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PRESENTACIÓ

La diabetis és una malaltia freqüent, 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 
conèixer la malaltia, d’aplicar protocols comuns basats en l’evidència científi ca, d’unifi car 
criteris, d’avaluar resultats i d’implicar les persones amb diabetis en la seva autocura. Aquets 
fets són els que ens han motivat a elaborar l’Estratègia de diabetis de les Illes Balears 2011-
2015, que s’emmarca en el desenvolupament de les estratègies de salut que impulsa el Minis-
teri de Sanitat, Polítiques Socials i Igualtat, defi nides al seu Pla de qualitat. 

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

El document elaborat és fruit del consens d’un grup de professionals multidisciplinar  que 
conformen el Comitè Tècnic de l’Estratègia de Diabetis de les Illes Balears i que represen-
ten tots els nivells assistencials i a tots els estaments de la Comunitat Autònoma. Amés, 
amb el convenciment de la importància que té dotar l’Estratègia d’una visió 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 participació dins el Comitè Tècnic de 
la fi gura del malalt informat.

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

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

Amb la publicació d’aquesta Estratègia, més la ja publicada sobre cures pal·liatives i les 
properes d’ictus, MPOC, malalties rares i malaltia renal crònica, es completa la primera 
fase de l’impuls a les estratègies en salut de les Illes Balears.

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

Vicenç Thomàs Mulet
Conseller de Salut i Consum
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SIGLES, ACRÒNIMS I SÍMBOLS
EMPRATS EN EL TEXT

AC Acció concreta.
ADA American Diabetes Association.
ADIBA Associació de Persones amb Diabetis de les Illes Balears.
ADO Antidiabètics orals.
ARA II Antagonista del receptor de l’angiotensina II.
Bb Betabloquejants.
CIM Classifi cació estadística internacional de malalties i altres problemes de salut.
CMBD Conjunt mínim bàsic de dades al alta hospitalària.
DCCT Diabetes Control and Complications Trial.
DDP4 Dipeptidil peptidasa 4.
DM Diabetis Mellitus.
ECG Electrocardiograma.
EPOIB Estudi de prevalença d’obesitat infantil i juvenil a les Illes Balears.
eSIAP Sistemes d’Informació d’Atenció Primària.
ESIB Enquesta de salut de les Illes Balears.
ESO Educació secundària obligatòria.
EUA Excreció urinària d’albúmina.
FIC Factoria d’Informació Corporativa.
GAP Gerència d’Atenció Primària.
GBA Glucosa basal alterada.
GEDAPS Grup d’Estudi de la Diabetis en Atenció Primària de la Salut.
GEDE Grup Espanyol de Diabetis i Embaràs.
GFR Filtració glomerular.
GLP-1 Glucagon Like Peptide-1.
GPD Glucèmia plasmàtica en dejú.
HDL Lipoproteïna d’alta densitat.
HbA1c Hemoglobina glicosilada.
HPLC Cromatografi a líquida d’alta resolució.
IADPSG International Association of Diabetes and Pregnancy and Laboratory Medicine.
IBESTAT Institut d’Estadística de les Illes Balears.
IDF International Diabetes Federation.
IECA Inhibidors de l’enzima conversiva de l’angiotensina.
IFCC International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine.
IMC Índex de massa corporal.
INE Institut Nacional d’Estadística.
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ITB Índex turmell braç.
ITG Intolerància a la glucosa.
IWGDF International Working Group on the Diabetes Foot.
LADA Latent autoimmune diabetes in adults.
LAE Línia d’actuació estratègica.
LDL Lipoproteïna de baixa densitat.
MFMU Maternal-Fetal Medicine Units.
mg/dL miligrams/decilitre.
MODY Maturity onset diabetes of the young.
NDDG National Diabetes Data Group.
NICE National Institute for Health and Clinical Excellence.
OE Objectiu específi c.
OMS Organització Mundial de la Salut.
PA Presió arterial.
REGICOR Registre Gironí del Cor.
SED Societat Espanyola de Diabetis.
SEMFYC Societat Espanyola de Medicina de Família i Comunitària.
SIS Sistemes d’Informació.
SMCG Sistemes per monitorització contínua de glucèmia.
SNS Sistema Nacional de Salut.
SOG Sobrecàrrega oral de glucosa.
SRAA Sistema renina-angiotensinaaldosterona.
TA Tensió arterial.
TGA Tolerància alterada a la glucosa.
TZD Tiazolidinediones.
UCI Unitat de cures intensives.
UKPDS United Kingdom Prospective Diabetes Study Group.
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1. ESTAT DEL CONEIXEMENT

La diabetis mellitus (DM) és una malaltia crònica d’elevada prevalença a la població 
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 cròniques que comparteixen una sèrie de factors dels quals la 
característica comú més evident és un elevat nivell de glucosa en sang. 

L’any 1997, l’Associació Americana de Diabetis (ADA) va emetre un informe en el qual 
es defi neix la diabetis mellitus com una síndrome clínica dins la qual s’engloben dife-
rents entitats nosològiques. Aquest nou concepte de la malaltia, que va suposar un 
avenç en el temps del diagnòstic, gràcies a la simplifi cació dels criteris, es va ratifi car 
per l’Organització Mundial de la Salut (OMS) el 1998. Un punt important de l’informe 
emès va ser el canvi en la classifi cació de la malaltia. Es proposà que es fes segons la seva 
etiologia i no segons el seu tractament, com s’havia fet fi ns aquest moment. En aquesta 
classifi cació etiològica s’inclouen 4 categories, més una cinquena que fa referència als in-
dividus que tenen glucèmies anormals amb alt risc de desenvolupar diabetis, reconeguda 
com prediabetis. 

I. DM tipus 1

Malaltia ocasionada per una severa defi ciència en la secreció d’insulina. Encara que a 
llarg termini existeix un elevat risc de patir complicacions associades, el tractament amb 
insulina, una adient gestió de la malaltia i la implementació 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 màxim 
d’incidència als 14 anys. De fet, és una de les malalties cròniques de major incidència a la 
infantesa. Les necessitats específi ques que sorgeixen com a conseqüència d’aquest tipus 
de diabetis a la població infantil afectada i a les seves famílies difereixen d’aquelles neces-
sitats que sorgeixen quan la malaltia fa la seva aparició a l’edat adulta. 

LADA (latent autoimmune diabetes in adults): variant de la malaltia que fa referència a 
un lent començament del procés de la DM tipus 1 autoimmunitària en els adults. Debuta 
després dels 35 anys d’edat. És una variant de la diabetis reconeguda per l’OMS com a 
entitat separada encara que aquest tipus de diabetis no està recollit dins la classifi cació 
etiològica de l’ADA. 
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II. DM tipus 2

Malaltia ocasionada, bàsicament, per una defi citària secreció d’insulina juntament amb una 
resistència a l’acció d’aquesta, de manera que en cada persona coexisteixen les dues altera-
cions encara que pot predominar més una que l’altra (insulinopènia/insulinoresistència). 

Aquesta defi ciència d’insulina és progressiva amb el pas del temps, i és necessària una 
teràpia escalonada que, de manera continuada, faci minvar els nivells de glucosa en sang. 
Els símptomes 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 asimptomàtica que difi culta el 
diagnòstic clínic de la malaltia, encara que aquesta ja pugui generar canvis patològics i 
funcionals en diferents receptors tissulars que condiciona la presència de complicacions 
cròniques en el moment del diagnòstic.

III. Alguns altres tipus específi cs de DM

Dins aquest grup trobam la DM secundària a fàrmacs, altres patologies com endocrino-
paties, infeccions, síndromes genètiques i tambè un subtipus de la malaltia de relativa-
ment elevada prevalença que és la diabetis de l’adult d’aparició en persones joves ano-
menada MODY (maturity onset diabetes of the young) que està associada amb defectes 
monogenètics que condicionen fallades en les funcions de les cèl·lules β pancreàtiques. 
Es caracteritza per una disfunció en la secreció d’insulina amb mínimes o cap fallada a 
l’acció d’aquesta. Sol debutar abans dels 25 anys d’edat i té una herència autosònica 
dominant.

 

IV. DM gestacional

Es tracta d’una intolerància als carbohidrats, amb diferents graus de gravetat, que co-
mença o es reconeix per primera vegada durant l’embaràs.  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 (intolerància a la glucosa i glucèmia en dejú alterada)

La prediabetis comprèn aquelles alteracions del metabolisme glucídic que es troben entre 
la normoglucèmia (110 mg/dl) i la diabetis (126 mg/dl). El canvi del punt de tall glucèmic 
de 140 mg/dl, del National Diabetes Data Group (NDDG) el 1979 i acceptat per l’OMS el 
1985, a la xifra de 126 mg/dl, a partir de la classifi cació proposada per l’ADA el 1997, va 
modifi car les situacions intermèdies que sense ser considerades com a diabetis no poden 
tampoc situar-se dins el que s’anomena normoglucèmia. Es tracta, doncs, de situacions 
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TAULA 1. CLASSIFICACIÓ ETIOLÒGICA DE LA DIABETIS MELLITUS.

I. Tipus I (destrucció de les cèl·lules β, normalment acompanyat  d’absoluta defi ciència d’insulina)
 A. Com a resposta immunitària
 B. Idiopàtiques

II. Tipus II (pot anar des de resistència a la insulina predominantment amb defi ciència relativa 
d’insulina a un defecte predominantment secretor amb resistència a la insulina)

III. Altres tipus específi cs
 A. Fallada genètica en la funció de las cèl·lules β pancreàtiques

1. Cromosoma 12, HNF-1α (MODY3)
2. Cromosoma 7, glucoquinasa (MODY2)
3. Cromosoma 20, HNF-4α (MODY1)
4. Cromosoma 13, promotor d’insulina factor-1 (IPF-1; MODY4)
5. Cromosoma 17, HNF-1β (MODY5)
6. Cromosoma 2, NeuroD1 (MODY6)
7. Mitocondrial ADN
8. Altres

B. Defectes genètics en l’acció de la insulina
1. Tipus A insulina resistent
2. Leprecaunisme
3. Rabson-Síndrome de Mendenhall
4. Diabetis lipoatròfi ca

 5. Altres
C. Malalties del pàncrees exocrina

 1. Pancreatitis
2. Trauma/pancreatectomia
3. Neoplàsia
4. Fibrosi cística
5. Hemocromatosi
6. Pancreopatia fi brocalculosa

 7. Altres

que impliquen una major probabilitat de presentació futura de la diabetis tipus 2 amb 
el pas del temps. Les dues situacions recollides són la glucosa basal alterada (GBA) i la 
intolerància a la glucosa (ITG). Aquestes situacions s’associen a l’obesitat (especialment 
abdominal o visceral), dislipèmia amb triglicèrids elevats, baix colesterol HDL o ambdós 
i hipertensió. L’HbA1c 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 situació estable adoptant canvis d’estil de vida 
saludable, i a partir d’aquí la importància de les estratègies preventives.

La classifi cació etiològica de la diabetis més detallada es mostra a la taula 1.
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D. Endocrinopaties
1. Acromegàlia
2. Síndrome de Cushing
3. Glucagonoma
4. Feocromocitoma
5. Hipertiroïdisme
6. Somatostatinoma
7. Aldosteronoma
8. Altres

E. Induïdes per drogues o substàncies químiques
1. Vacor
2. Pentamidina
3. Àcid nicotínic
4. Glucocorticoides
5. Hormona tiroidea
6. Diazòxid
7. β-agonistes adrenèrgics
8. Tiazídics
9. Dilantin
10. α-Interferon
11. Altres

F. Infeccions
1. Rubèola congènita
2. Citomegalovirus

 3. Altres
G. Formes inusuals de diabetis immunooriginades

1. Síndrome de la persona rígida
2. Anticosos antiinsulina receptors
3. Altres

H. Altres síndromes genètiques a vegades associades amb diabetis
 1. Síndrome de Down

2. Síndrome de Klinefelter
3. Síndrome de Turner
4. Síndrome de Wolfram
5. Atàxia de Friedreich
6. Corea de Huntington
7. Síndrome de Laurence-Moon-Biedl
8. Distròfi a miotònica de Steinert
9. Porfíria
10. Síndrome Prader-Willi

  11. Altres
IV. Diabetis gestacional (GDM)

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

Segons les darreres dades publicades per l’OMS1, l’any 2000 uns 171 milions de persones 
en edat adulta, arreu del món, pateixen diabetis. Això situa la prevalença mundial, segons 
1 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 

països i extrapola els resultats als 191 països membres de l’OMS.
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els paràmetres de diagnòstic ara per ara considerats, en un 2,8%. Per altra banda, aquesta 
xifra s’estima que es dupliqui situant la prevalença en un 4,4% l’any 20302. Fins i tot, als 
països desenvolupats aquest increment de persones amb diabetis podria ser d’un 150% en 
el transcurs dels pròxims 25 anys. Els principals motius d’aquestes previsions es sustenten 
sobre fets com el creixement de la població juntament a una major esperança de vida i 
les tendències creixents de factors de risc, principalment l’obesitat i les dietes i els estils 
de vida no saludables. Per grans grups d’edat, encara que en els països desenvolupats els 
valors de prevalença més alts es troben en persones majors de 65 anys, en els països en 
desenvolupament la prevalença 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 prevalença és major en 
homes que en dones. Els diferents tipus de diabetis que existeixen, encara que en general 
refl ecteixen predisposicions genètiques i determinants ambientals, responen a causes, 
riscs i manifestacions que fan que l’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 hiperglucèmic crònic comú en aquestes afeccions s’associa a llarg termini amb 
una sèrie de complicacions, tant agudes com cròniques, que poden afectar diferents 
organs, especialment ulls, ronyons, sistema nerviós, cor i sistema arterial. En el cas de 
la DM tipus 2 el diagnòstic sol estar precedit d’un estat d’hiperglucèmia asimptomàtica, 
de més o menys durada, que pot condicionar la presència de complicacions cròniques 
en el moment del diagnòstic. En la DM tipus 1, l’inici sobtat de la simptomatologia 
facilita fer un diagnòstic més immediat, però fa més probables les complicacions agudes 
hiperglucèmiques i la nul·la presència de complicacions cròniques en el debut.

Estam, per tant, davant una malaltia crònica d’elevada prevalença on un diagnòstic 
precoç i una adient gestió de la malaltia es fan necessaris per minvar els riscs de les 
complicacions agudes i cròniques i augmentar la qualitat i l’esperança de vida de les 
persones que la pateixen.
2 Són diverses les fonts d’informació que publiquen dades sobre prevalença de diabetis arreu del món. 

La no coincidència de les dades que es mostren ve motivada no tan sols per la diferent metodologia d’es-

timació emprada, sinó 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 món en adults entre els 20 i els 79 anys d’edat, l’any 2010, en 285 milions amb molta 

disparitat entre poblacions i regions i la prevalença mundial ajustada en 6,4% amb previsible creixement 

per a l’any 2030 al 7,7%.
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Per tot això, i d’acord amb els plantejaments de l’OMS, dins el marc del Pla de Qualitat 
del Sistema Nacional de Salut, el Ministeri de Sanitat, Política Social i Igualtat, resultat 
del treball coordinat amb les comunitats autònomes, les societats científi ques del sector 
i les associacions de pacients, va presentar l’Estratègia en diabetis del Sistema Nacional 
de Salut, que va quedar aprovada pel Consell Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salut l’11 d’octubre de 2006. Dos anys després, l’any 2008, es va constituir el Comitè 
de Seguiment i Avaluació de l’Estratègia amb l’objectiu d’establir-ne un sistema de 
seguiment. 

L’elaboració del present document ve motivada pel ferm compromís per part de la 
Conselleria de Salut i Consum d’impulsar i desenvolupar l’Estratègia en diabetis del 
Sistema Nacional de Salut a la nostra comunitat autònoma proposant, a partir de l’anàlisi 
de situació a les Illes Balears i de les línies recollides al document del Sistema Nacional de 
Salut, una sèrie d’objectius principals i específi cs a assolir en els propers anys 2011-2015.
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2. ANÀLISI DE SITUACIÓ
A LES ILLES BALEARS

L’anàlisi que a continuació es mostra és, en part, fruit de la recollida d’informació feta 
com a resposta de la primera avaluació de l’Estratègia en diabetis del Sistema Nacional 
de Salut i a qüestions que han anat sorgint al llarg del desenvolupament d’aquesta. 

Per a l’elaboració d’alguns dels indicadors disposam de dues fonts d’informació, una 
obtinguda de l’Enquesta de Salut de les Illes Balears (ESIB 2007) i l’altra amb dades de 
registres. L’extracció de la informació de registres s’ha dut a terme a través de la Factoria 
d’Informació Corporativa del Servei de Salut de les Illes Balears (FIC) emprant consultes 
específi ques i conjuntament dissenyades per la FIC i la Unitat de Sistemes d’Informació 
(SIS) de la Gerència d’Atenció Primària (GAP) de Mallorca. Encara que les dades que es 
mostren han de tractar-se amb certa prudència i cautela, ja que el registre normalitzat 
de la informació està en els seus començaments i només es disposa dels tres darrers 
períodes (anys 2007, 2008 i 2009), aquestes resulten una eina molt útil que ens apropa al 
coneixement de l’estat de salut real de la població de les Illes Balears.

És habitual trobar-se que les dades dels indicadors d’ambdues fonts d’informació no 
són gaire coincidents. La disparitat entre la valoració que els individus estableixen sobre 
la seva salut i l’estat real d’aquesta, de la font d’informació d’enquestes3 i els possibles 
infraregistres de les fonts de registres4, són les principals causes d’aquestes diferències.

Els indicadors mesurats en aquesta anàlisi estan directament relacionats amb la 
consecució d’alguns dels objectius generals i específi cs que s’exposen al llarg d’aquest 
document i que ara agrupam en els apartats següents:

2.1. Factors de risc de diabetis i la seva prevalença.

2.2. Prevalença de diabetis.

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

2.4. Mortalitat associada a la diabetis.

3 D’ara endavant ens referirem a aquesta font com a mesures subjectives. 
4 D’ara endavant ens referirem a aquesta font com a mesures objectives.
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2.1. Factors de risc de diabetis

Els que es consideren factors de risc de desenvolupar diabetis i que en aquest apartat 
s’analitzen són el sobrepès i l’obesitat, la hipertensió arterial, la dislipèmia, els antecedents 
de glucosa basal alterada i la tolerància 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 són el sedentarisme i els antecedents familiars de diabetis, 
entre d’altres, dels quals és més difícil obtenir dades i dels quals es parlarà en altres 
apartats d’aquest document.

S’entén per sobrepès quan l’índex de massa corporal (IMC) d’una persona presenta 
valors per sobre dels 25 kg/m2. Segons l’ESIB 2007, a les Illes Balears el 35,9% de la 
població major de 18 anys declara tenir sobrepès. Per sexes, un 42,4% dels homes i un 
29% de les dones. Respecte a dades objectives, l’any 2009, el sobrepès està registrat en 
166.595 persones en edat no pediàtrica, el 17,83% del total de la població de les Illes 
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 fi ns al 
20,89% del total de la població, 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 l’evolució de la 
prevalença registrada d’aquest factor de risc, tant per al conjunt de la població com per 
als majors de 30 anys.

TAULA 2. EVOLUCIÓ DE LA PREVALENÇA DE SOBREPÈS EN POBLACIÓ GENERAL, NO PEDIÀTRICA.

PREVALENÇA – SOBREPÈS ( IMC ≥ 25 kg/m2) 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 elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent.

TAULA 3. EVOLUCIÓ DE LA PREVALENÇA DE SOBREPÈS EN POBLACIÓ MAJOR DE 30 ANYS.

PREVALENÇA  – SOBREPÈS (IMC ≥ 25 kg/m2) 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 elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent.

Parlam d’obesitat quan l’IMC d’una persona adulta està per sobre dels 30 kg/m2. Per 



Anàlisi de situació a les Illes Balears  21

aquest indicador, l’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 població infantil. No obstant, les 
dades objectives mostren, l’any 2009, 90.060 persones en edat no pediàtrica registrades 
amb diagnòstic d’obesitat, el que situa la prevalença d’aquest factor de risc en aquest 
subgrup de població en un 9,64% (8,2% dels homes i l’11,08% de les dones) i en un 
11,55% la prevalença en població major de 30 anys (9,98% dels homes i el 13,11% de les 
dones). A la població infantojuvenil, l’ESIB 2007 xifra l’obesitat en un 8%, dada molt 
propera a l’obtinguda per l’EPOIB 20055. 

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

TAULA 4. EVOLUCIÓ DE LA PREVALENÇA D’OBESITAT EN POBLACIÓ GENERAL, NO PEDIÀTRICA.

PREVALENÇA – OBESITAT (IMC ≥ 30 kg/m2) 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 elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent.

TAULA 5. EVOLUCIÓ DE LA PREVALENÇA D’OBESITAT EN POBLACIÓ MAJOR DE 30 ANYS.

PREVALENÇA – OBESITAT (IMC ≥ 30 kg/m2) 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 elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent.

Respecte a la hipertensió arterial (valors superior o igual a 140/90 mmHg), l’ESIB 2007 
proporciona dos tipus de dades. Per una banda informa que el 15,74% de la població 
adulta major de 18 anys declara haver patit d’hipertensió, un 14,12% dels homes i el 17,35% 
de les dones, mentre que els que han declarat haver rebut un diagnòstic d’hipertensió per 
part d’un professional de la medicina són el 16,39% dels homes i el 19,40% de les dones. 
No obstant això, les dades del registre de l’any 2009 mostren 142.876 persones amb 
diagnòstic d’hipertensió, un 11% més que l’any anterior, el que situa la prevalença en un 
13% en població 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).

5  L’Estudi de Prevalença d’Obesitat Infantil i Juvenil a les Illes Balears (EPOIB) és un estudi descriptiu de 

disseny transversal que va analitzar una mostra de població infantojuvenil resident a les Illes Balears i 

escolaritzada en un dels cursos de 1r, 6è de Primària o 4t d’ESO. La prevalença d’obesitat obtinguda es 

xifra en un 9,3% sense observar diferències signifi catives per sexes.
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A les taules 6 i 7 es mostra l’evolució de la prevalença registrada d’aquest factor de risc, 
tant per al conjunt de la població com per als majors de 30 anys.

TAULA 6. EVOLUCIÓ DE LA PREVALENÇA D’HIPERTENSIÓ EN POBLACIÓ GENERAL.

PREVALENÇA – HIPERTENSIÓ 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 elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent.

TAULA 7. EVOLUCIÓ DE LA PREVALENÇA D’HIPERTENSIÓ EN POBLACIÓ MAJOR DE 30 ANYS.

PREVALENÇA - HIPERTENSIÓ 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 elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent.

La dislipèmia o alteració de la taxa hemàtica dels lípids (triglicèrids, àcids grassos, 
colesterol i fosfolípids) és un altre dels factors de risc de desenvolupar diabetis. Aquest 
factor no es recull com a tal en l’ESIB 2007, en la qual només es pregunta els individus 
sobre la percepció d’haver patit hipercolesterolèmia durant el darrer any o d’haver rebut 
el diagnòstic d’hipercolesterolèmia per part d’un professional de la medicina. La xifra 
tota sola de colesterol revela poca cosa, i per a l’estudi de les alteracions dels lípids 
(hiperlipèmies/dislipèmies) cal complementar-la amb uns altres components que en 
conjunt donaran una imatge biopatològica més precisa. No obstant això, sí que disposam 
de dades de registre que indiquen que, l’any 2009, 132.890 persones tenien diagnòstic de 
dislipèmia. Això representa un 17,8% més que la data de registre de l’any anterior i que 
situa la prevalença sobre la població 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 l’evolució de la prevalença registrada d’aquest factor de risc, 
tant per al conjunt de la població com per als majors de 30 anys.

TAULA 8. EVOLUCIÓ DE LA PREVALENÇA DE DISLIPÈMIA EN POBLACIÓ GENERAL.

PREVALENÇA – DISLIPÈMIA 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 elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent.
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TAULA 9. EVOLUCIÓ DE LA PREVALENÇA DE DISLIPÈMIA EN POBLACIÓ MAJOR DE 30 ANYS.

PREVALENÇA - DISLIPÈMIA 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 elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent.

La glucosa basal alterada (GBA) i la tolerància alterada a la glucosa (TAG) són 
considerades categories d’alt risc de diabetis. Als registres de l’any 2009, 1.048 persones 
tenien alguna anotació de diagnòstic de GBA i 1.421 persones tenien el diagnòstic de 
TAG. 

A les taules 10 i 11 es mostra l’evolució de la prevalença registrada d’aquests factors de 
risc, tant per al conjunt de la població com per als majors de 30 anys.

TAULA 10. EVOLUCIÓ DE LA PREVALENÇA D’ANTECEDENTS DIAGNÒSTICS DE GBA.

PREVALENÇA D’ANTECEDENTS GBA 2007 2008 2009

TOTAL població 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 elaboració pròpia.Unitat de mesura en tants per cent.

TAULA 11. EVOLUCIÓ DE LA PREVALENÇA DE TAG.

PREVALENÇA TGA 2007 2008 2009

TOTAL població 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 elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent.

Per concloure amb l’apartat dels factors de risc de desenvolupar diabetis, l’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 l’evolució 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 elaboració pròpia.

2.2. Prevalença de diabetis.

Quantifi car el nombre de persones amb diabetis és, a més d’una gran incògnita no exempta 
de discussió, una dada que resulta imprescindible per a la planifi cació de polítiques que 
puguin actuar sobre aquestes persones amb alt risc, adequant l’assignació dels recursos 
a la magnitud real del problema i avançant en el disseny i desenvolupament d’estratègies 
com la que ara ens ocupa. Com s’ha esmentat abans en la introducció d’aquest document, 
són diverses les fonts d’informació i moltes les tècniques metodològiques emprades en 
els diferents estudis que conseqüentment aporten resultats que difereixen bastant els uns 
dels altres. Per aquest motiu, hem de ser prudents i no recórrer 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 la realització de test de sobrecàrrega 
oral de glucosa (SOG) a mostres seleccionades de la població general, ja que poden 
identifi car la prevalença de la diabetis encara desconeguda, cap d’aquests estudis no 
ha emprat una submostra específi ca de població de les Illes Balears que pugui obtenir 
resultats estadísticament signifi catius. Per aquest motiu, a pesar que som conscients de 
l’existència d’un determinat percentatge de persones amb diabetis encara desconeguda o 
no manifesta i que sobre això es farà especial incís en algunes de les actuacions concretes 
a dur a terme al llarg del desenvolupament d’aquesta estratègia, es mostren en aquesta 
anàlisi de situació dades subjectives d’enquestes i dades objectives dels registres, de 
manera que es pugui analitzar la prevalença declarada versus la prevalença diagnosticada 
i les conclusions que d’aquestes s’extreguin. 

Començant amb les fonts d’informació subjectives, tot i que les dades s’han de valorar 
amb cautela a l’hora d’analitzar de forma conjunta les dades de l’explotació de l’Enquesta 
Nacional de Salut per a les Illes Balears 2003 i l’ESIB 2007, atès que hi ha hagut canvis 
metodològics signifi catius en les dues enquestes que farien els resultats no comparables, 
s’observa a les Illes Balears que l’any 2006 un 5,48% dels adults majors de 18 anys declaren 
tenir diagnosticada la diabetis per part d’un professional de la medicina, això vol dir 1,56 
punts percentuals menys que l’any 2003. Per sexes, un 4,69% dels homes (1,25 punts 



Anàlisi de situació a les Illes Balears  25

percentuals menys que l’any 2003) i un 6,27% de les dones (1,86 punts percentuals menys 
que l’any 2003). Aquestes dades mostren com a les Illes 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 prevalença declarada.

TAULA 13. PREVALENÇA DECLARADA DE DIABETIS EN POBLACIÓ 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, Política Social i Igualtat i elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent.

Per altra banda, les dades de registre ens diuen que l’any 2009, 56.939 persones tenen 
diagnòstic de diabetis, un 9,4% més que el període anterior. Això situa la prevalença per al 
conjunt de la població en un 5,17%, un 5,57% en els homes i un 4,78% en les dones6. Per al 
subgrup de persones majors de trenta anys la prevalença l’any 2009 es situa en el 7,76%, 
8,42% en els homes i 7,10% en les dones. En termes generals, no només són els homes els 
qui més diabetis pateixen, sinó que a més són els qui majors increments experimenten. 

A la taula 14 es mostren, de forma detallada, les dades de prevalença per sexe i principals 
grups d’edat.

6  Arribats a aquest punt convendria fer un petit incís, ja que és ben cert que la majoria dels estudis per al 

conjunt d’Espanya xifren la prevalença 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’atenció a persones amb diabetis per part de la sanitat privada, és el denominador de l’indica-

dor de prevalença, és a dir, la composició de l’estructura poblacional. Les Illes Balears és la comunitat 

autònoma que més ha crescut en la darrera dècada, 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 composició del gruix de l’increment poblacional està format per gent molt jove, principalment 

homes, que venen a les Illes a formar part del teixit productiu i amb bona expectativa en el seu estat de 

salut.
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TAULA 14. PREVALENÇA DIAGNOSTICADA DE DIABETIS A LES ILLES BALEARS PER GRUPS D’EDAT I SEXE.

DIABETIS MELLITUS DIAGNOSTICADA 2007 2008 2009
TOTAL - població 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 7,18 7,65
60 - 74 16,89 18,16 19,27
   ≥ 75 20,07 23,29 25,82
Dones 4,20 4,49 4,78
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 elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent.

Finalment, esmentar que mentre que les dades de prevalença declarada de diabetis en 
població infantil d’edat inferior als 15 anys segons l’ESIB 2007 es situa en el 0,6%, la 
prevalença 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 cròniques associades a la diabetis.

La freqüència d’aparició de les complicacions cròniques associades a la diabetis ve 
determinada per una sèrie de factors sobre els quals és difícil actuar, com són l’edat 
i el temps d’evolució de la malaltia, però hi ha altres factors infl uents que quan es 
modifi quen minven extraordinàriament l’aparició i la severitat d’aquestes complicacions. 
Per això, en aquest apartat analitzam les dades objectives de registre d’aquelles persones 
amb diabetis que, a més, presenten altres factors de risc cardiovascular, com hipertensió, 
dislipèmia, tabaquisme i/o obesitat.

De l’anàlisi de les darreres dades corresponents a l’any 2009 s’extreu que tan sols el 15% 
del total de persones amb diabetis de les Illes Balears no presenta cap dels factors de risc 
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cardiovasculars abans esmentats, el 28,15% presenta, com a mínim, un dels factors, el 
32,71% presenten dos dels factors i el 24,14% en presenten tres o més. Any rere any són 
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 l’anàlisi de les dades de l’any 2009, 
s’extreu:

- El 24,29% de les persones amb diabetis majors de 30 anys de les Illes Balears està 
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 comprès entre els 45 i els 59 
anys d’edat, amb una prevalença específi ca del 44,15%, i en les dones és el comprès entre 
els 30 i els 44 anys d’edat, amb una prevalença específi ca del 26,71%. 

- El 62,58% de les persones amb diabetis majors de 30 anys està, a més, diagnosticada 
d’hipertensió. 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 
prevalença específi ca en dones és del 75,5% i en homes del 66,2%. 

- El 47,72% de les persones amb diabetis majors de 30 anys de les Illes Balears té diagnòstic 
de dislipèmia, un 18,31% més que l’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 comprès entre els 60 i els 74 anys, i la seva prevalença específi ca en homes és del 
51,51% i en dones del 55,79%.

- El 37,89% de les persones amb diabetis majors de 30 anys de les Illes Balears està 
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 comprès entre 
els 60 i els 74 anys, i la seva prevalença específi ca en homes és del 36,54% i en dones del 
49,89%.

A la taula 15 es mostra l’evolució de la prevalença registrada d’aquests factors de risc 
cardiovascular en persones amb diabetis majors de 30 anys.
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TAULA 15. PREVALENÇA DE FACTORS DE RISC CARDIOVASCULAR ASSOCIATS A LA DIABETIS.

PREVALENÇA DE FACTORS DE RISC EN 
PERSONES AMB DIABETIS ≥ 30 ANYS

2007 2008 2009

DM + TABAQUISME 17,57 21,66 24,29

Homes ≥ 30 anys 27,13 32,96 36,34

Dones ≥ 30 anys 6,78 8,60 10,08

DM + HIPERTENSIÓ 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 + DISLIPÈMIA 41,38 44,18 47,72

Homes ≥ 30 anys 40,70 43,70 47,10

Dones ≥ 30 anys 42,15 44,73 48,46

DM + OBESITAT 28,44 33,58 37,89

Homes ≥ 30 anys 24,33 29,62 33,85

Dones ≥ 30 anys 33,08 38,15 42,65

               Font: FIC i GAP i elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent.

Complicacions en l’embaràs, part i puerperi associades a la diabetis.
La diabetis durant l’embaràs pot tenir serioses conseqüències per a la mare i/o per al 
fetus. En el gràfi c 1 es mostra l’evolució d’altes hospitalàries a causa de complicacions 
respecte al total d’altes hospitalàries que les dones amb diabetis han tengut per qualsevol 
atenció relacionada amb l’embaràs, part o puerperi.

S’observa com aquest indicador per a les Illes 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. És a dir, a la vegada 
que pel conjunt d’Espanya el percentatge de dones que han necessitat ser ingressades per 
complicacions durant l’embaràs, part i/o puerperi, associades a la diabetis, s’ha reduït 
en 14 punts percentuals, a les Illes Balears aquest percentatge s’ha vist incrementat en 
4,88 punts.
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GRÀFIC 1. EVOLUCIÓ DE LES COMPLICACIONS EN L’EMBARÀS, PART I PUERPERI ASSOCIADES A LA DIABETIS.

 

Font: CMBD i Ministeri de Sanitat, Política Social i Igualtat  i elaboració pròpia.
Unitat de mesura en tants per cent.

2.4. Mortalitat associada a la diabetis.

Les darreres dades d’èxitus, segons el registre de defuncions amb codifi cació del CIM-107, 
per a l’any 2008, indiquen que el 2,68% del total d’èxitus (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’èxitus 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, l’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, per illes i sexe, les taxes brutes de mortalitat a causa de la diabetis 
des de l’any 2000.

7Versió 10 de la classifi cació estadística internacional de malalties i altres problemes de salut (CIM-10)

2002          2003      2004              2005              2006                2007 

42,09

23,91

38,89

18,42

38,51

27,14

33,13

31,34

33,33

30,95
28,79

28,09

Illes Balears Espanya
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TAULA 16. TAXES BRUTES DE MORTALITAT A CAUSA DE LA DIABETIS. RESULTATS PER ILLES I SEXE.

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Illes Balears 20,76 19,38 16,63 22,29 20,64 18,34 18,21 18,83 18,54

Homes 16,11 14,96 12,01 19,32 17,31 15,08 15,30 13,99 15,21
Dones 25,35 23,78 21,25 25,26 23,98 21,62 21,14 23,72 21,92

Espanya 22,67 23,10 23,07 23,51 22,83 23,28 21,52 22,22 21,86
Homes 17,80 18,36 18,10 18,94 18,22 18,71 17,18 18,61 18,24
Dones 27,36 27,67 27,88 27,95 27,31 27,75 25,76 25,77 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 26,11 24,40 22,90 19,91 24,11 22,98

Menorca 24,32 12,98 16,26 26,84 17,69 14,85 22,39 24,09 21,47
Homes 16,25 12,97 9,99 29,21 18,80 15,91 22,28 17,43 23,49
Dones 32,36 12,99 22,56 24,45 16,58 13,77 22,50 30,82 19,42

Eivissa i Formentera 14,21 10,55 9,09 19,46 24,14 14,14 17,74 16,13 12,44
Homes 12,00 7,52 7,10 18,95 21,76 9,67 7,80 16,29 8,45
Dones 16,48 13,70 11,18 20,01 26,68 18,90 28,37 15,96 16,75

Font: INE i IBESTAT i elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent mil.

No obstant, tot i que la taxa bruta ens dóna el resultat real a tenir en consideració, 
les dades de la taula anterior per heterogeneïtat en les estructures poblacionals són no 
comparables. Es fa necessari l’ajust de les taxes que, en aquesta ocasió, es fa emprant la 
població estàndard europea8. Els resultats de la taxes ajustades a la població estàndard 
europea es mostren en les gràfi ques 2 i 3.

8 United Nations. World Population Prospects 1990.
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GRÀFIC 2. EVOLUCIÓ DE LA TAXA DE MORTALITAT A CAUSA DE LA DIABETIS, AJUSTADA A LA 
POBLACIÓ ESTÀNDARD EUROPEA. RESULTAT NACIONAL I COMUNITARI.

Font: INE i IBESTAT i elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent mil.

GRÀFIC 3. EVOLUCIÓ DE TAXA DE MORTALITAT A CAUSA DE LA DIABETIS, AJUSTADA A LA 
POBLACIÓ  ESTÀNDARD EUROPEA. RESULTATS PER ILLES I SEXE.

Font: INE i IBESTAT i elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per cent mil.
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22,23
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23,15
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  2000           2001          2002          2003           2004          2005          2006          2007           2008
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Estam, a més, davant una malaltia crònica que s’associa a una potencial pèrdua de 
l’esperança de vida de les persones que la pateixen. A les Illes Balears, l’any 2008, el 
22,39% dels èxitus a causa directa o indirecta de la diabetis varen ser morts prematures, 
situant l’índex d’anys potencials de vida perduts per mort prematura a causa de la diabetis 
en un 3,77 per deu mil, 5,40 per als homes i 2,07 per a les dones. A la taula 17 es mostren 
els resultats de l’índex d’anys potencials de vida perduts per mort prematura a causa de 
la diabetis dels darrers anys.

TAULA 17. ÍNDEX D’ANYS POTENCIALS DE VIDA PERDUTS PER MORT PREMATURA A CAUSA DE LA  
DIABETIS. RESULTATS NACIONAL I AUTONÒMIC, PER ILLES I 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 4,95 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 3,13 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 4,10 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 3,12 1,48 1,45 7,55 0,00 4,88 0,00 0,00

Font: INE i IBESTAT i elaboració pròpia. Unitat de mesura en tants per deu mil.
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3. ESTRATÈGIA DE DIABETIS
    DE LES ILLES BALEARS

3.1. MISSIÓ

Millorar la qualitat de l’atenció que reben les persones amb diabetis o amb potencial risc 
de patir diabetis, de manera que es millori el pronòstic i la qualitat de vida, no tan sols 
de la persona que pateix la malaltia, sinó també de la seva família, donant una resposta 
sanitària integral, integrada i coordinada que promogui la bona autogestió de la malaltia 
i prompta i impecable atenció a les complicacions quan aquestes es presentin.

3.2. OBJECTIU PRINCIPAL

Reduir la prevalença de la diabetis mellitus a les Illes Balears, realitzar un diagnòstic precoç, 
garantir el tractament i seguiment adients segons estàndars de qualitat assistencial i 
millorar la qualitat de vida de les persones diagnosticades.

3.3. VALORS

El valors de l’atenció a la diabetis s’han de regir per una atenció integral, que abordi 
la totalitat de les possibles fases, des d’una primera preventiva i de promoció d’hàbits 
de vida saludable fi ns a l’abordatge i el tractament de les complicacions cròniques 
associades a la malaltia; integrada en els diversos nivells assistencials on es promogui la 
comunicació, col·laboració i coordinació entre els diferents professionals implicats, que 
faci que tots els aspectes de la malaltia es puguin abordar amb homogeneïtat de criteris 
i donar resposta, tot seguint-ne criteris d’efi càcia i equitat, basant-se en l’evidència 
científi ca, i  promocionant la igualtat de condicions i oportunitats per a la totalitat de la 
població que ho necessiti.

3.4. MODEL

Per aconseguir l’objectiu principal, tenint en compte els valors descrits abans, el model 
proposat és el model assistencial vigent a les Illes Balears basat en les característiques 
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fonamentals següents: 

• Els equips d’atenció primària com a eix sobre el qual pivoti l’atenció.
• Els serveis hospitalaris, especialment en la diabetis tipus 1, com a referents per 

garantir una atenció integral  a les possibles necessitats detectades en l’atenció a les 
persones amb diabetis.

• Les actuacions en matèria de salut pública per a la promoció d’estils de vida saludable.
• La coordinació efectiva de tots els dispositius assistencials per aconseguir la 

continuïtat de l’atenció.
• La coordinació efectiva de tot el dispositiu associatiu per aconseguir una  millor 

atenció a la persona i als seus familiars.

3.5. OPERATIVA I ESTRUCTURA DEL DOCUMENT PER AL DESENVOLUPAMENT 
DE L’ESTRATÈGIA: LES ÀREES D’INTERÈS ESTRATÈGIQUES

L’operativa necessària per desenvolupar l’Estratègia de Diabetis de les Illes Balears es 
proposa d’acord amb les 9 àrees d’interès estratègic (AIE) dins les quals s’identifi quen 
28 objectius específi cs (OE) que es defi neixen en 99 línies d’actuació estratègiques (LAE) 
per les quals es proposen 323 accions concretes (AC). Les accions concretes de cada àrea 
d’interès estratègic tindran identifi cades les persones responsables de coordinar la seva 
realització i compliment amb el cronograma previst per dur-les a terme.

A continuació s’identifi quen i detallen, dins cada una de les àrees d’interès estratègic, els 
objectius, les línies d’actuació i les accions concretes, seguint l’esquema següent: 

 OE. Objectiu específi c

   LAE. Línia d’actuació estratègica

     AC. Acció concreta

AIE 1.  PROMOCIÓ D’ESTILS DE VIDA SALUDABLES
 I PREVENCIÓ PRIMÀRIA

En aquesta àrea d’interès estratègica s’aborden les línies d’actuació 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 
modifi cables:

• Sobrepès i obesitat (especialment localitzada al voltant de la cintura).
• Hipertensió arterial (superior o igual a 140/90 mmHg).
• Hiperlipèmia: alts nivells de triglicèrids (250 mg/dL o més)  i/o colesterol HDL per 

sota de 35.
• El sedentarisme o nivells baixos d’activitat física.
• Dieta alimentària defi cient.
• Diabetis durant l’embaràs o tenir un nadó de més de 4 Kg de pes al naixement.
• Tolerància alterada a la glucosa i glucèmia basal alterada.

Tal i com es mostra en l’epígraf d’anàlisi de situació, les dades de l’ESIB 2007 apunten 
que el 35,9% de la població adulta declara tenir sobrepès, del qual el 12% declara ser 
obès. Aquest és, a més, un problema que s’agreuja a mesura que la persona enquestada 
és d’avançada edat i en persones de classe social baixa. Per una altra banda, els resultats 
de l’Estudi de Prevalença de l’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 
incidència dins aquest grup en els nins i nines d’11 i 12 anys, de pares obesos i/o nivell 
d’estudis baix. Tant a l’ESIB 2007 com a l’EPOIB 2005, les dades de prevalença resulten 
més elevades pels residents a les illes d’Eivissa i Formentera.

Segons els experts, una qüestió important a tenir en consideració és que la majoria de les 
persones no arriben a realitzar esport en la quantitat i la intensitat que es considera adient 
per al bon manteniment de la salut. A l’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 desplaçaments. El 57% realitza qualque tipus d’activitat física durant el seu 
temps lliure, i és aquest hàbit més freqüent en homes i en gent jove. Les persones de classe 
social baixa fan més esforços físics durant la jornada laboral, però menys durant el temps 
lliure. Per una altra banda, la meitat de la població declara no realitzar tot l’exercici físic 
que li agradaria, fonamentalment per manca de temps. En població infantil, l’11% no 
realitza cap tipus d’activitat física i un de cada tres ho fa de manera ocasional. Aquesta 
manca d’activitat física en població infantil és més freqüent en les nines i en aquelles que 
pertanyen a les classes socials més desfavorides.

Una altra qüestió important són els hàbits alimentaris. Dues de cada tres persones en 
edat adulta declara en l’ESIB 2007 consumir fruita cada dia i només la meitat menja 
verdura amb aquesta periodicitat. En aquest cas, són les dones qui presenten millors 
hàbits que els homes. No obstant, també s’observa un elevat consum de begudes amb 
sucre i de dolços, sobretot en població infantil i població de classe social baixa, que són 
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a més les persones on la prevalença d’obesitat és més elevada.

OE. I. Invertir la tendència d’obesitat en la població per minvar la incidència de la 
diabetis tipus 2.

AC. 1. Fomentar des de les institucions de la comunitat autònoma els canvis 
ambientals i socials que contribueixin a la realització d’activitats físiques.

AC. 2. Realitzar campanyes institucionals amb l’objectiu d’informar i sensibilitzar 
la població sobre els avantatges d’una vida activa i hàbits de vida saludables, 
de manera que fi ns i tot els individus sans incloguin a les seves prioritats la 
importància de tenir una vida activa.

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

AC. 4. Promoure l’activitat física a través de programes i/o tallers per part dels 
professionals d’Atenció Primària.

AC. 5. Promoure a l’àmbit dels centres de salut el projecte “Rutes saludables”. 
Fomentar entre la gent sana la necessitat d’adoptar hàbits d’alimentació 
saludables.

AC. 6. Fomentar entre la gent sana la necessitat d’adoptar hàbits d’alimentació 
saludables.

AC. 7. Crear, dins la pàgina web institucional de l’AC2, un espai amb informació i 
eines específi ques que sensibilitzi sobre la importància de prendre mesures 
d’hàbits de vida saludables adients per prevenir l’excés de pes, que inclogui 
taules amb la composició dels aliments i models de dieta saludable i que 
exposi els riscs associats per a la salut, a més d’explicar les patologies 

LAE. 1. Augmentar  progressivament el percentatge de població que realitza activitat 
física.

LAE. 2. Incrementar el percentatge de població que menja una dieta saludable. 
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associades a l’excés de pes i de les mesures adients per prevenir-les. 

AC. 8. Desenvolupar les polítiques de lactància materna de la comunitat 
autònoma9.

AC. 9. Desenvolupar un programa d’alimentació saludable en l’escola, millorant 
la qualitat nutricional dels menús escolars i dels aliments oferts en les 
cafeteries dels centres educatius i via màquines expenedores10.

AC. 10. Dissenyar i implantar programes d’intervenció en la prevenció de l’obesitat 
(com per exemple: Thao11, Actyboss12).

AC. 11. Afavorir i potenciar convenis de col·laboració amb associacions d’empresaris 
de la indústria alimentària per a la millora de la qualitat nutricional dels 
productes que s’ofereixen. (exemple: projecte FoodProfi t13).

9 Política de lactància de les Illes Balears. Implantació del Protocol d’alletament matern a la comunitat 

autònoma de les Illes Balears segons la Proposició no de llei del 4 de desembre de 1997, del Parlament 

de les Illes Balears i segons la Llei 5/2003 de 4 d’abril, de salut de les Illes Balears.

10 S’estarà al que disposi la Llei de seguretat alimentària. El 3 de setembre de 2010 es va aprovar el Pro-

jecte de llei de seguretat alimentària i nutrició que regularà les mesures de salvaguarda i l’embargament 

de productes, així com el règim sancionador. i la coordinació entre administracions públiques, entre 

d’altres. A més, també donarà suport legal a la prevenció de l’obesitat i el sobrepès. La Llei afecta de ple 

la indústria de venda automàtica, en especial l’article 40.6 del seu esborrany que té especial incidència 

en l’expedició automàtica de productes en centres escolars, en limitar el contigut de greixos saturats en 

els articles que es venen a través de màquines expendedores.

11 El programa Thao – Salut Infantil és un programa engegat per la fundació del mateix nom l’any 2007 

que promou a través dels municipis els hàbits de vida saludables en els nins i les nines de 3 a 12 anys, i 

de manera més concreta prevenir el sobrepès i l’obesitat a través d’una activitat física més regular i una 

alimentació variada i plaent. Des de l’any 2010 es va ampliar als infants de 0 a 3 anys.

12  El projecte ACTYBOSS (Activitat i teràpia conductual en joves obesos i amb sobrepès) és un estudi 

per a la prevenció i el tractament d’obesitat a adolescents, que consisteix en una intervenció a diferents 

instituts de Mallorca en la qual s’ofereixen sessions nutricionals, suport psicològic i exercici incentivat. 

Els joves que hi participin tendran l’oportunitat d’aconseguir punts per a l’activitat física realitzada que 

podran canviar per regals (material esportiu, entrades a esdeveniments esportius i espectacles, estades a 

hotels, viatges...) a la pàgina web del projecte en la qual estaran registrats. Un equip de professionals de 

l’Hospital Universitari Son Espases, l’Hospital Son Llàtzer i la Universitat de les Illes Balears, juntament 

amb l’empresa informàtica SD Assessors, SA, són els responsables d’aquest projecte amb l’ajuda de la 

Conselleria de Salut i Consum, la Conselleria d’Educació i Cultura i la Conselleria d’Economia i Hisenda 

de les Illes Balears.

13 Projecte europeu liderat per la Direcció General de Salut Pública i Participació del Govern de les Illes 

Balears i cofi nançat per la Comissió Europea que té com objectiu promoure una alimentació sana, grà-

cies a la millora de la qualitat nutricional dels productes i menjars preparats en l’àmbit local/regional, 

mitjançant el control i la reducció de l’ús de sal, sucres i greixos durant l’elaboració del producte. Per 

això, dóna suport a les PIME (indústria, empreses de càtering, hotels, restaurants, etc.) i les anima a 

introduir un canvi qualitatiu en els seus productes a través del control i la reducció de la proporció de 

determinats nutrients.
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AC. 12. Complir els criteris d’una dieta saludable en els menjars institucionals 
promoguts per la Conselleria de Salut i Consum.

AC. 13. Conscienciar els professionals sanitaris de la necessitat de la seva implicació 
en la recomanació i  el seguiment de les dietes dels seus pacients. Aquestes 
dietes hauran d’estar consensuades entre els professionals sanitaris  
especialitzats en nutrició i basades en l’evidència científi ca actualitzada. 

AC. 14. Afavorir i potenciar els convenis de col·laboració amb les distintes àrees 
de l’administració, entitats públiques i associacions, tant autonòmiques 
com locals, per mitjà de la creació d’aliances que millorin l’efi càcia de les 
intervencions.

AC. 15. Elaborar material didàctic dirigit a la població en general, introduït 
i accessible en l’aplicació informàtica, que doti d’eines i habilitats els 
professionals sanitaris a l’hora de fer suggeriments i donar instruccions als 
seus pacients sobre estils de vida i hàbits saludables.

AC. 16. Potenciar la formació d’hàbits de vida saludables com a matèria transversal 
en els centres educatius, proporcionant eines que augmentin les habilitats 
dels professors, alumnes i pares en aspectes com l’alimentació saludable i 
una vida activa.

AC. 17. Potenciar l’alimentació saludable en el col·lectiu d’adolescents a través de 
l’establiment d’horaris i locals, especialment habilitats per menjar durant 
l’horari escolar, en els centres d’educació secundària públics i concertats. 
Tant en els menjadors escolars com en aquells en els quals els alumnes 
duen el menjar preparat de casa, s’aprofi tarà per orientar sobre les millors 
pautes d’alimentació.

AC. 18. Potenciar l’hàbit d’un desdejuni saludable des de l’inici de l’etapa escolar, 
a través d’actuacions conjuntes entre salut, educació, les associacions de 
pares i mares d’alumnes.

AC. 19. Potenciar entre els professionals la indicació de modifi cació dels estils de 
vida d’aquells i d’aquelles pacients en situació de prediabetis.

LAE. 3. Crear entorns saludables que afavoreixin l’adopció d’hàbits de vida saludables.
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AIE. 2. ACCESSIBILITAT I COBERTURA

OE. II. Assegurar la màxima cobertura i accés a la xarxa sanitària pública a la població 
amb diabetis.

Per a la consecució d’aquest objectiu específi c es proposen de forma directa les accions 
concretes següents:

AC. 20. Disposar d’una sectorització adient dels recursos, adaptada a la 
realitat demogràfi ca de la nostra p oblació i les seves característiques 
epidemiològiques.

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

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

AC. 23. Garantir l’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 conèixer a la població amb diabetis els recursos i programes dels 
quals es disposa.

AIE. 3. DIAGNÒSTIC PRECOÇ

El diagnòstic precoç en la diabetis té com a missió evitar o retardar les complicacions 
que ocasiona aquesta malaltia. És a dir, posar en funcionament aquelles actuacions 
preventives i/o terapèutiques, al més aviat possible, per minvar, i fi ns i tot evitar, la 
morbimortalitat a causa d’aquesta patologia. 

La prevenció, dins l’estadi preclínic, persegueix aconseguir el diagnòstic quan els signes 
i símptomes encara no són aparents. Tot i que els grans estudis prospectius de caire 
internacional ens mostren que en el moment del diagnòstic de la diabetis mellitus tipus 2 
la meitat d’aquestes persones ja presenten complicacions cròniques associades, avui per 
avui el cribratge poblacional no ha estat reconegut com a cost efectiu per les principals 
agències d’avaluació internacionals. La decisió de fer cribratge de diabetis tipus 2 hauria 
d’establir-se en relació al nombre de persones estimades amb diabetis, encara que no 
diagnosticades, i dels recursos humans i econòmics dels quals es disposin. No obstant, sí 
que es recomana el cribratge oportunista. Per aquest motiu, la utilització d’antecedents 
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clínics personals com la hipertensió, les malalties cardiovasculars, la diabetis gestacional, 
les dislipèmies, els resultats de proves de laboratori prèvies i/o l’aplicació de qüestionaris 
sobre determinats factors de risc són eines per identifi car 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 diagnòstic. És a dir, la glucèmia plasmàtica en dejú (GPD) i el Test de sobrecàrrega oral 
de glucosa amb 75 o 100 gr (SOG). El test de SOG és útil per diagnosticar diabetis tipus 
2 ocultes o intoleràncies a la glucosa (ITG) per aquelles persones en rang de glucèmia de 
glucosa basal alterada (entre 110-125 mg/dl glucosa). En aquest aspecte, la sensibilitat i 
l’especifi citat d’aquestes proves són 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 especifi citat del 75%.

L’hemoglobina glicosilada (HbA1c), com a prova de control i seguiment dels nivells de 
glucèmia en sang, no està estandarditzada i genera alguna controvèrsia, encara que 
l’ADA va presentar com a recomanació l’any 2010 la seva utilització com a eina de 
diagnòstic amb un tall inicial del 6,5%. Dins la comunitat autònoma de les Illes Balears, 
l’hemoglobina glicosilada es determina per cromatografi a líquida d’alta resolució (HPLC) 
i la referenciació dels resultats, des de maig 2009, estan subjectes a l’estandardització 
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 clínics que durant un cert temps es presentin els resultants tant 
a unitats percentuals, seguint l’estandardització japonesa, com a unitats americanes, 
així com en mmol/mol segons el mètode de referència de la Federació Internacional de 
Química Clínica (IFCC). 

El diagnòstic precoç de les alteracions de glucèmies intermèdies o prediabetis és útil 
perquè, encara que no arriben a ser diabetis tipus 2, comparteixen amb aquesta malaltia 
un major risc cardiovascular i de patir DM tipus 2.

OE. III. Potenciar el diagnòstic precoç de la diabetis.

LAE. 4.  Augmentar la cobertura del cribratge en població de risc per desenvolupar  
diabetis tipus 214.

14 Les darreres recomanacions, a data de gener de 2010 (Diabetes Care, vol 33, supl1: s16), aportades 

per l’ADA sobre quins són 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 sobrepès, 

persones que no fan exercici de manera regular, persones amb baixos nivells de HDL colesterol o alts 

nivells de triglicèrids i/o alta tensió arterial i dones que han presentat diabetis gestacional o que han 
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AC. 25. Informar i sensibilitzar la població general sobre quins són els grups de risc 
de patir diabetis tipus 2 i la necessitat de realitzar un diagnòstic precoç.

AC. 26. Potenciar el registre en la història clínica de les persones que entrarien dins 
els grups de risc de desenvolupar diabetis.

AC. 27. Establir una alarma a la història clínica electrònica d’atenció primària 
(eSIAP) per recordar als professionals la necessitat de sol·licitar prova de 
glucèmia i hemoglobina glicosilada anual a les persones dins els grups de 
risc.

AC. 28. Sensibilitzar els professionals sanitaris sobre la necessitat de fer un 
diagnòstic precoç en els grups de risc de diabetis tipus 2.

AC. 29. Sensibilitzar els professionals sanitaris sobre la necessitat de diagnosticar 
la diabetis tipus 2 enfront de qualque complicació relacionada amb el 
control glucèmic (retinopatia, insufi ciència renal, cardiopatia isquèmica).

AC. 30. Garantir amb el diagnòstic precoç la futura qualitat de vida de les persones 
amb diabetis. Per tant, cal posar en marxa tots els mecanismes que 
tenguem a l’abast per identifi car la persona amb diabetis o prediabetis. 
Així cal aprofi tar qualsevol oportunitat per realitzar controls preventius de 
nivell de sucre en sang15.

AC. 31. Garantir, per assegurar la cobertura i l’equitat en el cribratge, 
l’estandardització i l’homogeneïtzació en els diferents centres dels 
processos de laboratori i els valors de normalitat de la glucèmia plasmàtica 
en dejú, segons els criteris i estàndards vigents a l’IDF, l’OMS i l’ADA, 
amb la fi nalitat de poder detectar les situacions d’alt risc de diabetis i fer 
correctament els diagnòstics de diabetis i prediabetis16.

AC. 32. Aplicar la determinació de l’HbA1c com a mètode diagnòstic de la diabetis, 
d’acord amb l’evidència científi ca i les recomanacions de les societats 
científi ques17 (tot i que no és aplicable a tots els grups poblacionals, com 
és el cas de la diabetis gestacional).

tengut un nadó de més de 4 Kg de pes en el naixement.
15 Sol·licitar glucèmia basal cada tres anys a la població major de 45 anys encara que no presentin fac-

tors de risc.
16 Tot i que hi ha molt de debat al respecte, es recomana practicar el Test de sobrecàrrega oral de glu-

cosa amb 75 gr. a les persones amb prediabetis i amb risc cardiovascular elevat o antecedent d’esdeve-

niment cardiovascular.
17 Sol·licitar glucèmia basal i HbA1c anual a les persones amb factors de risc de desenvolupar diabetis.
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AC. 33. Realitzar prova de cribratge glucèmic a totes les dones gestants mitjançant 
GPD, a més del Test d’O’Sullivan en dones d’alt risc de desenvolupar 
diabetis gestacional18.

OE. IV. Minvar la presència de complicacions al moment del diagnòstic.

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

AC. 35. Potenciar el diagnòstic precoç de la diabetis tipus 2 (vegeu accions 
concretes de l’OE III, pàg. 40).

Les accions concretes es detallen a l’epìgraf  de Diabetis i situacions especials: diabetis i embaràs 
(pàg. 86). 

18 El Grup Espanyol de Diabetis i Embaràs (GEDE, 2006) classifi ca en dos grups les dones gestants se-

gons el risc de desenvolupar diabetis al llarg de l’embaràs:

- Gestants d’alt risc: són aquelles dones que presenten un o més dels factors de risc següents: 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: són 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 l’embaràs i entre les setmanes 24-28 i 32-36 de gestació. En 

les dones amb risc moderat/baix es recomana un únic test d’O’Sullivan entre les setmanes 24-28 de 

l’embaràs.

LAE. 5. Realitzar cribratge de diabetis en dones gestants.

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

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

LAE. 8.  Minvar la morbimortalitat neonatal depenent de l’estat de glucèmia de la 
mare.
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AIE. 4. TRACTAMENT I SEGUIMENT

El tractament de la diabetis persegueix, en primer lloc, reduir els nivells de glucèmia dins 
els valors pròxims als considerats normals, mitjançant l’adequat tractament farmacològic 
i no farmacològic que inclogui l’educació diabetològica com a pilar fonamental de 
l’estratègia terapèutica. D’aquesta forma s’eviten descompensacions agudes, com a 
cetoacidosi o síndrome hiperosmolar, s’alleugen els símptomes 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:

Modifi cacions d’estils de vida. 
Educació terapèutica.
Tractament farmacològic.
Altres...

La presència de complicacions microvasculars específi ques de la diabetis, a més d’estar 
infl uenciades pel temps d’evolució de la malaltia, es troben estretament relacionades 
amb el grau de control metabòlic, com està demostrat en estudis de caire internacional, 
com l’assaig sobre l’efecte del control de la diabetis sobre les seves complicacions (The 
Diabetes Control and Complications Trial-DCCT) a diabetis tipus 1 i l’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 glucèmia en persones 
amb diabetis tipus 1, s’aconsegueix retardar el desenvolupament de la retinopatia, 
nefropatia i neuropatia i una reducció de la taxa de qualsevol esdeveniment cardiovascular 
en un 42% i d’infart de miocardi, ictus o traspàs cardiovascular en un 57% respecte a la 
resta de tractaments convencionals després de 17 anys de seguiment19.

Pel que fa a l’estudi UKPDS, el seguiment observacional de 10 anys postintervenció 
conclou que amb l’intens control de la glucèmia en persones amb diabetis tipus 2, a 
més d’aconseguir una important prevenció de les complicacions microvasculars també 
es veuen importants benefi cis a llarg termini en la prevenció de les complicacions 
macrovasculars, i minven tant el risc coronari com la mortalitat global, a pesar que 
a partir del primer any postintervenció varen desaparèixer les diferències de HbA1c 

19 Vegeu, per major concreció i detall, l’annex 2 d’abordatge de complicacions cròniques: nefropatia 

diabètica.



Estratègia de diabetis de les Illes Balears   44

entre els diferents grups. Fet similar a l’observat en l’estudi DCCT per a persones amb 
diabetis tipus 1 abans esmentat i que està ocasionat pel denominat efecte “memòria 
hiperglucèmica” o “llegat”. No obstant, l’impacte del control glucèmic i de la teràpia 
antidiabètica en la morbimortalitat cardiovascular associada a la diabetis tipus 2 segueix 
essent objecte d’intensos debats.

El control glucèmic en persones amb diabetis és, per tant, un objectiu prioritari des del 
moment del diagnòstic. En aquest sentit, els resultats dels darrers estudis fets públics 
(STENO-220, ACCORD21, VADT22 i ADVANCE23) poden contribuir de manera decisiva a 

 20 Gæde 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 J Med 2003;348:383-93. 

A l’estudi STENO-2 es compara l’efecte d’una intervenció diana, intensa i multifactorial enfront del 

tractament convencional dels factors de risc modifi cables de malaltia cardiovascular a persones amb 

diabetis tipus 2 i microalbuminúria, mostrant com a resultat un decreixement dels esdeveniments micro 

i cardiovasculars del 50%.

21 L’estudi ACCORD - “Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes” analitza els efectes que el 

control intens sobre tres importants factors de risc cardiovascular (glucèmia, dislipèmia i hipertensió) 

per minvar la incidència de complicacions cardiovasculars té sobre persones amb diabetis tipus 2. A 

continuació es detallen els articles científi cs específi cs que s’han derivat de l’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 J Med 2008;358:2545-59.

III. The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group. “Effects of Combination Lipid 

Therapy in Type 2 Diabetes Mellitus”. N Engl J 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 J 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; Iss9739:419-30.

VI. The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group. “Effects of Medical Therapies 

on Retinopathy Progression in Type 2 Diabetes”. N Engl J 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 l’estudi VADT és determinar els efectes (ràtio risc/benefi ci) que un control intens dels 

nivells de glucèmia poden mostrar sobre els esdeveniments cardiovasculars, en primer joc, i sobre la 

microangiopatia, la qualitat de vida i la ràtio cost/efectivitat en segon lloc. El tractament dels factors 

de risc de retinopatia i nefropatia, especialment la hipertensió, juntament amb revisions periòdiques 

de l’ull permeten l’avaluació dels benefi cis addicionals que s’obtenen de la intensifi cació del control de 

glucèmia.

23 The ADVANCE Collaborative Group. “Intensive Blood Glucose Control and Vascular Outcomes in 

Patients with Type 2 Diabetes”. N Engl J Med 2008;358:2560-72.

L’estudi ADVANCE mostra els efectes d’un control intensiu de la glucèmia 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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modifi car la pràctica clínica diària defi nint objectius de control més estrictes, d’HbA1c 
inferior al 6.5% en persones amb diabetis de curta durada, joves sense comorbiditats ni 
complicacions cròniques, ni risc cardiovascular elevat i, per contra, perseguir l’objectiu 
d’HbA1c del 7% en la resta de persones, sempre i quan aquest objectiu sigui factible 
sense provocar hipoglucèmies greus i evitant tractaments futils (acarnissaments 
terapèutics). El control estricte de la glucèmia minva i retarda les complicacions 
microvasculars, amb independència del tipus de diabetis i del tractament antidiabètic 
emprat. 

La insulinoteràpia intensiva minva, a més, a llarg termini la 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 estàndards  de qualitat assistencial.

AC. 36. Impulsar des del Comitè Tècnic la creació del Consell Assesor de Diabetis 
amb la seva composició, així com la seva normativa de funcionament.

AC. 37. Elaborar, adaptar o adoptar i incorporar a l’àmbit de les Illes Balears, 
guies integrades de pràctica clínica d’acord a les prioritats i els criteris de 
qualitat  establerts pel Sistema Nacional de Salut. 

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

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

Aquests resultats es varen  traduir en un descens en la incidència dels esdeveniments macro i microvas-

culars combinats, principalment com a conseqüència de la reducció de la nefropatia. Encara que deixen 

clar que la prevenció de les complicacions macrovasculars requereixen d’un enfocament multifactorial 

adreçat als grans factors de risc modifi cables (tensió arterial i dislipèmia)

LAE. 9.  Establir un Consell Assesor de Diabetis integrat per representants de tots els 
col·lectius professionals implicats, com a grup de referència, per al seguiment 
i l’actualització del procés assistencial integrat en diabetis.  

LAE. 10.  Minvar la mortalitat associada a la diabetis a causa de complicacions micro i 
macrovasculars.
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persona amb diabetis es troba en fase de contemplació per abandonar 
l’hàbit tabàquic.

AC. 40. Fomentar l’abordatge global del risc cardiovascular a la persona amb 
diabetis.

AC. 41. Calcular amb periodicitat anual el risc cardiovascular mitjançant l’equació 
REGICOR24.

AC. 42. Establir un sistema d’alarma en el sistema d’informació  d’història clínica 
electrònica de la comunitat autònoma (d’ara endavant Història de Salut) 
per programar les proves de cribratge de les complicacions cròniques.

LAE. 11.  Facilitar la coordinació entre atenció primària y atenció hospitalària per al 
tractament i seguiment de les persones amb diabetis25.

AC. 43. Incorporar en els registres d’Història de Salut una plantilla electrònica 
personalitzada amb els paràmetres de control de la diabetis. D’aquesta 
forma es permetrà  la monitorització i el rastreig de la situació de la persona 
amb diabetis en cada moment.

24 El REGICOR és una taula que adapta les condicions de l’estudi de Framingham a la població medi-

terrània. 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 sèrie d’ítems com la 

presència de diabetis, el sexe, l’edat, la pressió arterial i els nivells de colesterol, la probabilitat de patir 

algun procés coronari a 10 anys i es pot aplicar a persones fi ns 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 utilització d’aquestes taules, ja que per la patologia que presenten 

ja s’han de qualifi car d’alt risc cardiovascular. Aquestos casos són:

- Persones que ja han tengut un esdeveniment cardiovascular (prevenció secundària).

- Persones amb hiperlipidèmia familiar altament aterogènica.

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

- Hipertensos amb 3 o més factors de risc.

- Hipertensos amb Síndrome metabòlica.

- Hipertensos amb dany orgànic subclínic.

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

- Presència de microalbuminúria.
25 Les accions concretes relacionades amb aquesta línia d’actuació estan detalladament descrites en 

els seguents apartats d’aquesta secció, “Tractament i seguiment: Diabetis tipus 1” i “Tractament i 

seguiment: Diabetis tipus 2”
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LAE. 12.   Aconseguir un adient control metabòlic (HbA1c) de les persones amb diabetis, 
així com dels factors de risc cardiovascular associats26.

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 
conseqüències de la manca de control de la malaltia.

AC. 45. Establir mecanismes de recaptació i seguiment (que pot ser a través d’una 
cridada de telèfon o un missatge per concertar una cita) per evitar la 
interrupció del tractament i seguiment per absència del o de la pacient.

AC. 46. Facilitar la relació entre l’atenció sanitària i les associacions de persones 
amb diabetis de la comunitat autònoma i fomentar la divulgació de les 
activitats que des d’aquestes associacions es duen a terme. 

LAE. 14. Afavorir l’autocura a través de l’educació terapèutica diabetològica facilitant 
a les persones participar activament en el control de la seva malaltia27 i donar 
a conèixer les activitats que des de les associacions de persones amb diabetis 
s’oferten.

TRACTAMENT I SEGUIMENT: DIABETIS TIPUS 1

El tractament i seguiment de la diabetis tipus 1 és complex, es fa bàsicament a l’hospital 
i requereix una adient educació diabetològica. Tal i com s’ha esmentat en la classifi cació 
etiològica de la introducció, la diabetis tipus 1 es caracteritza per un dèfi cit sever de la 
secreció d’insulina. Això fa que el tractament impliqui vàries determinacions de glucèmia 
diàries amb un mínim de 4 punxades d’insulina al dia. Malgrat això, les persones amb 
diabetis tipus 1 poden sofrir fl uctuacions agudes, i a vegades perilloses, de glucèmia 
(hiper o hipoglucèmia). La hiperglucèmia crònica de la diabetis és la responsable de 

26 Les accions concretes relacionades amb aquesta línia d’actuació estan detalladament descrites en els 

seguents apartats d’aquesta secció, “Tractament i seguiment: Diabetis tipus 1” i “Tractament i segui-

ment: Diabetis tipus 2”
27 Les accions concretes relacionades amb aquesta línia d’actuació estan detalladament descrites en la 

secció d’aquest apartat “Tractament i seguiment: Educació diabetològica”.

LAE. 13.  Fomentar l’autoresponsabilitat (empowerment) de les persones amb diabetis.
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l’aparició de les complicacions cròniques micro i macrovasculars i pot ser la causa, per 
exemple, de ceguera, peu diabètic, insufi ciència renal o cardiopatia isquèmica, les quals 
tenen gran repercussió tant a nivell individual per a la persona amb diabetis com social. 
Per tant, la malaltia i el seu tractament suposen doncs un estrès diari, tant a la persona 
amb diabetis com al seu entorn.

Segons un estudi incorporat a l’Atlas de la International Diabetes Federation (IDF), la 
incidència estimada de diabetis tipus 1 en menors de 14 anys en el conjunt d’Espanya 
per a l’any 2010 serà de 14 casos per cada 100.000 habitants i la prevalença de 5 casos 
per cada 1.000 habitants. La incidència de diabetis tipus 1, a l’igual que la de la diabetis 
tipus 2, està augmentant en les darreres dècades. Avui per avui, no disposam de dades 
epidemiològiques específi ques de diabetis tipus 1 a la nostra comunitat.

L’estudi DCCT va mostrar que el tractament intensiu de la diabetis tipus 1 basat en 
l’educació diabetològica avançada, juntament amb multidosis d’insulina o infusió 
subcutània d’insulina amb bomba, aconsegueix un control de HbA1c per sota del 7% de 
manera sostinguda. Amb aquest control glucèmic es va observar una reducció important 
de la taxa de complicacions microvasculars associada a la diabetis. Així mateix, l’estudi va 
mostrar que el control metabòlic intensiu i mantingut al llarg de 9 anys té efectes positius 
i és capaç de minvar el risc d’esdeveniments cardiovasculars i mortalitat, encara que en 
fi nalitzar l’estudi els pacients empitjoraren el seu control de la glucèmia.

El tractament intensifi cat, que actualment anomenam “fl exible”, 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: correcció d’hiperglucèmia, exercici físic, etc. Ha d’aprendre a 
resoldre problemes per poder ser responsable de la seva autocura. 

Hauríem d’aconseguir que a les Illes Balears tots els serveis hospitalaris que atenen 
persones amb diabetis tipus 1 disposin de personal amb formació en educació 
diabetològica.  Hauríem d’introduir també al tractament d’aquestes persones totes les 
novetats farmacològiques i tecnològiques segures que puguin suposar una millora en el 
control glucèmic, un menor risc d’hipoglucèmies 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 
òptims, complint els millors criteris i estàndards de qualitat assistencial, fent ús de la 
mateixa metodologia de treball en tots els centres assistencials.

AC. 47. Respectar els criteris d’equitat i el dret d’igualtat d’oportunitats de les 
persones amb diabetis, amb independència del lloc de residència a l’hora 
d’accedir al nivell d’atenció diabetològica especialitzada quan sigui 
necessari, tant en temps de demora com en qualitat de l’atenció.

AC. 48. Crear un protocol d’insulinització ambulatòria, d’educació terapèutica i 
tractament de les persones amb diabetis tipus 1 que no necessiten ingrés.

AC. 49. Detectar i abordar, de forma precoç i multidisciplinar, els problemes 
psicològics i els trastorns de conducta alimentària.

AC. 50. Detectar i abordar, de forma precoç i multidisciplinar, les complicacions 
associades a la diabetis tipus 1.

AC. 51. Identifi car, captar i intentar reconduir, amb una major implicació per part 
dels equips d’atenció primària, aquelles persones amb diabetis tipus 1 que 
varen abandonar el seguiment a l’hospital i només acudeixen al centre de 
salut per rebre medicació.

AC. 52. Fomentar que als serveis d’endocrinologia i endocrinologia pediàtrica tot 
el personal d’infermeria sigui, a més, educador en diabetis i garantir la seva 
formació continuada.

AC. 53. Organitzar les consultes d’implantació i seguiment de bombes d’infusió 
contínua d’insulina.

AC. 54. Preparar guies o fullets amb la informació sobre què són aquestes bombes 
d’infusió contínua i a quin tipus de persones amb diabetis es recomana. 

LAE. 15.  Garantir la igualtat d’oportunitats de la població amb diabetis en l’accés a 
una atenció de qualitat.

LAE. 16.  Plantejar el tractament de la diabetis centrat en la persona amb diabetis, 
abordat per un equip multidisciplinar, tant d’atenció primària com 
d’atenció hospitalària (endocrinologia i altres).
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AC. 55. Impulsar la implementació de l’hospital de dia de diabetis en els centres 
hospitalaris, sota la responsabilitat del servei d’endocrinologia.

AC. 56. Posar en funcionament, via col·laboració amb grups d’interès, programes 
estructurats de formació en educació diabetològica, plans d’alimentació 
i prevenció de l’obesitat i autogestió (empowerment), dirigits a persones 
amb diabetis, amb la fi nalitat que aquestes persones puguin ser autònomes 
en la gestió de la seva malaltia. 

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

AC. 58. Seleccionar els glucòmetres adients per a situacions específi ques en funció 
de les necessitats de la persona amb diabetis (per exemple edat, tipus 
d’activitat que desenvolupa, etc.) i de si mesuren glucèmia en sang total o 
en sang plasmàtica.

AC. 59. Fomentar la revisió i el calibratge dels glucòmetres en els pacients.

AC. 60. Crear, per entregar a la persona amb diabetis, una cartilla personalitzada que 
inclogui informació sobre el tractament: dosi d’insulina basal i nom, dosis 
habituals o Ul/10 gr de CH d’insulina ràpida o anàloga ràpida, dosis de 
correcció i normes de maneig inicial de les descompensacions agudes, i telèfon 
de contacte on cridar en cas de necessitat. La plantilla d’aquestes cartilles 
estarà a disposició dels professionals a través dels sistemes d’informació.

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

LAE. 18.  Fer un diagnòstic precoç de la diabetis tipus 1.

LAE. 17. Marcar l’objectiu, sempre que sigui possible, d’aconseguir per a cada 
persona amb diabetis un nivell de HbA1c inferior o igual al 7% segons 
l’estudi DCCT. Aquest tractament consistirà en: i) educació diabetològica 
avançada, ii) pla d’alimentació adient abordant la prevenció de l’obesitat, 
iii) promoure l’autocontrol per part del o de la pacient i iv) insulinoteràpia 
intensiva: basal-bolo (o amb infusió subcutànea contínua d’insulina-ISCI, 
si és necessària).



Estratègia de diabetis de les Illes 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 
precoç que sigui possible, donades les característiques del debut d’aquest 
tipus de diabetis.

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

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

AC. 64. Crear un registre, respectant la normativa vigent de protecció de dades 
de caràcter personal, amb el nombre de persones amb diabetis tipus 1 
que sofreixen cetoacidosi i ingressen a l’hospital amb hipoglucèmies greus; 
identifi car les causes de la descompensació i plantejar mesures per a una 
reducció del nombre d’episodis.

AC. 65. Assegurar el seguiment de les persones amb diabetis tipus 1 per 
evitar l’aparició d’obesitat i trastorns de la conducta alimentària i/o 
psicològica que puguin interferir en el tractament i l’evolució de la 
malaltia.

AC. 66. Dissenyar una estratègia que permeti disminuir l’impacte de les 
complicacions agudes i cròniques de la diabetis tipus 1 en grups socials 
d’especial risc, com poden ser les persones amb malaltia psiquiàtrica greu 
i aquells amb situació de desprotecció o fragilitat social. 

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

AC. 68. Valorar les diferències 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.

LAE. 19.  Realitzar seguiments clínics i analítics amb la periodicitat adequada per 
tal d’aconseguir els objectius de control glucèmic i dels factors de risc 
cardiovasculars associats.
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AC. 69. Avaluar periòdicament el grau de compliment dels objectius de control 
metabòlic (HbA1c) i dels factors de risc cardiovascular associats.

AC. 70. Avaluar periòdicament l’adherència al tractament, tant farmacològic com 
no farmacològic, de la hiperglucèmia 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 què ha estat atesa la persona amb diabetis, 
que puguin ser avaluats periòdicament i permetin establir amb això punts 
de millora.

AC. 72. Garantir que la Història de Salut sigui la via d’accés a aquesta informació 
evitant duplicitat en la sol·licitud de proves.

AC. 73. Protocol·litzar el cribratge de les complicacions cròniques i el seu 
tractament. 

AC. 74. Protocol·litzar els criteris de derivació als diversos especialistes per al 
tractament precoç de les complicacions micro i macrovasculars.

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

AC. 76. Millorar el registre del nombre de persones amb diabetis tipus 1 que 
presenten ceguera, infart agut de miocardi, malaltia cerebrovascular 
aguda, amputació o insufi ciència renal avançada amb necessitat de diàlisi 
o trasplantament renal. Això requereix la correcta codifi cació per part 
dels professionals que permeti obtenir informació sobre la incidència i 
prevalença de les complicacions associades a la diabetis per poder establir 
els percentatges de reducció adients.

LAE. 21.  Fer cribratge anual per abordar la prevenció i el tractament de complicacions: 
retinopatia, nefropatia, neuropatia, peu diabètic i malaltia cardiovascular.

LAE. 20.  Valorar anualment els diferents factors de risc i el seu tractament oportú: 
hipertensió, lípids, tabaquisme, obesitat, microalbuninuria, Síndrome 
metabòlica, etc. Així com descartar celiaquia i patologia tiroïdal, tant en 
infants i adolescents com en adults.
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AC. 77. Fomentar la planifi cació de l’embaràs en la dona amb diabetis per tal 
d’assegurar un bon control glucèmic preconcepcional, poder descartar la 
presència de complicacions i evitar la utilització de fàrmacs contraindicats.

TRACTAMENT I SEGUIMENT: DIABETIS TIPUS 2

Tal i com es va mencionar en la introducció, la diabetis tipus 2 és un problema metabòlic 
que disminueix l’esperança de vida de les persones que la pateixen i que en la seva evolució 
pot generar una gran quantitat de complicacions, tant agudes com cròniques. Per això, 
s’ha d’actuar tan aviat com sigui possible, diagnosticant precoçment i tractant la malaltia 
abans que es produeixin complicacions de manera que es pugui millorar l’esperança i la 
qualitat de vida de la persona amb diabetis.

Encara que la majoria de les persones amb diabetis tipus 2 són ateses per equips d’atenció 
primària, un percentatge considerable d’aquestes persones reben el seguiment per part 
de serveis d’endocrinologia. Això fa imprescindible que els criteris d’atenció a la persona 
amb diabetis tipus 2 s’unifi quin, i és recomanable que l’eix consultor de les persones amb 
diabetis tipus 2 sigui l’atenció primària.

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

AC. 78. Garantir programes de formació continuada en diabetis tipus 2 per  
professionals sanitaris, de manera que s’asseguri que tots els professionals 
tenguin, com a mínim, formació bàsica 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 independència del lloc de residència a l’hora 
d’accedir al nivell d’atenció diabetològica especialitzada quan sigui 

LAE. 22.  Informar les dones amb diabetis en edat fèrtil sobre la importància de fer 
una anticoncepció segura i un control preconcepcional adient.

LAE. 23. Garantir la igualtat d’oportunitats de la població amb diabetis en l’accés a 
una atenció de qualitat.
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necessari, tant en temps de demora com en qualitat de l’atenció. Per això, 
la importància de descentralitzar serveis i apropar-los als i a les pacients, 
es trobin on es trobin.

AC. 80. Promoure la coordinació i cooperació multidisciplinar de tots els 
professionals i serveis implicats per garantir la continuïtat assistencial.

AC. 81. Actualitzar i implementar guies de pràctica clínica internivells per al maneig 
de la diabetis tipus 2 que incorpori/inclogui els circuits de comunicació i 
els algoritmes de decisió que garanteixin la continuïtat assistencial i minven 
la variabilitat en el maneig del diabètic tipus 2. 

AC. 82. Avançar en l’elaboració i en la implementació dels indicadors de qualitat 
assistencial relacionats amb l’atenció a les persones amb diabetis, amb 
l’objectiu de dotar d’informació els microequips i establir punts de millora.

AC. 83. Donar suport entre els professionals a la utilització d’Història de Salut 
com a eina bàsica per compartir la informació necessària entre atenció 
primària i atenció hospitalària per al maneig adient de la diabetis tipus 2.

AC. 84. Elaborar i revisar les dietes alimentàries de les persones amb diabetis i 
unifi car recomanacions. Avaluar les indicacions de fàrmacs per a l’obesitat, 
així com la indicació de cirurgia bariàtrica en aquelles persones obeses 
amb diabetis.

AC. 85. Introduir i potenciar la fi gura del dietista/nutricionista per col·laborar 
amb els serveis d’endocrinologia i els equips d’atenció primària en el 
tractament de la persona amb diabetis tipus 2.

AC. 86. Valorar les diferències culturals que poden obstaculitzar el seguiment de la 
dieta i adaptar-la segons les pautes culturals per assegurar les necessitats 

LAE. 25. Abastar actituds terapèutiques, tant per a professionals com per a persones 
amb diabetis, enfront del control metabòlic i el control de l’obesitat.

LAE. 24. Dissenyar un procés assistencial en diabetis integrat que millori el seguiment 
i la continuïtat de les persones amb diabetis, a la vegada que permeti la seva 
avaluació.
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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 paràmetres defi nits com de bon control per les societats científi ques: 
i) abordar el tractament nutricional i el tractament amb fàrmacs 
hipoglucemiants  (orals i subcutanis); ii) abordar el maneig de l’obesitat; 
iii) abordar el tractament antihipertensiu; iv) abordar el tractament 
hipolipemiant; v) abordar la deshabituació tabàquica i vi) consensuar amb 
els professionals, si cal, els criteris d’antiagregació en prevenció primària28.

AC. 87. Adequar els mesuraments de tensió arterial disposant del material i dels 
equips necessaris per garantir la seva accessibilitat en atenció primària i en 
atenció hospitalària - endocrinologia.

AC. 88. Assegurar el bon control de la pressió arterial, així com l’accessibilitat de la 
persona per fer el seguiment adequat en el centre de salut.

AC. 89. Elaborar guies d’actuació conjuntament amb atenció primària i atenció 
hospitalària, especialment nefrologia, cardiologia i endocrinologia, en el 
maneig de les persones amb diabetis i hipertensió arterial i seguir-ne les 
seves indicacions29.

AC. 90. Revisar la freqüència de monitorització del perfi l lipídic i defi nir els 
objectius de control de LDL/HDL colesterol i triglicèrids en persones amb 
diabetis tipus 230.

AC. 91. Dotar de programes adients per abordar la deshabituació tabàquica.

AC. 92. Facilitar antiagregació a totes les persones amb diabetis que hi tenen 
indicació31.

28 Els criteris d’antiagregació en prevenció secundària estan ben establerts.

29 Recomanar el tractament farmacològic adient en els casos de complicacions concretes (per exemple, 

bloqueig del SRAA a nefropatia). Administrar recomanacions adients de monitorització de la funció 

renal quan s’empra aquest grup.
30 Implantar, actualitzar i adaptar les recomanacions de les societats científi ques en relació al tractament 

de la HLP en la persona amb diabetis.
31 Les recomanacions de l’ADA, en la seva edició de l’any 2010, especifi ca que s’ha de considerar el 

tractament antiagregant plaquetari amb àcid acetilsalicílic (75-162 mg/dia) com estratègia de preven-

ció primària en persones amb diabetis 1 o 2 amb alt risc vascular (risc a 10 anys superior al 10%). Això 

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 sufi cients com per recomanar 

àcid acetilsalicílic per a la prevenció primària en persones amb inferior grau de risc de l’esmentat abans. 
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OE. IX. Afavorir una major esperança i qualitat de vida de les persones amb diabetis 
tipus 2 via el diagnòstic precoç i l’adient tractament de la malaltia.

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

AC. 94. Implantar, actualitzar i adaptar les recomanacions de les societats 
científi ques en relació al tractament farmacològic de la diabetis tipus 232.

És a dir, en homes d’edat no superior als 50 i dones d’edat no superior als 60 anys. Per aquests grups 

etaris amb múltiples factors de risc és necessari el criteri clínic, fer balanç del benefi ci potencial i el risc 

de sagnat i reforçar el control d’altres factors de risc cardiovascular com a mesura per reduir el risc de 

presentar un esdeveniment cardiovascular (control d’hipertensió, deshabituació a tabac, etc.).

32 Existeixen diferents algoritmes de tractament de la diabetis tipus 2, elaborats per diferents societats 

científi ques (Canadenc, ADA-EASD, GEDAPS) que posicionen les diferents possibilitats terapèutiques 

en funció del nivell de HbA1c de partida (p. ej. El canadenc si HbA1c > 9% recomana doble teràpia 

d’entrada de metformina i un altre antidiabètic).

Així mateix, intenten posicionar els nous fàrmacs disponibles (anàlegs de GLP1, inhibidors de DPP4) 

en l’abordatge de la diabetis tipus 2. Per exemple ADA-EASD, diferencia tractaments ben validats dels 

menys validats. El maig 2010 la SED, en col·laboració amb la SEMFYC i altres societats científi ques, ha 

publicat un document de consens: Recomanacions per al tractament farmacològic de la hiperglucèmia 

en la diabetis tipus 2.

L’elecció del tractament farmacològic dependrà de la potència hipoglucemiant necessitada, de la diana 

de glucèmia pre o postprandial que se cerqui, de l’efecte del fàrmac sobre el pes de la persona, del perfi l 

de seguretat i dels efectes secundaris com la freqüència d’hipoglucèmies.

En determinats casos serà necesària la utilització d’insulina en persones amb diabetis tipus 2. La pauta 

d’insulinització dependrà del grau de reserva pancreàtica d’insulina del o de la pacient, així com del ni-

vell de HbA1c. Per tant, es pot iniciar la insulinització basal combinada amb antidiabètics orals (ADO) 

LAE. 27. Garantir que totes les persones amb diabetis estiguin incloses en programes 
d’educació diabetològica.

LAE. 28. Situar, com objectiu principal del control metabòlic en persones adultes 
amb diabetis tipus 2, el nivell de HbA1c per davall del 7%. Aquest objectiu 
ha d’estar individualitzat en funció de la durada de la malaltia, l’edat de la 
persona i la seva esperança de vida, les comorbilitats, el risc cardiovascular, els 
antecedents d’hipoglucèmies greus i l’existència de complicacions cròniques 
severes (una explicació més detallada dels objectius i el seu grau d’exigència 
es troba a l’epígraf de l’AIE 4 de tractament i seguiment, pág 43).
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AC. 95. Aprofi tar les visites dels pacients als professionals per insistir en la 
importància de seguir uns hàbits de vida saludables amb una alimentació 
sana i la realització d’activitats físiques a la vegada que se segueixen de 
manera adient les instruccions dels profesionals en matèria de medicació/
tractament.

AC. 96. La metformina serà el tractament farmacològic inicial de la diabetis tipus 
2 si no hi hagués presència de contraindicacions que ho desaconsellin33.

AC. 97. Seleccionar els glucòmetres adients per a situacions específi ques en funció 
de les necessitats de la persona amb diabetis (per exemple edat, tipus 
d’activitat que desenvolupen, etc.) en funció de si mesuren glucèmia en 
sang total o en sang plasmàtica.

AC. 98. Fomentar la revisió i el calibratge dels glucòmetres en els pacients.

AC. 99. Promoure la utilització de l’anomenada “Cartilla de la persona amb 
diabetis” per fomentar l’autoanàlisi i l’autocontrol de la glucèmia en 
aquelles persones candidates a fer-ho. Totes les persones amb diabetis 
tractades amb insulina haurien de fer autoanàlisi una vegada protocol·litzat 
el nombre de controls a fer, segons la teràpia indicada.

AC. 100. Establir alarmes en eSIAP per recordar als professionals la necessitat de 
monitoritzar el control metabòlic 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 anàleg d’insulina de llarga du-

rada una o dues vegades al dia. La insulina prandial (bolus) s’administra com un anàleg ràpid d’insulina 

en cada menjada. Aquests protocols volen simular la secreció pancreàtica d’insulina. 
33 La metformina és el tractament d’elecció en la persona amb diabetis tipus 2. És important titular 

la dosi de metformina en escalada de dosi per minvar el percentatge de pacients amb intolerància a 

metmorfi na.

LAE. 29. Garantir que totes les persones amb diabetis tipus 2 que són tractades amb 
insulina realitzin autoanàlisi domiciliària.

LAE. 30. Avaluar el nombre de persones amb diabetis tipus 2 amb un bon control 
metabòlic segons els estàndards de HbAc1 recomanats i, si cal, proposar 
punts de millora.
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OE. X. Assegurar la prevenció i prompta detecció de les complicacions cròniques.

AC. 101. Organitzar, planifi car i sistematitzar revisions amb regularitat per avaluar 
l’afrontament de la diabetis, el seu control, els ajusts necessaris del 
tractament i la consecució d’objectius educatius i terapèutics per a una 
adient detecció i tractament precoç de les possibles complicacions.

AC. 102. Assegurar el bon control glucèmic des del diagnòstic (memòria glucèmica) 
per reduir la incidència de complicacions a llarg termini. Els professionals 
d’atenció primària tenen una posició privilegiada, tant per fer el diagnòstic 
precoç de la diabetis com per assumir el tractament i seguiment adequat 
de la persona, sobretot en les fases inicials després del diagnòstic.

AC. 103. Dotar tots els centres d’atenció primària i serveis d’endocrinologia 
dels elements necessaris (doppler, retinògrafs, tensiòmetres, etc.) per 
a la realització 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 diabètiques a tots els nivells assistencials34.

AC. 105. Impulsar el cribratge, tractament i seguiment adient de les complicacions 
macrovasculars de la diabetis a tots els nivells assistencials35.

34 Vegeu, per major concreció i detall, l’apartat AIE 5. Abordatge de les complicacions cròniques: com-

plicacions microvasculars. 
35 Vegeu, per major concreció i detall, l’apartat AIE 5. Abordatge de les complicacions cròniques: com-

plicacions macrovasculars.

LAE. 31. Realitzar un diagnòstic, al més aviat possible, i un tractament i seguiment 
adient de les complicacions cròniques de la diabetis.

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

LAE. 33. Reduir la incidència de complicacions macrovasculars.

LAE. 34. Reduir la incidència de peu diabètic i la taxa d’amputacions a causa de la 
diabetis.
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AC. 106. Dotar els centres del material necessari per realitzar correctament el 
cribratge neuroisquèmic: equips d’exploració de sensibilitat i doppler.

AC. 107. Desenvolupar campanyes d’informació amb suport escrit sobre les cures 
del peu diabètic i la resta de complicacions cròniques. 

AC. 108.  Fomentar, des d’atenció primària, el cribratge i seguiment del peu diabètic 
i, des d’atenció hospitalària, l’abordatge multidisciplinari de forma ràpida 
i coordinada, d’acord amb uns protocols consensuats entre els diferents 
serveis implicats (endocrinologia, cirurgia vascular, traumatologia i 
medicina interna)36.

TRACTAMENT I SEGUIMENT: EDUCACIÓ DIABETOLÒGICA.

L’educació diabetològica és aquella educació estructurada i orientada a persones amb 
diabetis, proporcionada mitjançant un programa planifi cat i progressiu, que sigui 
coherent amb els objectius a aconseguir, fl exible quant a continguts, que cobreixi les 
necessitats clíniques i psicològiques individuals i que es pugui adaptar al nivell i al context 
cultural de cada persona.

L’educació diabetològica es considera una part fonamental en les cures i l’atenció a 
la persona amb diabetis. Aquestes persones, emprin o no insulina, han d’assumir la 
responsabilitat del control diari de la seva malaltia. Per això, es clau que l’entenguin i 
sàpiguen com han de tractar-la. Des del moment del diagnòstic, han de saber reconèixer 
els símptomes d’hipoglucèmia per poder donar resposta immediata. És important 
que la persona comenci a adoptar un estil de vida adaptat a la diabetis tan aviat com 
rebi el diagnòstic, 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 això, es 
important que les persones amb diabetis i el seu entorn coneguin les probabilitats de 
patir complicacions cròniques 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 reconèixer els símptomes d’hipoglucèmia i ser-ne conscients 
per fomentar i respectar l’estil de vida que ha de seguir el seu o la seva familiar amb 
diabetis. 

36 Vegeu, per major concreció i detall, l’apartat AIE 5. Abordatge de les complicacions cròniques: peu 

diabètic.
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OE. XI. Garantir l’educació diabetològica a totes les persones amb diabetis com a 
mesura per millorar el coneixement, les habilitats i l’esfera emocional, capacitant-les 
per assumir el control i la gestió de la malaltia.

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

AC. 110. Organitzar anualment cursos i/o tallers d’educació diabetològica dirigits a 
professionals sanitaris, tant d’atenció primària com d’atenció hospitalària.

AC. 111. Assegurar que el personal d’infermeria d’atenció primària tengui formació 
en educació diabetològica i garantir-ne la formació continuada en diabetis, 
tant infantojuvenil com d’adults.

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

AC. 113. Revisar i actualitzar periòdicament la guia d’educació diabetològica 
editada per la Gerència d’Atenció Primària de Mallorca on ha de constar el 
programa educatiu estructurat, tant bàsic com avançat, i fer-lo extensible 
a tota la comunitat autònoma.

AC. 114. Proporcionar formació continuada en el funcionament dels glucòmetres. 
Conèixer les seves característiques i limitacions. Fer-ne difusió entre els 
professionals implicats, tant d’atenció primària com hospitalària.

AC. 115. Organitzar anualment tallers d’educació diabetològica, tant de caire 
general com específi c (peu diabètic, 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 

LAE. 35. Assegurar que en tots el centres d’atenció primària i atenció hospitalària 
hi hagi professionals formats que puguin garantir l’educació diabetològica.

LAE. 36.  Garantir que totes les persones amb diabetis rebin una educació estructurada, 
individual i/o en grup des del diagnòstic, tant a infantojuvenil com a adults 
i a gestants.
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una educació diabetològica avançada, imprescindible per aconseguir el 
tractament fl exible de la malaltia. 

AC. 117. Garantir que totes les persones amb diabetis tipus 2 siguin incloses 
en programes d’educació diabetològica 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 diagnòstic una educació adient per dur a terme el tractament 
i seguiment de la seva diabetis.

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

AC. 120. Assegurar el contacte telefònic amb professionals sanitaris formats 
específi cament per resoldre situacions especials i/o dubtes en referència 
a l’educació diabetològica, tant de professionals com de persones amb 
diabetis. 

AC. 121. Crear un registre d’activitats educatives en l’Història de Salut on es puguin 
plantejar temes o aspectes que necessitin reforç.

AC. 122. Assegurar el registre de l’educació diabetològica en la història clínica per 
poder avaluar l’activitat i establir punts de millora.

AC. 123. Realitzar una enquesta de coneixements a les persones amb diabetis, 
després de fi nalitzar el programa educatiu, de la qual es pugui extreure 
el grau d’enteniment dels continguts, així com les habilitats adquirides 
durant el curs, i poder-ne establir punts de millora.

LAE. 38. Establir criteris de control i indicadors de qualitat en educació diabetològica, 
seguiment i millora continuada.

LAE. 37. Assegurar la coordinació entre atenció hospitalària i atenció primària sobre 
l’educació diabetològica que reben les persones diagnosticades de diabetis.

LAE. 39. Assegurar que la persona amb diabetis sigui capaç d’entendre la funció 
de l’educació diabetològica com a pilar fonamental per al tractament i 
pronòstic de la malaltia.
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AC. 124. Establir les indicacions de l’autoanàlisi en funció del tractament que 
segueix la persona per tal de fer un ús efi cient de les tires reactives37. 

AC. 125. Fomentar el desenvolupament adient del sistema de registre informàtic per 
a la gestió de la utilització de les tires reactives.

AC. 126. Desenvolupar l’anàlisi d’idoneïtat dels diferents aparells mesuradors 
existents i les corresponents tires reactives segons característiques i factors 
associats de les persones amb la indicació d’autoanàlisi.

AIE 5. ABORDATGE DE LES COMPLICACIONS CRÒNIQUES.

La morbimortalitat associada a la diabetis ve principalment causada per les complicacions 
cròniques que es produeixen. Així doncs, la diabetis és la primera causa d’inclusió en 
programes de tractament substitutiu renal (diàlisi i/o trasplantament), la primera 
causa de ceguera en adults joves, la primera causa d’amputacions no traumàtiques de 
membres inferiors i, a més, multiplica entre dues a quatre vegades les possibilitats de 
patir cardiopatia isquèmica i trombosi cerebral.

La freqüència d’aparició de les complicacions s’incrementa amb l’edat i el temps d’evolució 
de la malaltia, que són aspectes sobre els quals no és possible infl uir. No obstant, hi 
ha altres factors infl uents que quan es modifi quen sí que minven extraordinàriament 
l’aparició de complicacions i per tant han de ser objecte d’atenció preferent, ja que 
nombrosos estudis demostren que un control estricte de la glucèmia, la hipertensió i 
altres factors de risc milloren el pronòstic de la malaltia.

L’aparició i la severitat de les complicacions cròniques microvasculars (retinopatia, 
nefropatia) i neuropatiques venen determinades, principalment, pel grau de control 
glucèmic que és millorable mitjançant l’educació de la persona amb diabetis i l’optimització 
del tractament. Així mateix, el desenvolupament de les complicacions macrovasculars 
(cardiopatia isquèmica, malalties cerebrovasculars i arteriopatia perifèrica) depenen, 
a més, de la presència associada a altres factors de risc cardiovascular (hipertensió, 
dislipèmia, tabaquisme i obesitat) sobre els quals és possible actuar.

37 Vegeu, per major concreció i detall, l’annex 2 d’ús de l’autoanàlisi de la glucèmia capil·lar com a 

eina educativa en l’autocontrol de la persona amb diabetis.

LAE. 40. Millorar, a través de l’educació diabetològica, l’ús racional de l’autoanàlisi, 
especialment en persones amb diabetis tipus 2.
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Per tot això, l’Estratègia de diabetis de les Illes Balears planteja els objectius específi cs 
següents:

OE. XII. Minvar la incidència de complicacions cròniques en la persona amb diabetis 
i/o retardar la progressió d’aquestes quan hi hagin aparegut de manera que minvi la 
morbimortalitat atribuïble a aquestes.

En aquest punt s’ha de recordar la importància de potenciar l’educació diabetològica 
i l’autocontrol a les persones amb diabetis com eina fonamental per prevenir les 
complicacions cròniques38.

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

AC. 128. Dotar de forma progressiva tots els centres de salut, així com els serveis 
hospitalaris que ho necessitin, de càmeres de retina no midriàtica de 45o 
per generalitzar el cribratge de retinopatia. 

AC. 129. Dotar els centres de salut d’equips Doppler per a la realització de l’índex 
turmell-braç i establir protocols de derivació al servei de cirurgia vascular.

AC. 130. Dotar totes les consultes d’infermeria de monofi laments de Semmes-
Weinstein i diapasó de 128 Hz per detecció del peu de risc en la persona 
amb diabetis.

AC. 131. Organitzar una consulta específi ca de telemedicina en els serveis 
d’oftalmologia per lectura de les retinografi es.

AC. 132. Establir protocols de derivació des dels centres d’atenció primària cap al 

38 Vegeu, per major concreció i detall, l’apartat AIE 4. Tractament i seguiment: educació diabetològica. 

LAE. 41. Fer un cribratge periòdic de les complicacions cròniques amb criteris 
d’equitat per poder diagnosticar de forma precoç amb garanties d’igualtat 
d’oportunitats totes les persones amb diabetis.

LAE. 42. Promoure la cooperació clínica-assistencial i la coordinació multidisciplinar 
entre els professionals implicats. 
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servei especialitzat adequat en funció del resultat del cribratge.

AC. 133. Afavorir, mitjançant Història de Salut, la interrelació telemàtica entre els 
professionals. 

AC. 134. Desenvolupar activitats de formació per als professionals en el maneig de 
les càmeres de retina no midriàtica de 45o.

AC. 135. Realitzar tallers de formació en el diagnòstic, tractament i seguiment del 
peu diabètic.

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

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

AC. 138. Implementar unitats especialitzades de peu diabètic que cobreixin les 
necessitats de totes les persones amb diabetis de les Illes Balears i establir 
protocols de derivació.

AC. 139. Establir circuits d’accés a la consulta d’oftalmologia, quan en el cribratge 
amb càmera no midriàtica es diagnostica qualsevol grau de retinopatia 
diabètica, per tal de no demorar el tractament si ho necessita.

LAE. 45. Garantir el tractament adient de les complicacions cròniques de la diabetis 
una vegada aparegudes i facilitar l’accés als recursos necessaris per al seu 
control i seguiment.

LAE. 43. Mantenir una preparació i competència adients dels professionals implicats 
mitjançant activitats de formació continuada.

LAE. 44. Abordar els factors de risc cardiovascular associat a la diabetis.
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ABORDATGE DE LES COMPLICACIONS CRÒNIQUES: 
COMPLICACIONS MACROVASCULARS

Les malalties caridiovasculars varen ser la causa del 31,7% de les morts a Espanya 
a l’any 2008, i és, de fet, la primera causa de mort a Espanya. D’aquestes morts, un 
determinat percentatge és directament atribuïble a complicacions de la diabetis per 
l’afectació arterioscleròtica 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 cròniques. A 
més, la diabetis s’associa a una major prevalença d’altres factors de risc cardiovascular 
que contribueixen al major desenvolupament de complicacions macrovasculars, fi ns i tot 
superior al propi grau d’hiperglucèmia (hipertensió, dislipèmia, obesitat i tabaquisme).

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

OE. XIII.Reduir la morbimortalitat a causa de la presència de complicacions cròniques 
macrovasculars.

És important en aquest punt recordar la importància que té l’abordatge integral de tots 
els factors de risc cardiovascular sense centrar-se només en la glucèmia, 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. Calcular amb periodicitat anual el risc cardiovascular mitjançant l’equació 
REGICOR. 

AC. 141. Dur a terme un cribratge anual d’arteriopatia perifèrica via anamnesi, 
palpació de polsos perifèric i índex turmell/braç si procedeix.

AC. 142. Dur a terme cribratge anual de cardiopatia isquèmica via realització 
d’anamnesi, electrocardiograma i altres exploracions complementàries si 
es necessiten.

AC. 143. Establir criteris de derivació a cirurgia vascular.

LAE. 46. Reduir la incidència de malalties cardio i cerebrovasculars.
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AC. 144. Dur a terme cribratge anual de malaltia cerebrovascular via anamnesi 
dirigida i palpació/auscultació de pols carotídies.

AC. 145. Dur a terme cribratge anual d’aneurisma d’aorta abdominal i estenosi de 
l’artèria renal amb exploració abdominal i ecografi a, 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 CRÒNIQUES: NEFROPATIA

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

La nefropatia diabètica abraça una sèrie d’alteracions que es desenvolupen 
progressivament en el ronyó de la persona amb diabetis a causa de l’excés de glucosa 
en sang. Es distingeixen diverses fases, algunes reversibles, d’alteració en l’estructura i la 
funció renal que, a llarg termini, quan no es realitza un diagnòstic precoç i no s’instauren 
mesures terapèutiques per impedir-ho, pot conduir a una insufi ciència renal defi nitiva. El 
diagnòstic precoç en la fase reversible és, per tant, el que permet instaurar mesures que 
limiten la progressió de la malaltia.

La nefropatia diabètica és la causa més freqüent d’insufi ciència renal defi nitiva als països 
occidentals i representa el 30% de tots els casos i és la principal responsable de mortalitat 
en persones amb diabetis tipus 1. Donades les descoratjadores xifres estimatòries 
d’incidència i prevalença de la diabetis tipus 2 arreu del món, s’estima que l’any 2025 hi 
haurà 48 milions de persones amb nefropatia diabètica, dels quals la quarta part tendrà 
insufi ciència renal defi nitiva.

A més de les implicacions mèdiques,  la càrrega personal i l’empitjorament de la qualitat 
de vida del malalt, la nefropatia diabètica comporta una despesa per al sistema públic 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 reducció en 
la necessitat de recórrer a la diàlisi suposaria un important estalvi sanitari que ajudaria a 
desfogar els sistemes de fi nançament comunitaris.

La importància del diagnòstic precoç i l’inici del tractament radiquen en el fet de que 
la nefropatia diabètica s’associa a un augment considerable de la morbimortalitat de 
les persones amb diabetis. Els estudis desenvolupats a Espanya mostren una prevalença 
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de microalbuminúria del 13% en persones amb diabetis tipus 1 i del 23% en persones 
amb diabetis tipus 2, de proteïnúria del 5% i d’insufi ciència renal del 4,8 al 8,4%. El risc 
relatiu de patir insufi ciència renal és 25 vegades superior en la població amb diabetis, i és 
aquesta la causa de mort més freqüent en persones amb diabetis menors de 50 anys. Avui 
per avui, la diabetis mellitus és, a Espanya, la primera causa d’inclusió 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 autònoma. 

A les Illes Balears, l’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 
diabètica. Aquest percentatge està, per primera vegada en els últims 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). 

A la taula 18 es mostren les taxes brutes de mortalitat a causa de la nefropatia diabètica 
i la gràfi ca 4 les taxes, per sexes, ajustades a la població estàndard europea a les Illes 
Balears i a Espanya.

TAULA 18. TAXES BRUTES DE MORTALITAT A CAUSA DE LA NEFROPATIA DIABÈTICA

 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 1,17 0,89 0,87 0,96 1,87

Homes 1,47 0,84 0,54 0,27 1,57 0,51 0,50 0,96 2,10

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’Estadística de les Illes Balears. Elaboració pròpia.
Unitat de mesura: tants per cent mil.



Estratègia de diabetis de les Illes Balears   68

GRÀFIC 4. EVOLUCIÓ, PER SEXES, DE LA TAXA DE MORTALITAT AJUSTADA A LA POBLACIÓ 
ESTÀNDARD EUROPEA A CAUSA DE LA NEFROPATIA DIABÈTICA.

Font: Institut d’Estadística de les Illes Balears. Elaboració pròpia. Unitat de mesura: tants per cent mil.

Una avaluació correcta de la funció renal permet diagnosticar la nefropatia diabètica des 
de la fase més inicial, possibilita instaurar el tractament precoç i evita la progressió de 
la malaltia que, d’una altra manera, en quasi tots els casos conduiria a una insufi ciència 
renal terminal. Per aquest motiu s’han desenvolupat protocols per establir la periodicitat 
amb què s’ha de valorar la nefropatia diabètica en la persona amb diabetis. Valoració que 
es basa en dos aspectes fonamentals: l’excreció urinària d’albúmina (EUA) i la fi ltració 
glomerular (GFR).

L’excreció urinària d’albúmina pot quantifi car-se emprant diversos mètodes. Un és 
la medició en orina de 24 hores, encara que té l’inconvenient de la incomoditat que 
suposa per a la persona, juntament amb la possibilitat d’una dolenta recollida de la 
mostra39. Una altra opció és la quantifi cació en orina minutada, tot i que també presenta 
inconvenients similars a la determinació en orina de 24 hores quant a la laboriositat 
de la recollida. Finalment, l’opció preferida de forma majoritària per al cribratge de la 
nefropatia diabètica és la mostra aïllada d’orina, per a la determinació del quocient 
albúmina/creatinina (punt de tall 30 mg/gr)40.

39 Es considera microalbuminúria l’excreció urinària d’albúmina superior a 30 mg en 24h, superior a 30 

mg/g de creatinina (Cr) en mostra aïllada o superior a 20 μg/min en orina minutada. S’ha de tenir en 

compte que la microalbuminúria pot elevar-se davant infecció urinària, embaràs, determinats fàrmacs, 

exercici previ o febre. Per aquest motiu, per confi rmar la microalbuminúria es requereix que el test sigui 

positiu, com a mínim, en 2 de 3 mostres recollides al llarg de 3 a 6 mesos. Demanar simultàniament 

sediment d’orina per descartar falsos positius.
40 Aquest mètode és altament fi able com a estimació de la proteïnúria de 24 hores i evita recollir tota 

l’orina diària. Té una sensibilitat que varia entre el 88 i el 96,8% i una especifi citat entre el 93,9 i el 99% 
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El diagnòstic exigeix que dues de tres mostres siguin positives, recollides en un interval 
mensual durant 3 a 6 mesos i es sol·licitarà simultàniament un sediment urinari per 
descartar falsos positius (infecció de tracte urinari, dieta hiperproteica, descompensació 
hiperglucèmica aguda, exercici intens, insufi ciència cardíaca descompensada, febre, 
embaràs i fàrmacs).

OE. XIV. Minvar la morbimortalitat atribuïble a la nefropatia diabètica minvant la 
seva incidència i prevalença en la població amb diabetis.

AC. 147. Proporcionar la formació adient en el cribratge de la nefropatia diabètica 
als professional implicats (tècnics sanitaris, professionals de medicina de 
família i comunitària, professionals d’endocrinologia i professionals de 
nefrologia).

AC. 148. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada als programes de 
formació contínua les recomanacions de les societats científi ques en 
relació al cribratge, diagnòstic i tractament de la nefropatia diabètica.

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

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

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

LAE. 47.  Garantir la incorporació en els programes de formació continuada d’aspectes 
relacionats amb la prevenció de la nefropatia diabètica a la vegada que es 
consciencia els professionals de la importància dels programes preventius.

LAE. 48.  Garantir l’equitat, amb igualtat d’oportunitats, en l’accés al cribratge adient 
de nefropatia a les persones amb diabetis.



Estratègia de diabetis de les Illes Balears   70

AC. 152. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada les recomanacions 
de les societats científi ques en relació al cribratge, diagnòstic i tractament 
de la nefropatia diabètica.

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

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

AC. 155. Implementar com a mesura de cribratge de la nefropatia diabètica el 
quocient de “microalbúmina/creatinina” en orina matinal41 aïllada.

AC. 156. Determinar de forma anual la creatinina plasmàtica i el fi ltratge glomerular 
a les persones amb diabetis42 per tal de detectar la malaltia renal crònica 
de forma precoç, suspendre els fàrmacs contraindicats segons l’estadi de 
gravetat i valorar si és necessària la derivació al servei de nefrologia.

AC. 157. Registrar i avaluar per analitzar amb periodicitat les dades d’incidència i la 
prevalença de nefropatia diabètica a la nostra comunitat autònoma.

AC. 158. Difondre els objectius dels controls de glucèmia i de tensió arterial a les 
persones amb nefropatia diabètica43.

41 Sol·licitar simultàniament sediment d’orina. Es diagnosticarà nefropatia diabètica si el quocient re-

sultant és superior a 30 mgr/gr en 2 de 3 mostres realitzades en interval mensual en un període de 3 a 6 

mesos. S’han de tenir en compte els falsos positius. 

42 Independentment del grau d’albúmina en l’orina, s’ha de determinar, un pic a l’any, la creatinina plas-

màtica i la taxa de fi ltratge glomerular mitjançant la fórmula de la modifi cació de la dieta en la malaltia 

renal (MDRD) per establir el grau de malaltia renal crònica, si es que n’hi ha:

També se pot estimar el fi ltratge glomerular segons la fórmula de Cockroft-Gault.
43  Vegeu, per major correcció i detall, l’annex 3 d’abordatge de complicacions cròniques: nefropatia 

diabètica.

LAE. 49. Instaurar un model vàlid i efi cient de cribratge de nefropatia diabètica 
en atenció primària i atenció hospitalària, especialment en nefrologia i 
endocrinologia.

LAE. 50. Minvar la incidència i la prevalença d’insufi ciència renal terminal en la 
població amb diabetis.

GFR (          )  = 186 * Cr -1.154 * Edat -0.203  * (0,742 en dones)
mL  

/1,73m2

min
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AC. 159. Consensuar els criteris de derivació (que haurien d’estar en la guia) al 
servei de nefrologia en presència de fi ltratge glomerular de  30ml/min o 
inferior a 60 ml/min i/o amb proteïnúria superior a 1g/24h, en funció de 
les complicacions que hi presentin. La Història de Salut facilitarà el càlcul, 
mitjançant la fórmula MDRD, de l’estimació del fi ltratge glomerular.

AC. 160. Valorar l’antiagregació com a mesura de prevenció primària amb dosis 
baixes d’àcid acetilsalicílic en persones amb nefropatia diabètica, en funció 
de l’estadi de la malaltia renal crònica i del risc cardiovascular global i en 
el cas de prevenció secundària si la tensió arterial està controlada i no hi 
ha contraindicació.

ABORDATGE DE LES COMPLICACIONS CRÒNIQUES: RETINOPATIA

La retinopatia diabètica és una complicació ocular de la diabetis causada per el 
deteriorament dels vasos sanguinis que irriguen la retina. En termes generals, la retinopatia 
a causa de la diabetis és la segona causa de ceguera al conjunt d’Espanya, fi ns i tot la 
primera en el subgrup d’edat de població activa. De forma específi ca, en persones amb 
diabetis, la retinopatia diabètica 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 pèrdua de visió.

Les dades de prevalença de retinopatia diabètica a Espanya varien segons l’edat, el tipus 
de diabetis i el temps de la seva evolució. Les persones amb diabetis tipus 1 presenten un 
risc 1,79 vegades major de patir retinopatia diabètica si els comparam amb les persones 
amb diabetis tipus 2. En les persones amb diabetis, amb una evolució de 5 a 10 anys de 
la malaltia, es duplica la probabilitat de desenvolupar retinopatia diabètica. Aquesta 
probabilitat s’incrementa fi ns a 5,48 vegades a partir del quinzè any d’evolució de la 
malaltia i, després dels vint anys, pràcticament el 100% de les persones amb diabetis tipus 
1 i el 60% de les de tipus 2 presenten retinopatia diabètica.

El risc de pèrdua de visió d’aquestes persones és 11 vegades superior que el de la població 
sense diabetis, augmentant fi ns a 29 vegades si presenten retinopatia proliferativa. Aquest 
risc de pèrdua de visió es pot reduir  mitjançant programes que combinin mesures per a la 
detecció precoç amb un tractament efectiu de la retinopatia diabètica. És crucial, doncs, 
determinar la periodicitat i la tècnica a emprar per fer l’adient cribratge de la retinopatia. 
Encara que els estudis d’avaluació econòmica mostren el cribratge de retinopatia 
diabètica com a cost efectiu, avui per avui, no poden assegurar que totes les persones 
amb diabetis ho reben. Diverses societats científi ques aporten diferents recomanacions 
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sobre el cribratge i la seva periodicitat44.

Per cobrir les necessitats de cribratge de la retinopatia diabètica, l’ús de retinògrafs o 
càmeres de fons per al cribratge de retinopatia és una bona solució. Les fotos poden 
realitzar-se per un tècnic o una tècnica per a la posterior anàlisi per un o una professional 
de l’oftalmologia. Aquesta opció és vàlida pel cribratge però, en aquelles persones amb 
diabetis que ja se’ls hagi detectat retinopatia diabètica haurien de ser vigilades/tractades 
per un o una professional de l’oftalmologia que a més serà qui dictaminarà la periodicitat 
de les proves de seguiment.

Cal esmentar que les càmeres de fons o retinògrafs no permeten detectar l’edema 
macular. En aquest sentit, la valoració de l’agudesa visual s’ha recomanat com a mesura 
assequible per al cribratge de la maculopatia diabètica. L’examen estereoscòpic amb llum 
d’esquerda pot ser necessari per detectar edemes maculars precoços. 

Les càmeres no midiàtriques tenen l’avantatge teòric de no requerir dilatació pupil·lar 
gràcies a un sistema d’enfocament infraroig. No obstant, encara que es tracte de “càmeres 

44 L’ADA recomana:

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

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

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

- El cribratge posterior hauria de realitzar-se amb periodicitat anual, reduint-ne la freqüència en el 

cas de detecció de lesions. Es poden considerar exàmens menys freqüents, cada 2 a 3 anys, en el 

cas d’haver-se realitzat alguns exàmens previs amb resultats normals i si bon control glucèmic.

- En les dones amb diabetis que vulguin gestar recomana realitzar un examen abans de l’embaràs, un 

altre durant el primer trimestre de gestació amb un rígid seguiment fi ns a l’any postpart.

El grup del GEDAPS recomana realitzar cribratge:

- En el moment del diagnòstic en persones amb diabetis tipus 2.

- Cada 2 anys, si hi ha un bon control glucèmic i menys de 5 anys d’evolució i sense microalbuminú-

ria.

- Anualment, si hi ha retinopatia diabètica no proliferativa o en diabetis mellitus que no compleixi els 

criteris anteriors.

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

- Abans de l’embaràs, en dones amb diabetis que vulguin gestar. Cada trimestre durant l’embaràs i 

cada 6 mesos després del part durant un any.

L’Ordenació del cribratge de la retinopatia diabètica amb càmeres no midriàtiques a l’atenció primària de Catalunya 

aconsella el cribratge bianual en els casos en els quals no hi hagi retinopatia diabètica, amb càmera no 

midiàtrica, a més de la medició de l’agudesa visual i tonometria.

La Guia Clínica de Diabetis d’Atenció Primària de les Illes Balears recomana la freqüència de cribratge següent:

- En el moment del diagnòstic en persones amb diabetis tipus 2.

- Entre el tercer i el cinquè any del diagnòstic en persones amb diabetis tipus 1. 

- Bianual si hi ha una exploració prèvia anual i se segueix un bon control glucèmic. 

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

- En el control preconcepcional per valorar el risc de desenvolupament o progressió de la retinopatia 

diabètica. 

- Control intens durant el primer trimestre de l’embaràs i durant les setmanes 24 a 28 de gestació.
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no midriàtiques”, la midriasi millora la qualitat de la imatge i augmenta la sensibilitat.

La sensibilitat de les càmeres digitals també augmenta en situació de midriasi i és 
comparable amb la dels mètodes de referència.

El paper de les noves tecnologies mitjançant imatges digitals computeritzades ofereix l’avantatge 
d’obtenir imatges de manera immediata que es poden processar i transferir a un centre de 
referència per a la seva posterior avaluació. La capacitat de transferència, l’emmagatzematge 
i la reproducció d’aquestes imatges permet dissenyar programes de telemedicina. 

En un estudi desenvolupat a Espanya l’any 2003, la càmera no midriàtica de 45o va 
mostrar una sensibilitat del 91,1% i una especifi citat del 89,7% en comparació amb 
el mètode estàndard (tècnica biomicroscòpica 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 l’àmbit 
hospitalari, emprant càmera no midriàtica, amb l’objectiu d’establir els intervals 
òptims de cribratge. Basant-se en els resultats de l’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 començament. 
Aquest estudi presenta algunes mancances a causa de l’escassa grandària de la mostra 
per a les persones amb diabetis tipus 2 i la difi cultat per extrapolar els resultats a 
la població amb menor nivell de risc. No obstant, existeixen estudis publicats amb 
disseny i conclusions similars.

OE. XV. Minvar la morbilitat atribuïble a la retinopatia diabètica minvant la seva 
incidència i prevalença en la població amb diabetis.

AC. 161. Proporcionar la formació adient en el cribratge de la retinopatia diabètica 
als professional implicats (tècnics sanitaris, professionals de medicina 
de família i comunitària, professionals d’endocrinologia i professionals 
d’oftalmologia).

AC. 162. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada als programes de 
formació contínua les recomanacions de les societats científi ques en 
relació al cribratge, diagnòstic i tractament de la retinopatia diabètica.

LAE. 51. Garantir la incorporació en els programes de formació continuada d’aspectes 
relacionats amb la prevenció de la retinopatia diabètica a la vegada que es 
consciencia els professionals de la importància dels programes preventius. 
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AC. 163. Realitzar cribratge de retinopatia a tota la població amb diabetis. 

AC. 164. Garantir que s’iniciï el cribratge anual de retinopatia a les persones amb 
diabetis tipus 1 en un termini màxim de 3 a 5 anys des del moment del 
diagnòstic de la diabetis.

AC. 165. Garantir que s’iniciï el cribratge anual de retinopatia a les persones amb 
diabetis tipus 2 al moment del diagnòstic de la diabetis.

AC. 166. Impulsar les noves tecnologies i la telemedicina en el cribratge de la 
retinopatia diabètica segons les recomanacions de les societats científi ques 
i evidència disponibles.

AC. 167. Auditar i fer controls periòdics de qualitat del programa de cribratge de 
retinopatia.

AC. 168. Organitzar un sistema efi caç i global de cribratge de retinopatia que integri 
atenció primària, endocrinologia i oftalmologia. 

AC. 169. Implementar la càmera no midriàtica com a mesura de cribratge de la 
retinopatia diabètica.

AC. 170. Garantir la disponibilitat de càmeres no midriàtiques tant en l’àmbit 
d’atenció primària com en l’àmbit d’atenció hospitalària, especialment en 
els serveis d’oftalmologia i endocrinologia.

AC. 171. Registrar, per analitzar amb periodicitat, les dades d’incidència i la 
prevalença de retinopatia diabètica a la nostra comunitat autònoma.

AC. 172. Garantir el tractament adient a tota persona amb retinopatia diabètica.

AC. 173. Garantir els terminis temporals de les proves successives de cribratge a les 
persones amb diabetis. 

LAE. 52. Garantir l’equitat, amb igualtat d’oportunitats, en l’accés al cribratge adient 
de retinopatia a les persones amb diabetis.

LAE. 53. Instaurar un model vàlid i efi cient de cribratge de retinopatia diabètica en 
atenció primària i atenció hospitalària.

LAE. 54. Minvar la incidència i la prevalença de la pèrdua d’agudesa visual i de ceguera 
en la població amb diabetis.
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ABORDATGE DE LES COMPLICACIONS CRÒNIQUES: NEUROPATIA

La neuropatia diabètica és la forma més freqüent de neuropatia en els països desenvolupats. 
La seva prevalença depèn de la gravetat i duració de la hiperglucèmia, però també hi ha 
altres factors associats que l’afecten com són la hipertrigliceridèmia, l’augment de LDL-
colesterol, el tabaquisme, el sobrepès i la hipertensió, molts d’aquests relacionats amb 
la resistència a la insulina. La major morbiditat associada amb la neuropatia perifèrica 
es deu fonamentalment a l’aparició d’infeccions recurrents en extremitats inferiors, 
ulceracions i amputacions. A més, la neuropatia autonòmica és un indicador de menor 
expectativa de vida quan es detecta. La mortalitat associada s’aproparà al 25 – 50% en els 
pròxims 10 anys. És responsable de l’aparició de símptomes 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 òrgans i sistemes. Per al seu diagnòstic és important 
la història clínica amb una anamnesi dirigida de les manifestacions clíniques majors: 
taquicàrdia en repòs, intolerància a l’exercici, hipotensió ortostàtica, restrenyiment, 
gastroparèsia, disfunció erèctil, disfunció sudomotora, diabetis inestable i manca de 
reconeixement d’hipoglucèmies.

La prevalença de polineuropatia diabètica a Espanya és del 22%. La prevalença 
s’incrementa de forma notable amb l’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’aparició d’úlceres en els peus és 3 vegades major en les persones 
amb diabetis i polineuropatia que en aquelles en qui no es presenta aquesta complicació 
(vegeu apartat de peu diabètic).

S’estima que quasi totes les persones amb diabetis presenten neuropatia clínica o 
subclínica, depenent del criteri emprat pel diagnòstic, de la sensibilitat dels mitjans 
emprats i del tipus de població estudiada.

OE. XVI. Minvar la morbimortalitat associada a la neuropatia diabètica minvant la 
seva incidència i prevalença en la població amb diabetis.

AC. 174. Proporcionar la formació adient en el cribratge de la neuropatia diabètica 
als professionals implicats (professionals d’infermeria, de medicina de 
família i comunitària, d’endocrinologia i neurologia).

LAE. 55. Garantir la incorporació en els programes de formació continuada aspectes 
relacionats amb la prevenció de la neuropatia diabètica, a la vegada que es 
consciencia els professionals de la importància dels programes preventius.
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AC. 175. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada els programes de 
formació contínua, les recomanacions de les societats científi ques en 
relació al cribratge, diagnòstic i tractament de la neuropatia diabètica.

AC. 176. Realitzar cribratge de neuropatia45 a tota la població amb diabetis. 

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

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

AC. 179. Dur a terme detecció anual de neuropatia somàtica en consulta d’infermeria 
mitjançant la inspecció de peus i determinació de la sensibilitat protectora 
amb monofi lament de Semmes-Weinstein. 

AC. 180. Fer detecció de neuropatia autonòmica mitjançant anamnesi dirigida en 
recerca de clínica suggestiva.

AC. 181. Impulsar les noves tecnologies i la telemedicina en el cribratge de la 
neuropatia diabètica en funció de la necessitat i segons les recomanacions 
de les societats científi ques i evidència disponibles. 

AC. 182. Organitzar un sistema efi caç i global de cribratge de neuropatia que integri 
a atenció primària, endocrinologia i neurologia.

AC. 183. Registrar, per analitzar amb periodicitat, les dades d’incidència i prevalença 
de neuropatia diabètica a la nostra comunitat autònoma.

AC. 184. Auditar i fer controls periòdics de qualitat del programa de cribratge de 
neuropatia i, en funció dels resultats, identifi car punts de millora.

45 L’ADA (any 2010) recomana realitzar cribratge de neuropatia perifèrica a tota la població amb diabe-

tis, amb periodicitat anual a comptar des del moment del diagnòstic i via anamnesi dirigida. Excepcio-

nalment, seran necessaris estudis electrofi siològics.

LAE. 56. Garantir l’equitat, amb igualtat d’oportunitats, en l’accés al cribratge adient 
de neuropatia a les persones amb diabetis.

LAE. 57. Instaurar un model vàlid i efi cient de cribratge de neuropatia diabètica en 
atenció primària i atenció hospitalària.
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ABORDATGE DE LES COMPLICACIONS CRÒNIQUES: PEU DIABÈTIC.

La defi nició de peu diabètic proposada pel consens de l’International Working Group of the 
Diabetic Foot (IWGDF) i adoptada per l’OMS diu que el peu diabètic és la infecció i destrucció de 
teixits profunds associada a alteracions neurològiques i a diversos graus de malaltia vascular perifèrica 
en l’extremitat inferior, i afegeix que són el resultat d’una complexa intervenció de diferents 
factors predominantment metabòlics.

Encara que l’úlcera en els peus pot aparèixer en qualsevol moment de l’evolució de la 
malaltia, el risc d’aparició és 3 vegades major en les persones amb diabetis i polineuropatia, 
amb una incidència anual del 7 al 10%, que en aquelles persones amb diabetis sense 
aquesta complicació, que presenten una incidència anual del 2 al 3%. 

La diabetis és la causa més freqüent d’amputació no traumàtica de membres inferiors en 
un percentatge major al 50%. S’estima que l’amputació serà necessària en el 14 al 20% de 
les situacions en persones amb diabetis i úlceres. L’úlcera precedeix a l’amputació en el 
85% dels casos, de manera que les persones amb diabetis presenten un risc d’amputació 
de 15 a 40 vegades superior que en les persones sense diabetis. A les Illes Balears i segons 
dades de l’any 2008, la taxa d’amputacions de membres inferiors en persones amb 
diabetis46 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 la taxa de les Illes 
Balears en dones és una de les més baixes de l’Estat, en el cas dels homes és la quarta més 
alta, amb una taxa 2,16 punts per sobre de la nacional.

A la taula 19 es mostra l’evolució d’aquesta taxa/risc segons les darreres dades disponibles 
de l’avaluació de l’Estratègia de diabetis del SNS.

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

 2003 2004 2005 2006 2007 2008
ILLES BALEARS 3,32 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 Política Social i elaboració pròpia. Unitat de mesura: tants per mil.

En aquest sentit l’atenció primària juga un paper fonamental per a la detecció del peu 
de risc en la persona amb diabetis, poder indicar mesures preventives, seguiment i 
tractament adequats, així com derivació a la unitat de peu diabètic o cirurgia vascular 

46 Per a la construcció del numerador de l’indicador s’han inclòs els codis CIM9 del 84.10 al 84.17 com a 

diagnòstic principal juntament amb el codi 250, també com a diagnòstic principal o secundari. 
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si és necessària. Es requereix un consens quant a les pautes d’exploració, seguiment 
i criteris de derivació cap a l’atenció hospitalària per garantir una actuació ràpida 
i evitar l’agreujament que suposa la demora en l’abordatge i el tractament de les 
complicacions.

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

AC. 185. Dotar els centres de salut d’equips Doppler per a la realització de l’índex 
turmell-braç i establir protocols de derivació al servei de cirurgia vascular.

AC. 186. Promoure, com a mínim una vegada a l’any, el cribratge neuroisquèmic 
mitjançant l’exploració de la sensibilitat (opressora, vibratòria i 
dolorosa), l’exploració vascular no invasiva (palpació de polsos i índex 
turmell-braç) i la valoració de la presència de deformacions o calls i 
artropatia de Charcot. D’aquesta manera es podrà establir un grau de 
risc del peu i indicar mesures preventives de seguiment i/o de tractament 
adequades.

AC. 187. Garantir des d’atenció primària i atenció hospitalària l’educació de la 
persona amb diabetis, de forma individual o en grup, sobre prevenció 
d’úlceres.

AC. 188. Identifi car la persona amb diabetis en risc a través de la valoració de la 
presència de criteris de risc de peu diabètic per establir un pla de seguiment, 
prevenció i tractament adient al grau de risc.

AC. 189. Establir, en tots els centres d’atenció primària, programes de formació 
adients per a l’exploració i el maneig del peu de la persona amb diabetis, 
amb o sense úlcera, a la vegada que es crea un vincle assistencial coordinat 
amb l’hospital de l’àrea.

AC. 190. Establir uns criteris de derivació a atenció hospitalària (unitat de peu 
diabètic i cirurgia vascular) clars i coherents amb la fi nalitat d’abordar les 
complicacions del peu diabètic al més aviat possible. 

LAE. 58. Optimitzar els recursos existents en atenció primària i establir una metodologia 
comuna amb atenció hospitalària per a l’exploració i el seguiment del peu 
diabètic.
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AC. 191. Crear una unitat multidisciplinària funcional que abordi les complicacions 
de manera ràpida i efectiva. Aquesta unitat estarà ubicada a l’hospital 
de referència i inclourà un conjunt de professionals especialistes en 
endocrinologia, infermeria, educació diabetològica, podologia amb 
formació específi ca en peu diabètic, traumatologia i cirurgia vascular, 
especialistes en malalties infeccioses, treballant amb bona interrelació 
amb les especialitats que donen suport al diagnòstic (medicina nuclear, 
radiologia i microbiologia).

AC. 192. Crear i difondre un protocol clínic consensuat per al diagnòstic i el 
tractament del peu diabètic.

AC. 193. Promoure la coordinació i la unifi cació de criteris entre els serveis implicats 
a l’equip multidisciplinar.

AC. 194. Mantenir contacte continu amb l’equip d’atenció primària per 
donar continuïtat a les mesures terapèutiques instaurades en atenció 
especialitzada.

AC. 195. Proposar el sistema de classifi cació del peu de risc i del peu diabètic per 
realitzar de forma adient el seu registre en la Història de Salut.

AC. 196. Registrar l’exploració del peu de la persona amb diabetis i el grau de risc 
en la Història de Salut.

AC. 197. Registrar les úlceres ateses i la seva evolució.

AC. 198. Registrar i avaluar l’activitat assistencial, tant a nivell d’atenció primària 
com d’atenció hospitalària i establir punts de millora segons els resultats 
obtinguts. 

AIE. 6. ORGANITZACIÓ I COORDINACIÓ.

En aquest apartat s’aborda la importància que té en el desenvolupament del model 
de treball proposat en aquesta estratègia que tots els professionals parlin el mateix 

LAE. 60. Crear indicadors de qualitat assistencial i d’avaluació de l’activitat 
desenvolupada i registre de les amputacions.

LAE. 59. Crear a nivell hospitalari unitats de peu diabètic.
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llenguatge, emprin protocols comuns que recullin les adients vies i els instruments de 
comunicació, coordinació i consulta entre els diferents nivells assistencials i els diferents 
serveis, s’especifi quin els circuits de derivació i fi nalment s’avaluï la feina feta per establir 
punts de millora.

ORGANITZACIÓ I COORDINACIÓ: COORDINACIÓ ENTRE NIVELLS.

L’èxit de les actuacions en una malaltia crònica com és la diabetis requereix la participació 
de múltiples especialitats. Al llarg de l’evolució de la malaltia, la persona amb diabetis 
haurà de ser avaluada per equips professionals multidisciplinaris. Serà, llavors, necessària 
una bona comunicació i coordinació per poder oferir una atenció d’elevada qualitat.

És conegut que el correcte maneig de la persona amb diabetis exigeix una atenció integrada, 
on la continuïtat assistencial es generi a partir d’una correcta coordinació inter i entre 
nivells assistencials. Una coordinació que permeti la continuïtat de l’atenció prestada a 
la persona amb diabetis evitant duplicitat de visites, proves diagnòstiques a causa de la 
distinta ubicació, objectius i coordinació entre tots aquells professionals que atenen el o 
la pacient. Per això, d’ha d’apostar per un redissenyament del model assistencial actual, 
per un model que eviti la variabilitat assistencial, homogeneïtzi les actuacions i permeti 
les cures compartides, de manera que es puguin aplicar els mecanismes per superar 
ambdós nivells assistencials, permetent integrar, regular i compartir les activitats que els 
són comunes. Convendria que la persona amb diabetis pugui disposar a l’àmbit sanitari 
d’un tutor que actuï com a catalitzador i coordinador, el professional gestor del cas.   

Per tant, s’han de dissenyar en l’Estratègia de les Illes Balears les eines necessàries que 
facilitin la creació d’un equip funcionalment multidisciplinari i coordinat, amb uns 
mateixos objectius, protocols d’actuació i garant d’una atenció compartida i integrada 
cap a la persona amb diabetis.

OE. XVIII. Garantir la continuïtat assistencial de la persona amb diabetis al sistema de 
salut millorant la fl uïdesa en els circuits d’atenció primària i atenció especialitzada per 
preservar el contacte continu del sistema amb la persona amb diabetis, a la vegada que 
millora la comunicació entre nivells assistencials.

AC. 199. Aplicar eines per a la gestió de processos de qualitat aplicats a l’atenció 

LAE. 61. Afavorir la inclusió en els contractes de gestió dels indicadors que avaluïn la 
coordinació internivells. 
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de la persona amb diabetis que incloguin indicadors d’efi càcia i efi ciència, 
tant quantitatius com qualitatius. 

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’urgències) on s’expliciten les funcions de cada actor segons el tipus de 
demanda assistencial. 

AC. 201. Crear un protocol d’actuació únic on es refl ecteixin els nivells d’actuació. 

AC. 202. Facilitar als professionals d’atenció primària el procés de derivació de les 
persones amb diabetis a professionals d’atenció especialitzada amb un 
temps d’espera raonable.

AC. 203. Establir criteris de derivació segons els nivells de formació i capacitació 
dels distints equips, els mitjans disponibles en cada centre i l’existència de 
protocols conjunts amb els nivells especialitzats.

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

AC. 205. Fomentar el contacte freqüent entre els professionals d’atenció primària 
amb professionals dels serveis d’endocrinologia, mitjançant cursos, 

LAE. 62. Establir un algoritme de funcionament que s’apliqui quan la persona amb 
diabetis es posa en contacte amb el sistema sanitari públic.

LAE. 63. Aconseguir objectius terapèutics per a la persona amb diabetis idèntics en 
tota la comunitat autònoma elaborant i establint protocols consensuats 
d’actuació i continuïtat assistencial entre atenció primària i atenció 
hospitalària-endocrinologia i altres.

LAE. 64. Defi nir criteris de derivació entre les diferents especialitats.

LAE. 65. Garantir que la coordinació intra i entre nivells cap a la persona amb diabetis 
sigui homogènia en tota la comunitat autònoma.
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reunions periòdiques i altres accions conjuntes.

AC. 206. Establir un sistema de xarxes com la intranet i/o canals de comunicació 
telefònica, de missatgeria instantània, de comunicació on-line entre atenció 
primària i atenció especialitzada en l’atenció a la persona amb diabetis per 
la divulgació de protocols i bones pràctiques clíniques. 

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

AC. 208. Impulsar la implementació d’un programa de diabetis a la Història de 
Salut.

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

AC. 210. Crear fulls de registre o plantilles amb els paràmetres de control conjunts de 
la persona amb diabetis en la Història de Salut i de les activitats educatives 
realitzades.

AC. 211. Aprofi tar les innovacions tecnològiques dins l’àmbit d’Història de Salut 
per establir canals de comunicació entre atenció primària i atenció 
especialitzada.

ORGANITZACIÓ I COORDINACIÓ: ORGANITZACIÓ DE LA 
CONSULTA DE DIABETIS EN ATENCIÓ PRIMÀRIA.

La unitat mínima assistencial per a l’atenció a la persona amb diabetis en atenció primària 
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 podòleg 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 mesogestió (com a funcionament del centre sanitari al qual 
pertanyen, comunicació entre nivells, el temps de consulta, etc.) fi ns a aspectes intrínsecs 

LAE. 66. Impulsar Història de Salut com eina compartida on es registrin tots els 
paràmetres clínics necessaris per al seguiment i el control de la persona amb 
diabetis.
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del propi microequip (com a motivació personal, distribució de tasques, la distribució de 
les agendes paral·leles medicina/infermeria, etc.) que fan que això no sigui així. Els rols ja 
adquirits, l’assignació de funcions, les activitats compartides i la formació del personal 
sanitari en diabetologia infl ueixen de manera determinant en el funcionament d’aquests 
microequips cap a l’atenció a la persona amb diabetis. 

Per tant, per establir una estratègia de millora assistencial cap a la persona amb diabetis 
en atenció primària, s’ha d’incidir no només sobre els aspectes purament organitzatius 
de les consultes, sinó sobre molts d’altres factors relacionats amb la macrogestió de 
l’àrea de salut i la mesogestió del propi centre, incloses les relacions amb la resta de 
nivells assistencials, i entendre l’atenció a les persones amb diabetis en atenció primària 
com una part fonamental de l’assistència, una part més, intrínsecament unida a la resta 
d’atenció que li proporciona el conjunt del sistema sanitari.

OE. XIX. Garantir la igualtat en l’atenció de les persones amb diabetis a l’atenció pri-
mària evitant inequitats entre sectors de la població.

AC. 212. Garantir, de manera immediata al diagnòstic, que la persona amb diabetis 
es presenti al professional d’infermeria per tal de ser inclòs en el programa 
d’educació diabetològica i seguiment posterior.

AC. 213. Establir, per part dels equips d’atenció primària i en el marc de la gestió  
compartida, la regulació de fl uxos dels usuaris segons el tipus de demanda 
que permeti la identifi cació de les persones amb diabetis per dirigir l’accés 
als recursos disponibles.

AC. 214. Establir un mínim de dues consultes mèdiques i quatre d’infermeria a l’any, 
per persona amb diabetis.

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

LAE. 67. Facilitar a la persona amb diabetis l’accés a consultes programades del 
microequip de referència.

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 
comunicació i l’entrevista motivacional.

AC. 217. Facilitar l’accés als centres de salut a les diferents especialitats, fi ns i tot 
de forma agrupada per àrees, de dietistes i podòlegs, per poder derivar 
determinats casos, fer consultes, etc.

ORGANITZACIÓ I COORDINACIÓ: ORGANITZACIÓ DE LA CONSULTA 
DE DIABETIS EN ATENCIÓ HOSPITALÀRIA-ENDOCRINOLOGIA.

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

Els serveis d’endocrinologia i nutrició han de procurar l’atenció integral de les persones 
amb diabetis mitjançant una adequada coordinació vertical amb atenció primària 
i coordinació horitzontal amb les distintes especialitats hospitalàries per garantir 
la continuïtat de l’atenció. Per això, la comunicació entre els nivells assistencials, 
l’organització de circuits efi caços, la millora en l’accessibilitat i l’eliminació d’inequitats 
resulten elements clau.

Els hospitals han de proporcionar una dotació adient de recursos humans, tecnològics i 
d’espai físic per complir amb els estàndards establerts sobre:

- Tractament i seguiment.
- Prevenció de complicacions.
- Rehabilitació. 
- Investigació. 
- Sistemes d’informació. 
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OE. XIX. Proporcionar als pacients una atenció d’alta qualitat en el diagnòstic, tracta-
ment i seguiment de la diabetis mellitus i de les seves complicacions.

AC. 218. Defi nir els terminis de demora específi cs per a l’atenció a la persona amb 
diabetis tipus 1 i la persona amb diabetis tipus2.

AC. 219. Protocol·litzar el nombre mínim de visites anuals que les persones amb 
diabetis haurien de rebre per al correcte seguiment de la malaltia, amb 
l’adient coordinació amb atenció primària, si fos necessari (diabetis 
tipus 2).

AC. 220. Facilitar, en la mesura del possible, que tots els hospitals tenguin hospital 
de dia de diabetis47 a càrrec dels serveis d’endocrinologia i nutrició.

AC. 221. Impulsar, en absència d’hospital de dia de diabetis, la creació de consultes 
d’alta resolució i la utilització de la tecnologia disponible per al tractament i 
seguiment de les persones amb diabetis (principalment bombes d’insulina, 
doppler per l’índex turmell-braç i càmeres no midriàtiques). 

AC. 222. Valorar poder crear la fi gura 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 l’equip d’endocrinologia de l’hospital de referència, per 
després bolcar  la informació a l’equip d’atenció primària.

AC. 223. Desenvolupar activitats de formació continuada, en forma de cursos i/o 
tallers, conjuntament amb atenció primària.

AC. 224. Organitzar Jornades d’actualització en l’abordatge de les complicacions 
cròniques de manera conjunta entre els diferents serveis implicats en 
l’atenció hospitalària (endocrinologia i nutrició, oftalmologia, nefrologia, 
neurologia, cardiologia i cirurgia vascular) i atenció primària.

47 Vegeu, per major concreció i detall, l’annex 1: Funcionament de l’hospital de dia de diabetis. 

LAE. 69. Garantir la igualtat en l’atenció de les persones amb diabetis, eliminant 
inequitats entre sectors de la població.

LAE. 70. Desenvolupar una estreta col·laboració i coordinació amb atenció primària i amb 
altres especialitats mèdiques implicades en l’atenció a la persona amb diabetis.
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AC. 225. Elaborar i actualitzar les guies d’actuació clínica de manera conjunta entre 
els diferents serveis implicats en l’atenció hospitalària (endocrinologia 
i nutrició, oftalmologia, nefrologia, neurologia, cardiologia i cirurgia 
vascular) i atenció primària.

AC. 226. Establir canals de comunicació àgils per a l’intercanvi d’informació amb 
atenció primària.

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

AC. 228. Fomentar la utilització d’Història de Salut.

AIE 7. DIABETIS I SITUACIONS ESPECIALS.

DIABETIS I SITUACIONS ESPECIALS: DIABETIS I EMBARÀS

La diabetis preconcepcional/pregestacional, sigui del tipus 1 o del tipus 2, complica 

aproximadament un 1% de totes les gestacions. Són embarassos de risc, pels qual s’ha 

demostrat que el control metabòlic òptim des del moment de la planifi cació del propi embaràs 

(HbA1c inferior a 6,7 – 7%) redueix la taxa d’avortaments i de malformacions congènites. La 

hiperglucèmia materna infl ueix també en la programació metabòlica del fetus i augmenta 

el risc futur de diabetis tipus 2 i obesitat del fi ll o la fi lla. El control metabòlic òptim durant 

tota la gestació també ha demostrat millorar els resultats de l’embaràs. Els millors resultats 

s’obtenen quan les dones amb diabetis acudeixen a control preconcepcional i són tractades 

i/o seguides en unitats multidisciplinàries: clíniques de diabetis i embaràs. 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 congènites (3 al 6%), toxèmia, part prematur, macrosomia, 

cesàries i mortalitat perinatal en les gestacions de dones amb diabetis respecte a les taxes de 

la població de dones en general. 

A les Illes Balears es tracten dones embarassades amb diabetis pregestacional en tots els 

hospitals, encara que hi ha diferències en els protocols i no sempre es tractin en clíniques de 

diabetis i embaràs.

La majoria de les dones amb diabetis tipus 2 es controlen en atenció primària, pel que hauríem 

de sensibilitzar els equips dels centres de salut que atenen aquestes dones sobre la necessitat 

d’una anticoncepció segura, la importància de la planifi cació de l’embaràs facilitant la 
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derivació a l’atenció hospitalària abans de l’embaràs per al control preconcepcional i la 

derivació 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 dimensió molt diferent. Durant anys han existit dubtes 

sobre la necessitat de tractar les alteracions lleus de la tolerància a la glucosa durant 

l’embaràs. Estudis prospectius aleatoritzats ( ACHOIS48 i NICHD-MFMU49) han demostrat 

que el tractament de la diabetis gestacional redueix la morbimortalitat neonatal (macrosomia 

i distòcia d’espatlla) i les complicacions maternes durant l’embaràs.

Un altre dilema és el protocol diagnòstic de la diabetis gestacional. A Espanya empram 

l’estratègia proposada pel Grup Espanyol de Diabetis i Embaràs (GEDE) en la guia assistencial 

de 2006. Aquest grup va realitzar un estudi prospectiu l’any 2003 amb l’objectiu de valorar si 

era o no necessari modifi car els criteris diagnòstics 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 àmbit és lleu i que reduir els paràmetres llindar augmentava la taxa 

de diabetis gestacional de 8,8% a l’11,6% i les dones amb diabetis gestacional amb els nous 

criteris presentaven una taxa de complicacions molt baixa, pel que es va descartar modifi car 

els criteris diagnòstics.

Recentment, l’Associació Internacional de Grups d’Estudi de Diabetis i Embaràs (IADPSG) 

ha proposat una estratègia de diagnòstic més senzilla, sense cribratge,  emprant una corba 

de glucèmia de 75g, amb criteris diagnòstics derivats dels resultats de l’estudi HAPO50. En 

aquests moments el GEDE ha suspès la seva aplicació en el nostre país, entre altres qüestions 

perquè al voltant del 20% de les dones gestants presenten una alteració del metabolisme 

hidrocarbonat i no s’han fet estudis que demostrin que el tractament a aquestes dones 

resulti benefi ciós ni tampoc sobre l’impacte econòmic que l’aplicació d’aquesta estratègia 

representa.

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

diferents hospitals de la nostra comunitat autònoma 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 J Med 2005; 352:2477-86.
49  L’Institut Nacional de Salut Infantil i Desenvolupament Humà (NICHD) va crear la Xarxa de les Uni-

tats Mèdiques Materno-Fetals (MFMU) 1986, per centrar-se en qüestions clíniques en medicina mater-

na fetal i obstètrica, particularment respecte al recurrent problema dels naixements abans de termini. 

Treballant amb acords cooperatius, la xarxa actual està formada per catorze centres clínics universitaris 

i un centre coordinador de dades. Han completat més de 36 estudis clínics aleatoritzats, estudis de 

cohorts i registres i d’altres estan en procés.
50 HAPO Study Cooperative Research Group, Metzger BE, Lowe LP, Dyer AR, et al. “Hyperglycaemia and 

adverse pregnancy outcomes”. N Engl J Med 2008; 358:1991-2002.
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ne un que es posàs en comú.

Una altra qüestió que requereix atenció especial en aquesta matèria és l’atenció a les dones 

gestants immigrants amb diabetis. Les barreres de comunicació, la no assistència a les visites 

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

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

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

i establir una bona comunicació amb atenció primària per al seguiment. 

OE.XXI.Garantir que les dones embarassades amb diabetis pregestacional rebin un 
tractament i seguiment òptims per aconsegu ir que l’embaràs fi nalitzi sense complica-
cions i amb un nadó sa.

AC. 229. Assegurar que dins els programes d’educació diabetològica s’incloguin els 
temes relacionats amb la diabetis i embaràs.

AC. 230. Assegurar que totes les dones amb diabetis rebin assessorament sobre 
els mètodes anticonceptius segurs i adients segons les característiques i 
necessitats de cadascuna.

AC. 231. Crear unitats especialitzades en control preconcepcional i diabetis i 
embaràs per a l’abordatge de l’embaràs per un equip multidisciplinar.

AC. 232. Donar a conèixer les funcions de la clínica pregestacional: i) assessorar sobre 
els riscs individuals de l’embaràs; ii) suspendre els fàrmacs potencialment 
lesius per l’embrió, aconseguir un control òptim i suplementar amb àcid 
fòlic en dosis baixes abans de l’embaràs en aquelles dones candidates, 
i iii) desaconsellar la gestació en les dones amb complicacions greus i 
assessorar-les sobre anticoncepció.

AC. 233. Crear protocols de derivació i coordinació entre atenció primària i les 
unitats especialitzades en control preconcepcional i diabetis i embaràs.

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

embaràs no planifi cat i la necessitat del control preconcepcional.

LAE. 72. Aconseguir que les dones amb diabetis pregestacional que vulguin gestar 
planifi quin l’embaràs i sol·licitin consulta preconcepcional.
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LAE. 73. Transferir el tractament de les dones amb diabetis tipus 2 que vulguin gestar a 
l’insulina i suspendre els fàrmacs potencialment lesius per a l’embrió51.

AC. 234. Formar els equips d’atenció primària en els continguts de la clínica 
pregestacional. És important que en les dones amb diabetis tipus 2 
embarassades es suspenguin de manera immediata els fàrmacs que poden 
suposar un risc fetal, com per exemple: estatines, inhibidors de l’enzima 
convertidora de l’angiotensina, antagonistes del receptor de l’angiotensina 
2, glitazones, inhibidors de DDP4 o anàlegs de GLP-1. Com a substitutius 
antihipertensius durant l’embaràs s’empren els betabloquejadors del 
tipus de labetalol i l’alfametildopa i de forma alternativa la nifedipina 
retardada o la hidralazina. Les sulfonilurees i metformina es suspendran 
progressivament a l’iniciació de la insulina i s’ha d’administrar àcid fòlic 
en dosis baixes.

AC. 235. Consensuar un protocol clínic d’actuació, tractament i derivació a les 
unitats especialitzades per a les dones amb diabetis pregestacional i 
actualitzar-lo periòdicament.

AC. 236. Assegurar una atenció preferent a les dones gestants amb diabetis al servei 
d’endocrinologia de l’hospital tan aviat com s’hagi confi rmat l’embaràs. 
(Exemple: telèfon de contacte i cita en 24-48 hores).

AC. 237. Crear unitats de referència 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 valoració i avaluació de resultats materns i 
fetals.

51 La guia NICE accepta l’ús de metformina durant la gestació en situacions concretes.

LAE. 74. Fer el seguiment de l’embaràs de les dones amb diabetis pregestacional de 

manera multidisplinar amb coordinació i comunicació entre endocrinologia, 

educadors en diabetis, ginecologia i altres.

LAE. 75. Aconseguir un control metabòlic òptim (HbA1c inferior a 6%) i un augment 
de pes acceptable de les dones gestants amb diabetis, amb freqüències 
mínimes d’hipoglucèmies i episodis de cetonúria, tenint en compte les 
diferents característiques i limitacions dels glucòmetres.
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AC. 239. Implementar un pla d’alimentació adient al cas particular de cada dona.

AC. 240. Dur a terme insulinoteràpia intensiva on es fi xin els objectius de control 
segons que es tracti de glucèmia calibrada a plasma o sang total.

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

AC. 242. Evitar els glucòmetres que tenen un límit inferior d’hematòcrit acceptable 
de 30%. 

AC. 243. Monitoritzar la glucemia pre i postprandial (de 6 a 7 glucèmies per dia), 
centonúria i episodis d’hipoglucèmia. Segons el nombre de controls 
indicats es farà la dispensació adequada de tires en el centre de salut.

AC. 244. Realitzar proves de cribratge al moment de confi rmar-se l’embaràs.

AC. 245. Fer una vigilància intensiva de l’evolució dels paràmetres/indicadors que 
informen sobre els factors de risc de complicacions per poder començar 
amb el tractament adient de manera precoç.

AC. 246. Actualitzar i consensuar el protocol d’atenció i seguiment de l’embaràs i el 
part de la dona amb diabetis.

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

AC. 248. Controlar el creixement i benestar fetal, així com detectar precoçment les 
complicacions obstètriques. Pes fetal estimat i circumferència abdominal, 

LAE. 76. Realitzar a les dones amb diabetis pregestacional un seguiment de les com-
plicacions cròniques de la diabetis, especialment retinopatia i nefropatia, 
amb tractament si és necessari. 

LAE. 77. Realitzar un seguiment obstètric adient que inclogui cribratge de malformaci-
ons congènites fetals, vigilància de l’aparició de complicacions, control eco-
gràfi c del creixement fetal i seguiment del benestar fetal.
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i intensifi car el control en aquelles dones que presentin una circumferència 
abdominal superior a p70.

AC. 249. Intentar la fi nalització espontània de l’embaràs per part vaginal si no hi ha 
complicacions.

AC. 250. Informar sobre els benefi cis que aporta la lactància materna tant per 
a la mare com per al nadó i formar la dona en el procés d’iniciació i el 
manteniment de la lactància materna.

OE. XXII. Garantir que les dones embarassades amb diabetis gestacional rebin un trac-
tament i seguiment òptims per aconseguir que l’embaràs fi nalitzi sense complicacions i 
amb un nadó sa i lliure de morbiditat.

AC. 251. Mantenir l’estratègia proposada pel Grup Espanyol de Diabetis i Embaràs 
(GEDE) en la guia assistencial de 200652. 

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

52 Cribratge mitjançant el test d’O’Sullivan en el primer trimestre d’embaràs en dones gestants d’alt 

risc, en el segon trimestre (entre les setmanes 24 a 28 de gestació) en totes les dones no diagnostica-

des prèviament (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 què l’estudi va resultar negatiu, però desenvolupen 

posteriorment complicacions que s’associen a la diabetis gestacional es farà directament la prova 

diagnòstica de sobrecàrrega oral de glucosa.

LAE. 78. Fomentar la lactància materna.

LAE. 79. Assegurar que s’identifi quin tots el casos de diabetis gestacional per poder 
abordar de forma adient l’evolució de l’embaràs. 

LAE. 80. Aconseguir un control metabòlic òptim i un augment de pes acceptable 
de les dones amb diabetis gestacional, amb glucèmia basal i postprandial 
segons objectius marcats i sense cetonúria.

LAE. 81. Realitzar un seguiment obstètric similar al que reben les dones gestants 
sense diabetis.
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AC. 253. Consensuar un protocol clínic únic de diagnòstic i tractament de la 
diabetis gestacional.

AC. 254. Diferenciar en el tractament i seguiment de l’embaràs de la dona amb 
diabetis gestacional aquell que es considera d’alt risc, amb hiperglucèmia, 
creixement fetal accelerat i altres problemes, que s’ha de seguir des 
d’atenció hospitalària, d’aquell embaràs que es considera de baix risc de 
complicacions que se seguirà des d’atenció primària.

AC. 255. Controlar el creixement fetal: pes fetal estimat i circumferència abdominal, 
i intensifi car el control en aquelles dones que presentin una circumferència 
abdominal superior a p70.

AC. 256. Fomentar la participació de les dones amb diabetis gestacional en activitats 
d’educació diabetològica.

AC. 257. Realitzar activitats formatives teòricopràctiques destinades als futurs 
equips d’atenció primària que hagin de tractar dones amb diabetis 
gestacional amb implicació de les matrones. 

AC. 258. Informar sobre els benefi cis que aporta la lactància materna tant per 
la mare com per al nadó i formar la dona en el procés d’iniciació i el 
manteniment de la lactància materna.

AC. 259. Elaborar el protocol de seguiment postpart que inclogui anticoncepció i 
prevenció de la diabetis tipus 2.

AC. 260. Establir mesures preventives que emfatitzin el control dels factors de risc 
de diabetis tipus 2.

LAE. 83.Reclassifi car metabòlicament després del part les dones amb diabetis 
gestacional i cadència de seguiment posterior en funció de la corba de 
glucèmia.  Mesures de prevenció de diabetis tipus 2 i obesitat.

LAE. 82. Fomentar la lactància materna
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DIABETIS I SITUACIONS ESPECIALS: DIABETIS INFANTOJUVENIL.

La incidència de diabetis tipus 1 està augmentant, sobretot en el grup d’infants menors 
de cinc anys. Això obliga a atendre, no només les necessitats assistencials, sinó també les 
necessitats d’investigació sobre els possibles factors causals d’aquest increment. Per una 
altra banda, relacionat amb l’augment de l’obesitat i la manca d’activitat física, també es 
preveu l’increment de la incidència de diabetis tipus 2 en infants i adolescents que ja es 
refl ecteix en la taula 14 de l’anàlisi de situació a les Illes Balears.

És necessari, per tant, reconèixer i resoldre les necessitats específi ques que tenen els 
infants i joves amb diabetis i ajudar-los a aconseguir un control efectiu de la malaltia, 
amb l’objectiu de minvar l’aparició 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 
escolarització normalitzada. A tal efecte, es va signar un Conveni de col·laboració 
entre la Conselleria de Salut i Consum, la Conselleria d’Educació Cultura i l’Associació 
de Persones amb Diabetis de les Illes Balears (ADIBA) i que ha estat renovat el passat 
3 d’abril de 2009. En el marc d’aquest conveni es desenvolupen tallers de formació 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. A més a 
més, s’afavoreix la coordinació entre la família, el professorat implicat i els professionals 
sanitaris de referència.

Durant el curs escolar 2007-2008, del qual es varen treure dades de matriculació, a les 
Illes Balears s’estima que hi constaven uns 158 infants amb diabetis matriculats. 

Les àrees d’intervenció més importants són i) el diagnòstic i l’atenció precoç, ii) l’atenció 
continuada de l’infant amb diabetis i la seva família per un equip multidisciplinari 
expert en diabetis infantojuvenil i amb comunicació fl uida entre atenció primària i 
atenció hospitalaria, iii) l’organització i la coordinació intersectorial amb la Conselleria 
d’Educació i Cultura per a l’atenció de l’infant amb diabetis fora dels centres sanitaris, i 
vi) la transició adient entre els equips de pediatria i d’adults. 

OE. XXIII. Garantir el diagnòstic i el començament del tractament dels infants i joves 
amb diabetis de la manera més precoç possible.
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AC. 261. Recomanar que es duguin a terme accions de formació i difusió en el 
coneixement dels signes i símptomes de la diabetis mellitus dirigides a 
col·lectius específi cs.

AC. 262. Informar, al moment del diagnòstic, sobre els serveis que oferten les 
associacions de persones amb diabetis.

AC. 263. Assegurar que s’incloguin dins els programes de formació continuada 
dirigits als professionals sanitaris sessions informatives sobre sensibilització 
a la població de la importància del coneixement i la prompta detecció dels 
signes i símptomes de la diabetis mellitus.

AC. 264. Assegurar que tots els centres de salut d’atenció primària i serveis 
d’urgències hospitalàries disposin de glucòmetres i d’aparells de cetonèmia 
capil·lar.

AC. 265. Assegurar que davant la sospita clínica de diabetis el diagnòstic sigui 
immediat i l’infant sigui ingressat a l’hospital pediàtric amb personal 
sanitari amb coneixements de diabetis infantojuvenil i amb unitat de cures 
intensives (UCI) pediàtrica.

OE. XXIV.Garantir que els infants i els joves amb diabetis reben un tractament i 
seguiment òptims per part de professionals pediàtrics amb coneixements de diabetis 
infantojuvenil, que compleixi els criteris i estàndards de qualitat assistencial establerts, 
per minvar l’aparició de complicacions agudes i cròniques i millorar la seva qualitat 
de vida, fent ús de la mateixa metodologia de treball en tota la comunitat autònoma.

LAE. 86. Aconseguir un control metabòlic òptim segons les edats dels nins per 
minimitzar les hipoglucèmies i els episodis de cetonèmia.

LAE. 85. Minvar el nombre de cetoacidosi diabètica al moment del diagnòstic o com 
a forma de presentació de la malaltia.

LAE. 84. Potenciar el diagnòstic precoç sensibilitzant la població en general, amb 
especial atenció a col·lectius específi cs (professorat, cuidadors d’escoletes, 
monitors de menjador, monitors d’activitats esportives, entre d’altres) sobre 
la simptomatologia clínica del debut de la diabetis tipus 1 per posar en 
contacte a l’infant amb el sistema sanitari el més aviat possible.
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AC. 266. Assegurar el començament del tractament amb insulina dins les primeres 
24 hores després del diagnòstic.  

AC. 267. Establir un pla d’insulinoteràpia intensiva amb múltiples dosis o bomba 
d’insulina53.

AC. 268. Establir un pla d’alimentació adient a l’edat de cada infant.

AC. 269. Monitoritzar la glucèmia pre i postprandial, de 5 a 7 controls/dia, i la 
cetonèmia si presenta hiperglucèmies o quadre febril i/o infeccions 
intercurrents.

AC. 270. Elaborar un protocol d’actuació i coordinació multidisciplinar davant 
l’atenció a l’infant amb diabetis i assegurar-ne la seva difusió.

AC. 271. Mantenir els programes de formació continuada en atenció a l’infant 
i al jove amb diabetis dirigits als professionals sanitaris, tant a l’àmbit 
d’atenció primària com d’atenció hospitalària, especialment a aquells que 
es dediquin a les tasques d’educació en diabetis.

AC. 272. Establir un adequat registre dels casos per mitjà d’Història de Salut per 
poder tenir dades d’incidència i prevalença a la comunitat autònoma.

AC. 273. Assegurar l’atenció dins l’àmbit hospitalari pediàtric en el moment del 
debut i en el cas de complicacions agudes greus, tant per corregir les 
alteracions hidroelectrolítiques com per iniciar  l’educació diabetològica.

AC. 274. Assegurar l’atenció preferent a la unitat d’endocrinologia pediàtrica 
de l’hospital, sempre que hi aparegui qualque problema a través de la 
disposició d’un telèfon de consulta per familiars i professionals i donar 
cita en un termini màxim de 24 a 48 hores.

AC. 275. Assegurar que l’educació terapèutica cap a l’infant o jove s’iniciï a l’ingrés 
hospitalari per al debut i/o per a la complicació, i que se li doni continuïtat, 

53 La indicació de tractament amb bomba d’insulina ha de tenir en compte la família i l’entorn del nin, 

així com els suports adients dins la comunitat i l’escola, per garantir l’atenció i la millora en la qualitat 

de vida de l’infant.

LAE. 87. Realitzar un òptim seguiment de l’infant o jove amb diabetis per minvar 
l’aparició de complicacions i garantir el tractament immediat adient si 
apareixen.
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tant des de l’hospital amb educadora pediàtrica com des d’atenció 
primària amb educadors amb coneixements en diabetis infantojuvenil.

AC. 276. Establir mecanismes de consulta de casos clínics amb la unitat 
d’endocrinologia pediàtrica de referència per a l’abordatge d’aquells casos 
que ho necessitin.

AC. 277. Realitzar les proves de cribratge de complicacions segons el protocol 
d’actuació i assegurar la coordinació entre les especialitats implicades 
davant l’atenció a l’infant o jove amb diabetis.

OE. XXV. Garantir l’organització i la coordinació intra i intersectorial que permeti la 
continuïtat de l’atenció a l’infant amb diabetis dins i fora de l’àmbit sanitari.

Des del primer dia del diagnòstic, l’infant o el jove amb diabetis i la seva família han de ser 
atesos per un conjunt de professionals sanitaris especialistes en diabetis infantojuvenil i 
persones de perfi l no sanitari, però coneixedores de la malaltia. Totes aquestes persones 
han de tenir formació, experiència i coneixements, tant en diabetis mellitus com en 
pediatria i en el desenvolupament de l’infant. 

AC. 278. Crear unitats específi ques de diabetis infantojuvenil formades per equips 
multidisciplinaris composades, com a mínim, per professionals d’endo-
crinologia pediàtrica i d’infermeria, experts en diabetis infantojuvenil, de 
psicologia infantil, treballadors socials i dietistes.

AC. 279. Crear una unitat de referència en l’atenció a l’infant o jove amb diabetis 
que actui de consultor i coordinador de les unitats específi ques de cada 
hospital en tota la comunitat autònoma on puguin posar-se infusors 
continus d’insulina (ISCI, bombes d’insulina) i monitorització contínua 
de glucèmia, aprofi tant la utilització de noves tecnologies, telemedicina, 
etc.

AC. 280. Assegurar que en el protocol d’actuació i coordinació mulitidisciplinari 
davant l’atenció a l’infant amb diabetis s’inclouen les activitats a 
desenvolupar per garantir la coordinació entre atenció primària i atenció 

LAE. 88. Assegurar l’atenció continuada de l’infant o del jove amb diabetis per un 
equip multidisciplinari, amb formació en diabetis infantojuvenil, de manera 
coordinada entre atenció primària i atenció hospitalària.
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hospitalaria. Garantir la seva actualització de forma periòdica per detectar 
punts de millora.

AC. 281. Garantir la difusió i formació continuada als professionals implicats del 
protocol d’actuació i coordinació multidisciplinari davant l’atenció a 
l’infant amb diabetis.

AC. 282. Establir un protocol d’actuació i coordinació multidisciplinari davant 
l’atenció a l’infant amb diabetis que inclogui les activitats a desenvolupar 
per garantir la transició adequada entre equips de pediatria i d’adults.

AC. 283. Establir, en Història de Salut, un registre de pacients que passen de 
pediatria a adults per tal d’evitar perdre aquells no complidors.

AC. 284. Garantir la difusió del programa d’infermeria pediàtrica d’atenció a 
l’infant o al jove amb diabetis a l’escola.

AC. 285. Fomentar i donar suport a les iniciatives en el desenvolupament d’activitats 
formatives dirigides als infants i joves amb diabetis.

AC. 286. Establir les mesures necessàries per assegurar una adequada formació dels 
professionals (professors, educadors i altres professionals) mitjançant 
formació centralitzada (tallers organitzats conjuntament amb la 
Conselleria d’Educació i Cultura) i formació directa en el centre educatiu  
a través dels centres de salut de referència, amb la fi nalitat d’aconseguir un 
grau sufi cient de coneixements que els permeti supervisar i/o realitzar les 
atencions necessàries (autocontrol, administració d’insulina, alimentació 
i exercici físic adequats), així com l’actuació en cas d’urgència, tal com 
estableix el Conveni de col·laboració entre la Conselleria de Salut i Consum, 
la Conselleria d’Educació i Cultura i l’Associació de Persones amb Diabetis 
de les Illes Balears (ADIBA), signat el desembre de 2007 i actualitzat l’abril 
de 2009.

LAE. 89. Assegurar una transició planifi cada, organitzada i acordada entre els equips 
de pediatria i d’adults quan l’infant arribi a l’edat que ho requereixi.

LAE. 90. Contribuir que l’infant o el jove amb diabetis pugui gaudir d’una escolarització 
i un desenvolupament d’activitats d’oci pròpies a la seva edat de forma 
normalitzada i segura.
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AC. 287. Mantenir reunions periòdiques de la Comissió de Seguiment d’aquest 
Conveni en la qual participaran la Direcció General d’Innovació i Formació 
del Professorat de la Conselleria d’Educació i Cultura, els responsables de 
la Direcció Assistencial del Servei de Salut i les direccions d’Atenció Primària 
de cadascuna de les àrees de salut de les Illes Balears, en representació de 
la Conselleria de Salut i Consum i ADIBA.

AC. 288. Assegurar que els centres educatius tenen els informes mèdics amb les 
pautes de tractament dels infants escolaritzats i persona de referència per 
poder resoldre dubtes puntuals relatius a l’atenció de l’infant.

AC. 289. Col·laborar amb els centres educatius i les famílies en la formació, 
perquè adquireixin els coneixements i les habilitats per respondre en 
cada moment les necessitats de salut dels infants i joves amb diabetis, 
avançant així en la responsabilitat en salut dels ciutadans i en l’autocura 
de la població.

AC. 290. Valorar la creació de la fi gura d’infermera escolar per als centres 
d’ensenyament públics i concertats.

AC. 291. Potenciar, entre els professionals implicats en l’atenció a l’infant o al jove 
amb diabetis, el registre en Història de Salut.  

AC. 292. Crear indicadors de qualitat assistencial.

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

DIABETIS I SITUACIONS ESPECIALS: DIABETIS I L’INGRÉS 
HOSPITALARI

La hiperglucèmia és freqüent durant l’hospitalització. Entre el 15 i el 25% de les persones 
que estan ingressades a l’hospital presenten hiperglucèmia. Representen entre el 30 i el 
40% de les persones ateses en els serveis d’urgències hospitalàries. Entre el 30 i el 50% de 
les persones que presenten hiperglucèmia a l’ingrés hospitalari són persones amb diabetis 

LAE. 91. Assegurar el registre que permeti el seguiment epidemiològic i l’avaluació de 
l’activitat desenvolupada per poder detectar punts de millora. 
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diagnosticada i la resta són, o bé casos de diabetis encara desconeguda o hiperglucèmia 
relacionada amb una altra malaltia de base.

La hiperglucèmia, a més de ser un marcador de gravetat, sol venir acompanyada 
d’importants efectes adversos que fan que augmenti la mortalitat hospitalària, el nombre 
d’infeccions nosocomials, la taxa d’hospitalització, les estades hospitalàries que passen 
a ser més prolongades, els ingressos en la Unitat de Cures Intensives (UCI), el nombre de 
fallades cardíaques i xoc cardiogènic en pacients coronaris, etc.

En el cas de les persones amb diabetis, la taxa d’hospitalització és 3 vegades major, i són 
les complicacions associades a la malaltia la causa fonamental de l’ingrés. 

Un control més estricte de la hiperglucèmia a l’hospital millora la supervivència a curt 
i llarg termini i redueix la taxa d’infeccions i complicacions, les necessitats de diàlisi i 
l’estada en la UCI. Existeixen estudis d’intervenció randomitzats en unitats coronàries i en 
UCI que mostren benefi cis en aquelles persones amb objectius de glucèmia més intensos. 
Aquests objectius per a persones hospitalitzades es mostren a la taula 19.   

TAULA 19. OBJECTIUS DE CONTROL PER A PERSONES HOSPITALITZADES

ADA
American Collage of Endocrinology 

(AACE)

UCI54
Quirúrgica ~110/<140 (A)

No quirúrgica 110-140 (C)
<110

No UCI55
GPA: 90-140mg/dl

Postprandial: <180 mg/dl

GPA: < 110mg/dl

Postprandial: <180 mg/dl

Embaràs
GPA:<100 mg/dl

Postprandial: <120 mg/dl

Part ~ 100

5455     Font: AACE/ADA

No obstant, pareix que en ocasions hi ha evidència d’un defi cient control glucèmic en 
les plantes d’hospitalització. Es sobreutilitza la pauta mòbil d’insulina ràpida (sliding 
scale) quan hi ha poques dades que suporten els seus benefi cis i hi ha algunes evidències 
sobre el potencial perjudici que podrien causar quan s’empren indiscriminadament. 
Si l’única font d’insulina és la ràpida cada 4 a 6 hores, sense provisió d’insulina basal, 
es condicionen proporcions inacceptables d’hiperglucèmia i hipoglucèmia. Resulta 

54 Iniciar insulina si la glucèmia és major o igual a 180 mg/dL. Objectiu de control: 140-180 mg/dL.
55 En persones tractades amb insulina, glucèmia prepandial inferior a 140 i postprandial inferior a 180 

mg/dL.
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especialment perillosa en pacients estrictament insulinopènics els períodes prolongats 
dels quals sense insulina poden abocar a cetoacidosi diabètica o descompensació 
hiperglucèmica greu. A més, utilitzar únicament insulina ràpida és una pauta inferior, 
segons estudis randomitzats, quant a la capacitat de correcció d’hiperglucèmia enfront 
de la pauta bolobasal i sense presentar major risc d’hipoglucèmies.

D’altra banda, existeixen altres causes de control glucèmic insufi cient, com són la por a 
la hipoglucèmia que pot estar relacionada amb factors propis de la condició del malalt 
(sèpsia, neoplàsia, malaltia hepàtica o renal, alteració de l’estat nutricional) o amb 
la ràpida reducció de glucocorticoides, canvis en la situació nutricional, intolerància 
digestiva, reducció en l’administració de sèrums glucosats, cessament de nutrició enteral 
o parenteral, etc.  

OE. XXVI. Optimitzar el control glucèmic durant l’hospitalització de la persona amb 
diabetis i garantir els millors tractaments disponibles amb homogeneïtat en els dife-
rents serveis hospitalaris per minvar la morbimortalitat derivada de la hiperglucèmia 
durant l’estada hospitalària.

AC. 294. Elaborar guies que contenguin indicadors i contraindicacions de fàrmacs 
hipoglucemiants orals en l’ingrés hospitalari56.

56 Molts de fàrmacs orals presenten contraindicacions específi ques que poden desenvolupar-se en ma-

lalts amb diabetis hospitalitzats:

La metformina està contraindicada en situacions en les quals la funció renal i/o l’estat hemodinàmic es-

tan alterats o amenaçats. Per exemple, per descompensació pulmonar o cardíaca, fallada renal aguda, 

deshidratació, sèpsia, obstrucció urinària o aquelles persones que hagin de ser operades o estudiades 

amb contrasts iodats. En la majoria dels i de les pacients es suspendrà durant l’ingrés.   

Les tiazolidinediones (TZD) estan associades a edema i haurien d’evitar-se en persones amb fallada 

cardíaca avançada. Si durant un ingrés hi hagués sospita de disfunció ventricular, les TDZ es suspendran 

fi ns que la situació sigui estudiada. L’efecte hipoglucemiant d’aquests fàrmacs dura diverses setmanes 

després de la seva discontinuació, així que si es suspèn de manera temporal no repercutirà gaire en el 

control glucèmic.  

Les sulfonilurees estan associades a hipoglucèmia que pot ser severa i perllongada. Encara que poden 

mantenir-se durant l’hospitalització en pacients estables que mengen amb regularitat, la disminució no 

esperada en la ingesta d’aliments augmentarà el risc d’hipoglucèmia. Per aquest motiu, les sulfonilureas 

haurien de suspendre’s, almenys temporalment, en persones hospitalitzades si es preveu risc d’hipoglu-

cèmia.

Els secretagogs  no sulfonilurees tenen un mecanisme d’acció semblant a les sulfonilurees, però amb 

una vida mitjana més curta. Com a resultat, aquests fàrmacs poden ser avantatjosos en persones hos-

LAE. 92. Elaborar protocols i algoritmes que facilitin el tractament de la hiperglucèmia 
i la hipoglucèmia a l’hospital.
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AC. 295. Consensuar vademècum d’insulina hospitalària.

AC. 296. Garantir l’aportació d’insulina basal, bolus i correctora en les persones 
que requereixin insulina subcutània57.

AC. 297. Identifi car les persones amb diabetis que requereixin tractament intensiu i 
garantir-ne l’aplicació.

AC. 298. Elaborar pautes d’insulina endovenosa per a pacients crítics i pacients 
quirúrgics.

AC. 299. Adequar el tractament global de la diabetis a la comorbiditat de la persona 
i a la introducció de nous fàrmacs durant l’ingrés.

AC. 300. Seleccionar les persones candidates que han de rebre seguiment ambulatori 
per part d’un especialista en endocrinologia i nutrició.

AC. 301. Oferir educació diabetològica individualitzada i adient a la persona amb 
diabetis hospitalitzada abans de l’alta hospitalària.

AC. 302. Garantir la divulgació d’aquests protocols, de guies i dels algoritmes, així 
com facilitar la formació als diferents professionals sanitaris en el seu 
maneig.

AC. 303. Realitzar programes d’actualització per als professionals infermers que 
incloguin els temps d’inici terapèutic de les insulines utilitzades per ajustar 
els horaris de les menjades, així com les pautes de control glucèmic (tires 
reactives).

AC. 304. Registrar les hipoglucèmies greus o descompensacions ocorregudes a 
l’hospital i analitzar les causes per poder establir mesures preventives. 

pitalitzades.

Els inhibidors d’alfaglicosidasa s’empren poc i no solen estar en els formularis hospitalaris. Són inhibi-

dors de l’absorció de carbohidrats a nivell intestinal i solament són efi caços en persones que mengin, 

per això tenen un paper limitat.

57 La consecució dels objectius glucèmics requerirà la realització de canvis freqüents en la dosifi cació 

d’insulina per adaptar-los a les necessitats variables de la persona hospitalitzada. Paper limitat de les 

pautes mòbils o d’insulina ràpida cada 6 hores.

LAE. 93. Garantir la col·laboració i coordinació entre els diferents serveis mèdics de 
l’hospital per tractar la hiperglucèmia i la hipoglucèmia a l’hospital.
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AC. 305. Realitzar, per part servei d’endocrinologia i nutrició, tasques de 
dinamització de la formació i assessorament intrahospitalari dirigides a la 
resta de serveis clínics per al tractament de la hiperglucèmia.

AC. 306. Planifi car el tractament d’insulina i la seroteràpia adient de forma prèvia 
a l’ingrés d’una persona amb diabetis (amb o sense intervenció quirúrgica 
programada). 

AC. 307. Col·laborar ambulatòriament amb el servei d’anestèsia per consensuar el 
maneig d’una persona amb diabetis que serà sotmesa a una intervenció 
quirúrgica programada.

AC. 308. Assegurar la continuïtat del tractament d’hiperglucèmia des d’urgències cap 
a la planta d’hospitalització, des de la UCI cap a la planta d’hospitalització 
i durant la intervenció quirúrgica.

AC. 309. Promoure, en el cas d’intervenció quirúrgica en persones amb pluripatologies, 
inclosa la diabetis, que els serveis de medicina interna i endocrinologia 
supervisin el control clínic de les pluripatologies d’aquestes persones.

AC. 310. Facilitar  una col·laboració constant amb el personal de cuina de l’hospital 
dissenyant dietes protocolitzades per a les diferents situacions de la persona 
amb diabetis (persona amb cetosi, cetoacidosi, insufi ciència renal, etc.) 
amb la col·laboració dels dietistes/nutricionistes.

AC. 311. Promoure l’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·laboració de dietistes i 
nutricionistes.

AC. 312. Establir la indicació de fer un informe previ a l’ingrés programat de la 
persona amb diabetis dirigit a l’equip d’atenció primària per tal de garantir 
les mesures de tractament preingrés indicades, com suspendre els fàrmacs 
hipoglucemiants orals, àcid acetilsalicílic, etc.

AC. 313. Optimitzar el tractament de la diabetis a l’alta hospitalària i coordinar 

LAE. 94. Garantir la col·laboració entre atenció primària i els serveis mèdics implicats 
d’atenció hospitalària, tant abans de l’ingrés programat de la persona amb 
diabetis com després de l’alta.
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el seguiment amb atenció primària58 mitjançant informe lliurat a l’alta 
hospitalària i/o seguiment en consulta d’endocrinologia. 

DIABETIS I SITUACIONS ESPECIALS: DIABETIS I LA SITUACIÓ DE 
MALALTIA AVANÇADA.

La diabetis no és per si mateixa una de les malalties identifi cades com a susceptibles 
de rebre cures pal·liatives. Però, sí que s’identifi quen situacions en les quals persones 
afectades de diabetis es troben en fase avançada i irreversible d’altres malalties de manera 
concomitant. 

L’OMS defi neix les cures pal·liatives com l’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 mitjançant la prevenció i l’alleujament del patiment en termes de 
prompta identifi cació, impecable assessorament i tractament del dolor i altres problemes 
físics, psicosocials i espirituals59. És per això que feim menció a la necessitat d’adaptar els 
objectius de l’atenció a la persona amb diabetis en aquesta fase de la seva vida. 

Es poden donar dues circumstàncies diferents. Una és la situació en la qual una persona, 
a conseqüència d’una malaltia en fase avançada i irreversible, debuti amb una diabetis i la 
segona que la persona amb diabetis diagnosticada arribi a la situació avançada d’una malaltia. 

El pla d’atenció, en qualsevol dels dos casos, ha d’anar dirigit al bon control dels 
símptomes per garantir la qualitat de vida de la persona. A més, és important destacar 
que aquest pla d’atenció ha de ser consensuat entre els professionals sanitaris, la persona 
i els seus cuidadors. Això fa que haguem de revisar i adaptar les recomanacions i els 
tractaments que hem fet fi ns a aquest moment, tals com dietes, exercici, freqüència dels 
controls, possibilitat de prevenció de les complicacions, etc., que passen a ser objectiu 
secundari, i donar prioritat al control de símptomes. En defi nitiva, l’objectiu principal és 
la millora de la qualitat de vida de la persona que es troba en aquesta situació. 

Els objectius específi cs, línies d’actuació estratègiques i accions concretes específi ques 
en matèria de cures pal·liatives estan recollides en el document de l’Estratègia de Cures 
Pal·liatives de les Illes Balears 2009-201460.

58 Mesurament de l’hemoglobina glicosilada per valoració del control glucèmic de forma prèvia a l’ingrés 

i dirigir l’elecció del tractament més adient a l’alta hospitalària.
59 Doyle D., Hanks Geoffrey W.C., MacDonald N. Oxford Textbook of Palliative Medicine.
60 Disponible en: http://www.caib.es/govern/archivo.do?id=513589.
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AIE 8. FORMACIÓ, PARTICIPACIÓ I INVESTIGACIÓ.

La consecució dels objectius descrits en la present Estratègia amb l’adient abordatge de 
la diabetis requereix per part dels professionals una sèrie de coneixements i habilitats que 
atesos els avenços en l’evidència i en les tecnologies exigeixen una actualització constant. 
Per això, és imprescindible desenvolupar programes de formació continuada  a tots els 
professionals que en un moment donat han d’intervenir sobre una persona amb diabetis.

Són moltes les accions que al llarg de les diferents línies d’actuació estratègiques incloses 
en aquesta Estratègia fan referència a la necessitat d’incloure aspectes específi cs de 
l’abordatge de la diabetis dins els programes de formació contínua 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 específi ques, i de caire 
més general es recull: 

OE. XXVII. Potenciar la formació dels professionals del sistema sanitari públic per 
atendre adientment les necessitats de les persones amb diabetis i afavorir l’abordatge 
integral i integrat de la malaltia i la coordinació entre atenció primària i atenció 
hospitalària.

AC. 314. Nomenar professionals responsables per a la formació en diabetis per part 
de la Direcció 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 l’estudi de les necessitats formatives i en el 
Pla de formació continuada en diabetis.

AC. 316. Actualitzar, si així es requereix, les necessitats formatives en els centres de 
salut i serveis hospitalaris.

AC. 317. Garantir els recursos formatius en diabetis segons les necessitats de cada 
àrea de salut i nivell assistencial.

LAE. 95. Establir un àmbit de responsabilitat en la formació en diabetis.

LAE. 96.Desenvolupar l’estudi de les necessitats formatives en diabetis a les Illes 
Balears que inclogui un diagnòstic de les necessitats formatives actuals.
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AC. 318. Establir una plataforma que reculli l’activitat formativa que s’està duent a 
terme o que es desenvoluparà en un breu període de temps.

AC. 319. Desenvolupar un pla de formació continuada acreditada per a la totalitat 
dels professionals sanitaris que donin atenció a persones amb diabetis, 
que inclogui tots els aspectes específi cs de la formació en l’abordatge i 
el tractament de la diabetis, inclosos en la resta de línies d’actuació de la 
present Estratègia. 

AC. 320. Acreditar l’oferta formativa des del Servei de Salut i facilitar la seva 
incorporació en objectius i acords de gestió.

AC. 321. Desenvolupar una línia de formació específi ca en investigació.

Les activitats formatives específi ques incloses en els diversos epígrafs de l’Estratègia es 
detallen a continuació:  

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 precoç que sigui 
possible, donades les característiques del debut d’aquest tipus de diabetis.

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

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

AC 110. Organitzar anualment cursos i/o tallers d’educació diabetològica dirigits a 
professionals sanitaris, tant d’atenció primària com d’atenció hospitalària.

AC 111. Assegurar que el personal d’infermeria d’atenció primària tenguin formació 
en educació diabetològica i garantir-ne la formació continuada en diabetis, tant 
infantojuvenil com d’adults.

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

AC 114. Proporcionar formació continuada en el funcionament dels glucòmetres. 

LAE. 97. Desenvolupar un pla de formació continuada en diabetis per a professionals.
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Conèixer les seves característiques i limitacions. Fer-ne difusió entre els professionals 
implicats, tant d’atenció primària com hospitalària.

AC 134. Desenvolupar activitats de formació per als professionals en el maneig de les 
càmeres de retina no midriàtica de 45o.

AC 135. Realitzar tallers de formació en el diagnòstic, tractament i seguiment del peu 
diabètic.

AC 147. Proporcionar la formació adient en el cribratge de la nefropatia diabètica 
als professional implicats (tècnics sanitaris, professionals de medicina de família i 
comunitària, professionals d’endocrinologia i professionals de nefrologia).

AC 148. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada els programes de formació 
contínua les recomanacions de les societats científi ques en relació al cribratge, diagnòstic 
i tractament de la nefropatia diabètica.

AC 161. Proporcionar la formació adient en el cribratge de la retinopatia diabètica 
als professional implicats (tècnics sanitaris, professionals de medicina de família i 
comunitària, professionals d’endocrinologia i professionals d’oftalmologia).

AC 162. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada als programes de formació 
contínua les recomanacions de les societats científi ques en relació al cribratge, diagnòstic 
i tractament de la retinopatia diabètica.

AC 174. Proporcionar la formació adient en el cribratge de la neuropatia diabètica als 
professionals implicats (professionals d’infermeria, de medicina de família i comunitària, 
d’endocrinologia i neurologia).

AC 175. Implantar, actualitzar i adaptar de forma continuada els programes de formació 
contínua les recomanacions de les societats científi ques en relació al cribratge, diagnòstic 
i tractament de la neuropatia diabètica.

AC 189. Establir, en tots el centres d’atenció primària, programes de formació adients 
per a l’exploració i el maneig del peu de la persona amb diabetis, amb o sense úlcera, a la 
vegada que es crea un vincle assistencial coordinat amb l’hospital de l’àrea.

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

AC 223. Desenvolupar activitats de formació continuada, conjuntament amb atenció 
primària.
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AC 224. Organitzar jornades d’actualització en l’abordatge de les complicacions 
cròniques de manera conjunta entre els diferents serveis implicats en l’atenció hospitalària 
(endocrinologia i nutrició, oftalmologia, nefrologia, neurologia, cardiologia i cirurgia 
vascular) i atenció primària.

AC 229. Assegurar que dins els programes d’educació diabetològica s’inclouen els temes 
relacionats amb la diabetis i embaràs.

AC 234. Formar els equips d’atenció primària en els continguts de la clínica 
pregestacional. És important que en les dones amb diabetis tipus 2 embarassades es 
suspenguin de manera immediata els fàrmacs que poden suposar un risc fetal, com per 
exemple: estatines, inhibidors de l’enzima convertidora de l’angiotensina, antagonistes 
del receptor de l’angiotensina 2, glitazones, inhibidors de DDP4 o anàlegs de GLP-1. 
Com a substitutius antihipertensius durant l’embaràs s’empren els betabloquejadors del 
tipus de labetalol i l’alfametildopa i de forma alternativa la nifedipina retardada o la 
hidralazina. Les sulfonilurees i metformina es suspendran progressivament a la iniciació 
de la insulina i s’ha d’administrar àcid fòlic en dosis baixes.

AC 257. Realitzar activitats formatives teoricopràctiques destinades als futurs equips 
d’atenció primària que hagin de tractar dones amb diabetis gestacional amb implicació 
de les matrones.

AC 263. Assegurar que s’incloguin dins els programes de formació continuada dirigits 
als professionals sanitaris sessions informatives sobre sensibilització a la població de la 
importància del coneixement i la prompta detecció dels signes i símptomes de la diabetis 
mellitus.

AC 271. Mantenir els programes de formació continuada en atenció a l’infant i jove 
amb diabetis dirigits als professionals sanitaris, tant a l’àmbit d’atenció primària com 
d’atenció hospitalària, especialment a aquells que es dediquin a les tasques d’educació 
en diabetis.

AC 281. Garantir la difusió i formació continuada als professionals implicats del protocol 
d’actuació i coordinació multidisciplinari davant l’atenció a l’infant amb diabetis.

AC 284. Garantir la difusió del programa d’infermeria pediàtrica d’atenció a l’infant o al 
jove amb diabetis a l’escola.

AC 302. Garantir la divulgació dels protocols de tractament de la hiperglucèmia i la 
hipoglucèmia a l’hospital, de guies i dels algoritmes, així com facilitar la formació als 
diferents professionals sanitaris en el seu maneig.
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AC 303. Realitzar programes d’actualització per als professionals infermers que incloguin 
els temps d’inici terapèutic de les insulines utilitzades per ajustar els horaris de les 
menjades, així com les pautes de control glucèmic (tires reactives).

OE. XXVIII. Potenciar la investigació epidemiològica, bàsica, clínica i traslacional en 
aspectes de prevenció i atenció integral de la diabetis.

AC. 322. Potenciar l’obtenció d’ajudes específi ques per a la investigació en diabetis i 
assegurar una partida pressupostària pròpia en les distintes convocatòries 
de fi nançament públic del Govern de les Illes Balears.

AC. 323. Presentar als fòrums locals, nacionals i internacionals els projectes 
d’investigació on participi la Comunitat Autònoma.

AIE 9.  AVALUACIÓ

INDICADORS DE PROMOCIÓ D’ESTILS DE VIDA SALUDABLES I 
PREVENCIÓ PRIMÀRIA:

Prevalença declarada de sobrepès i obesitat.

Aclariments: el IMC es calcularà a partir de les dades d’alçada i pes declarats, de manera 
que en els adults, segons la fórmula estàndard, serà el pes en quilògrams dividit per 
l’alçada en metres quadrats, i per als joves menors de 18 anys s’empraran els punts de tall 
establerts segons subgrups d’edat i sexe61.

Es considerarà sobrepès quan l’IMC es situa entre 25 i 29,9 Kg/m2 i obesitat quan s’arriba 
o superen els 30 kg/m2.

61Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. “Establishing a standard defi nition for child overweight 

and obesity worldwide: international survey”. BMJ 2000; 320: 1-6 

LAE. 98. Promoure la captació de fons per al fi nançament de la investigació en diabetis.

persones enquestades amb IMC ≥ valors defi nitst

totals persones enquestadest

x 100

LAE. 99. Divulgar els projectes d’investigació en diabetis on participi la Comunitat 
Autònoma.
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Nivell de desagregació: per a cada subgrup principal d’edat i sexe. S’hauria d’especifi car, 
en la mesura del possible, aquell sobrepès amb un IMC per sobre de 27 Kg/m2.

Font d’informació: Enquesta de salut de les Illes Balears.

Periodicitat: bianual.

Percentatge de persones que realitzen activitat física en el seu temps lliure. 

Aclariments: en el cas dels infants, incloure les respostes sobre realització d’activitat física 
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 física com és caminar, fer 
algun esport, gimnàstica, etc.”

Nivell de desagregació: per a cada subgrup principal d’edat i sexe

Font d’informació: Enquesta de salut de les Illes Balears

Periodicitat: bianual.

Percentatge de persones que consumeixen fruita i verdures. 

Aclariments: inclou la fruita fresca, les verdures i les hortalisses.  

Nivell de desagregació: per a cada subgrup principal d’edat i sexe

Font d’informació: Enquesta de salut de les Illes Balears

Periodicitat: bianual.

persones enquestades ≥ 10 anys que declaren 
fer exercici físic habitualment en el temps lliuret 

totals persones enquestades ≥ 10 anyst

x 100

persones enquestades que declaren menjar fruita 
i/o verdura com a mínim una vegada al diat 

total persones enquestadest

x 100
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Desenvolupament d’accions de promoció de la salut. 

Memòria descriptiva de totes aquelles accions destinades a fomentar i/o millorar els 
hàbits de vida saludables de la població que inclogui el tipus d’intervenció realitzada, 
vies i mètodes emprats, poblacions diana i avaluacions fetes i resultats, si pertoca.

Periodicitat: anual.

INDICADORS DE DETECCIÓ PRECOÇ:

Cobertura de cribratge.

Aclariments: s’inclouran en el numerador: 

- Totes aquelles persones a les quals s’han fet proves de determinació de glucèmia en dejú 
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 simultània a la 
realització 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 desagregació: per a cada subgrup principal d’edat i sexe.

Font d’informació: FIC i SIS.

Periodicitat: bianual.

Prevalença declarada de diabetis.

Nivell de desagregació: per a cada subgrup principal d’edat i sexe.

persones ≥ 14 anys considerades en risc de patir 
DM a les quals s’han fet provest

totals persones ≥ 14 anyst

x 100

persones enquestades que manifesten tenir DMt 

total persones enquestadest

x 100
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Font d’informació: enquesta de salut de les Illes Balears.

Periodicitat: bianual.

Prevalença diagnosticada de diabetis.

Nivell de desagregació: per a cada subgrup principal d’edat i sexe.

Font d’informació: FIC i SIS.

Periodicitat: bianual.

INDICADORS DE TRACTAMENT I SEGUIMENT:

Guies de pràctica clínica que compleixin amb els criteris de qualitat.

Aclariments: informe que contengui:  

- Nombre de guies de pràctica clínica sobre condicions clíniques relacionades amb la 
diabetis que estan sent emprades a l’àmbit de la comunitat autònoma.

- Tipus de difusió que s’ha dut a terme d’aquestes guies.

- Valoració del compliment dels criteris de qualitat establerts per al SNS dins el projecte 
Guía salut.

Periodicitat: bianual. 

Prevalença d’altres factors de risc cardiovascular associats a la DM. 

Aclariments: s’inclouran en aquesta valoració la coexistència de la DM amb els diagnòstics 

persones registrades amb diagnòstic de DMt 

població totalt

x 100

persones amb diagnòstic de DM amb factor de risc cardiovasculart

total persones registrades amb diagnòstic de DMt

x 100
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d’hipertensió arterial, hipercolesterolèmia, obesitat i/o tabaquisme.

Nivell de desagregació: per a cada factor de risc associat i les seves possibles combinacions, 
principals subgrups d’edat i sexe.

Font d’informació: FIC i SIS.

Periodicitat: bianual.

Grau de bon control de l’hemoglobina glicosilada. 

Aclariments: s’inclouran en el numerador totes aquelles persones que en el moment del 
tall per a l’extracció de dades tenguin en la seva última determinació analítica un xifra de 
HbA1c inferior a 7. 

Nivell de desagregació: per a principals subgrups d’edat i sexe. 

Font d’informació: FIC i SIS.

Periodicitat: triennal.

Grau de mal control de l’hemoglobina glicosilada. 

Aclariments: s’inclouran en el numerador totes aquelles persones que en el moment 
de realitzar el tall per a l’obtenció de dades tenguin com a resultat de la seva darrera 
determinació analítica una xifra de HbA1c superior a 9.

Nivell de desagregació: per a principals subgrups d’edat i sexe.

Font d’informació: FIC i SIS.

Periodicitat: triennal.

nombre de persones amb DM amb HbA1c < 7t

total persones registrades amb diagnòstic de DMt

x 100

nombre de persones amb DM amb HbA1c > 9t

total persones registrades amb diagnòstic de DMt

x 100
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Percentatge d’altes hospitalàries a causa de complicacions agudes de la DM. 

Aclariments:  s’inclouran en el numerador totes aquelles altes hospitalàries amb diagnòstic 
principal 250.1, 250.2 o 250.3 segons la CIM9-MC.

Nivell de desagregació: per a tipus de complicació, diferenciant la cetoacidosi i per a 
principals grups d’edat i sexe.

Font d’informació: CMBD per al numerador i FIC i SIS per al denominador. 

Periodicitat: bianual.

INDICADORS D’ABORDATGE DE COMPLICACIONS CRÒNIQUES:

Incidència d’amputacions en persones amb diabetis.

Aclariments: el numerador inclourà les altes hospitalàries amb els codis del 84.10 al 84.17 
i 250 com a diagnòstic principal.

Nivell de desagregació: per a principals subgrups d’edat i sexe.

Font d’informació: CMBD per al numerador i FIC i SIS per al denominador.

Periodicitat: anual.

Percentatge de complicacions en l’embaràs, part i puerperi associat a la diabetis. 

nombre d’altes amb diagnòstic principal d’acetoacidosi,
coma hiperosmolar o altre tipus de coma diabètict

total persones registrades amb diagnòstic de DMt

x 100

nombre d’altes hospitalàries de persones amb DM a qui se’ls ha 
practicat alguna amputació  no traumàtica en membres inferiorst 

total persones registrades amb diagnòstic de DMt

x 100

nombre d’altes hospitalàries per complicacions relacionades amb la 
DM ocorregudes durant l’embaràs part i puerperit

total d’altes hospitalàries de dones amb DM
per qualsevol atenció a l’embaràs,  a part i puerperit

x 100
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Aclariments: el numerador ha d’incloure el codi 648.0 de la CIM9-MC, tant si apareix 
com a diagnòstic 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 diagnòstic, tant principal com a secundari.

Nivell de desagregació: per a principals subgrups d’edat.

Font d’informació: CMBD.

Periodicitat: anual.

Trasplantament renal. 

Nivell de desagregació: per a principals subgrups d’edat i sexe.

Font d’informació: l’Organització Nacional de Trasplantaments per al numerador i FIC i 
SIS per al denominador.

Periodicitat: bianual. 

Mortalitat prematura associada a la diabetis.  

Aclariments: es calcularan tant les taxes brutes com les ajustades.

Nivell de desagregació: per illes i sexe.

Font d’informació: per al numerador s’empraran els registres de defunció i per al 
denominador les dades de padró de l’INE.

Periodicitat: anual.

nombre de trasplantaments renals realitzats a persones amb DMt

total persones registrades amb DMt

x 100

nombre d’èxitus a causa de la DM abans dels 65 i dels 75 anyst

població de 0 a 65 i de 0 a 75, respectivamentt

x 100
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INDICADORS DE FORMACIÓ, PARTICIPACIÓ I INVESTIGACIÓ:

Formació en educació diabetològica.

Aclariments: avaluació mitjançant memòries descriptives de les activitats de formació en 
educació diabetològica dutes a terme en el període. Aquestes memòries han d’incloure el 
tipus d’intervenció realitzada, les vies i els mètodes emprats, la població diana a la qual 
s’ha dirigit i si s’ha fet alguna avaluació i els resultats.

Trasplantament de pàncrees. 

Nivell de desagregació: per a principals subgrups d’edat i sexe.

Font d’informació: l’Organització Nacional de Trasplantaments per al numerador i dades 
de padró de l’INE per al denominador.

Periodicitat: bianual. 

Projectes d’investigació.

Aclariments: nombre de projectes d’investigació relacionats amb la DM i fi nançats 
públicament, bé a través de l’Institut de Salut Carlos III o bé a través de fi nançament 
autonòmic directe.

Nivell de desagregació: per camps d’investigació dins l’àrea temàtica de diabetis o bé dins 
les àrees d’investigació relacionades.

Fonts d’informació: Institut de Salut Carlos III i organismes pertinents de la comunitat 
autònoma.

Periodicitat: anual.

nombre de trasplantaments de pàncrees realitzats a persones amb DMt

total poblaciót

x 100
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ANNEX 1 

FUNCIONAMENT DE L’HOSPITAL DE DIA DE DIABETIS.

El funcionament de l’hospital de dia de diabetis ha de recaure en el servei d’endocrinologia 
i nutrició. Amb una dotació adequada de recursos humans, tecnològics62 i d’espai físic 
com per complir amb els estàndards establerts, l’hospital de dia de diabetis ha de oferir 
al ciutadà:

1. Consulta d’alta resolució.

Per al pacient en consulta programada per a consultes externes d’endocrinologia amb la 
seqüència a l’atenció següent:

• Entrevista amb el facultatiu o la facultativa, registre de dades en la història clínica i 
exploració física. 

• Extracció de sang per HbA1c, perfi l lípids, glucèmia i altres. 
• HbA1c ràpida per a la presa de decisions. Determinació d’albúmina en orina. 
• Avaluació de retinopatia (imatge digital de fons d’ull). 
• Determinació del pes, talla, índex de massa corporal, perímetres de cintura i maluc. 
• Entrevista amb infermeria per a valoració del tractament, de l’autocontrol, de 

l’educació, de la qualitat de vida i del tabaquisme. 
• Entrevista i alta mèdica.

2. Atenció a les descompensacions agudes de la diabetis susceptibles de ser controlades 
i/o resoltes en menys de 12 hores.

Per al pacient urgent derivat d’urgències de l’hospital, consultes externes, atenció primària 
o que el propi pacient ho ha sol·licitat amb la seqüència a l’atenció següent:

• Recepció de la persona per infermeria. 
• Valoració mèdica per endocrinòleg i instauració del tractament. 

62 Es dotarà, en la mesura del possible, dels instruments bàsics següents:

1 Electrocardiògraf (ECG).

1-2 Bombes d’infusió contínua d’insulina.

1-2 Sistemes per monitorització contínua de glucèmia (SMCG).

1 Equip per a l’estudi doppler d’extremitats inferiors (arteriopatia perifèrica).

1 Equip per a l’avaluació de neuropatia perifèrica.

1 Retinògraf – càmera no midiàtrica.

1-2 Holters per a monitorització contínua de tensió arterial (Holter de TA).
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• HbA1c ràpida per a la presa de decisions i cetonèmia si es requereix. 
• Seguiment evolutiu per infermeria i medicina. 
• Alta mèdica o ingrés en un llit d’hospitalització convencional d’aguts.

3. Insulinització i/o optimització de pacients en règim ambulatori.

Per al pacient amb consulta programada per a consultes externes d’endocrinologia amb 
la seqüència a l’atenció següent:

• Recepció. 
• Valoració i tractament per endocrinòleg. 
• Instauració del tractament. 
• Educació diabetològica a rebre per infermeria. 
• Alta mèdica.

4. Implantació de bombes d’insulina d’infusió contínua.

Per al pacient amb consulta programada per a consultes externes d’endocrinologia amb 
la seqüència a l’atenció següent:

• Recepció per infermeria. Programa educatiu estructurat. 
• Implantació de la bomba. 
• Seguiment seqüencial de glucèmies i ajust de dosis. Valoració conjunta. 
• Alta mèdica. Programació de visites periòdiques.

5. Implantació del sistema de monitorització continu de glucosa.

Per al pacient amb consulta programada per a consultes externes d’endocrinologia amb 
la seqüència a l’atenció següent:

• Recepció per infermeria. 
• Implantació del sistema de monitorització continu de glucosa. 
• Seguiment seqüencial de glucèmies i ajust del sistema. 
• Alta mèdica. 
• Retorn entre les 48 i les 72 hores després per la retirada del sistema de monitorització 

continu de glucosa i avaluació.

6. Realització d’exploracions complementàries.
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Per al pacient urgent derivat per consultes externes d’endocrinologia o amb consulta 
programada per consultes externes d’endocrinologia o atenció primària i amb la 
seqüència a l’atenció següent:

• Recepció per infermeria. 
• Realització de l’exploració. 
• Registre de dades i activitat. 

• Informe i alta mèdica.
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ANNEX 2

ÚS EFICIENT DE L’AUTOANÀLISI DE LA GLUCÈMIA CAPIL·LAR COM 
A EINA EDUCATIVA EN L’AUTOCONTROL DE LA PERSONA AMB 
DIABETIS

L’autoanàlisi de la glucèmia capil·lar (AAGC) aporta informació sobre els nivells de glucosa i 

les seves oscil·lacions al llarg del temps.

Aquesta informació només és útil si s’utilitza per adaptar millor el pla de tractament 

(alimentació, exercici i medicació) a les necessitats de la persona amb diabetis, per la qual 

cosa es requereix una educació diabetològica adient i la revisió periòdica conjunta dels 

resultats amb l’equip sanitari.

En aquest sentit, l’AAGC, amb ajustament del tractament, forma part dels programes 

educatius d’autocontrol, de la mateixa manera que l’adquisició de coneixements sobre la 

malaltia, els seus tractaments, les seves complicacions o l’autocura dels peus.

L’AAGC és la mesura que pren la persona amb diabetis de la glucèmia capil·lar mentre que l’autocontrol 

consisteix en la presa de decisions sobre la xifra de glucèmia obtinguda mitjançant l’ajust de la dieta, de 

l’exercici o de la medicació, amb la fi nalitat d’aconseguir els objectius pactats amb el professional sanitari.

INDICACIONS

La utilitat de l’AAGC és inqüestionable en les persones en tractament amb insulina ja que el 

coneixement de la glucèmia permet ajustar-ne la dosi, mentre que l’evidència científi ca actual 

és molt controvertida en el cas de les persones amb diabetis tipus 2 que no són tractades amb 

insulina63.

63 La darrera revisió sistemàtica i la metanàlisi sobre l’ús d’AAGC en diabetis tipus 2, realitzada el març 

de 2010, que inclou persones tractades amb insulina basal, i que fa un repàs de la literatura en anglès 

sobre revisions sistemàtiques anteriors, assajos clínics, estudis observacionals i qualitatius, troba que 

l’AAGC té limitada efi càcia per millorar el control glucèmic en persones amb diabetis tipus 2 tractades 

amb dieta o antidiabètics orals, fet que fa improbable el seu cost/efi càcia. No obstant, no hi ha dades 

sufi cients per extreure conclusions en els casos de dosi basal única d’insulina ni en determinats sub-

grups. L’AAGC pot millorar el control glucèmic en el context d’una educació diabetològica adequada 

(d’usuaris i de professionals) que permeti respondre els resultats mitjançant les modifi cacions en l’estil 

de vida i l’ajustament del tractament. La revisió sistemàtica conclou que, en aquests moments d’escas-

setat de recursos no pareix lògic invertir en l’AAGC de persones amb diabetis no tractades amb insulina.

Una revisió Cochrane de l’any 2005 conclou que l’AAGC podria millorar el control glucèmic en perso-

nes amb diabetis tipus 2 no insulinitzades. Com és lògic, no té en compte les dades aportades per dos 

assajos clínics controlats posteriors, que destaquen per la seva qualitat i importància: l’estudi DIGEM 
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Amb caràcter general, l’Estratègia de diabetis de les Illes Balears recomana adoptar les 

amb 453 persones amb diabetis tipus 2 no insulinitzades, ateses en atenció primària, distribuïdes en tres 

grups (un grup estàndard i dos grups d’AAGC més o menys intensos) en els quals no es varen observar 

diferències signifi catives en el control glucèmic al cap de dotze mesos i l’estudi ESMON en persones 

amb diabetis tipus 2 recentment diagnosticada menors de 70 anys, en els quals no s’observa diferència 

en la reducció de l’HbA1c, ni en hipoglucèmies. L’AAGC s’associa a pitjors resultats en la subescala de 

depressió d’un qüestionari sobre benestar.

En el nostre àmbit, un assaig clínic controlat i desenvolupat en atenció primària amb 100 persones amb 

diabetis tipus 2 no troba diferències estadísticament signifi catives en la millora del control glucèmic, tot 

i que es mostra una inclinació favorable a l’AAGC.

Altres informes d’agències d’avaluació de tecnologies sanitàries, com la canadenca, conclouen que es 

justifi ca l’ús rutinari d’AAGC en persones amb diabetis tipus 2 no insulinitzades, mentre que el suec 

admet el seu ús en persones en tractament amb secretagogs (sulfonilurees o glinides), en casos amb fi -

nalitat educativa i en presència de canvis de tractament o de malalties intercurrents. Un ús més restrictiu 

que l’actual estalviaria costs sense incrementar els riscs.

Les guies de pràctica clínica consultades tenen recomanacions variables. La NICE de 2008 recoma-

na oferir-ne a persones amb diabetis de diagnòstic recent com a part del procés d’educació, per a la 

informació sobre el risc d’hipoglucèmia, en el cas de malalties agudes intercurrents i com element de 

seguretat per al desenvolupaments d’activitats com la conducció de vehicles i el maneig de màquines 

que poden produir lesions. Anualment s’ha d’avaluar la capacitat de la persona amb diabetis per a la 

realització de l’anàlisi.

L’IDF de 2009 constata la inconsistència de les dades de persones amb diabetis tipus 2 no insulinitzades 

i recomana l’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 l’ús rutinari en persones amb diabetis tipus 2 no insulinitzades amb l’excepció 

d’aquelles persones tractades amb sulfonilurees, les persones amb major risc d’hipoglucèmia, la pre-

sència de malaltia aguda intercurrent, de canvis signifi catius en el tractament farmacològic, els casos de 

dejú (per exemple en Ramadan), així 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 planifi quin una 

gestació.

Les recomanacions de l’ADA 2010 constaten les incerteses actuals sobre la utilitat de la tècnica. 

En el nostre àmbit, la Guia de pràctica clínica sobre diabetis tipus 2 no recomana l’AAGC en persones 

amb diabetis tipus 2 no insulinitzades amb control metabòlic acceptable i en les persones recentment 

diagnosticades. Es pot oferir en persones seleccionades per proporcionar informació sobre les hipo-

glucèmies, valorar el control glucèmic després de canvis de medicació 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’educació i autocontrol amb un seguiment regular. Per això, s’ha de tenir en compte el nivell 

de motivació, les habilitats i les preferències, la freqüència d’hipoglucèmies, el tipus de medicació que 

prenen les persones i els costs.

Per una altra banda, distintes comunitats autònomes han elaborat documents sobre l’ús d’AAGC. De la 

visió conjunta dels cinc documents analitzats, es poden formular tres conclusions principals:

– Hi ha acord a l’hora de no considerar necessari l’AAGC rutinari en persones amb diabetis tipus 2 en 

tractament dietètic, ni en persones amb biguanides, tiazolidinediones o inhibidors d’alfa glucosidases.

– L’ús de nou fàrmacs (inhibidors de dipeptilpeptidasa 4 i anàlogues de GLP 1) només s’analitza en els 

documents més recents de les Illes Canàries, Madrid i València. Només en un d’aquests es recomana 

l’AAGC en aquest grup.

– Tots els documents recomanen l’AAGC en les persones tractades amb secretagogs (sulfonilurees i 

glinides) excepte en el document de la Comunitat Valenciana en el qual no es recomana l’AAGC de 

manera rutinària en cap de les persones amb diabetis tipus 2 no insulinitzades, amb l’excepció d’aque-

lles situacions amb risc de desestabilització, com són les produïdes per canvis en el tractament, l’ús de 
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recomanacions publicades l’any 2010, de la Societat Espanyola de Diabetis sobre el 

mesurament de la glucèmia capil·lar en persones amb diabetis, que es recull en la taula 20, 

de persones amb diabetis 1 i 2 no associades a la gestació, i en la taula 21 de gestants amb 

diabetis.

TAULA 20. FREQÜÈNCIA D’AUTOANÀLISI EN PERSONES AMB DIABETIS

Tipus de tractament Control glucèmic estable Control glucèmic no estable*

Mesures no 
farmacològiques

 no necessitaa 1 vegada al dia pre o postingesta, o 
un perfi l de 7 punts en un dia

Fàrmacs que no
produeixen hipoglucèmiab  no necessitaa 1 vegada al dia pre o postingesta, o 

un perfi l de 7 punts en un dia

Fàrmacs que sí
produeixen hipoglucèmiesc 

1 vegada per setmana
1 vegada al dia pre o postingesta,           

o un perfi l de 7 punts en un dia

Insulina basal 
amb o sense teràpia oral

3 vegada per setmana 2-3 vegades al dia

Insulina bifàsica 
o NPH 2-3 dosis

1-3 vegades al dia
2-3 vegades al dia + perfi l 6-7 

punts/dia/setmana

Teràpia insulina bolobasal
3-4 vegades al dia + perfi l 

6-7 punts/dia/setmana
4-7 vegades al dia

Bombes d’insulina 4-10 vegades al dia
Individualitzar (valorar 

monitorització contínua de glucosa)

Situacions intercurrents 
complexes

Individualitzar mentre persisteixin

Diabetis infantojuvenil Individualitzar

Font: Av Diabetol Recomanacions 2010 de la Societat Espanyola de Diabetis.

* Control glucèmic no estable: casos d’inici i/o canvi de tractament i/o davant xifres de 

glucèmia fora d’objectius i/o hipoglucèmies.
a Estaria justifi cada en educació terapèutica de forma temporal.
b Metformina, glitazonas, inhibidors de dipeptidilpeptidasa 4 (DPP-4), anàlegs de glucagó 

com pèptid 1 (GLP-1), inhibidors d’alfa-glucosidades.
c Sulfonilurees, glinides.

Nota: en persones amb diabetis tipus 1 es recomana el mesurament de cossos cetònics en 

sang i/o orina.

medicaments que alterin el control glucèmic, canvis en els estils de vida o situacions intercurrents. 

Finalment, cal destacar el document de la Societat Espanyola de Diabetis (SED) que també recomana 

l’ús d’AAGC en el cas de tractament amb secretagogs.
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TAULA 21. FREQÜÈNCIA D’AUTOANÀLISI EN DONES GESTANTS AMB DIABETIS.

Tipus de 
diabetis 

Tractament
Control glucèmic 

estable
Control glucèmic  no 

estable* 

Diabetis 
pregestacionala

Insulina
(qualsevol règim)

6-7 vegades al dia

Bombes 
d’insulina

6-10 vegades al dia
Individualitzar

(valorar monitorització 
contínua de glucosa)

Diabetis 
gestacional

Mesures no 
farmacològiques

2-3 vegades al diab

Insulina
(qualsevol règim)

3-4 vegades al dia + perfi l 6-7 punts/dia/setmana

Font: Av Diabetol Recomanacions 2010 de la Societat Espanyola de Diabetis.

* Control glucèmic no estable:  casos d’inici i/o canvi de tractament, i/o enfront de xifres

glucèmiques fora d’objectius, i/o hipoglucèmies.
a Seguir aquestes mateixes recomanacions en la planifi cació de l’embaràs en la pacient amb

diabetes, com a mínim els 6 mesos previs.
b A l’inici 4 determinacions al dia durant les primeres dues setmanes que es redueixen a 2-3 al 

dia, si la dona gestant amb diabetis està estable.

Nota: es recomana el mesurament de cossos cetònics en sang i/o orina.

ELECCIÓ DEL SISTEMA DE MESURAMENT

En l’elecció del sistema de mesurament, s’han de tenir en compte factors com l’edat i l’activitat 

laboral, així com la possible presència de situacions clíniques especials (nounats, gestants, 

persones amb insufi ciència renal, etc.). L’Estratègia de diabetis de les Illes Balears, en la seva 

acció concreta número 126 recomana l’elaboració d’un document que ajudi a triar aquell 

sistema de mesurament més idoni per a cada circumstància. 

MISSATGES EDUCATIUS GENERALS

• Pautar l’horari i el nombre de controls necessaris i explicar quins són els valors de 

glucèmia 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 circumstàncies concurrents que puguin ser d’interès.

• Insistir en la importància que la persona amb diabetis dugui amb ella mateixa la llibreta 

a les visites de control. 
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• Fomentar en tot moment la responsabilitat i l’autonomia de les persones amb diabetis, 

de manera que no necessitin l’AAGC com una possible font de recriminacions o judicis 

de valor, sinó com una eina educativa més de la qual poden benefi ciar-se. Per això, és 

preferible parlar de valors “alts” o “baixos” en comptes de “dolents” o “bons”.

• Revisar conjuntament el funcionament de l’aparell mesurador, la tècnica de punció, així 

com la manipulació i la conservació de les tires reactives. Aquesta revisió s’ha de dur 

a terme una vegada a l’any o quan les xifres de glucèmia no es corresponen amb els 

resultats de l’HbA1c.

• En cas que es pauti un autocontrol de glucèmia capil·lar poc freqüent, és preferible 

emprar tires envasades individualmemnt.

EXPLICACIÓ DE LA TÈCNICA

a) Presentació del material d’autoanàlisi

Explicar que el sistema de mesurament consta d’un equip mesurador, de tires reactives, d’un 

punxador i de llancetes.

Les tires reactives són suports plàstics de distintes mides. Una zona de la tira conté una 

substància que produeix una reacció al contacte amb la mostra de sang.

El mesurador és un dispositiu electrònic dissenyat per analitzar aquella gota de sang, de 

manera que, una vegada produït el contacte s’esperen entre 4 a 30 segons per conèixer 

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 l’edat, activitat laboral, nivell sociocultural o la presència 

d’alguna discapacitat (visió reduïda, tremolor senil, etc.).

Els punxadors són dispositius per a l’extracció 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 reutilització de la llanceta i l’expulsa sense necessitat 

de manipulació. 

Les llancetes són dispositius de plàstic d’un sol ús amb una agulla incorporada i preparades 

per minimitzar el dolor i la lesió en la pell.

b) Explicació del funcionament del mesurador i de la tècnica de punció:

Ensenyar la tècnica correcta d’utilització del mesurador a la persona i a la seva família.
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Mostrar les zones adequades per a la punció (part lateral del cap del dit mitjançant llanceta 

d’un sol ús) i la grossària sufi cient de la gota de sang.

Mostrar com i quan de temps ha de contactar la gota de sang amb la tira.

Remarcar la importància de tenir les mans netes i seques (rentar amb aigua i sabó).

Comprovar que s’ha entès tot el procediment i presenciar la realització d’una prova amb el 

material de la persona amb diabetis.

Informar de les causes d’errada més freqüents: aparell mal calibrat, tires reactives caducades 

o en mal estat, gota insufi cient per una prompta retirada del dit, presència d’aigua, d’alcohol, 

de saliva o d’altres substàncies que mantenguin el dit humit, “dits dolços” després d’una 

hipoglucèmia, mans fredes o cianòtiques.  

Emprar un sol mesurador, ja que els valors canvien d’un a l’altre. Si és necessari, canviar i 

retirar els mesuradors vells.

c) Explicació sobre el bon ús de les tires reactives:

Emprar les tires immediatament després de treure-les de l’envàs.

Conservar l’envàs tancat en un lloc sec i fresc. No emmagatzemar a temperatures inferiors a 

+2ºC ni superiors a +32ºC.

No realitzar determinacions a temperatures inferiors a +14ºC ni superiors a 40ºC.

Emprar correctament els codis.

No tallar ni doblegar les tires.

Anotar la data d’obertura i observar la data de caducitat.

Fer un ús responsable de les tires, ja que tenen un preu elevat. Seguir la freqüència pautada 

per l’equip sanitari i evitar realitzar determinacions a altres persones.
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ANNEX 3

ABORDATGE DE COMPLICACIONS CRÒNIQUES

AVALUACIÓ DEL RISC CARDIOVASCULAR

Dades per a l’anamnesi que s’han de registrar:

• Data del diagnòstic de diabetis mellitus.

• Sexe.

• Hàbit tabàquic.

• Antecedents personals de malaltia cardiovascular, hipertensió i altres factors de risc 

cardiovasculars.

• Antecedents familiars, en primer grau de consanguinitat, de malaltia cardíaca precoç 

(homes menors de 55 anys o dones menors de 65 anys), hipercolesterolèmia i altres 

dislipèmies genètiques. 

Exploració física:

Pes, talla, índex de massa corporal, perímetre abdominal i pols.

Càlcul del risc cardiovascular:

Calcular anualment el risc cardiovascular mitjançant l’equació de REGICOR. Encara que 

no existeixen evidències que demostren l’efectivitat de la utilització de les taules de risc 

cardiovascular com l’estratègia per minvar la morbimortalitat cardiovascular, és important 

identifi car aquelles persones que presenten un major risc. L’equació REGICOR (Framingham 

calibrada) que estima el risc coronari a 10 anys, està adaptada i validada a la població 

espanyola.

Càlcul de risc cardiovascular segons l’equació REGICOR 

-Risc alt superior o igual al 20 %

-Risc moderat entre el 10 i el 19%

-Risc baix entre el 5 i 9%

-Risc molt baix inferior al 5%
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No s’hauria d’aplicar l’equació per tractarse de pacients d’alt risc “per se” en cas de  

hipercolesterolèmia familiar i altres dislipèmies genètiques altament aterogèniques, en 

presència de xifres de colesterol total majors a 320mg/dl, hipertensió arterial de grau 3, 

persones amb diabetis i microalbuminuria, o  de LDL major a 240 mg /dl ni en prevenció 

secundària.

Cribratge d’arteriopatia perifèrica:

S’ha de realitzar anamnesi dirigida i palpació de pols perifèric amb periodicitat anual. 

A més, es determinarà l’índex turmell braç (ITB) mitjançant doppler en els casos següents:

• Absència de pols.

• Símptomes de claudicació 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’evolució. 

Diagnòstic de la  vasculopatia  perifèrica  mitjançant la determinació del ITB 

Índex turmell braç Grau

Major a 1,3 Arteriopatia arterioscleròtica

Entre 0,9 i 1,3 Normal

Entre 0,61 i 0,9 Arteriopatia perifèrica lleu

Entre 0,41 i 0,60 Arteriopatia perifèrica moderada

Inferior a 0,41 Arteriopatia perifèrica greu

• Si el ITB és normal, es recomana repetir-lo als 5 anys.

• Si el ITB és inferior a 0,6, s’ha de derivar a cirurgia vascular.

• Derivar de forma preferent, si hi ha claudicació intermitent invalidant, disminució ràpida 

de la distància de claudicació i gangrena seca sense infecció.

• Derivar de forma urgent si hi ha dolor en repòs i gangrena seca amb zones suggestives 

d’infecció.

Cribratge de cardiopatia isquèmica:

És recomanable realitzar anamnesi dirigida i electrocardiograma (ECG) anual, encara que 

no hi ha sufi cient evidència científi ca sobre la reducció de la morbimortalitat coronària en la 
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població general amb diabetis, i per a persones amb risc es requereixen estudis addicionals.

En pacients asimptomàtics també s’ha de realitzar anamnesi dirigida i ECG anual.

Derivar a cardiologia en presència d’ECG basal alterat, o aparició d’alteracions 

electrocardiogràfi ques respecte a estudis previs que podrien ser secundàries a una cardiopatia 

isquèmica silent, dolor toràcic atípic o dispnea no fi liada i homes amb diabetis de més de 10 

anys d’evolució, retinopatia i/o malaltia arterial perifèrica.

En cardiologia es valorarà de forma individualitzada la realització d’ergometria, prova d’esforç 

isotòpic o ecocardiografi a d’estrès. 

Cribratge de malaltia cerebrovascular:

Anamnesi dirigida i palpació i/o auscultació de pols carotídies.

Derivar a cirurgia vascular en cas de detecció de bufs carotidis. 

Cribratge d’aneurisma d’aorta abdominal i estenosi de l’artèria renal:

Exploració abdominal. Sol·licitar ecografi a abdominal si es detecta buf abdominal o es 

produeix millora o empitjorament sobtat d’hipertensió arterial.

      



Estratègia de diabetis de les Illes Balears   132

RISC CARDIOVASCULAR - TRACTAMENT FARMACOLÒGIC

Tractament hipolipemiant:

Prevenció primària: 

A la 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 selecció d’estatines es realitzarà conforme a la Guia farmacoterapèutica internivells de les 

Illes Balears.

Si no es tolera, reduir la dosi o plantejar una alternativa amb fi brats, encara que l’evidència 

és escassa i controvertida.

Els objectius de control en la diabetis tipus 2, segons l’ADA són: 

    Objectiu de control   Intensifi car intervencions

HbA1c* (%)     < 7     > 8

Colesterol total (mg/dl)    < 200     > 230

LDL     <100    > 130

HDL (mg/dl)     > 40     > 35

Triglicèrids (mg/dl)    < 150     > 200

Prevenció secundària:

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 disminució signifi cativa d’episodis cardiovasculars64. 

També la SED recomana en casos amb alt risc cardiovascular defi nits per l’existència de 

malaltia cardiovascular clínica o subclínica, nefropatia o associació de múltiples factors de 

risc, l’objectiu serà LDL-c per sota de 70 mg/dl65. 

Comentaris:

Quan no s’aconsegueixen els objectius de LDL colesterol desitjats, es pot plantejar afegir 

64 Les recomanacions de l’ADA 2010 expliciten, per a persones amb diabetis amb malaltia cardiovas-

cular manifesta, baixar l’objectiu de colesterol per davall dels 70 mg/dl (recomanació de grau B).
65 “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 fàrmacs com un fi brat (preferiblement fenofi brat) o ezetimiba, però no hi ha evidència 

de que aquesta teràpia combinada és més efi caç que l’estatina tota sola en la prevenció 

d’episodis cardiovasculars.

És desitjable arribar a nivells de triglicèrids 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 l’estratègia preferida.

Abans d’iniciar el tractament farmacològic és recomanable realitzar dues determinacions del 

perfi l lipídic. Una vegada començat el tractament s’ha de realitzar un primer control a les 

8-12 setmanes i després d’haver aconseguit l’adient control, es recomana una analítica cada 

12 mesos.

En aquelles persones en qui no s’aconsegueixen els objectius terapèutics en el valor de LDL 

inicials que es mostren excessivament alts o no toleren dosis més altes d’estatines, seria un 

resultat acceptable una reducció del cLDL entre el 30-40% respecte al valor basal.

Durant l’embaràs les estatines estan contraindicades.

Antiagregació:

Prevenció primària:

Les recomanacions de l’ADA, en la seva edició de l’any 2010, especifi ca que s’ha de considerar 

el tractament antiagregant plaquetari amb àcid acetilsalicílic (75-162 mg/dia) com estratègia 

de prevenció primària en persones amb diabetis 1 o 2 amb alt risc vascular (risc a 10 anys 

superior al 10%). Això inclouria la majoria dels homes majors de 50 i les dones majors de 60 

anys d’edat que tenen, com a mínim, un factor de risc cardiovascular addicional. Encara no 

hi ha dades sufi cients com per recomanar àcid acetilsalicílic per a la prevenció primària en 

persones amb inferior grau de risc de l’esmentat anteriorment. És a dir, en homes d’edat no 

superior als 50 i dones d’edat no superior als 60 anys. Per aquests grups etaris amb múltiples 

factors de risc és necessari el criteri clínic, fer balanç del benefi ci potencial i el risc de sagnat 

i reforçar el control d’altres factors de risc cardiovascular com a mesura per reduir el risc 

de presentar un esdeveniment cardiovascular (control d’hipertensió arterial, deshabituació a 

tabac, etc.).

Si la persona presenta al·lèrgia, plantejar antiagregació amb clopidogrel. A més, si hi hagués 

intolerància gàstrica associada emprar omeprazol.

No es recomana el tractament amb àcid acetilsalicílic en persones amb diabetis menors de 30 

anys i està contraindicada en menors de 21 anys.
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Prevenció secundària:

Tota persona amb diabetis que hagi presentat un esdeveniment cardiovascular ha de seguir 

un tractament antiagregant plaquetari amb àcid acetilsalicílic. És recomanable que la tensió 

arterial sigui inferior a 145/90 mmHg per començar el tractament. 

Si la persona presenta al·lèrgia, plantejar antiagregació amb clopidogrel. A més, si hi hagués 

intolerància gàstrica associada emprar omeprazol.

Es pot plantejar en persones amb risc molt alt/elevat, l’associació d’àcid acetilsalicílic amb 

clopidogrel durant el primer any després d’una síndrome coronària aguda. 

Tractament antihipertensiu:

L’objectiu de control de la pressió arterial 130/80 en la persona amb diabetis ha estat 

àmpliament recomanat per societats científi ques i guies clíniques. No obstant això, aquesta 

recomanació no està basada en assajos clínics prou consistents que avalin aquest objectiu i 

així es posa de manifest en documents de recent publicació pel que en absència d’evidència 

científi ca per recomanar un valor de control de tensió arterial en la persona amb diabetis 

sense complicacions es pot mantenir el mateix objectiu de control que en població general 

hipertensa, es a dir 140/90. No obstant això, l’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 macroalbuminúria o 

lesió d’òrgan diana, es recomanable començar tractament farmacològic en valors de tensió 

arterial normals-alts (130-139/85-90). 

En persones amb insufi ciència renal i proteïnúria superior a 1g, l’objectiu és minvar la tensió 

arterial per sota de 125/75 mmHg.  

En dones embarassades, l’objectiu és 110-129/65-79 mmHg. Els IECA i ARA 2 estan 

contraindicats.

Si la tensió arterial és superior a 140/90, s’ha d’iniciar tractament farmacològic.

Primer escaló: IECA (o ARA 2 si no es tolera) pujant lentament a dosis màximes tolerades. No 

obstant, aquests fàrmacs estan contraindicats durant l’embaràs.

Si la tensió arterial estigués per sobre de 20mmHg, sobre l’objectiu o tensió arteriral diastòlica 

superior a 10 mmHg, iniciar tractament amb una combinació de dos fàrmacs: IECA/ARA2 

amb diürètic.
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Segon escaló: tiazida 12,5-25 mg /dia o diürètics de nansa si la creatinina és superior a 1,5 

mg/dl o fi ltració glomerular estimada inferior a 30-40 ml/min.

Tercer escaló: Antagonistes del calci (ACA) o betabloquejants (Bb) cardioselectius (d’elecció 

en cardiopatia isquèmica i insufi ciència cardíaca).

Quart escaló: ACA o Bb , si no s’han emprat abans;  bloquejadors alfa,  agents d’acció 

central (moxonidina).

 

Control òptim de glucèmia:

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’intensifi car les intervencions quan aquesta 

està per sobre del 8%. Es poden defi nir objectius de control més estrictes, d’HbA1c de 6,5%, 

en persones amb diabetis de curta durada, joves sense comorbiditats ni complicacions 

cròniques, ni risc cardiovascular elevat i, per contra, perseguir l’objectiu d’HbA1c del 7% en la 

resta de persones, sempre i quan aquest objectiu sigui factible sense provocar hipoglucèmies 

greus i evitant tractaments fútils (acarnissaments terapèutics).
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NEFROPATIA DIABÈTICA 

Cribratge de microalbuminúria:

El cribratge de microalbuminúria es durà a terme amb periodicitat anual fi ns als 70 anys si és 

negatiu en determinacions prèvies i, fi ns i tot, fi ns a edats més avançades si existeix indicació 

clínica. 

Si la microalbuminúria és positiva es realitzarà la determinació 3 vegades a l’any.

L’ADA: recomana fer cribratge anual de nefropatia diabètica mitjançant determinació 

de microalbuminúria en persones amb diabetis tipus 1 de més de 5 anys d’evolució de la 

malaltia i en totes les persones amb diabetis tipus 2 des del moment del diagnòstic. A més, 

recomana determinar la creatinina plasmàtica i GFR anualment, amb independència dels 

nivell d’albuminúria.

NICE - Guia de pràctica clínica sobre la diabetis tipus 2: A Espanya, l’any 2008, es varen publicar 

unes recomanacions sobre el cribratge de la nefropatia diabètica, en el context del Pla de 

qualitat pel sistema nacional de salut, que adopten la metodologia de la Guia de pràctica 

clínica NICE.

La recollida de l’orina durant períodes prolongats de temps pot resultar farragosa per als 

pacients, pel que es proposen alternatives més senzilles, basades en la determinació matinal 

d’orina aïllada. 

Per al cribratge es recomana la determinació del quocient albúmina/creatinina en la primera 

orina del matí. En el cas d’un resultat positiu, una vegada excloses altres possibles causes 

(com infeccions urinàries), es recomana la repetició de la prova en dues ocasions amb un 

interval mensual.

Es recomana el cribratge de microalbuminúria en el moment del diagnòstic inicial de les 

persones amb diabetis tipus 2 i posteriorment repetir amb periodicitat anual.

La Guia de diabetis d’atenció primària de 2004 recomana el cribratge de nefropatia mitjançant 

l’índex albúmina/creatinina (mg/g) en mostra d’orina matinal. 

Tractament de la microalbuminúria:

La nefropatia diabètica pot evolucionar des de la fase precoç, determinada per la 

microalbuminúria (nefropatia incipient), fi ns a fases més avançades, desenvolupant 

hipertensió arterial, macroalbuminúria (nefropatia establerta), disminució de la funció renal 
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i, fi nalment, insufi ciència renal.

L’aparició i la progressió de la nefropatia diabètica depèn de factors no modifi cables, com la 

raça i el sexe, però també depèn d’altres factors rellevants sobre els quals sí tenim capacitat 

per incidir mitjançant un adient tractament, fonamentalment la hiperglucèmia i la hipertensió 

arterial. No obstant, hi ha altres factors com el tabaquisme, la dislipèmia, l’obesitat o el 

consum proteic que també poden tenir certa rellevància.

Hiperglucèmia

L’efectivitat del control de la hiperglucèmia en prevenció primària de la nefropatia diabètica 

està 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 mitjà de 6,5 anys a 1.441 pacients, una 

prevalença acumulada de microalbuminúria del 16% en el grup que va rebre tractament 

intensiu (HbA1c del 7,2%) versus la prevalença del 27% en aquell grup que va seguir el 

tractament convencional (HbA1c del 9,1%). Això vol dir que s’aconsegueix una minoració del 

risc relatiu del 39%. 

No obstant, tan interessant com aquesta observació va ser el fet que l’efecte renoprotector 

de la reducció de la hiperglucèmia continuava vigent alguns anys després de la fi nalització de 

l’estudi. 

Un altre estudi, ara en persones amb diabetis tipus 2, l’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 HbA1c un 0,9% inferior a la del grup amb 

tractament convencional, varen presentar un 33% menys d’incidència de microalbuminúria.

També en persones amb diabetis tipus 2, el passat any 2008 es varen publicar els resultats 

de l’estudi ADVANCE on es va valorar l’ús de glipizida d’alliberació modifi cada en més 

d’11.000 persones seguides al llarg de 5 anys. Aquest és l’estudi en el qual millor control 

glucèmic s’ha aconseguit, una HbA1c mitjana del 6,5%. Es va observar que, en comparació 

amb placebo (HbA1c del 7,3%), es produïa una reducció del risc de proteïnúria del 30% i de 

microalbuminúria del 9%. 

Totes aquestes evidències justifi quen la reducció dels objectius de control glucèmic en les 

persones amb diabetis. Concretament, l’ADA recomana que l’objectiu terapèutic quant a 

la glucèmia capil·lar preprandial (plasma) sigui inferior a 130 mg/dl, la glucèmia capil·lar 

postprandial (plasma) inferior a 180 mg/dl i la HbA1c inferior al 7%.

Probablement, en etapes més avançades de la nefropatia, quan ja existeix insufi ciència 
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renal, el paper del control glucèmic sigui poc determinant per poder modifi car el curs dels 

esdeveniments.

Hipertensió arterial

Donada la importància de la hipertensió arterial, des del punt de vista del risc cardiovascular, 

o del risc d’aparició i progressió de nefropatia diabètica, les recomanacions sobre els objectius 

de tensió arterial en persones amb diabetis són avui inferiors als de la població general, és a 

dir, valors inferiors o iguals a 130/80 mmHg o, fi ns i tot, inferiors a 120/75 mmHg si existeix 

insufi ciència renal o proteïnúria superior o igual a 1 g/dia.

En la patogènia de la nefropatia diabètica, un dels factors més importants és la presència 

d’un augment de la pressió intraglomerular, determinat fonamentalment per l’acció de 

l’angiotensina II en l’arteriola eferent. Per això, no és estrany que, avui en dia, hi hagi nombroses 

evidències que els fàrmacs inhibidors de l’enzima conversiva de l’angiotensina (IECA) o els 

bloquejadors dels receptors de l’angiotensina II (ARA 2) tenguin un efecte benefi ciós sobre la 

nefropatia diabètica més enllà de la minoració de la pressió arterial aconseguida.

En el cas de persones amb diabetis, hipertensió i normoalbuminúria, l’objectiu terapèutic 

serà evitar que aparegui nefropatia; és a dir, fer prevenció primària. 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 normoalbuminúria varen ser tractats durant 3,8 anys amb trandolapril, 

observant-se una reducció del risc de desenvolupar microalbuminúria d’un 40%.

L’existència de microalbuminúria marca una situació clara de risc respecte a la possibilitat 

que aparegui una nefropatia establerta (prevenció secundària). En aquest moment el control 

de la pressió arterial és fonamental, tant que probablement sigui tan important reduir-la com 

aconseguir aquesta reducció bloquejant el SRAA. 

En la diabetis tipus 1, una metaanàlisi de l’ACE inhibitors in Diabetic Nephropathy Trialist 

Group que valora 12 estudis comparatius amb diversos fàrmacs inhibidors de l’enzima 

conversora de l’angiotensina II ha demostrat que, enfront del placebo, aquest tipus de 

tractament disminueix el risc de progressió a proteïnúria (odds ratio=0,38) i augmenta la 

possibilitat de passar a normoalbuminúria (odds ratio=3,07). Entre els fàrmacs avaluats, 

captopril és l’IECA sobre el que es disposa de més experiència 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 progressió 
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de la nefropatia diabètica. No obstant, l’estudi que més impacte ha tengut és l’IRMA que va 

demostrar que 300 mg/dia d’irbesartan, un fàrmac que bloqueja els receptors d’angiotensina 

II, administrat durant 2 anys redueix en un 30% el risc d’aparició de proteïnúria. Una 

experiència 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 

progressió a fallada renal en persones amb diabetis i microalbuminúria.

No s’han trobat assajos que comparin IECA i ARA 2 amb l’objectiu d’avaluar variables de 

resultat defi nitives, com trasplantament o fallada renal. D’una revisió Cochrane  feta l’any 

2006 es conclou que IECA i ARA 2 són efi caços quant a variables de resultat renal: insufi ciència 

renal terminal, duplicació de creatinina sèrica, progressió de micro a macroalbuminúria i 

regressió de macro a microalbuminúria. No pareix que existeixin diferències entre ambdós 

grups de fàrmacs 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 minoració de la mortalitat sí que va ser signifi cativa [RR 0,78 (IC 95%: 0,61-0,98)], 

la qual cosa no va ocórrer 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 

diabètica, s’ha plantejat que el doble bloqueig amb IECA i ARA 2 podria tenir un major efecte 

renoprotector. En qualsevol cas i atès el risc d’hiperpotassèmia que comporta el bloqueig dual 

del SRAA, s’ha de ser molt cautelós en el seu ús i reservar-lo per als casos amb proteïnúria 

important, més que per a persones amb diabetis i hipertensió difícil de controlar.

Quan s’inicia el tractament amb un inhibidor de l’enzima conversa de l’angiotensina o un 

antagonista dels receptors de l’angiotensina II es recomana emprar la dosi màxima que toleri 

la persona, amb analítica 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 minoració de 

la microalbuminúria al menys en un 50%.

Quan no s’aconsegueixen els objectius desitjats de tensió arterial mitjançant la inhibició del 

SRAA, o en cas d’intolerància, altres opcions terapèutiques a considerar són els bloquejadors 

beta, que varen ser tan efectius com el captopril en l’estudi UKPDS, els antagonistes del 

calci no dihidropiridínics, que també tenen un efecte antiproteïnúric o l’espironolactona. 

Freqüentment, amb un únic fàrmac no s’aconsegueix controlar la pressió arterial i es fa 

necessari l’ús d’associacions, inclosos els diürètics.

Altres mesures

Mesures no farmacològiques: 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 proteïnúria, és recomanable restringir el consum de proteïnes fi ns a 0,8 g/kg dia.

Tractament de la dislipèmia: utilització d’estatines per aconseguir xifres de colesterol plasmàtic 

total i LDL dins els objectius. En aquest sentit, les recomanacions de l’ADA són 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 triglicèrids menors de 150 mg/dl.

S’ha d’insistir en l’abandonament de l’hàbit tabàquic i en la realització d’exercici físic aeròbic 

de manera regular.

És important evitar les situacions que puguin deteriorar una nefropatia diabètica existent 

o, fi ns i tot, desencadenar-la tal com seria la utilització d’antibiòtics nefrotòxics, contrasts 

radiològics, antiinfl amatoris no esteroides o l’aparició d’una possible obstrucció uretral.

Finalment, s’ha de considerar el fet d’afegir l’ús profi làctic de l’antiagregació plaquetària en 

cas d’alt risc cardiovascular, a més del que ja de per si comporta l’existència d’una nefropatia 

diabètica.

L’ADA recomana l’ús d’IECA en persones amb diabetis tipus 1, hipertensió i qualsevol grau 

de microalbuminúria. En persones amb diabetis tipus 2 i hipertensió i microalbuminúria (30 

– 300 mcg/gr Cr) recomana per igual l’ús d’ARA 2 i/o IECA. En persones amb diabetis tipus 2 

i hipertensió i microalbuminúria superior a 300 mg/gr Cr aconsella ARA 2 segons l’evidència 

científi ca actual. La combinació de fàrmacs que bloquegen l’eix renina–angiotensina-

aldosterona (per ex. IECA + ARA 2 o antagonista mineral corticoide o inhibidor directe de la 

renina) han demostrat una disminució addicional de l’albuminúria. La combinació d’IECA i 

ARA II fa precís un estricte control de la funció renal i el potassi.

SNS - Guia de pràctica clínica sobre la diabetis tipus 2: estableix les recomanacions següents:

• Les persones amb diabetis i nefropatia (hipertensos i normotensos) haurien de ser tractats 

amb un IECA. L’antagonista dels receptors d’angiotensina 2 (ARA 2) és el tractament 

alternatiu quan els IECA no es toleren.

• No es recomana l’ús de la combinació d’IECA i ARA 2.

• Els IECA-ARA 2 han d’emprar-se amb precaució en persones enfront de la sospita 

d’estenosi de l’arteria renal. Es recomana la monitorització de la creatinina plasmàtica i 

el potassi a les dues setmanes de l’inici d’un tractament.

• En persones amb diabetis tipus 2 i nefropatia es recomana una intervenció multifactorial, 

amb mesures sobre l’estil de vida i la teràpia farmacològica, al càrrec d’un equip 

multidisciplinari amb una adient preparació.   
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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 teràpia bolobasal. No obstant, en nombroses ocasions no s’arriben a aconseguir els 

objectius pel que la teràpia amb infusió subcutània contínua d’insulina resulta una bona 

alternativa terapèutica. Aquesta permet una millora de les oscil·lacions glucèmiques, un descens 

de l’hemoglobina glicosilada, de la glucèmia mitjana diària i de la glucèmia basal, el que es tradueix 

en una millora en la qualitat de vida en permetre fl exibilitzar els horaris i l’administració de bolus 

extra d’insulina. Tenen com a inconvenient un cost elevat i requereixen un grup de professionals 

formats amb temps sufi cient de dedicació.

En els darrers anys, el major increment en la utilització d’aquestes bombes d’insulina ha estat en 

l’edat pediàtrica, caracteritzada per una elevada sensibilitat a la insulina, patrons impredictibles 

d’ingesta, gran variabilitat en l’exercici, gran vulnerabilitat davant la hipoglucèmia, menor 

capacitat per avisar d’aquestes i major repercussió de les hipoglucèmies sobre les capacitats 

cognitives. El consens internacional sobre la utilització de l’ESCI en l’edat pediàtrica confi rma la 

seva idoneïtat en qualsevol tram d’edat pediàtrica, sempre que l’infant tengui un adient suport 

familiar i professional. 

INDICACIONS:

• HbA1c superior a 7 malgrat el bon compliment de MDI. 

• Hipoglucèmies greus, recurrents, nocturnes o desapercebudes. 

• Fenomen de l’alba. 

• Àmplia variabilitat glucèmica independentment de la HbA1c. 

• Planifi cació d’embaràs si no hi ha bon control amb teràpia bolobasal. 

• Existència de gastroparèsia. 

• Necessitat de fl exibilitzar l’estil de vida. 

• Requeriments molt baixos d’insulina. 

• En la infantessa a qualsevol edat amb pares motivats i col·laboradors. 

• Fòbia a les agulles. 

• Atletes de competició.

CONTRAINDICACIONS:

• Mancança de motivació i col·laboració de la persona amb diabetis. 

• Si no hi ha personal qualifi cat que ensenyi i guiï aquestes persones. 

• Si la persona no realitza al menys un mínim de 4 a 6 determinacions de glucèmia capil·lar 

diàries. 
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• Si la persona no presenta estabilitat psicològica i/o no té expectatives realistes. 

• Si la persona no maneja l’intercanvi d’aliments. 

• Si no en tenen adequats coneixements per solucionar les situacions agudes que es poden 

presentar en la seva activitat diària. 

• Si no acudeixen a les visites amb regularitat.
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