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El contenido de la visita anual médica y del control
periédico de enfermeria no es un tema absoluto,
pues, al ser la atencién al diabético un proceso que
se encuentra dentro de un proceso de continuidad
asistencial, esta actuacion deberia estar garantizada
por unos registros de informacién comunes, de tal
modo que cada parte de esta pueda ser trasferida o
compartida por los diversos actores sanitarios que
atienden al paciente, siendo su cometido intercam-
biable. Dentro de estos profesionales se encuentran
el personal de enfermerifa, los médicos de familia,
los pediatras, los nutricionistas, los oftalmélogos, los
nefrélogos, los poddlogos y los endocrinélogos. Es
decir, partes de un todo que conforma la atencién
global al individuo con diabetes mellitus tipo 2 (véase
la pregunta 42).

Aun asf, podemos considerar que la llamada unidad
basica asistencial, enmarcada en el centro de salud,
es la unidad funcional minima que atiende y coordina
toda esta actuacion en la Atencion Primaria. En este
aspecto, en la tabla 1 se encontrarian los cometidos
y la regularidad de actuacién con que las principales
guias y consensos determinan cémo se debe atender
al paciente diabético™®.

Existe una evidencia recogida en diversas guias de
practica clinica segun la cual se debe ofrecer a los dia-
béticos una educacion estructurada a partir del diag-
nostico, que debe ser individualizada y continuada en
el tiempo®®. Esta educacion/informacion puede ser in-
dividual o grupal y debe encontrarse estructurada den-
tro un programa de salud donde se tenga como objeti-
vo Ultimo la capacitacion (empowerment) del diabético
para hacerse cargo del control de su enfermedad (au-
tocontrol)'®'2, En este programa educativo con su co-
rrespondiente protocolo se especificaran las respon-
sabilidades de los diversos actores sanitarios que se
hacen cargo del diabético. Dentro de estos, y junto
con el médico de familia, tendra un lugar preponderan-
te la enfermeria™’®. El objetivo Ultimo del proceso edu-
cativo es llegar a la propia implicacién del diabético en

el manejo de su enfermedad; algo que es sumamente
coste-efectivo en el diabético dependiente de insulina,
pero discutible en el diabético en tratamiento oral®'2.
Aun asi, sin ser el autoandlisis de la glucosa capilar
(como parte del autocontrol) el Ultimo objetivo del pro-
ceso educativo en todos los diabéticos, si que esta
avalado como un eficaz método de refuerzo en el pro-
ceso formativo en la diabetes y es imprescindible utili-
zarlo en ciertas situaciones clinicas™0'2,

La importancia de la intervencién de enfermeria en
el control metabdlico del diabético se ha puesto de
manifiesto en multitud de trabajos locales y esta
avalada por diversos metaandlisis de dichos trabajos.
Como regla general, deberia existir una frecuenta-
cién de 2-4 visitas anuales'™".

Los contenidos de la educacién diabetolégica y de
la labor de enfermeria es intercambiable, pero, a
grandes rasgos, deberia incluir el conocimiento de
la enfermedad (definicion, diagndstico e importancia
del buen control), el tratamiento dietético y farmaco-
l6gico, el ejercicio fisico, formas de afrontar compli-
caciones de la diabetes, autocuidado de los pies y
autoanalisis de la sangre capilar'®’®,

El control periédico del control metabdlico, de los
factores de riesgo cardiovascular y del cribado de
las complicaciones estd recomendado por las princi-
pales guias de practica clinica, aunque el intervalo
entre intervenciones, salvo en actividades especifi-
cas (retinografias, filtrado glomerular, etc.), estd me-
diado por el mejor saber y entender de los expertos
en este campo™®1923,

Asi, dentro el cribado anual recomendado se mues-
tra en la tabla 1.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 2.
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JELER Contenido de las visitas de seguimiento del paciente con diabetes mellitus tipo 2

Actividades

Revision inicial | Trimestral* | Semestral | Anual

Historia clinica basica

Habitos de vida

Clinica de diabetes

Complicaciones

Antecedentes familiares

Antecedentes medicamentosos

X | X | X | X | X

Exploracion fisica

Peso/indice de masa corporal*®

Presion arterial/frecuencia cardiaca*

Examen de pies (monofilamento, vibratoria, etc.)*

Exploracién de pulsos

XX | [ X

indice tobillo-brazo*

Examen ocular (fondo de ojo, agudeza visual,
tonometria, etc.)

X [ X | X | X

Exploracién general

Exploraciones complementarias

Hemoglobina glucosilada

Perfil lipidico

Microalbuminuria (albUmina/creatinina)

Filtrado glomerular (MDRD)

Electrocardiograma

Célculo del riesgo cardiovascular (REGICOR)

X | X | X | X | X | X

X | X | X | X

Evaluacion de educacion

Cumplimiento farmacolégico*

Cumplimiento dietético*

Cumplimiento del ejercicio*

Cuidado de los pies*

Hipoglucemias*

Autoanalisis de sangre/orina*

Autocontrol*

X [ X | X | X | X | X |X

* Actividades preferentemente a cargo de enfermeria.
** Cada tres afos si el fondo de ojo es normal.

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease Study; REGICOR: Registre Gironi del Cor.
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Tagla Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

3 Debe existir una educacién estructurada a partir del diagndstico, que debe ser
individualizada y continuada en el tiempo

2+ En el momento del diagndstico es cuando se puede/debe iniciar la actividad
informativa/educativa del paciente diabético

2++ La participacion de enfermeria mejora este cometido y permite profundizar en el
objetivo de llegar al autocontrol de la enfermedad

2+ El autocontrol permite mejorar los resultados metabdlicos

2+ El intervalo entre intervenciones no se conoce, salvo en ciertas actividades

especificas (retinografias, filtrado glomerular, etc.)

Grado de recomendacion

Recomendacién

C Se recomienda practicar una historia clinica basica en la que se valoren los
habitos de vida, la clinica de la diabetes, las complicaciones relacionadas con la
diabetes, los antecedentes familiares, los antecedentes medicamentosos, las
comorbilidades y los sintomas que sugieran diabetes secundaria
B Se recomienda utilizar este primer contacto para iniciar tareas de formacion sobre
la diabetes mellitus tipo 2 en colaboraciéon con enfermeria
C Se debe ofrecer a los pacientes con diabetes una educacién estructurada
y continuada en el tiempo con el objetivo Ultimo de llegar a la capacitacion
(empowerment) de este tipo de pacientes
B Se recomienda practicar controles metabdlicos, de los factores de riesgo
cardiovascular y pruebas de cribado de las principales complicaciones micro
y macrovasculares de la diabetes mellitus tipo 2 con una periodicidad segun
criterios de coste-efectividad
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