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GLOSARIO DE TERMINOS

DM1 Diabetes Mellitus Tipo 1
QUALIDIAB Instrumento de registro para medir la calidad de la atencion médica.

QUALISOFT Software que permite enviar el QUALIDIAB via electrénica.
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1. Extracto Decreto Ley Garantias Explicitas en Salud
DIABETES MELLITUS TIPO 1

Definicién: La Diabetes Mellitus es un desorden metabdlico cronico caracterizado
por niveles persistentemente elevados de glucosa en la sangre, como consecuencia
de una alteracion en la secrecion y/o accidn de la insulina.

La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) se caracteriza por destruccion de las células beta
pancreaticas, que se traduce en un déficit absoluto de insulina y dependencia vital a
la insulina exdgena.

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades y los sinbnimos
que las designen en la terminologia médica habitual:

mellitus
mellitus
mellitus
mellitus

Diabetes
Diabetes
Diabetes
Diabetes

juvenil con cetoacidosis

juvenil con coma

juvenil con coma diabético con o sin cetoacidosis

juvenil con coma diabético hiperosmolar

Diabetes (mellitus) juvenil con coma diabético hipoglicémico

Diabetes (mellitus) juvenil con coma hiperglicémico

Diabetes (mellitus) juvenil sin mencion de complicacién

Diabetes insulinodependiente

Diabetes mellitus con propensién a la cetosis

Diabetes mellitus insulinodependiente con acidosis diabética sin mencidén de coma
Diabetes mellitus insulinodependiente con cetoacidosis

Diabetes mellitus insulinodependiente con cetoacidosis diabética sin mencién de
coma

Diabetes mellitus insulinodependiente con coma

Diabetes mellitus insulinodependiente con coma diabético con o sin cetoacidosis
Diabetes mellitus insulinodependiente con coma diabético hiperosmolar
Diabetes mellitus insulinodependiente con coma diabético hipoglicémico
Diabetes mellitus insulinodependiente con coma hiperglicémico

Diabetes mellitus insulinodependiente sin mencion de complicacion

Diabetes mellitus tipo | con acidosis diabética sin mencién de coma

Diabetes mellitus tipo | con cetoacidosis

Diabetes mellitus tipo | con cetoacidosis diabética sin mencion de coma
Diabetes mellitus tipo | con coma

Diabetes mellitus tipo | con coma diabético con o sin cetoacidosis

Diabetes mellitus tipo | con coma diabético hiperosmolar

Diabetes mellitus tipo | con coma diabético hipoglicémico

Diabetes mellitus tipo | con coma hiperglicémico

Diabetes mellitus tipo | sin mencion de complicacion
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a. Acceso:
Beneficiario:
* Con sospecha, tendra acceso a diagnostico.
* Con Confirmacion diagndstica, tendra acceso a tratamiento.
* Con descompensacion, tendra acceso a tratamiento de urgencia y hospitalizacion.
* En tratamiento, tendra acceso a continuarlo.

b. Oportunidad:

o Diagnédstico:

* Con sospecha: consulta con especialista en 3 dias.

* Con descompensacion: Glicemia dentro de 30 minutos desde atencion médica de
urgencia en Servicio de Atencion Médica de Urgencia.

o Tratamiento:

* Inicio dentro de 24 horas, desde Confirmacion Diagnostica.

* Con descompensacion: Medidas especificas inmediatas.

* Hospitalizacion: Segun indicacion.

c. Proteccion Financiera:

Tipo de Copago
Problema de salud Intervencion Prestacion o grupo de prestaciones Periodicidad Arancel ($)

Sanitaria Copago (%)| Copago ($)
Diagnéstico Sospecha DM tipo 1 por evento 10.970 20% 2.190
Confirmacién Pacientes Nuevos DM tipo 1 por evento 35.420 20% 7.080
Tratamiento Pacientes Nuevos DM tipo 1 mensual 44.930 20% 8.990
Tratamiento Pacientes Antiguos DM tipo 1 mensual 30.840 20% 6.170
DIABETES MELLITUS TIPO 1 Tratamiento nivel Especialidad DM tipo 1 mensual 13.900 20% 2.780
Tratamiento t(;;;gaf/on avanzada de herida pie diabético (no infectado) DM por tratamiento completo 112110 20% 20420
(13uramon avanzada de herida pie diabético (infectado) DM tipo or tratamiento completo 240,990 20% 48.200




2.Antecedentes

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad cronica, de diferentes etiologias, que
se caracteriza por hiperglicemia, que resulta de un déficit en la secrecion y/o accion
de la insulina.

La hiperglicemia cronica condiciona, a largo plazo, el desarrollo de nefropatia,
retinopatia, neuropatia y complicaciones cardiovasculares, lo que determina alta
morbilidad y mortalidad de los pacientes diabéticos respecto a la poblacion general.

La Diabetes tipo 1 se caracteriza por destruccidn de las células [J pancreaticas, que
se traduce en un déficit absoluto de insulina y dependencia vital a la insulina
exdgena. Se presenta a cualquier edad, pero su mayor incidencia se observa en
menores de 15 afos, con mayor frecuencia en edad preescolar y especialmente
prepuberal. Su etiologia en el 90% es autoinmune, lo que se determina por la
presencia de anticuerpos anti-islotes (ICA), antiGAD y anti-insulina. Un 10% de los
casos son idiopaticos.

3.Magnitud del problema

Prevalencia

En Marzo 2004, el MINSAL tendra por primera vez cifras de prevalencia de DM a nivel nacional.
Mientras tanto, se trabajara sobre la base de la prevalencia estimada por la Organizacion Mundial de
la Salud’ (OMS) para el afio 2000, de 6.5%.

Tomando en cuenta el numero de personas con DM1 bajo control en el Sistema Nacional de Servicios
de Salud del Ministerio de Salud (MINSAL), de aproximadamente 3000 (nifios y adultos), se estima
una prevalencia de DM tipo 1 en Chile de 0,5% de toda la poblacion diabética, significativamente mas
baja que las estimaciones globales (4 y 6%2),

Incidencia

Segun los resultados del Proyecto Multinacional de Diabetes en los Nifios (DiaMOND), Santiago de
Chile tenia una de las tasas de incidencia de DM tipo 1 mas bajas del mundo, 1,6 por 100.000 en < de
14 afios® entre 1990-1992.

Basados en el Registro Nacional de Incidencia de DM1 en <15 afios realizado por el MINSAL entre
1995-2000 se registréo un promedio de 150 casos anuales. Para determinar la incidencia en toda la
poblacidon habria que agregar los casos incidentes en mayores de 15 afios (estimado en 30 casos
adicionales), lo que daria un total e 180 casos anuales en el pais. Se estima que aproximadamente un
75% de éstos serian beneficiarios del SNSS, lo que nos daria 135 casos nuevos de DM1 cada afo.

' King H, Aubert R, Herman W. Global Burden of Diabetes 1995-2025. Diabetes Care 21:9, 1414-1431, 1998.

? Diabetes Mellitus. Editor Manuel Garcia de los Rios Alvarez, Santiago de Chile 1992.

® Karvonen M, Viik-Kajander M, Molichanova E et al for The Diabetes Mondiale (DiaMOND) Project Group: Incidence of
Childhood Type 1 Diabetes Worldwide. Diabetes Care 21:10, 1516-1526, 2000.



4.0Objetivo de la Guia Clinica

La Guia Clinica incorpora recomendaciones de buenas practicas clinicas dirigidas al
equipo multidisciplinario de salud, con el fin de asegurar una atencion médica
oportuna, promover el autocuidado, prevenir las complicaciones y detectar
precozmente las complicaciones de la DM1, basada en la mejor evidencia disponible.

5. Criterios de Inclusién y Exclusién de la poblacién objetivo

® Se procedera a hospitalizar de inmediato a todo paciente que debute con
cetoacidosis.

* Hospitalizacion de pacientes con sintomas clasicos o hallazgos asintomaticos, segun
criterio médico 6 segun caracteristicas sicosociales de la familia.

. Tratamiento y manejo por un equipo de salud multidisciplinario en una unidad
especializada

6. Recomendaciones segun nivel de evidencia

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mas a un trabajo en equipos
multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo, requieren mantener su razon de
ser. Esto es, otorgar una atencion de salud cuyos resultados, en las personas y la
organizacion, generen beneficios por sobre los riesgos de una determinada intervencion.

Asi mismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando ademas esas decisiones
se realizan de acuerdo a las buenas practicas, basadas en la mejor evidencia disponible,
identificando las intervenciones mas efectivas y en lo posible las mas costo / efectivas (no
necesariamente equivalente a lo de “menor costo”), pero una intervenciéon poco efectiva
suele ser tanto o mas costosa y su resultado en la calidad de vida o sobrevida de las
personas es deletéreo.

{Field MJ & Lohr KN 1992 1 /id} definen una Guia Clinica como un reporte desarrollado
sistematicamente para apoyar tanto las decisiones clinicas como la de los pacientes, en
circunstancias especificas”. Asi, éstas pueden mejorar el conocimiento de los profesionales
entregando informacion y recomendaciones acerca de prestaciones apropiadas en todos los
aspectos de la gestién de la atencidn de pacientes: tamizaje y prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos y atencién del enfermo terminal {Lohr KN 2004
2 /id}.

En Chile, el Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluy6 la
elaboracién de revisiones sistematicas por parte de universidades a través de un concurso
publico y/o revisiones sistematicas rapidas, focalizadas en identificar evidencia de guias
clinicas seleccionadas de acuerdo a criterios de la AGREE Collaboration (Appraisal of
Guideline Research & Evaluation){The AGREE Collaboration 2001 4 /id}.

Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa (generalizacion de
resultados) mediante el trabajo colaborativo de un grupo de expertos provenientes de
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establecimientos de la red publica, sociedades cientificas, comisiones nacionales, del mundo
académico y sector privado.

Grado de | Revision Sistematica Estudios Cientificos

Evidencia
| Estudios Randomizados controlados, Revisidon sistematica o
meta-analisis bien disefiados
-1 Evidencia basada en estudios controlados no randomizados
-2 Evidencia basada en estudios analiticos de cohortes o caso-

controles, preferiblemente de mas de un centro o grupo de
investigacion.

-3 Evidencia basada en estudios comparativos de lugar o
tiempo con o sin la intervencidn. Los resultados criticos de
experimentos no controlados pueden ser incluidos.

1] Opinidn de respetables autoridades basada en experiencia
clinica o estudios descriptivos o reportes de Comité de
Expertos.

Tabla de Recomendaciones basadas en la evidencia {American Diabetes Association -
Professional Association 2004 4 /id}

A Evidencia apropiada de estudios randomizados controlados (ERC), de disefio adecuado y
resultados generalizables
Evidencia de estudios multicéntricos bien conducidos
Evidencia de meta-analisis que incorporo clasificacion de calidad en el andlisis
Evidencia no experimental compilada (regla de “todo o nada” Centro de Medina Basada en

Evidencia U. Oxford: todos los pacientes mueren antes de la terapia y al menos 1 sobrevive con la terapia, o algunos
pacientes mueren sin terapia y ninguno muere con terapia. Ej: uso de insulina en el tratamiento de cetoacidosis diabética)

B Evidencia adecuada de estudios de cohortes bien conducidos, incluyendo:
Evidencia de estudio de cohorte o registro bien conducido
Evidencia de meta-analisis de cohortes bien conducidos
Evidencia adecuada de estudio de caso- control bien conducidos

C Evidencia basada en estudios no controlados o débilmente controlados:

Evidencia de estudios clinicos randomizados con uno 0 mas sesgos mayores o tres 0 mas sesgos menores que pueden
invalidar los resultados.

Evidencia de estudios observacionales con alta probabilidad de sesgo (tales como series de casos comparados con
controles histéricos )

Evidencia de serie de casos o reportes de casos con evidencia contrapuesta con la fortaleza de la evidencia que
sustenta la recomendacion.

E  Opinion de experto o experiencia clinica: en ausencia de ERC, o por no ser practico un ERC, o por haber evidencia
contradictoria
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Tabla 4:Revision sistematica de Guias Clinicas Basadas en Evidencia para el

Manejo Clinico de Diabetes Mellitus Tipo 1

1.

2.
2.1

2.2
2.3
24

2.5
2.6
2.7
2.8

Elaboracién de Preguntas especificas: Paciente/ Problema/ Poblacién-Intervencion-
Comparacion- Indicadores de Resultados (Outcomes).
Fuentes de datos secundarias:
National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.),
http://www.ncchta.org
Canadian Task Force on Preventive Health Care (Canada), http://www.ctfphc.org/.
Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.qguideline.gov
National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),
http://www.york.ac.uk/inst/crd/;
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.), http://www.sign.ac.uk/
The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org/
International Network of Health Technology assessment (www.inahta.org)
Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.),
http://cebm.jr2.ox.ac.uk/;

Periodo: 2000 a la fecha
Criterios de Inclusion: guia clinica, algoritmo, diabetes mellitus tipo 2
Instrumento de evaluacion: EVALUACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA {The

AGREE Collaboration 2001 4 /id}
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7 Intervenciones recomendadas para Sospecha diagnéstica

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad cronica, de diferentes etiologias, que se
caracteriza por hiperglicemia, que resulta de un déficit en la secrecion y/o accién de la
insulina.

La hiperglicemia crénica condiciona, a largo plazo, el desarrollo de nefropatia, retinopatia,
neuropatia y complicaciones cardiovasculares, lo que determina alta morbilidad y mortalidad
de los pacientes diabéticos respecto a la poblacion general.

La Diabetes tipo 1 se caracteriza por destruccion de las células [0 pancreaticas, que se
traduce en un déficit absoluto de insulina y dependencia vital a la insulina exégena. Se
presenta a cualquier edad, pero su mayor incidencia se observa en menores de 15 afios, con
mayor frecuencia en edad preescolar y especialmente prepuberal. Su etiologia en el 90% es
autoinmune, lo que se determina por la presencia de anticuerpos anti-islotes (ICA), antiGAD
y anti-insulina. Un 10% de los casos son idiopaticos.

Organizacion de la Atencién del Paciente con DM tipo 1

El paciente con DM tipo 1 requiere de atencidn integral por un equipo de salud especializado
y de autocuidados permanentes, que permitan mantener un adecuado control metabdlico,
evitando o retardando las complicaciones agudas y crénicas de la enfermedad. Estos
objetivos se pueden lograr con la mantencién de un o6ptimo control metabdlico, manejo
integral de otros factores de riesgo (hipertension arterial, dislipidemia), pesquisa precoz y
manejo oportuno de las complicaciones cronicas de la enfermedad.

Unidad Especializada

Cada Servicio de Salud debera disponer de al menos una Unidad Especializada con los
recursos humanos e insumos necesarios para el control, tratamiento y seguimiento de los
nifios y adultos con DM1.

Esta Unidad Especializada debe integrar una Red de Diabetes Mellitus tanto intra como extra
Servicio de Salud, para la referencia y contrareferencia de pacientes, resolucién de
problemas, traslado de pacientes en casos extremos, u otras circunstancias. Esta Red debe
permitir una comunicacion expedita, bidireccional, via telefénica, FAX o correo electrénico,
entre los equipos de salud no especialistas con la(s) Unidad(es) Especializada(s) y ésta
ultima con otras unidades de mayor complejidad fuera de la jurisdiccién geografica del
Servicio de Salud.

Estas vias de comunicacion deben estar previamente definidas al planificar la organizacién
del sistema de atencion de la persona con DM1. Las Regiones Metropolitana, Quinta y
Octava, serian autosuficientes y pueden asumir la funcion de asesoria técnica para aquellos
Servicios de Salud que no disponen de especialistas en diabetes, para nifios y adultos.
Como una primera aproximacion para determinar cual seria el Servicio de Salud de
referencia, se sugiere seguir las orientaciones de la Resolucion N° 2014, del 8 de Junio de
1979, del Ministerio de Salud, que “Imparte Instrucciones para el Traslado de Enfermos”, y si
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este no sea la mas conveniente, definir otro Servicio de Salud con el cual se desea
establecer un convenio de trabajo en esta area.

A. Recursos Humanos

Un equipo multidisciplinario de profesionales debidamente capacitados en el control y
tratamiento de la diabetes tipo 1, médico, enfermera, nutricionista y asistente social, como
minimo.

* Al menos un médico internista y un médico pediatra con especialidad en endocrinologia
y/o diabetes acreditado por CONACEM o Universidad. En aquellos Servicios de Salud en
que no se disponga de estos recursos, la funcion sera asumida por un meédico de
medicina interna y un pediatra capacitados en el manejo de estos pacientes.

* Enfermera capacitada en el manejo del paciente con DM1*.
* Nutricionista capacitada en el manejo nutricional del paciente con DM1.
* Psicélogo (deseable), especialmente para el manejo de los nifios

B. Insumos

Un sistema que garantice la disponibilidad y el acceso oportuno a los:
¢ Examenes de laboratorio y de diagnostico,

®* Farmacos

®* Insumos para el tratamiento y autocontrol.

® Acceso permanente (24 horas) al equipo de salud especializado (ej. via teléfono celular,
fax, e-mail)

® Acceso definido a red de especialistas para apoyo o definir conductas desde puntos
remotos por parte de equipo de salud no especialista a través de distintos medios de
conectividad disponible: videoconferencia, correo electrénico, fax, teléfono, etc.

Diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 1

El diagndstico de la DM1 se define por las caracteristicas clinicas de la enfermedad, forma
de presentacion, estado nutricional, generalmente enflaquecido, e inestabilidad
metabdlica, con tendencia a la cetoacidosis.

La mayoria de las personas con DM1 debutan con cuadro clinico de rapida evolucién,
presentando sintomatologia clasica (poliuria, polidipsia y baja de peso) y marcada
hiperglicemia. Algunos, en especial niflos y adolescentes presentan como primera
manifestacion cetoacidosis. Se debe tener presente que en edades mayores la
sintomatologia suele ser menos agresiva, con hiperglicemia poco sintomatica, hasta que en
un periodo variable se presenta la dependencia absoluta a la insulina exdgena.

* Loveman E, Royle P, Waugh N. Specialist nurses in diabetes mellitus (Cochrane Review). In The Cochrane Library 2, 2001.
Oxford Update Software.
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Criterios Diagnésticos

Sintomas clasicos de diabetes mas una glicemia casual igual o mayor a 200 mg/dl. (Casual
se define como a cualquier hora del dia, sin relacidon con el tiempo transcurrido desde la
Ultima comida), o
* Glicemia en ayunas igual o mayor a 126 mg/dl. (Ayuno se define como un periodo sin
ingesta caldrica de por lo menos ocho horas), o
* Glicemia igual o mayor a 200 mg/dl dos horas después de una carga de glucosa
durante una prueba de tolerancia a la glucosa oral.

La glicemia post carga rara vez se utiliza para el diagndstico de DM1. Se efectua ante
hiperglicemia leve transitoria (durante una infeccién u otra situacién de estrés) o ante
hallazgo casual de glucosuria con glicemia normal.

Evaluacion de los casos nuevos
* Hospitalizacion inmediata de todo paciente que debuta con cetoacidosis.

* Hospitalizacion de casos recién diagnosticados, sin cetoacidosis, cuando el
criterio médico asi lo estime conveniente, ej. -factores psicosocioecondmicos del
paciente o -menor experiencia del equipo médico.® (Evidencia no concluyente, basado
en opinion de expertos Sociedad Chilena Endocrinologia).

La severidad de la descompensacion metabdlica mas otras consideraciones clinicas del
paciente definiran si éste se maneja en sala o UTIl. La duracion de la hospitalizacion debe
ser minima y sera variable en funcion de la severidad clinica del caso, las caracteristicas
psicolégicas, sociales y econdmicas del paciente y su familia y la experiencia del equipo de
salud en el manejo de este tipo de paciente.

Objetivos de hospitalizaciéon al momento del diagnéstico:

a. Manejo de la hiperglicemia y descompensacion aguda

b. Educacion al paciente y familia sobre la enfermedad, hipoglicemias, manejo
de insulina, técnicas de autocontrol

c. Educacién nutricional
d. Apoyo psicoldgico

® Clar C, Waugh N, Thomas S. Routine hospital admission versus out-patient and home care in children at diagnosis of type 1

diabetes mellitus (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, 2, 2001. Oxford Update Software. (Ultima version Miércoles
28 de Mayo, 2003).
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Hospitalizacion inmediata de pacientes que debutan con cetoacidosis diabética

La cetoacidosis diabética es una descompensacién aguda de la diabetes que se presenta en
un 15 a 20% de los pacientes con DM tipo 1 al diagnéstico (experiencia de paises
desarrollados). Se caracteriza por intensificacion de los sintomas clasicos de la enfermedad,
a lo que se agrega deshidratacion, vomitos, con o sin compromiso de conciencia. Su
diagnéstico se confirma con glicemia >250 mg/dl, pH <7.3, bicarbonato <15 mEg/l, cuerpos
cetdnicos positivos en sangre y orina. La cetoacidosis severa o asociada a condicién de
estrés (infeccién u otra) debe manejarse en UTI.

% Examenes diagnésticos
% Glicemia
pH y gases arteriales o venosos
Cetonemia
Cetonuria

P b P

% Examenes para el tratamiento (frecuencia segun Tabla 1)
Monitoreo con glicemia capilar

Electrolitos plasmaticos

Nitrogeno ureico

Calcemia

Fosfemia

pH y gases venosos

Cetonemia

P

Lo I I I R

&% Examenes complementarios
% Electrocardiograma
% Radiografia de térax
% Orina completa
% Cultivos en sangre y orina
% Otros segun el caso clinico

Tabla 1. MONITOREO DE LABORATORIO EN LA CETOACIDOSIS DIABETICA

Ingreso Controles

Examen/horas 2 4 6 12 24

Glicemia (*) horaria (**)

Cetonuria - -
Cetonemia
Electrolitos
Gases
CayP

N. ureico - -

+
1

+ + + !
b
b
b

+ + + + + +

1
+
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*

glicemia capilar, comparar las primeras con glicemia venosa.
hasta lograr glicemia <250 mg/dl (+4-6 horas)

8. Intervenciones recomendadas para tratamiento

*%

Los pilares basicos del tratamiento son:
% Expansion de volemia e hidratacion
% Correccion de acidosis y alteraciones electroliticas
% Administracion de insulina

Las normas terapéuticas de cada uno de estos puntos se basan en Algoritmos para el manejo de
cetoacidosis en nifios, ANEXO 2 y cetoacidosis en adultos, ANEXO 3.

1.2. Hospitalizacion de pacientes con sintomas clasicos o hallazgos asintomaticos

&% Examenes minimos
e Glicemia
e Cetonemia
e Cetonuria
* pHygases
e Orina completa
* Hemograma
e Perfil bioquimico
* Hemoglobina glicosilada
e Otros segun necesidad

& Tratamiento

a) Paciente con hiperglicemia, sin cetosis: iniciar tratamiento con insulina de accion retardada
(0,25 a 0,30 U/Kg), por via subcutanea predesayuno. Ajustar dosis segin monitoreo con
glicemias capilares en ayunas y precomidas y evaluar necesidad de insulina de accion rapida
preprandial. También es posible aplicar el esquema descrito en el punto b).

b) Paciente con hiperglicemia y cetonemia positiva, sin signos clinicos de acidosis, usar insulina
de accién rapida subcutanea cada 4- 6 horas (0,25 a 0,30 U/Kg). La dosis se ajusta segun
autocontrol preprandial. Una vez desaparecida la cetosis, continuar insulina de accioén
retardada.

1.3 Educacion

Durante la hospitalizacion y previo al alta, toda persona con DM1 recién diagnosticada debe haber
recibido educacion por parte de los profesionales de la Unidad Especializada dirigida a la adquisicién
de los conocimientos y habilidades basicas para asumir el control de la enfermedad en relacion a:

® Inyeccion de insulina, autocontrol y manejo de la hipoglicemia
® Informacion basica en relacion a la naturaleza de la enfermedad y sus consecuencias

® Dieta: contenidos de hidratos de carbono de los alimentos
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2.- Intervenciones recomendadas para Control y Seguimiento

Sera realizado por un equipo de salud multidisciplinario en Unidad Especializada®

Registro de todos los casos nuevos que ingresan a control en la Unidad Especializada y
actualizacién anual del Registro de los casos antiguos, a través del Formulario QUALIDIAB

(ANEXO 7).
ALGORITMO TERAPEUTICO
MANEJO POR UN EQUIPO DE SALUD INSULINOTERAPIA AUTOCONTROL Y REGISTRO

MULTIDISCIPLINARIO

v v v

- MEDICO ESPECIALISTA TRATAMIENTO
-ENFERMERA CAPACITADA INTENSIFICADO (muiltiples dosisy . _MONITOREO DIARIO,
- NUTRICIONISTA CAPACITADA distintos tipos de insulina) 4 GLICEMIAS CAPILARES

- PSICOLOGO (deseable) I DIA

) ) )

EDUCACION

El tratamiento, control y seguimiento del paciente se realizara por un equipo de salud
multidisciplinario integrado por al menos médico, enfermera y nutricionista. Deseable disponer del
apoyo profesional de un psicologo.

El manejo del paciente con DM 1 incluye la administracién de insulina, el autocontrol, un plan de
alimentacion y de ejercicio, educacioén al paciente y grupo familiar y apoyo psicolégico.

El objetivo del tratamiento es lograr y mantener un buen control metabdlico (HbA1c bajo 7%), permitir
en nifos y adolescentes un desarrollo fisico, ponderal y mental normal y evitar las complicaciones
agudas y cronicas de la enfermedad.

El control periddico de las personas con diabetes puede mejorar la calidad del cuidado y los resultados
(Evidencia A)

® The American Association of Clinical Endocrinologists Medical Guidelines for the Management of Diabetes Mellitus: The AACE
System of Intensive Diabetes Self-Management, Endocr Pract. 2002;8(Suppl 1)
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2.1. Consulta médica especialista, diabetélogo u otro especialista capacitado

Tiene como objetivo evaluar el esquema terapéutico y ajustar las dosis de insulina,

Controlar otros factores de riesgo (presién arterial, lipidos sanguineos), pesquisar otras condiciones
asociadas (disfuncion tiroidea, enfermedad celiaca, etc.) vigilar el desarrollo ponderal en los nifios y
detectar las complicaciones para hacer una intervencién oportuna.

Frecuencia de los controles médicos:

L

P b P

1er mes: Control semanal o mas seguido segun necesidad

2do al 6to mes del diagndstico: Control mensual

6-12 meses: Control ¢/ 2 meses

Pacientes con mas de 1 afio desde el diagnéstico: 4 controles anuales

2.1.1. Examenes de control’

Glicemia capilar ocasional (con fines educativos, emergencia u otra circunstancia excepcional)
Hemoglobina glicosilada A4.,: 4 examenes al afo (trimestral).

Microalbuminuria anual en pacientes con 5 6 mas afios de evolucion de la enfermedad. ®
Creatinina anual

T4 y TSH anual en nifios

Perfil lipidico anual en adultos, en mayores de 12 afos o al inicio de la pubertad (lo que ocurra
primero); en nifios con un perfil normal al diagnéstico, controlar c/5 afios; control anual, sélo si
antecedentes familiares de dislipidemia o ECV prematura en los padresg.

Control de fondo de ojo anual por oftalmélogo, a partir de los 5 afios desde el diagndstico™,"".
ECG en pacientes DM1 sintomaticos, adultos, o con mas de 20 afos de evolucion de la
enfermedad.

Los Laboratorios que realizan determinaciones de HbA1c deben estar participando
en los Programas de Evaluacién Externa de Calidad (PEEC) del Instituto de Salud
Publica (ISP) y usar métodos analiticos que cumplan con los estandares minimos

de consistencia y calidad definidos por éste.

2.1.2. Autocontrol 2"

Insumos para el tratamiento y autocontrol

Jeringas o lapiceras (pen) para la aplicacién de la insulina
Lancetero, lancetas
Cintas reactivas para medir glicemia capilar

" American Diabetes Association. Standards for Medical Care for patients with Diabetes Mellitus. Diabetes Care 26:533-S50,
2003.

® Am J Kidney Disease , 2002, 39 (Suppl2): SI-S246

® American Diabetes Association. Management of Dyslipidemia in Children and Adolescents with Diabetes. Diabetes Care,
Volume 26, Number 7, July 2003.

"% Diabetic Retinopathy Study (DRS); Am J Ophthamolo 81:383-396, 1976. Arch Opthalmol 97: 654-655, 1979.

" Early Treatment Diabetic Retinopathy (ETDRS); Arch Opthalmol 103:1796-1806, 1985. Opthalmol 94:761-774, 1987.
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® (Cintas reactivas para medir cetonuria

® Glucémetro

La frecuencia y horario del autocontrol dependera de las necesidades individuales de cada paciente y
sus metas terapéuticas. En la mayoria de los pacientes con DM1 se recomienda hacer al menos 3
controles diarios. Al realizar modificaciones en el tratamiento se debe aumentar el niumero de
controles.

Aquellas personas que hacen ajuste de dosis de insulina deben hacer un minimo de 4 controles
diarios: 3 controles pre-prandiales y uno al acostarse.

2.1.3. Insulinoterapia'

® Insulinas (NPH, cristalina; ultrarrapida, para nifios y adolescentes (menores de 20 afios) en
control con un diabetélogo)

® Glucagon (SOS)

Existen distintos esquemas terapéuticos que deben adaptarse a las necesidades y requerimientos de
cada paciente. El informe del DCCT (Diabetic Control and Complication Trial), demostré que el
tratamiento intensificado de la DM1 reduce significativamente el riesgo y progresién de las
complicaciones cronicas de la enfermedad. Todo esquema incluye insulina de accion prolongada basal
(NPH), y refuerzos preprandiales de insulinas de accion rapida (cristalina o ultrarapida), Tabla 2.

La dosis inicial de insulina se calcula segun peso (0,25 a 0,50 U/k/dia) requiriéndose en el periodo de
estado de la enfermedad entre 0,7 a 1,2 U/k/dia, estos requerimientos son menores en la etapa inicial,
y mayores en la pubertad y frente a cualquier situacion de estrés (infecciones u otros).

Para la administracion de insulina pueden usarse las jeringas clasicas o lapiceras especiales para
graduar la dosis de insulina.

Tabla 2. TIPOS DE INSULINA

Comienzo (h) Maximo (h) Total
Accion rapida
I. Cristalina 30 min. 2-3 6-8
I. Ultra rapida 15 min. 1-2 4
Accion retardada
I. NPH 2-4 8-10 18-20

" NEngl J Med 329:977-986, September 30, 1993. The Effect of Intensive Treatment of Diabetes on the Development and
Progression of Long-term Complications in Insulin-Dependent Diabetes Mellitus.
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2.2.  Educacién individual por enfermera capacitada’

El objetivo de la educacion es lograr que el paciente adquiera los conocimientos, actitudes y
habilidades necesarias para manejar su enfermedad y sea capaz de tomar decisiones informadas en
situaciones del diario vivir.

El Programa educativo estara dirigido a lograr que el paciente sea capaz de:

&% Asegurar un uso apropiado de la terapia con insulina;

¢ Detectar y manejar la hipoglicemia y otras complicaciones del tratamiento;

® Monitorear los resultados de su tratamiento y reaccionar en forma apropiada frente a ellos;
® Hacer un manejo efectivo del tratamiento nutricional y del ejercicio;

® Adecuar el autocontrol y el tratamiento durante una enfermedad intercurrente;

® Hacer un uso racional y efectivo de los servicios de salud incluyendo al equipo de salud;

® Evitar conductas autodestructivas y aprender a manejar el estrés.

La enfermera realizara las sesiones educativas con el paciente y su familia a continuacion
de la consulta del médico o con mayor frecuencia, si el caso asi lo requiere.

2.3. Consulta nutricional™,'

El profesional nutricionista debera hacer revisiones peridédicas de los habitos de alimentacién del
paciente, en forma especial cuando se cambia el esquema de tratamiento o ante otros requerimientos
especificos del paciente.

La intervencién educativa por nutricionista debera cautelar que el paciente sea capaz de:

® Mantener una dieta saludable;

® Llevar una dieta que refleje sus gustos y estilo de vida, como también se adapte al esquema
de insulina;

® Tener una ingesta caldrica apropiada al peso corporal deseado;
® Mantener un horario apropiado de comidas y colaciones;

® No malgastar su dinero en comidas especiales para “diabéticos”;
® Sibebe alcohol, hacerlo en forma moderada,

® Adecuar su dieta a situaciones especiales (ej. reduccién de la ingesta de sal en hipertensos).
Consultar las bases para la elaboracion de un Plan de Alimentacion, ANEXO 4.

* N°de consultas por nutricionista en un paciente nuevo: 5 consultas al afo.
* N°de consultas en un paciente antiguo con mas de un afio desde el diagnéstico:
2 consultas al aino.

® Loveman E, Royle P, Waugh N. Specialist nurses in diabetes mellitus (Cochrane Review). In The Cochrane Library 2, 2001.
Oxford Update Software.

* J AM Diet Asso 1998 Jan, 98(1): 62-70; quiz 71-2.

'® Health Technology Assessment, Monitoring blood glucose control in diabetes mellitus: A Systematic Review, 2000; Vol 4:12.
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2.4, Consultas telefonicas

Al menos un integrante del equipo de salud de la Unidad Especializada debera estar disponible en
forma permanente (ej. teléfono celular) para resolver consultas y emergencias de los pacientes bajo
control.

3. Deteccion y tratamiento oportuno de las complicaciones
3.1.  Tratamiento de la hipertension arterial'® (Evidencia A)

El control de la presioén arterial (PA) en las personas con diabetes e hipertensiéon reduce el riesgo de
complicaciones microvasculares y de enfermedades cardiovasculares.” La persona con DM debe
mantener una presion arterial (PA) inferior a 130/80 mm Hg.

El médico debera medir la PA en cada consulta. Sila PA sistolica (PAS) es igual o mayor a 130 mm
Hg o la PA diastdlica (PAD) es igual o mayor a 80 mm Hg, realizar una nueva medicion confirmatoria
en otro dia.

Si la PAS se mantiene entre 130-139 mm Hg o la PAD entre 80-89 mm Hg, prescribir medidas no
farmacoldgicas dirigidas a cambiar habitos de alimentacién y ejercicio: reducir la ingesta de sodio,
aumentar la ingesta de verduras y frutas e incrementar el nivel de actividad fisica. Si estas medidas
no son suficientes para lograr las metas en un plazo maximo de 3 meses, (PAS bajo 130 y PAD bajo
80 mm Hg), afadir tratamiento farmacoldgico: diuréticos, beta bloqueadores, bloqueadores de los
canales del calcio o inhibidores de enzima convertidora (IEC). En personas con hipertension arterial,
PA sistdlica =140 mm Hg o PA diastdlica =290 mm Hg, afadir drogas hipotensoras desde la
confirmacioén del diagndstico. En pacientes hipertensos con microalbuminuria o nefropatia utilizar IEC.

3.2 Tratamiento de la microalbuminuria18,19.

Ver algoritmo “Screening y tratamiento de la microalbuminuria”’, ANEXO 5.
3.3. Tratamiento de la dislipidemia
% Manejo de la dislipidemia en nifios: Perfil lipidico anual en mayores de 12 afos o desde la
pubertad (lo que llegue primero) o si existen antecedentes familiares de dislipidemia o de
enfermedad cardiovascular prematura (<55 afios) en los padres. Si Colesterol LDL >100,
intensificar control metabdlico e indicar dieta Etapa 2 (Colesterol total <200 mg/dl y <7% de

las calorias totales en grasas saturadas).

& Manejo de la dislipidemia en el adulto con DM, Ver Algoritmo, ANEXO 6.

'® American Diabetes Association. Treatment of Hypertension in Adults with Diabetes. Diabetes Care 26; S80-S82, 2003.

' National Service Framework for Diabetes: Standards, 2001.

'® Am J Kidney Disease 39 (Suppl2): SI-5246, 2002.

' Lovell HG. Angiotensin converting enzyme inhibitors in normotensive diabetic patients with microalbuminuria. (Cochrane
review). In Cochrane Library 2, 2001. Oxford: Update Software.

** MINSAL 2000. Normas Técnicas de Dislipidemia.
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ANEXOS

ANEXO 1: Algoritmo de Criterios Diagnosticos de pacientes con sospecha de DM tipo 1
ANEXO 2: Manejo de Pacientes pediatricos con cetoacidosis diabética

ANEXO 3: Manejo de Pacientes adultos con cetoacidosis diabética

ANEXO 4: Plan de alimentacion

ANEXO 5: Algoritmo de Screening y tratamiento de microalbuminuria

ANEXO 6: Manejo de la lisdipidemia en el adulto con diabetes

ANEXO 7: Formulario QUALIDIAB
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ANEXO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Algoritmo
Paciente con sospecha de Diabetes Mellitus tipo 1

Derivaciéon dentro de 6
horas a Unidad
—>» Especializada u

icemi >=200 mg/d|
SINTOMAS . C\;,';eor;‘f <I mg hospitalizacién
CLASICOS _venos

inmediata <200 mg/d

> 126 mg/dl

A v

hospitalizacién

(polidipsia, poliuria, baja
de peso + caracteristicas
clinicas de DM1)

Glicemia de

ayunas al dia A
siguiente 110-126 mg/dl
i, (15 dias)
\ TTGO (1.75 g/Kg, max 75g
<110 mg/d

v

Observacion nivel 1°

SOSPECHA CETOACIDOSIS ) Derivacion inmediata a Servicio de
DIABETICA Urgencia u hospitalizacion

(Sintomas clasicos: deshidratacion,
respiracion acidética, nauseas, vomitos)

HIPERGLICEMIA O Derivacion
GLUCOSURIA

AISLADA ASINTOM.

>126 mg/dl

Glicemia ayuno
(dia siguiente)

referencia

(Glicemia >= 110 mg/dl ayuno, ] 110-126 mgra

Glicemia >= 140 mg/dl post prandial, ¢ (15 dias)
Glucosuria (+)

TTGO (1,5g/Kg, max 75g)

110mgidl [ alta

—>» inmediata a centro
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MANEJO DE PACIENTES PEDIATRICOS CON CETOACIDOSIS DIABETICA*

ANEXO 2

EVALUACION COMPLETA**, INICIAR HIDRATACION 10-20 ml/Kg/h CON SOLUCION EV NaCl 0.9%

Hidratacion

Determinar grado deshidratacion

Shock
Deshidratacion
severa

Deshidratacion
moderada o
leve

A

Insulina

v

v

v

v

BIC/EV S/BIC/IM
Insulina Insulina
cristalina 0,1 cristalina 0,1

U/k/h EV U/k/h SCoEV

v

Administrar
0.9% NacCl
(20cc/Kg/h) ylo
expansor del
plasma hasta
resolver el
shock

Administrar
0.9% NacCl
(10cc/Kg/h) por
1 hora

v

Mantener hasta
controlar la
acidosis
(pH>7,3
HCO3>15)

Administrar
requerimientos y
reponer déficit** en
48 h. con ...

v

Cuando la
glicemia alcance
250 mg/dl

v

v

Disminuir a
0,05 U/Kg/h
hasta iniciar
insulina sc

no administrar
K hasta K< 5
mEq/L

A\ A\
Potasio Necesidad de bicarbonato
A\ N A\
Si K <2,5 mEg/L pH<7.0 pH >7.0
administrar 1mEq/Kg de
KCI EV en 1 h**** \ \
Repetir pH No usar
SiK 2,5-3,5 mEq/L después de NaHCO;
administrar 40-60 mEq/L bolo de
en solucién EV hasta hidratacién
K>3,5 mEq/L inicial pH<7.0
y, SiK 3,5a5,5 mEq/L ¢
administar 30-40 mEq/L SipH<7.0
A
Si el K>5mEq/L A

Administrar NaHCO®
2mEg/Kg en 1 hora, en
solucion con NaCl sin

exceder 155 mEq/L de Na

(controlar K horario y seguir segun resultado)

(mantener potasio 3,5 a 5 mEq/L)

Cambio a infusién glucosa 2,5-5% con NaCl 0,45% a 0,75% en

volumen para completar rehidrataciéon en 48 h, mantener glicemia

entre 150-200 mg/dl (puede ser necesario glucosa 10%)

* Criterios diagnosticos: glicemia > 250 mg/dl, pH venoso < 7,3 bicarbonato < 15 mEg/L, cetonuria moderada o cetonemia.
** Al ingreso solicitar: glicemia, gases venosos, electrolitos plasmaticos, BUN, creatininemia, cetonemia, calcemia y fosfemia, orina completa y cetonuria.

Controlar glucosa y electrolitos, cada 2-4 horas hasta lograr estabilidad.
Buscar causas desencadenantes. Luego de la resolucién de la CAD, iniciar
insulina cristalina subcutanea 0,1 a 0,25 U/Kg cada 6 horas durante 24 h, en

debutantes, para determinar requerimientos insulinicos.

** Requerimientos: 1800-2000 cc/mt*/dia. Déficit: en deshidratacion leve 50cc/Kg, moderada 100 cc/Kg y severa 150 cc/Kg; reponer en 48 h.
**** 8i K < 2.5 mEg/L retrasar la administracién de insulina hasta K > 2.5, riesgo de agravar hipokalemia.




MANEJO DE PACIENTES ADULTOS CON CETOACIDOSIS DIABETICA*

ANEXO 3
INICIAR HIDRATACON CON SOLUCION EV 1.0 L DE NaCl 0.9% POR HORA (15.20 ml/Kg/h)
A Y Y
Hidratacion Insulina Potasio Necesidad de bicarbonato
BIB Via EV BIC V{ia IM N
Determinar grado deshidratacion 1a s/ {ia Si K" <3.3 mEq/L pH > 6.9 pH > 6.9-7.0 pH>7.0
detener insulinay ¢ ¢ ¢
¢ ¢ ¢ Insulina Insulina dar 40 n:]Eq/L K" por
- . - . ora
Shock Hipotension Shock rapida 0.15 rapida 0.4
Hipodérmico moderada Cardiogénico U/kg en bolo U/kg Yz en ¢ (1":)?)1?1?;0 (’;::ﬁ%i) “:Hucs(a):,
1
EV bolo EV, 2 1M — Diluir en Diluir en
¢ ¢ SiK' >=5.0 mEg/L no 400 mIH,0, || 200 mIH,0,
- . anadir K', pero infusién a infusién a
Administrar Monitoreo — — controlar K* cada 2 200 ml/h 200 ml/h
0.9% NaCl hemodinamico Infusién ) Inqumn horas
(1L/n) ylo insulina 0.1 insulina 0.1
expansor del U/kg/h EV U/kg/h IM ¢ \ v
plasma ¢ SielK >=33 < Repetir administracion de HCO3 cada
¢ ;e E /L_d. ggrgo 2 horas hasta llevar el pH > 7.0.
A mEgq/L, dar 20-, Monitorear kalemia
Evaluar Natremia Si glicemia no cae 50-70 mg/dI mEqK+ en cada litro
enla 1° hora de solucién EV para
¢ ¢ mantener kalemia
. ¢ ¢ entre 4-5 mEq/L
Na+ normal o Na+ bajo

elevado
y |

Doblar dosis de
insulina/hora

Dar bolus de
insulina EV

NaCl 0,45% NaCl 0.9% hasta que la hasta que la
4-14 ml/kg/h 4-14 ml/kg/h glucosa caiga glucosa caiga

segun seglin 50-70 mg/dl 50-70 mg/dl
hidratacién hidratacién

v

¢<

Cuando la glicemia alcance 250 mg/d|

v

Cambio a glucosa 5% a 100-200 mi/h segun hidratacién, insulina por

Controlar electrolitos, Nitrogeno ureico, creatinina y glucosa cada 2-4 horas
hasta lograr la estabilizacién. Luego de la resolucion de la CAD, iniciar
«| insulina cristalina subcutanea c/6 horas. Cuando el paciente pueda

infusién EV con 0.05 - 0.1 U/kg “'/h™ 6 5-10 U. IM cada 2 horas para

alimentarse, iniciar régimen de insulina basal y multidosis segun
mantener glicemia entre 150-200 mg/dl hasta lograr estabilizacion.

necesidad. Aportar potasio por via oral. Evaluar causas desencadenantes.

* Criterios diagnosticos: glicemia > 250 mg/dl, pH venoso < 7,3 bicarbonato < 15 mEg/L, cetonuria moderada o cetonemia.
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ANEXO 4

PLAN DE ALIMENTACION

El plan de alimentacién tiene como objetivo permitir un desarrollo y crecimiento normal en el nifio y
mantener un adecuado estado nutricional en el adulto. La alimentacién del nifio y adolescente
diabético debe ser regulada sobre la base del aporte caldrico segun la edad, al igual que en el nifio
normal (Tabla 1). En los mayores de 15 afios el aporte caldrico y distribucion de los nutrientes
corresponde a la de los adultos, con un 55 a 60% de hidratos de carbono, 15 a 20% de proteinas y
30% de grasas (acidos grasos poliinsaturados, monosaturados y saturados 1:1:1), y colesterol <
300 mg/dia. El célculo de las calorias totales debe estar determinado segun actividad fisica y
estado nutricional (Tabla 2).

La distribucién de los hidratos de carbono durante el dia depende del esquema insulinico
empleado y debe ser flexible y adaptado a cada caso en forma individual.

Tabla 1. Alimentacion del nifio diabético

Calorias diarias

0 - 12 afios 1.000 cal 1%. afio + 100 cal/afio
12 - 15 afios
Mujeres 1.500-2.000 cal + 100 cal/afio sobre 12
Hombres 2.000-2.500 cal + 200 cal/afio sobre 12
Nutrientes (% de las calorias)
Hidratos de carbono 55-60%
Proteinas 15-20%
Grasas <30% *

* Ac. grasos poliinsaturados, monosaturados y saturados 1:1:1.
Colesterol <300 mg/dia

Tabla 2. Aporte calérico segun actividad fisica y estado nutricional
(Kcal/kg peso aceptable/dia)

Actividad fisica

Liviana Moderada Intensa
Obeso 20-25 30 35
Normal 30 35 40
Enflaquecido 35 40 45-50
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ANEXO 5

ALGORITMO

SCREENING Y TRATAMIENTO DE LA MICROALBUMINURIA?

(Evidencia tipo A)

sin otras enfermedades agudas

Personas DM tipo 1,

v

Proteinuria en primera orina

de la manana

I
Positivo

Negativo ¢’
Examen de confirmacion
[
_Examen _de _ < v v
Mlcroalbrmlnurla P Negativo Positivo
«
N N
Negativa Positivo
(30-299 ug/mg creatinina)
\ 4
Examen de confirmacion
| - Intensificar control glicémico y de
\ 72 4 la presion arterial
Negativa Positiva - Tratamiento con inhibidores de la
> | enzima convertidora (5-30 mg/dia)
\ 4

v

Examen anual

- 2! The DCCT Research Group: Effect of intensive therapy on the development and progression of diabetic nephropaty
in the Diabetes Control and Complications Trial (DCCT). Kidney Int 47: 1703-1720, 1995.
Standards of Medical Care for Patients with Diabetes Mellitus. Diabetes Care, Volume 25, September 1, January 2002
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ANEXO 6

MANEJO DE LA DISLIPIDEMIA EN EL ADULTO CON DIABETES

<200 mg/dl

Colesterol total?

\

4

200-239 mg/dl

=240 mg/d|

A4

Col-HDL>35 o
menos de 2
factores de riesgo

!

- Educacioén en habitos
de vida saludables.
- Control en 1 ano.

Colesterol LDL

v

Col-HDL=35 6 con
2 6 mas factores
de riesgo

!

- Perfil lipidico

<100 mg/dl

Dieta etapa 2
Control perfil lipidico anual

\’

=100 mg/dl

v

v

Ejercicios x 3 meses

Y

=100-160 mg/dI =160 mg/dl
v v

Dieta etapa 2 Dieta etapa 2
+ e

Iniciar tratamiento
Farmacolégico

Continta con Col LDL =100 mg/dIl

Y

Iniciar tratamiento farmacolégico

? MINSAL 2000. Normas Técnicas Dislipidemias
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ANEXO 7

Declaration of The Americas QUALIDIAB 6
Pobinrtragn B Declaracion de St Vincent
Regintio Fecha Tipo Certro
I Aodtors | Entrevists Cigees
P armedo wG [ Ursded Cono
mm:‘mc Mo tel: (Pais) | (Aea) N |

| Diabetes Contexto de la vise

| té o1 Q. 702 d Oetinconal )  Owes hatuterio() Wtameds
Eded sl Dagnostico hoonmdu Inicio Insuling

| - Ados Mo | | | W) | || N° conmultas (mos 12 meses

Embarazo(s) finalizado(s) en los Uitimos 12 meses (numero) i

Partos normales Aborton Muartes pernatales Matemas nes Castrons Pesoalnesce | Kg}
e
:oaotndoﬂotoo",/ Tebaguiemo No| | Si|  Cigeerlics /die | /m No | Si | ghemana
Valor Tecnicano  Nose Vador V refarenca
bua| | | g | Owema [T mga | st O BE0=
Tols om Glucerra ' iy of “
m A T
c Crestrwra . mod
Crtura | lem Protenura ' | gida
c“... [ lem Colestercd | myd
lee | HOL . moid
TA Max ey Lot | mp/d
TA M PP Y '
% L™ o) crestine
Microalbum. ¢ 1 [« Macroaltam g4
Cualtatse Cuarttatra o

T Educacion adquirida Le han explcade como. 7

Selecoonar NO Cudw No Kentifcar / watar No Apstar dosis No Conoce sus metas No
shmertos Io8 pres Mepoghuc emes de nulne de tratamento
Si Si Si S Si
Automonitoreo Dispone tras N Dispone tras N Dapone tras N
(hdcar ' veces . qung
P seerana ) Glucema to 8 L1 Gucosura po 54 L1 Cetoruria ofle
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Complicaciones cronicas Microangiopatia Macroangiopatia
No Si No Si No si No Si
Ceguera () () Hipo TA ortostatica () () 1AM () () Claudicacién miembros inferiores () ()
Didlisis / Trasplante () () Distuncién. Eréctt () () acvO O Revescularizacién O )
N tia perifécica () O Angor () () Amputacion sobre tobillo ( 1 ()
oo : Amputacion debajo tobillo () ()
JE §) Examen oftalmolégico (dtimoafo)  No( ) Sil) | Pies (Examen Gtimoafio) No( | Si(
Si Si & saeny No lzq.s‘ Der.
No [zq. Der. No kzq. Der. No sj Sensib vibr R e
Mo O . Maculopatia () () () Deformado () () st.enomed O O O
Fotocoagulacion ( ) () () Retinopatia: < U U o
S ~ e Ref. aquileano ausente ( ) () ()
Vitrectomia () ( ) O No proliferativa () -6 Pielseca () . . -
e L Gl HE S BT § Pulso pedio ausente ( ) () ()
Cataratas () () () — Preproliferativa ( ) () () Callos () () E
CELfn I : . e Ulcoracurada () () ()
Glaucoma () () O Profiferativa () () (0 Infeccién () () || ool
| Ulcera/gangrenaaguda ( ) () ()
APRCAKE o {on cneosie %l:] L J A0 O)ODJ_‘ i Fles O O Bypass / Angioplastia xf'_’} «:1 )

Coma hiperosmolar |

i ']7 - c«;ﬁglms agudoTy ho:pltdlzadonos en el ummo;ﬁo (Indicar N° de episodios)

= Hospitalizaciones
Hipoglucemias severas [I:J 1* Causa/ dias |

Cetoacidosis /coma | | | &’ Cotne/ ds

3* Causa/dias

Ausentismo laboral ( n* dias / afho) [ i |‘

—— CONinsulina (unidades /dia)

Lenta o
ultralenta

D|00|0D0
poreioa [T | (TJ | (T
wamens [T | (L0 | (D)

Anslogos | | | | ,cuan|

Cristalina NPH

Promezciada | | [ | % [ [ /[ ]
N* hyood_mllda qun

U

qufb-

|

Tratamierto
Estilos de vida % oral No Si
No Si B Biguanidas (0 ()
Diota solamente () Sulfonilureas C D,
Actividad fisica () () Meghidnes O O
Inh. Glucosidasas | D,
Tiazolidnedionas | ®,
Otro ;Cual? y
L Medicacion adicional i
Hipertension arteral ., g No Si DldlpemN
Blog.alfa () () Inh. ECA () () o Si
= % _' _‘ Eum” ) ( &
et O O w0 O o0 0
.calcicos () . N
o = Diurético () Otros ()
Otros medicamentos &
Insuficiencia cardiaca Neuropatia
Cardiopatia isquémica O Nefropatia O
Otra | |
[ z
il!uponublo:

Datos sociales
(cobertura)

Si
No Parcial Total
At.médica () () O
Laboratodio () () QO
Medicamentos ) ( 7‘.\ ()
Tiras (:l |j:', D)

Hospitalizaciones () (O ()
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