curso evolutivo de las mismas.

3.- PREVENCION SECUNDARIA

Se define como tal a aquel conjunto de actua-
ciones destinadas a detectar, cuidar y tratar precoz-
mente las alteraciones ya manifestadas en el pie del
enfermo diabético. Cuando éste inicia la sintoma-
tologia de neuropatia o vasculopatia en sus extre-
midades inferiores necesariamente no va a evolu-
cionar a estadios de ulceracion y fases de
complicacion, y de hecho puede no manifestarlas
a lo largo de toda su vida.

Ello depender, al margen de la propia agresi-
vidad de la enfermedad, de que tenga la opcion de
conocer y seguir programas educacionales especi-
ficos.

Dichos programas deben ser impartidos por aque-
llos grupos de profesionales implicados en todos
los aspectos clinicos de la DM, como se expone en
el ultimo apartado de este Capitulo.

Desde un punto de vista de racionalidad,
eficiencia y optimizacion de recursos, las medidas
a adoptar deben estar en funcion de la severidad o
estadio en el momento del diagnostico.

De una forma practica pueden considerarse
cuatro estadios, de menor a mayor gravedad, y que
corresponden a determinadas fases clinicas ya
expuestas en otros capitulos.
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Estadio 1

No existen alteraciones de la sensibilidad, defor-
midades ni ulceracion previa.

Los controles deben establecerse con una perio-
dicidad cuatrienal.

Estadio 2

Caracterizado por la disminucion de la sensibi-
lidad, con o sin signos de vasculopatia, pero no se
objetivan deformidades ni ulceracion. El segui-
miento serd similar al comentado en el apartado
anterior pero insistiendo muy especialmente en el
examen diario de los pies, por parte del paciente o
familiares, y en las medidas higiénicas.

Estadio 3

Existe disminucion de la sensibilidad y defor-
midades en los pies. No hay ulceracion previa.
Similar al apartado anterior pero los controles
médicos o de enfermeria deben establecerse con
mayor frecuencia. Es, ademas, recomendable indicar
el control podolodgico regular, con la finalidad de
pautar las medidas correctoras expuestas en los
Capitulos IX y XI. Si éstas no consiguen sus obje-
tivos, debera valorarse el tratamiento quirargico
para modificar las deformidades detectadas.

Estadio 4

Significado por la disminucion de la sensibi-
lidad, la objetivacion de deformidades en los pies
y el antecedente de ulcera. La pauta es similar al
apartado anterior, valorando que la posibilidad de
la recidiva ulcerosa resulta elevada.

4.- PREVENCION TERCIARIA

En esta fase, las actuaciones van dirigidas al
tratamiento de la lesion —ulcera o gangrena—, y
al el proceso de rehabilitacion, posterior a una ampu-
tacion no evitada.

Los objetivos en esta fase son:

a) Mantener al enfermo asintomatico.

b) Conseguir su normalizacion metabdlica.
c¢) Prevenir o minimizar las complicaciones.

d) Mejorar su calidad de vida.

5.- PROGRAMA DE MEJORA DE
CALIDAD ASISTENCIAL. EQUIPOS
INTERDISCIPLINARIOS

Medicina primaria

La credibilidad de un proyecto de formacion
continuada y de calidad asistencial al enfermo diabé-
tico en el ambito de la atencion primaria, debe
basarse en la elaboracion y el seguimiento de un
programa estructurado sobre la DM. En su desa-
rrollo deben considerarse los siguientes elementos:

a) Elaboracion de un protocolo consensuado que
establezca, entre otros, los criterios de valo-
racion inicial, el control evolutivo y la acce-
sibilidad a las técnicas diagnosticas y tera-
péuticas necesarias.

b) Designacion de un profesional responsable
de la coordinacion interna del equipo y externa
con los niveles especializados hospitalarios
y extrahospitalarios.

¢) Sistema de registro actualizado de enfermos.
Una forma factible y rapida de iniciarlo es a
partir de las prescripciones de farmacos y
material autoanalitico relacionados con la DM,
que con posterioridad y en la consulta se
completa con la relacion de enfermos tratados
unicamente con régimen dietético.

d) Historia clinica, protocolizada, con especial
anotacion de la existencia de un "pie de riesgo".

e) Apartado especifico de monitorizacion
multiple para el registro de las actividades
senaladas en el protocolo de la DM y los otros
factores de riesgo frecuentemente asociados.

f) Circuito de deteccion de aquellos enfermos
que no acuden a la revisién programada.

g) Comision de calidad que identifique y analice,
entre otros cometidos, aquellos problemas o
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situaciones susceptibles de mejora y esta-
blezca los criterios minimos de calidad asis-
tencial.

La necesidad de que el PD sea valorado y tratado
de forma multidisciplinaria es un hecho que actual-
mente pocos expertos discuten, si bien son contados
los ambitos donde los equipos multidisciplinarios
existen como tales y de forma estructurada. Este
enfoque del PD se justifica tanto por la propia opti-
mizacion de los recursos en su fase diagnostica,
como por una mayor racionalidad, operatividad,
eficacia y eficiencia en su fase terapéutica, a menudo
compleja y de morbilidad elevada en funcion de la
pluripatologia del enfermo diabético.

El papel del profesional de enfermeria en las
fases de profilaxis primaria y secundaria es esen-
cial y, en nuestro criterio, la educacion sanitaria del
enfermo diabético mediante seminarios o talleres
practicos corresponde a su ambito (Anexo 9 - 12).

La figura del trabajador social es, asimismo, de
importancia en aquellas situaciones socio-familiares
que no garantizan un seguimiento correcto o el aban-
dono de las pautas de prevencion. Su conocimiento
e informacion al Equipo de tales circunstancias
deben permitir la seleccion del enfermo en un grupo
que precise de mayor dedicacion.

Como también se ha venido argumentando, el
poddlogo es un profesional que interviene en los
problemas del PD desde el mismo momento del
diagnostico de 1a DM y que debe valorar los factores
que implican un "pie de alto riesgo". Como ha
quedado argumentado en el Capitulo IX, su concurso
profesional en la vertiente terapéutica es impres-
cindible en aquel grupo de enfermos, no infrecuente,
que presentan déficit visual o cualquier otro impe-
dimento fisico para una correcta inspeccion e higiene
de sus pies.

Finalmente, la interrelacion entre este equipo de
medicina primaria y el hospitalario en el segui-
miento de estos enfermos es fundamental.

Como se ha mencionado en el Capitulo VI, en
el diagnostico inicial de la propia DM debe reali-
zarse un examen basal neurolégico, articular y
vascular que catalogue la situacion de riesgo del
pie para que con posterioridad, pueda ser utilizado
de referencia en su curso evolutivo.

Los Anexos 13 - 17 constituyen guias de crite-
rios e indicadores de calidad, con la que iniciar el
trabajo en este ambito. Cada equipo debe establecer
los indicadores de problemas que consideren suscep-
tibles de mejora, estableciendo estandares, modi-
ficables seglin avance su experiencia en su utiliza-
cion. En funcion de ello, se recomienda la evaluacion
anual a partir del muestreo aleatorio o sistematico,
con inclusion de cinco pacientes por médico y enfer-
mera en aquellos centros o areas basicas de salud
con una plantilla superior a los seis facultativos, y
con un tamafo de la muestra en todo caso no infe-
rior a treinta en aquellos que presentan un nimero
de profesionales inferior a seis.

Ambito hospitalario

La complejidad diagnostica, clinica y terapéu-
tica del PD, evidenciada en todos y cada uno de los
capitulos precedentes, implica en el &mbito hospi-
talario la necesidad ineludible de una estrategia
multidisciplinaria. No obstante, debe reconocerse
que se ha avanzado de forma muy limitada en esta
orientacion, y no es infrecuente que la asistencia
hospitalaria a estos enfermos se realice de forma
sesgada o desconexionada.

No es una situacion infrecuente la del enfermo
en el que se indican y realizan complejas técnicas
de revascularizacion arterial con la finalidad de
lograr que una amputacion pueda ser viable a un
nivel lo maximo conservador, sin evaluar previa-
mente y con amplitud la coexistencia de una pato-
logia osteoarticular a nivel de la articulacion de la
rodilla que va a determinar una colocacion de
protesis dificil, conflictiva, cuando no imposible.
Como tampoco lo es la indicacion de selectivas
ortesis sin la suficiente evaluacion psicologica del
enfermo y de su realidad socio-familiar.

Estas y otras situaciones extraidas de la realidad
diaria, inherentes a determinadas dinamicas hospi-
talarias y a la elevada prevalencia del PD, no cons-
tituyen ejemplos de una deficiente o reprobable
practica clinica, sino de que la complejidad del
enfermo diabético, que debe ser asistido por
problemas agudos y graves en el pie, precisa de la
optimizacion de unos recursos hospitalarios, por
otro lado, ya existentes.

No tan s6lo demandan, sino que justifican, en
nuestro criterio, la implantacion y articulacion de
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equipos o unidades funcionales hospitalarias inte-
gradas por expertos en endocrinologia, neurologia,
cirugia ortopédica, rehabilitacion, podologia, técnicos
en ortopedia, asistencia social y angiologia y cirugia
vascular, que posibiliten el enfoque integral y singu-
larizado de cada enfermo.

Sus objetivos consistirian en:

a) Implantar en la institucion los protocolos diag-
nosticos y terapéuticos que se han comentado
en los diversos capitulos de este tratado,
adecuandolos a sus posibilidades reales de
actuacion.

ANEXO 1

b) Reducir tanto la variabilidad como la reite-
racion diagndstico-terapéutica.

c¢) Constituir un grupo de trabajo que analice,
de acuerdo con los mismos, las diversas posi-
bilidades terapéuticas en cada enfermo en
concreto, con ¢l objetivo de

d) Conseguir el maximo nivel de protetizacion
funcional y su reintegracion efectiva a la vida
normalizada.

¢) Mantener una linea de informacion agil y reci-
proca con los Equipos de Medicina Primaria
en el seguimiento evolutivo.

Cribado de pie diabético

(Presenta algun sintoma en los pies desde la anterior evaluacion?

Anamnesis [ Tiene historia actual o antecedentes de tlcera en el pie?

(Refiere claudicacion intermitente?

Caracteristicas de las ufias

Deformidades de los pies

Pulsos periféricos

Exploracion

Sensibilidad: monofilamento

Caracteristicas de la piel

Caracteristicas del calzado
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ANEXO 2

Programa estructurado de educacion para la salud y prevencion del pie diabético

A continuacidon exponemos unas recomendaciones en cuanto a metodologia de trabajo, contemplando el
proceso educativo, tanto en la persona con un pie sano, como en la que presenta un pie de riesgo o ante la
presencia de Ulcera, gangrena o riesgo de amputacion.

* Cuidado del pie: ¢por qué? Complicaciones a largo plazo.
Ventajas de un buen control metabolico

;.Qué hacer?
Explique:

- Como un mal control metabolico, si es mantenido durante mucho tiempo, puede dafiar los rifiones, el
sistema cardiovascular, los 0jos y el sistema nervioso. Comente la contribucion del tabaco a estos dafios.

- Las ventajas de un buen control metabdlico a largo plazo. Comente como va a conservar una mejor
funcion renal, cardiocirculatoria, visual y del sistema nervioso.

- Las alteraciones que pueden sufrir sus pies, comentando que ese riesgo es minimo si mantiene habi-
tualmente un buen control metabolico y una serie de cuidados.

Valore en qué condiciones esta el diabético respecto a poder encargarse del autocuidado de sus pies (capa-
cidad visual, movilidad...). Si existe algun inconveniente para el autocuidado hay que implicar a algiin fami-
liar, amigo, vecino para, ensefiarle ¢ instruirle también.

Explore si existen miedos o temores y trate de desmontarlos mediante el razonamiento y ayudandose con
ejemplos de otras personas diabéticas cercanas o del grupo. Trate el tema del pie diabético de una forma
positiva.

¢Como?
Mediante una exposicion tanto en educacion individual como en grupal. En la grupal estimular la parti-
cipacion de los integrantes, pidiendo que expliquen sus experiencias al respecto, tratando de enfocar positi-

vamente toda la informacion.

.Con qué material?

Utilice la ficha n° 1.
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ANEXO 3

* Higiene y cuidado de los pie

.Qué hacer?

Exponga cudl es la higiene y cuidados diarios recomendables para sus pies: lavado y secado de los mismos.
Hidratacion. Cuidado de las ufias y técnica de corte. Pregunte a la persona como cuida sus pies, como se los
lava, con qué frecuencia lo hace, qué tipo de instrumentos (tijeras, cortaufias, si usa callicidas, tiritas, etc.)
usa para ello. Instruya en la autovigilancia e inspeccion de los pies (busqueda de callos, durezas, grietas,
infecciones, cambios de color, heridas, tlceras).

Pida a la persona que analice los posibles errores en el cuidado de sus pies. Puede ser util pedirle que
traiga a la consulta el material que tiene en su casa destinado a ello.

¢Como?
En educacion individual mediante explicacion y, si es posible, demostracion diabética. En educacion

grupal mediante explicacion — demostracion practica y sesiones en grupo, valorando los aciertos y los
errores.

:Qué material utilizar?

Fichas nos. 2 y 3. Para sesiones practicas, palangana, termometro, esponja, gel de bafio neutro, toalla,
crema hidratante, lupa, espejo, tijeras de punta roma, lima.

ANEXO 4

* Calzado y ropa
. Qué hacer?

Comente cual es el calzado y la ropa mas adecuados para sus pies. Explique cual es el horario mas
adecuado para comprar el calzado.

:.Cémo?

En educacion individual mediante explicacion. Pida a la persona que traiga algunos de sus pares de
zapatos y comenten sus caracteristicas. Pidale que dibuje una plantilla de sus pies y que luego compruebe
si se adapta bien a su zapato o si, por el contrario, se deforma o arruga. En educacion grupal tras la expli-
cacion, se pueden organizar sesiones simuladas de compra de zapatos, calcetines, medias, etc.; dibujar las
plantillas de los pies.

;Con qué material?

Ficha n° 4. Para sesiones practicas, distintos grupos de calzado, de calcetines, de medias.
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ANEXO 5

* Circunstancias de riesgo para sus pies

.Qué hacer?

Comente qué circunstancias o situaciones son de riesgo para sus pies. Pregunte si alguna vez se ha encon-
trado en alguna de ellas

¢Como?
Mediante explicacion en educacion individual y grupal

¢Con qué material?

Utilice las fichas n° 3 y 5 (recomendaciones generales para evitar riesgos)

ANEXO 6

* Pie de riesgo

¢Qué hacer?

Si presenta neuropatia diabética, comente que el sistema de alarma que tenian sus pies para defenderse
de agresiones como el calor, los traumatismos, etc., es deficiente, y lo tiene que suplir ¢l personalmente
estando mas atento a ello, teniendo precauciones.

Si presenta alguna herida o erosion, explique y muestre como curar erosiones y heridas.

Si presenta deformidades o hiperqueratosis, informar de qué tipo y como solucionarlas; aconseje el calzado
adecuado.

Si presenta enfermedad vascular periférica, aconseje el abandono del tabaco.

. Como hacerlo?

Mediante exposicion y sesion practica (por €j., curas).

:Con gué material?

Utilice la ficha n° 5.
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ANEXO 7

« Circunstancias de consulta con el médico

.Qué hacer?

Informe en qué circunstancias debe consultar con su médico/a y enfermero/a. Comente la necesidad de
revisiones periodicas

.Como hacerlo?

Mediante explicacion

¢Con qué material?

Fichas nos. 3 y 5.
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ANEXO 8

* Educacion para la reduccion de los factores de riesgo

Educacion para el abandono del tabaco

Recomiende siempre dejar de fumar.
Valore la motivacion.
* /Qué le pareceria dejar de fumar?
* ;Qué razones tendria usted para dejar de fumar?
* /Qué beneficios cree que obtendra si deja de fumar?
+ /Esta usted pensando en dejar de fumar? ;Para cudndo?
Valore si previamente dejo de fumar y qué osurrio.
Comenten los problemas que puedan surgir.
Comenten los recursos o estrategias para afrontar estos problemas. Busquen apoyos.
Confeccionen un plan de cambio.
* No existe intencion de dejar de fumar: siga aconsejando el abandono. Motive.
* Existe intencion de dejar de fumar: establezcan el calendario y la estrategia. Cite para seguimiento.

Otros factores de riesgo

En cuanto al resto de los factores de riesgo relacionados fundamentalmente con el estilo de vida y alimen-
tacion estan en el marco general de la EPS en diabetes.
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ANEXO 9

Propuesta de criterios e indicadores para un Programa de Mejora de la calidad. Grupode Diabetes

de laSociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria, 1997

CRITERIO EXCEPCIONES ACLARACIONES INDICADOR
1. Estructura
1.1 Protocolo consen- Médico - enfermera N° médicos con...
suado con el trabajan aislados en
equipo y aceptado consultorio sin equipo

de referencia
1.2 Consulta progra-

mada
1.3 Programa estructu- Hoja de monitoriza-
rado EPS cion: hoja especifica
para diabetes y/o
1.4 Hoja monitoriza- factores de riesgo
cion cardiovascular donde
se vuelcan los conte-
1.5 Visita conjunta nidos de la visita
médico-enfermera (anamnesis, explora-

cion analitica, conte-
nidos educativos,..)
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ANEXO 10

CRITERIO EXCEPCIONES

1. Proceso

2.1. Diagnostico (dg):
La Diabetes debe
haber sido diag-
nosticada con al
menos uno de los
siguientes
métodos:

Pacientes con diagnos-
tico previo de diabetes
actualmente tratada
con farmacos

Embarazo

* Glucemia al azar
igual o superior a 200
mg/dl mas sintomas y
signos de diabetes
(poliuria, polifagia,
polidipsia, pérdida de
peso)

¢ Glucemia basal en
plasma venoso igual
o superior a 126
mg/dl

* Glucemia en plasma
venoso a las 2 horas
de una Sobrecarga
oral con 75 g de
glucosa igual o supe-
rior a 200 mg/dl

ACLARACIONES

Para establecer el diag-
nostico es preciso que
cualquiera de los tres
métodos sea confir-
mado en al menos una
segunda ocasion en los
dias sucesivos por
cualquiera de los tres
métodos

INDICADOR

N° con dg correcto

N° Total diabéticos

2.2. Anamnesis (A).
Debe incluir:

 Antecedentes fami-
liares de diabetes

* Fecha aproximada de
diagnostico

* Tipo de diabetes

* Tratamientos previos
realizados

« Tratamiento actual al
menos una vez al afio

* Presencia/ausencia
factores de riesgo
asociados

Factores de riesgo
asociados: HTA,
obesidad, tabaco, disli-
pemia, alcohol

N° con A correcto

N° Total diabéticos
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CRITERIO

1. Proceso

2.3. Exploracién
fisica: Todo
paciente diabético
se debe haber
realizado y regis-
trado:

2.3.1. Fondo de ojo
(FO) en el
ultimo afio

2.3.2. Peso/al menos
dos veces al afio

2.3.3. Talla

2.3.4. Tension arterial
al menos dos
veces al afio

2.3.5. Palpacion Pulsos
periféricos en el
ultimo afio

2.3.6. Inspeccion pies
(D) en el ultimo
ano

2.3.7. Sensibilidad
tactil - dolorosa
(S) en el ultimo
aflo

EXCEPCIONES

Em la DMI se admite
que no se realice el FO
hasta pasados 5 afios
del diagnostico

ACLARACIONES

En adultos basta tener
una talla de referencia

Inspeccion pies:

higiene, calzado, uiias,
heridas, deformidades,
callos, hiperqueratosis

INDICADOR

N° con FO correcto
N° Total diabéticos

N° con peso correcto
N° Total diabéticos

N° con talla correcto
N° Total diabéticos

N° con i correcto
N° Total diabéticos

N° con s correcto
N° Total diabéticos

2.4, Seguimiento:
Todo paciente diabé-
tico debe tener al
menos
2.4.1. Dos visitas
médicas en el
ultimo afio, rela-
cionadas con la
Diabetes (SM)
2.4.2. Tres visitas de
enfermeria en el
ultimo afio, rela-
cionadas con la
Diabetes (SE)
2.4.3. Tres visitas con
contenido educa-
tivo diferentes en
el ultimo afio
(SEd)

Pacientes domiciliados

Se considera visita
relacionada con la
diabetes (VRD) si se
ha realizado y registra:
* Vakloracion sintomas
hipo/hiperglucemia
* Valoracion control
metabolico
* Solicitud/valoracion
analitica
* Valoracion cumpli-
miento terapéutico y
plan terapéutico
Se consideran visitas
con contenido educa-
tivo diferentes si se
han tratado disitintos
aspectos de EPS (que
es la diabetes, dieta,
técnicas inyeccion
autoanalisis, autocon-
trol, hipoglucemias,
enf. Intercurrente...)

N° con SM correcto
N° Total diabéticos

N° con SE correcto
N° Total diabéticos

N° con SEd correcto
N° Total diabéticos

N° con ninguna VRD
en ano

N° Total diabéticos
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ANEXO 11
CRITERIO EXCEPCIONES ACLARACIONES INDICADOR
1. Proceso
2.5. Analitica: los N°Con v

pacientes diabéticos

deben tener realizado y

registrado: al menos

una vez durante el
ultimo ano:

2.5.1. Bioquimica:
colesterol total,
triglicéridos,
,creatinina y
sistematico de
orina

2.5.2. Al menos 2
hemoglobinas
glucosiladas en
el afio

2.5.3. Cribado de
microalbumi-
nuria una vez al
afo

Si > 70 afios o enfer-
medad renal conocida
no precisa control
microalbuminuria

Si tiene dislipemia al
control de lipidos se
hara & creatinina cada
6 meses

Si tiene microalbumi-
nuria positiva debe
realizarse control de
Tasa de Excrecion de
albiimina (orina de 12
0 24 horas) cada 6
meses

N° Total diabéticos

2.6. Autocuidados:

2.6.1. Todo paciente
diabético en
tratamiento
farmacologico
debe conocer y
realizar autoana-
lisis de glucemia

2.6.2. Las personas con
diabetes deben
conocer normas
de autocontrol

2.6.3. Las personas con
diabetes deben
conocer normas
de autocuidados
de pies

Incapacidad fisica o
psiquica, aislamiento
social

Incapacidad fisica o
psiquica, aislamiento
social

No debe considerarse
como autoanalisis si
los perfiles glucémicos
se hacen enb el centro
de salud

Autocontrol: modifica-
ciones en los
elementos del trata-
miento (dieta, ejer-
cicio, farmacos) en
funcidn de las cifras de
glucemia determinadas
por autoanalisis

N° Total diabéticos

2.7. ECG: Todo
paciente diabético debe
tener realizado e infor-
mado un ECG bianual

Si factores de riesgo o
enfermedad cardiovas-
cular se realizara anual

N°con ...ooovvvennenn.

N° Total diabéticos
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ANEXO 12
CRITERIO EXCEPCIONES ACLARACIONES INDICADOR
1. Resultados
Los pacientes con Paciente con colabo- TA: Se consideran las  N°con ..................

diabetes deben tener:

3.1. Control glucémico
aceptable (HBA
1¢<7,5) a los 12
meses de inicio del
tratamiento

3.2. colesterol total <
250

3.3. Cifras de TA <
140/90

3.4. IMC <30

rador, en el que nos
conste el mal cumpli-
miento terapéutico

medias de los dos
ultimos controles

TA: Si albuminuria o
enfermedad renal >
130/90.

Si > 65 afios, < 160/95

N° Total diabéticos

Los pacientes con
diabetes no deben
tener:

3.5. Control intolerable
(HbA1c>10)

3.6. Tabaquismo activo
3.7. Retinopatia

3.8. Lesiones de pie
diabético
3.8.1. Ulceras
3.8.2. Amputacio-
nes

3.9. Complicaciones
cardiovasculares
(AVC, IAM)

3.10. Descompensaci-
ones agudas
graves
3.10.1. Hiperglu-

cémicas
3.10.2. Hipoglu-
cémicas

Se considera taba-
quismo activo a > 1
cig/dia

Se considera descom-
pensacion grave
aquella que precisa de
asistencia sanitaria,
bien en domicilio, bien
en el centro de salud,
bien en el hospital,
para ser superada

N° Total diabéticos

N° Total diabéticos
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ANEXO 13

Cuidado del pie: 1. ¢Por qué?

En la diabetes, si durante mucho tiempo se tienen cifras altas de azticar en sangre, se acaban por dafar
las pequefias y grandes arterias, asi como los nervios.

- En las arterias provoca alteraciones en los ojos, en los rifiones, en el corazon, en la circulacion de las
piernas y del cerebro.

- En los nervios puede provocar alteraciones en los pies, en el estomago e intestinos, en la orina, y problemas
de tension arterial.

El cuidado de los pies es fundamental en las personas con diabetes.
- Se pueden dafiar los nervios de los pies, y puede sentir peor el calor, los golpes, las rozaduras...

- La circulacion de la sangre en los pies puede disminuir con la edad y también como consecuencia de
una diabetes mal controlada.

Una peor circulacion y una menor sensibilidad en los pies pueden favorecer que se hagan heridas
més facilmente en los pies y que evolucionen peor.

Se pueden eludir los problemas en los pies, evitando aquellas circunstancias que empeoran la circu-

lacion (azlcar alto, tabaco, tension alta, colesterol alto, etc.) y realizando un adecuado cuidado de sus
pies.

La clave esta en un buen control y autocuidado.

Extraido de: Guia de Diabetes para Atencion Primana. Grupo de Diabetes de la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria. 1997 y 1998.
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Cuidado del pie: 2. Higiene
Lavado: debe lavar sus pies diariamente. Para ello le recomendamos:

- Utilice agua templada (36-37 ° C). Compruebe la temperatura del agua con un termémetro de bafio (por
ejemplo, los que se usan para los bafios de los bebés o con la mano. El paciente puede tener neuropatia
que afecta a los pies y puede no notar la temperatura; se puede incluso quemar sin sentirlo si el agua
esta demasiado caliente.

- Utilice jabon neutro.
- Use manoplas, evitando las de crin o las &speras. Eluda el uso de cepillos.

- No deje los pies en agua mas de cinco minutos. Bafios prolongados facilitan la maceracion entre los
dedos.

- Debe lavar todo el pie, sin olvidar las zonas debajo de los dedos y entre los mismos.

Secado: seque bien los pies, insistiendo entre los dedos, mediante contacto con una toalla suave, evitando
la friccion. Puede utilizar también un secador de pelo a baja temperatura.

Hidratacion: Hidrate la piel: utilice cremas hidratantes a base de lanolina, aplicando una capa fina
mediante un masaje ligero en la planta del pie, dorso y toda la pierna hasta la nodilla. NO
aplique la crema entre los dedos.

Cuidado de las ufias: las ufias demasiado largas, demasiado cortas o mal cortadas pueden dar problemas
y ser causa de infecciones.

- Corte las uias utilizando tijeras con punta roma.
- El mejor momento es después del lavado de los pies, cuando estan mas blandas.
- Cortelas horizontalmente, dejando rectos los bordes de las ufias. Lime las puntas con una lima de carton.

- No debe cortarlas demasiado. Deje que sobresalga la ldmina ungueal al menos 1 mm por delante del
pulpejo del dedo.

NO!
Nunca utilice:
* Tijeras con punta, alicates de manicura, hojas de afeitar, limas metalicas
* Polvos, talco, aerosoles, desodorantes. ..

Si no tiene buena vision o movilidad no dude en pedir ayuda a un familiar. Si no es posible, o sus
ufias son demasiado gruesas, busque la ayuda de un poddlogo.

Consulte con su médico ante cualquier problema que surja o ante cualquier duda sobre el cuidado.

Extraido de: Guia de Diabetes para Atencion Primaria. Grupo de Diabetes de la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria. 1997 y 1998.
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ANEXO 15

Cuidado del pie: 3. Inspeccion

Después del lavado, deben examinarse diariamente los pies. La mejor forma es sentado y con buena luz.

Si tiene dificultades para realizar un buen examen puede ayudarse con un espejo.

Si se encuentra incapacitado, no dude en pedir a algin familiar que examine sus pies.

Debe prestar atencion a:
* Lesiones entre los dedos.
* Durezas en la planta del pie.
* Callosidades en los dedos o entre los dedos.
* Grietas.
* Ampollas.
 Zonas con cambios de coloracion.
* Heridas o ulceras. 183

 Utnias encarnadas.

iNO!:

Nunca utilice objetos cortantes (hojas de afeitar, tijeras, limas), ni tenga tentacion de “autocirugia”

No aplicar nunca remedios caseros ni pomadas callicidas, que son excesivamente abrasivas

Extraido de: Guia de Diabetes para Atencion Primaria. Grupo de Diabetes de la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria. 1997 y 1998.
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Cuidado del pie: 4. Calzado y vestido

* Un buen zapato es de cuero, ligero y flexible; la suela debe ser antideslizante y no demasiado gruesa,
no debe tener costuras interiores.

* El tacon debe tener entre 20-25 cm de alto para los hombres, y de 30-50 cm para las mujeres. La puntera
no debe ser ni demasiado estrecha ni demasiado ancha.

» Cuando vaya a comprar zapatos, pruébeselos a ultima hora del dia (es cuando los pies estan mas
hinchados).

* Cuando estrene zapatos, comience a usarlos poco a poco: pongaselos primero unos dias en casa durante
media hora, aumentando progresivamente el tiempo que los lleva.

* Los zapatos deben acoplarse bien a la forma de sus pies, y no deben dafiarlos. Deben ser lo suficiente-
mente amplios como para evitar compresiones, y no demasiado holgados para evitar las rozaduras.

* Diariamente, antes de utilizar el calzado, debe comprobar con las manos su interior: observe que no
tengan grietas, forro despegado, clavos, piedras, irregularidades...

* Lustre sus zapatos regularmente para la buena conservacion del cuero.

* Debe tener al menos dos pares de zapatos, para dejar airear un par cada dia. Repare las partes desgas-
tadas del zapato.

* Las personas con callosidades o deformidades en los pies deben usar un calzado especial.

» Mantenga los pies calientes con prendas de algodon o lana. Las medias y calcetines deben ser suaves,
preferiblemente de algodon, hilo o lana, sin costuras ni dobleces, ni demasiado holgados ni demasiado
estrechos. No deben utilizarse ligas.

» Camble diariamente sus calcetines o medias.

iNO!:

No caminar descalzo nunca (ni en casa, ni en la playa ni en ningun terreno): en casa lleve siempre
zapatos o zapatillas, en la playa sandalias o zapatos para el agua

No use zapatos demasiado ajustados ni demasiado viejos

No comprima sus piernas con calcetines apretados, ni utilice ligas o fajas que compriman dema-
siado...

Extraido de: Guia de Diabetes para Atencion Primaria. Grupo de Diabetes de la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria. 1997 y 1998.
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ANEXO 17

Cuidado del pie: 5. Consejos generales
» Camine diariamente durante una hora para mejorar la circulacion.
* No olvide acudir a la revision periodica por su médico.

* Ante cualquier herida o problema consulte precozmente.

NO!:

No fumar: el tabaco estrecha las arterias y restringe el aporte de sangre a sus pies

No calentar los pies con una fuente de calor directa (bolsas o botellas de agua caliente, braseros,

estufas, radiadores, mantas eléctricas, planchas, chimeneas...) pues se corre peligro de quemaduras al
tener alterada la sensibilidad térmica

No debe utilizar prendas de vestir demasiado ajustadas, tales como fajas, ligas o calcetines con elas-
ticos apretados

Cuidado de las heridas 185

Ante cualquier lesion o herida en los pies, por pequefia que sea, debe consultar con su médico. Ademas,
debe prestar una serie de cuidados:

* Reposo del pie lesionado.

* Limpie la herida con agua y un jabon neutro.

* Desinféctela con una gasa esréril y un antiséptico transparente.
* Cubrala con gasa estéril y esparadrapo de papel.

* Recuerde que debe estar vacunado contra el tétanos.

Si ya lo estd no olvide ponerse la dosis de recuerdo cada 10 afios.

iNO!:

No utilizar antisépticos coloreados (mercurio cromo, yodo...) porque no permiten una adecuada

vigilancia de la herida (cambio de color)

No utilizar pomadas de antibiotico

Extraido de: Guia de Diabetes para Atencion Primaria. Grupo de Diabetes de la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria. 1997 y 1998.
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