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PRESENTACIO

La diabetis és una malaltia freqlient, prevalent i amb possibles complicacions greus, que
diagnosticada i tractada de manera adequada permet reduir-ne el nombre, de manera nota-
ble, millorant la qualitat de vida de les persones que la pateixen. Parlam de la necessitat de
coneixer la malaltia, d’aplicar protocols comuns basats en I'evidencia cientifica, d’unificar
criteris, d’avaluar resultats i d’implicar les persones amb diabetis en la seva autocura. Aquets
fets sén els que ens han motivat a elaborar I'Estratégia de diabetis de les llles Balears 2011-
2015, que s’emmarca en el desenvolupament de les estrategies de salut que impulsa el Minis-
teri de Sanitat, Politiques Socials i Igualtat, definides al seu Pla de qualitat.

Es tracta d’'un document obert que vol ser dinamic, que contribueixi al coneixement de
la malaltia, que incentivi la formacid i que corregeixi les iniquitats que en I’abordatge de
la malaltia es puguin observar. L'objectiu principal és millorar la salut dels ciutadans i
ciutadanes de les llles Balears.

El document elaborat és fruit del consens d’un grup de professionals multidisciplinar que
conformen el Comite Tecnic de I’Estrategia de Diabetis de les llles Balears i que represen-
ten tots els nivells assistencials i a tots els estaments de la Comunitat Autbnoma. Amés,
amb el convenciment de la importancia que té dotar I’Estratégia d’una visié integral des
de tots els punts de vista, s’han incorporat valuoses aportacions de les associacions de
malalts i, per primera vegada, s’ha comptat amb la participacié dins el Comiteé Tecnic de
la figura del malalt informat.

A tots ells els vull agrair especialment el seu esforg i les hores de treball que han dedicat
de manera totalment altruista.

Una caracteristica important d’aquesta Estrategia és el desenvolupament del Consell de
la Diabetis, creat des de ja fa uns anys, perd que mai no s’havia arribat a constituir. Co-
rrespondra a aquest Consell |a tasca d’assegurar que es van complint les fites proposa-
des, d’avaluar les actuacions fetes i d’elaborar les noves propostes per als propers anys.

Amb la publicacié d’aquesta Estratégia, més la ja publicada sobre cures pal-liatives i les
properes d’ictus, MPOC, malalties rares i malaltia renal cronica, es completa la primera
fase de I'impuls a les estrategies en salut de les llles Balears.

Per acabar, vull agrair una vegada mes ’esforg de tots els qui han fet possible I’elaboracié
d’aquest document que, sens dubte, contribuira a 'objectiu principal de millorar el nivell
de salut de totes les persones amb diabetis de la nostra comunitat.

Viceng Thomas Mulet
Conseller de Salut i Consum
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1. ESTAT DEL CONEIXEMENT

La diabetis mellitus (DM) és una malaltia cronica d’elevada prevalenga a la poblacié
mundial que fa incrementar la morbimortalitat de les persones que la pateixen, a la ve-
gada que ve acompanyada d’un important deteriorament en la seva qualitat de vida.
Inclou un grup d’afeccions croniques que comparteixen una serie de factors dels quals la
caracteristica comu més evident és un elevat nivell de glucosa en sang.

Lany 1997, PAssociacié Americana de Diabetis (ADA) va emetre un informe en el qual
es defineix la diabetis mellitus com una sindrome clinica dins la qual s’engloben dife-
rents entitats nosologiques. Aquest nou concepte de la malaltia, que va suposar un
aveng en el temps del diagnostic, gracies a la simplificacié dels criteris, es va ratificar
per ’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) el 1998. Un punt important de I'informe
emes va ser el canvi en la classificacié de la malaltia. Es proposa que es fes segons la seva
etiologia i no segons el seu tractament, com s’havia fet fins aquest moment. En aquesta
classificaci6 etiologica s’inclouen 4 categories, més una cinquena que fa referéncia als in-
dividus que tenen glucemies anormals amb alt risc de desenvolupar diabetis, reconeguda
com prediabetis.

1. DM tipus 1

Malaltia ocasionada per una severa deficiencia en la secrecié d’insulina. Encara que a
llarg termini existeix un elevat risc de patir complicacions associades, el tractament amb
insulina, una adient gestié de la malaltia i la implementacié de mesures optimitzadores
d’estils de vida en milloren la qualitat de les persones que la pateixen. La DM tipus 1 de-
buta principalment en persones joves d’edat inferior als 40 anys, situant-se el punt maxim
d’incidencia als 14 anys. De fet, és una de les malalties croniques de major incidéncia a la
infantesa. Les necessitats especifiques que sorgeixen com a consequiéncia d’aquest tipus
de diabetis a la poblacié infantil afectada i a les seves families difereixen d’aquelles neces-
sitats que sorgeixen quan la malaltia fa la seva aparicié a I’edat adulta.

LADA (latent autoimmune diabetes in adults): variant de la malaltia que fa referéncia a
un lent comengament del procés de la DM tipus 1 autoimmunitaria en els adults. Debuta
després dels 35 anys d’edat. Es una variant de la diabetis reconeguda per ’lOMS com a
entitat separada encara que aquest tipus de diabetis no esta recollit dins la classificacié
etiologica de I’ADA.
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Il. DM tipus 2

Malaltia ocasionada, basicament, per una deficitaria secrecié d’insulina juntament amb una
resistencia a I’accié d’aquesta, de manera que en cada persona coexisteixen les dues altera-
cions encara que pot predominar més una que |altra (insulinopénia/insulinoresistencia).

Aquesta deficiencia d’insulina és progressiva amb el pas del temps, i és necessaria una
terapia escalonada que, de manera continuada, faci minvar els nivells de glucosa en sang.
Els simptomes en aquest tipus de diabetis apareixen de forma més gradual que en la DM
tipus 1. De fet, és habitual que hi hagi una primera fase asimptomatica que dificulta el
diagnostic clinic de la malaltia, encara que aquesta ja pugui generar canvis patologics i
funcionals en diferents receptors tissulars que condiciona la preséncia de complicacions
croniques en el moment del diagnostic.

I1l. Alguns altres tipus especifics de DM

Dins aquest grup trobam la DM secundaria a farmacs, altres patologies com endocrino-
paties, infeccions, sindromes genétiques i tambeé un subtipus de la malaltia de relativa-
ment elevada prevalenca que és la diabetis de I’adult d’aparicié en persones joves ano-
menada MODY (maturity onset diabetes of the young) que esta associada amb defectes
monogenétics que condicionen fallades en les funcions de les cél-lules B pancreatiques.
Es caracteritza per una disfuncié en la secrecié d’insulina amb minimes o cap fallada a
I’accié d’aquesta. Sol debutar abans dels 25 anys d’edat i té una heréncia autosonica
dominant.

IV. DM gestacional

Es tracta d’una intolerancia als carbohidrats, amb diferents graus de gravetat, que co-
menca o es reconeix per primera vegada durant ’embaras. En molt de casos, els nivells
de glucosa en sang retornen a la normalitat després del part, encara que un determinat
percentatge d’aquestes dones acaben essent dones amb diabetis amb el pas del temps.

V. Prediabetis (intolerancia a la glucosa i glucémia en dejd alterada)

La prediabetis compren aquelles alteracions del metabolisme glucidic que es troben entre
la normoglucemia (110 mg/dl) i la diabetis (126 mg/dl). El canvi del punt de tall glucemic
de 140 mg/dl, del National Diabetes Data Group (NDDG) el 1979 i acceptat per "OMS el
1985, a la xifra de 126 mg/dl, a partir de |a classificacié proposada per ’ADA el 1997, va
modificar les situacions intermedies que sense ser considerades com a diabetis no poden
tampoc situar-se dins el que s’anomena normoglucémia. Es tracta, doncs, de situacions



Estat del coneixement 15

que impliquen una major probabilitat de presentacié futura de la diabetis tipus 2 amb
el pas del temps. Les dues situacions recollides sén la glucosa basal alterada (GBA) i la
intolerancia a la glucosa (ITG). Aquestes situacions s’associen a I’obesitat (especialment
abdominal o visceral), dislipemia amb triglicerids elevats, baix colesterol HDL o ambdéds
i hipertensié. UHbA1c entre el 5,7 i el 6,4% també s’ha indicat com a categoria de risc
augmentat de diabetis.

Les persones amb prediabetis tenen entre un 20 i un 30% major risc de desenvolupar
diabetis tipus 2 al cap de 5 a 10 anys i un risc 1,5 vegades major que el de les persones
amb nivells normals de glucosa en sang de patir malalties cardiovasculars, si bé és cert
que la majoria es podria mantenir en una situacié estable adoptant canvis d’estil de vida
saludable, i a partir d’aqui la importancia de les estrategies preventives.

La classificacié etiologica de la diabetis més detallada es mostra a la taula 1.

TAULA 1. CLASSIFICACIO ETIOLOGICA DE LA DIABETIS MELLITUS.

I. Tipus | (destruccié de les cel-lules B, normalment acompanyat d’absoluta deficiencia d’insulina)

A. Com a resposta immunitaria

B. Idiopatiques

Il. Tipus Il (pot anar des de resistencia a la insulina predominantment amb deficiéncia relativa
d’insulina a un defecte predominantment secretor amb resistencia a la insulina)

IIl. Altres tipus especifics

A. Fallada genetica en la funcié de las cel-lules B pancreatiques
1. Cromosoma 12, HNF-1a (MODY3)
. Cromosoma 7, glucoquinasa (MODY2)
. Cromosoma 20, HNF-4a (MODY1)
Cromosoma 13, promotor d’insulina factor-1 (IPF-1; MODY4)
. Cromosoma 17, HNF-13 (MODY5)
. Cromosoma 2, NeuroD1 (MODY6)
. Mitocondrial ADN
. Altres

© N OGO A WN

B. Defectes genetics en I’accié de la insulina

1. Tipus A insulina resistent
2. Leprecaunisme
3. Rabson-Sindrome de Mendenhall
4. Diabetis lipoatrofica
5. Altres
C. Malalties del pancrees exocrina

1. Pancreatitis

2. Trauma/pancreatectomia
3. Neoplasia

4. Fibrosi cistica

5. Hemocromatosi

6. Pancreopatia fibrocalculosa
7. Altres
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D. Endocrinopaties

1. Acromegalia
2. Sindrome de Cushing
3. Glucagonoma
4. Feocromocitoma
5. Hipertiroidisme
6. Somatostatinoma
7. Aldosteronoma
8. Altres
E. Induides per drogues o substancies quimiques

1. Vacor

2. Pentamidina

3. Acid nicotinic

4. Glucocorticoides
5. Hormona tiroidea
6. Diazoxid

7. B-agonistes adreneérgics
8. Tiazidics

9. Dilantin

10. a-Interferon

11. Altres

F. Infeccions

1. Rubéola congenita
2. Citomegalovirus
3. Altres
G. Formes inusuals de diabetis immunooriginades

1. Sindrome de la persona rigida
2. Anticosos antiinsulina receptors
3. Altres

H. Altres sindromes genétiques a vegades associades amb diabetis

1. Sindrome de Down

2. Sindrome de Klinefelter

3. Sindrome de Turner

4. Sindrome de Wolfram

5. Ataxia de Friedreich

6. Corea de Huntington

7. Sindrome de Laurence-Moon-Bied|
8. Distrofia miotonica de Steinert
9. Porfiria

10. Sindrome Prader-Willi

11. Altres

IV. Diabetis gestacional (GDM)

Font: ADA (Associacié Americana de Diabetis). Diabetes Care, vol. 32, supl 1, January 2009

Segons les darreres dades publicades per ’TOMS?, I’any 2000 uns 171 milions de persones
en edat adulta, arreu del mén, pateixen diabetis. Aixo situa la prevalenca mundial, segons
"Wild S, Roglic G, Green A, Sicree R, King H. “Global Prevalence of Diabetes: Estimates for the year

2000 and projections for 2030”. Diabetes Care. 2004;27:1047-53.Aquest estudi empra dades de 40
paisos i extrapola els resultats als 191 paisos membres de ’OMS.
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els parametres de diagnostic ara per ara considerats, en un 2,8%. Per altra banda, aquesta
xifra s’estima que es dupliqui situant la prevalenca en un 4,4% I’any 20302. Fins i tot, als
paisos desenvolupats aquest increment de persones amb diabetis podria ser d’un 150% en
el transcurs dels proxims 25 anys. Els principals motius d’aquestes previsions es sustenten
sobre fets com el creixement de la poblacié juntament a una major esperanga de vida i
les tendeéncies creixents de factors de risc, principalment I'obesitat i les dietes i els estils
de vida no saludables. Per grans grups d’edat, encara que en els paisos desenvolupats els
valors de prevalenca més alts es troben en persones majors de 65 anys, en els paisos en
desenvolupament la prevalenca més elevada es troba en el grup de persones entre els 35
i els 64 anys.

Per sexes, de forma general i en persones adultes, la diabetis es manifesta més en homes
menors de 60 anys i en dones de major edat. No obstant, a nivell mundial, encara que
hi hagi més dones amb diabetis que homes en valors absoluts, la prevalenca és major en
homes que en dones. Els diferents tipus de diabetis que existeixen, encara que en general
reflecteixen predisposicions geneétiques i determinants ambientals, responen a causes,
riscs i manifestacions que fan que I'impacte de la malaltia en homes i en dones sigui
diferent. Mentrestant la diabetis tipus1 no sol ser més prevalent en dones, la diabetis
tipus 2 és predominantment femenina i transmissible entre generacions. La mortalitat
en dones amb diabetis és de 7 a 10 vegades major que per aquelles dones sense diabetis,
mentre que en el cas dels homes aquest risc és només de 2 a 3 vegades major.

El procés hiperglucemic cronic comi en aquestes afeccions s’associa a llarg termini amb
una serie de complicacions, tant agudes com croniques, que poden afectar diferents
organs, especialment ulls, ronyons, sistema nervids, cor i sistema arterial. En el cas de
la DM tipus 2 el diagnostic sol estar precedit d’un estat d’hiperglucémia asimptomatica,
de més o menys durada, que pot condicionar la preséncia de complicacions croniques
en el moment del diagnostic. En la DM tipus 1, I’inici sobtat de la simptomatologia
facilita fer un diagnostic més immediat, perd fa més probables les complicacions agudes
hiperglucemiques i la nul-la preséncia de complicacions croniques en el debut.

Estam, per tant, davant una malaltia cronica d’elevada prevalenca on un diagnostic
precog¢ i una adient gestié de la malaltia es fan necessaris per minvar els riscs de les
complicacions agudes i croniques i augmentar la qualitat i esperanga de vida de les
persones que la pateixen.

2 S6n diverses les fonts d’informacié que publiquen dades sobre prevalenca de diabetis arreu del mén.
La no coincidéncia de les dades que es mostren ve motivada no tan sols per la diferent metodologia d’es-
timacié emprada, siné pels grups d’edat diana de cadascun dels estudis. Per exemple, el darrer estudi
del Diabetis Atlas de la International Diabetes Federation (IDF) xifra el nombre estimat de persones amb
diabetis arreu del mén en adults entre els 20 i els 79 anys d’edat, ’lany 2010, en 285 milions amb molta
disparitat entre poblacions i regions i la prevalenca mundial ajustada en 6,4% amb previsible creixement
per a I’any 2030 al 7,7%.
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Per tot aixo, i d’acord amb els plantejaments de ’'OMS, dins el marc del Pla de Qualitat
del Sistema Nacional de Salut, el Ministeri de Sanitat, Politica Social i Igualtat, resultat
del treball coordinat amb les comunitats autdonomes, les societats cientifiques del sector
i les associacions de pacients, va presentar I’Estratégia en diabetis del Sistema Nacional
de Salut, que va quedar aprovada pel Consell Interterritorial del Sistema Nacional de
Salut I’11 d’octubre de 2006. Dos anys després, I’any 2008, es va constituir el Comite
de Seguiment i Avaluacié de I'Estratégia amb I'objectiu d’establir-ne un sistema de
seguiment.

Lelaboracié del present document ve motivada pel ferm compromis per part de la
Conselleria de Salut i Consum d’impulsar i desenvolupar I’Estratégia en diabetis del
Sistema Nacional de Salutala nostra comunitat autbnoma proposant, a partirde I’analisi
de situacid a les llles Balears i de les linies recollides al document del Sistema Nacional de
Salut, una seérie d’objectius principals i especifics a assolir en els propers anys 2011-2015.
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2. ANALISI DE SITUACIO
A LES ILLES BALEARS

Lanalisi que a continuacié es mostra és, en part, fruit de la recollida d’informacié feta
com a resposta de |la primera avaluacié de I’Estratégia en diabetis del Sistema Nacional
de Saluti a quiestions que han anat sorgint al llarg del desenvolupament d’aquesta.

Per a I’elaboracié d’alguns dels indicadors disposam de dues fonts d’informacid, una
obtinguda de "Enquesta de Salut de les Illes Balears (ESIB 2007) i I’altra amb dades de
registres. Lextraccié de la informacié de registres s’ha dut a terme a través de la Factoria
d’Informacié Corporativa del Servei de Salut de les Illes Balears (FIC) emprant consultes
especifiques i conjuntament dissenyades per la FIC i la Unitat de Sistemes d’Informacié
(SIS) de la Gerencia d’Atencié Primaria (GAP) de Mallorca. Encara que les dades que es
mostren han de tractar-se amb certa prudéncia i cautela, ja que el registre normalitzat
de la informacié esta en els seus comengaments i només es disposa dels tres darrers
periodes (anys 2007, 2008 i 2009), aquestes resulten una eina molt util que ens apropa al
coneixement de I’estat de salut real de la poblacié de les llles Balears.

Es habitual trobar-se que les dades dels indicadors d’ambdues fonts d’informacié no
sén gaire coincidents. La disparitat entre la valoracié que els individus estableixen sobre
la seva salut i I’estat real d’aquesta, de la font d’informacié d’enquestes® i els possibles
infraregistres de les fonts de registres?, sén les principals causes d’aquestes diferéncies.

Els indicadors mesurats en aquesta analisi estan directament relacionats amb la
consecucié d’alguns dels objectius generals i especifics que s’exposen al llarg d’aquest
document i que ara agrupam en els apartats seglients:

2.1. Factors de risc de diabetis i la seva prevalenca.
2.2. Prevalenca de diabetis.
2.3. Factors de risc de complicacions croniques associades a la diabetis.

2.4. Mortalitat associada a la diabetis.

* D’ara endavant ens referirem a aquesta font com a mesures subjectives.
* D’ara endavant ens referirem a aquesta font com a mesures objectives.



Estrategia de diabetis de les llles Balears 20

2.1. Factors de risc de diabetis

Els que es consideren factors de risc de desenvolupar diabetis i que en aquest apartat
s’analitzen sén el sobrepeésil’obesitat, la hipertensié arterial, la dislipemia, els antecedents
de glucosa basal alteradaila tolerancia alterada a la glucosa, i els antecedents de diabetis
gestacional, encara que hi ha altres factors que també incideixen en la probabilitat de
desenvolupar la malaltia, com sén el sedentarisme i els antecedents familiars de diabetis,
entre d’altres, dels quals és més dificil obtenir dades i dels quals es parlara en altres
apartats d’aquest document.

S’entén per sobrepés quan I'index de massa corporal (IMC) d’una persona presenta
valors per sobre dels 25 kg/m?. Segons I’ESIB 2007, a les llles Balears el 35,9% de la
poblacié major de 18 anys declara tenir sobrepes. Per sexes, un 42,4% dels homes i un
29% de les dones. Respecte a dades objectives, I’any 2009, el sobrepés esta registrat en
166.595 persones en edat no pediatrica, el 17,83% del total de la poblacié de les llles
Balears d’aquesta edat. Per sexes, en un 15,75% dels homes i en un 19,92% de les dones.
Si consideram només les persones majors de 30 anys, aquest percentatge puja fins al
20,89% del total de la poblacid, un 18,85% dels homes i un 22,91% de les dones. Encara
que en el registre s’observen creixements anuals mitjans propers al 20%, aquest és un dels
factors de risc que pareix estar infraregistrat. A les taules 2 i 3 es mostra I’evolucié de la
prevalenca registrada d’aquest factor de risc, tant per al conjunt de la poblacié com per
als majors de 30 anys.

TAULA 2. EVOLUCIO DE LA PREVALENCA DE SOBREPES EN POBLACIO GENERAL, NO PEDIATRICA.

PREVALENCA - SOBREPES ( IMC = 25 kg/m?) 2007 2008 2009
TOTAL = 14 anys 13,04 15,42 17,83

Homes = 14 anys 11,28 13,44 15,75

Dones = 14 anys 14,81 17,41 19,92

Font: FIC i GAP i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent.

TAULA 3. EVOLUCIO DE LA PREVALENCA DE SOBREPES EN POBLACIO MAJOR DE 30 ANYS.

PREVALENCA - SOBREPES (IMC = 25 kg/m?) 2007 2008 2009
TOTAL = 30 anys 15,54 18,23 20,89

Homes = 30 anys 13,76 16,28 18,85

Dones = 30 anys 17,31 20,18 22,91

Font: FIC i GAP i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent.

Parlam d’obesitat quan I'IMC d’una persona adulta esta per sobre dels 30 kg/m?. Per
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aquest indicador, I’ESIB 2007 mostra com un 12% de les persones majors de 18 anys a
les Illes Balears es declaren obeses i també un 8% de la poblacié infantil. No obstant, les
dades objectives mostren, I’lany 2009, 90.060 persones en edat no pediatrica registrades
amb diagnostic d’obesitat, el que situa la prevalenca d’aquest factor de risc en aquest
subgrup de poblacié en un 9,64% (8,2% dels homes i I’11,08% de les dones) i en un
11,55% la prevalenca en poblacié major de 30 anys (9,98% dels homes i el 13,11% de les
dones). A la poblacié infantojuvenil, PESIB 2007 xifra I'obesitat en un 8%, dada molt
propera a I'obtinguda per ’EPOIB 2005°.

A les taules 4 i 5 es mostra ’evolucié de la prevalenca registrada d’aquest factor de risc,
tant per al conjunt de la poblacié adulta com per als majors de 30 anys.

TAULA 4. EVOLUCIO DE LA PREVALENCA D’OBESITAT EN POBLACIO GENERAL, NO PEDIATRICA.

PREVALENCA - OBESITAT (IMC = 30 kg/m?) 2007 2008 2009
TOTAL = 14 anys 7,08 8,34 9,64

Homes = 14 anys 5,85 6,96 8,20

Dones = 14 anys 8,32 9,72 11,08

Font: FIC i GAP i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent.

TAULA 5. EVOLUCIO DE LA PREVALENCA D’OBESITAT EN POBLACIO MAJOR DE 30 ANYS.

PREVALENCA - OBESITAT (IMC = 30 kg/m?) 2007 2008 2009
TOTAL = 30 anys 8,63 10,08 11,55

Homes = 30 anys 7,24 8,57 9,98

Dones = 30 anys 10,00 11,59 13,11

Font: FIC i GAP i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent.

Respecte a la hipertensid arterial (valors superior o igual a 140/90 mmHg), ’ESIB 2007
proporciona dos tipus de dades. Per una banda informa que el 15,74% de la poblacié
adulta majorde 18 anys declara haver patitd’hipertensid, un 14,12% dels homesiel 17,35%
de les dones, mentre que els que han declarat haver rebut un diagnostic d’hipertensié per
part d’un professional de la medicina sén el 16,39% dels homes i el 19,40% de les dones.
No obstant aixo, les dades del registre de I’any 2009 mostren 142.876 persones amb
diagnostic d’hipertensié, un 11% més que I’any anterior, el que situa la prevalenca en un
13% en poblacié general (el 12% en homes i el 14% en dones) i en un 19,67% en persones
majors de 30 anys (el 18,24% dels homes i el 21,09% de les dones).

* L’Estudi de Prevalenca d’Obesitat Infantil i Juvenil a les llles Balears (EPOIB) és un estudi descriptiu de
disseny transversal que va analitzar una mostra de poblacié infantojuvenil resident a les llles Balears i
escolaritzada en un dels cursos de 1r, 6& de Primaria o 4t d’ESO. La prevalenca d’obesitat obtinguda es
xifra en un 9,3% sense observar diferéncies significatives per sexes.
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Ales taules 6 i 7 es mostra I’evolucié de la prevalenca registrada d’aquest factor de risc,
tant per al conjunt de la poblacié com per als majors de 30 anys.

TAULA 6. EVOLUCIO DE LA PREVALENCA D’HIPERTENSIO EN POBLACIO GENERAL.

PREVALENCA - HIPERTENSIO 2007 2008 2009
TOTAL 10,78 11,88 12,99
Homes 9,63 10,77 11,96
Dones 11,95 13,00 14,02

Font: FIC i GAP i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent.

TAULA 7. EVOLUCIO DE LA PREVALENCA D’HIPERTENSIO EN POBLACIO MAJOR DE 30 ANYS.

PREVALENCA - HIPERTENSIO 2007 2008 2009
TOTAL = 30 anys 16,58 18,15 19,67

Homes = 30 anys 14,93 16,56 18,24

Dones = 30 anys 18,22 19,72 21,09

Font: FIC i GAP i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent.

La dislipemia o alteracié de la taxa hematica dels lipids (triglicerids, acids grassos,
colesterol i fosfolipids) és un altre dels factors de risc de desenvolupar diabetis. Aquest
factor no es recull com a tal en ’ESIB 2007, en la qual només es pregunta els individus
sobre la percepcié d’haver patit hipercolesterolemia durant el darrer any o d’haver rebut
el diagnostic d’hipercolesterolemia per part d’un professional de la medicina. La xifra
tota sola de colesterol revela poca cosa, i per a I'estudi de les alteracions dels lipids
(hiperlipemies/dislipemies) cal complementar-la amb uns altres components que en
conjuntdonaran unaimatge biopatologica més precisa. No obstant aixo, si que disposam
de dades de registre que indiquen que, I’any 2009, 132.890 persones tenien diagnostic de
dislipemia. Aixd representa un 17,8% més que la data de registre de I’any anterior i que
situa la prevalenca sobre la poblacié total en un 12,08%, un 11,39% en els homes i un
12,77% en les dones.

A les taules 8 i 9 es mostra I’evolucié de la prevalenca registrada d’aquest factor de risc,
tant per al conjunt de la poblacié com per als majors de 30 anys.

TAULA 8. EVOLUCIO DE LA PREVALENCA DE DISLIPEMIA EN POBLACIO GENERAL.

PREVALENCA - DISLIPEMIA 2007 2008 2009
TOTAL 9,05 10,40 12,08
Homes 8,34 9,70 11,39
Dones 9,76 11,11 12,77

Font: FIC i GAP i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent.
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TAULA 9. EVOLUCIO DE LA PREVALENCA DE DISLIPEMIA EN POBLACIO MAJOR DE 30 ANYS.

PREVALENCA - DISLIPEMIA 2007 2008 2009
TOTAL = 30 anys 13,75 15,70 18,04

Homes = 30 anys 12,83 14,81 17,20

Dones = 30 anys 14,66 16,59 18,88

Font: FIC i GAP i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent.

La glucosa basal alterada (GBA) i la tolerancia alterada a la glucosa (TAG) sén
considerades categories d’alt risc de diabetis. Als registres de I’any 2009, 1.048 persones

tenien alguna anotacié de diagnostic de GBA i 1.421 persones tenien el diagnostic de
TAG.

Ales taules 10 i 11 es mostra I’evolucié de la prevalenca registrada d’aquests factors de
risc, tant per al conjunt de la poblacié com per als majors de 30 anys.

TAULA 10. EVOLUCIO DE LA PREVALENCA D’ANTECEDENTS DIAGNOSTICS DE GBA.

PREVALENCA D’ANTECEDENTS GBA 2007 2008 2009
TOTAL poblacié general 0,03 0,05 0,10

Homes 0,02 0,05 0,10

Dones 0,03 0,05 0,10

TOTAL = 30 anys 0,04 0,07 0,14

Homes = 30 anys 0,04 0,07 0,14

Dones = 30 anys 0,04 0,07 0,14

Font: FIC i GAP i elaboracié propia.Unitat de mesura en tants per cent.

TAULA 11. EVOLUCIO DE LA PREVALENCA DE TAG.

PREVALENCA TGA 2007 2008 2009
TOTAL poblacié general 0,09 0,11 0,13

Homes 0,09 0,11 0,12

Dones 0,10 0,12 0,13

TOTAL = 30 anys 0,14 0,17 0,19

Homes = 30 anys 0,14 0,17 0,19

Dones = 30 anys 0,15 0,18 0,20

Font: FIC i GAP i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent.

Per concloure amb I’apartat dels factors de risc de desenvolupar diabetis, I’any 2009
consten registrades 1.414 dones amb antecedents de diabetis gestacional, de manera que
es manté la taxa de creixement anual al voltant del 32%.
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A la taula 12 es mostra I’evolucié de les dades de registre d’antecedents de diabetis
gestacional.

TAULA 12. REGISTRE DE DONES AMB ANTECEDENTS DE DIABETIS GESTACIONAL.
ANTECEDENTS DE DM GESTACIONAL 2007 2008 2009
Dones 804 1.076 1.414
Font: FIC i GAP i elaboracié propia.

2.2. Prevalenga de diabetis.

Quantificarel nombre de personesamb diabetis és,a més d’una gran incognita no exempta
de discussié, una dada que resulta imprescindible per a la planificacié de politiques que
puguin actuar sobre aquestes persones amb alt risc, adequant I’assignacié dels recursos
a la magnitud real del problema i avancant en el disseny i desenvolupament d’estrategies
comlaquearaensocupa. Coms’haesmentatabansenlaintroduccié d’aquest document,
sén diverses les fonts d’informacié i moltes les tecniques metodologiques emprades en
els diferents estudis que conseqiientment aporten resultats que difereixen bastant els uns
dels altres. Per aquest motiu, hem de ser prudents i no recérrer a fer extrapolacions a la
lleugera.

Encara que alguns investigadors consideren més realistes els resultats que s’obtenen de les
estimacions basades en estudis de camp, per via de |a realitzacié de test de sobrecarrega
oral de glucosa (SOG) a mostres seleccionades de la poblacié general, ja que poden
identificar la prevalenca de la diabetis encara desconeguda, cap d’aquests estudis no
ha emprat una submostra especifica de poblacié de les llles Balears que pugui obtenir
resultats estadisticament significatius. Per aquest motiu, a pesar que som conscients de
I’existencia d’un determinat percentatge de persones amb diabetis encara desconeguda o
no manifesta i que sobre aixo es fara especial incis en algunes de les actuacions concretes
a dur a terme al llarg del desenvolupament d’aquesta estratégia, es mostren en aquesta
analisi de situacié dades subjectives d’enquestes i dades objectives dels registres, de
manera que es pugui analitzar la prevalenca declarada versus la prevalen¢a diagnosticada
i les conclusions que d’aquestes s’extreguin.

Comengant amb les fonts d’informacié subjectives, tot i que les dades s’han de valorar
amb cautela aI’hora d’analitzar de forma conjunta les dades de I’explotacié de ’Enquesta
Nacional de Salut per a les llles Balears 2003 i ’ESIB 2007, ates que hi ha hagut canvis
metodologics significatius en les dues enquestes que farien els resultats no comparables,
s’observa ales llles Balears que I’lany 2006 un 5,48% dels adults majors de 18 anys declaren
tenir diagnosticada la diabetis per part d’un professional de la medicina, aixd vol dir 1,56
punts percentuals menys que I’any 2003. Per sexes, un 4,69% dels homes (1,25 punts
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percentuals menys que I’any 2003) i un 6,27% de les dones (1,86 punts percentuals menys
que I’any 2003). Aquestes dades mostren com a les llles Balears s’ha passat d’estar per
sobre de la mitjana nacional a estar per sota en els darrers anys. A la taula 13 es mostren,
de forma detallada, les dades de prevalenca declarada.

TAULA 13. PREVALENCA DECLARADA DE DIABETIS EN POBLACIO MAJOR DE 18 ANYS.,

ENS - 2003 ESIB - 2007

Homes Dones Total Homes Dones Total

Illes Balears 5,94 8,13 7,04 4,69 6,27 5,48
Espanya 5,61 6,20 5,92 6,34 6,06 6,19

Font: Ministeri de Sanitat, Politica Social i Igualtat i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent.

Per altra banda, les dades de registre ens diuen que I’any 2009, 56.939 persones tenen
diagnostic de diabetis, un 9,4% més que el periode anterior. Aixo situa la prevalenca per al
conjuntde la poblacié en un 5,17%, un 5,57% en els homes i un 4,78% en les dones®. Per al
subgrup de persones majors de trenta anys la prevalenga I’any 2009 es situa en el 7,76%,
8,42% en els homes i 7,10% en les dones. En termes generals, no només sén els homes els
qui més diabetis pateixen, siné que a més sén els qui majors increments experimenten.

Alataula 14 es mostren, de forma detallada, les dades de prevalencga per sexe i principals
grups d’edat.

¢ Arribats a aquest punt convendria fer un petit incfs, ja que és ben cert que la majoria dels estudis per al
conjunt d’Espanya xifren la prevalenca en persones adultes majors de 18 anys devers el 8%, percentatge
superior al que ens donen els nostres registres. Un motiu a considerar, a més del possible infraregistre i
la part d’atencié a persones amb diabetis per part de la sanitat privada, és el denominador de I'indica-
dor de prevalenca, és a dir, la composicié de I’estructura poblacional. Les Illes Balears és la comunitat
autdnoma que més ha crescut en la darrera decada, devers un 30%, el que duplica la taxa de creixement
experimentada pel conjunt del territori nacional. Som a més una comunitat en clar procés de rejoveni-
ment. La composicié del gruix de I'increment poblacional esta format per gent molt jove, principalment
homes, que venen a les llles a formar part del teixit productiu i amb bona expectativa en el seu estat de
salut.
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TAULA 14. PREVALENCA DIAGNOSTICADA DE DIABETIS A LES ILLES BALEARS PER GRUPS D’EDAT | SEXE.

DIABETIS MELLITUS DIAGNOSTICADA 2007 2008 2009
TOTAL - poblacié general 4,44 4,80 5,17
0-13 0,10 0,12 0,13
14 -29 0,35 0,36 0,37
30-44 1,01 1,08 1,15
45 -59 5,43 5,65 5,97
60 - 74 15,02 15,82 16,57
=75 19,18 21,87 23,93
Homes 4,68 5,11 5,57
0-13 0,11 0,13 0,14
14 -29 0,35 0,36 0,38
30-44 1,12 1,20 1,28
45-59 6,85 718 7,65
60 -74 16,89 18,16 19,27
=75 20,07 23,29 25,82
Dones 420 4,49 478
0-13 0,09 0,11 0,12
14 -29 0,34 0,35 0,35
30-44 0,89 0,94 1,01
45-59 3,97 4,07 4,25
60-74 13,25 13,59 14,00
>75 18,63 20,98 22,73

Font: FIC i GAP i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent.

Finalment, esmentar que mentre que les dades de prevalenca declarada de diabetis en
poblacié infantil d’edat inferior als 15 anys segons I’ESIB 2007 es situa en el 0,6%, la
prevalenca diagnosticada en menors de 14 anys, segons els registres, es situa en el 0,13%,
un 0,14% en nins i un 0,12% en nines.

2.3. Factors de risc de complicacions croniques associades a la diabetis.

La freqiiencia d’aparicié de les complicacions croniques associades a la diabetis ve
determinada per una seérie de factors sobre els quals és dificil actuar, com sén I'edat
i el temps d’evolucié de la malaltia, pero hi ha altres factors influents que quan es
modifiquen minven extraordinariament I’aparicid i la severitat d’aquestes complicacions.
Per aix0, en aquest apartat analitzam les dades objectives de registre d’aquelles persones
amb diabetis que, a més, presenten altres factors de risc cardiovascular, com hipertensid,
dislipemia, tabaquisme i/o obesitat.

De I’analisi de les darreres dades corresponents a I’any 2009 s’extreu que tan sols el 15%
del total de persones amb diabetis de les llles Balears no presenta cap dels factors de risc
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cardiovasculars abans esmentats, el 28,15% presenta, com a minim, un dels factors, el
32,71% presenten dos dels factors i el 24,14% en presenten tres o més. Any rere any sén
menys les persones amb diabetis que no presenten cap factor de risc, amb decreixements
mitjans anuals al voltant del 7%, i més les persones que presenten dos, tres o més de tres
factors de risc amb creixements que arriben a ser devers del 30% anual en el cas de les
persones amb tres o més de tres factors de risc.

De forma individualitzada, factor per factor, de I’analisi de les dades de I’any 2009,
s’extreu:

- El 24,29% de les persones amb diabetis majors de 30 anys de les Illes Balears esta
registrada com a fumadora. Per sexes, un 36,34% dels homes i un 10,08% de les dones.
Per grans grups d’edat, el més prevalent en els homes és el compres entre els 45 i els 59
anys d’edat, amb una prevalenca especifica del 44,15%, i en les dones és el compres entre
els 30 i els 44 anys d’edat, amb una prevalenca especifica del 26,71%.

- El 62,58% de les persones amb diabetis majors de 30 anys esta, a més, diagnosticada
d’hipertensié. Per sexes, un 57,98% dels homes i un 68% de les dones. Per grans grups
d’edat, el més prevalent és, tant en homes com en dones, el de majors de 60 anys i la seva
prevalenca especifica en dones és del 75,5% i en homes del 66,2%.

- EI47,72% de les persones amb diabetis majors de 30 anys de les llles Balears té diagnostic
de dislipemia, un 18,31% més que I’any anterior. Per sexes, un 47,10% dels homes i un
48,46% de les dones. Per grans grups d’edat, el més prevalent és, tant en homes com en
dones, el compres entre els 60 i els 74 anys, i la seva prevalenca especifica en homes és del
51,51% 1 en dones del 55,79%.

- El 37,89% de les persones amb diabetis majors de 30 anys de les llles Balears esta
diagnosticada d’obesitat. Per sexes, un 33,85% dels homes i un 42,65% de les dones. Per
grans grups d’edat, el més prevalent és, tant en homes com en dones, el compres entre
els 60 i els 74 anys, i la seva prevalenca especifica en homes és del 36,54% i en dones del
49,89%.

A la taula 15 es mostra I’evolucié de la prevalenga registrada d’aquests factors de risc
cardiovascular en persones amb diabetis majors de 30 anys.
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TAULA 15. PREVALENCA DE FACTORS DE RISC CARDIOVASCULAR ASSOCIATS A LA DIABETIS.
PREVALENCA DE FACTORS DE RISC EN

PERSONES AMB DIABETIS = 30 ANYS 2007 2008 2009
DM + TABAQUISME 17,57 21,66 24,29
Homes = 30 anys 2713 32,96 36,34
Dones = 30 anys 6,78 8,60 10,08

DM + HIPERTENSIO 58,15 60,44 62,58
Homes = 30 anys 52,91 55,50 57,98
Dones = 30 anys 64,06 66,14 67,99

DM + DISLIPEMIA 41,38 4418 47,72
Homes = 30 anys 40,70 43,70 47,10
Dones = 30 anys 4215 44,73 48,46

DM + OBESITAT 28,44 33,58 37,89
Homes = 30 anys 2433 29,62 33,85
Dones = 30 anys 33,08 38,15 42,65

Font: FIC i GAP i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent.

Complicacions en I’embaras, part i puerperi associades a la diabetis.

La diabetis durant "embaras pot tenir serioses consequéncies per a la mare i/o per al
fetus. En el grafic 1 es mostra I’evolucié d’altes hospitalaries a causa de complicacions
respecte al total d’altes hospitalaries que les dones amb diabetis han tengut per qualsevol
atencié relacionada amb ’embaras, part o puerperi.

S’observa com aquest indicador per a les lIlles Balears convergeix cap a la mitjana
nacional al llarg dels darrers anys. S’ha passat d’estar molt per sota (en quasi 20 punts
percentuals) a estar molt lleugerament per sobre de la dada estatal. Es a dir, a la vegada
que pel conjunt d’Espanya el percentatge de dones que han necessitat ser ingressades per
complicacions durant ’embaras, part i/o puerperi, associades a la diabetis, s’ha reduit
en 14 punts percentuals, a les Illes Balears aquest percentatge s’ha vist incrementat en
4,88 punts.
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GRAFIC 1. EVOLUCIO DE LES COMPLICACIONS EN ’EMBARAS, PART | PUERPERI ASSOCIADES A LA DIABETIS.
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Font: CMBD i Ministeri de Sanitat, Politica Social i Igualtat i elaboracié propia.
Unitat de mesura en tants per cent.

2.4. Mortalitat associada a la diabetis.

Les darreres dades d’exitus, segons el registre de defuncions amb codificacié del CIM-107,
per a ’any 2008, indiquen que el 2,68% del total d’exitus (2,12% en els homes i 3,30%
en les dones) varen morir a causa directa o indirecta per la diabetis, percentatges molt
semblants als que s’observen pel conjunt del territori nacional. En termes absoluts, la
xifra d’exitus a causa de la diabetis és de 201 persones, de les quals un 58,7% eren dones
i el 41,3% restant eren homes. En termes de taxa de mortalitat, I’any 2008, 21,9 de cada
cent mil dones moren a causa de la diabetis enfront del 15,2 de cada cent mil homes. A

la taula 16 es mostren, perilles i sexe, les taxes brutes de mortalitat a causa de la diabetis
des de I’any 2000.

"Versié 10 de la classificacié estadistica internacional de malalties i altres problemes de salut (CIM-10)
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TAULA 16. TAXES BRUTES DE MORTALITAT A CAUSA DE LA DIABETIS. RESULTATS PER ILLES | SEXE.
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

llles Balears| 20,76 19,38 16,63 22,29 20,64 1834 18,21 18,83 18,54
Homes| 16,11 14,96 12,01 19,32 1731 15,08 15,30 13,99 15,21

Dones| 25,35 23,78 2125 2526 2398 2162 2114 2372 21,92

Espanya| 22,67 23,10 23,07 23,51 22,83 2328 21,552 2222 2186

Homes| 17,80 18,36 18,10 18,94 18,22 18,71 1718 18,61 18,24

Dones| 27,36 27,67 27,88 27,95 2731 2775 25,76 2577 25,39

Mallorca| 21,32 21,36 17,79 22,22 20,43 19,38 17,82 18,67 19,20

Homes| 16,70 16,29 12,98 18,30 16,45 15,85 15,72 13,24 15,42

Dones| 25,84 26,36 22,56 26,1 24,40 2290 19,91 24,11 22,98

Menorca| 24,32 12,98 16,26 26,84 17,69 14,85 2239 24,09 21,47

Homes| 16,25 12,97 9,99 2921 18,80 15,91 2228 1743 23,49

Dones| 32,36 12,99 22,56 24,45 16,58 13,77 22,50 30,82 19,42

Eivissai Formentera | 14,21 10,55 9,09 19,46 2414 14,14 1774 16,13 12,44
Homes| 12,00 752 710 18,95 21,76 9,67 780 16,29 8,45

Dones| 16,48 13,70 11,18 20,01 26,68 18,90 28,37 1596 16,75

Font: INE i IBESTAT i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent mil.

No obstant, tot i que la taxa bruta ens déna el resultat real a tenir en consideracid,
les dades de la taula anterior per heterogeneitat en les estructures poblacionals sén no
comparables. Es fa necessari I’ajust de les taxes que, en aquesta ocasié, es fa emprant la
poblacié estandard europea®. Els resultats de la taxes ajustades a la poblacié estandard
europea es mostren en les grafiques 2 i 3.

& United Nations. World Population Prospects 1990.
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GRAFIC 2. EVOLUCIO DE LA TAXA DE MORTALITAT A CAUSA DE LA DIABETIS, AJUSTADA A LA
POBLACIO ESTANDARD EUROPEA. RESULTAT NACIONAL | COMUNITARI.
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Font: INE i IBESTAT i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent mil.

GRAFIC 3. EVOLUCIO DE TAXA DE MORTALITAT A CAUSA DE LA DIABETIS, AJUSTADA A LA
POBLACIO ESTANDARD EUROPEA. RESULTATS PER ILLES | SEXE.
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Font: INE i IBESTAT i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per cent mil.



Estrategia de diabetis de les llles Balears 32

Estam, a més, davant una malaltia cronica que s’associa a una potencial pérdua de

’esperanca de vida de les persones que la pateixen. A les llles Balears, I’any 2008, el

22,39% dels eéxitus a causa directa o indirecta de la diabetis varen ser morts prematures,

situant ’index d’anys potencials de vida perduts per mort prematura a causa de la diabetis

enun 3,77 per deu mil, 5,40 per als homes i 2,07 per ales dones. A la taula 17 es mostren

els resultats de I'index d’anys potencials de vida perduts per mort prematura a causa de

la diabetis dels darrers anys.

TAULA 17. INDEX D’ANYS POTENCIALS DE VIDA PERDUTS PER MORT PREMATURA A CAUSA DE LA
DIABETIS. RESULTATS NACIONAL | AUTONOMIC, PER ILLES | SEXE.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Illes Balears 5,28 4,47 3,84 5,45 4,38 2,61 2,82 2,95 3,77
Homes 8,79 5,58 4,06 8,72 5,36 4,02 3,20 3,43 5,40
Dones 1,69 3,32 3,62 2,06 3,37 1,15 2,42 2,44 2,07
Espanya 5,71 5,53 5,26 5,16 4,87 495 4,64 4,53 4,44
Homes 6,94 6,54 6,50 6,58 6,20 6,53 6,13 5,96 5,83
Dones| 4,48 4,53 4,02 3,73 3,53 3,34 313 3,07 3,02
Mallorca 6,03 4.49 4,66 4,96 4,26 2,94 2,31 3,16 3,42
Homes | 10,20 5,25 4,98 8,03 5,36 4,38 2,30 3,49 4,25
Dones 1,80 3,71 4,32 1,80 3,12 1,46 2,31 2,83 2,56
Menorca| 4,34 1,39 0,33 15,30 4,09 1,52 2,09 4,38 8,02
Homes 5,71 2,73 0,66 25,01 8,03 2,99 410 6,30 15,19
Dones 2,93 0,00 0,00 5,29 0,00 0,00 0,00 2,38 0,58
Eivissa i Formentera 0,80 6,55 0,95 1,63 5,43 1,31 6,57 0,61 3,08
Homes 1,56 9,79 0,46 1,79 3,48 2,52 8,12 1,16 5,87
Dones 0,00 312 1,48 1,45 7,55 0,00 4,88 0,00 0,00

Font: INE i IBESTAT i elaboracié propia. Unitat de mesura en tants per deu mil.
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3. ESTRATEGIA DE DIABETIS
DE LES ILLES BALEARS

3.1. MISSIO

Millorar la qualitat de ’atencié que reben les persones amb diabetis 0 amb potencial risc
de patir diabetis, de manera que es millori el pronostic i la qualitat de vida, no tan sols
de la persona que pateix la malaltia, siné també de la seva familia, donant una resposta
sanitaria integral, integrada i coordinada que promogui la bona autogestié de la malaltia
i prompta i impecable atencié a les complicacions quan aquestes es presentin.

3.2. OBJECTIU PRINCIPAL

Reduirla prevalencadela diabetis mellitus a les Illes Balears, realitzar un diagnostic precog,
garantir el tractament i seguiment adients segons estandars de qualitat assistencial i
millorar la qualitat de vida de les persones diagnosticades.

3.3. VALORS

El valors de I’atencié a la diabetis s’han de regir per una atencid integral, que abordi
la totalitat de les possibles fases, des d’una primera preventiva i de promocié d’habits
de vida saludable fins a I’'abordatge i el tractament de les complicacions croniques
associades a la malaltia; integrada en els diversos nivells assistencials on es promogui la
comunicacié, col-laboracié i coordinacié entre els diferents professionals implicats, que
faci que tots els aspectes de la malaltia es puguin abordar amb homogeneitat de criteris
i donar resposta, tot seguint-ne criteris d’eficacia i equitat, basant-se en I’evidéncia
cientifica, i promocionant la igualtat de condicions i oportunitats per a |a totalitat de la
poblacié que ho necessiti.

3.4. MODEL

Per aconseguir 'objectiu principal, tenint en compte els valors descrits abans, el model
proposat és el model assistencial vigent a les llles Balears basat en les caracteristiques
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fonamentals segiients:

* Els equips d’atencié primaria com a eix sobre el qual pivoti I’atencié.

* Els serveis hospitalaris, especialment en la diabetis tipus 1, com a referents per
garantir una atencié integral a les possibles necessitats detectades en ’atencié a les
persones amb diabetis.

* Les actuacions en materia de salut piblica pera la promocié d’estils de vida saludable.

* La coordinacié efectiva de tots els dispositius assistencials per aconseguir la
continuitat de I’atencié.

* La coordinacié efectiva de tot el dispositiu associatiu per aconseguir una millor
atencié a la persona i als seus familiars.

3.5. OPERATIVA | ESTRUCTURA DEL DOCUMENT PER AL DESENVOLUPAMENT
DE PESTRATEGIA: LES AREES D’INTERES ESTRATEGIQUES

Loperativa necessaria per desenvolupar I’Estrateégia de Diabetis de les llles Balears es
proposa d’acord amb les 9 arees d’interés estrategic (AIE) dins les quals s’identifiquen
28 objectius especifics (OE) que es defineixen en 99 linies d’actuacié estrategiques (LAE)
per les quals es proposen 323 accions concretes (AC). Les accions concretes de cada area
d’interés estrategic tindran identificades les persones responsables de coordinar la seva
realitzacié i compliment amb el cronograma previst per dur-les a terme.

A continuacié s’identifiquen i detallen, dins cada una de les arees d’interes estrategic, els
objectius, les linies d’actuacid i les accions concretes, seguint I’esquema seguient:

OE. Objectiu especific

|—> LAE. Linia d’actuacié estrategica
|—> AC. Accié concreta

AIE 1. PROMOCIO D’ESTILS DE VIDA SALUDABLES
| PREVENCIO PRIMARIA

En aquesta area d’interés estratégica s’aborden les linies d’actuacié i les accions
concretes que es necessiten dur a terme per minvar aquells possibles factors considerats
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com a factors de risc per desenvolupar diabetis. Es consideren factors de risc de diabetis
modificables:

* Sobrepeés i obesitat (especialment localitzada al voltant de la cintura).

* Hipertensié arterial (superior o igual a 140/90 mmHg).

* Hiperlipémia: alts nivells de triglicérids (250 mg/dL o més) i/o colesterol HDL per
sota de 35.

* El sedentarisme o nivells baixos d’activitat fisica.

* Dieta alimentaria deficient.

* Diabetis durant I’embaras o tenir un nadé de més de 4 Kg de pes al naixement.

* Tolerancia alterada a la glucosa i glucemia basal alterada.

Tal i com es mostra en I'epigraf d’analisi de situacid, les dades de ’ESIB 2007 apunten
que el 35,9% de la poblacié adulta declara tenir sobrepes, del qual el 12% declara ser
obeés. Aquest és, a més, un problema que s’agreuja a mesura que la persona enquestada
és d’avancada edat i en persones de classe social baixa. Per una altra banda, els resultats
de I’Estudi de Prevalenca de I’Obesitat infantil i juvenil de les Illes Balears (EPOIB, 2005)
revelen que el 19% dels menors d’edat es veuen afectats per un excés de pes, amb major
incidencia dins aquest grup en els nins i nines d’11 i 12 anys, de pares obesos i/o nivell
d’estudis baix. Tant a ’ESIB 2007 com a ’EPOIB 2005, les dades de prevalenca resulten
més elevades pels residents a les illes d’Eivissa i Formentera.

Segons els experts, una quiestié important a tenir en consideracié és que la majoria de les
persones no arriben a realitzar esporten la quantitatila intensitat que es considera adient
per al bon manteniment de la salut. A I’ESIB 2007 una de cada quatre persones en edat
adulta declara estar asseguda durant tota la jornada laboral i el 47% no té la necessitat
de fer grans desplacaments. El 57% realitza qualque tipus d’activitat fisica durant el seu
temps lliure, i és aquest habit més freqiient en homes i en gent jove. Les persones de classe
social baixa fan més esforcos fisics durant la jornada laboral, perd menys durant el temps
[liure. Per una altra banda, la meitat de la poblacié declara no realitzar tot I’exercici fisic
que li agradaria, fonamentalment per manca de temps. En poblacié infantil, I’'11% no
realitza cap tipus d’activitat fisica i un de cada tres ho fa de manera ocasional. Aquesta
manca d’activitat fisica en poblacié infantil és més frequient en les nines i en aquelles que
pertanyen a les classes socials més desfavorides.

Una altra questié important sén els habits alimentaris. Dues de cada tres persones en
edat adulta declara en I'ESIB 2007 consumir fruita cada dia i només la meitat menja
verdura amb aquesta periodicitat. En aquest cas, sén les dones qui presenten millors
habits que els homes. No obstant, també s’observa un elevat consum de begudes amb
sucre i de dol¢os, sobretot en poblacié infantil i poblacié de classe social baixa, que sén
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a més les persones on la prevalenga d’obesitat és més elevada.

OE. I. Invertir la tendéncia d’obesitat en la poblacié per minvar la incidéncia de la
diabetis tipus 2.

LAE. 1. Augmentar progressivament el percentatge de poblacié que realitza activitat

fisica.

AC. 1. Fomentar des de les institucions de la comunitat autonoma els canvis
ambientals i socials que contribueixin a la realitzacié d’activitats fisiques.

AC. 2. Realitzar campanyes institucionals amb I'objectiu d’informar i sensibilitzar
la poblacié sobre els avantatges d’unavida activa i habits de vida saludables,
de manera que fins i tot els individus sans incloguin a les seves prioritats la
importancia de tenir una vida activa.

AC. 3. Crear una pagina web (institucional) on tots els actors puguin interactuar
(professionals, centres educatius, empreses i ciutadans en general) on
s’informi i se sensibilitzi sobre la importancia de realitzar activitats fisiques
adients a les distintes etapes de la vida i caracteristiques fisiques de cada

persona.

AC. 4. Promoure I’activitat fisica a través de programes i/o tallers per part dels
professionals d’Atencié Primaria.

AC. 5. Promoure a "ambit dels centres de salut el projecte “Rutes saludables”.
Fomentar entre la gent sana la necessitat d’adoptar habits d’alimentacié
saludables.

LAE. 2. Incrementar el percentatge de poblacié que menja una dieta saludable.

AC. 6. Fomentar entre la gent sana la necessitat d’adoptar habits d’alimentacié
saludables.

AC.7. Crear, dins la pagina web institucional de ’AC2, un espai amb informacid i
eines especifiques que sensibilitzi sobre la importancia de prendre mesures
d’habits de vida saludables adients per prevenir I’excés de pes, que inclogui
taules amb la composicié dels aliments i models de dieta saludable i que
exposi els riscs associats per a la salut, a més d’explicar les patologies
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associades a I’excés de pes i de les mesures adients per prevenir-les.

AC. 8. Desenvolupar les politiques de lactancia materna de la comunitat
autbnoma’.

AC.9. Desenvolupar un programa d’alimentacié saludable en ’escola, millorant
la qualitat nutricional dels menus escolars i dels aliments oferts en les
cafeteries dels centres educatius i via maquines expenedores™.

AC. 10. Dissenyariimplantar programes d’intervencid en la prevencié de I'obesitat
(com per exemple: Thao11, Actyboss'™).

AC. 11.  Afavoriripotenciarconvenis de col-laboracié amb associacions d’empresaris
de la inddstria alimentaria per a la millora de la qualitat nutricional dels
productes que s’ofereixen. (exemple: projecte FoodProfit?).

? Politica de lactancia de les llles Balears. Implantacié del Protocol d’alletament matern a la comunitat
autonoma de les llles Balears segons la Proposicié no de llei del 4 de desembre de 1997, del Parlament
de les llles Balears i segons la Llei 5/2003 de 4 d’abril, de salut de les Illes Balears.

10 S’estara al que disposi la Llei de seguretat alimentaria. El 3 de setembre de 2010 es va aprovar el Pro-
jecte de llei de seguretat alimentaria i nutricié que regulara les mesures de salvaguarda i ’embargament
de productes, aixi com el régim sancionador. i la coordinacié entre administracions publiques, entre
d’altres. A més, també donara suport legal a la prevencié de I'obesitat i el sobrepeés. La Llei afecta de ple
la inddstria de venda automatica, en especial I’article 40.6 del seu esborrany que té especial incidencia
en I’expedicié automatica de productes en centres escolars, en limitar el contigut de greixos saturats en
els articles que es venen a través de maquines expendedores.

" El programa Thao - Salut Infantil és un programa engegat per la fundacié del mateix nom I’any 2007
que promou a través dels municipis els habits de vida saludables en els nins i les nines de 3 a 12 anys, i
de manera més concreta prevenir el sobrepés i 'obesitat a través d’una activitat fisica més regular i una
alimentacié variada i plaent. Des de I’any 2010 es va ampliar als infants de 0 a 3 anys.

2 El projecte ACTYBOSS (Activitat i terapia conductual en joves obesos i amb sobrepes) és un estudi
per a la prevencié i el tractament d’obesitat a adolescents, que consisteix en una intervencié a diferents
instituts de Mallorca en la qual s’ofereixen sessions nutricionals, suport psicoldgic i exercici incentivat.
Els joves que hi participin tendran I'oportunitat d’aconseguir punts per a I’activitat fisica realitzada que
podran canviar per regals (material esportiu, entrades a esdeveniments esportius i espectacles, estades a
hotels, viatges...) a la pagina web del projecte en |la qual estaran registrats. Un equip de professionals de
I’Hospital Universitari Son Espases, I’Hospital Son Llatzer i la Universitat de les llles Balears, juntament
amb I'empresa informatica SD Assessors, SA, sén els responsables d’aquest projecte amb I’ajuda de la
Conselleria de Salut i Consum, la Conselleria d’Educacié i Cultura i la Conselleria d’Economia i Hisenda
de les llles Balears.

'* Projecte europeu liderat per la Direccié General de Salut Publica i Participacié del Govern de les llles
Balears i cofinancat per la Comissié Europea que té com objectiu promoure una alimentacié sana, gra-
cies a la millora de la qualitat nutricional dels productes i menjars preparats en ’ambit local/regional,
mitjangant el control i la reduccié de I'ts de sal, sucres i greixos durant I’elaboracié del producte. Per
aixd, déna suport a les PIME (indUstria, empreses de catering, hotels, restaurants, etc.) i les anima a
introduir un canvi qualitatiu en els seus productes a través del control i la reduccié de la proporcié de
determinats nutrients.
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AC. 12.

AC. 13.

Complir els criteris d’una dieta saludable en els menjars institucionals
promoguts per la Conselleria de Salut i Consum.

Conscienciarels professionals sanitaris dela necessitatde lasevaimplicacié
en larecomanacié i el seguiment de les dietes dels seus pacients. Aquestes
dietes hauran d’estar consensuades entre els professionals sanitaris
especialitzats en nutricié i basades en I’evidencia cientifica actualitzada.

LAE. 3. Crear entorns saludables que afavoreixin I’adopcié d’habits de vida saludables.

AC. 14.

AC. 15.

AC. 16.

AC. 17.

AC. 18.

AC. 19.

Afavorir i potenciar els convenis de col-laboracié amb les distintes arees
de I’administracid, entitats publiques i associacions, tant autonomiques
com locals, per mitja de la creacié d’aliances que millorin I’eficacia de les
intervencions.

Elaborar material didactic dirigit a la poblacié en general, introduit
i accessible en I’aplicacié informatica, que doti d’eines i habilitats els
professionals sanitaris a I’hora de fer suggeriments i donar instruccions als
seus pacients sobre estils de vida i habits saludables.

Potenciarlaformacié d’habits devida saludables com a mateéria transversal
en els centres educatius, proporcionant eines que augmentin les habilitats
dels professors, alumnes i pares en aspectes com I’alimentacié saludable i
una vida activa.

Potenciar I’alimentacié saludable en el col-lectiu d’adolescents a través de
I’establiment d’horaris i locals, especialment habilitats per menjar durant
I’horari escolar, en els centres d’educacié secundaria publics i concertats.
Tant en els menjadors escolars com en aquells en els quals els alumnes
duen el menjar preparat de casa, s’aprofitara per orientar sobre les millors
pautes d’alimentacié.

Potenciar I’habit d’un desdejuni saludable des de Iinici de Ietapa escolar,
a través d’actuacions conjuntes entre salut, educacid, les associacions de
pares i mares d’alumnes.

Potenciar entre els professionals la indicacié de modificacié dels estils de
vida d’aquells i d’aquelles pacients en situacié de prediabetis.



Analisi de situaci6 a les Illes Balears 39

AIE. 2. ACCESSIBILITAT | COBERTURA

OE. Il. Assegurar la maxima cobertura i accés a la xarxa sanitaria publica a la poblacié
amb diabetis.

Per a la consecucié d’aquest objectiu especific es proposen de forma directa les accions
concretes segiients:

AC. 20. Disposar d’una sectoritzacié adient dels recursos, adaptada a la
realitat demografica de la nostra poblacié i les seves caracteristiques
epidemiologiques.

AC. 21. Impulsar criteris d’accés consensuats i assegurar-ne el compliment.

AC. 22. Protocolitzar I'accés i el temps de demora en I’accés de les persones amb
diabetis a les diferents especialitats.

AC. 23. Garantirl’accés a totes les persones als programes i a les unitats i/o serveis
a la vegada que es garanteixin els circuits als hospitals de dia de diabetis.

AC. 24. Donar a coneixer a la poblacié amb diabetis els recursos i programes dels
quals es disposa.

AIE. 3. DIAGNOSTIC PRECOC

El diagnostic precog en la diabetis té com a missié evitar o retardar les complicacions
que ocasiona aquesta malaltia. Es a dir, posar en funcionament aquelles actuacions
preventives i/o terapeutiques, al més aviat possible, per minvar, i fins i tot evitar, la
morbimortalitat a causa d’aquesta patologia.

La prevencid, dins I’estadi preclinic, persegueix aconseguir el diagnostic quan els signes
i simptomes encara no sén aparents. Tot i que els grans estudis prospectius de caire
internacional ens mostren que en el moment del diagnostic de la diabetis mellitus tipus 2
la meitat d’aquestes persones ja presenten complicacions croniques associades, avui per
avui el cribratge poblacional no ha estat reconegut com a cost efectiu per les principals
agencies d’avaluacié internacionals. La decisié de fer cribratge de diabetis tipus 2 hauria
d’establir-se en relacié al nombre de persones estimades amb diabetis, encara que no
diagnosticades, i dels recursos humans i econdomics dels quals es disposin. No obstant, sf
que es recomana el cribratge oportunista. Per aquest motiu, la utilitzacié d’antecedents
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clinics personals com la hipertensid, les malalties cardiovasculars, la diabetis gestacional,
les dislipemies, els resultats de proves de laboratori preévies i/o I’aplicacié de qlestionaris
sobre determinats factors de risc sén eines per identificar aquelles persones susceptibles
de patir diabetis tipus 2.

El cribratge d’aquesta patologia fa servir les mateixes mesures que les emprades per fer-ne
el diagnostic. Es a dir, la glucémia plasmatica en deju (GPD) i el Test de sobrecarrega oral
de glucosa amb 75 o 100 gr (SOQ). El test de SOG és util per diagnosticar diabetis tipus
2 ocultes o intolerancies a la glucosa (ITG) per aquelles persones en rang de glucéemia de
glucosa basal alterada (entre 110-125 mg/dl glucosa). En aquest aspecte, la sensibilitat i
I’especificitat d’aquestes proves sén essencials per evitar etiquetar de manera incorrecta
les persones amb diabetis. De forma general, aplicant la GPD i la SOG s’aconsegueix una
sensibilitat i especificitat del 75%.

Lhemoglobina glicosilada (HbA1c), com a prova de control i seguiment dels nivells de
glucemia en sang, no esta estandarditzada i genera alguna controversia, encara que
’ADA va presentar com a recomanacié I’any 2010 la seva utilitzacié com a eina de
diagnostic amb un tall inicial del 6,5%. Dins la comunitat autonoma de les llles Balears,
I’hemoglobina glicosilada es determina per cromatografia liquida d’alta resolucié (HPLC)
i la referenciacié dels resultats, des de maig 2009, estan subjectes a I’estandarditzacié
americana que expressa els resultats en unitats DCCT/NGSP (Diabetes Control and
Complications Trial / National Glycohemoglobin Standardization Program). No obstant,
es va acordar amb els clinics que durant un cert temps es presentin els resultants tant
a unitats percentuals, seguint I’estandarditzacié japonesa, com a unitats americanes,
aixi com en mmol/mol segons el metode de referencia de la Federacié Internacional de
Quimica Clinica (IFCC).

El diagnostic preco¢ de les alteracions de glucemies intermeédies o prediabetis és ditil
perque, encara que no arriben a ser diabetis tipus 2, comparteixen amb aquesta malaltia
un major risc cardiovascular i de patir DM tipus 2.

OE. lll. Potenciar el diagnostic precog de la diabetis.

LAE. 4. Augmentar |a cobertura del cribratge en poblacié de risc per desenvolupar

diabetis tipus 2'%.

' Les darreres recomanacions, a data de gener de 2010 (Diabetes Care, vol 33, supl1: s16), aportades
per ’ADA sobre quins sén els grups de risc de desenvolupar diabetis tipus 2 serien: persones amb ITG i/o
GBA, persones de més de 45 anys, persones amb historial familiar de diabetis, persones amb sobrepeés,
persones que no fan exercici de manera regular, persones amb baixos nivells de HDL colesterol o alts
nivells de triglicerids i/o alta tensié arterial i dones que han presentat diabetis gestacional o que han
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Informar i sensibilitzar la poblacié general sobre quins sén els grups de risc
de patir diabetis tipus 2 i la necessitat de realitzar un diagnostic precog.

Potenciar el registre en la historia clinica de les persones que entrarien dins
els grups de risc de desenvolupar diabetis.

Establir una alarma a la historia clinica electronica d’atencié primaria
(eSIAP) per recordar als professionals la necessitat de sol-licitar prova de
glucémia i hemoglobina glicosilada anual a les persones dins els grups de

risc.

Sensibilitzar els professionals sanitaris sobre la necessitat de fer un
diagnostic precog en els grups de risc de diabetis tipus 2.

Sensibilitzar els professionals sanitaris sobre la necessitat de diagnosticar
la diabetis tipus 2 enfront de qualque complicacié relacionada amb el
control glucemic (retinopatia, insuficiéncia renal, cardiopatia isquémica).

Garantiramb el diagnostic precog la futura qualitat de vida de les persones
amb diabetis. Per tant, cal posar en marxa tots els mecanismes que
tenguem a I’abast per identificar la persona amb diabetis o prediabetis.
Aixi cal aprofitar qualsevol oportunitat per realitzar controls preventius de
nivell de sucre en sang'.

Garantir, per assegurar la cobertura i lequitat en el cribratge,
’estandarditzacié i I’homogeneitzacié en els diferents centres dels
processos de laboratori i els valors de normalitat de la glucémia plasmatica
en deju, segons els criteris i estandards vigents a I'IDF, ’TOMS i ’ADA,
amb la finalitat de poder detectar les situacions d’alt risc de diabetis i fer
correctament els diagnostics de diabetis i prediabetis™.

Aplicarla determinacié de ’lHbA1c com a metode diagnostic de la diabetis,
d’acord amb Pevidéncia cientifica i les recomanacions de les societats
cientifiques' (tot i que no és aplicable a tots els grups poblacionals, com
és el cas de la diabetis gestacional).

tengut un nadé de més de 4 Kg de pes en el naixement.

"% Sol-licitar glucemia basal cada tres anys a la poblacié major de 45 anys encara que no presentin fac-
tors de risc.

"® Tot i que hi ha molt de debat al respecte, es recomana practicar el Test de sobrecarrega oral de glu-
cosa amb 75 gr. a les persones amb prediabetis i amb risc cardiovascular elevat o antecedent d’esdeve-
niment cardiovascular.

7 Sol-licitar glucémia basal i HbA1c anual a les persones amb factors de risc de desenvolupar diabetis.
g p P
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LAE. 5. Realitzar cribratge de diabetis en dones gestants.

AC. 33. Realitzar prova de cribratge glucémic a totes les dones gestants mitjangant
GPD, a més del Test d’O’Sullivan en dones d’alt risc de desenvolupar
diabetis gestacional™.

OE. IV. Minvar la preséncia de complicacions al moment del diagnostic.

LAE. 6. Reduir el nombre de diagnostics de diabetis tipus 1 que debuten com a

cetoacidosis.

AC. 34. Informar la poblacié en general, amb especial atencié a les families i al
professorat dels centres educatius, sobre els simptomes de la diabetis tipus
1 per tal de no retardar el contacte amb el sistema sanitari.

LAE. 7. Reduir el nombre de persones amb diabetis tipus 2 que en el moment del
diagnostic presenten complicacions croniques.

AC. 35. Potenciar el diagnostic preco¢ de la diabetis tipus 2 (vegeu accions
concretes de I’OE IIl, pag. 40).

LAE. 8. Minvar la morbimortalitat neonatal depenent de I'estat de glucemia de la

mare.

Les accions concretes es detallen a I’epigraf de Diabetis i situacions especials: diabetis i embaras

(pag. 86).

' El Grup Espanyol de Diabetis i Embaras (GEDE, 2006) classifica en dos grups les dones gestants se-
gons el risc de desenvolupar diabetis al llarg de ’embaras:

- Gestants d’alt risc: sén aquelles dones que presenten un o més dels factors de risc seglients: edat igual
o superior a 35 anys, obesitat, macrosomia en parts anteriors, antecedents personals de diabetis ges-
tacional, alteracions del metabolisme de la glucosa o antecedents familiars de diabetis de primer grau.
- Gestants de risc moderat/baix: sén totes les dones embarassades que no presenten cap factor de risc
dels esmentats en el punt anterior.

En dones embarassades d’alt risc de desenvolupar diabetis gestacional es recomana fer cribratge amb
el test d’O’Sullivan en la primera visita de 'embaras i entre les setmanes 24-28 i 32-36 de gestacid. En
les dones amb risc moderat/baix es recomana un Unic test d’O’Sullivan entre les setmanes 24-28 de
’embaras.
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AIE. 4. TRACTAMENT | SEGUIMENT

El tractament de la diabetis persegueix, en primer lloc, reduir els nivells de glucémia dins
elsvalors proxims als considerats normals, mitjangant|’adequat tractament farmacologic
i no farmacologic que inclogui I'educacié diabetologica com a pilar fonamental de
I’estrategia terapeutica. D’aquesta forma s’eviten descompensacions agudes, com a
cetoacidosi o sindrome hiperosmolar, s’alleugen els simptomes associats, es minimitzen
els riscs de desenvolupar complicacions macro i microvasculars al temps que es redueix
la mortalitat.

En segon lloc, el tractament i seguiment de la diabetis inclou intervencions a diferents
nivells per controlar els factors de risc cardiovascular a través de:

Modificacions d’estils de vida.
Educacié terapeutica.
Tractament farmacologic.
Altres...

La presencia de complicacions microvasculars especifiques de la diabetis, a més d’estar
influenciades pel temps d’evolucié de la malaltia, es troben estretament relacionades
amb el grau de control metabolic, com esta demostrat en estudis de caire internacional,
com l’assaig sobre I’efecte del control de la diabetis sobre les seves complicacions (The
Diabetes Control and Complications Trial-DCCT) a diabetis tipus 1 i ’'United Kingdom
Prospective Diabetes Study Group (UKPDS) a diabetis tipus 2.

El DCCT/EDIC és un estudi realitzat pel National Institute of Diabetes and Digestive and
Kindney Diseases que demostra que, amb un control intens de la glucémia en persones
amb diabetis tipus 1, s’aconsegueix retardar el desenvolupament de la retinopatia,
nefropatia i neuropatiaiuna reduccié de la taxa de qualsevol esdeveniment cardiovascular
en un 42% i d’infart de miocardi, ictus o traspas cardiovascular en un 57% respecte a la
resta de tractaments convencionals després de 17 anys de seguiment™.

Pel que fa a I’estudi UKPDS, el seguiment observacional de 10 anys postintervencié
conclou que amb I'intens control de la glucémia en persones amb diabetis tipus 2, a
més d’aconseguir una important prevencié de les complicacions microvasculars també
es veuen importants beneficis a llarg termini en la prevencié de les complicacions
macrovasculars, i minven tant el risc coronari com la mortalitat global, a pesar que
a partir del primer any postintervencié varen desapareixer les diferencies de HbAlc

'” Vegeu, per major concrecié i detall, ’annex 2 d’abordatge de complicacions croniques: nefropatia
diabetica.
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entre els diferents grups. Fet similar a I'observat en I’estudi DCCT per a persones amb
diabetis tipus 1 abans esmentat i que esta ocasionat pel denominat efecte “memoria
hiperglucemica” o “llegat”. No obstant, I'impacte del control glucemic i de la terapia
antidiabetica en la morbimortalitat cardiovascular associada a la diabetis tipus 2 segueix
essent objecte d’intensos debats.

El control glucémic en persones amb diabetis és, per tant, un objectiu prioritari des del
moment del diagnostic. En aquest sentit, els resultats dels darrers estudis fets publics
(STENO-220, ACCORD?', VADT? i ADVANCE?®) poden contribuir de manera decisiva a

2 Gaede P, Vedel P, Larsen N, Jensen GVH, Parving H, Pedersen O. “Multifactorial Intervention and Car-
diovascular Disease in Patients with Type 2 Diabetes”. N Engl ] Med 2003;348:383-93.

A I'estudi STENO-2 es compara I’efecte d’una intervencié diana, intensa i multifactorial enfront del
tractament convencional dels factors de risc modificables de malaltia cardiovascular a persones amb
diabetis tipus 2 i microalbumindria, mostrant com a resultat un decreixement dels esdeveniments micro
i cardiovasculars del 50%.

21 estudi ACCORD - “Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes” analitza els efectes que el
control intens sobre tres importants factors de risc cardiovascular (glucémia, dislipeémia i hipertensié)
per minvar la incideéncia de complicacions cardiovasculars té sobre persones amb diabetis tipus 2. A
continuacid es detallen els articles cientifics especifics que s’han derivat de I’estudi:

I. The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group. “Rationale, Design and Methods
of The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) Trial”, suplement del American
Journal of Cardiology, vol 99, Issue 12, supl. 1, Pag. S1-S122 (18 juny 2007).

II. The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group. “Effects of Intensive Glucose
Lowering in Type 2 Diabetes”. N Engl ] Med 2008;358:2545-59.

[Il. The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group. “Effects of Combination Lipid
Therapy in Type 2 Diabetes Mellitus”. N Engl ] Med 2010;362:1563-74.

IV. The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group. “Effects of Intensive Blood-
Pressure Control in Type 2 Diabetes Mellitus”. N Engl ] Med 2010;362:1575-85.

V. The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group. “Effect of intensive treatment of
hyperglycemia on microvascular outcomes in type 2 diabetes: an analysis of the ACCORD randomized
trial”. The Lancet 2010; Vol376; 1ss9739:419-30.

VI. The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group. “Effects of Medical Therapies
on Retinopathy Progression in Type 2 Diabetes”. N Engl ] Med 2010;363:233-44.

22 Abrairaa C, et al. for the participants of the VA Cooperative Study of Glycemic Control and Compli-
cations in Diabetes Mellitus Type 2. “Design of the cooperative study on glycemic control and compli-
cations in diabetes mellitus type 2: Veterans Affairs Diabetes Trial”. Journal of Diabetes and Its Compli-
cations 2003;17:314-22.

L'objectiu de P’estudi VADT és determinar els efectes (ratio risc/benefici) que un control intens dels
nivells de glucemia poden mostrar sobre els esdeveniments cardiovasculars, en primer joc, i sobre la
microangiopatia, la qualitat de vida i la ratio cost/efectivitat en segon lloc. El tractament dels factors
de risc de retinopatia i nefropatia, especialment la hipertensié, juntament amb revisions peridodiques
de I'ull permeten I’avaluacié dels beneficis addicionals que s’obtenen de la intensificacié del control de
glucemia.

% The ADVANCE Collaborative Group. “Intensive Blood Glucose Control and Vascular Outcomes in
Patients with Type 2 Diabetes”. N Engl ] Med 2008;358:2560-72.

L’estudi ADVANCE mostra els efectes d’un control intensiu de la glucémia en els esdeveniments cardio-
vasculars resultants en persones amb diabetis tipus 2 després d’una mitjana de cinc anys de seguiment.
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modificar la practica clinica diaria definint objectius de control més estrictes, d’HbATc
inferior al 6.5% en persones amb diabetis de curta durada, joves sense comorbiditats ni
complicacions croniques, ni risc cardiovascular elevat i, per contra, perseguir I’objectiu
d’HbATc del 7% en la resta de persones, sempre i quan aquest objectiu sigui factible
sense provocar hipoglucemies greus i evitant tractaments futils (acarnissaments
terapeutics). El control estricte de la glucémia minva i retarda les complicacions
microvasculars, amb independeéncia del tipus de diabetis i del tractament antidiabetic
emprat.

Lainsulinoterapiaintensiva minva, a més, allarg terminila morbimortalitat cardiovascular
en la diabetis tipus 1.

OE. V. Garantir que el tractament i el seguiment de la persona amb diabetis compleixi
amb els millors criteris i estandards de qualitat assistencial.

LAE. 9. Establir un Consell Assesor de Diabetis integrat per representants de tots els

col-lectius professionals implicats, com a grup de referéncia, per al seguiment

i Pactualitzacié del procés assistencial integrat en diabetis.

AC. 36. Impulsar des del Comite Tecnic la creacié del Consell Assesor de Diabetis
amb la seva composicid, aixi com la seva normativa de funcionament.

AC. 37. Elaborar, adaptar o adoptar i incorporar a I’ambit de les llles Balears,
guies integrades de practica clinica d’acord a les prioritats i els criteris de
qualitat establerts pel Sistema Nacional de Salut.

LAE. 10. Minvar la mortalitat associada a la diabetis a causa de complicacions micro i

macrovasculars.

AC. 38. Fer un cribratge periodic de les complicacions croniques amb criteris
d’equitat per poder diagnosticar de forma precog, amb garanties d’igualtat
d’oportunitats, totes les persones amb diabetis.

AC. 39. Abordar el tabaquisme oferint consells i un pla de deshabituacid, si la

Aquests resultats es varen traduir en un descens en la incidencia dels esdeveniments macro i microvas-
culars combinats, principalment com a consequiéncia de la reduccié de la nefropatia. Encara que deixen
clar que la prevencié de les complicacions macrovasculars requereixen d’un enfocament multifactorial
adrecat als grans factors de risc modificables (tensid arterial i dislipemia)
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persona amb diabetis es troba en fase de contemplacié per abandonar
I’habit tabaquic.

AC. 40. Fomentar I'abordatge global del risc cardiovascular a la persona amb
diabetis.

AC. 41. Calcular amb periodicitat anual el risc cardiovascular mitjancant I’equacié
REGICOR*.

AC. 42. Establir un sistema d’alarma en el sistema d’informacié d’historia clinica
electronica de la comunitat autdonoma (d’ara endavant Historia de Salut)
per programar les proves de cribratge de les complicacions croniques.

LAE. 11. Facilitar la coordinacié entre atencié primaria y atencié hospitalaria per al

tractament i seguiment de les persones amb diabetis®.

AC. 43. Incorporar en els registres d’Historia de Salut una plantilla electronica
personalitzada amb els parametres de control de la diabetis. D’aquesta
forma es permetra la monitoritzacié i el rastreig de la situacié de la persona
amb diabetis en cada moment.

% El REGICOR és una taula que adapta les condicions de I'estudi de Framingham a la poblacié medi-
terrania. Es va desenvolupar a Girona després d’un seguiment de totes les persones que varen patir un
infart o una angina de pit al llarg de 25 anys. Calcula, a partir dels valors d’una série d’items com la
presencia de diabetis, el sexe, I'edat, la pressié arterial i els nivells de colesterol, la probabilitat de patir
algun procés coronari a 10 anys i es pot aplicar a persones fins als 74 anys d’edat.

No obstant, les taules REGICOR no s’empren en persones menors de 35 anys ni majors de 74. A més, hi
ha persones en qui no és necessari la utilitzacié d’aquestes taules, ja que per la patologia que presenten
ja s’han de qualificar d’alt risc cardiovascular. Aquestos casos sén:

- Persones que ja han tengut un esdeveniment cardiovascular (prevencié secundaria).

- Persones amb hiperlipidemia familiar altament aterogenica.

- Hipertensos de grau 3 (pressi6 arterial superior o igual a 180/110 mm Hg).

- Hipertensos amb 3 o més factors de risc.

- Hipertensos amb Sindrome metabolica.

- Hipertensos amb dany organic subclinic.

- Persones amb xifres de colesterol total superior a 320 mg/dL o LDL superior a 240 mg/dL.

- Preséncia de microalbuminuria.

% Les accions concretes relacionades amb aquesta linia d’actuacié estan detalladament descrites en

els seguents apartats d’aquesta seccid, “Tractament i seguiment: Diabetis tipus 1”7 i “Tractament i
seguiment: Diabetis tipus 2”
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LAE. 12. Aconseguirun adient control metabolic (HbA1c) de les persones amb diabetis,
aixi com dels factors de risc cardiovascular associats?.

LAE. 13. Fomentar I’autoresponsabilitat (empowerment) de les persones amb diabetis.

AC. 44. Assegurar que les persones amb diabetis siguin del tipus 1 o 2, estiguin
informades dels perills que comporta el mal control/descontrol de
la malaltia. El personal sanitari ha d’explicar amb total claredat les
consequencies de la manca de control de la malaltia.

AC. 45. Establir mecanismes de recaptacié i seguiment (que pot ser a través d’una
cridada de telefon o un missatge per concertar una cita) per evitar la
interrupcié del tractament i seguiment per absencia del o de la pacient.

AC. 46. Facilitar la relacié entre I’atencié sanitaria i les associacions de persones
amb diabetis de la comunitat autonoma i fomentar la divulgacié de les
activitats que des d’aquestes associacions es duen a terme.

LAE. 14. Afavorir ’autocura a través de I’educacié terapeéutica diabetologica facilitant

a les persones participar activament en el control de la seva malaltia” i donar
a coneixer les activitats que des de les associacions de persones amb diabetis
s’oferten.

TRACTAMENT | SEGUIMENT: DIABETIS TIPUS 1

El tractament i seguiment de la diabetis tipus 1 és complex, es fa basicament a I’hospital
i requereix una adient educacié diabetologica. Tal i com s’ha esmentat en la classificacié
etiologica de la introduccid, la diabetis tipus 1 es caracteritza per un déficit sever de la
secrecié d’insulina. Aixo fa que el tractament impliqui varies determinacions de glucemia
diaries amb un minim de 4 punxades d’insulina al dia. Malgrat aixo, les persones amb
diabetis tipus 1 poden sofrir fluctuacions agudes, i a vegades perilloses, de glucémia
(hiper o hipoglucemia). La hiperglucemia cronica de la diabetis és la responsable de

% Les accions concretes relacionades amb aquesta linia d’actuacié estan detalladament descrites en els
seguents apartats d’aquesta seccid, “Tractament i seguiment: Diabetis tipus 1”7 i “Tractament i segui-
ment: Diabetis tipus 2”

¥ Les accions concretes relacionades amb aquesta linia d’actuacié estan detalladament descrites en la
seccié d’aquest apartat “Tractament i seguiment: Educacié diabetologica”.
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I’aparicié de les complicacions croniques micro i macrovasculars i pot ser la causa, per
exemple, de ceguera, peu diabétic, insuficiencia renal o cardiopatia isquémica, les quals
tenen gran repercussié tant a nivell individual per a la persona amb diabetis com social.
Per tant, la malaltia i el seu tractament suposen doncs un estres diari, tant a la persona
amb diabetis com al seu entorn.

Segons un estudi incorporat a I’Atlas de la International Diabetes Federation (IDF), la
incidencia estimada de diabetis tipus 1 en menors de 14 anys en el conjunt d’Espanya
per a I’any 2010 sera de 14 casos per cada 100.000 habitants i la prevalenca de 5 casos
per cada 1.000 habitants. La incidencia de diabetis tipus 1, a I'igual que la de la diabetis
tipus 2, esta augmentant en les darreres décades. Avui per avui, no disposam de dades
epidemiologiques especifiques de diabetis tipus 1 a la nostra comunitat.

Lestudi DCCT va mostrar que el tractament intensiu de la diabetis tipus 1 basat en
’educacié diabetologica avangada, juntament amb multidosis d’insulina o infusié
subcutania d’insulina amb bomba, aconsegueix un control de HbA1c per sota del 7% de
manera sostinguda. Amb aquest control glucémic es va observar una reduccié important
de |a taxa de complicacions microvasculars associada a la diabetis. Aixi mateix, I’estudi va
mostrar que el control metabolic intensiu i mantingut al llarg de 9 anys té efectes positius
i és capa¢ de minvar el risc d’esdeveniments cardiovasculars i mortalitat, encara que en
finalitzar ’estudi els pacients empitjoraren el seu control de la glucémia.

El tractament intensificat, que actualment anomenam “flexible”, és el tractament
habitual de la diabetis tipus 1. La persona amb diabetis ha d’aprendre a comptar
carbohidrats, a calcular la dosi d’insulina segons els carbohidrats que ingereix i a fer
nombrosos ajustaments: correccié d’hiperglucémia, exercici fisic, etc. Ha d’aprendre a
resoldre problemes per poder ser responsable de la seva autocura.

Hauriem d’aconseguir que a les llles Balears tots els serveis hospitalaris que atenen
persones amb diabetis tipus 1 disposin de personal amb formacié en educacié
diabetologica. Haurfem d’introduir també al tractament d’aquestes persones totes les
novetats farmacologiques i tecnologiques segures que puguin suposar una millora en el
control glucemic, un menor risc d’hipoglucemies i/o una millora a la qualitat de vida dels
i de les pacients.
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OE. VI. Garantir que la persona amb diabetis tipus 1 rebi un tractament i un seguiment

optims, complint els millors criteris i estandards de qualitat assistencial, fent us de la

mateixa metodologia de treball en tots els centres assistencials.

LAE. 15. Garantir la igualtat d’oportunitats de la poblacié amb diabetis en I’accés a

una atencié de qualitat.

AC. 47.

Respectar els criteris d’equitat i el dret d’igualtat d’oportunitats de les
persones amb diabetis, amb independéncia del lloc de residéncia a I’hora
d’accedir al nivell d’atencié diabetologica especialitzada quan sigui
necessari, tant en temps de demora com en qualitat de I’atencié.

LAE. 16. Plantejar el tractament de la diabetis centrat en la persona amb diabetis,

abordat per un equip multidisciplinar, tant d’atencié primaria com

d’atencié hospitalaria (endocrinologia i altres).

AC. 48.

AC. 49.

AC. 50.

AC. 51.

AC. 52.

AC. 53.

AC. 54.

Crear un protocol d’insulinitzacié ambulatoria, d’educacié terapeutica i
tractament de les persones amb diabetis tipus 1 que no necessiten ingrés.

Detectar i abordar, de forma preco¢ i multidisciplinar, els problemes
psicologics i els trastorns de conducta alimentaria.

Detectar i abordar, de forma precog¢ i multidisciplinar, les complicacions
associades a la diabetis tipus 1.

Identificar, captar i intentar reconduir, amb una major implicacié per part
dels equips d’atencié primaria, aquelles persones amb diabetis tipus 1 que
varen abandonar el seguiment a I’hospital i només acudeixen al centre de
salut per rebre medicacié.

Fomentar que als serveis d’endocrinologia i endocrinologia pediatrica tot
el personal d’infermeria sigui, a més, educador en diabetis i garantir la seva
formacié continuada.

Organitzar les consultes d’implantacié i seguiment de bombes d’infusié
continua d’insulina.

Preparar guies o fullets amb la informacié sobre qué sén aquestes bombes
d’infusié continua i a quin tipus de persones amb diabetis es recomana.
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AC. 55. Impulsar la implementacié de I’hospital de dia de diabetis en els centres
hospitalaris, sota la responsabilitat del servei d’endocrinologia.

LAE. 17. Marcar l’objectiu, sempre que sigui possible, d’aconseguir per a cada
persona amb diabetis un nivell de HbA'c inferior o igual al 7% segons
I’estudi DCCT. Aquest tractament consistira en: i) educacié diabetologica
avancada, ii) pla d’alimentacié adient abordant la prevencié de 'obesitat,
iii) promoure ’autocontrol per part del o de la pacient i iv) insulinoterapia

intensiva: basal-bolo (o amb infusié subcutanea continua d’insulina-ISCI,

si és necessaria).

AC. 56. Posar en funcionament, via col-laboracié amb grups d’interes, programes
estructurats de formacié en educacié diabetologica, plans d’alimentacié
i prevencié de 'obesitat i autogestié (empowerment), dirigits a persones
amb diabetis, amb la finalitat que aquestes persones puguin ser autbnomes
en la gestié de la seva malaltia.

AC. 57. Protocol-litzar el tractament de les persones amb diabetis tipus 1
ingressades a I’hospital: programa basal-bolo/pauta d’insulina continua.

AC. 58. Seleccionar els glucometres adients per a situacions especifiques en funcié
de les necessitats de la persona amb diabetis (per exemple edat, tipus
d’activitat que desenvolupa, etc.) i de si mesuren glucémia en sang total o
en sang plasmatica.

AC. 59. Fomentar la revisid i el calibratge dels glucometres en els pacients.

AC. 60. Crear, perentregar a la persona amb diabetis, una cartilla personalitzada que
inclogui informacié sobre el tractament: dosi d’insulina basal i nom, dosis
habituals o Ul/10 gr de CH d’insulina rapida o analoga rapida, dosis de
correccié i normes de maneig inicial de les descompensacions agudes, i telefon
de contacte on cridar en cas de necessitat. La plantilla d’aquestes cartilles
estara a disposicié dels professionals a través dels sistemes d’informacid.

OE. VII. Minvar les complicacions agudes i les complicacions a llarg termini de la
diabetis tipus 1.

LAE. 18. Fer un diagnostic precog de la diabetis tipus 1.




Estratégia de diabetis de les llles Balears 51

AC. 61. Assegurar que els professionals assistencials disposin dels coneixements i de
les eines adients per poder diagnosticar la diabetis tipus 1 de la forma més
preco¢ que sigui possible, donades les caracteristiques del debut d’aquest
tipus de diabetis.

AC. 62. Assegurar vies de derivacié del debut de diabetis tipus 1: urgeéncies
(descompensacions greus) i preferentment al servei d’endocrinologia
per al tractament ambulatori (per exemple: hospital de dia o telefon de
contacte).

AC. 63. Consensuar un protocol hospitalari de tractament de la cetoacidosi i
seguiment del compliment d’aquest.

LAE. 19. Realitzar seguiments clinics i analitics amb la periodicitat adequada per

tal d’aconseguir els objectius de control glucemic i dels factors de risc

cardiovasculars associats.

AC. 64. Crear un registre, respectant la normativa vigent de proteccié de dades
de caracter personal, amb el nombre de persones amb diabetis tipus 1
que sofreixen cetoacidosi i ingressen a I’hospital amb hipoglucémies greus;
identificar les causes de la descompensacié i plantejar mesures per a una
reduccié del nombre d’episodis.

AC. 65. Assegurar el seguiment de les persones amb diabetis tipus 1 per
evitar I’aparicié d’obesitat i trastorns de la conducta alimentaria i/o
psicologica que puguin interferir en el tractament i Ievolucié de la
malaltia.

AC. 66. Dissenyar una estratégia que permeti disminuir I'impacte de les
complicacions agudes i croniques de la diabetis tipus 1 en grups socials
d’especial risc, com poden ser les persones amb malaltia psiquiatrica greu
i aquells amb situacié de desproteccié o fragilitat social.

AC. 67. Valorar el risc d’hipoglucemia severa o inadvertida per tal de poder aplicar
les mesures oportunes per evitar-la.

AC. 68. Valorar les diferencies culturals que poden obstaculitzar el seguiment de la
dieta i adaptar-la segons les pautes culturals per assegurar les necessitats
nutricionals de les persones amb diabetis tipus 1, especialment en el debut
de la malaltia.
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LAE. 20. Valorar anualment els diferents factors de risc i el seu tractament oportu:
hipertensié, lipids, tabaquisme, obesitat, microalbuninuria, Sindrome

metabolica, etc. Aixi com descartar celiaquia i patologia tiroidal, tant en

infants i adolescents com en adults.

AC. 69. Avaluar peridodicament el grau de compliment dels objectius de control
metabolic (HbATc) i dels factors de risc cardiovascular associats.

AC. 70. Avaluar periodicament ’adherencia al tractament, tant farmacologic com
no farmacologic, de la hiperglucemia i els factors de risc cardiovascular
associats.

AC. 71. Establir els corresponents indicadors de qualitat assistencial, en els quals
es reculli el nivell assistencial en qué ha estat atesa la persona amb diabetis,
que puguin ser avaluats periodicament i permetin establir amb aixo punts
de millora.

AC.72. Garantir que la Historia de Salut sigui la via d’accés a aquesta informacié
evitant duplicitat en la sol-licitud de proves.

LAE. 21. Fercribratge anual per abordarla prevencié i el tractament de complicacions:

retinopatia, nefropatia, neuropatia, peu diabétic i malaltia cardiovascular.

AC. 73. Protocol-litzar el cribratge de les complicacions croniques i el seu
tractament.

AC. 74. Protocol-litzar els criteris de derivacié als diversos especialistes per al
tractament precog de les complicacions micro i macrovasculars.

AC.75. Impulsar el desenvolupament de la Unitat de Peu Diabetic.

AC.76. Millorar el registre del nombre de persones amb diabetis tipus 1 que
presenten ceguera, infart agut de miocardi, malaltia cerebrovascular
aguda, amputacié o insuficiencia renal avancada amb necessitat de dialisi
o trasplantament renal. Aixd requereix la correcta codificacié per part
dels professionals que permeti obtenir informacié sobre la incidéncia i
prevalenca de les complicacions associades a la diabetis per poder establir
els percentatges de reduccié adients.
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LAE. 22. Informar les dones amb diabetis en edat fertil sobre la importancia de fer

una anticoncepcidé segura i un control preconcepcional adient.

AC. 77. Fomentar la planificacié de I’embaras en la dona amb diabetis per tal
d’assegurar un bon control glucemic preconcepcional, poder descartar la
preséncia de complicacions i evitar la utilitzacié de farmacs contraindicats.

TRACTAMENT | SEGUIMENT: DIABETIS TIPUS 2

Tal i com es va mencionar en la introduccid, la diabetis tipus 2 és un problema metabolic
que disminueix ’esperanca de vida de les persones que la pateixen i que en la seva evolucié
pot generar una gran quantitat de complicacions, tant agudes com croniques. Per aixo,
s’ha d’actuar tan aviat com sigui possible, diagnosticant preco¢ment i tractant la malaltia
abans que es produeixin complicacions de manera que es pugui millorar I’esperanca i la
qualitat de vida de la persona amb diabetis.

Encara que la majoria de les persones amb diabetis tipus 2 sén ateses per equips d’atencié
primaria, un percentatge considerable d’aquestes persones reben el seguiment per part
de serveis d’endocrinologia. Aixo fa imprescindible que els criteris d’atencié a la persona
amb diabetis tipus 2 s’unifiquin, i és recomanable que I’eix consultor de les persones amb
diabetis tipus 2 sigui I’atencié primaria.

OE. VIII. Garantir que el tractament i el seguiment que rebin les persones amb diabetis
tipus 2 compleixi amb els millors criteris i estandards de qualitat assistencial fent us de
la mateixa metodologia de treball en tots els diferents centres assistencials.

LAE. 23. Garantir la igualtat d’oportunitats de la poblacié amb diabetis en I'accés a

una atencié de qualitat.

AC.78. Garantir programes de formacié continuada en diabetis tipus 2 per
professionals sanitaris, de manera que s’asseguri que tots els professionals
tenguin, com a minim, formacié basica en el maneig de la diabetis tipus 2.

AC.79. Respectar els criteris d’equitat i el dret d’igualtat d’oportunitats de les
persones amb diabetis, amb independéncia del lloc de residéncia a I’hora
d’accedir al nivell d’atencié diabetologica especialitzada quan sigui
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necessari, tant en temps de demora com en qualitat de I’atencid. Per aixo,
la importancia de descentralitzar serveis i apropar-los als i a les pacients,
es trobin on es trobin.

LAE. 24. Dissenyar un procés assistencial en diabetis integrat que millori el seguiment

i la continuitat de les persones amb diabetis, a la vegada que permeti la seva

avaluacié.

AC. 80. Promoure la coordinacié i cooperacié multidisciplinar de tots els
professionals i serveis implicats per garantir la continuitat assistencial.

AC. 81. Actualitzariimplementar guies de practica clinica internivells per al maneig
de la diabetis tipus 2 que incorpori/inclogui els circuits de comunicacid i
els algoritmes de decisié que garanteixin la continuitat assistencial i minven
la variabilitat en el maneig del diabetic tipus 2.

AC. 82. Avancar en Ielaboracié i en la implementacié dels indicadors de qualitat
assistencial relacionats amb I’atencié a les persones amb diabetis, amb
I’objectiu de dotar d’informacié els microequips i establir punts de millora.

AC. 83. Donar suport entre els professionals a la utilitzacié d’Historia de Salut
com a eina basica per compartir la informacié necessaria entre atencié
primaria i atencié hospitalaria per al maneig adient de la diabetis tipus 2.

LAE. 25. Abastar actituds terapeutiques, tant per a professionals com per a persones

amb diabetis, enfront del control metabolic i el control de 'obesitat.

AC. 84. Elaborar i revisar les dietes alimentaries de les persones amb diabetis i
unificar recomanacions. Avaluar les indicacions de farmacs per a I'obesitat,
aixi com la indicacié de cirurgia bariatrica en aquelles persones obeses
amb diabetis.

AC. 85. Introduir i potenciar la figura del dietista/nutricionista per col-laborar
amb els serveis d’endocrinologia i els equips d’atencié primaria en el
tractament de la persona amb diabetis tipus 2.

AC. 86. Valorar les diferencies culturals que poden obstaculitzar el seguiment de la
dieta i adaptar-la segons les pautes culturals per assegurar les necessitats
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nutricionals de les persones amb diabetis 2, especialment en el debut de
la malaltia.

LAE. 26. Mantenir els factors de risc cardiovascular de les persones amb diabetis
dins els parametres definits com de bon control per les societats cientifiques:
i) abordar el tractament nutricional i el tractament amb farmacs
hipoglucemiants (orals i subcutanis); ii) abordar el maneig de I'obesitat;
iii) abordar el tractament antihipertensiu; iv) abordar el tractament
hipolipemiant; v) abordar la deshabituacié tabaquica i vi) consensuar amb

els professionals, si cal, els criteris d’antiagregacié en prevencié primaria®.

AC. 87. Adequar els mesuraments de tensié arterial disposant del material i dels
equips necessaris per garantir la seva accessibilitat en atencié primaria i en
atencié hospitalaria - endocrinologia.

AC. 88. Assegurarel bon control de la pressié arterial, aixi com I’accessibilitat de la
persona per fer el seguiment adequat en el centre de salut.

AC. 89. Elaborar guies d’actuacié conjuntament amb atencié primaria i atencié
hospitalaria, especialment nefrologia, cardiologia i endocrinologia, en el
maneig de les persones amb diabetis i hipertensié arterial i seguir-ne les

seves indicacions?.

AC. 90. Revisar la freqiiencia de monitoritzacié del perfil lipidic i definir els
objectius de control de LDL/HDL colesterol i triglicerids en persones amb
diabetis tipus 2.

AC.91. Dotar de programes adients per abordar la deshabituacié tabaquica.

AC.92. Facilitar antiagregacié a totes les persones amb diabetis que hi tenen
indicacié®.

8 Els criteris d’antiagregacié en prevencié secundaria estan ben establerts.

2 Recomanar el tractament farmacolodgic adient en els casos de complicacions concretes (per exemple,
bloqueig del SRAA a nefropatia). Administrar recomanacions adients de monitoritzacié de la funcié
renal quan s’empra aquest grup.

*Implantar, actualitzar i adaptar les recomanacions de les societats cientifiques en relacié al tractament
de la HLP en la persona amb diabetis.

*1 Les recomanacions de PADA, en la seva edicié de 'any 2010, especifica que s’ha de considerar el
tractament antiagregant plaquetari amb acid acetilsalicilic (75-162 mg/dia) com estrategia de preven-
cié primaria en persones amb diabetis T 0 2 amb alt risc vascular (risc a 10 anys superior al 10%). Aixo
inclouria a la majoria dels homes majors de 50 i a les dones majors de 60 anys d’edat que tenen al
menys un factor de risc cardiovascular addicional. Encara no hi ha dades suficients com per recomanar
acid acetilsalicilic per a la prevencié primaria en persones amb inferior grau de risc de ’esmentat abans.
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OE. IX. Afavorir una major esperanga i qualitat de vida de les persones amb diabetis
tipus 2 via el diagnostic precog i ’adient tractament de la malaltia.

LAE. 27. Garantir que totes les persones amb diabetis estiguin incloses en programes

d’educacié diabetologica.

AC.93. Assegurar que els programes d’educacié diabetologica estiguin
programats i es duguin a terme amb la col-laboracié d’agents externs, tals
com associacions, i ser accessibles a totes les persones amb diabetis en
condicions d’igualtat i equitat.

LAE. 28. Situar, com objectiu principal del control metabolic en persones adultes
amb diabetis tipus 2, el nivell de HbA1c per davall del 7%. Aquest objectiu
ha d’estar individualitzat en funcié de la durada de la malaltia, ’edat de la
personailaseva esperanca devida, les comorbilitats, el risc cardiovascular, els

antecedents d’hipoglucémies greus i I’existéncia de complicacions croniques

severes (una explicacié més detallada dels objectius i el seu grau d’exigéncia
es troba a I’epigraf de ’AIE 4 de tractament i seguiment, pag 43).

AC. 94. Implantar, actualitzar i adaptar les recomanacions de les societats
cientifiques en relacié al tractament farmacologic de la diabetis tipus 2.

Es a dir, en homes d’edat no superior als 50 i dones d’edat no superior als 60 anys. Per aquests grups
etaris amb multiples factors de risc és necessari el criteri clinic, fer balan¢ del benefici potencial i el risc
de sagnat i reforcar el control d’altres factors de risc cardiovascular com a mesura per reduir el risc de
presentar un esdeveniment cardiovascular (control d’hipertensid, deshabituacié a tabac, etc.).

2 Existeixen diferents algoritmes de tractament de la diabetis tipus 2, elaborats per diferents societats
cientifiques (Canadenc, ADA-EASD, GEDAPS) que posicionen les diferents possibilitats terapeutiques
en funcié del nivell de HbATc de partida (p. ej. El canadenc si HbA1c > 9% recomana doble terapia
d’entrada de metformina i un altre antidiabetic).

Aixi mateix, intenten posicionar els nous farmacs disponibles (analegs de GLP1, inhibidors de DPP4)
en Iabordatge de la diabetis tipus 2. Per exemple ADA-EASD, diferencia tractaments ben validats dels
menys validats. El maig 2010 la SED, en col-laboracié amb la SEMFYC i altres societats cientifiques, ha
publicat un document de consens: Recomanacions per al tractament farmacologic de la hiperglucemia
en la diabetis tipus 2.

L'eleccié del tractament farmacologic dependra de la poténcia hipoglucemiant necessitada, de la diana
de glucémia pre o postprandial que se cerqui, de I’efecte del farmac sobre el pes de |a persona, del perfil
de seguretat i dels efectes secundaris com la freqiiencia d’hipoglucemies.

En determinats casos sera necesaria la utilitzacié d’insulina en persones amb diabetis tipus 2. La pauta
d’insulinitzacié dependra del grau de reserva pancreatica d’insulina del o de la pacient, aixi com del ni-
vell de HbATc. Per tant, es pot iniciar la insulinitzacié basal combinada amb antidiabetics orals (ADO)
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AC. 95. Aprofitar les visites dels pacients als professionals per insistir en la
importancia de seguir uns habits de vida saludables amb una alimentacié
sana i la realitzacié d’activitats fisiques a la vegada que se segueixen de
manera adient les instruccions dels profesionals en matéria de medicacié/
tractament.

AC. 96. La metformina sera el tractament farmacologic inicial de la diabetis tipus
2 si no hi hagués presencia de contraindicacions que ho desaconsellin®.

LAE. 29. Garantir que totes les persones amb diabetis tipus 2 que sén tractades amb

insulina realitzin autoanalisi domiciliaria.

AC. 97. Seleccionar els glucometres adients per a situacions especifiques en funcié
de les necessitats de la persona amb diabetis (per exemple edat, tipus
d’activitat que desenvolupen, etc.) en funcié de si mesuren glucémia en
sang total o en sang plasmatica.

AC.98. Fomentar larevisié i el calibratge dels glucometres en els pacients.

AC. 99. Promoure la utilitzacié de "anomenada “Cartilla de la persona amb
diabetis” per fomentar Iautoanalisi i I'autocontrol de la glucemia en
aquelles persones candidates a fer-ho. Totes les persones amb diabetis
tractades amb insulina haurien de fer autoanalisi una vegada protocol-litzat
el nombre de controls a fer, segons la terapia indicada.

LAE. 30. Avaluar el nombre de persones amb diabetis tipus 2 amb un bon control
metabolic segons els estandards de HbAc1 recomanats i, si cal, proposar

punts de millora.

AC. 100. Establir alarmes en eSIAP per recordar als professionals la necessitat de
monitoritzar el control metabolic i seguiment de les persones amb diabetis
diagnosticada.

i progressar-la a insulina basal + insulina prandial (dues mescles o tractament basal bolus). Els millors
esquemes de tractament per a les persones amb diabetis tipus 2 insulinodepenents es basen en els es-
quemes basal-bolus. En aquest cas la insulina basal s’administra com un analeg d’insulina de llarga du-
rada una o dues vegades al dia. La insulina prandial (bolus) s’administra com un analeg rapid d’insulina
en cada menjada. Aquests protocols volen simular la secrecié pancreatica d’insulina.

33 La metformina és el tractament d’eleccié en la persona amb diabetis tipus 2. Es important titular
la dosi de metformina en escalada de dosi per minvar el percentatge de pacients amb intolerancia a
metmorfina.
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OE. X. Assegurar la prevencié i prompta detecci6 de les complicacions croniques.

LAE. 31. Realitzar un diagnostic, al més aviat possible, i un tractament i seguiment

adient de les complicacions croniques de la diabetis.

AC. 101. Organitzar, planificar i sistematitzar revisions amb regularitat per avaluar
’afrontament de la diabetis, el seu control, els ajusts necessaris del
tractament i la consecucié d’objectius educatius i terapéutics per a una
adient deteccié i tractament precog de les possibles complicacions.

AC. 102. Assegurar el bon control glucemic des del diagnostic (memoria glucémica)
per reduir la incidencia de complicacions a llarg termini. Els professionals
d’atencié primaria tenen una posicié privilegiada, tant per fer el diagnostic
precog de la diabetis com per assumir el tractament i seguiment adequat
de la persona, sobretot en les fases inicials després del diagnostic.

LAE. 32. Reduir la incidéncia de complicacions microvasculars..

AC. 103. Dotar tots els centres d’atencié primaria i serveis d’endocrinologia
dels elements necessaris (doppler, retindgrafs, tensiometres, etc.) per
a la realitzacié de proves de control dels factors de risc i cribratge de
complicacions a les persones amb diabetis tipus 2.

AC. 104. Impulsar el cribratge, tractament i seguiment adient de la retinopatia,
nefropatia i neuropatia diabétiques a tots els nivells assistencials.

LAE. 33. Reduir la incidéncia de complicacions macrovasculars.

AC.105. Impulsar el cribratge, tractament i seguiment adient de les complicacions

macrovasculars de la diabetis a tots els nivells assistencials®.

LAE. 34. Reduir la incidéncia de peu diabeétic i la taxa d’amputacions a causa de la

diabetis.

** Vegeu, per major concreci6 i detall, ’apartat AIE 5. Abordatge de les complicacions croniques: com-
plicacions microvasculars.
> Vegeu, per major concrecié i detall, 'apartat AIE 5. Abordatge de les complicacions croniques: com-
plicacions macrovasculars.
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AC. 106. Dotar els centres del material necessari per realitzar correctament el
cribratge neuroisquemic: equips d’exploracié de sensibilitat i doppler.

AC. 107. Desenvolupar campanyes d’informacié amb suport escrit sobre les cures
del peu diabetic i la resta de complicacions croniques.

AC. 108. Fomentar, des d’atencié primaria, el cribratge i seguiment del peu diabetic
i, des d’atencié hospitalaria, I’abordatge multidisciplinari de forma rapida
i coordinada, d’acord amb uns protocols consensuats entre els diferents
serveis implicats (endocrinologia, cirurgia vascular, traumatologia i
medicina interna)®.

TRACTAMENT | SEGUIMENT: EDUCACIO DIABETOLOGICA.

Leducacié diabetologica és aquella educacid estructurada i orientada a persones amb
diabetis, proporcionada mitjancant un programa planificat i progressiu, que sigui
coherent amb els objectius a aconseguir, flexible quant a continguts, que cobreixi les
necessitats cliniques i psicologiques individuals i que es pugui adaptar al nivell i al context
cultural de cada persona.

Leducacié diabetologica es considera una part fonamental en les cures i I'atencié a
la persona amb diabetis. Aquestes persones, emprin o no insulina, han d’assumir la
responsabilitat del control diari de la seva malaltia. Per aix0, es clau que I’entenguin i
sapiguen com han de tractar-la. Des del moment del diagnostic, han de saber reconeixer
els simptomes d’hipoglucémia per poder donar resposta immediata. Es important
que la persona comenci a adoptar un estil de vida adaptat a la diabetis tan aviat com
rebi el diagnostic, a la vegada que resulta imprescindible que coneguin tots els efectes
nocius que es generen quan es fa un incorrecte tractament de la malaltia. Per aixo, es
important que les persones amb diabetis i el seu entorn coneguin les probabilitats de
patir complicacions croniques com neuropaties, nefropaties, retinopaties, etc.

Els familiars de |la persona amb diabetis tenen un paper fonamental en aquest aspecte, ja
que ells també han de saber reconeixer els simptomes d’hipoglucémia i ser-ne conscients
per fomentar i respectar I’estil de vida que ha de seguir el seu o la seva familiar amb
diabetis.

% Vegeu, per major concrecié i detall, I’'apartat AIE 5. Abordatge de les complicacions croniques: peu
diabetic.
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OE. Xl. Garantir ’educaci6é diabetologica a totes les persones amb diabetis com a
mesura per millorar el coneixement, les habilitats i I’esfera emocional, capacitant-les
per assumir el control i la gestié de la malaltia.

. 35. Assegurar que en tots el centres d’atencié primaria i atencié hospitalaria

hi hagi professionals formats que puguin garantir I’educacié diabetologica.

AC. 109. Garantir que en tots els programes de formacié continuada dels centres
sanitaris de la comunitat autbnoma es programin activitats dirigides a la
formacié en diabetis, tant infantojuvenil, com d’adults i de la dona gestant.

AC. 110. Organitzar anualment cursos i/o tallers d’educacié diabetologica dirigits a
professionals sanitaris, tant d’atencié primaria com d’atencié hospitalaria.

AC. 111, Assegurar que el personal d’infermeria d’atencié primaria tengui formacié
en educacié diabetologica i garantir-ne la formacié continuada en diabetis,
tant infantojuvenil com d’adults.

AC. 112.  Avaluar 'estructura, el procés i els resultats dels cursos i/o tallers segons
els objectius plantejats.

AC. 113. Revisar i actualitzar periodicament la guia d’educacié diabetologica
editada per la Geréncia d’Atencié Primaria de Mallorca on ha de constar el
programa educatiu estructurat, tant basic com avangat, i fer-lo extensible
a tota la comunitat autdonoma.

AC. 114. Proporcionar formacié continuada en el funcionament dels glucometres.
Coneixer les seves caracteristiques i limitacions. Fer-ne difusié entre els
professionals implicats, tant d’atencié primaria com hospitalaria.

LAE. 36. Garantirque totes les persones amb diabetis rebin una educacié estructurada,

individual i/o en grup des del diagnostic, tant a infantojuvenil com a adults

i a gestants.

AC. 115. Organitzar anualment tallers d’educacié diabetologica, tant de caire
general com especific (peu diabetic, dieta, autoajustament, etc.), dirigits a
persones amb diabetis de tots els tipus, familiars i cuidadors.

AC. 116. Garantir que totes les persones amb diabetis tipus 1 tenguin accés a
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una educacié diabetologica avangada, imprescindible per aconseguir el
tractament flexible de la malaltia.

AC. 117. Garantir que totes les persones amb diabetis tipus 2 siguin incloses
en programes d’educacié diabetologica adaptada a les possibilitats
d’aprenentatge i necessitats de cadascun.

AC. 118. Assegurar que totes les dones gestants amb diabetis gestacional rebin al
moment del diagnostic una educacié adient per dur a terme el tractament
i seguiment de la seva diabetis.

AC. 119. Avaluar Pestructura i el procés dels cursos i/o tallers segons els objectius
plantejats.

LAE. 37. Assegurar la coordinacié entre atencié hospitalaria i atencié primaria sobre

I’educacié diabetologica que reben les persones diagnosticades de diabetis.

AC. 120. Assegurar el contacte telefonic amb professionals sanitaris formats
especificament per resoldre situacions especials i/o dubtes en referéncia
a I’educacié diabetologica, tant de professionals com de persones amb
diabetis.

LAE. 38. Establircriteris de control i indicadors de qualitaten educacié diabetologica,

seguiment i millora continuada.

AC. 121.  Crear un registre d’activitats educatives en I’Historia de Salut on es puguin
plantejar temes o aspectes que necessitin reforg.

AC. 122. Assegurar el registre de I'educacié diabetologica en la historia clinica per
poder avaluar I’activitat i establir punts de millora.

LAE. 39. Assegurar que la persona amb diabetis sigui capa¢ d’entendre la funcié

de I’educacié diabetologica com a pilar fonamental per al tractament i

pronostic de la malaltia.

AC.123. Realitzar una enquesta de coneixements a les persones amb diabetis,
després de finalitzar el programa educatiu, de la qual es pugui extreure
el grau d’enteniment dels continguts, aixi com les habilitats adquirides
durantel curs, i poder-ne establir punts de millora.
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LAE. 40. Millorar, a través de I’educacié diabetologica, I’ds racional de I’autoanalisi,

especialment en persones amb diabetis tipus 2.

AC. 124. Establir les indicacions de autoanalisi en funcié del tractament que
segueix la persona per tal de fer un Us eficient de les tires reactives®.

AC. 125. Fomentar el desenvolupament adient del sistema de registre informatic per
a la gesti6 de la utilitzacié de les tires reactives.

AC. 126. Desenvolupar l'analisi d’idoneitat dels diferents aparells mesuradors
existents i les corresponents tires reactives segons caracteristiques i factors
associats de les persones amb la indicacié d’autoanalisi.

AIE 5. ABORDATGE DE LES COMPLICACIONS CRONIQUES.

La morbimortalitatassociada a la diabetis ve principalment causada perles complicacions
croniques que es produeixen. Aixi doncs, la diabetis és la primera causa d’inclusié en
programes de tractament substitutiu renal (dialisi i/o trasplantament), la primera
causa de ceguera en adults joves, la primera causa d’amputacions no traumatiques de
membres inferiors i, a més, multiplica entre dues a quatre vegades les possibilitats de
patir cardiopatia isquémica i trombosi cerebral.

Lafreqlienciad’aparicié deles complicacions s’incrementa amb I’edati el temps d’evolucié
de la malaltia, que sén aspectes sobre els quals no és possible influir. No obstant, hi
ha altres factors influents que quan es modifiquen si que minven extraordinariament
I’aparicié de complicacions i per tant han de ser objecte d’atencié preferent, ja que
nombrosos estudis demostren que un control estricte de la glucémia, la hipertensid i
altres factors de risc milloren el pronostic de la malaltia.

Laparicié i la severitat de les complicacions croniques microvasculars (retinopatia,
nefropatia) i neuropatiques venen determinades, principalment, pel grau de control
gluceémicqueésmillorable mitjancant’educacié dela personaamb diabetisil’optimitzacié
del tractament. Aixi mateix, el desenvolupament de les complicacions macrovasculars
(cardiopatia isquémica, malalties cerebrovasculars i arteriopatia periferica) depenen,
a més, de la presencia associada a altres factors de risc cardiovascular (hipertensid,
dislipemia, tabaquisme i obesitat) sobre els quals és possible actuar.

*” Vegeu, per major concrecié i detall, I’'annex 2 d’us de I"autoanalisi de la glucemia capil-lar com a
eina educativa en I'autocontrol de la persona amb diabetis.
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Per tot aixo, I’Estrategia de diabetis de les Illes Balears planteja els objectius especifics
seglents:

OE. XIl. Minvar la incidéncia de complicacions croniques en la persona amb diabetis
i/o retardar la progressi6é d’aquestes quan hi hagin aparegut de manera que minvi la
morbimortalitat atribuible a aquestes.

En aquest punt s’ha de recordar la importancia de potenciar I’educacié diabetologica

i "autocontrol a les persones amb diabetis com eina fonamental per prevenir les

complicacions croniques®.

LAE. 41. Fer un cribratge periodic de les complicacions croniques amb criteris

d’equitat per poder diagnosticar de forma preco¢ amb garanties d’igualtat

d’oportunitats totes les persones amb diabetis.

AC. 127. Establir un sistema d’alarma en eSiap i en Historia de Salut per programar
les proves de cribratge.

AC. 128. Dotar de forma progressiva tots els centres de salut, aixi com els serveis
hospitalaris que ho necessitin, de cameres de retina no midriatica de 45°
per generalitzar el cribratge de retinopatia.

AC. 129. Dotar els centres de salut d’equips Doppler per a la realitzacié de I’'index
turmell-brag i establir protocols de derivacié al servei de cirurgia vascular.

AC. 130. Dotar totes les consultes d’infermeria de monofilaments de Semmes-
Weinstein i diapasé de 128 Hz per deteccié del peu de risc en la persona
amb diabetis.

LAE. 42. Promoure la cooperacié clinica-assistencial i la coordinacié multidisciplinar

entre els professionals implicats.

AC.131. Organitzar una consulta especifica de telemedicina en els serveis
d’oftalmologia per lectura de les retinografies.

AC. 132. Establir protocols de derivacié des dels centres d’atencié primaria cap al

* Vegeu, per major concreci6 i detall, "apartat AIE 4. Tractament i seguiment: educacié diabetologica.
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servei especialitzat adequat en funcié del resultat del cribratge.

AC. 133. Afavorir, mitjangant Historia de Salut, la interrelacié telematica entre els
professionals.

.43. Mantenir una preparacié i competencia adients dels professionals implicats

mitjan¢ant activitats de formacié continuada.

AC. 134. Desenvolupar activitats de formacié per als professionals en el maneig de
les cameres de retina no midriatica de 45°.

AC. 135. Realitzar tallers de formacié en el diagnostic, tractament i seguiment del
peu diabetic.

. 44. Abordar els factors de risc cardiovascular associat a la diabetis.

AC. 136. Fomentar en la consulta els habits de vida saludable com a mesura
preventiva de malaltia cardiovascular.

AC. 137. Desenvolupar en Historia de Salut un registre/programa per facilitar el
seguiment i la consecucié dels objectius de control de la persona amb
diabetis i els factors de risc cardiovasculars afegits.

. 45. Garantir el tractament adient de les complicacions croniques de la diabetis

una vegada aparegudes i facilitar I’accés als recursos necessaris per al seu

control i seguiment.

AC. 138. Implementar unitats especialitzades de peu diabétic que cobreixin les
necessitats de totes les persones amb diabetis de les llles Balears i establir
protocols de derivacid.

AC. 139. Establir circuits d’accés a la consulta d’oftalmologia, quan en el cribratge
amb camera no midriatica es diagnostica qualsevol grau de retinopatia
diabetica, per tal de no demorar el tractament si ho necessita.
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ABORDATGE DE LES COMPLICACIONS CRONIQUES:
COMPLICACIONS MACROVASCULARS

Les malalties caridiovasculars varen ser la causa del 31,7% de les morts a Espanya
a I’any 2008, i és, de fet, la primera causa de mort a Espanya. D’aquestes morts, un
determinat percentatge és directament atribuible a complicacions de la diabetis per
I’afectacié arteriosclerotica que aquesta malaltia produeix i/o agreuja. Les complicacions
cardiovasculars suposen entre el 70 i el 80% de les morts de les persones amb diabetis
i ocasiona més del 75% de les hospitalitzacions a causa de complicacions croniques. A
més, la diabetis s’associa a una major prevalenga d’altres factors de risc cardiovascular
que contribueixen al major desenvolupament de complicacions macrovasculars, fins i tot
superior al propi grau d’hiperglucemia (hipertensid, dislipemia, obesitat i tabaquisme).

Un tractament intensiu i multifactorial, basat en el control estricte del conjunt de factors
de risc cardiovascular, redueix la incidéncia d’episodis cardiovasculars entre un 50 i un
60%.

OE. Xlll.Reduir la morbimortalitat a causa de la preséncia de complicacions croniques
macrovasculars.

LAE. 46. Reduir la incidéncia de malalties cardio i cerebrovasculars.

Es important en aquest punt recordar la importancia que té 'abordatge integral de tots
els factors de risc cardiovascular sense centrar-se només en la glucemia, com a mesura
preventiva de les complicacions i com a part del tractament en el cas que la persona ja
presenti la malaltia.

AC. 140. Calcularamb periodicitat anual el risc cardiovascular mitjancant I’equacié
REGICOR.

AC. 141. Dur a terme un cribratge anual d’arteriopatia periferica via anamnesi,
palpacié de polsos periferic i index turmell/brag si procedeix.

AC. 142. Dur a terme cribratge anual de cardiopatia isquémica via realitzacié
d’anamnesi, electrocardiograma i altres exploracions complementaries si
es necessiten.

AC. 143. Establir criteris de derivacid a cirurgia vascular.
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AC. 144. Dur a terme cribratge anual de malaltia cerebrovascular via anamnesi
dirigida i palpacié/auscultacié de pols carotidies.

AC. 145. Dur a terme cribratge anual d’aneurisma d’aorta abdominal i estenosi de
I’arteria renal amb exploracié abdominal i ecografia, si procedeix.

AC. 146. Assegurar que totes les persones amb diabetis amb malaltia cardiovascular
manifesta rebin tractament amb estatines i antiagregat plaquetari, si no hi
ha contraindicacions.

ABORDATGE DE LES COMPLICACIONS CRONIQUES: NEFROPATIA

Entre les complicacions microvasculars més freqiients associades a la diabetis trobam la
nefropatia, la retinopatia i la polineuropatia diabética.

La nefropatia diabética abraga una serie d’alteracions que es desenvolupen
progressivament en el ronyé de la persona amb diabetis a causa de I’excés de glucosa
en sang. Es distingeixen diverses fases, algunes reversibles, d’alteracié en I'estructura i la
funcié renal que, a llarg termini, quan no es realitza un diagnostic precog i no s’instauren
mesures terapeutiques per impedir-ho, pot conduir a una insuficiencia renal definitiva. El
diagnostic precog en la fase reversible és, per tant, el que permet instaurar mesures que
limiten la progressié de la malaltia.

La nefropatia diabética és la causa més frequient d’insuficiencia renal definitiva als paisos
occidentals i representa el 30% de tots els casos i és |a principal responsable de mortalitat
en persones amb diabetis tipus 1. Donades les descoratjadores xifres estimatories
d’incidencia i prevalenca de la diabetis tipus 2 arreu del mén, s’estima que I’any 2025 hi
haura 48 milions de persones amb nefropatia diabetica, dels quals la quarta part tendra
insuficiéncia renal definitiva.

A més de les implicacions meédiques, la carrega personal i ’empitjorament de la qualitat
de vida del malalt, la nefropatia diabética comporta una despesa per al sistema public de
salut que s’ha de tenir en compte, ja que una gran part d’aquests costs es podrien evitar
si s’instaura un tractament i un seguiment adient de la malaltia. Qualsevol reduccié en
la necessitat de recérrer a la dialisi suposaria un important estalvi sanitari que ajudaria a
desfogar els sistemes de finangament comunitaris.

La importancia del diagnostic precog i 'inici del tractament radiquen en el fet de que
la nefropatia diabetica s’associa a un augment considerable de la morbimortalitat de
les persones amb diabetis. Els estudis desenvolupats a Espanya mostren una prevalenca
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de microalbuminuria del 13% en persones amb diabetis tipus 1 i del 23% en persones
amb diabetis tipus 2, de proteintria del 5% i d’insuficiéncia renal del 4,8 al 8,4%. El risc
relatiu de patir insuficiencia renal és 25 vegades superior en la poblacié amb diabetis, i és
aquesta la causa de mort més freqiient en persones amb diabetis menors de 50 anys. Avui
per avui, la diabetis mellitus és, a Espanya, la primera causa d’inclusié en programes de
tractament substitutiu renal. Suposa, de mitjana, el 21% del total de pacients inclosos en
aquests programes, i oscil-len les xifres entre el 18 i el 30% segons la comunitat autdonoma.

A les llles Balears, I’any 2008, el 9,5% de les persones amb diabetis que varen morir
(el 13,25% en els homes i el 6,78% en les dones) ho varen fer a causa de la nefropatia
diabetica. Aquest percentatge esta, per primera vegada en els dltims anys, lleugerament
per sobre del corresponent per al conjunt nacional, que és del 7,7% (8,28 en els homes i
el 7,25% en les dones).

Ala taula 18 es mostren les taxes brutes de mortalitat a causa de la nefropatia diabética
i la grafica 4 les taxes, per sexes, ajustades a la poblacié estandard europea a les llles
Balears i a Espanya.

TAULA 18. TAXES BRUTES DE MORTALITAT A CAUSA DE LA NEFROPATIA DIABETICA
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Illes Balears | 0,93 0,78 0,97 0,53 1,03 0,81 0,98 1,14 1,75
Homes 1,40 0,67 0,43 0,21 1,44 0,60 0,59 1,13 2,02
Dones| 0,46 0,89 1,50 0,84 0,62 1,01 1,38 1,15 1,49
Espanya 1,86 1,85 1,92 1,84 1,69 1,72 1,72 1,72 1,68
Homes 1,77 1,53 1,73 1,73 1,58 1,48 1,59 1,64 1,51
Dones 1,95 2,15 2,11 1,95 1,79 1,95 1,85 1,80 1,84
Mallorca 1,02 0,98 0,94 0,66 1,177 0,89 0,87 0,96 1,87
Homes| 1,47 0,84 0,54 027 1,57 051 0,550 0,96 270
Dones| 0,57 1,11 1,34 1,05 0,78 1,27 1,24 0,96 1,64
Menorca| 0,00 0,00 2,50 0,00 0,00 0,00 2,24 4,38 2,15
Homes| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,23 4,36 2,14
Dones| 0,00 0,00 5,01 0,00 0,00 0,00 2,25 4,40 2,16
Eivissa i Formentera 1,01 0,00 0,00 0,00 0,86 0,83 0,81 0,00 0,73
Homes| 2,00 0,00 0,00 0,00 1,67 1,61 0,00 0,00 1,41
Dones | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,67 0,00 0,00

Font: Institut d’Estadistica de les Illes Balears. Elaboracié propia.
Unitat de mesura: tants per cent mil.
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GRAFIC 4. EVOLUCIO, PER SEXES, DE LA TAXA DE MORTALITAT AJUSTADA A LA POBLACIO
ESTANDARD EUROPEA A CAUSA DE LA NEFROPATIA DIABETICA.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Illes Balears -homes ——— Espanya -homes
Illes Balears - dones Espanya - dones

Font: Institut d’Estadistica de les Illes Balears. Elaboracié propia. Unitat de mesura: tants per cent mil.

Una avaluacié correcta de la funcié renal permet diagnosticar la nefropatia diabetica des
de la fase més inicial, possibilita instaurar el tractament precog i evita la progressié de
la malaltia que, d’una altra manera, en quasi tots els casos conduiria a una insuficiencia
renal terminal. Per aquest motiu s’han desenvolupat protocols per establir la periodicitat
amb qué s’ha de valorar la nefropatia diabetica en la persona amb diabetis. Valoracié que
es basa en dos aspectes fonamentals: I’excrecié urinaria d’albdmina (EUA) i la filtracié
glomerular (GFR).

Lexcrecié urinaria d’albdmina pot quantificar-se emprant diversos meétodes. Un és
la medicié en orina de 24 hores, encara que té I'inconvenient de la incomoditat que
suposa per a la persona, juntament amb la possibilitat d’una dolenta recollida de la
mostra®. Una altra opcid és la quantificacié en orina minutada, tot i que també presenta
inconvenients similars a la determinacié en orina de 24 hores quant a la laboriositat
de la recollida. Finalment, 'opcié preferida de forma majoritaria per al cribratge de la
nefropatia diabética és la mostra aillada d’orina, per a la determinacié del quocient
albdmina/creatinina (punt de tall 30 mg/gr)*.

* Es considera microalbuminuria I’excrecié urinaria d’albiumina superior a 30 mg en 24h, superior a 30
mg/g de creatinina (Cr) en mostra aillada o superior a 20 pg/min en orina minutada. S’ha de tenir en
compte que la microalbumintria pot elevar-se davant infeccié urinaria, embaras, determinats farmacs,
exercici previ o febre. Per aquest motiu, per confirmar la microalbumindria es requereix que el test sigui
positiu, com a minim, en 2 de 3 mostres recollides al llarg de 3 a 6 mesos. Demanar simultaniament
sediment d’orina per descartar falsos positius.

40 Aquest metode és altament fiable com a estimacié de la proteindria de 24 hores i evita recollir tota
I’orina diaria. Té una sensibilitat que varia entre el 88 i el 96,8% i una especificitat entre el 93,9 i el 99%
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El diagnostic exigeix que dues de tres mostres siguin positives, recollides en un interval
mensual durant 3 a 6 mesos i es sol-licitara simultaniament un sediment urinari per
descartar falsos positius (infeccié de tracte urinari, dieta hiperproteica, descompensacié
hiperglucemica aguda, exercici intens, insuficiencia cardiaca descompensada, febre,
embaras i farmacs).

OE. XIV. Minvar la morbimortalitat atribuible a la nefropatia diabética minvant la
seva incidéncia i prevalenca en la poblacié amb diabetis.

LAE. 47. Garantirla incorporacié en els programes de formacié continuada d’aspectes
relacionats amb la prevencié de la nefropatia diabética a la vegada que es

consciencia els professionals de la importancia dels programes preventius.

AC. 147. Proporcionar la formacié adient en el cribratge de la nefropatia diabética
als professional implicats (técnics sanitaris, professionals de medicina de
familia i comunitaria, professionals d’endocrinologia i professionals de
nefrologia).

AC. 148. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada als programes de
formacié continua les recomanacions de les societats cientifiques en
relacié al cribratge, diagnostic i tractament de la nefropatia diabética.

LAE. 48. Garantir I’equitat, amb igualtat d’oportunitats, en I’accés al cribratge adient

de nefropatia a les persones amb diabetis.

AC. 149. Realitzar cribratge anual de nefropatia a tota la poblacié amb diabetis.

AC. 150. Garantir que s’inicii el cribratge anual de nefropatia a les persones amb
diabetis tipus 1 en un termini maxim de 3 a 5 anys des del moment del
diagnostic de la diabetis.

AC. 151. Garantir que s’inicii el cribratge anual de nefropatia a les persones amb
diabetis tipus 2 al moment del diagnostic de la diabetis.

segons el punt de tall proposat. El seu valor predictiu positiu és del 72% i el negatiu del 99,5%. El valor
normal es troba per sota dels 30 mg/gr.
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AC. 152. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada les recomanacions
de les societats cientifiques en relacié al cribratge, diagnostic i tractament
de la nefropatia diabetica.

AC. 153. Auditar i fer controls periddics de qualitat del programa de cribratge de
nefropatia.

LAE. 49. Instaurar un model valid i eficient de cribratge de nefropatia diabética
en atencié primaria i atencié hospitalaria, especialment en nefrologia i

endocrinologia.

AC. 154. Potenciar el control glucemic d’HbA1c per sota del 7%.

AC. 155. Implementar com a mesura de cribratge de la nefropatia diabética el
quocient de “microalbimina/creatinina” en orina matinal*' aillada.

AC. 156. Determinar de forma anual la creatinina plasmatica i el filtratge glomerular
a les persones amb diabetis*? per tal de detectar la malaltia renal cronica
de forma precog, suspendre els farmacs contraindicats segons I’estadi de
gravetat i valorar si és necessaria la derivacié al servei de nefrologia.

LAE. 50. Minvar la incidencia i la prevalenga d’insuficiencia renal terminal en la

poblacié amb diabetis.

AC. 157. Registrar i avaluar per analitzar amb periodicitat les dades d’incidencia i la
prevalenca de nefropatia diabetica a la nostra comunitat autbonoma.

AC. 158. Difondre els objectius dels controls de glucemia i de tensié arterial a les
persones amb nefropatia diabeética®.

41 Sol-licitar simultaniament sediment d’orina. Es diagnosticara nefropatia diabetica si el quocient re-
sultant és superior a 30 mgr/gr en 2 de 3 mostres realitzades en interval mensual en un periode de 3 a 6
mesos. S’han de tenir en compte els falsos positius.

“2Independentment del grau d’albimina en 'orina, s’ha de determinar, un pic a I’any, la creatinina plas-
matica i la taxa de filtratge glomerular mitjancant la férmula de la modificacié de la dieta en la malaltia
renal (MDRD) per establir el grau de malaltia renal cronica, si es que n’hi ha:

mL 5
GFR\ [1,73m? ) =186« Cr 1154 « Edat 2% * (0,742 en dones)

També se pot estimar el filtratge glomerular segons la férmula de Cockroft-Gault.
“ Vegeu, per major correccié i detall, ’'annex 3 d’abordatge de complicacions croniques: nefropatia
diabetica.
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AC. 159. Consensuar els criteris de derivacié (que haurien d’estar en la guia) al
servei de nefrologia en preséncia de filtratge glomerular de 30ml/min o
inferior a 60 ml/min i/o amb proteindria superior a 1g/24h, en funcié de
les complicacions que hi presentin. La Historia de Salut facilitara el calcul,
mitjanc¢ant la férmula MDRD, de I’estimacié del filtratge glomerular.

AC. 160. Valorar I’antiagregacié com a mesura de prevencié primaria amb dosis
baixes d’acid acetilsalicilic en persones amb nefropatia diabetica, en funcié
de I’estadi de la malaltia renal cronica i del risc cardiovascular global i en
el cas de prevencié secundaria si la tensié arterial esta controlada i no hi
ha contraindicacié.

ABORDATGE DE LES COMPLICACIONS CRONIQUES: RETINOPATIA

La retinopatia diabetica és una complicacié ocular de la diabetis causada per el
deterioramentdels vasos sanguinis queirriguen la retina. En termes generals, la retinopatia
a causa de la diabetis és la segona causa de ceguera al conjunt d’Espanya, fins i tot la
primera en el subgrup d’edat de poblacié activa. De forma especifica, en persones amb
diabetis, la retinopatia diabética és la primera causa de ceguera en menors de 60 anys i
una de les principals causes en persones de major edat. En persones amb diabetis tipus
2, la maculopatia és la principal causa de pérdua de visié.

Les dades de prevalenca de retinopatia diabética a Espanya varien segons I’edat, el tipus
de diabetis i el temps de la seva evolucid. Les persones amb diabetis tipus 1 presenten un
risc 1,79 vegades major de patir retinopatia diabetica si els comparam amb les persones
amb diabetis tipus 2. En les persones amb diabetis, amb una evolucié de 5 a 10 anys de
la malaltia, es duplica la probabilitat de desenvolupar retinopatia diabética. Aquesta
probabilitat s’incrementa fins a 5,48 vegades a partir del quinzé any d’evolucié de la
malaltia i, després dels vint anys, practicament el 100% de les persones amb diabetis tipus
1iel 60% de les de tipus 2 presenten retinopatia diabetica.

El risc de perdua de visié d’aquestes persones és 11 vegades superior que el de la poblacié
sense diabetis, augmentant fins a 29 vegades si presenten retinopatia proliferativa. Aquest
risc de perdua de visié es pot reduir mitjangcant programes que combinin mesures pera la
deteccié precog¢ amb un tractament efectiu de la retinopatia diabetica. Es crucial, doncs,
determinar la periodicitati la tecnica a emprar per fer ’adient cribratge de la retinopatia.
Encara que els estudis d’avaluacié economica mostren el cribratge de retinopatia
diabetica com a cost efectiu, avui per avui, no poden assegurar que totes les persones
amb diabetis ho reben. Diverses societats cientifiques aporten diferents recomanacions
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sobre el cribratge i la seva periodicitat®.

Per cobrir les necessitats de cribratge de la retinopatia diabetica, I’4s de retinografs o
cameres de fons per al cribratge de retinopatia és una bona solucié. Les fotos poden
realitzar-se per un técnic o una técnica per a la posterior analisi per un o una professional
de I'oftalmologia. Aquesta opcié és valida pel cribratge perd, en aquelles persones amb
diabetis que ja se’ls hagi detectat retinopatia diabetica haurien de ser vigilades/tractades
perun o una professional de I'oftalmologia que a més sera qui dictaminara la periodicitat
de les proves de seguiment.

Cal esmentar que les cameres de fons o retinografs no permeten detectar I'edema
macular. En aquest sentit, la valoracié de ’agudesa visual s’ha recomanat com a mesura
assequible per al cribratge de la maculopatia diabética. Lexamen estereoscopic amb llum
d’esquerda pot ser necessari per detectar edemes maculars precogos.

Les cameres no midiatriques tenen I’avantatge tedric de no requerir dilatacié pupil-lar
gracies a un sistema d’enfocamentinfraroig. No obstant, encara que es tracte de “cameres

“ ’ADA recomana:

- Un examen ocular complet al moment del diagnostic en la diabetis tipus 2.

- Un examen ocular en un termini entre 3 a 5 anys des del diagnostic en la diabetis tipus 1.

- En general, no considera necessari realitzar un examen oftalmologic abans dels 10 anys d’edat.

- El cribratge posterior hauria de realitzar-se amb periodicitat anual, reduint-ne la freqtiencia en el
cas de deteccié de lesions. Es poden considerar examens menys freqtients, cada 2 a 3 anys, en el
cas d’haver-se realitzat alguns examens previs amb resultats normals i si bon control glucemic.

- Enles dones amb diabetis que vulguin gestar recomana realitzar un examen abans de ’embaras, un
altre durant el primer trimestre de gestacié amb un rigid seguiment fins a ’any postpart.

El grup del GEDAPS recomana realitzar cribratge:

- Enel moment del diagnostic en persones amb diabetis tipus 2.

- Cada 2 anys, si hi ha un bon control glucémic i menys de 5 anys d’evolucié i sense microalbuminu-
ria.

- Anualment, si hi ha retinopatia diabetica no proliferativa o en diabetis mellitus que no compleixi els
criteris anteriors.

- Cada 4 a 6 mesos, si hi ha retinopatia diabeética proliferativa o edema macular.

- Abans de ’embaras, en dones amb diabetis que vulguin gestar. Cada trimestre durant ’embaras i
cada 6 mesos després del part durant un any.

L’Ordenacio del cribratge de la retinopatia diabética amb cameres no midriatiques a I’atencid primaria de Catalunya

aconsella el cribratge bianual en els casos en els quals no hi hagi retinopatia diabética, amb camera no

midiatrica, a més de la medici6 de ’agudesa visual i tonometria.

La Guia Clinica de Diabetis d’Atencid Primaria de les Illes Balears recomana la frequéncia de cribratge segiient:

- Enel moment del diagnostic en persones amb diabetis tipus 2.

- Entre el tercer i el cinqué any del diagnostic en persones amb diabetis tipus 1.

- Bianual si hi ha una exploracié preévia anual i se segueix un bon control glucemic.

- Cada 4 a 6 mesos en la resta d’estadis de |a retinopatia diabética i edema macular.

- Enel control preconcepcional per valorar el risc de desenvolupament o progressié de la retinopatia
diabetica.

- Control intens durant el primer trimestre de I’embaras i durant les setmanes 24 a 28 de gestacié.
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no midriatiques”, la midriasi millora la qualitat de la imatge i augmenta la sensibilitat.

La sensibilitat de les cameres digitals també augmenta en situacié de midriasi i és
comparable amb la dels métodes de referéncia.

El paperdelesnovestecnologies mitjangantimatges digitals computeritzades ofereix|’avantatge
d’obtenir imatges de manera immediata que es poden processar i transferir a un centre de
referencia per a la seva posterior avaluacié. La capacitat de transferencia, ’lemmagatzematge
i la reproduccié d’aquestes imatges permet dissenyar programes de telemedicina.

En un estudi desenvolupat a Espanya I’any 2003, la camera no midriatica de 45° va
mostrar una sensibilitat del 91,1% i una especificitat del 89,7% en comparacié amb
el metode estandard (tecnica biomicroscopica amb oftalmoscopi amb lent de 78D)
i amb un cost inferior per pacient. Es va desenvolupar també un estudi de cohort
retrospectiu amb persones amb diabetis tipus 1 i tipus 2 procedents de I'ambit
hospitalari, emprant camera no midriatica, amb I'objectiu d’establir els intervals
optims de cribratge. Basant-se en els resultats de I’estudi, els autors aconsellen una
periodicitat de tres anys per persones amb diabetis tipus 2 sense retinopatia i de dos
anys per persones amb diabetis amb retinopatia lleu no proliferativa al comencament.
Aquest estudi presenta algunes mancances a causa de I’escassa grandaria de la mostra
per a les persones amb diabetis tipus 2 i la dificultat per extrapolar els resultats a
la poblacié amb menor nivell de risc. No obstant, existeixen estudis publicats amb
disseny i conclusions similars.

OE. XV. Minvar la morbilitat atribuible a la retinopatia diabética minvant la seva
incidéncia i prevalenga en la poblacié amb diabetis.

LAE. 51. Garantirlaincorporacié en els programes de formacié continuada d’aspectes

relacionats amb la prevencié de la retinopatia diabética a la vegada que es
consciencia els professionals de la importancia dels programes preventius.

AC. 161. Proporcionar la formacié adient en el cribratge de la retinopatia diabética
als professional implicats (técnics sanitaris, professionals de medicina
de familia i comunitaria, professionals d’endocrinologia i professionals
d’oftalmologia).

AC. 162. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada als programes de
formacié continua les recomanacions de les societats cientifiques en
relacié al cribratge, diagnostic i tractament de la retinopatia diabetica.
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LAE. 52. Garantir I’equitat, amb igualtat d’oportunitats, en I’accés al cribratge adient

de retinopatia a les persones amb diabetis.

AC. 163.

AC. 164.

AC. 165.

AC. 166.

AC. 167.

Realitzar cribratge de retinopatia a tota la poblacié amb diabetis.

Garantir que s’inicii el cribratge anual de retinopatia a les persones amb
diabetis tipus 1 en un termini maxim de 3 a 5 anys des del moment del
diagnostic de la diabetis.

Garantir que s’inicii el cribratge anual de retinopatia a les persones amb
diabetis tipus 2 al moment del diagnostic de la diabetis.

Impulsar les noves tecnologies i la telemedicina en el cribratge de la
retinopatia diabética segons les recomanacions de les societats cientifiques
i evidencia disponibles.

Auditar i fer controls periodics de qualitat del programa de cribratge de
retinopatia.

LAE. 53. Instaurar un model valid i eficient de cribratge de retinopatia diabeética en

atencié primaria i atencié hospitalaria.

AC. 168.

AC. 169.

AC. 170.

AC. 171.

Organitzar un sistema eficag i global de cribratge de retinopatia que integri
atencié primaria, endocrinologia i oftalmologia.

Implementar la camera no midriatica com a mesura de cribratge de la
retinopatia diabeética.

Garantir la disponibilitat de cameres no midriatiques tant en I’ambit
d’atencié primaria com en I’ambit d’atencié hospitalaria, especialment en
els serveis d’oftalmologia i endocrinologia.

Registrar, per analitzar amb periodicitat, les dades d’incidencia i la
prevalenca de retinopatia diabética a la nostra comunitat autdnoma.

LAE. 54. Minvar la incidencia i la prevalenca de |la perdua d’agudesa visual i de ceguera

en la poblacié amb diabetis.

AC. 172.

AC. 173.

Garantir el tractament adient a tota persona amb retinopatia diabetica.

Garantir els terminis temporals de les proves successives de cribratge a les
persones amb diabetis.
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ABORDATGE DE LES COMPLICACIONS CRONIQUES: NEUROPATIA

Laneuropatiadiabeticaéslaformamésfreqiientde neuropatiaenels paisos desenvolupats.
La seva prevalenca depeén de la gravetat i duracié de la hiperglucémia, perd també hi ha
altres factors associats que I’afecten com sén la hipertrigliceridemia, I’augment de LDL-
colesterol, el tabaquisme, el sobrepés i la hipertensié, molts d’aquests relacionats amb
la resistencia a la insulina. La major morbiditat associada amb la neuropatia periferica
es deu fonamentalment a I'aparicié d’infeccions recurrents en extremitats inferiors,
ulceracions i amputacions. A més, la neuropatia autonomica és un indicador de menor
expectativa de vida quan es detecta. La mortalitat associada s’apropara al 25 - 50% en els
proxims 10 anys. Es responsable de I’aparicié de simptomes molt diversos, molests, greus
i incapacitants en molt de casos per a la persona. Sol produir manifestacions graduals
i progressives i pot afectar tots els organs i sistemes. Per al seu diagnostic és important
la historia clinica amb una anamnesi dirigida de les manifestacions cliniques majors:
taquicardia en repos, intolerancia a I’exercici, hipotensié ortostatica, restrenyiment,
gastroparesia, disfuncié erectil, disfuncié sudomotora, diabetis inestable i manca de

reconeixement d’hipoglucémies.

La prevalenca de polineuropatia diabética a Espanya és del 22%. La prevalenca
s’incrementa de forma notable amb I’edat: afecta menys del 5% de persones amb diabetis
de 15 als 19 anys d’edat, passant a afectar el 29,8% de les persones amb diabetis de 70
als 74 anys. El risc d’aparicié d’dlceres en els peus és 3 vegades major en les persones
amb diabetis i polineuropatia que en aquelles en qui no es presenta aquesta complicacié
(vegeu apartat de peu diabetic).

S’estima que quasi totes les persones amb diabetis presenten neuropatia clinica o
subclinica, depenent del criteri emprat pel diagnostic, de la sensibilitat dels mitjans
emprats i del tipus de poblacié estudiada.

OE. XVI. Minvar la morbimortalitat associada a la neuropatia diabética minvant la
seva incidéncia i prevalenga en la poblacié amb diabetis.

LAE. 55. Garantir la incorporacié en els programes de formacié continuada aspectes
relacionats amb la prevencié de la neuropatia diabética, a la vegada que es

consciencia els professionals de la importancia dels programes preventius.

AC. 174. Proporcionar la formacié adient en el cribratge de la neuropatia diabetica
als professionals implicats (professionals d’infermeria, de medicina de
familia i comunitaria, d’endocrinologia i neurologia).
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AC. 175. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada els programes de
formacié continua, les recomanacions de les societats cientifiques en
relacid al cribratge, diagnostic i tractament de la neuropatia diabetica.

LAE. 56. Garantir ’equitat, amb igualtat d’oportunitats, en ’accés al cribratge adient

de neuropatia a les persones amb diabetis.
AC. 176. Realitzar cribratge de neuropatia® a tota la poblacié amb diabetis.

AC. 177. Garantir que s’inicii el cribratge anual de neuropatia a les persones amb
diabetis tipus 1 en un termini maxim de 5 anys des del moment del
diagnostic de la malaltia.

AC. 178. Garantir que s’inicii el cribratge de neuropatia a les persones amb diabetis
tipus 2 al moment del diagnostic de la diabetis.

AC. 179. Duratermedeteccié anual de neuropatia somaticaen consultad’infermeria
mitjangant la inspeccié de peus i determinacié de la sensibilitat protectora
amb monofilament de Semmes-Weinstein.

AC. 180. Fer deteccié de neuropatia autondomica mitjan¢ant anamnesi dirigida en
recerca de clinica suggestiva.

AC. 181. Impulsar les noves tecnologies i la telemedicina en el cribratge de la
neuropatia diabetica en funcié de la necessitat i segons les recomanacions
de les societats cientifiques i evidéncia disponibles.

LAE. 57. Instaurar un model valid i eficient de cribratge de neuropatia diabética en

atencié primaria i atencié hospitalaria.

AC. 182. Organitzar un sistema eficag i global de cribratge de neuropatia que integri
a atencié primaria, endocrinologia i neurologia.

AC. 183. Registrar, peranalitzaramb periodicitat, les dades d’incidéncia i prevalenca
de neuropatia diabetica a la nostra comunitat autbnoma.

AC. 184. Auditar i fer controls periodics de qualitat del programa de cribratge de
neuropatia i, en funcié dels resultats, identificar punts de millora.

4 ’ADA (any 2010) recomana realitzar cribratge de neuropatia periférica a tota la poblacié amb diabe-
tis, amb periodicitat anual a comptar des del moment del diagnostic i via anamnesi dirigida. Excepcio-
nalment, seran necessaris estudis electrofisiologics.
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ABORDATGE DE LES COMPLICACIONS CRONIQUES: PEU DIABETIC.

La definicié de peu diabétic proposada pel consens de I’International Working Group of the
Diabetic Foot (IWGDF) i adoptada per ’'OMS diu que el peu diabétic és la infeccid i destruccid de
teixits profunds associada a alteracions neurologiques i a diversos graus de malaltia vascular periférica
en Pextremitat inferior, i afegeix que sén el resultat d’'una complexa intervencié de diferents
factors predominantment metabolics.

Encara que I'tlcera en els peus pot apareixer en qualsevol moment de 'evolucié de la
malaltia, el riscd’aparicié és 3 vegades majoren les persones amb diabetis i polineuropatia,
amb una incidéncia anual del 7 al 10%, que en aquelles persones amb diabetis sense
aquesta complicacié, que presenten una incidéencia anual del 2 al 3%.

La diabetis és la causa més frequient d’amputacié no traumatica de membres inferiors en
un percentatge major al 50%. S’estima que 'amputacio sera necessaria en el 14 al 20% de
les situacions en persones amb diabetis i tlceres. Lllcera precedeix a 'amputacié en el
85% dels casos, de manera que les persones amb diabetis presenten un risc d’amputacié
de 15 a 40 vegades superior que en les persones sense diabetis. A les llles Balears i segons
dades de I’'any 2008, la taxa d’amputacions de membres inferiors en persones amb
diabetis® es situa en 3,66 per cada mil habitants amb diabetis, molt semblant a la dada
resultant per al conjunt nacional. No obstant, analitzat per sexes, si bé |a taxa de les llles
Balears en dones és una de les més baixes de I’Estat, en el cas dels homes és la quarta més
alta, amb una taxa 2,16 punts per sobre de la nacional.

Alataula 19 es mostra I’evolucié d’aquesta taxa/risc segons les darreres dades disponibles
de I’avaluacié de I’Estrategia de diabetis del SNS.

TAULA 19. EVOLUCIO DEL RISC D’AMPUTACIONS EN PERSONES AMB DIABETIS.

2003 2004 2005 2006 2007 2008

ILLES BALEARS 2.2 2,92 3,05 2,96 3,71 3,66
Homes 5,09 4,87 5,64 4,96 6,86 6,66

Dones 2,04 1,52 1,18 1,51 1,36 1,43
ESPANYA 3,24 3,31 3,24 3,35 3,09 3,16
Homes 4,67 4,87 4,82 5,02 4,37 4,50

Dones 2,00 1,96 1,88 1,91 1,80 1,80

Font: Registre CMBD, Ministeri de Sanitat i Politica Social i elaboracié propia. Unitat de mesura: tants per mil.

En aquest sentit ’atencié primaria juga un paper fonamental per a la deteccié del peu
de risc en la persona amb diabetis, poder indicar mesures preventives, seguiment i
tractament adequats, aixi com derivacié a la unitat de peu diabetic o cirurgia vascular

46 Per a la construccid del numerador de I'indicador s’han inclos els codis CIM9 del 84.10 al 84.17 com a
diagnostic principal juntament amb el codi 250, també com a diagnostic principal o secundari.
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si és necessaria. Es requereix un consens quant a les pautes d’exploracid, seguiment
i criteris de derivacié cap a ’atencié hospitalaria per garantir una actuacié rapida
i evitar I'agreujament que suposa la demora en I’abordatge i el tractament de les
complicacions.

OE. XVII. Minvar el nombre d’amputacions de membres inferiors a causa de la diabetis.

LAE. 58. Optimitzarels recursosexistentsen atencié primariaiestabliruna metodologia

comuna amb atencié hospitalaria per a I’exploracié i el seguiment del peu
diabetic.

AC. 185. Dotar els centres de salut d’equips Doppler per a la realitzacié de I'index
turmell-brag i establir protocols de derivacié al servei de cirurgia vascular.

AC. 186. Promoure, com a minim una vegada a I’any, el cribratge neuroisquéemic
mitjancant I’exploracié de la sensibilitat (opressora, vibratoria i
dolorosa), I’exploracié vascular no invasiva (palpacié de polsos i index
turmell-brag) i la valoracié de la preséncia de deformacions o calls i
artropatia de Charcot. D’aquesta manera es podra establir un grau de
risc del peu i indicar mesures preventives de seguiment i/o de tractament

adequades.

AC. 187. Garantir des d’atencié primaria i atencié hospitalaria I’educacié de la
persona amb diabetis, de forma individual o en grup, sobre prevencié
d’ulceres.

AC. 188. Identificar la persona amb diabetis en risc a través de la valoracié de la
presencia de criteris de risc de peu diabeétic perestablir un pla de seguiment,
prevencié i tractament adient al grau de risc.

AC. 189. Establir, en tots els centres d’atencié primaria, programes de formacié
adients per a I’exploracid i el maneig del peu de la persona amb diabetis,
amb o sense Ulcera, a la vegada que es crea un vincle assistencial coordinat
amb I’hospital de I’area.

AC. 190. Establir uns criteris de derivacié a atencié hospitalaria (unitat de peu
diabetic i cirurgia vascular) clars i coherents amb la finalitat d’abordar les
complicacions del peu diabetic al més aviat possible.
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LAE. 59. Crear a nivell hospitalari unitats de peu diabeétic.

AC. 191. Crear una unitat multidisciplinaria funcional que abordi les complicacions
de manera rapida i efectiva. Aquesta unitat estara ubicada a I’hospital
de referencia i incloura un conjunt de professionals especialistes en
endocrinologia, infermeria, educacié diabetologica, podologia amb
formacié especifica en peu diabetic, traumatologia i cirurgia vascular,
especialistes en malalties infeccioses, treballant amb bona interrelacié
amb les especialitats que donen suport al diagnostic (medicina nuclear,
radiologia i microbiologia).

AC.192. Crear i difondre un protocol clinic consensuat per al diagnostic i el
tractament del peu diabetic.

AC. 193. Promoure la coordinacid i la unificacié de criteris entre els serveis implicats
a I’equip multidisciplinar.

AC. 194. Mantenir contacte continu amb I'equip d’atencié primaria per
donar continuitat a les mesures terapéutiques instaurades en atencid
especialitzada.

LAE. 60. Crear indicadors de qualitat assistencial i d’avaluacié de [Iactivitat

desenvolupada i registre de les amputacions.

AC. 195. Proposar el sistema de classificacié del peu de risc i del peu diabetic per
realitzar de forma adient el seu registre en la Historia de Salut.

AC. 196. Registrar ’exploracié del peu de la persona amb diabetis i el grau de risc
en la Historia de Salut.

AC. 197. Registrar les tlceres ateses i |a seva evolucid.

AC. 198. Registrar i avaluar 'activitat assistencial, tant a nivell d’atencié primaria
com d’atencié hospitalaria i establir punts de millora segons els resultats
obtinguts.

AIE. 6. ORGANITZACIO | COORDINACIO.

En aquest apartat s’aborda la importancia que té en el desenvolupament del model
de treball proposat en aquesta estratégia que tots els professionals parlin el mateix
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llenguatge, emprin protocols comuns que recullin les adients vies i els instruments de
comunicacid, coordinacié i consulta entre els diferents nivells assistencials i els diferents
serveis, s’especifiquin els circuits de derivacié i finalment s’avalui la feina feta per establir
punts de millora.

ORGANITZACIO | COORDINACIO: COORDINACIO ENTRE NIVELLS.

Lexit de les actuacions en una malaltia cronica com és la diabetis requereix la participacié
de muiltiples especialitats. Al llarg de I’evolucié de la malaltia, la persona amb diabetis
haura de ser avaluada per equips professionals multidisciplinaris. Sera, llavors, necessaria
una bona comunicacié i coordinacié per poder oferir una atencié d’elevada qualitat.

Esconegutqueel correcte maneigde la personaamb diabetis exigeix una atencié integrada,
on la continuitat assistencial es generi a partir d’una correcta coordinacid inter i entre
nivells assistencials. Una coordinacié que permeti la continuitat de ’atencié prestada a
la persona amb diabetis evitant duplicitat de visites, proves diagnostiques a causa de la
distinta ubicacid, objectius i coordinacié entre tots aquells professionals que atenen el o
la pacient. Per aixd, d’ha d’apostar per un redissenyament del model assistencial actual,
per un model que eviti la variabilitat assistencial, homogeneitzi les actuacions i permeti
les cures compartides, de manera que es puguin aplicar els mecanismes per superar
ambdds nivells assistencials, permetent integrar, regular i compartir les activitats que els
sén comunes. Convendria que la persona amb diabetis pugui disposar a I’lambit sanitari
d’un tutor que actui com a catalitzador i coordinador, el professional gestor del cas.

Per tant, s’han de dissenyar en I’Estrategia de les llles Balears les eines necessaries que
facilitin la creacié d’un equip funcionalment multidisciplinari i coordinat, amb uns
mateixos objectius, protocols d’actuacié i garant d’'una atencié compartida i integrada
cap a la persona amb diabetis.

OE. XVIIl. Garantir la continuitat assistencial de la persona amb diabetis al sistema de
salut millorant la fluidesa en els circuits d’atencié primaria i atencié especialitzada per
preservar el contacte continu del sistema amb la persona amb diabetis, a la vegada que
millora la comunicacié entre nivells assistencials.

LAE. 61. Afavorir la inclusié en els contractes de gestié dels indicadors que avaluin la

coordinacid internivells.

AC. 199. Aplicar eines per a la gestié de processos de qualitat aplicats a I’atencié
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de la persona amb diabetis que incloguin indicadors d’eficacia i eficiencia,
tant quantitatius com qualitatius.

LAE. 62. Establir un algoritme de funcionament que s’apliqui quan la persona amb

diabetis es posa en contacte amb el sistema sanitari public.

AC. 200. Crear uns circuits d’entrada/mapa de processos clars per quan la persona
amb diabetis acudeix al Servei de Salut (centre de salut, hospital o servei
d’urgeéncies) on s’expliciten les funcions de cada actor segons el tipus de
demanda assistencial.

LAE. 63. Aconseguir objectius terapeutics per a la persona amb diabetis idéntics en
tota la comunitat autonoma elaborant i establint protocols consensuats
d’actuacié i continuitat assistencial entre atencié primaria i atencié

hospitalaria-endocrinologia i altres.

AC. 201. Crear un protocol d’actuacié tnic on es reflecteixin els nivells d’actuacid.

AC. 202. Facilitar als professionals d’atencié primaria el procés de derivacié de les
persones amb diabetis a professionals d’atencié especialitzada amb un
temps d’espera raonable.

LAE. 64. Definir criteris de derivacié entre les diferents especialitats.

AC. 203. Establir criteris de derivacié segons els nivells de formacié i capacitacié
dels distints equips, els mitjans disponibles en cada centre i I’existencia de
protocols conjunts amb els nivells especialitzats.

AC. 204. Establir criteris de derivacié per a la valoracié de complicacions agudes
i croniques amb temps de resposta amb cardiologia, cirurgia vascular,
endocrinologia, nefrologia, neurologia, oftalmologia i urgencies on
s’emprin indicadors de mesura per tal d’establir punts de millora.

LAE. 65. Garantir que la coordinacié intra i entre nivells cap a |la persona amb diabetis

sigui homogenia en tota la comunitat autbnoma.

AC. 205. Fomentar el contacte freqlient entre els professionals d’atencié primaria
amb professionals dels serveis d’endocrinologia, mitjangant cursos,
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reunions periodiques i altres accions conjuntes.

AC. 206. Establir un sistema de xarxes com la intranet i/o canals de comunicacié
telefonica, de missatgeria instantania, de comunicacié on-line entre atencié
primaria i atencid especialitzada en I’atencié a la persona amb diabetis per
la divulgacié de protocols i bones practiques cliniques.

AC. 207. Establir un sistema d’indicadors homogeni per avaluar la coordinacié
internivells.

LAE. 66. Impulsar Historia de Salut com eina compartida on es registrin tots els

parametres clinics necessaris per al seguiment i el control de la persona amb
diabetis.

AC. 208. Impulsar la implementacié d’un programa de diabetis a la Historia de
Salut.

AC. 209. Crear un sistema de recordatoris i alarmes compartides en la Historia
de Salut per al seguiment de la persona amb diabetis i evitar repeticié
d’activitats.

AC. 210. Crearfulls de registre o plantilles amb els parametres de control conjunts de
la persona amb diabetis en la Historia de Salut i de les activitats educatives
realitzades.

AC. 211.  Aprofitar les innovacions tecnologiques dins I’ambit d’Historia de Salut
per establir canals de comunicacié entre atencié primaria i atencidé
especialitzada.

ORGANITZACIO | COORDINACIO: OI'QGANI'I\ZACI(') DE LA
CONSULTA DE DIABETIS EN ATENCIO PRIMARIA.

La unitat minima assistencial peral’atencid a la persona amb diabetis en atencié primaria
és el microequip format per un metge o una metgessa i un infermer o una infermera. A
més, en un primer nivell, aquest microequip hauria d’estar complementat amb el suport
coordinat de dietista i podoleg a mode de consultor. Encara que el funcionament dels
microequips hauria de ser homogeni, aquests estan condicionats per molts de factors,
que van des d’aspectes de mesogestié (com a funcionament del centre sanitari al qual
pertanyen, comunicacié entre nivells, el temps de consulta, etc.) fins a aspectes intrinsecs
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del propi microequip (com a motivacié personal, distribucié de tasques, la distribucié de
les agendes paral-leles medicina/infermeria, etc.) que fan que aixo no sigui aixi. Els rols ja
adquirits, I’assignacié de funcions, les activitats compartides i la formacié del personal
sanitari en diabetologia influeixen de manera determinant en el funcionament d’aquests
microequips cap a l’atencié a la persona amb diabetis.

Per tant, per establir una estratégia de millora assistencial cap a la persona amb diabetis
en atencié primaria, s’ha d’incidir no només sobre els aspectes purament organitzatius
de les consultes, siné sobre molts d’altres factors relacionats amb la macrogestié de
I’area de salut i la mesogestié del propi centre, incloses les relacions amb la resta de
nivells assistencials, i entendre I’atencié a les persones amb diabetis en atencié primaria
com una part fonamental de ’assisténcia, una part més, intrinsecament unida a la resta
d’atencié que li proporciona el conjunt del sistema sanitari.

OE. XIX. Garantir la igualtat en I’atencié6 de les persones amb diabetis a I’atencié pri-
maria evitant inequitats entre sectors de la poblacié.

LAE. 67. Facilitar a la persona amb diabetis I’accés a consultes programades del

microequip de referencia.

AC. 212. Garantir, de manera immediata al diagnostic, que la persona amb diabetis
es presenti al professional d’infermeria per tal de serinclos en el programa
d’educacié diabetologica i seguiment posterior.

AC. 213. Establir, per part dels equips d’atencié primaria i en el marc de la gestié
compartida, la regulacié de fluxos dels usuaris segons el tipus de demanda
que permeti la identificacié de les persones amb diabetis per dirigir ’accés
als recursos disponibles.

AC. 214. Establir un minim de dues consultes mediques i quatre d’infermeria a I’any,
per persona amb diabetis.

AC. 215. Garantir a la persona amb diabetis la possibilitat de mantenir consultes
telefoniques o via correu electronic amb el seu equip assistencial diari per
tal de poder solucionar problemes puntuals.

LAE. 68. Establir un procés del maneig conjunt de la persona amb diabetis segons

normes de qualitat.
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AC. 216. Formar el personal assistencial en el maneig i tractament conjunt a
la persona amb diabetis, inclosos aspectes de caire personal com la
comunicacid i I’entrevista motivacional.

AC. 217. Facilitar I'accés als centres de salut a les diferents especialitats, fins i tot
de forma agrupada per arees, de dietistes i podolegs, per poder derivar
determinats casos, fer consultes, etc.

ORGANITZACIOICOORDINACIO:ORGANITZACIODELACONSULTA
DE DIABETIS EN ATENCIO HOSPITALARIA-ENDOCRINOLOGIA.

Els serveis d’endocrinologia i nutricié atenen un nombre considerable de persones amb
diabetis. Aquests serveis han d’oferir, doncs, una cartera de serveis desenvolupada de
manera capdavantera, perd també adequada a les necessitats de la poblacié del seu
sector de referéncia.

Els serveis d’endocrinologia i nutricié han de procurar I’atencié integral de les persones
amb diabetis mitjan¢ant una adequada coordinacié vertical amb atencié primaria
i coordinacié horitzontal amb les distintes especialitats hospitalaries per garantir
la continuitat de I’atencié. Per aixd, la comunicacié entre els nivells assistencials,
P’organitzacié de circuits eficagos, la millora en I'accessibilitat i I’eliminacié d’inequitats
resulten elements clau.

Els hospitals han de proporcionar una dotacié adient de recursos humans, tecnologics i
d’espai fisic per complir amb els estandards establerts sobre:

- Tractament i seguiment.

- Prevencié de complicacions.
- Rehabilitacié.

- Investigacid.

- Sistemes d’informacid.
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OE. XIX. Proporcionar als pacients una atencié d’alta qualitat en el diagnostic, tracta-
ment i seguiment de la diabetis mellitus i de les seves complicacions.

LAE. 69. Garantir la igualtat en I'atencié de les persones amb diabetis, eliminant

inequitats entre sectors de la poblacié.

AC. 218. Definir els terminis de demora especifics per a I’atencié a la persona amb
diabetis tipus 1 i la persona amb diabetis tipus2.

AC. 219. Protocol-litzar el nombre minim de visites anuals que les persones amb
diabetis haurien de rebre per al correcte seguiment de la malaltia, amb
I’adient coordinacié amb atencié primaria, si fos necessari (diabetis
tipus 2).

AC. 220. Facilitar, en la mesura del possible, que tots els hospitals tenguin hospital
de dia de diabetis*” a carrec dels serveis d’endocrinologia i nutricié.

AC. 221. Impulsar, en abséncia d’hospital de dia de diabetis, la creacié de consultes
d’altaresoluciéila utilitzacié de la tecnologia disponible peral tractamenti
seguiment de les persones amb diabetis (principalment bombes d’insulina,
doppler per I'index turmell-bra¢ i cameres no midriatiques).

LAE. 70. Desenvolupar una estreta col-laboracié i coordinacié amb atencié primaria i amb

altres especialitats mediques implicades en I’atencié a la persona amb diabetis.

AC. 222. Valorar poder crear la figura del professional de medicina o d’infermeria
referent en diabetis per a cada centre de salut. Aquest o aquesta
professional seria la persona encarregada de mantenir contacte permanent
amb educadors i I’equip d’endocrinologia de ’hospital de referéncia, per
després bolcar la informacié a I’equip d’atencié primaria.

AC. 223. Desenvolupar activitats de formacié continuada, en forma de cursos i/o
tallers, conjuntament amb atencié primaria.

AC. 224. Organitzar Jornades d’actualitzacié en I’abordatge de les complicacions
croniques de manera conjunta entre els diferents serveis implicats en
I’atencié hospitalaria (endocrinologia i nutricié, oftalmologia, nefrologia,
neurologia, cardiologia i cirurgia vascular) i atencié primaria.

4 Vegeu, per major concreci6 i detall, I'annex 1: Funcionament de I’hospital de dia de diabetis.
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AC. 225. Elaborariactualitzar les guies d’actuacié clinica de manera conjunta entre
els diferents serveis implicats en I'atencié hospitalaria (endocrinologia
i nutricié, oftalmologia, nefrologia, neurologia, cardiologia i cirurgia
vascular) i atencié primaria.

AC. 226. Establir canals de comunicacié agils per a I'intercanvi d’informacié amb
atencié primaria.

AC. 227. Determinar objectius clinics i assistencials comuns per tots els professionals
implicats en els distints processos.

AC. 228. Fomentar la utilitzacié d’Historia de Salut.

AIE 7. DIABETIS | SITUACIONS ESPECIALS.

DIABETIS | SITUACIONS ESPECIALS: DIABETIS | EMBARAS

La diabetis preconcepcional/pregestacional, sigui del tipus 1 o del tipus 2, complica
aproximadament un 1% de totes les gestacions. Sén embarassos de risc, pels qual s’ha
demostrat que el control metabolic optim des del moment de la planificacié del propi embaras
(HbA1c inferior a 6,7 - 7%) redueix |a taxa d’avortaments i de malformacions congenites. La
hiperglucémia materna influeix també en la programacié metabolica del fetus i augmenta
el risc futur de diabetis tipus 2 i obesitat del fill o la filla. El control metabolic optim durant
tota la gestacié també ha demostrat millorar els resultats de ’embaras. Els millors resultats
s’obtenen quan les dones amb diabetis acudeixen a control preconcepcional i sén tractades
i/o seguides en unitats multidisciplinaries: cliniques de diabetis i embaras. No obstant, la
realitat és que només segueixen aquest control preconcepcional al voltant del 60% de les
dones amb diabetis tipus 1 i el 30% de les dones amb diabetis tipus 2 i encara s’observen taxes
més elevades de malformacions congenites (3 al 6%), toxemia, part prematur, macrosomia,
cesaries i mortalitat perinatal en les gestacions de dones amb diabetis respecte a les taxes de
la poblacié de dones en general.

A les llles Balears es tracten dones embarassades amb diabetis pregestacional en tots els
hospitals, encara que hi ha diferéncies en els protocols i no sempre es tractin en cliniques de

diabetis i embaras.

La majoria de les dones amb diabetis tipus 2 es controlen en atencié primaria, pel que hauriem
de sensibilitzar els equips dels centres de salut que atenen aquestes dones sobre la necessitat

d’una anticoncepcié segura, la importancia de la planificacié de I’embaras facilitant la
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derivacié a I'atencié hospitalaria abans de I’embaras per al control preconcepcional i la

derivacié de forma urgent quan ja estiguin embarassades.

Per una altra banda, la diabetis gestacional que afecta aproximadament el 9% de les dones
gestants representa un problema de dimensié molt diferent. Durant anys han existit dubtes
sobre la necessitat de tractar les alteracions lleus de la tolerancia a la glucosa durant
’embaras. Estudis prospectius aleatoritzats ( ACHOIS* i NICHD-MFMU*®) han demostrat
que el tractament de la diabetis gestacional redueix la morbimortalitat neonatal (macrosomia

i distocia d’espatlla) i les complicacions maternes durant ’embaras.

Un altre dilema és el protocol diagnostic de la diabetis gestacional. A Espanya empram
I’estrategia proposada pel Grup Espanyol de Diabetis i Embaras (GEDE) en |a guia assistencial
de 2006. Aquest grup va realitzar un estudi prospectiu I’lany 2003 amb I’objectiu de valorar si
era o no necessari modificar els criteris diagnostics de la diabetis gestacional proposada pel 4t
Workshop Internacional de diabetis gestacional. L'estudi va posar de manifest que la diabetis
gestacional en el nostre ambit és lleu i que reduir els parametres llindar augmentava la taxa
de diabetis gestacional de 8,8% a I'11,6% i les dones amb diabetis gestacional amb els nous
criteris presentaven una taxa de complicacions molt baixa, pel que es va descartar modificar
els criteris diagnostics.

Recentment, I’Associacié Internacional de Grups d’Estudi de Diabetis i Embaras (IADPSG)
ha proposat una estratégia de diagnostic més senzilla, sense cribratge, emprant una corba
de glucémia de 75g, amb criteris diagnostics derivats dels resultats de I'estudi HAPO*. En
aquests moments el GEDE ha suspeés la seva aplicacié en el nostre pais, entre altres qiestions
perqué al voltant del 20% de les dones gestants presenten una alteracié del metabolisme
hidrocarbonat i no s’han fet estudis que demostrin que el tractament a aquestes dones
resulti beneficids ni tampoc sobre I'impacte economic que I'aplicacié d’aquesta estratégia

representa.

Existeixen diferents protocols de diagnostic i tractament de la diabetis gestacional en els

diferents hospitals de la nostra comunitat autdbnoma per la qual cosa convendria consensuar-

48 Caroline A. Crowther, FRANZCOG, Janet E. Hiller, Ph.D., John R. Moss, FCHSE, Andrew J. McPhee,
FRACP, William S. Jeffries, F.R.A.C.P., i Jeffrey S. Robinson, FRANZCOG, for the Australian Carbohy-
drate Intolerance Study in Pregnant Women (ACHOIS) Trial Group. “Effect of Treatment of Gestational
Diabetes Mellitus on Pregnancy Outcomes”. N Engl | Med 2005; 352:2477-86.

4 Llnstitut Nacional de Salut Infantil i Desenvolupament Huma (NICHD) va crear la Xarxa de les Uni-
tats Mediques Materno-Fetals (MFMU) 1986, per centrar-se en questions cliniques en medicina mater-
na fetal i obstetrica, particularment respecte al recurrent problema dels naixements abans de termini.
Treballant amb acords cooperatius, la xarxa actual esta formada per catorze centres clinics universitaris
i un centre coordinador de dades. Han completat més de 36 estudis clinics aleatoritzats, estudis de
cohorts i registres i d’altres estan en procés.

%0 HAPO Study Cooperative Research Group, Metzger BE, Lowe LP, Dyer AR, et al. “Hyperglycaemia and
adverse pregnancy outcomes”. N Engl / Med 2008; 358:1991-2002.
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ne un que es posas en comu.

Una altra quiestié que requereix atencié especial en aquesta mateéria és 'atencié a les dones

gestants immigrants amb diabetis. Les barreres de comunicacid, la no assisténcia a les visites

programades, la manca d’adhesié a les dietes i els tractaments recomanats amb insulina i

el no control postpart sén alguns del problemes amb els quals ens trobam. Seria, doncs,

recomanable la preséncia de mediadores de salut, posar objectius realistes i menys ambiciosos

i establir una bona comunicacié amb atencié primaria per al seguiment.

OE.XXlI.Garantir que les dones embarassades amb diabetis pregestacional rebin un

tractament i seguiment optims per aconseguir que ’embaras finalitzi sense complica-

cions i amb un nadé sa.

LAE. 71. Assegurar que totes les dones amb diabetis en edat fertil coneguin els riscs d’un

embaras no planificat i la necessitat del control preconcepcional.

AC. 229.

AC. 230.

Assegurar que dins els programes d’educacié diabetologica s’incloguin els
temes relacionats amb la diabetis i embaras.

Assegurar que totes les dones amb diabetis rebin assessorament sobre
els meétodes anticonceptius segurs i adients segons les caracteristiques i
necessitats de cadascuna.

LAE. 72. Aconseguir que les dones amb diabetis pregestacional que vulguin gestar

planifiquin ’embaras i sol-licitin consulta preconcepcional.

AC. 231.

AC. 232.

AC. 233.

Crear unitats especialitzades en control preconcepcional i diabetis i
embaras per a ’abordatge de I’embaras per un equip multidisciplinar.

Donara coneixerles funcionsdelaclinica pregestacional: i) assessorarsobre
els riscs individuals de ’embaras; ii) suspendre els farmacs potencialment
lesius per ’embrid, aconseguir un control optim i suplementar amb acid
folic en dosis baixes abans de I’embaras en aquelles dones candidates,
i iii) desaconsellar la gestacié en les dones amb complicacions greus i
assessorar-les sobre anticoncepcié.

Crear protocols de derivacié i coordinacié entre atencié primaria i les
unitats especialitzades en control preconcepcional i diabetis i embaras.
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LAE. 73. Transferir el tractament de les dones amb diabetis tipus 2 que vulguin gestar a

I’insulina i suspendre els farmacs potencialment lesius per a ’embrié'.

AC. 234. Formar els equips d’atencié primaria en els continguts de la clinica
pregestacional. Es important que en les dones amb diabetis tipus 2
embarassades es suspenguin de manera immediata els farmacs que poden
suposar un risc fetal, com per exemple: estatines, inhibidors de I’enzima
convertidora de ’angiotensina, antagonistes del receptor de I’angiotensina
2, glitazones, inhibidors de DDP4 o analegs de GLP-1. Com a substitutius
antihipertensius durant I’embaras s’empren els betabloquejadors del
tipus de labetalol i I’alfametildopa i de forma alternativa la nifedipina
retardada o la hidralazina. Les sulfonilurees i metformina es suspendran
progressivament a liniciacié de la insulina i s’ha d’administrar acid folic
en dosis baixes.

LAE. 74. Fer el seguiment de I’embaras de les dones amb diabetis pregestacional de

manera multidisplinar amb coordinacié i comunicacié entre endocrinologia,

educadors en diabetis, ginecologia i altres.

AC. 235. Consensuar un protocol clinic d’actuacid, tractament i derivacié a les
unitats especialitzades per a les dones amb diabetis pregestacional i
actualitzar-lo periodicament.

AC. 236. Assegurar una atencio preferent a les dones gestants amb diabetis al servei
d’endocrinologia de I’hospital tan aviat com s’hagi confirmat ’embaras.
(Exemple: telefon de contacte i cita en 24-48 hores).

AC. 237. Crear unitats de referéncia per al tractament de les dones gestants amb
diabetis amb bombes d’insulina.

AC. 238. Posar en funcionament un registre de dones gestants amb diabetis
pregestacional per posterior valoracié i avaluacié de resultats materns i
fetals.

LAE. 75. Aconseguir un control metabolic optim (HbATc inferior a 6%) i un augment
de pes acceptable de les dones gestants amb diabetis, amb freqtiéncies

minimes d’hipoglucemies i episodis de cetondria, tenint en compte les

diferents caracteristiques i limitacions dels glucometres.

*1 La guia NICE accepta I’tis de metformina durant la gestacié en situacions concretes.
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AC. 239. Implementar un pla d’alimentacié adient al cas particular de cada dona.

AC. 240. Dur a terme insulinoterapia intensiva on es fixin els objectius de control
segons que es tracti de glucémia calibrada a plasma o sang total.

AC. 241. Informar tot el personal assistencial que tracta dones amb diabetis,
especialment dones gestants, sobre les caracteristiques i limitacions dels
glucometres, ja que els glucometres calibrats a plasma donen un resultat
d’un 11 a 12% més elevat que els que llegeixen sang total.

AC. 242. Evitar els glucometres que tenen un limit inferior d’hematocrit acceptable
de 30%.

AC. 243. Monitoritzar la glucemia pre i postprandial (de 6 a 7 glucemies per dia),
centondria i episodis d’hipoglucémia. Segons el nombre de controls
indicats es fara la dispensacié adequada de tires en el centre de salut.

LAE. 76. Realitzar a les dones amb diabetis pregestacional un seguiment de les com-

plicacions croniques de la diabetis, especialment retinopatia i nefropatia,

amb tractament si és necessari.

AC. 244. Realitzar proves de cribratge al moment de confirmar-se 'embaras.

AC. 245. Fer una vigilancia intensiva de I’evolucié dels parametres/indicadors que
informen sobre els factors de risc de complicacions per poder comengar
amb el tractament adient de manera precog.

LAE. 77. Realitzar un seguiment obstetric adient que inclogui cribratge de malformaci-
ons congenites fetals, vigilancia de ’aparicié de complicacions, control eco-

grafic del creixement fetal i seguiment del benestar fetal.

AC. 246. Actualitzari consensuar el protocol d’atencid i seguiment de I’embaras i el
part de la dona amb diabetis.

AC. 247. Garantir que tots els professionals assistencials que participin en
I’abordatge de ’embaras de la dona amb diabetis coneguin el protocol.

AC. 248. Controlar el creixement i benestar fetal, aixi com detectar preco¢ment les
complicacions obstetriques. Pes fetal estimat i circumferéncia abdominal,
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i intensificar el control en aquelles dones que presentin una circumferéncia
abdominal superior a p70.

AC. 249. Intentar la finalitzacié espontania de ’embaras per partvaginal si no hi ha
complicacions.

LAE. 78. Fomentar la lactancia materna.

AC. 250. Informar sobre els beneficis que aporta la lactancia materna tant per
a la mare com per al nadé i formar la dona en el procés d’iniciacié i el
manteniment de la lactancia materna.

OE. XXII. Garantir que les dones embarassades amb diabetis gestacional rebin un trac-
tament i seguiment optims per aconseguir que I’embaras finalitzi sense complicacions i
amb un nadé sai lliure de morbiditat.

LAE. 79. Assegurar que s’identifiquin tots el casos de diabetis gestacional per poder

abordar de forma adient I’evolucié de ’embaras.

AC. 251. Mantenir I’estrategia proposada pel Grup Espanyol de Diabetis i Embaras
(GEDE) en la guia assistencial de 2006%2.

LAE. 80. Aconseguir un control metabolic optim i un augment de pes acceptable
de les dones amb diabetis gestacional, amb glucémia basal i postprandial

segons objectius marcats i sense cetontria.

AC. 252. Tractar les dones amb diabetis gestacional amb un pla d’alimentacié
adient i personalitzat.

LAE. 81. Realitzar un seguiment obstetric similar al que reben les dones gestants

sense diabetis.

2 Cribratge mitjancant el test d’O’Sullivan en el primer trimestre d’embaras en dones gestants d’alt
risc, en el segon trimestre (entre les setmanes 24 a 28 de gestacid) en totes les dones no diagnostica-
des préviament (cribratge universal) i, en el tercer trimestre en les gestants que no han estat estudia-
des en el segon trimestre i en aquelles gestants en qué I’estudi va resultar negatiu, perd desenvolupen
posteriorment complicacions que s’associen a la diabetis gestacional es fara directament la prova
diagnostica de sobrecarrega oral de glucosa.
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AC. 253.

AC. 254.

AC. 255.

AC. 256.

AC. 257.

Consensuar un protocol clinic tnic de diagnostic i tractament de la
diabetis gestacional.

Diferenciar en el tractament i seguiment de ’embaras de la dona amb
diabetis gestacional aquell que es considera d’alt risc, amb hiperglucemia,
creixement fetal accelerat i altres problemes, que s’ha de seguir des
d’atencié hospitalaria, d’aquell embaras que es considera de baix risc de
complicacions que se seguira des d’atencié primaria.

Controlar el creixement fetal: pes fetal estimati circumferéncia abdominal,
i intensificar el control en aquelles dones que presentin una circumferéncia
abdominal superior a p70.

Fomentarla participacié deles dones amb diabetis gestacional en activitats
d’educacié diabetologica.

Realitzar activitats formatives tedricopractiques destinades als futurs
equips d’atencié primaria que hagin de tractar dones amb diabetis
gestacional amb implicacié de les matrones.

LAE. 82. Fomentar la lactancia materna

AC. 258.

Informar sobre els beneficis que aporta la lactancia materna tant per
la mare com per al nadé i formar la dona en el procés d’iniciacid i el
manteniment de la lactancia materna.

LAE. 83.Reclassificar metabolicament després del part les dones amb diabetis

gestacional i cadencia de seguiment posterior en funcié de la corba de

glucemia. Mesures de prevencié de diabetis tipus 2 i obesitat.

AC. 259.

AC. 260.

Elaborar el protocol de seguiment postpart que inclogui anticoncepcid i
prevencio de la diabetis tipus 2.

Establir mesures preventives que emfatitzin el control dels factors de risc
de diabetis tipus 2.
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DIABETIS | SITUACIONS ESPECIALS: DIABETIS INFANTOJUVENIL.

La incidencia de diabetis tipus 1 esta augmentant, sobretot en el grup d’infants menors
de cinc anys. Aixo obliga a atendre, no només les necessitats assistencials, siné també les
necessitats d’investigacié sobre els possibles factors causals d’aquest increment. Per una
altra banda, relacionat amb I'augment de I’obesitat i la manca d’activitat fisica, també es
preveu I'increment de la incidencia de diabetis tipus 2 en infants i adolescents que ja es

reflecteix en la taula 14 de I’analisi de situacié a les Illes Balears.

Es necessari, per tant, reconeixer i resoldre les necessitats especifiques que tenen els
infants i joves amb diabetis i ajudar-los a aconseguir un control efectiu de la malaltia,
amb lobjectiu de minvar I'aparicié de les complicacions associades a llarg termini i

millorar la seva qualitat de vida i la dels seus familiars.

Durant el curs escolar 2006-2007 es va iniciar un projecte per assegurar que els infants
amb diabetis matriculats als centres educatius de les Illes Balears puguin gaudir d’una
escolaritzacié normalitzada. A tal efecte, es va signar un Conveni de col-laboracié
entre la Conselleria de Salut i Consum, la Conselleria d’Educacié Cultura i ’Associacid
de Persones amb Diabetis de les llles Balears (ADIBA) i que ha estat renovat el passat
3 d’abril de 2009. En el marc d’aquest conveni es desenvolupen tallers de formacié a
professionals de la salut, al professorat dels centres educatius, a la vegada que es doten
aquests centres del material necessari per atendre els infants i joves amb diabetis. Amés a
més, s’afavoreix la coordinacié entre la familia, el professorat implicat i els professionals

sanitaris de referéncia.

Durant el curs escolar 2007-2008, del qual es varen treure dades de matriculacid, a les

llles Balears s’estima que hi constaven uns 158 infants amb diabetis matriculats.

Les arees d’intervencié més importants son i) el diagnostic i I’atencié precog, ii) ’atencié
continuada de I'infant amb diabetis i la seva familia per un equip multidisciplinari
expert en diabetis infantojuvenil i amb comunicacié fluida entre atencié primaria i
atencidé hospitalaria, iii) 'organitzacié i la coordinacié intersectorial amb la Conselleria
d’Educacié i Cultura per a I’atencié de I'infant amb diabetis fora dels centres sanitaris, i
vi) la transicié adient entre els equips de pediatria i d’adults.

OE. XXIll. Garantir el diagnostic i el comengament del tractament dels infants i joves
amb diabetis de la manera més precog possible.
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LAE. 84. Potenciar el diagnostic precog sensibilitzant la poblacié en general, amb

especial atencié a col-lectius especifics (professorat, cuidadors d’escoletes,

monitors de menjador, monitors d’activitats esportives, entre d’altres) sobre

la simptomatologia clinica del debut de la diabetis tipus 1 per posar en

contacte a 'infant amb el sistema sanitari el més aviat possible.

AC. 261.

AC. 262.

AC. 263.

Recomanar que es duguin a terme accions de formacié i difusié en el
coneixement dels signes i simptomes de la diabetis mellitus dirigides a
col-lectius especifics.

Informar, al moment del diagnostic, sobre els serveis que oferten les
associacions de persones amb diabetis.

Assegurar que s’incloguin dins els programes de formacié continuada
dirigits als professionals sanitaris sessions informatives sobre sensibilitzacié
ala poblacié de la importancia del coneixement i la prompta deteccié dels
signes i simptomes de la diabetis mellitus.

LAE. 85. Minvar el nombre de cetoacidosi diabética al moment del diagnostic o com

a forma de presentacié de la malaltia.

AC. 264.

AC. 265.

Assegurar que tots els centres de salut d’atencié primaria i serveis
d’urgeéncies hospitalaries disposin de glucometres i d’aparells de cetoneémia
capil-lar.

Assegurar que davant la sospita clinica de diabetis el diagnostic sigui
immediat i P'infant sigui ingressat a I’hospital pediatric amb personal
sanitari amb coneixements de diabetis infantojuvenil i amb unitat de cures

intensives (UCI) pediatrica.

OE. XXIV.Garantir que els infants i els joves amb diabetis reben un tractament i

seguiment optims per part de professionals pediatrics amb coneixements de diabetis

infantojuvenil, que compleixi els criteris i estandards de qualitat assistencial establerts,

per minvar I’aparicié de complicacions agudes i croniques i millorar la seva qualitat

de vida, fent Gs de la mateixa metodologia de treball en tota la comunitat autbnoma.

LAE. 86. Aconseguir un control metabolic optim segons les edats dels nins per

minimitzar les hipogluceémies i els episodis de cetonémia.
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AC. 266. Assegurar el comengcament del tractament amb insulina dins les primeres
24 hores després del diagnostic.

AC. 267. Establir un pla d’insulinoterapia intensiva amb multiples dosis o bomba
d’insulina®.

AC. 268. Establir un pla d’alimentacié adient a I’edat de cada infant.

AC. 269. Monitoritzar la glucemia pre i postprandial, de 5 a 7 controls/dia, i la
cetonémia si presenta hiperglucémies o quadre febril i/o infeccions
intercurrents.

AC. 270. Elaborar un protocol d’actuacié i coordinacié multidisciplinar davant
I’atencié a I'infant amb diabetis i assegurar-ne la seva difusié.

AC. 271. Mantenir els programes de formacié continuada en atencié a Iinfant
i al jove amb diabetis dirigits als professionals sanitaris, tant a I’ambit
d’atencié primaria com d’atencié hospitalaria, especialment a aquells que
es dediquin a les tasques d’educacié en diabetis.

AC. 272. Establir un adequat registre dels casos per mitja d’Historia de Salut per
poder tenir dades d’incidéncia i prevalenc¢a a la comunitat autonoma.

. 87. Realitzar un optim seguiment de I'infant o jove amb diabetis per minvar

I’aparicié6 de complicacions i garantir el tractament immediat adient si
apareixen.

AC. 273. Assegurar 'atencié dins "ambit hospitalari pediatric en el moment del
debut i en el cas de complicacions agudes greus, tant per corregir les
alteracions hidroelectrolitiques com per iniciar I’educacié diabetologica.

AC. 274. Assegurar I’atencié preferent a la unitat d’endocrinologia pediatrica
de I'hospital, sempre que hi aparegui qualque problema a través de la
disposicié d’un telefon de consulta per familiars i professionals i donar
cita en un termini maxim de 24 a 48 hores.

AC. 275. Assegurar que I’educacié terapeutica cap a I'infant o jove s’inicii a I'ingrés
hospitalari peral debuti/o perala complicacid, i que se li doni continuitat,
* La indicacié de tractament amb bomba d’insulina ha de tenir en compte la familia i I’entorn del nin,

aixi com els suports adients dins la comunitat i I’escola, per garantir I’atencié i la millora en la qualitat
de vida de l’infant.
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AC. 276.

AC. 277.

tant des de I'hospital amb educadora pediatrica com des d’atencié
primaria amb educadors amb coneixements en diabetis infantojuvenil.

Establir mecanismes de consulta de casos clinics amb la unitat
d’endocrinologia pediatrica de referéncia per a I’abordatge d’aquells casos
que ho necessitin.

Realitzar les proves de cribratge de complicacions segons el protocol
d’actuacié i assegurar la coordinacié entre les especialitats implicades
davant I’atencié a 'infant o jove amb diabetis.

OE. XXV. Garantir ’organitzacié i la coordinacié intra i intersectorial que permeti la

continuitat de ’atencié a I’infant amb diabetis dins i fora de ’ambit sanitari.

Des del primer dia del diagnostic, I'infant o el jove amb diabetis i la seva familia han de ser

atesos per un conjunt de professionals sanitaris especialistes en diabetis infantojuvenil i

persones de perfil no sanitari, perd coneixedores de la malaltia. Totes aquestes persones

han de tenir formacid, experiéncia i coneixements, tant en diabetis mellitus com en

ediatria i en el desenvolupament de I’infant.
P P

LAE. 88. Assegurar I’atencié continuada de I’infant o del jove amb diabetis per un

equip multidisciplinari, amb formacié en diabetis infantojuvenil, de manera

coordinada entre atencié primaria i atencié hospitalaria.

AC. 278.

AC. 279.

AC. 280.

Crear unitats especifiques de diabetis infantojuvenil formades per equips
multidisciplinaris composades, com a minim, per professionals d’endo-
crinologia pediatrica i d’infermeria, experts en diabetis infantojuvenil, de
psicologia infantil, treballadors socials i dietistes.

Crear una unitat de referéncia en I'atencié a 'infant o jove amb diabetis
que actui de consultor i coordinador de les unitats especifiques de cada
hospital en tota la comunitat autbnoma on puguin posar-se infusors
continus d’insulina (ISCl, bombes d’insulina) i monitoritzacié continua
de glucemia, aprofitant la utilitzacié de noves tecnologies, telemedicina,
etc.

Assegurar que en el protocol d’actuacié i coordinacié mulitidisciplinari
davant l’atencié a l'infant amb diabetis s’inclouen les activitats a
desenvolupar per garantir la coordinacié entre atencié primaria i atencidé
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hospitalaria. Garantir la seva actualitzacié de forma periodica per detectar
punts de millora.

Garantir la difusié i formacié continuada als professionals implicats del
protocol d’actuacié i coordinacié multidisciplinari davant P’atencié a
I’infant amb diabetis.

LAE. 89. Assegurar una transicié planificada, organitzada i acordada entre els equips

de pediatria i d’adults quan I'infant arribi a I’edat que ho requereixi.

AC. 282.

AC. 283.

Establir un protocol d’actuacié i coordinacié multidisciplinari davant
I’atencié a I'infant amb diabetis que inclogui les activitats a desenvolupar
per garantir la transicié adequada entre equips de pediatria i d’adults.

Establir, en Historia de Salut, un registre de pacients que passen de
pediatria a adults per tal d’evitar perdre aquells no complidors.

LAE. 90. Contribuirque I'infant o el jove amb diabetis pugui gaudird’una escolaritzacié

i un desenvolupament d’activitats d’oci propies a la seva edat de forma

normalitzada i segura.

AC. 284.

AC. 285.

AC. 286.

Garantir la difusié del programa d’infermeria pediatrica d’atencié a
I’infant o al jove amb diabetis a I’escola.

Fomentaridonarsuporta les iniciatives en el desenvolupament d’activitats
formatives dirigides als infants i joves amb diabetis.

Establir les mesures necessaries per assegurar una adequada formacié dels
professionals (professors, educadors i altres professionals) mitjangant
formacié centralitzada (tallers organitzats conjuntament amb la
Conselleria d’Educacié i Cultura) i formacié directa en el centre educatiu
a través dels centres de salut de referéncia, amb la finalitat d’aconseguir un
grau suficient de coneixements que els permeti supervisar i/o realitzar les
atencions necessaries (autocontrol, administracié d’insulina, alimentacié
i exercici fisic adequats), aixi com 'actuacié en cas d’urgéncia, tal com
estableix el Conveni de col-laboracié entre la Conselleria de Saluti Consum,
la Conselleria d’Educacid i Cultura i I’Associacié de Persones amb Diabetis
de les llles Balears (ADIBA), signat el desembre de 2007 i actualitzat I’abril
de 2009.
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AC. 287. Mantenir reunions periodiques de la Comissié de Seguiment d’aquest
Conveni en la qual participaran la Direccié General d’Innovacié i Formacié
del Professorat de la Conselleria d’Educacié i Cultura, els responsables de
la Direccié Assistencial del Servei de Salutiles direccions d’Atencié Primaria
de cadascuna de les arees de salut de les llles Balears, en representacié de
la Conselleria de Salut i Consum i ADIBA.

AC. 288. Assegurar que els centres educatius tenen els informes medics amb les
pautes de tractament dels infants escolaritzats i persona de referéncia per
poder resoldre dubtes puntuals relatius a I’atencié de 'infant.

AC. 289. Col-laborar amb els centres educatius i les families en la formacid,
perqué adquireixin els coneixements i les habilitats per respondre en
cada moment les necessitats de salut dels infants i joves amb diabetis,
avangant aixi en la responsabilitat en salut dels ciutadans i en "autocura
de la poblacié.

AC. 290. Valorar la creacié de la figura d’infermera escolar per als centres
d’ensenyament publics i concertats.

LAE. 91. Assegurar el registre que permeti el seguiment epidemiologic i I’avaluacié de

I’activitat desenvolupada per poder detectar punts de millora.

AC. 291. Potenciar, entre els professionals implicats en I’atencié a I'infant o al jove
amb diabetis, el registre en Historia de Salut.

AC. 292. Crearindicadors de qualitat assistencial.

AC. 293. Incorporar el programa del cens de diabetis mellitus i I'escola a la
Historia de Salut per poder disposar de les dades amb periodicitat i fer-ne
avaluacions.

DIABETIS | SITUACIONS ESPECIALS: DIABETIS | INGRES
HOSPITALARI

La hiperglucemia és frequient durant I’hospitalitzacié. Entre el 15 i el 25% de les persones
que estan ingressades a I’hospital presenten hiperglucémia. Representen entre el 30 i el
40% de les persones ateses en els serveis d’urgencies hospitalaries. Entre el 30 i el 50% de
les persones que presenten hiperglucémia a I’ingrés hospitalari sén persones amb diabetis
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diagnosticada i la resta sén, o bé casos de diabetis encara desconeguda o hiperglucémia
relacionada amb una altra malaltia de base.

La hiperglucémia, a més de ser un marcador de gravetat, sol venir acompanyada
d’importants efectes adversos que fan que augmenti la mortalitat hospitalaria, el nombre
d’infeccions nosocomials, la taxa d’hospitalitzacid, les estades hospitalaries que passen
a ser més prolongades, els ingressos en la Unitat de Cures Intensives (UCI), el nombre de
fallades cardiaques i xoc cardiogénic en pacients coronaris, etc.

En el cas de les persones amb diabetis, la taxa d’hospitalitzacié és 3 vegades major, i sén
les complicacions associades a la malaltia la causa fonamental de I'ingrés.

Un control més estricte de la hiperglucemia a I’hospital millora la supervivencia a curt
i llarg termini i redueix la taxa d’infeccions i complicacions, les necessitats de dialisi i
I’estada en la UCI. Existeixen estudis d’intervencié randomitzats en unitats coronaries i en
UCI que mostren beneficis en aquelles persones amb objectius de glucémia més intensos.
Aquests objectius per a persones hospitalitzades es mostren a la taula 19.

TAULA 19. OBJECTIUS DE CONTROL PER A PERSONES HOSPITALITZADES

American Collage of Endocrinology
ADA (AACE)
Quirdrgica ~110/<140 (A)

54 <
ucl No quirtrgica 110-140 (C) 110
No UCI GPA: 90-140mg/dl GPA: < 110mg/dI
Postprandial: <180 mg/dI Postprandial: <180 mg/dI
N GPA:<100 mg/dI
Embaras Postprandial: <120 mg/d|
Part ~ 100

Font: AACE/ADA

No obstant, pareix que en ocasions hi ha evidencia d’un deficient control glucemic en
les plantes d’hospitalitzacié. Es sobreutilitza la pauta mobil d’insulina rapida (sliding
scale) quan hi ha poques dades que suporten els seus beneficis i hi ha algunes evidencies
sobre el potencial perjudici que podrien causar quan s’empren indiscriminadament.
Si I’dnica font d’insulina és la rapida cada 4 a 6 hores, sense provisié d’insulina basal,
es condicionen proporcions inacceptables d’hiperglucémia i hipoglucémia. Resulta

** Iniciar insulina si la glucemia és major o igual a 180 mg/dL. Objectiu de control: 140-180 mg/dL.
5% En persones tractades amb insulina, glucémia prepandial inferior a 140 i postprandial inferior a 180
mg/dL.
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especialment perillosa en pacients estrictament insulinopénics els periodes prolongats
dels quals sense insulina poden abocar a cetoacidosi diabética o descompensacié
hiperglucemica greu. A més, utilitzar Gnicament insulina rapida és una pauta inferior,
segons estudis randomitzats, quant a la capacitat de correccié d’hiperglucemia enfront
de la pauta bolobasal i sense presentar major risc d’hipoglucémies.

D’altra banda, existeixen altres causes de control glucemic insuficient, com sén la por a
la hipoglucemia que pot estar relacionada amb factors propis de la condicié del malalt
(sepsia, neoplasia, malaltia hepatica o renal, alteracié de I’estat nutricional) o amb
la rapida reduccié de glucocorticoides, canvis en la situacié nutricional, intolerancia
digestiva, reduccié en ’administracié de serums glucosats, cessament de nutricié enteral
o parenteral, etc.

OE. XXVI. Optimitzar el control glucémic durant I’hospitalitzacié de la persona amb
diabetis i garantir els millors tractaments disponibles amb homogeneitat en els dife-
rents serveis hospitalaris per minvar la morbimortalitat derivada de la hiperglucémia
durant I’estada hospitalaria.

LAE. 92. Elaborar protocols i algoritmes que facilitin el tractament de |a hiperglucemia

i la hipoglucémia a I’hospital.

AC. 294. Elaborar guies que contenguin indicadors i contraindicacions de farmacs
hipoglucemiants orals en Iingrés hospitalari®.

%6 Molts de farmacs orals presenten contraindicacions especifiques que poden desenvolupar-se en ma-
lalts amb diabetis hospitalitzats:

La metformina esta contraindicada en situacions en les quals la funcié renal i/o I’estat hemodinamic es-
tan alterats o amenacats. Per exemple, per descompensacié pulmonar o cardiaca, fallada renal aguda,
deshidratacid, sepsia, obstruccié urinaria o aquelles persones que hagin de ser operades o estudiades
amb contrasts iodats. En la majoria dels i de les pacients es suspendra durant 'ingrés.

Les tiazolidinediones (TZD) estan associades a edema i haurien d’evitar-se en persones amb fallada
cardfaca avangada. Si durant un ingrés hi hagués sospita de disfuncié ventricular, les TDZ es suspendran
fins que la situacié sigui estudiada. Lefecte hipoglucemiant d’aquests farmacs dura diverses setmanes
després de la seva discontinuacid, aixi que si es suspén de manera temporal no repercutira gaire en el
control glucémic.

Les sulfonilurees estan associades a hipoglucémia que pot ser severa i perllongada. Encara que poden
mantenir-se durant ’hospitalitzacié en pacients estables que mengen amb regularitat, la disminucié no
esperada en la ingesta d’aliments augmentara el risc d’hipoglucémia. Per aquest motiu, les sulfonilureas
haurien de suspendre’s, almenys temporalment, en persones hospitalitzades si es preveu risc d’hipoglu-
cemia.

Els secretagogs no sulfonilurees tenen un mecanisme d’accié semblant a les sulfonilurees, perd amb
una vida mitjana més curta. Com a resultat, aquests farmacs poden ser avantatjosos en persones hos-
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Consensuar vademeécum d’insulina hospitalaria.

arantir ’aportacié d’insulina basal, bolus i correctora en les persones
G tir I’ t d’ [ basal, bol t |
que requereixin insulina subcutania®.

Identificar les persones amb diabetis que requereixin tractament intensiu i
garantir-ne I’aplicacié.

Elaborar pautes d’insulina endovenosa per a pacients critics i pacients
quirdrgics.

Adequar el tractament global de |a diabetis a la comorbiditat de la persona
i ala introduccié de nous farmacs durant I'ingrés.

Seleccionarles persones candidates que han de rebre seguimentambulatori
per part d’un especialista en endocrinologia i nutricid.

Oferir educacié diabetologica individualitzada i adient a la persona amb
diabetis hospitalitzada abans de I’alta hospitalaria.

Garantir la divulgacié d’aquests protocols, de guies i dels algoritmes, aixf
com facilitar la formacié als diferents professionals sanitaris en el seu

maneig.

Realitzar programes d’actualitzacié per als professionals infermers que
incloguin els temps d’inici terapeéutic de les insulines utilitzades per ajustar
els horaris de les menjades, aixi com les pautes de control glucémic (tires
reactives).

Registrar les hipoglucemies greus o descompensacions ocorregudes a
I’hospital i analitzar les causes per poder establir mesures preventives.

LAE. 93. Garantir la col-laboracié i coordinacié entre els diferents serveis médics de

I’hospital per tractar la hiperglucemia i la hipoglucemia a I’hospital.

pitalitzades.
Els inhibidors d’alfaglicosidasa s’empren poc i no solen estar en els formularis hospitalaris. Sén inhibi-
dors de I'absorcié de carbohidrats a nivell intestinal i solament sén eficagos en persones que mengin,
per aixd tenen un paper limitat.

¥ La consecucié dels objectius glucemics requerira la realitzacié de canvis freqiients en la dosificacié
d’insulina per adaptar-los a les necessitats variables de la persona hospitalitzada. Paper limitat de les
pautes mobils o d’insulina rapida cada 6 hores.
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AC. 305.

AC. 306.

AC. 307.

AC. 308.

AC. 309.

AC. 310.

AC. 311.

Realitzar, per part servei d’endocrinologia i nutricié, tasques de
dinamitzacié de la formacié i assessorament intrahospitalari dirigides a la
resta de serveis clinics per al tractament de la hiperglucemia.

Planificar el tractament d’insulina i la seroterapia adient de forma prévia
a l’ingrés d’una persona amb diabetis (amb o sense intervencié quirtdrgica

programada).

Col-laborar ambulatoriament amb el servei d’anestesia per consensuar el
maneig d’una persona amb diabetis que sera sotmesa a una intervencid

quirdrgica programada.

Assegurarla continuitatdel tractamentd’hiperglucemiadesd’urgencies cap
ala planta d’hospitalitzacid, des de la UCl cap a la planta d’hospitalitzacié

i durant la intervencié quirtrgica.

Promoure,enel casd’intervencid quirdirgicaen personesamb pluripatologies,
inclosa la diabetis, que els serveis de medicina interna i endocrinologia

. - . S
supervisin el control clinic de les pluripatologies d’aquestes persones.

Facilitar una col-laboracié constant amb el personal de cuina de I’hospital
dissenyantdietes protocolitzades pera les diferents situacions de la persona
amb diabetis (persona amb cetosi, cetoacidosi, insuficiencia renal, etc.)
amb la col-laboracié dels dietistes/nutricionistes.

Promoure I’establiment dels horaris de menjades dels hospitals
adequats als pacients amb diabetis, que mantenguin cinc o sis
preses, segons la dieta prescrita, amb la col-laboracié de dietistes i

nutricionistes.

LAE. 94. Garantir la col-laboracié entre atencié primaria i els serveis medics implicats

d’atencié hospitalaria, tant abans de I'ingrés programat de la persona amb

diabetis com després de I’alta.

AC. 312.

AC. 313.

Establir la indicacié de fer un informe previ a I'ingrés programat de la
persona amb diabetis dirigit a ’equip d’atencié primaria per tal de garantir
les mesures de tractament preingrés indicades, com suspendre els farmacs

hipoglucemiants orals, acid acetilsalicilic, etc.

Optimitzar el tractament de la diabetis a 'alta hospitalaria i coordinar
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el seguiment amb atencié primaria® mitjancant informe lliurat a I'alta
hospitalaria i/o seguiment en consulta d’endocrinologia.

DIABETIS | SITUACIONS ESPECIALS: DIABETIS | LA SITUACIO DE
MALALTIA AVANCADA.

La diabetis no és per si mateixa una de les malalties identificades com a susceptibles
de rebre cures pal-liatives. Pero, si que s’identifiquen situacions en les quals persones
afectades de diabetis es troben en fase avancada i irreversible d’altres malalties de manera
concomitant.

LOMS defineix les cures pal-liatives com I’apropament a una millora de la qualitat de
vida dels i de les pacients i els seus familiars quan s’enfronten als problemes associats
a una malaltia mortal mitjancant la prevencié i I’alleujament del patiment en termes de
prompta identificacié, impecable assessorament i tractament del dolor i altres problemes
fisics, psicosocials i espirituals®. Es per aixd que feim menci6 a la necessitat d’adaptar els
objectius de I’atencié a la persona amb diabetis en aquesta fase de la seva vida.

Es poden donar dues circumstancies diferents. Una és la situacié en la qual una persona,
a conseqiiéncia d’una malaltia en fase avancada i irreversible, debuti amb una diabetis i la
segona que la persona amb diabetis diagnosticada arribi a la situacié avangcada d’'una malaltia.

El pla d’atencid, en qualsevol dels dos casos, ha d’anar dirigit al bon control dels
simptomes per garantir la qualitat de vida de la persona. A més, és important destacar
que aquest pla d’atencié ha de ser consensuat entre els professionals sanitaris, la persona
i els seus cuidadors. Aixd fa que haguem de revisar i adaptar les recomanacions i els
tractaments que hem fet fins a aquest moment, tals com dietes, exercici, frequiéncia dels
controls, possibilitat de prevencié de les complicacions, etc., que passen a ser objectiu
secundari, i donar prioritat al control de simptomes. En definitiva, I’'objectiu principal és
la millora de la qualitat de vida de la persona que es troba en aquesta situacid.

Els objectius especifics, linies d’actuacié estratégiques i accions concretes especifiques
en materia de cures pal-liatives estan recollides en el document de I’Estratégia de Cures
Pal-liatives de les Illes Balears 2009-2014¢.

* Mesurament de I’hemoglobina glicosilada per valoracié del control glucemic de forma previa a I'ingrés
i dirigir I’eleccié del tractament més adient a I’alta hospitalaria.

% Doyle D., Hanks Geoffrey W.C., MacDonald N. Oxford Textbook of Palliative Medicine.

0 Disponible en: http://www.caib.es/govern/archivo.do?id=513589.
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AIE 8. FORMACIO, PARTICIPACIO I INVESTIGACIO.

La consecucid dels objectius descrits en la present Estrategia amb I’adient abordatge de
la diabetis requereix per part dels professionals una série de coneixements i habilitats que
atesos els avencos en ’evidéncia i en les tecnologies exigeixen una actualitzacié constant.
Per aixo, és imprescindible desenvolupar programes de formacié continuada a tots els
professionals que en un moment donat han d’intervenir sobre una persona amb diabetis.

Sén moltes les accions que al llarg de les diferents linies d’actuacid estratégiques incloses
en aquesta Estratégia fan referéencia a la necessitat d’incloure aspectes especifics de
’abordatge de la diabetis dins els programes de formacié continua dels professionals
sanitaris, a la vegada que es desenvolupen accions formatives dirigides als malalts i als
seus familiars. No obstant, per donar supor a aquestes accions especifiques, i de caire
més general es recull:

OE. XXVII. Potenciar la formacié dels professionals del sistema sanitari piblic per
atendre adientment les necessitats de les persones amb diabetis i afavorir ’abordatge
integral i integrat de la malaltia i la coordinacié entre atencié primaria i atencié
hospitalaria.

LAE. 95. Establir un ambit de responsabilitat en |la formacié en diabetis.

AC. 314. Nomenar professionals responsables per a la formacié en diabetis per part
de la Direccié Assistencial del Servei de Salut de les Illes Balears.

AC. 315. Designar un total de 2 responsables, un per a cada nivell assistencial per
treballar de forma conjunta en I'estudi de les necessitats formatives i en el
Pla de formacié continuada en diabetis.

AC. 316. Actualitzar, si aixi es requereix, les necessitats formatives en els centres de
salut i serveis hospitalaris.

LAE. 96.Desenvolupar I’estudi de les necessitats formatives en diabetis a les llles

Balears que inclogui un diagnostic de les necessitats formatives actuals.

AC. 317.  Garantir els recursos formatius en diabetis segons les necessitats de cada
area de salut i nivell assistencial.



Estrategia de diabetis de les llles Balears 105

AC. 318. Establir una plataforma que reculli 'activitat formativa que s’esta duent a
terme o que es desenvolupara en un breu periode de temps.

LAE. 97. Desenvolupar un pla de formacié continuada en diabetis per a professionals.

AC. 319. Desenvolupar un pla de formacié continuada acreditada per a la totalitat
dels professionals sanitaris que donin atencié a persones amb diabetis,
que inclogui tots els aspectes especifics de la formacié en I’abordatge i
el tractament de la diabetis, inclosos en la resta de linies d’actuacié de la
present Estratégia.

AC. 320. Acreditar 'oferta formativa des del Servei de Salut i facilitar la seva
incorporacio en objectius i acords de gestié.

AC. 321. Desenvolupar una linia de formacié especifica en investigacio.

Les activitats formatives especifiques incloses en els diversos epigrafs de I’Estrategia es
detallen a continuacié:

AC 61. Assegurar que els professionals assistencials disposin dels coneixements i de les
eines adients per poder diagnosticar la diabetis tipus 1 de la forma més preco¢ que sigui
possible, donades les caracteristiques del debut d’aquest tipus de diabetis.

AC 78. Garantir programes de formacié continuada en diabetis tipus 2 per a professionals
sanitaris, de manera que s’asseguri que tots els professionals tenguin, com a minim,
formacid basica en el maneig de la diabetis tipus 2.

AC 109. Garantir que en tots els programes de formacié continuada dels centres sanitaris
de la comunitat autbnoma es programin activitats dirigides a la formacié en diabetis,
tant infantojuvenil, com d’adults i de la dona gestant.

AC 110. Organitzar anualment cursos i/o tallers d’educacié diabetologica dirigits a
professionals sanitaris, tant d’atencié primaria com d’atencié hospitalaria.

AC 111. Assegurar que el personal d’infermeria d’atencié primaria tenguin formacié
en educacié diabetologica i garantir-ne la formacié continuada en diabetis, tant
infantojuvenil com d’adults.

AC 112. Avaluar I’estructura, el procés i els resultats dels cursos i/o tallers segons els
objectius plantejats.

AC 114. Proporcionar formacié continuada en el funcionament dels glucometres.
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Coneixer les seves caracteristiques i limitacions. Fer-ne difusié entre els professionals
implicats, tant d’atencié primaria com hospitalaria.

AC 134. Desenvolupar activitats de formacié per als professionals en el maneig de les
cameres de retina no midriatica de 45°.

AC 135. Realitzar tallers de formacié en el diagnostic, tractament i seguiment del peu
diabetic.

AC 147. Proporcionar la formacié adient en el cribratge de la nefropatia diabética
als professional implicats (técnics sanitaris, professionals de medicina de familia i
comunitaria, professionals d’endocrinologia i professionals de nefrologia).

AC 148. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada els programes de formacié
continua les recomanacions de les societats cientifiques en relacié al cribratge, diagnostic
i tractament de la nefropatia diabetica.

AC 161. Proporcionar la formacié adient en el cribratge de la retinopatia diabética
als professional implicats (técnics sanitaris, professionals de medicina de familia i
comunitaria, professionals d’endocrinologia i professionals d’oftalmologia).

AC 162. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada als programes de formacié
continua les recomanacions de les societats cientifiques en relacié al cribratge, diagnostic
i tractament de la retinopatia diabetica.

AC 174. Proporcionar la formacié adient en el cribratge de la neuropatia diabeética als
professionals implicats (professionals d’infermeria, de medicina de familia i comunitaria,
d’endocrinologia i neurologia).

AC 175. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada els programes de formacié
continua les recomanacions de les societats cientifiques en relacié al cribratge, diagnostic
i tractament de la neuropatia diabetica.

AC 189. Establir, en tots el centres d’atencié primaria, programes de formacié adients
per a l’exploracid i el maneig del peu de la persona amb diabetis, amb o sense dlcera, a la
vegada que es crea un vincle assistencial coordinat amb I’hospital de I’area.

AC 216. Formar el personal assistencial en el maneig i tractament conjunt a la persona
amb diabetis, inclosos aspectes de caire personal com la comunicacié i I’entrevista
motivacional.

AC 223. Desenvolupar activitats de formacié continuada, conjuntament amb atencié
primaria.
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AC 224. Organitzar jornades d’actualitzacié en I’abordatge de les complicacions
croniques de manera conjunta entre els diferents serveis implicats en I’atencidé hospitalaria
(endocrinologia i nutricié, oftalmologia, nefrologia, neurologia, cardiologia i cirurgia
vascular) i atencié primaria.

AC 229. Assegurar que dins els programes d’educacié diabetologica s’inclouen els temes
relacionats amb la diabetis i embaras.

AC 234. Formar els equips d’atencié primaria en els continguts de la clinica
pregestacional. Es important que en les dones amb diabetis tipus 2 embarassades es
suspenguin de manera immediata els farmacs que poden suposar un risc fetal, com per
exemple: estatines, inhibidors de I’enzima convertidora de I’angiotensina, antagonistes
del receptor de I’angiotensina 2, glitazones, inhibidors de DDP4 o analegs de GLP-1.
Com a substitutius antihipertensius durant I’embaras s’empren els betabloquejadors del
tipus de labetalol i I'alfametildopa i de forma alternativa la nifedipina retardada o la
hidralazina. Les sulfonilurees i metformina es suspendran progressivament a la iniciacié
de la insulina i s’ha d’administrar acid folic en dosis baixes.

AC 257. Realitzar activitats formatives teoricopractiques destinades als futurs equips
d’atencié primaria que hagin de tractar dones amb diabetis gestacional amb implicacié
de les matrones.

AC 263. Assegurar que s’incloguin dins els programes de formacié continuada dirigits
als professionals sanitaris sessions informatives sobre sensibilitzacié a la poblacié de la
importancia del coneixement i la prompta deteccié dels signes i simptomes de la diabetis
mellitus.

AC 271. Mantenir els programes de formacié continuada en atencié a l'infant i jove
amb diabetis dirigits als professionals sanitaris, tant a I’ambit d’atencié primaria com
d’atencié hospitalaria, especialment a aquells que es dediquin a les tasques d’educacié
en diabetis.

AC 281. Garantir la difusid i formacié continuada als professionals implicats del protocol
d’actuacié i coordinacié multidisciplinari davant I’atencié a I'infant amb diabetis.

AC 284. Garantir la difusié del programa d’infermeria pediatrica d’atencié a I'infant o al
jove amb diabetis a Iescola.

AC 302. Garantir la divulgacié dels protocols de tractament de la hiperglucemia i la
hipoglucemia a I’hospital, de guies i dels algoritmes, aixi com facilitar la formacié als
diferents professionals sanitaris en el seu maneig.
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AC 303. Realitzar programes d’actualitzacié per als professionals infermers que incloguin
els temps d’inici terapeutic de les insulines utilitzades per ajustar els horaris de les
menjades, aixi com les pautes de control glucémic (tires reactives).

OE. XXVIII. Potenciar la investigaci6é epidemiologica, basica, clinica i traslacional en
aspectes de prevencié i atenci6 integral de la diabetis.

LAE. 98. Promoure la captacié de fons peral finangament de la investigacié en diabetis.

AC. 322. Potenciar 'obtencié d’ajudes especifiques per a la investigacié en diabetis i
assegurar una partida pressupostaria propia en les distintes convocatories
de finangcament public del Govern de les Illes Balears.

LAE. 99. Divulgar els projectes d’investigacié en diabetis on participi la Comunitat

Autonoma.

AC. 323. Presentar als forums locals, nacionals i internacionals els projectes
d’investigacié on participi la Comunitat Autbnoma.

AIE 9. AVALUACIO

INDICADORS DE PROMOCIO D’ESTILS DE VIDA SALUDABLES |
PREVENCIO PRIMARIA:

Prevalenca declarada de sobrepés i obesitat.

persones enquestades amb IMC = valors definits,

x 100
totals persones enquestades,

Aclariments: el IMC es calculara a partir de les dades d’al¢ada i pes declarats, de manera
que en els adults, segons la férmula estandard, sera el pes en quilograms dividit per
I’alcada en metres quadrats, i per als joves menors de 18 anys s’empraran els punts de tall
establerts segons subgrups d’edat i sexe®'.

Es considerara sobrepés quan 'IlMCes situa entre 25129,9 Kg/m? i obesitat quan s’arriba
o superen els 30 kg/m?.

¢1Cole T}, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. “Establishing a standard definition for child overweight
and obesity worldwide: international survey”. BMJ 2000; 320: 1-6
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Nivell de desagregacié: per a cada subgrup principal d’edat i sexe. S’hauria d’especificar,
en la mesura del possible, aquell sobrepés amb un IMC per sobre de 27 Kg/m?.

Font d’informacié: Enquesta de salut de les llles Balears.

Periodicitat: bianual.

Percentatge de persones que realitzen activitat fisica en el seu temps lliure.

persones enquestades = 10 anys que declaren
fer exercici fisic habitualment en el temps lliure,

x 100
totals persones enquestades = 10 anys,

Aclariments: en el cas dels infants, incloure les respostes sobre realitzacié d’activitat fisica
lleugera, moderada i intensa.

En el cas dels adults, es comptabilitzaran les respostes positives a la pregunta sobre si
“habitualment realitzen en el seu temps lliure alguna activitat fisica com és caminar, fer
algun esport, gimnastica, etc.”

Nivell de desagregacié: per a cada subgrup principal d’edat i sexe
Font d’informacié: Enquesta de salut de les llles Balears

Periodicitat: bianual.

Percentatge de persones que consumeixen fruita i verdures.

persones enquestades que declaren menjar fruita
i/o verdura com a minim una vegada al dia,

x 100
total persones enquestades

Aclariments: inclou la fruita fresca, les verdures i les hortalisses.
Nivell de desagregacié: per a cada subgrup principal d’edat i sexe
Font d’informacié: Enquesta de salut de les llles Balears

Periodicitat: bianual.
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Desenvolupament d’accions de promocié de la salut.

Memoria descriptiva de totes aquelles accions destinades a fomentar i/o millorar els
habits de vida saludables de la poblacié que inclogui el tipus d’intervencié realitzada,
vies i meétodes emprats, poblacions diana i avaluacions fetes i resultats, si pertoca.

Periodicitat: anual.

INDICADORS DE DETECCIO PRECOC:

Cobertura de cribratge.

persones = 14 anys considerades en risc de patir
DM a les quals s’han fet proves,

x 100
totals persones = 14 anys,

Aclariments: s’inclouran en el numerador:

- Totes aquelles persones a les quals s’han fet proves de determinacié de glucemia en deju
en sang venosa o, en el seu defecte, en sang capil-lar.

- Les persones amb factors de risc de diabetis.

- Les persones a qui se’ls ha realitzat cribratge de diabetis de forma simultania a la
realitzacié de cribratge d’altres factors de risc cardiovascular.

- Totes aquelles dones gestants a qui se’ls ha realitzat el test d’O’Sullivan.
Nivell de desagregacié: per a cada subgrup principal d’edat i sexe.
Font d’informacié: FIC i SIS.

Periodicitat: bianual.

Prevalenca declarada de diabetis.

persones enquestades que manifesten tenir DM

x 100
total persones enquestades,

Nivell de desagregacié: per a cada subgrup principal d’edat i sexe.
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Font d’informacié: enquesta de salut de les llles Balears.

Periodicitat: bianual.

Prevalenca diagnosticada de diabetis.

persones registrades amb diagnostic de DM

= x 100
poblacié total,

Nivell de desagregacié: per a cada subgrup principal d’edat i sexe.
Font d’informacié: FIC i SIS.

Periodicitat: bianual.

INDICADORS DE TRACTAMENT | SEGUIMENT:
Guies de practica clinica que compleixin amb els criteris de qualitat.
Aclariments: informe que contengui:

- Nombre de guies de practica clinica sobre condicions cliniques relacionades amb la
diabetis que estan sent emprades a ’ambit de la comunitat autbnoma.

- Tipus de difusié que s’ha dut a terme d’aquestes guies.

- Valoracié del compliment dels criteris de qualitat establerts per al SNS dins el projecte
Guia salut.

Periodicitat: bianual.

Prevalenca d’altres factors de risc cardiovascular associats a la DM.

persones amb diagnostic de DM amb factor de risc cardiovascular,

x 100
total persones registrades amb diagnostic de DM,

Aclariments: s’inclouran en aquesta valoracid la coexistencia de la DM amb els diagnostics
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d’hipertensi6 arterial, hipercolesterolemia, obesitat i/o tabaquisme.

Nivell de desagregacié: pera cada factorde riscassociatiles seves possibles combinacions,
principals subgrups d’edat i sexe.

Font d’informacié: FIC i SIS.

Periodicitat: bianual.

Grau de bon control de ’lhemoglobina glicosilada.

nombre de persones amb DM amb HbATc < 7,

x 100
total persones registrades amb diagnostic de DM,

Aclariments: s’inclouran en el numerador totes aquelles persones que en el moment del
tall per a ’extraccié de dades tenguin en la seva dltima determinacié analitica un xifra de
HbA1c inferior a 7.

Nivell de desagregacié: per a principals subgrups d’edat i sexe.
Font d’informacié: FIC i SIS.

Periodicitat: triennal.

Grau de mal control de ’lhemoglobina glicosilada.

nombre de persones amb DM amb HbA1c > 9,

x 100
total persones registrades amb diagnostic de DM,

Aclariments: s’inclouran en el numerador totes aquelles persones que en el moment
de realitzar el tall per a 'obtencié de dades tenguin com a resultat de la seva darrera
determinacié analitica una xifra de HbA1c superiora 9.

Nivell de desagregacié: per a principals subgrups d’edat i sexe.
Font d’informacié: FIC i SIS.

Periodicitat: triennal.
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Percentatge d’altes hospitalaries a causa de complicacions agudes de la DM.

nombre d’altes amb diagnostic principal d’acetoacidosi,
coma hiperosmolar o altre tipus de coma diabetic,

x 100
total persones registrades amb diagnostic de DM,

Aclariments: s’inclouran en el numerador totes aquelles altes hospitalaries amb diagnostic
principal 250.1, 250.2 0 250.3 segons la CIM9-MC.

Nivell de desagregacié: per a tipus de complicacid, diferenciant la cetoacidosi i per a
principals grups d’edat i sexe.

Font d’informacié: CMBD per al numeradori FIC i SIS per al denominador.

Periodicitat: bianual.

INDICADORS D’ABORDATGE DE COMPLICACIONS CRONIQUES:

Incidéncia d’amputacions en persones amb diabetis.

nombre d’altes hospitalaries de persones amb DM a qui se’ls ha
practicat alguna amputacié no traumatica en membres inferiors,

x 100
total persones registrades amb diagnostic de DM,

Aclariments: el numeradorincloura les altes hospitalaries amb els codis del 84.10 al 84.17
i 250 com a diagnostic principal.

Nivell de desagregacié: per a principals subgrups d’edat i sexe.
Font d’informacié: CMBD per al numeradori FIC i SIS per al denominador.

Periodicitat: anual.

Percentatge de complicacions en Pembaras, part i puerperi associat a la diabetis.

nombre d’altes hospitalaries per complicacions relacionades amb la
DM ocorregudes durant ’embaras part i puerperi_

x 100
total d’altes hospitalaries de dones amb DM

P X . .
per qualsevol atencié a ’embaras, a parti puerperi,
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Aclariments: el numerador ha d’incloure el codi 648.0 de la CIM9-MC, tant si apareix
com a diagnostic principal com a secundari. En el denominador s’inclouran totes les
altes amb els codis del 630 al 677 de la CIM9-MC que incloguin el codi 250 de diabetis
o el codi 648.0 com a diagnostic, tant principal com a secundari.

Nivell de desagregacié: per a principals subgrups d’edat.
Font d’informacié: CMBD.

Periodicitat: anual.

Trasplantament renal.

nombre de trasplantaments renals realitzats a persones amb DM,

- x 100
total persones registrades amb DM,

Nivell de desagregacié: per a principals subgrups d’edat i sexe.

Font d’informacié: I’Organitzacié Nacional de Trasplantaments per al numeradori FIC i
SIS per al denominador.

Periodicitat: bianual.

Mortalitat prematura associada a la diabetis.

nombre d’exitus a causa de la DM abans dels 65 i dels 75 anys,

- - - x 100
poblacié de 0 a 65ide0a 75, respectivament,

Aclariments: es calcularan tant les taxes brutes com les ajustades.
Nivell de desagregacié: per illes i sexe.

Font d’informacié: per al numerador s’empraran els registres de defuncié i per al
denominador les dades de padré de I'INE.

Periodicitat: anual.
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INDICADORS DE FORMACIO, PARTICIPACIO | INVESTIGACIO:

Formacié en educacié diabetologica.

Aclariments: avaluacié mitjancant memories descriptives de les activitats de formacié en
educacié diabetologica dutes a terme en el periode. Aquestes memories han d’incloure el
tipus d’intervencio realitzada, les vies i els metodes emprats, la poblacié diana a la qual
s’ha dirigit i si s’ha fet alguna avaluacid i els resultats.

Trasplantament de pancrees.

nombre de trasplantaments de pancrees realitzats a persones amb DM,

: x 100
total poblacié,

Nivell de desagregacié: per a principals subgrups d’edat i sexe.

Font d’informacié: I’Organitzacié Nacional de Trasplantaments per al numerador i dades
de padré de I'INE per al denominador.

Periodicitat: bianual.

Projectes d’investigacié.

Aclariments: nombre de projectes d’investigacié relacionats amb la DM i finangats
publicament, bé a través de I'Institut de Salut Carlos Il o bé a través de finangament
autonomic directe.

Nivell de desagregacié: per camps d’investigacié dins I’area tematica de diabetis o bé dins
les arees d’investigacié relacionades.

Fonts d’informacié: Institut de Salut Carlos Ill i organismes pertinents de la comunitat
autonoma.

Periodicitat: anual.
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ANNEX 1

FUNCIONAMENT DE HOSPITAL DE DIA DE DIABETIS.

El funcionamentde I’hospital de dia de diabetis ha de recaure en el servei d’endocrinologia
i nutricié. Amb una dotacié adequada de recursos humans, tecnologics® i d’espai fisic
com per complir amb els estandards establerts, I’hospital de dia de diabetis ha de oferir
al ciutada:

1. Consulta d’alta resolucié.

Per al pacient en consulta programada per a consultes externes d’endocrinologia amb la
seqliencia a I’atencié segtient:

. Entrevista amb el facultatiu o la facultativa, registre de dades en la historia clinica i
exploracié fisica.
«  Extraccié de sang per HbATc, perfil lipids, glucémia i altres.

«  HbAlcrapida per a la presa de decisions. Determinacié d’albimina en orina.

«  Avaluaci6 de retinopatia (imatge digital de fons d’ull).

«  Determinacié del pes, talla, index de massa corporal, perimetres de cintura i maluc.
«  Entrevista amb infermeria per a valoracié del tractament, de I’autocontrol, de

educacid, de la qualitat de vida i del tabaquisme.
«  Entrevista i alta medica.

2. Atenci6 a les descompensacions agudes de la diabetis susceptibles de ser controlades
i/o resoltes en menys de 12 hores.

Peral pacienturgentderivat d’urgencies de I’hospital, consultes externes, atencié primaria
o que el propi pacient ho ha sol-licitat amb la seqtiéncia a ’atencié segtient:

Recepcié de la persona per infermeria.

Valoracié medica per endocrinoleg i instauracié del tractament.

2 Es dotara, en la mesura del possible, dels instruments basics segtients:

1 Electrocardiograf (ECG).

1-2 Bombes d’infusié continua d’insulina.

1-2 Sistemes per monitoritzacié continua de glucemia (SMCG).

1 Equip per a I'estudi doppler d’extremitats inferiors (arteriopatia periferica).
1 Equip per a I’avaluacié de neuropatia periferica.

1 Retinograf - camera no midiatrica.

1-2 Holters per a monitoritzacié continua de tensié arterial (Holter de TA).
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«  HbAlcrapida pera la presa de decisions i cetonémia si es requereix.
«  Seguiment evolutiu per infermeria i medicina.
¢ Alta medica o ingrés en un llit d’hospitalitzacié convencional d’aguts.

3. Insulinitzacié i/o optimitzacié de pacients en régim ambulatori.

Per al pacient amb consulta programada per a consultes externes d’endocrinologia amb
la seqliencia a I'atencid segiient:

*  Recepcié.

«  Valoracié i tractament per endocrinoleg.

«  Instauracié del tractament.

«  Educacié diabetologica a rebre per infermeria.
¢ Alta medica.

4. Implantacié de bombes d’insulina d’infusié continua.

Per al pacient amb consulta programada per a consultes externes d’endocrinologia amb
la seqliencia a I'atencid segiient:

«  Recepcié perinfermeria. Programa educatiu estructurat.

«  Implantacié de la bomba.

«  Seguiment sequiencial de glucémies i ajust de dosis. Valoracié conjunta.
«  Alta medica. Programacié de visites periodiques.

5. Implantacié del sistema de monitoritzacié continu de glucosa.

Per al pacient amb consulta programada per a consultes externes d’endocrinologia amb
la seqliencia a I'atencid segiient:

+  Recepcié per infermeria.

«  Implantacié del sistema de monitoritzacié continu de glucosa.

«  Seguiment sequiencial de glucemies i ajust del sistema.

«  Alta medica.

«  Retornentreles48iles 72 hores després perla retirada del sistema de monitoritzacié
continu de glucosa i avaluacié.

6. Realitzacié d’exploracions complementaries.
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Per al pacient urgent derivat per consultes externes d’endocrinologia o amb consulta
programada per consultes externes d’endocrinologia o atencié primaria i amb la
sequiéncia a I’atencid seglient:

«  Recepcié per infermeria.

+  Realitzacié de I’exploracié.
. Registre de dades i activitat.
. Informe i alta medica.
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ANNEX 2

US EFICIENT DE PAUTOANALISI DE LA GLUCEMIA CAPIL-LAR COM
A EINA EDUCATIVA EN PAUTOCONTROL DE LA PERSONA AMB
DIABETIS

L'autoanalisi de la glucemia capil-lar (AAGC) aporta informacié sobre els nivells de glucosa i

les seves oscil-lacions al llarg del temps.

Aquesta informacié només és datil si s’utilitza per adaptar millor el pla de tractament
(alimentacid, exercici i medicacid) a les necessitats de la persona amb diabetis, per la qual
cosa es requereix una educacié diabetologica adient i la revisié periodica conjunta dels

resultats amb I’equip sanitari.

En aquest sentit, ’AAGC, amb ajustament del tractament, forma part dels programes
educatius d’autocontrol, de la mateixa manera que I’adquisicié de coneixements sobre la

malaltia, els seus tractaments, les seves complicacions o I"autocura dels peus.

L’AAGC és la mesura que pren la persona amb diabetis de la glucémia capil-lar mentre que 'autocontrol
consisteix en la presa de decisions sobre la xifra de glucémia obtinguda mitjancant I'ajust de la dieta, de
Pexercici o de la medicacid, amb la finalitat d’aconseguir els objectius pactats amb el professional sanitari.

INDICACIONS

La utilitat de PAAGC és inqliestionable en les persones en tractament amb insulina ja que el
coneixement de la glucemia permet ajustar-ne la dosi, mentre que I’evidencia cientifica actual
és molt controvertida en el cas de les persones amb diabetis tipus 2 que no sén tractades amb

insulina®.

% La darrera revisié sistematica i la metanalisi sobre I’is d’AAGC en diabetis tipus 2, realitzada el mar¢
de 2010, que inclou persones tractades amb insulina basal, i que fa un repas de la literatura en angles
sobre revisions sistematiques anteriors, assajos clinics, estudis observacionals i qualitatius, troba que
PAAGC té limitada eficacia per millorar el control glucemic en persones amb diabetis tipus 2 tractades
amb dieta o antidiabetics orals, fet que fa improbable el seu cost/eficacia. No obstant, no hi ha dades
suficients per extreure conclusions en els casos de dosi basal unica d’insulina ni en determinats sub-
grups. UAAGC pot millorar el control glucemic en el context d’'una educacié diabetologica adequada
(d’usuaris i de professionals) que permeti respondre els resultats mitjangant les modificacions en I’estil
de vida i I’'ajustament del tractament. La revisié sistematica conclou que, en aquests moments d’escas-
setat de recursos no pareix logic invertir en ’AAGC de persones amb diabetis no tractades amb insulina.
Una revisié Cochrane de I’any 2005 conclou que ’AAGC podria millorar el control glucemic en perso-
nes amb diabetis tipus 2 no insulinitzades. Com és logic, no té en compte les dades aportades per dos
assajos clinics controlats posteriors, que destaquen per la seva qualitat i importancia: 'estudi DIGEM
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Amb caracter general, I'Estratégia de diabetis de les Illes Balears recomana adoptar les

amb 453 persones amb diabetis tipus 2 no insulinitzades, ateses en atencié primaria, distribuides en tres
grups (un grup estandard i dos grups d’AAGC més o menys intensos) en els quals no es varen observar
diferencies significatives en el control glucémic al cap de dotze mesos i I’estudi ESMON en persones
amb diabetis tipus 2 recentment diagnosticada menors de 70 anys, en els quals no s’observa diferéncia
en la reduccié de 'HbA1c, ni en hipoglucemies. UAAGC s’associa a pitjors resultats en la subescala de
depressié d’un quiestionari sobre benestar.
En el nostre ambit, un assaig clinic controlat i desenvolupat en atencié primaria amb 100 persones amb
diabetis tipus 2 no troba diferéncies estadisticament significatives en la millora del control glucemic, tot
i que es mostra una inclinacié favorable a ’AAGC.
Altres informes d’agencies d’avaluacié de tecnologies sanitaries, com la canadenca, conclouen que es
justifica I’Gs rutinari d’AAGC en persones amb diabetis tipus 2 no insulinitzades, mentre que el suec
admet el seu Us en persones en tractament amb secretagogs (sulfonilurees o glinides), en casos amb fi-
nalitat educativa i en preséncia de canvis de tractament o de malalties intercurrents. Un (s més restrictiu
que I'actual estalviaria costs sense incrementar els riscs.
Les guies de practica clinica consultades tenen recomanacions variables. La NICE de 2008 recoma-
na oferir-ne a persones amb diabetis de diagnostic recent com a part del procés d’educacid, per a la
informacié sobre el risc d’hipoglucémia, en el cas de malalties agudes intercurrents i com element de
seguretat per al desenvolupaments d’activitats com la conduccié de vehicles i el maneig de maquines
que poden produir lesions. Anualment s’ha d’avaluar la capacitat de la persona amb diabetis per a la
realitzacié de I’analisi.
L'IDF de 2009 constata la inconsistencia de les dades de persones amb diabetis tipus 2 no insulinitzades
i recomana I’AAGC només quan els professionals i les persones amb diabetis tenguin habilitats, conei-
xements i voluntat d’ajustar el tractament segons els resultats.
La SIGN no recomana I’ds rutinari en persones amb diabetis tipus 2 no insulinitzades amb I’excepcié
d’aquelles persones tractades amb sulfonilurees, les persones amb major risc d’hipoglucemia, la pre-
séncia de malaltia aguda intercurrent, de canvis significatius en el tractament farmacologic, els casos de
deji (per exemple en Ramadan), aixi com en persones amb control inestable o pobre (HbA1c superior
a 8%), les dones gestants amb diabetis no insulinitzades o les dones amb diabetis que planifiquin una
gestacio.
Les recomanacions de ’ADA 2010 constaten les incerteses actuals sobre la utilitat de la técnica.
En el nostre ambit, la Guia de practica clinica sobre diabetis tipus 2 no recomana I’AAGC en persones
amb diabetis tipus 2 no insulinitzades amb control metabolic acceptable i en les persones recentment
diagnosticades. Es pot oferir en persones seleccionades per proporcionar informacié sobre les hipo-
glucémies, valorar el control glucémic després de canvis de medicacié o estils de vida o monitoritzar
els canvis en el transcurs de malalties intercurrents. L'oferta ha d’emmarcar-se dins un programa es-
tructurat d’educacié i autocontrol amb un seguiment regular. Per aixo, s’ha de tenir en compte el nivell
de motivacid, les habilitats i les preferéncies, la freqtiencia d’hipoglucemies, el tipus de medicacié que
prenen les persones i els costs.
Per una altra banda, distintes comunitats autdbnomes han elaborat documents sobre I’tis d’AAGC. De la
visié conjunta dels cinc documents analitzats, es poden formular tres conclusions principals:
- Hi ha acord a I’hora de no considerar necessari I’AAGC rutinari en persones amb diabetis tipus 2 en
tractament dietétic, ni en persones amb biguanides, tiazolidinediones o inhibidors d’alfa glucosidases.
- L’ts de nou farmacs (inhibidors de dipeptilpeptidasa 4 i analogues de GLP 1) només s’analitza en els
documents més recents de les llles Canaries, Madrid i Valencia. Només en un d’aquests es recomana
’AAGC en aquest grup.
- Tots els documents recomanen ’AAGC en les persones tractades amb secretagogs (sulfonilurees i
glinides) excepte en el document de la Comunitat Valenciana en el qual no es recomana ’AAGC de
manera rutinaria en cap de les persones amb diabetis tipus 2 no insulinitzades, amb I’excepcié d’aque-
lles situacions amb risc de desestabilitzacié, com sén les produides per canvis en el tractament, I’is de
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recomanacions publicades I’any 2010, de la Societat Espanyola de Diabetis sobre el
mesurament de la glucémia capil-lar en persones amb diabetis, que es recull en la taula 20,
de persones amb diabetis 11 2 no associades a la gestacid, i en la taula 21 de gestants amb
diabetis.

TAULA 20. FREQUENCIA D’AUTOANALISI EN PERSONES AMB DIABETIS

Tipus de tractament | Control glucemic estable Control glucemic no estable*
Mesures no .. | 1vegada al dia pre o postingesta, o

. no necessita .
farmacologiques un perfil de 7 punts en un dia

Farmacs que no

. 1 vegada al dia pre o postingesta, o
produeixen hipoglucémia® no necessita’ ¢ P i sun d

un perfil de 7 punts en un dia

1 vegada al dia pre o postingesta,
o un perfil de 7 punts en un dia

Farmacs que si

. : g 1 vegada per setmana
produeixen hipoglucémies* gadap

Insulina basal

. 3 vegada per setmana 2-3 vegades al dia
amb o sense terapia oral

Insulina bifasica
o NPH 2-3 dosis

2-3 vegades al dia + perfil 6-7

Irs vegae el el punts/dia/setmana

3-4 vegades al dia + perfil

6-7 punts/dia/setmana 4-7 vegades al dia

Terapia insulina bolobasal

Individualitzar (valorar
monitoritzacié continua de glucosa)

Bombes d’insulina 4-10 vegades al dia

Situacions intercurrents

Individualitzar mentre persisteixin
complexes

Diabetis infantojuvenil Individualitzar

Font: Av Diabetol Recomanacions 2010 de la Societat Espanyola de Diabetis.
* Control glucemic no estable: casos d’inici i/o canvi de tractament i/o davant xifres de
glucemia fora d’objectius i/o hipoglucemies.
*Estaria justificada en educacio terapeutica de forma temporal.
® Metformina, glitazonas, inhibidors de dipeptidilpeptidasa 4 (DPP-4), analegs de glucagé
com peptid 1 (GLP-1), inhibidors d’alfa-glucosidades.
¢ Sulfonilurees, glinides.
Nota: en persones amb diabetis tipus 1 es recomana el mesurament de cossos cetonics en

sangi/o orina.

medicaments que alterin el control glucemic, canvis en els estils de vida o situacions intercurrents.
Finalment, cal destacar el document de la Societat Espanyola de Diabetis (SED) que també recomana
I’ds d’AAGC en el cas de tractament amb secretagogs.
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TAULA 21. FREQUENCIA D’AUTOANALISI EN DONES GESTANTS AMB DIABETIS.

Tipus de Tractament Control glucemic Control glucemic no
diabetis estable estable*
Insulina g
- 6-7 vegades al dia
Diabeti (qualsevol regim) &
iabetis
pregestacional® Bombes . |I’1d|\./IdU.a|ItZ?.E"
dinsuling 0710 vegades al dia (valorar monitoritzacié
continua de glucosa)
Mesures no

o e 2-3 vegades al dia®
Diabetis | farmacologiques

gestacional Insulina

(qualsevol régim) 3-4 vegades al dia + perfil 6-7 punts/dia/setmana

Font: Av Diabetol Recomanacions 2010 de la Societat Espanyola de Diabetis.

* Control glucémic no estable: casos d’inici i/o canvi de tractament, i/o enfront de xifres
glucemiques fora d’objectius, i/o hipoglucemies.

® Seguir aquestes mateixes recomanacions en la planificacié de ’embaras en la pacient amb
diabetes, com a minim els 6 mesos previs.

® A I’inici 4 determinacions al dia durant les primeres dues setmanes que es redueixen a 2-3 al
dia, si la dona gestant amb diabetis esta estable.

Nota: es recomana el mesurament de cossos cetonics en sang i/o orina.

ELECCIO DEL SISTEMA DE MESURAMENT

En P’eleccié del sistema de mesurament, s’han de tenir en compte factors com ’edat i ’activitat
laboral, aixi com la possible preséncia de situacions cliniques especials (nounats, gestants,
persones amb insuficiencia renal, etc.). LUEstrategia de diabetis de les Illes Balears, en la seva
accié concreta nimero 126 recomana I’elaboracié d’un document que ajudi a triar aquell

sistema de mesurament més idoni per a cada circumstancia.

MISSATGES EDUCATIUS GENERALS

«  Pautar I’horari i el nombre de controls necessaris i explicar quins sén els valors de
glucémia desitjables, com actuar en el cas de descompensacions (valors molt elevats o
molt baixos) i quan consultar.

*  Explicar com s’han de registrar els valors en la llibreta d’AAGC anotant el moment del

mesurament, el tractament i les circumstancies concurrents que puguin ser d’interes.

« Insistir en la importancia que la persona amb diabetis dugui amb ella mateixa la Ilibreta

a les visites de control.
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«  Fomentar en tot moment la responsabilitat i Pautonomia de les persones amb diabetis,
de manera que no necessitin ’”AAGC com una possible font de recriminacions o judicis
de valor, siné com una eina educativa més de la qual poden beneficiar-se. Per aixo, és

preferible parlar de valors “alts” o “baixos” en comptes de “dolents” o “bons”.

*  Revisar conjuntament el funcionament de I’aparell mesurador, la tecnica de puncié, aixi
com la manipulacié i la conservacié de les tires reactives. Aquesta revisié s’ha de dur
a terme una vegada a I'any o quan les xifres de glucémia no es corresponen amb els
resultats de ’'HbATc.

* En cas que es pauti un autocontrol de glucemia capil-lar poc freqtient, és preferible

emprar tires envasades individualmemnt.

EXPLICACIO DE LA TECNICA
a) Presentacié del material d’autoanalisi

Explicar que el sistema de mesurament consta d’un equip mesurador, de tires reactives, d’un
punxador i de llancetes.

Les tires reactives sén suports plastics de distintes mides. Una zona de la tira conté una

substancia que produeix una reaccié al contacte amb la mostra de sang.

El mesurador és un dispositiu electronic dissenyat per analitzar aquella gota de sang, de
manera que, una vegada produit el contacte s’esperen entre 4 a 30 segons per coneixer
el nivell de glucosa en sang capil-lar. S’ha de triar el mesurador que millor s’adapti a les
necessitats de la persona segons I’edat, activitat laboral, nivell sociocultural o la preséncia

d’alguna discapacitat (visié reduida, tremolor senil, etc.).

Els punxadors sén dispositius per a I'extraccié d’una mostra de sang que tenen la capacitat
de regular la profunditat a la qual es dispara la llanceta per disminuir el dolor i compten amb
un sistema de seguretat que impedeix la reutilitzacié de la llanceta i I’expulsa sense necessitat

de manipulacié.

Les llancetes sén dispositius de plastic d’un sol is amb una agulla incorporada i preparades
per minimitzar el dolor i la lesié en la pell.

b) Explicacié del funcionament del mesurador i de la técnica de puncié:

Ensenyar la tecnica correcta d’utilitzacié del mesurador a la persona i a la seva familia.
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Mostrar les zones adequades per a la puncié (part lateral del cap del dit mitjangant llanceta

d’un sol us) i la grossaria suficient de la gota de sang.
Mostrar com i quan de temps ha de contactar la gota de sang amb la tira.
Remarcar la importancia de tenir les mans netes i seques (rentar amb aigua i sabd).

Comprovar que s’ha entes tot el procediment i presenciar la realitzacié d’una prova amb el

material de la persona amb diabetis.

Informar de les causes d’errada més frequients: aparell mal calibrat, tires reactives caducades
o en mal estat, gota insuficient per una prompta retirada del dit, preséncia d’aigua, d’alcohol,
de saliva o d’altres substancies que mantenguin el dit humit, “dits dol¢cos” després d’una

hipoglucemia, mans fredes o cianotiques.

Emprar un sol mesurador, ja que els valors canvien d’un a I’altre. Si és necessari, canviar i

retirar els mesuradors vells.

c) Explicacié sobre el bon us de les tires reactives:
Emprar les tires immediatament després de treure-les de I’envas.

Conservar ’envas tancat en un lloc sec i fresc. No emmagatzemar a temperatures inferiors a
+2°C ni superiors a +32°C.

No realitzar determinacions a temperatures inferiors a +14°C ni superiors a 40°C.
Emprar correctament els codis.

No tallar ni doblegar les tires.

Anotar la data d’obertura i observar la data de caducitat.

Fer un us responsable de les tires, ja que tenen un preu elevat. Seguir la freqliencia pautada

per ’equip sanitari i evitar realitzar determinacions a altres persones.
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ANNEX 3

ABORDATGE DE COMPLICACIONS CRONIQUES

AVALUACIO DEL RISC CARDIOVASCULAR

Dades per a ’anamnesi que s’han de registrar:

«  Data del diagnostic de diabetis mellitus.

+  Sexe.

+ Habit tabaquic.

*  Antecedents personals de malaltia cardiovascular, hipertensié i altres factors de risc
cardiovasculars.

*  Antecedents familiars, en primer grau de consanguinitat, de malaltia cardfaca precog
(homes menors de 55 anys o dones menors de 65 anys), hipercolesterolemia i altres
dislipemies genetiques.

Exploracié fisica:

Pes, talla, index de massa corporal, perimetre abdominal i pols.

Calcul del risc cardiovascular:

Calcular anualment el risc cardiovascular mitjangant I'equacié de REGICOR. Encara que
no existeixen evidéncies que demostren I'efectivitat de la utilitzacié de les taules de risc
cardiovascular com I'estrategia per minvar la morbimortalitat cardiovascular, és important
identificar aquelles persones que presenten un major risc. LUequacié REGICOR (Framingham
calibrada) que estima el risc coronari a 10 anys, esta adaptada i validada a la poblacié
espanyola.

Calcul de risc cardiovascular segons I’equacié REGICOR

-Risc alt superior o igual al 20 %
-Risc moderat entreel 10iel 19%
-Risc baix entre el 519%

-Risc molt baix inferior al 5%
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No s’hauria d’aplicar 'equacié per tractarse de pacients d’alt risc “per se” en cas de
hipercolesterolemia familiar i altres dislipemies genétiques altament aterogeniques, en
presencia de xifres de colesterol total majors a 320mg/dl, hipertensié arterial de grau 3,
persones amb diabetis i microalbuminuria, o de LDL major a 240 mg /dl ni en prevencié

secundaria.

Cribratge d’arteriopatia periférica:

S’ha de realitzar anamnesi dirigida i palpacié de pols periferic amb periodicitat anual.

A més, es determinara I’index turmell bra¢ (ITB) mitjancant doppler en els casos segtients:

«  Absencia de pols.

«  Simptomes de claudicacié intermitent.

«  Persones amb diabetis majors de 50 anys.

¢ Persones amb diabetis menors de 50 anys amb divers factors de risc o amb diabetis de

més de 10 anys d’evolucid.

Diagnostic de la vasculopatia periferica mitjangant la determinacié del ITB

index turmell brag Grau

Majora 1,3 Arteriopatia arteriosclerotica
Entre 0,91 1,3 Normal

Entre 0,611 0,9 Arteriopatia periferica lleu

Entre 0,411 0,60 Arteriopatia periféerica moderada
Inferior a 0,41 Arteriopatia periferica greu

« Siel [TB és normal, es recomana repetir-lo als 5 anys.
« Siel ITB és inferiora 0,6, s’ha de derivar a cirurgia vascular.

«  Derivar de forma preferent, si hi ha claudicacié intermitent invalidant, disminucié rapida
de la distancia de claudicacié i gangrena seca sense infeccid.

«  Derivar de forma urgent si hi ha dolor en repos i gangrena seca amb zones suggestives
d’infeccid.

Cribratge de cardiopatia isquémica:

Es recomanable realitzar anamnesi dirigida i electrocardiograma (ECG) anual, encara que

no hi ha suficient evidéncia cientifica sobre la reduccié de la morbimortalitat coronaria en la
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poblacié general amb diabetis, i per a persones amb risc es requereixen estudis addicionals.
En pacients asimptomatics també s’ha de realitzar anamnesi dirigida i ECG anual.

Derivar a cardiologia en presencia d’ECG basal alterat, o aparicié d’alteracions
electrocardiografiques respecte a estudis previs que podrien ser secundaries a una cardiopatia
isquemica silent, dolor toracic atipic o dispnea no filiada i homes amb diabetis de més de 10

anys d’evolucid, retinopatia i/o malaltia arterial periferica.

En cardiologia es valorara de forma individualitzada la realitzacié d’ergometria, prova d’esfor¢

isotdpic o ecocardiografia d’estres.

Cribratge de malaltia cerebrovascular:
Anampnesi dirigida i palpacié i/o auscultacié de pols carotidies.

Derivar a cirurgia vascular en cas de deteccié de bufs carotidis.

Cribratge d’aneurisma d’aorta abdominal i estenosi de I’artéria renal:

Exploracié abdominal. Sol-licitar ecografia abdominal si es detecta buf abdominal o es
produeix millora o empitjorament sobtat d’hipertensié arterial.
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RISC CARDIOVASCULAR - TRACTAMENT FARMACOLOGIC

Tractament hipolipemiant:
Prevencié primaria:

Ala persona amb diabetis, amb una probabilitat o risc cardiovascular superior al 10%, se li ha
d’indicar tractament amb estatina en dosis moderades, independentment del nivell de LDL-c.
La seleccié d’estatines es realitzara conforme a la Guia farmacoterapeutica internivells de les
[lles Balears.

Si no es tolera, reduir la dosi o plantejar una alternativa amb fibrats, encara que I’evidencia

és escassa | controvertida.

Els objectius de control en la diabetis tipus 2, segons ’ADA sén:

Objectiu de control Intensificar intervencions
HbA1c* (%) <7 >8
Colesterol total (mg/dl) <200 > 230
LDL <100 > 130
HDL (mg/dl) > 40 >35
Triglicerids (mg/dl) <150 > 200

Prevencié secundaria:

Tota persona amb diabetis i malaltia cardiovascular manifesta ha de rebre tractament amb

estatines. LDL-c objectiu 100 mgr/dl.

L’ADA recomana en persones amb malaltia cardiovascular reduir el LDL a valors per sota de
70 mg/dl per obtenir una disminucié significativa d’episodis cardiovasculars®.

També la SED recomana en casos amb alt risc cardiovascular definits per 'existéncia de
malaltia cardiovascular clinica o subclinica, nefropatia o associacié de multiples factors de

risc, "objectiu sera LDL-c per sota de 70 mg/dI®.
Comentaris:

Quan no s’aconsegueixen els objectius de LDL colesterol desitjats, es pot plantejar afegir

%4 Les recomanacions de I’ADA 2010 expliciten, per a persones amb diabetis amb malaltia cardiovas-
cular manifesta, baixar I’objectiu de colesterol per davall dels 70 mg/dl (recomanacié de grau B).

% “Documento de consenso. Diabetes y riesgo cardiovascular. Recomendaciones del grupo de trabajo
diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular de la SED, 2009”. Av. Diabetol. 2009; 25:449-54
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altres farmacs com un fibrat (preferiblement fenofibrat) o ezetimiba, perd no hi ha evidéncia
de que aquesta terapia combinada és més efica¢ que I’estatina tota sola en la prevencié

d’episodis cardiovasculars.

Es desitjable arribar a nivells de triglicerids inferiors a 150 mg/dl i de colesterol HDL superiors
a 40 mg/dl en homes i superiors a 50 mg/dl en dones. Tanmateix, el tractament amb estatines

dirigit a minvar el colesterol LDL segueix sent |'estrategia preferida.

Abans d’iniciar el tractament farmacoldgic és recomanable realitzar dues determinacions del
perfil lipidic. Una vegada comencat el tractament s’ha de realitzar un primer control a les
8-12 setmanes i després d’haver aconseguit I’adient control, es recomana una analitica cada

12 mesos.

En aquelles persones en qui no s’aconsegueixen els objectius terapeutics en el valor de LDL
inicials que es mostren excessivament alts o no toleren dosis més altes d’estatines, seria un

resultat acceptable una reduccié del cLDL entre el 30-40% respecte al valor basal.

Durant ’embaras les estatines estan contraindicades.

Antiagregaci6:
Prevencié primaria:

Les recomanacions de ’ADA, en la seva edicié de I’any 2010, especifica que s’ha de considerar
el tractament antiagregant plaquetari amb acid acetilsalicilic (75-162 mg/dia) com estratéegia
de prevencié primaria en persones amb diabetis 1 o 2 amb alt risc vascular (risc a 10 anys
superior al 10%). Aixo inclouria la majoria dels homes majors de 50 i les dones majors de 60
anys d’edat que tenen, com a minim, un factor de risc cardiovascular addicional. Encara no
hi ha dades suficients com per recomanar acid acetilsalicilic per a la prevencié primaria en
persones amb inferior grau de risc de I’esmentat anteriorment. Es a dir, en homes d’edat no
superior als 50 i dones d’edat no superior als 60 anys. Per aquests grups etaris amb multiples
factors de risc és necessari el criteri clinic, fer balan¢ del benefici potencial i el risc de sagnat
i reforcar el control d’altres factors de risc cardiovascular com a mesura per reduir el risc
de presentar un esdeveniment cardiovascular (control d’hipertensié arterial, deshabituacié a
tabac, etc.).

Si la persona presenta al-lérgia, plantejar antiagregacié amb clopidogrel. A més, si hi hagués

intolerancia gastrica associada emprar omeprazol.

No es recomana el tractament amb acid acetilsalicilic en persones amb diabetis menors de 30

anys i esta contraindicada en menors de 21 anys.
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Prevencié secundaria:

Tota persona amb diabetis que hagi presentat un esdeveniment cardiovascular ha de seguir
un tractament antiagregant plaquetari amb acid acetilsalicilic. Es recomanable que la tensié

arterial sigui inferior a 145/90 mmHg per comengar el tractament.

Si la persona presenta al-lérgia, plantejar antiagregacié amb clopidogrel. A més, si hi hagués

intolerancia gastrica associada emprar omeprazol.

Es pot plantejar en persones amb risc molt alt/elevat, I’associacié d’acid acetilsalicilic amb

clopidogrel durant el primer any després d’una sindrome coronaria aguda.

Tractament antihipertensiu:

L'objectiu de control de la pressié arterial 130/80 en la persona amb diabetis ha estat
ampliament recomanat per societats cientifiques i guies cliniques. No obstant aixo, aquesta
recomanacié no esta basada en assajos clinics prou consistents que avalin aquest objectiu i
aixi es posa de manifest en documents de recent publicacié pel que en abséncia d’evidéncia
cientifica per recomanar un valor de control de tensié arterial en la persona amb diabetis
sense complicacions es pot mantenir el mateix objectiu de control que en poblacié general
hipertensa, es a dir 140/90. No obstant aixo, ’ADA manté el valor de 130/80 com a objectiu
de control de TA en el pacient amb diabetis.

En la persona amb diabetis amb complicacions, principalment micro o macroalbumindria o
lesié d’organ diana, es recomanable comencar tractament farmacologic en valors de tensié
arterial normals-alts (130-139/85-90).

En persones amb insuficiencia renal i proteindria superior a 1g, I'objectiu és minvar la tensié

arterial per sota de 125/75 mmHg.

En dones embarassades, I'objectiu és 110-129/65-79 mmHg. Els IECA i ARA 2 estan

contraindicats.
Si la tensié arterial és superior a 140/90, s’ha d’iniciar tractament farmacologic.

Primer escal6: IECA (o ARA 2 si no es tolera) pujant lentament a dosis maximes tolerades. No

obstant, aquests farmacs estan contraindicats durant ’embaras.

Sila tensid arterial estigués per sobre de 20mmHg, sobre I’objectiu o tensié arteriral diastolica
superior a 10 mmHg, iniciar tractament amb una combinacié de dos farmacs: IECA/ARA2

amb ditretic.
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Segon escalé: tiazida 12,5-25 mg /dia o dilretics de nansa si la creatinina és superior a 1,5

mg/dl o filtracié glomerular estimada inferior a 30-40 ml/min.

Tercer escal6: Antagonistes del calci (ACA) o betabloquejants (Bb) cardioselectius (d’eleccié

en cardiopatia isquémica i insuficiéncia cardiaca).

Quart escalé: ACA o Bb , si no s’han emprat abans; bloquejadors alfa, agents d’accié

central (moxonidina).

Control optim de glucémia:

L'objectiu de control en la persona amb diabetis en general és aconseguir una hemoglobina
glicosilada inferior al 7%, per la qual cosa s’han d’intensificar les intervencions quan aquesta
esta per sobre del 8%. Es poden definir objectius de control més estrictes, d’HbATc de 6,5%,
en persones amb diabetis de curta durada, joves sense comorbiditats ni complicacions
croniques, ni risc cardiovascular elevat i, per contra, perseguir I’'objectiu d’HbA1c del 7% en la
resta de persones, sempre i quan aquest objectiu sigui factible sense provocar hipoglucemies

greus i evitant tractaments futils (acarnissaments terapeéutics).
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NEFROPATIA DIABETICA

Cribratge de microalbumindria:

El cribratge de microalbumindria es dura a terme amb periodicitat anual fins als 70 anys si és
negatiu en determinacions prévies i, fins i tot, fins a edats més avancades si existeix indicacié

clinica.
Si la microalbumindria és positiva es realitzara la determinacié 3 vegades a I’any.

L’ADA: recomana fer cribratge anual de nefropatia diabética mitjangant determinacié
de microalbumindria en persones amb diabetis tipus 1 de més de 5 anys d’evolucié de la
malaltia i en totes les persones amb diabetis tipus 2 des del moment del diagnostic. A més,
recomana determinar la creatinina plasmatica i GFR anualment, amb independeéncia dels

nivell d’albumindria.

NICE - Guia de practica clinica sobre la diabetis tipus 2: A Espanya, I’any 2008, es varen publicar
unes recomanacions sobre el cribratge de la nefropatia diabetica, en el context del Pla de
qualitat pel sistema nacional de salut, que adopten la metodologia de la Guia de practica
clinica NICE.

La recollida de I'orina durant periodes prolongats de temps pot resultar farragosa per als
pacients, pel que es proposen alternatives més senzilles, basades en la determinacié matinal

d’orina aillada.

Per al cribratge es recomana la determinacié del quocient alblimina/creatinina en la primera
orina del mati. En el cas d’un resultat positiu, una vegada excloses altres possibles causes
(com infeccions urinaries), es recomana la repeticié de la prova en dues ocasions amb un

interval mensual.

Es recomana el cribratge de microalbumindria en el moment del diagnostic inicial de les
persones amb diabetis tipus 2 i posteriorment repetir amb periodicitat anual.

La Guia de diabetis d’atencié primaria de 2004 recomana el cribratge de nefropatia mitjangant

I’index albdmina/creatinina (mg/g) en mostra d’orina matinal.

Tractament de la microalbumindria:

La nefropatia diabética pot evolucionar des de la fase precog, determinada per la
microalbumindria (nefropatia incipient), fins a fases més avancades, desenvolupant

hipertensié arterial, macroalbumindria (nefropatia establerta), disminucié de la funcié renal
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i, finalment, insuficiéncia renal.

L'aparicid i la progressié de la nefropatia diabética depéen de factors no modificables, com la
raca i el sexe, perd també depén d’altres factors rellevants sobre els quals si tenim capacitat
per incidir mitjan¢ant un adient tractament, fonamentalment la hiperglucemia i la hipertensié
arterial. No obstant, hi ha altres factors com el tabaquisme, la dislipemia, I'obesitat o el

consum proteic que també poden tenir certa rellevancia.
Hiperglucémia

Lefectivitat del control de la hiperglucémia en prevencié primaria de la nefropatia diabética

esta demostrada, tant en persones amb diabetis tipus 1 com en persones amb diabetis tipus 2.

Un dels estudis més representatius en diabetis tipus 1, el Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT), va mostrar, després d’un seguiment mitja de 6,5 anys a 1.441 pacients, una
prevalenca acumulada de microalbuminuria del 16% en el grup que va rebre tractament
intensiu (HbATc del 7,2%) versus la prevalenca del 27% en aquell grup que va seguir el
tractament convencional (HbA1c del 9,1%). Aixo vol dir que s’aconsegueix una minoracié del
risc relatiu del 39%.

No obstant, tan interessant com aquesta observacié va ser el fet que 'efecte renoprotector
de la reduccié de la hiperglucemia continuava vigent alguns anys després de la finalitzacié de

I’estudi.

Un altre estudi, ara en persones amb diabetis tipus 2, UK Prospective Diabetes Study Group
(UKPDS), va obtenir un resultat similar després d’un seguiment de dotze anys. Les persones
que varen seguir un tractament intensiu, amb una HbATc un 0,9% inferior a la del grup amb

tractament convencional, varen presentar un 33% menys d’incidencia de microalbuminria.

També en persones amb diabetis tipus 2, el passat any 2008 es varen publicar els resultats
de I’estudi ADVANCE on es va valorar 'is de glipizida d’alliberacié modificada en més
d’11.000 persones seguides al llarg de 5 anys. Aquest és I’estudi en el qual millor control
glucemic s’ha aconseguit, una HbATc mitjana del 6,5%. Es va observar que, en comparacié
amb placebo (HbATc del 7,3%), es produia una reduccié del risc de proteintria del 30% i de

microalbumindria del 9%.

Totes aquestes evidencies justifiquen la reduccié dels objectius de control glucemic en les
persones amb diabetis. Concretament, ’ADA recomana que I'objectiu terapéutic quant a
la glucémia capil-lar preprandial (plasma) sigui inferior a 130 mg/dl, la glucémia capil-lar
postprandial (plasma) inferior a 180 mg/dl i la HbA1c inferior al 7%.

Probablement, en etapes més avancades de la nefropatia, quan ja existeix insuficiencia
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renal, el paper del control glucemic sigui poc determinant per poder modificar el curs dels

esdeveniments.

Hipertensi6 arterial

Donada la importancia de la hipertensié arterial, des del punt de vista del risc cardiovascular,
o del risc d’aparicid i progressié de nefropatia diabética, les recomanacions sobre els objectius
de tensié arterial en persones amb diabetis sén avui inferiors als de la poblacié general, és a
dir, valors inferiors o iguals a 130/80 mmHg o, fins i tot, inferiors a 120/75 mmHg si existeix

insuficiencia renal o proteindria superior o igual a 1 g/dia.

En la patogenia de la nefropatia diabética, un dels factors més importants és la preséncia
d’'un augment de la pressié intraglomerular, determinat fonamentalment per I'accié de
I’angiotensina Il en I’arteriola eferent. Per aixo, no és estrany que, avui en dia, hi hagi nombroses
evidencies que els farmacs inhibidors de I’enzima conversiva de I'angiotensina (IECA) o els
bloquejadors dels receptors de I’angiotensina Il (ARA 2) tenguin un efecte beneficids sobre la

nefropatia diabetica més enlla de la minoracié de la pressié arterial aconseguida.

En el cas de persones amb diabetis, hipertensié i normoalbumindria, I'objectiu terapeutic
sera evitar que aparegui nefropatia; és a dir, fer prevencié primaria. Les dades existents,
amb criteris tensionals actuals, se centren en diabetis tipus 2. Aquestes dades provenen del
Bergamo Nephrologic Diabetic Complication Trial (BENEDICT), en el qual 1.204 pacients
hipertensos i amb normoalbumindria varen ser tractats durant 3,8 anys amb trandolapril,

observant-se una reduccié del risc de desenvolupar microalbumindria d’un 40%.

L'existencia de microalbuminuria marca una situacié clara de risc respecte a la possibilitat
que aparegui una nefropatia establerta (prevencié secundaria). En aquest moment el control
de la pressié arterial és fonamental, tant que probablement sigui tan important reduir-la com

aconseguir aquesta reduccié bloquejant el SRAA.

En la diabetis tipus 1, una metaanalisi de ’ACE inhibitors in Diabetic Nephropathy Trialist
Group que valora 12 estudis comparatius amb diversos farmacs inhibidors de I’enzima
conversora de 'angiotensina Il ha demostrat que, enfront del placebo, aquest tipus de
tractament disminueix el risc de progressié a proteindria (odds ratio=0,38) i augmenta la
possibilitat de passar a normoalbuminuria (odds ratio=3,07). Entre els farmacs avaluats,
captopril és 'IECA sobre el que es disposa de més experiencia i que pareix oferir millors

resultats.

En la diabetis tipus 2 hi ha dades que suggereixen que els IECA, sobretot enalapril i, segons

els darrers estudis, també perindopril associat a indapamina, reduirien el risc de progressié
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de la nefropatia diabetica. No obstant, I’estudi que més impacte ha tengut és 'IRMA que va
demostrar que 300 mg/dia d’irbesartan, un farmac que bloqueja els receptors d’angiotensina
[I, administrat durant 2 anys redueix en un 30% el risc d’aparicié de proteiniria. Una
experiéncia similar s’ha publicat recentment amb telmisartan en 527 persones amb diabetis,
de nacionalitat japonesa, seguits durant 1,3 anys. Losartan també va reduir el risc de

progressié a fallada renal en persones amb diabetis i microalbumindria.

No s’han trobat assajos que comparin [ECA i ARA 2 amb l'objectiu d’avaluar variables de
resultat definitives, com trasplantament o fallada renal. D’una revisié6 Cochrane feta I'any
2006 es conclou que IECA i ARA 2 sén eficagos quant a variables de resultat renal: insuficiéncia
renal terminal, duplicacié de creatinina serica, progressié de micro a macroalbuminuria i
regressié de macro a microalbumindria. No pareix que existeixin diferéncies entre ambdds
grups de farmacs en aquests resultats. Els IECA i ARA 2 no varen reduir la mortalitat total
versus placebo. Analitzant de forma separada els estudis que varen emprar IECA en dosis
plenes, la minoracié de la mortalitat si que va ser significativa [RR 0,78 (IC 95%: 0,61-0,98)],
la qual cosa no va océrrer amb els assajos que varen emprar IECA en dosis baixes.

Tenint en compte que el bloqueig del SRAA és essencial en el maneig de la nefropatia
diabetica, s’ha plantejat que el doble bloqueig amb IECA i ARA 2 podria tenir un major efecte
renoprotector. En qualsevol cas i ates el risc d’hiperpotassémia que comporta el bloqueig dual
del SRAA, s’ha de ser molt cautelds en el seu Us i reservar-lo per als casos amb proteindria

important, més que per a persones amb diabetis i hipertensié dificil de controlar.

Quan s’inicia el tractament amb un inhibidor de I’enzima conversa de I’angiotensina o un
antagonista dels receptors de I’angiotensina Il es recomana emprar la dosi maxima que toleri
la persona, amb analitica de control a les 2 setmanes per avaluar la creatinina i el potassi. Es
recomana revaluar a la persona cada 4 a 6 mesos i presentar com a objectius la minoracié de

la microalbumindria al menys en un 50%.

Quan no s’aconsegueixen els objectius desitjats de tensié arterial mitjan¢ant la inhibicié del
SRAA, o en cas d’intolerancia, altres opcions terapeutiques a considerar sén els bloquejadors
beta, que varen ser tan efectius com el captopril en I'estudi UKPDS, els antagonistes del
calci no dihidropiridinics, que també tenen un efecte antiproteintric o I’espironolactona.
Frequientment, amb un unic farmac no s’aconsegueix controlar la pressié arterial i es fa

necessari I’Gs d’associacions, inclosos els ditirétics.

Altres mesures

Mesures no farmacologiques: mantenir el pes corporal normal, moderar el consum d’alcohol,

reduir la ingesta de sal per sota de 6 gr/dia.
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S’aconsella no sobrepassar el consum proteic recomanat en una dieta equilibrada. En el cas

de proteindria, és recomanable restringir el consum de proteines fins a 0,8 g/kg dia.

Tractament de la dislipeémia: utilitzacié d’estatines per aconseguir xifres de colesterol plasmatic
total i LDL dins els objectius. En aquest sentit, les recomanacions de ’ADA sén mantenir uns
valors de LDL inferiors a 100 mg/dl|, de HDL superiors a 40 mg/dl en homes i 50 mg/dl en
dones i, xifres de triglicérids menors de 150 mg/dl.

S’ha d’insistir en ’'abandonament de I’habit tabaquic i en la realitzacié d’exercici fisic aerobic

de manera regular.

Es important evitar les situacions que puguin deteriorar una nefropatia diabética existent
o, fins i tot, desencadenar-la tal com seria la utilitzacié d’antibidtics nefrotoxics, contrasts

radiologics, antiinflamatoris no esteroides o I’aparicié d’una possible obstruccié uretral.

Finalment, s’ha de considerar el fet d’afegir I’Gs profilactic de I'antiagregacié plaquetaria en
cas d’alt risc cardiovascular, a més del que ja de per si comporta 'existéncia d’una nefropatia

diabetica.

L’ADA recomana I’is d’IECA en persones amb diabetis tipus 1, hipertensié i qualsevol grau
de microalbumindria. En persones amb diabetis tipus 2 i hipertensié i microalbumindria (30
- 300 mcg/gr Cr) recomana per igual I’is d’ARA 2 i/o IECA. En persones amb diabetis tipus 2
i hipertensié i microalbumintria superior a 300 mg/gr Cr aconsella ARA 2 segons ’evidéncia
cientifica actual. La combinacié de farmacs que bloquegen I’eix renina-angiotensina-
aldosterona (per ex. IECA + ARA 2 o antagonista mineral corticoide o inhibidor directe de la
renina) han demostrat una disminucié addicional de I’albumindria. La combinacié d’IECA i

ARA Il fa precis un estricte control de la funcié renal i el potassi.
SNS - Guia de practica clinica sobre la diabetis tipus 2: estableix les recomanacions segiients:

¢ Lespersonesamb diabetis i nefropatia (hipertensos i normotensos) haurien de ser tractats
amb un IECA. U'antagonista dels receptors d’angiotensina 2 (ARA 2) és el tractament

alternatiu quan els IECA no es toleren.
e No esrecomana I’ds de la combinacié d’IECA i ARA 2.

« Els IECA-ARA 2 han d’emprar-se amb precaucié en persones enfront de la sospita
d’estenosi de I’arteria renal. Es recomana la monitoritzacié de la creatinina plasmatica i

el potassi a les dues setmanes de Iinici d’un tractament.

«  En persones amb diabetis tipus 2 i nefropatia es recomana una intervencié multifactorial,
amb mesures sobre I’estil de vida i la terapia farmacologica, al carrec d’un equip

multidisciplinari amb una adient preparacié.
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ANNEX 4

INDICACIONS DE LA BOMBA D’INSULINA

Els objectius de tractament intensiu en les persones amb diabetis tipus 1 poden ser aconseguits
amb la terapia bolobasal. No obstant, en nombroses ocasions no s’arriben a aconseguir els
objectius pel que la terapia amb infusié subcutania continua d’insulina resulta una bona
alternativa terapeutica. Aquesta permet una millora de les oscil-lacions glucemiques, un descens
de ’lhemoglobina glicosilada, de la glucémia mitjana diaria i de la glucémia basal, el que es tradueix
en una millora en la qualitat de vida en permetre flexibilitzar els horaris i ’'administracié de bolus
extra d’insulina. Tenen com a inconvenient un cost elevat i requereixen un grup de professionals
formats amb temps suficient de dedicacié.

En els darrers anys, el major increment en la utilitzacié d’aquestes bombes d’insulina ha estat en
’edat pediatrica, caracteritzada per una elevada sensibilitat a la insulina, patrons impredictibles
d’ingesta, gran variabilitat en I’exercici, gran vulnerabilitat davant la hipoglucémia, menor
capacitat per avisar d’aquestes i major repercussié de les hipoglucémies sobre les capacitats
cognitives. El consens internacional sobre la utilitzacié de I’ESCI en Iedat pediatrica confirma la
seva idoneitat en qualsevol tram d’edat pediatrica, sempre que 'infant tengui un adient suport
familiar i professional.

INDICACIONS:

*  HbATc superior a 7 malgrat el bon compliment de MDI.

*  Hipoglucemies greus, recurrents, nocturnes o desapercebudes.

*  Fenomen de I'alba.

+  Amplia variabilitat glucémica independentment de la HbA1c.

*  Planificacié d’embaras si no hi ha bon control amb terapia bolobasal.
»  Existéncia de gastroparésia.

*  Necessitat de flexibilitzar I'estil de vida.

*  Requeriments molt baixos d’insulina.

* Enlainfantessa a qualsevol edat amb pares motivats i col-laboradors.
*  Fobia ales agulles.

*  Atletes de competicié.

CONTRAINDICACIONS:

*  Mancanca de motivacid i col-laboracié de la persona amb diabetis.

*  Sino hi ha personal qualificat que ensenyi i guii aquestes persones.

» Sila persona no realitza al menys un minim de 4 a 6 determinacions de glucémia capil-lar
diaries.
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*  Sila persona no presenta estabilitat psicologica i/o no té expectatives realistes.

*  Sila persona no maneja 'intercanvi d’aliments.

¢ Sino en tenen adequats coneixements per solucionar les situacions agudes que es poden
presentar en la seva activitat diaria.

*  Sinoacudeixen a les visites amb regularitat.
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