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RESUMEN

Esta investigacion fue elaborada por un grupo de seis bachiller, pertenecientes a
la Carrera Licenciatura en Enfermeria, Plan de estudio 93, Facultad de
Enfermeria, Universidad de la Republica. Para llevar a cabo dicho trabajo, se
inserta en las lineas de investigacion pertenecientes a Catedra de Administracion,

bajo la tutoria del Prof. Adjto. Lic. Esp. Milton Sbarbaro.

Tiene como objetivo “Describir el Proceso de Atencion a usuarios portadores de
Diabetes Miellitus tipo-2 (DMT2), en cuatro policlinicas periféricas del Zonal de
Salud N° 2, Centro de Salud Cristobal Colon, en el periodo comprendido entre

octubre 2013/julic 2014”.

Se trata de un esiudio descriptivo. observacional y ce cohorte trasversal. La
metodologia aplicada fue de tipo cuantitativa.

El proceso de atencidon los usuarios con DMT2, se aborda a través de la
informacién aportada por los recursos humanos que desempefian tareas
asistenciales directa y mediante revisibn de las historias clinicas. Dicha
informacion se obtuvo a través de una encuesta la cual fue realizada al personal
asistencial.

El universo fue comprendido por los Recursos Humanos (RRHH) que
desempefian tareas asistenciales directas con los usuarios mencionados y

ademas se estudiaron las historias clinicas (HC) correspondientes a los mismos.
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La informacion se obtuvo a través del disefio de una encuesta la cual fue
realizada a RRHH, ademas de una herramienta que se utilizo para la recoleccion
de datos de HC. Permitiendo obtener como resultado de la investigacion una
aproximacion global del proceso de atencion a usuarios portadores DMT2.

Y llegando a concluir que existe un grado dispar de conocimiento entre los RRHH
sobre la existencia de un protocolo para la atencién de estos usuarios y sin
profundizar en los motivos de la no aplicacion.

Se observo el escaso o nulo registro de las historias clinicas sobre la valoracién y
seguimiento del usuario portador DMT2.

Como otro resultado se obtuvo una vision global de la red, la cual no funciona en

forma adecuada para el proceso de atencion a estos usuarios.
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INTRODUCCION

Como punto de partida se realizo una revision bibliografica de la cual se
selecciono informacién de diversas bibliografias y se elaboré un marco tetrico. Se
realizé6 también, blisqueda de trabajos previos en la misma tematica o area de
estudio siendo escaso el encuentro de publicaciones relacionadas con la

investigacion que se llevd a cabo en ésta oportunidad.

La importancia y seleccién del tema se justifica cientificamente a partir de que
existe un cambio en el modelo de atencion de salud que impulsa a la APS hacia
una renovacion y unificacion de criterios para los servicios de salud (RISS) que
den respuestas a los problemas predominantes en las Américas y especificamente
en nuestro caso particular Uruguay, como es el aumento de la poblacion que
presenta DMT2.

El Protocolo de Intervencién a usuarios DMT2 plantea que la aplicacion de una
pauta de diagnéstico y tratamiento de Diabetes Mellitus es primordial en paises
de Latinoamérica como Uruguay, debido al aumento de la prevalencia de la
enfermedad y el sub diagnéstico existente en relacién con la diabetes tipo 2. Se
estima que un 8% de la poblacion es diabética y un 8 % se encuentra en rango de
prediabetes. Se entiende a la Diabetes Miellitus como una enfermedad trazadora,
en base a la definicién del concepto como aquel “permite que a través de un

problema de salud (trazador) se identifiquen los atributos de calidad dentro de los

Ln



' Universidad de la Repiblica
Facultad de Enfermeria

LIRS BAD Catedra Administracion
e Trabajo Final de Investigacion

servicios y sistemas de salud y de esta manera se obtiene evidencia del
funcionamiento de todo el sistema”.

Luego de la revision bibliografica surge la necesidad y planteé de la pregunta
problema a la cual se dara respuesta con dicho trabajo, la misma fue: § Cémo es el
proceso de atencién a usuarios portadores de DMT2 en el Primer Nivel de
Atencién de las policlinicas periféricas del zonal de s-aiud N°2 del Centro de Salud
Cristdbal Colon en Montevideo/Uruguay durante el periodo 2013- 20147

Para dar respuesta a la misma se planteo como objetivo general, conocer el
Proceso de Atencion en los usuarios portadores de DMT2 en las po]idinir_:as
periféricas del Zonal de Salud N® 2 del Centro de Salud Cristébal Colon, a traves
de la éptica de los recursos humanos actuantes, en el periodo comprendido entre
octubre 2013/junio 2014.

Del objetivo general se desprendieron los objetivos especificos, como
caracterizacion y clasificacion de los RRHH que desempenan tarea con usuarios
portadores de DMT2, en dichas policlinicas. Conocer la adicién el uso de las
normas, guias o protocolos para la asistencia a usuarios portadores de DMT2.
Identificar los sistemas de registro de informacion para la asistencia de usuarios
portadores de DMT2. Y realizar una aproximacion sobre funcionamiento de las

redes.
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FUNDAMENTO TEORICO

Es necesario comenzar nuestra fundamentacion tedrica con una breve definicion

de lo que significa Atencion en Salud. “es el conjunfo de acciones dirigidas a

promover, recuperar y rehabilitar la safud de la comunidad, realizadas por los
gobiernos, personal de salud y la propia poblacion™

Segln la Organizacién Mundial de la Salud {OMS:) los sistemas de Salud
“comprenden a todos los recursos que una sociedad dedica a la proteccion y
mejoramiento de la salud de las personas. Ademas, los buenos sistemas de
salud propenden al logro del mayor y mas equﬂaﬁvo‘est‘ado de salud posible.
Para lograr este propésito, un buen sistema debe ser equitativo, en la forma en
gue las personas coniribuyen al financiamiento de la atencién, asi como
también responder a las expeclativas de la gente respecto a su iratamiento,

tratandolas con la dignidad que se merecen.™.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) “En el periodo de mayo a

noviembre del 2008, y sobre la base de un borrador de documento de posicion
sobre el tema, la OPS efectué una serie de consulfas con los paises para tratar
el problema de la fragmentacion de los servicios de salud y las estrategias para
abordarfa. El principal logro de las consulfas fue confirmar la necesidad

urgente de abordar el problema de la fragmentacion y validar la iniciativa de la

! Dpto. de Enfermeria Comunitaria. Curso de Diagndstico de Salud Individual y Colectiva. Prof. Adjta. Guerra.
? MSP “la Construccion del Sistema Nacional Integrado de Salud” {Iinternet} Montevideo 2005-2009.
htto://www.paho.orgfuru/index pho?option=com docmandtask=cat view&gid=689&Itemid=241&limitstar
t=5. Primer PDF de Pag. 2.
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OPS sobre Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS). El 2 de octubre del

2009, durante el 49° Consejo Directivo de la OPS se aprobd la Resolucién
CD49.R22 sobre RISS Basadas en la Afencidon Primaria de Salud, y se
aportaron nuevos comentarios para el documenio de posicién sobre RISS.... El
presente documento analiza el desafio de la fragmentacién de los servicios de
salud, propone un marco concepfual y operativo -para entender las RISS,
presenta instrumentos de polifica pablica y mecanismos insfitucionales para
desarrolfarias, y propone una “hoja de ruta” para implementarias en los paises
de las Ameérica. ...El pm,t;c')sﬁo de la iniciativa de RISS es contribuir al
desarroflo de Sistemas de Salud Basados en la APS, y por ende, a la
prestacion de servicios de salud mas accesible, equitativa. eficientes, de mejor
calidad técnica, y que satisfagan mejor las expectativas de los ciudadanos...,
La OPS considera que las RISS son una de las principales expresiones
operativas del enfogue de la Atencién Primaria en Salud (APS) a nivel de los
servicios de salud, contribuyendo a hacer una realidad varios de sus elemenfos
mas esenciales tales como la cobertura y el acceso universal; el primer
contacto; la atencion integral, infegrada y continua; el cuidado apropiado; la
organizacion y gestion éptimas; la orientacion familiar y comunitaria: y la accion

infersectorial, entre ofros.. Wi

* OPS "Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su
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“La OMS ha venido promoviendo la APS..., lo que se propone con la
renovacion de la APS es revitalizar la capacidad de todos los paises para
organizar una estrategia coordinada, efectiva y sostenible que permita resolver
los problemas de salud existentes. afrontar los nuevos desafios de la salud y
mejorar la equidad. La meta de un esfuerzo de tal naturaleza es alcanzar
mejoras en salud sostenibles para toda la poblacion. Las razones para que la
APS adopte un enfogue renovado son las siguientes: la aparicion de nuevos
desafios epidemiolégicas que la APS debe ser capaz de afrontar; la necesidad
de _conegﬂ‘ las debilidades e inconsistencias de muchos de los actuales y
ampliamente divergentes enfoques de APS; el desarrollo de nuesvos

conocimientos e instrumentos sobre mejores practicas que la APS debe

capitalizar para ser mas efectiva...”™

Como forma de organizacién de la Atencién Primaria en Salud es que se crean

los Niveles de Atencion en Salud: “Para organizar un sistema de atencion a la

salud. uno de los criterios de organizacion de los recursos de la atencion
medica, es establecer niveles de atencion con el objetivo de alcanzar una
mayor cobertura de la poblacion, y garantizar un uso mas racional de los

mismos. Dichos niveles deben articularse en funcion de objetivos comunes, y

implementacion en las Américas” (Internet). Washington DC, 28 de mayo, 2010.
http://www.paho.org/urufindex.php?option=com docman&task=cat view&gid=689&lItemid=241. Segundo
PDF de pég. 1.

* OPS. “Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las Américas” Agosto 2005.
http://www.comepa.com.uy/escuela/pluginfile.php/563/ mod_resource/content/1/ops_renovaci_n_de_la_
aps.pdf Capitulo 1/pag. 1.
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de una misma estrategia. ... El porcentaje de resolucién de los problemas va
disminuyendo a medida que se asciende en los niveles de atencion. El nivel de
atencién condiciona la complejidad que debe de tener un efector de salud...

Primer Nivel de Atencion: Es como la organizacion de los recursos, puede

resolver las necesidades de atencién basica y mas frecuenie de una poblacion,
que pueden resolverse por actividades de pmmo;:f-jn Yy prevencion, y por
procedimientos simples de recuperacion y rehabilitacion. En este nivel se
resuelven problemas comunes. ... Se estima que se pueden resolver enire un
80% a un 85% de los problemas de salud. El primer nivel es, la mayoria de las
veces, la puerfa de entrada al sistema salud ... Cobertura del 100% de la
poblacion, debe asegurar la accesibilidad... desde un punto de vista geografico,
debiendo encontrarse a no méas de treinta minufos del lugar de trabajo o
residencia, cualguier sea el medio de transporte; accesibilidad cultural, acorde a
los patrones culfurales y de costumbre, para evitar el rechazo de la poblacion, y
accesibilidad funcional, ya que los servicios deben ser prestados en forma
oportuna y permanente. En este nivel se desarrollan actividades educativas
orientadas a la capacitacion en salud de la comunidad, y a la capacitacion de
los diversos perfiles profesionales del equipo de salud’®. Las caracteristicas que

definen al primer nivel de atencion son, area geografica delimitada, distribucion

de los recursos de acuerdo a la necesidad de la poblacion, el trabajo en

5 W.Benia e inés Reyes. Tomo 1. Montevideo. Editorial FEFMUR. 2008. Capitule 4 “Atencion Médica. Niveles
de Atencion”. Pag. 44-46
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equipo™, “son las personas que desarrollan actividades especificas que
aportan para alcanzar la finalidad del servicio™ Para esto debe existir un equipo
bésico: “... se distinguen dos componentes en el eguipo de atencion primaria, el
nicleo basico y los elementos especializados de apoyo al equipo...., ...nucleo
basico del equipo de atencitén primaria: Médicos, Profesionales de Enfermeria,
Trabajadores Sociales, Administrativos y/o personal -pal.-'vafente. Elementos de
apoyo especializado, Radiologia, Laboratorio. atencion a la mujer. Odonloiogia,
salud mental, salud piblica y Medicina Comunitaria, farmacia, Veterinaria...".
Segun el Ministerio de Salud Publica (MSP) y el Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS). el equipo para atencién en el primer nivel estd integrado por
Equipo de Proximidad (EP) Médico de Familia y Auxiliar y/o Licenciada de
Enfermeria o0 Medico General, pediatra, y auxiliar y/o licenciada en enfermeria;
y Equipo de Primer Nivel (EPN), Asistente Sociales, Licenciada en Enfermeria,

Ginecdlogos, Odontélogos, Psicélogos, Nutricionista, etc™®. Segln la Facultad

de Medicina de la UDELAR, e/ equipo de salud debe estar infegrado por el

8 UDELAR, Facultad de Enfermeria, Montevideo. 2009. Actualizaciones en salud comunitaria y familiar:
herramientas metodoldgicas para el trabajo en primer nivel de atencion. Capitulo 4 “Niveles de atencion,
primer nivel de atencidn a lz salud”. Pag. 38-39

? .UDELAR, Facultad de Enfermeria. Montevideo. 2009. Actualizaciones en salud comunitaria y familiar:
herramientas metodoldgicas para el trabajo en primer nivel de atencidn. Capitule 5 “Equipo de salud.
Trabajo en equipo®, pag. 43.

¥ amando Martin-Zurro. Gloria Jodar Sol4. . Espafa 2011. Editorial: Elsevier Espafa SL Atencion familiar y
salud comunitaria. Conceptos y materiales para docentes y estudiantes Capitulo 8 (centro y equipo de salud.
Conceptos y ambitos de actuacion). Pag. 123-125.

* MsP “Equipo de salud del primer nivel de atencion” (Internet). Montevidea.
www.msp.gub.uy/sites/defaultffiles/archivos _adjuntos/eguiposdesaluddelprimerniveldeatencion.pdf. pag7.
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equipo de a&rea, Licenciada en Enfermeria, Administrativo o Personal
Polivalentes, Trabajador Social, Psicologo, Psiquiatra, Nutricionista,
Fisioterapeuta, Odontélogo, Ginecélogo, Partera, Pediatra, Médico de Famifia y
Comunitario; y un equipo de cabecera a 2 Médicos de Familia y Comunitarios, 2
Enfermeros Comunitarios (Licenciados en Enfermeria y Auxiliar en Enfermeria)

y equipo Odontolégico.™

Segun el Manual de Indicadores de las metas regionales para recursos
humanos de la salud segin la OPS, plantea en “La meia N°4: La razon de
Enfermeras calificadas con relacion a los médicos alcanzara al menos 1:1 en
todos los paises.... en el contexto de APS en numero de Enfermera debe ser

percepliblemente mayor que el nimero de médicos™."

Otras caracteristicas del Primer Nivel de Afencion es la coordinacion con otros
sectores. El trabajo en red. La coordinacion con los ofros niveles de afencion,
aplicando el sistema de referencia y contra referencia. Maximizar la
resolutividad en este nivel procura evitar el origen u el avance de la
enfermedad, para ello es necesario derivaciones oportunas y un flujo de

informacion constante.

""UDELAR. “El equipo de salud en el smbito comunitaric” (Internet). Montevideo. Febrero 2007.
www.medfamco.fmed.edu.uy/archivos/monografias/monografiaequipsalamcom.pdf

 OPSs. "Manual de Medicion y Monitoreo de Indicadores de las Metas Regionales de Recursos Humanos
para fa Salud: Un compromiso compartido”, Washington, DC.OPS. 2011
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Los sistemas de informacién. Adecuados y propios para la complgjidad de este
nivel. El desarrollo de regisiros informaticos y conectados en red permitira generar
sisfemas de alertas mas innovadores y brindar atencion en forma mas oportuna”. &
Debemos hacer hincapié en el sistema de informacion y registré, en el primer nivel
de atencion se moviliza un gran volumen de informacion sobre la salud de las
personas, los procedimientos y las .fntervencfones.- Una utilizacion eficiente de
estos dafos es esencial tanto como para tomar decisiones clinicas, de atencién
comunilaria o de organizacion, como para la planificacion y la gestion de los
equipos. El enfoque territorial de_ los problemas de salud debe ser basado en
sistemas de informacién adecuado.

La fistoria clinica construida con un criterio longitudinal, tiene en cuenta a Ia
persona, integrante de una familia, parte de una comunidad, siluada en un entorno
ecolégico; con una historia, un presente y un futuro, en donde se desamollara la
relacién médico- paciente. Como expresion e conocimiento, brinda un panorama
de la situacién de salud desde esta percepcién global. Como herramienta de
trabajo. sirve de soporte para la atencion a demanda y programada, permite la

planificacion y control de actividades de prevencion, y facilita la valoracion de

resultados a lo largo del tiempo en forma rapida y concreta.™

% UDELAR, Facultad de Enfermeria, Montevideo, 2009, Actualizaciones en salud comunitaria y familiar:
herramientas metodoldgicas para el trabajo en primer nivel de atencion. Capitulo 4 “Niveles de atencion,
primer nivel de atencion a la salud”. Pag. 39.

* UDELAR. "El eguipo de salud en el mbito comunitario” (internat). Montevideo. Febrero 2007.
www.medfamco fmed. edu.uy/archivos/monearafias/monografiaequipsalamcom.pdf , pag. 21
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La ley N° 18.211 del SNIS en el capitulo IV “Red de Atencion en Salud’, establece
en el articulo 35 “La Junta Nacional de Salud, de acuerdo a las normas que dicte
el Ministerios de Salud Pdblica. establecera y asegurara los mecanismos de
referencia y contra referencia entre los distintos niveles de atencion™".

“El concepto de trabajo en red determina que los efectores de salud definan
mecanismos claros de relacion interinstitucional con- el reconocimiento de que el
equipo de 4rea y cabecera es el encargado de dar continuidad a la atencion de
salud de las personas y familias. Para ellos la red asistencial se organiza de modo
de establecer de formas claras de fnfonnacfd.-n, retroalimentacién y coordinacion,
mantener aciualizada la informacién sobre personas, familias y la atencion
recibida en otro ambito de Ia red distinto al equipo de area y de cabecera. A su vez
el Centro de Referencia correspondiente del equipo de area proporcionara al resto
de la red toda la informacion necesaria para mejorar las respuestas a las
necesidades de salud de las personas. Con el objetivo de reducir la demanda de
servicios en establecimientos de mayor complejidad, incrementar la capacidad
resolutiva del primer nivel de atencion y asegurar una atencion continua e
integral.™®

Los objetivos que priman en el primer nivel de atencion para la poblacidon donde se

prestan servicios son la Promocién y Prevencion.

¥ poder Legislativo. "Ley N*18211, Sistema Nacional Integrado de Salud™. Montevideo, Diciembre 2007.

W.gariamento.gub.gﬂ eyes/AccesoTextol ey.asp?ley=18211&Anchor=
> UDELAR. “El equipo de salud en el Ambito comunitario” (Internet). Montevideo. Febrero 2007.

www.medfameo.fmed.edu.uy/archivos/monografias/monografiaeguipsalameom.pdi , pag. 35
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Luego de conocer y relacionar los conceptos anteriormente nombrados, podemos

definir ahora el Proceso Salud Enfermedad segin  Facultad de

Enfermeria/lUDELAR °“Es un proceso gue constituye un producto social gue se
distribuye en las sociedades segun el momento histérico y cultural en que el
hombre se encuentra. En este proceso el hombre puede tener distintos grados de
independencia de acuerdo a su capacidad reacmbi-?ar y a la situacion salud-
enfermedad en qgue se encuentre. La salud es un derecho inalienable del hombre,
que debe estar asegurado por el Estado a través de politicas eficaces, con la
pariicipacion de la pc;blacién y del equipo de salud, promoviendo la autogestion de
los grupos™'® El Hombre es parte integrante del medio y los factores bio-psico-
sociales de los individuos de ésfe, caracterizan una cultura o nacion, en cada una
de ellas se presentan o prevalecen determinadas enfermedades dependiendo de
sus rasgos socio-culiurales, para ellos se necesita conocer del proceso salud
enfermedad de dicha sociedad y ser medido para determinar la epidemiologia, allf
es que se conoce los Indicadores de Salud™. Los indicadores de salud justifican

a

cientificamente que “...en los paises de Latinoamérica como Uruguay dado al

constante aumento de prevalencia de la enfermedad y sub-diagndstico existente,

'® UDELAR “Plan de Estudio 93" Agosto 93. (Internat)
http://www grupomontevideo.edu.uy/escala/images/PLafUDELAR/Enfermeria93.pdf. Pag. 1.

¥ OPS. “Indicadores de Salud” Dic. 2001. (Internet)
http://www.paho.org/col/index php?option=com_content&view=article&id=1882:datos-de-
salud&catid=811:datos-y-estadisticas&ltemnid=135
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la diabetes tipo 2, se estima que un 8% de la poblacion es diabética y un 8% se
encuentra en un rango de pre-diabetes...”®

Se entiende a la Diabetes Miellitus como una enfermedad trazadora, en base a la
definicion del concepto como aquel “permite que a través de un problema de
salud (frazador) se identifiguen los atribufos de calidad dentro de los servicios y
sistemas de salud y de esta manera se obfiene ev.i'de:-'mia del funcionamienfo de
todo el sistema.

A su vez y ufilizado como marco de referencia los criferios propuesios por
Kessner. D, para una enfermedad trazadora, “se puede decir que la Diabetes
Miellitus tiene un impacto potencial sobre las condiciones de salud segin la
prestacion de los servicios sanitarios del sistema; es una enfermedad bien definida
y de facil diagnostico, con técnicas claras y normatizadas para la efapas de
prevencion, diagnostico, tratamienio y rehabilitacion; la taza de prevalecia es lo
suficientemente alta como la obtencién de datos confiables en una poblacién
limitada; el proceso de la enfermedad varia con la ufifizaciéon de la atencion
medica; y por ultimo permite visualizar el desemperio de la red sanitaria a través

de su andlisis lo que la convierte en un tazador para la evaluacion del

desemperio”. ™

¥ RAP/ASS. "Guia de intervencién en el primer nivel de Atencitn. Diabetes Miellitus Tipo II” 2008,
Montevideo. hitp://apps.who.int/medicinedocs/documents/s18852e5/518852¢es.pdf. Importancia del
tema/pag. 1.

** pacheco-Dominguez. R, Duran-Arenas. L, Rojas-Russell. M, Escamilla-Santiago. R, Lépez- Servantes. M.
Diagnostico de la Enfermedad Renal Crdnica como trazador de la capacidad técnica en |a atencion medica en
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En Uruguay para una mayor organizacién de los servicios de salud en el primer
nivel de atencién existe redes de atencién con una distribucion por los Centros de
Salud de Referencia, los mismos a su vez tienen a cargo policlinicas o
consultorios periféricos ubicados segin la necesidad poblacional. En esta
investigacion el Centro de Salud de Referencia fue el Centro de Salud Cristobal

Colon, trabajando en las policlinicas y consultorios periféricos, La Nifa,

Esperanza, Las Margaritas e Isla de Flores, dependientes del mismo.

20 estados de México. Rev. Salud Publica d México. Vol.53. Sup. 4[500].2011.Ultimo acceso setiembre 2013.
Disponible en: http://ovs.insp.mx/rsp/files/File/2011 /vol%2053 % 20suplemento®20no0.4/1 2renal. pdf
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

. Como es el proceso de atencidon a usuarios portadores de DMT2 en el Primer
Nivel de Atencion de las policlinicas periféricas del zonal de salud N°2 del Centro
de Salud Cristébal Colon en Montevideo/Uruguay durante el periodo 2013- 20147

OBJETIVO GENERAL

“Describir el Proceso de Atencion a usuarios portadores de Diabetes Miellitus tipo
2 (DMT2), en cuatro policlinicas periféricas del Zonal de Salud N°® 2, Centro de

Salud Cristobal Colon, en el periodo comprendido entre octubre 2013/julio 2014°.

OB.JETIVOS ESPECIFICOS

¢ Caracterizar y clasificar de los RRHH que desempenan tarea con usuarios

portadores de Diabetes Miellitus tipo 2, en dichas policlinicas.

« Conocer el uso de las normas, guias o protocolos para la asistencia a
usuarios portadores de Diabetes Miellitus tipo 2.

+ Identificar los sistemas de registro de informacion para la asistencia de
usuarios portadores de Diabetes Miellitus tipo 2.

s Realizar una aproximacion sobre funcionamiento de las redes en estos

servicios.
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VARIABLES DE ESTUDIO
Las variables utilizadas en nuestro instrumento de recoleccion de datos fueron:

Variable N°1: Rol que desempefia.

Definicion conceptual: papel que desempefa en dicha institucion.
Valor que toma la variable: profesional, auxiliar enfermeria, técnico.

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.

Variable N°2: Tiempo de capacitacion realizada

Definicion conceptual: periodo de tiempo en el cual se realizo cursos, jornadas ©
posgrados sobre Diabetes Mielltus, seglin cada recurso humano encuestados.
Valores que toman la variable: cursos mas de 40 horas, cursos menos de 40
horas, cursos posgrados, ofros.

Clasificacidn de la variable: cualitativa nominal.

Variable N°3: Conocimiento del protocolo de intervencion

Definicion conceptual: informacién de los recursos humanos sobre la existencia
del protocolo de intervencion para usuarios portadores de DMT2.

Valores gue toma la variable: Si/No

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal

Variable N°4: Aplicacion del protocolo de intervencion

Definicion conceptual: implementacion del protocolo de intervencion para usuarios
portadores de Diabetes Miellitus tipo 2, en lo que su area compete.
Valores que toma la variable: Si/No

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.
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Vanable N°5: Resolucidn en el caso de descompensacion metabdlica severa

mayor a 300 ma/dl y menor a2 50 ma/dl) con sintomatologia asociada

Definicién conceptual: lugar donde se soluciona la descompensacion del usuario
diabético de acuerdo a cada recurso humano.

Valores que toma la variable: Centro de Salud Cristdbal Colon, segundo nivel,
solucién en policlinica o consultorio, no sabe. -

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.

Variable N°6: Trabajo en equipo para el cuidado del usuario portador de DMT2.
Definicion conceptual: aplicacidon del trabajo multidisciplinario para realizar en
conjunto la atencion del usuario portador de DMT2.

Valores que toman la wvariable: nutricionista, odontélogo, diabetologo,
endocrindlogo, podélogo, cardidlogo, nefrologo, asistente social, psicologo,
enfermeria, médico general, médico de familia, oftalmblogo, otros.

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.

Variable N°7: Frecuencia de rutinas

Definicion conceptual: conocimiento de los recursos humanos sobre frecuencia de
rutinas y procedimientos que se le debe de realizar a los usuarios portadores de
DMT2, en el periodo de un afio.

Valores que toma la variable: cada control, cada tres meses, anual, no sabe.

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.
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Variable: N°8: Aplicacion de sistema de referencia y contrareferencia con ofro nivel

de atencion

Definicion concepiual: existencia de una relacion entre los diferentes niveles de
atencién para el seguimiento del usuario portador de Diabetes Miellitus tipo 2
segun los recursos humanos.

Valores que toma la variable: Si/No

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.

Variable N°9: Aplicacion de sistema de referencia v contrareferencia con el mismo

nivel de atencién.

Definicion conceptual: existencia de una relacion entre el mismo nivel de atencion
para el seguimiento del usuario portador de Diabetes Miellitus tipo 2 segun los
recursos humanos.

Valores que foma la variable: SifNo

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.

Variable N°10: Tipo de sistema de reaqistro

Definicion conceptual: tipo de inscripcion utilizada para asentar sobre los realizado
y valorado al usuario en el momento de la consulta.

Valores que toma la variable: historias clinicas formato papel, historias clinicas
informatizadas. ofros.

Clasificacién de la variable: cualitativa nominal.
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Variable N°11: Tiempo de diagnosticado

Definicion conceptual: periodo que el usuario lleva de diagnosticado como
diabéiico.
Valores que toma la variable: un afio 0 menos, mas de un afio, sin registro.

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.

Variable N°12: Nivel de atencién donde se diagnostico la DMT2

Definicion conceptual: lugar donde el usuario recibié el diagnostico de DMT2.
Valores que toma la variable: primer nivel, segundo nivel, tercer nivel, sin registro.
Clasificacion de la variable: cualitativa nominal

Variable N°13: Profesional que diagnosiico la DMT2.

Definicion conceptual: personal capacitado de la salud, que diagnostico la DMT2.
Valores que toma la variable: Medico General, Médico de Familia, Diabetologo,
otro, sin registro.

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal

Variable N®*14: Valoracidn de otros intearantes del equipo de salud

Definicion conceptual: valoracién registrada en historia clinica de otro integrante
del equipo de salud ademas del Médico.

Valores que 1toma Ila wvariable: MNulricionista, Odontélogo, Diabetologo,
Endocrinélogo, Podélogo, Cardidlogo, Nefrélogo, Asistente Social, Psicélogo,
Enfermeria, Oftalmologo, otros.

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.
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Variable N®*15: Frecuencia de reqistro de otros integrantes del eguipo de salud.

Definicion conceptual: periodo de tiempo transcurrido desde el ultimo registro.
Valores que toma la variable: menos de un afio, mas de un afio.

Clasificacian de la variable: cualitativa nominal.

Variable N°16: Registro de frecuencia de controles (afio 2012/2013

Definicion conceptual: frecuencia con la cual un usuaﬁ-o realiza consultas para la
atencion a su patologia con integrantes con el equipo de salud.

Valores que toma la variable: un confrol, enire dos y seis controles, mas de seis
controles, sin control. )

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal

Variable N°17: Tratamiento farmacolégico indicado

Definiciéon conceptual: método farmacolégico utilizado para disminuir o anular el
avance de una enfermedad.

Valores que toma la variable: via oral, insulinicos, medicina naturalista, sin
registro, sin tratamiento, otros.

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal

Variable N°18: Medico que realizo |as indicaciones farmacologicas

Definiciéon conceptual: profesional que indico el tratamiento farmacologico.
Valores que toma la variable: Medico General, Médico de Familia, Diabetologo,
ofros, ilegible.

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.
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Variable N®19: Automonitoreo glucemico

Definicién conceptual: realizacién de control glucemico manual segln indicacion.
Valores que toma la variable: SifNo.,

Clasificacién de la variable: cualitativa nominal.

Variable N°20: Frecuencia de ex nes paraclinicos ano 2012/2013.

Definicion conceptual: numero de examenes paraclinicos realizados en un ano.
Valores que toma la variable: un control, entre dos y seis controles, mas de seis
controles, sin registro.

Clasificacion de la variable: cualitativo nominal.

Variable N°21: Frecuencia de consultas en emeragencia. afio 2012/2013

Definicion conceptual: nimero de consultas en emergencia realizadas por el
usuario a causa de su patologia, en un ano.

Valores que toma la variable: una vez, entre dos y seis veces, mas de seis veces,
sin registro.

Clasificacion de |a variable: cualitativa nominal.

Variable N°22: Motivo de consulta en emergencia

Definicion conceptual: causa por la cual consulta en emergencia.

Valores que toma la variable: abandono de tratamiento y descompensacion,
hiperglucemia, hipoglucemia, otros, sin registro.

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.



Universidad de la Reptblica
Facultad de Enfermeria
UKTYEES DA Céatedra Administracion

s Trabajo Final de Investigacion

Variable N°23: Hospitalizacion _en  un__afio por descompensacion  v/o

complicaciones de la DMT2.

Definicion conceptual: numero de hospitalizaciones en un afo a causa de
patologia.

Valores que toma la variable: una vez, entre dos y seis veces, mas de seis veces,
sin registro.

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.

Variable N°24: Resumen de alta

Deﬁnici.én conceptual: registro de una sintesis de lo ocurrido durante una
hospitalizacion en la historia clinica.
Valores que toma la variable: Si/No.

Clasificacion de la variable: cualitativa nominal.
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ASPECTOS ETICOS

Segun el codigo Deontolégico del CIE para la Profesion de Enfermeria, la
autorizacion se obtuvo del Organo de Conducci6n, verbalmente de forma positiva
para aplicar los instrumentos de recoleccion de datos sobre los trabajadofes de la

salud de estos servicios y la revision de historias clinicas.
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RESULTADOS ENCUESTA A RECURSOS HUMANO

Los datos obtenidos de recursos humanos fueron tomados de cuatro policlinicas
periféricas pertenecientes al zonal N° 2 del Centro de Salud Cristdbal Colon.

Segln nuestro criterio de inclusion el universo de recursos humanos fueron 12,

Como establecen el Ministerio de Salud Publica y Sistema Nacional Integrado de
Salud la atencién en el primer nivel debe estar integrada por un equipo de
proximidad conformado por Meédico de Familia, Auxiliar yfo Licenciada en
Enfermeria o segin la demanda de la poblacion. Médico General, Pediatra,
Auxiliar y/o Licenciada. La Facultad de Medicina, UDELAR identifica al equipo de
proximidad como equipo de cabecera conformado por, 2 Medicos de Familia
Comunitario, 2 Enfermeros Comunitarios (Licenciado en Enfermeria y Auxiliar en
Enfermeria) y equipo Odontolégico. Otfra bibliografia Espafiola (Amando Martin-
Zurro. Gloria Jodar Sola) lo plantea como nicleo basico: Médicos, profesionales

de Enfermeria, trabajadores sociales, Adminisirativos y/o profesional polivalente.

Tabla N° 1: Distribucion de FA y FR% de los recursos humanos disponibles

en las policlinicas segun el rol que desempefia.

VARIABLE | FA FRS%
Medico 5 A2% |
Lic. en Enfermeria 1 8%
Aux. Enfermeria 3 25%
Odontélogo I 2 17%
Psicologo 1 8%
Total 12| 100%

Fuente: Cuestionario a recursos humanos. En el periodo comprendido marzofabril 2014.



Universidad de la Republica

Facultad de Enfermeria
LRIvEES £as Catedra Administracion
it Trabajo Final de Investigacion

Segun lo anteriormente nombrado sobre equipos de salud para el Primer Nivel de
Atencion, la definicion que se aproxima al funcionamiento de un equipe en las
policlinicas que realizamos nuestro trabajo de investigacion es la pautada por el
Ministerio de Salud Publica, cumpliéndose un equipo de proximidad ideal (42%
ﬁ'nédioos general y/o de familia, 25% auxiliares enfermeria) para el funcionamiento
en Primer Nivel de Atencion, solo en una de las cuatro- policlinicas del zonal. Cabe
destacar que la Licenciada en Enfermeria, cumple principalmente la funcion de
coordinacion ya que es una sola (8%) para desempefiarse en estas cuatro
policlinicas, si bien es planteada en la bibliografia como pa_rte del equipo de
cabecera, en la practica no puede cumplir dicho rol. Si nos regimos segun las

metas de la OPS, la razon de Enfermeria profesional deberia ser una cada un

Medico, lo que no se ve reflejado dentro de estas policlinicas.

Tabla N° 2; Distribucion de los recursos humanos segtn la variable tiempo

de capacitacion realizada.

Curso mas de 40
Curso menos de 40 horas | horas Curso Posgrado | Otros | No
Lic. en Enfermeria 100% 0% 0% 0%| 0%
Aux. Enfermeria 66% 0% 0%| 0% 33%
Odontologo 100% 0% 0%| 0% 0%)|
Psicologo 0% 0% 0%| 0%]100%)
Médicos 0% 40% 0%| 0% 60%)

Fuente: Cuestionario a recursos humanos. En el periodo comprendido marzofabril 2014,
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Por lo planteado en el “Protocolo de Intervencion en el Primer Nivel de Atencién-
Diabetes Miellitus tipo 2" es fundamental que los técnicos que realicen seguimiento
longitudinal tengan formacion en herramientas de Educacion para la Salud y Abordaje
grupal. En cuanto a los recursos, la Licenciada y los Odontdlogos comparte cursos
con igual duracién gque los auxiliares en un 66% de ellos, realizando capacitacion
en cursos de menos de 40 horas. En el caso del personal Médico un 60% refiere

no tener cursos para la atencion de usuarios portadores de Diabetes Miellitus.
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Tabla N° 3: Distribucion de los recursos humanos segln la variable

conocimiento y aplicacién del protocolo de intervencion.

Conoce Aplica
Si No Si No
Lic. en
Enfermeria 100%| 0% 100%| 0%
Aux. Enfermeria B6% | 33%| 33%| B6%
Odontalogo 100%| 0% 0% | 100%
Psicologo 0% | 100% 0% | 100%
Medicos 100% | 0% | 100% 0%
Fuente: Cuestionario a recursos humanos. En el periodo comprendido marzofabril 2014,
Conocimiento del protocolo
100% 100% 100% 100%
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El protocolo plantea un seguimiento para la atencién del usuario diabético,
abordado por distintos recursos humanos, un 83% de los encuestados refiere
conocer sobre el mismo, siendo relevante destacar que Psicologia al formar parte
del equipo de salud planteado para la atencion usuario diabético, no la conoce.

Con respecto a la aplicacion del mismo un 58% responde que lo aplica.

Tabla N® 4: Resolucion en el caso de descompensacion metabélica severa de
Diabetes (>300mg/dl y <50mg/dl) con sintomatologia asociada segin los

recursos humanos.

Solucion en
Centro Salud policlinica o No !
Cristdbal Colon Segundo Nivel | consultorio sabe Total |
Lic. en Enfermeria 8% 0% 0% 0% 8% |
Aux. Enfermeria - 0% 25% 0% 0% 25% |
Odontologo 0% 17% 0% 0% 17% |
Psicologo 0% 0% 0% 8% 8% |
Médicos 8% 34% 0% 0% 42% |
Total 16% 76% | 0% 8% 100% |

Fuente: Cuestionario a recursos humanos. En el periode comprendido marzofabril 2014,

Segun lo planteado en el protocolo de atencién ante una urgencia o emergencia
como una hipoglucemia deberia ser manejada en el primer nivel de atencion de
forma correcta y eficiente, asi como frente a una cetoacidosis deberia
diagnosticarse e iniciarse la etapa de rehabilitacion en el mismo nivel, con
respecto a los resultados obtenidos, los recursos humanos refieren no lleva a

cabo ningun tipo de procedimiento inicial para la atencion dentro de las
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policlinicas o consultorios periféricos, solucionandose en un 16% dentro del primer

nivel de atencién al derivarse al Centro de Salud Cristébal Colon.

Para la atencidon del usuario diabético en el primer nivel de atencién se requiere

frabajar en equipo, para abordar el cuidado del mismo es necesario contar con:

Médico, Enfermera, Nutricionista, Odontologo, Psicologo, Asistente Social y Poddlogo

como lo establece el protocolo. Ademas los centros de referencia del Primer Nivel

deben contar con Endocrinélogo y/o Diabet6logo, Oftalmélogo, Nefrélogo y Cardidlogo,

lo que corresponderia a un equipo de area o equipo de Primer Nivel. Al contrastar el

protocolo con los resultados obtenidos afirmamos gque el frabajo en equipo es escaso

ya gque no existe concordancia en las respuestas de un RRHH con otro; por ejemplo

todos contestaron trabajar en equipo con Enfermeria, por lo contraric Enfermeria

responde no trabajar con algunos de los recursos, sin ser indagado el porqué de la

discordia en las respuestas.

Tabla N° 5: Frecuencia de rutinas segin recursos humanos

Glicemia HegAlc Otros
Cada Cada Cada i
Cada |[tres No Cada |tres No Cada tres | No
control | meses | Anual| Sabe |control | meses | Anual | Sabe | Control | meses | Anual | Sabe
Lic. en .
Enfermeria | 0% 0% 0% 100% | 0% 0% 0% 100% | 0% 0% |0% |100%
Aux, : |
Enfermeria |0% 0% 0% |100% |0% 0% |0% |100%|0% 0% |0% |100%
| Ddontélogo | 0% 0% | 0% | 100% | 0% 0% |0% |100%[0% |o% |0% |100%
Psicologo | 0% 0% | 0% 100% | 0% 0% 0% 100% | 0% 0% 0% 100%
Médicos | 0% 20% 180% |0% |0% BO% |20% |0% |40% [60% |0% |0%

Fuente: Cuestionario a recursos humanos. En el periodo comprendide marzofabril 2014,
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El protocolo refiere que un control adecuado de la Diabetes Mellitus disminuye la
incidencia y progresion de las complicaciones micro y macro vasculares. Toda
persona con diabetes deberia ser controlada al menos cada tres o cuatro meses
pero puede ser mas frecuente si el caso lo requiere, por ejemplo, cuando se esta
haciendo ajustes en las dosis de los medicamentos para lograr un mejor control
metabdlico (la HbA1c se sigue midiendo cada tres-o cuatro meses), para el
cumplimiento de la meta prestacional en diabetes la DIGESA exige la realizacion
de al menos una hemoglobina glucosilada cada 6 meses. Con respecto a los
" resultados obtenidos el personal Médico es quien responde la pregunta sobre los
examenes y procedimientos, pero desconoce la frecuencia que establece el
protocolo de intervencion para el usuario Diabético fipo 2. Se destaca que un 80%
de los Médicos refiere que la frecuencia de control de glicemia es anualmente,
corresponde al mismo porcentaje la frecuencia de realizacion de la hemoglobina
glucosilada cada tres meses. Con respecio al resto de los recursos humanos es
importante resaltar que un 58% responde no saber con que frecuencia se deben
realizar los examenes y procedimientos de rufina para el usuario Diabético,

destacando que la Licenciada en Enfermeria siendo profesional de la salud refiere

no saber de la frecuencia.
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Tabla N° 6: Aplicacion de sistema de referencia y contra referencia con otro
nivel de atencion y con el mismo segun recursos humanos.

| Mismo
Otro Nivel Nivel

' Si No Si No

Lic. en

Enfermeria 8% 0% 8% 0%
Aux. Enfermerfa | 17% | 8% 17% 8%
Qdontdlogo 0% 17% | 0% |17% -
Psicologo | 8% 0% | 8% 0%
Médicos 25% 17% | 25% 17%
Total 58% 42% 58% 42%

Fuente: Cuestionario a recursas humanos. En el periodo comprendido marzelabril 2014.

La coordinacién con otros niveles de atencion, aplicando el sistema de referencia y
contrareferencia, procura evitar el origen o el avance de la enfermedad, para ellos es
necesario derivaciones oportunas y un flujo de informacién constante. La relacion con
los niveles de mayor complejidad debe ser fluida, utilizando contacto telefonico y
formulario de referencia y contra-referencia. Segln lo referido por los recursos
humanos la aplicacion del sistema de referencia y contra referencia con el mismo y otro

nivel representa el 58%.
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RESULTADO DE REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

Para comenzar con el analisis de sistema de registro cabe destacar, en lo que
refiere al tipo de registros se utfilizan historias clinicas en formato papel e
informatizadas a través Plan Siembra, el cual comienza a implementarse en mayo
del 2013 este permite a los Meédicos contar con toda la informacion sobre el estado
de salud de sus pacientes mediante el acceso a un equipo electronico, en que
podran registrar la evolucidn de sus pacientes, no constando en la misma
registros del resto del equipe de salud. Cabe destacar que solo tres de cuatro
policlinicas implementan este plan. Siendo utilizado para esta investigacién las
historias clinicas en formato papel del afio 2012 a 2013, ya que no se pudo

acceder a los registros informatizados.

Los datos obtenidos de historias clinicas fueron tomados de cuatro policlinicas

perifericas pertenecientes al Zonal de Salud N° 2 del Centro de Salud Cristébal Colon.

Tabla N° 7: Distribucion de la poblacion segun la variable tiempo de
diagnosticado.

| Tiempo de diagnostico | Usuarios FR%

Un afio 0 menos : 14%
Mas de un afio 135%

1
Sin registro 151% |

Fuente: Dates recabados de historias clinicas. En &l periodo comprendido marzolabril 2014,

Del 100% de historias clinicas revisadas, 37 de estas definen el 100% nuestro

criterio de inclusion de usuarios portadores de Diabetes Miellitus tipo 2 que se
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asisten en estas policlinicas. Pudiéndose recabar los siguientes datos para la
variable tiempo que el usuario tiene diagnosticada la patologia cronica Diabetes
Miellitus tipo 2, el 51% de los datos se encuentran sin registros de cuando se le
diagnostico la enfermedad, un 35% lleva mas de un afio de diagnosticada la

Diabetes.

Tabla N° 8: Distribucién de la poblacién segin la variable nivel de atencién

donde se diagnostico y profesional que lo diagnostico.

Medico Médico de | # Sin |
general familia | Diabetologo | Otros | registro Total
Primer nivel 3% 16% 0% 0% 3% 22% |
Segundo nivel 0% | 0% 0% 0% 0% 4
Tercer nivel 0% | 0% 0% 0% | 0% 0%
Sin registro 0% 0% 0% 0% 78% 78%
| Total 3% 16% | 0% 0% 81% 100%

Fuente: Datos recabados de historias clinicas. En el periodo comprendido marzolabril 2014,

Valorando el nivel donde se diagnostico y el médico que efectué el diagnostico de
la enfermedad se observo que existe un 78% de historias clinicas de usuarios sin

registro del nivel y profesional gue realiza el diagnostico.

En los registro de las historias clinicas formato papel observamos que ademas de los
Médicos General y de Familia, Enfermeria es el tnico que realiza registros. Se vio
reflejado en las policlinicas La Nifia, Esperanza y Margarita, mientras gue en Isla de
Flores es la policlinica que no realiza registro Enfermeria. Dentro de o pautado, el

registro en las historias clinicas es una de las funciones primordiales, del cual el 54%
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realizan pero los mismos son de mas de un ano.

Tabla N° 9: Registro de frecuencia de controles

requirientes (Afio 2012-2013).

N2 de Controles Usuarios *
Un control 23%

Entre dos y seis controles 34%

Mas de seis controles 6%

Sin control 7%

Fuente: Datos recabados de historias clinicas. En el periodo comprendido marzo/abril 2014.

Frecuencia de controles
(afio 2012-2013)

B Un control
B Entre dos y seis controles
Midz de seis controles

B Sin control

de usuarios insulino no

Cuando hablamos de control nos referimos a cuando el usuario toma contacto con
el equipo de cabecera, es decir cuando el mismo asiste a control de su patologia

con el Médico y/o seguimiento de valores, ya sea medidas antropométricas,
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glicemia capilar o educacién. El 60% de los usuarios Diabéticos tipo 2 insulinc no
requirientes no cumple con el esquema de controles establecido por el protocolo
de intervencién, la cual pauta tres controles anuales. En cuanto a los datos

observados sobre el tratamiento farmacolégico via oral, el registro indica que un

54% fue realizado por Médicos de Familia y General.

*

Tabla N° 10: Distribucién de la poblacién (insulino no requirientes) segun la

variable frecuencia de examenes paraclinicos (afio 2012-2013)

Frecuencia de examenes | Usuarios FR%

Un control 20%
Entre dos y seis controles 14%
Mas de seis controles 0%
Sin registro 66%

Fuente: Datos recabados de historias clinicas. En el periode comprendido marzo/abril 2014.

Frecuencia de examenes paraclinicos
(aho 2012-2013)

70%

50% -
40% =+

30% -
20%
10%
0% + —

Uncontrol Entredosysels Mdsde seis Sin registro
contrales contrales
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Con respecto a los resultados obtenidos, un 66% de los usuarios Diabéticos tipo 2
insulino no requirientes, no tienen registros de examenes paraclinicos durante el

periodo 2012-2013. Y un 20% esta por debajo de los controles pautados.

En cuanto a las siguientes variables frecuencia de consultas en emergencia,
motivo de las mismas, registros de hospitalizaciones por descompensacion y/o
complicaciones de la Diabetes y registros de resumen de alta e indicaciones
medicas derivadas de otro nivel, el 100% de las mismas se encuentran sin
registros destacando nuevamente que no existe, 0 no se implementa el sistema de

referencia y contrareferecia con otro nivel ni con el mismo.

De un iotal de treinta y siete historias clinicas se encontraron dos usuarios
portadores de Diabetes Miellitus tipo 2 insulino requirientes de los cuales se puede
decir que solo existe registro del tipo de Diabetes y tratamiento farmacolégico.
Cabe destacar que segin lo planteado en el protocolo de intervenciéon al usuario
portador de Diabetes Miellitus tipo 2 insulino requiriente debe realizarse un
automonitoreo glucemico segiln el plan de insulinizacion indicado por el médico

del cual no se obtuvieron datos.
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DISCUSION

Comenzaremos puntualizande que creemos cumplidos los objetivos planteados al
inicio de esta investigacion. Si bien reconocemos que encontramos en el camino
algunas dificultades internas y externas que condicionaron el plazo de culminacion

del mismo. 5

Luego de haber analizado los datos recabados, se llego a una aproximacion
global sobre el conocimiento del proceso de atencién al usuario DMT2, mediante

la respuesta de los RRHH y la observacion de historias clinicas.

Enconframos que existe un grado dispar de conocimiento entre los RRHH sobra
la existencia de un protocolo para la intervencion de estos usuarios y se
desconoce &l porque de la no aplicacion, ya que la misma fue creada en el afo
2009, reflejandose esto en las respuestas de los recursos humanos encuestados,
los cuales afirman conocer e implementar el protocolo para la atencidn de este tipo
de usuarios, encontrandose conftradicciones frente a preguntas como frecuencia
de examenes y procedimientos.

Cabe destacar que los RRHH cuentan con una limitada capacitacion, por lo que
creemos importante incentivarlos a la misma, para que la atencion de usuarios

portadores de DMT2 sea mas completa.
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Logramos obtener una vision general del trabajo en red de los servicios,
observandose que la aplicacion de un sistema de referencia y contrareferencia
con el mismo nivel y con ofros niveles es escasa, existiendo para para su
cumplimiento, la ley N° 18.211 del SNIS en el capitulo IV, en el articulo 35 que

plantea sobre su existencia.

Se deberia de potenciar la fluidez de informacion sobre el usuario, necesaria para
mejorar las respuestas a las necesidades de salud, frabajado de forma

mancomunada para fortalecer |a aplicacion de guias, protocolos, normas.

En lo que refiere a la conformacién de los equipos de trabajo, los mismos deberian
consolidarse de forma adecuada para la atencidn del usuario, a traves de la
implementacion de mas recursos humanos en el area de Enfermeria profesional,
ya que se encuentra frabajando una sola Licenciada en Enfermeria para realizar
tareas en estas cuatro policlinicas, destacandose que cumple funciones
administrativas, siendo su principal rol la coordinacién, no siendo incluida en el
equipo de cabecera de estas policlinicas ni especificamente inserta en ningtn
programa. Esto lleva a que el funcionamiento no sea apropiado,
independientemente de la Licenciada en Enfermeria, lo cual la limita aplicar su
funcion como tal, ya que la composicion del equipo basico que define este
sistema, creemos que no es adecuado para la APS. Y estando muy lejos Uruguay
de cumplir estas metas regionales propuestas por la OPS, en relacion a los RRHH

en el Primer Nivel Atencion.
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Para completar la investigacion, se incluye el analisis de historias clinicas, en
nuestro caso formato papel (afo 2012/2013), ya que no se pudo acceder a los

datos mas actuales que se encuentran informatizados.

Encontrandose escasos registros, datos incompletos por parte de los recursos
humanos, en cuanto a valoraciones, diagnostico, tratamiento y seguimiento de la
patologia del usuario. Creemos en la importancia de que en el futuro se permita el
acceso a los registros informatizados a todos los RRHH que realicen valoraciones

y procedimientos al usuario.

Como cierre a la discusion de esta investigacion, la informacion no indagada
podra ser punto de partida para la realizacion de nuevas investigaciones.
Permitiendo futuras mejoras en el modelo de atencion con que se aborda al

usuario portador de Diabetes Miellitus tipo 2.



' Universidad de la Republica
Faculiad de Enfermeria

SHERLES D4 Catedra Administracion
s Trabajo Final de Investigacion

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

« Administracion de los Servicios de Salud del Estado. “Redes de Atencién de
Primer Nivel® (Internet). Montevideo. Disponible en:
http://iwww.asse.com.uviuc 2371 1.htmi. [consulta: 20 de agosio 2013].

« Benia W. y Reyes |. “Atencion Médica. Niveles de Atencién™ Tomo I.
Montevideo: Editorial FEFMUR. 2008.

+ Benia, W. “Temas de Salud Publica”. Tomo |. Montevideo: Editorial
FEFMUR. 2008. -

« Grupo CTO “Manual CTO. Opciones de Enfermeria” (Internet). Disponible
en:
hitp://www.grupocto.esiweb/editorial/pdficap muestra/af 012 ope bal.pdf.
[consulta: 10 de agosto 2013].

« Martin Zurro, A. “Atencion familiar y salud comunitaria: Conceptos y
materiales para docentes y estudiantes”. Espana. Editorial: Elsevier Espana
SL; 2011.

« Ministerio de Salud Puablica. “*Equipo de salud del primer nivel de atencion”
(Internet). Montevideo. Disponible en:
www.msp.gub.uy/sites/default/files/archivos adiunics/equiposdesaluddelpri
merniveldeatencion.pdf.[ consulta: 15 de junio 2014).

« Ministerio de Salud Publica (MSP). “La Construccion del Sistema Nacional
Integrado de Salud” (Internet) Mantevideo 2005-2009. Disponible en:
http://iwww.paho.org/urufindex.php?option=com docman&task=cat view&ai
d=689&Itemid=241&limitstart=5. [consulta: 18 de agosto 2013].

+ Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la
Salud. “Sobre OPS” (Internet). Actualizacion enero 2013. Disponible en:
http://www.paho.ora/hafindex.php?option=com content&view=article&id=91
&ltemid=220&lang=es [consulta: 19 de agosto 2013].

« Organizacion Panamericana de la Salud. “Redes Integradas de Servicios de
Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su
Implementacion en las Américas” (Internet). Washington DC, 28 de mayo,
2010. Disponible en:
hitp:/fwww.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=cat view&ai
d=689&Itemid=241. [consulta: 19 de agosto 2013].

« Organizacion Panamericana de la Salud. “Renovacién de la Atencion
Primaria de Salud en las Américas” Agosto 2005. Disponible en:
htip://iwww.comepa.com.uy/escuela/pluginfile.php/563/mod resourcelconten
t/1/ops renovaci n de la_aps.pdf . [consulta: 19 de agosto 2013].

« Organizacion Panamericana de la Salud. “Indicadores de Salud” (Internet)
Dic. 2001. Disponible en:
http://www.paho.ora/collindex.php?option=com_content&view=article&id=18




Universidad de |a Replblica
- Facultad de Enfermeria
URIvERS paD Catedra Administracion

=y Trabajo Final de Investigacion

82:datos-de-salud&catid=811:datos-y-estadisticas&ltemid=135 . [consulta:
10 de agosto 2013].

+ Organizacion Panamericana de la Salud. "Manual de Medicion y Monitoreo
de Indicadores de las Metas Regionales de Recursos Humanos para la
Salud: Un compromise Compartido”. (Internet) 2011. Disponible en:
http://mww.paho.org/halindex. php?option=comdocman&task=catview&qid=2
640&limit=10&limitstart=0&order=date&dir=ASC&itemid=270&lana=en
[consulia: 8 de julio2014]

« Pacheco-Dominguez. R, Duran-Arenas. L, Rojas-Russell. M, Escamilla-
Santiago. R, Lopez- Servantes. M. Diagnostico de la Enfermedad Renal
Crénica como trazador de la capacidad técnica en la atencion medica en 20
estados de México (Internet).2011. Disponible en:
http://bvs.insp.mx/rsp/files/File/2011/vol%2053%20suplemento%20no0.4/12r
enal.odf [consulta 8 de julio del 2014]

+ Universidad de la Reptblica (Uruguay), Faculiad de Enfermeria.
“Actualizaciones en salud comunitaria y familiar: herramientas
metodolagicas para el trabajo en primer nivel de atencion”. Montevideo.
2009

« Universidad de la Republica (Uruguay), Facultad de Medicina. “El equipo de
salud en el ambito comunitario” (Internet). Montevideo. Febrero 2007.
Disponible en:
www.medfamco.fmed.edu.uy/archivos/monografias/monoarafiaequipsalamc
om.pdf . [consulta: 15 de junio 2014].

« Universidad de la Reptblica (Uruguay), Facultad de Enfermeria. "Plan de
Estudio 937 (Internet). Montevideo. Agosto 83. Disponible en:
hitp://www.arupomontevideo.edu.uy/escala/images/PLa/UDELAR/Enfermeri
293.pdf. [consulta: 10 de agosto 2013].

« Universidad de la Repiiblica (Uruguay). Facultad de Enfermeria. Dpto.
Salud Comunitaria. Curso de Diagnéstico de Salud Individual y Colectiva.

« Villar, H. “Gestién de los Servicios de Salud”, Montevideo. Editorial: Zona
editorial; julio 2012.




' Universidad de la Repliblica
Facultad de Enfermeria

Ll Catedra Administracion

i Trabajo Final de Investigacion

% ANEXO N°1: PROTOCOLO DE INTERVENCION EN PRIMER NIVEL DE
ATENCION - DIABETES MIELLITUS TIPO 2.

< ANEXO N°2: ENCUESTA A RECURSOS HUMANOS - DATOS DE
SISTEMAS DE REGISTROS.

% ANEXO N° 3: RECOLECCION DE DATOS HISTORIAS CLINICAS.
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1. CODIFICACION CIE-10: E 11

2. IMPORTANCIA DEL TEMA

La aplicacion de una pauta de diagndstico y tratamiento de diabetes mellitus es primordial en
paises de Latinoamérica como Uruguay, dado el constante aumento de prevalencia de la
enfermedad y el sub diagndstico existente en relacion con la diabetes tipo 2. Se estima que un
8% de la poblacion es diabética y un 8 % se encuentra en rango de prediabetes (Estudio de
prevalencia de la diabetes en el Uruguay Fasel). El perfil etario de la poblacidn de nuestro pais,
con mas de 13% de personas de 65 o mas afios de edad amplifica la magnitud del problema y
también genera una alta prevalencia de complicaciones tardias y la ocurrencia de patologias
asociadas. En esta franja de edades entre el 20 y el 25% son diabéticos.

El perfil nutricional del Uruguay elaborado por el Ministerio de Salud destaca los problemas
alimentario nutricionales por exceso, fundamentalmente la obesidad: como una enfermedad
que no diferencia sexo, edad, ni clase social; fuertemente asociada con el aumento de las
enfermedades cronicas relacionadas con la dieta (diabetes, enfermedades cardiovasculares,
osteoporosis, etc.).

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas No Trasmisibles del
MS5P da cuenta que el 60% de la poblacion adulta presenta sobrepeso u obesidad. Existe
evidencia ademas de la significacion para Hipertension arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
y cardiopatia isquémica a partir de 90cm.de cintura para hombres y mujeres. En la poblacion
infantil los datos muestran un 26 % de nifios que padecen sobrepeso u obesidad.

La elaboracidn de estas recomendaciones se enmarca dentro de la implementacién del
Programa Nacional de Salud de la Poblacién Adulta y el Programa del Adulto Mayor, en un
contexto de Reforma del Sistema de Salud que incluye un cambio en el modelo de atencion.

Pretendemos que este sea un material educativo gue debe ajustarse a cada usuario en
particular tomando en cuenta su situacion personal, familiar, social y cultural. Va dirigido al
Equipo de 5alud del Primer Nivel de Atencion que trabaja en el seguimiento longitudinal con
un enfoque integral de usuarios y familias.
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Los criterios para definir la evidencia de las recomendaciones se pueden consultar en el Anexo
1:

3. PROPOSITO

CONTRIBUIR A MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO Y SU FAMILIA
PERMITIENDOLE EL MAYOR DESARROLLO DE TODAS SUS CAPACIDADES.

4. OBJETIVOS

Objetivos generales:

1- CONTRIBUIR A DISMINUIR LA PREVALENCIA DE LA DM2.

2- UNIFICAR CRITERIOS DE ABORDAJE DEL USUARIO DIABETICO Y SU FAMILIA EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION, DE MANERA DE AUMENTAR LA EFICACIA, EFICIENCIA Y
EFECTIVIDAD EN EL PROCESO DE ATENCION.

Objetivos especificos:

1.1 Promover en la poblacion general un estilo de vida saludable con especial énfasis en
habitos alimentarios adecuados y ejercicio fisico regular.
1.2 Evitar o retrasar la aparicion de DM2 identificando a |3 poblacion de riesgo e
implementando medidas preventivas adecuadas a cada situacion individual
2.1 Diagnosticar en forma precoz y oportuna la diabetes, evitando la habitual evolucién
silenciosa y la consiguiente progresion a las complicaciones cronicas, realizando
pesquisamiento segln pautas.
2.2 Iniciar control y tratamiento de acuerdo a los criterios gue se explicitaran en este
documento.
2.3 Instrumentar la rehabilitacion y control de la progresion de las complicaciones
utilizando en forma adecuada los mecanismos de referencia y contrarreferencia con
otros niveles de atencion y con otros sectores sociales y/o comunitarios.

Poblacién objetivo:

Adultos mayores de 20 aios portadores de DM2 o con factores de riesgo de padecerla.

5. ACTIVIDADES

5.1 Prevencién primaria.

A. Medidas preventivas en poblacidn general:
Promover el autocuidado brindando informacion a la poblacion general sobre habitos de vida
saludables:



v"  Realizar educacion alimentario nutricional utilizando como herramienta las Guias
Alimentarias Basadas en Alimentos.

¥ Promover la realizacion de ejercicio fisico en forma regular (como minimo 30min/3 veces
por semana)

¥ Evitar el consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias nocivas.

¥ Promover el control en salud.

ii‘ it = adSSseE

B. Medidas preventivas en poblacidn de riesgo.

Definicion de poblacion de riesgo de diabetes tipo 2 (DM2)

A dicha poblacion deben estar dirigidas las acciones para evitar_ o retrasar lz aparicion de la
enfermedad y de blsqueda activa de la diabetes.

Adultos de cualquier edad con IMC {indice de masa corporal) = 25 kg/m2 y presencia de

uno o mas factores de riesgo [nivel de evidencia B):

» |nactividad fisica

* Circunferencia de la cintura mayor o igual a : 88 cm en la mujer y 102 cm en el hombre
(ATP lI); u 80 cm en la mujer y 94 cm en el hombre (IDF)*

» Familiares diabéticos en primer grado de consanguinidad.

+ Procedencia rural y urbanizacion reciente.

* Antecedentes cbstétricos de diabetes mellitus gestacional y/o de hijos macrosdmicos
(peso al nacer mayor de 4 kilos).

e Pertenencia a grupos étnicos de alto riesgo{Africanos-Americanos; Latinos;
Americanos nativos; Asidticos-Americanos)

e  Presion arterial 2140/90 mmHg

¢ Triglicéridos mayores de 250 mg/dl y/o HDL menor de 35 mg/dl.

« Cualquier alteracién previa de la glucosa{Glucemia de Ayuno Alterada o Intolerancia a
los Hidratos de Carbono)

* Mujeres portadoras de Sindrome de Ovario Poliquistico

= Condiciones asociadas con Insulino-resistencia (obesidad, acantosis nigricans)

Implementacién de medidas preventivas en poblacion de riesgo.

Las medidas generales comprenden tres aspectos basicos: plan de alimentacion hipocaldrico,
ejercicio fisico y habitos saludables. Cumpliendo con éstos tres pilares el paciente mejorara su
estado nutricional, asi como su calidad de vida.

Las personas identificadas con riesgo de padecer DM2, deben recibir asesoramiento
nutricional para implementar cambios en su estilo de vida tendientes a optimizar su estado
nutricional.

La reduccién de peso en el paciente con sobrepeso u obesidad (con alto riesgo de desarrollar
DM2) es la estrategia mas efectiva para retrasar la aparicion de DM2, evitando también otras
comorbilidades,

: - Executive Summary of the Third Report of the National Cholesterol
Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation. and
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel
111 ATP IO}

- IDF (International Diabetes Federation)
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Se pueden lograr cambios significativos con una reduccion de un 5 a 10 % del peso. En
individuos con sobrepeso y en obesos con resistencia a la insulina, se ha demostrado que una
reduccion modesta en el peso, disminuye la resistencia a la insulina (A).

En pacientes portadores de Intolerancia a los Hidratos de Carbono (nivel de evidencia A) y con
Glucemia de Ayuno Alierada (nivel de evidencia E) ésta disminucion de peso retrasa la
evolucion a diabetes.

El profesional Mutricionista realizard el Diagnodstico Nutricional a través de la evaluacion
antropomeétrica y la ingesta alimentaria habitual del paciente, teniendo en cuenta parametros
bioquimicos y examen fisico. A punto de partida de dicho diagnostico planteard los objetivos
de tratamiento focalizando en los siguientes aspectos:

Recuperar o mantener el Estado Nutricional '
Mantener un perfil lipidico gue reduzca el riesgo de enfermedades vasculares.
Mantenimiento de los niveles de PA que reduzcan riesgo para la enfermedad vascular
Alcanzar una alimentacién completa y equilibrada contemplando los aspectos
culturales y sociales.

SESENEN

Caracteristicas del plan de alimentacidn:

- Reduccion del aporte calérico en aproximadamente un 20 % de |3 ingesta caldrica habitual en
personas con sobrepeso u obesidad.

- Reduccion de las grasas totales y control de la calidad de éstas.

- Control de la ingesta de azlicares simples.

- Aumento del consumo de fibra dietética.

- Fraccionamiento adecuado (minimo 4 comidas).

Ejercicio fisico: Serd adecuado a la edad, ocupacion, estado fisico y nutricional. Se recomienda
la caminata rapida, bicicleta o baile 150 minutos a la semana (evitar suspender el ejercicio por
més de 48 hs) tratando de integrarlo a las actividades cotidianas. (nivel de evidencia A)

5.2 Prevencion secundaria.
El despistaje de la enfermedad debe realizarse segin la categorizacién del riesgo:

1) Se realizara tamizaje o screening anual en la poblacion con factores de riesgo tal como
fue definida.

2) En ausencia de estos factores de riesgo el despistaje de diabetes deberia iniciarse a los
45 afos de edad (nivel de evidencia B)

3) Si la valoracion paraclinica es normal, puede reevaluarse el individuo a los 3 afios,
siempre que no aparezcan factores de riesgo.(nivel de evidencia E).
Se realizaré diagndstico y tratamiento oportuno de acuerdo a los criterios que se
detallan mas adelante.

5.3 Prevencion terciaria

Dado que el tiempo que trascurre entre la aparicidn de diabetes y las complicaciones asociadas
puede ser prolongado, es habitual que los pacientes no relacionen sus conductas actuales con
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las consecuencias futuras. Por este motivo se hace necesario fortalecer sus conocimientos
sobre la DM, de forma de retrasar o evitar un mayor dafic y complicaciones, haciendo especial
enfasis en los beneficios inmediatos sobre |a calidad de vida del paciente diabético.

En esta etapa es fundamental fomentar el automonitoreo.

El control y seguimiento de pacientes que ya estén en etapa de complicaciones crénicas o con
comorbilidades, se realizard en forma articulada con endocrindloge y/o diabetdlogo del
primer nivel de atencién. Contemplard los aspectos relacionados con rehabilitacion v control
de la progresion de la enfermedad.

6. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ALTERACIONES DE METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS

DIAGNOSTICO DE DIABETES:

1.- Sintomas de diabetes mas una glucemia casual igual o mayor de 200 mg/dl (11,1 mmol/1).
Casual se define como cualguier hora del dia sin reladon con el tiempo transcurride desde la
ultima comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia vy pérdida
inexplicable de pesa.

2.- Glucemia en ayunas igual o mayor a 126 mg/dl (7 mmolfl). Ayunas se define como un
periodo sin ingesta caldrica de por lo menos 8 horas.

3.- Glucemia igual o mayor a 200mg/dl (11.1 mmol/l) dos horas después de una carga de
glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa. (PTOG)

Para el diagnostico en la persona asintomdtica es esencial tener al menos un resultado
adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los numerales 2 y 3.

Se define como PREDIABETES a la Glucemia en Ayunas Alterada o la Intolerancia a los
Hidratos de Carbono por PTOG.

_DIAGNOSTICO DE GLUCEMIA EN AYUNAS ALTERADA (GAA)

Glucemia en ayunas entre 100y 125 mg/dl.
Las determinaciones de laboratorio deben ser realizadas en plasma venoso.

DIAGNOSTICO DE INTOLERANCIA A LOS HIDRATOS DE CARBONO.

Se realiza con PTOG cuando el valor dos horas post carga de glucosa es mayor de 140 pero
menor de 200 mg/d {fuera de la situacién de embarazo). (ver Anexo 2)

El examen de glucemia de ayuno o la PTOG son test apropiados para el diagnéstico de
Diabetes (B) sin embargo la glucemia de ayuno es de preferencia, por tener menor costo,
mayor accesibilidad y facilidad para reproducir en los laborataorios de analisis clinicos .

La PTOG deberd solicitarse en pacientes con Glucemia de Ayuno Alterada, para definir
diagndstico (E).



CRITERIO DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL.

Glucemia en ayunas igual o mayor de 100 mg/dl en 2 o mas ocasiones, o mayor de 140 mg/d|
luego de 2 horas post carga de glucosa de 75 g

Dado que en esta situacion la paciente debe ser referida a otro nivel de atencién, el abordaje
no sera tema de esta guia.

7. COMUNICACION Y RELACION CON EL EQUIPO DE SALUD.

En primer término se debe informar al pacients de su diagndstico en forma clara y concisa sin
lenguaje técnico y sin inundarlo de informacion compleja que en una primera instancia no esta
en condiciones de procesar. Recordar que muchas veces, luego de una mala noticia, el
paciente entra en un periodo de shock inicial gue le impide seguir escuchando. Es obligatorio
respetar los tiempos del paciente, sabiendo que la informacion debe ser reiterada en
diferentes oportunidades, dosificada en forma prograsiva y en lo posible apoyada por material
escrito y compartida también por un familiar cercano. 52 le debe brindar la oportunidad de
realizar preguntas y alentario a que las traiga por escrito en las siguientes consultas.

5e recomienda utilizar mensajes que destaguen conceptos positivos acerca de los beneficios
de los cambios de habitos y evitar en una primera etapa insistir en las complicaciones o
evoluciones desfavorables gue lejos de mejorar Ia adherencia a los tratamientos, angustian al
paciente favoreciendo mecanismos de negacién que en lugar de motivario lo alejan de la
consulta.

Para facilitar el proceso de afrontamiento de |z enfermedad el equipo de salud debe tener en
cuenta cuatro elementos fundamentales:

- lainformacion gue se proporcione debe ser clara y adaptada a cada persona, que le
permita aumentar la autonomia para el cuidado de la salud.

- Crear un clima de confianza entre el profesional, el usuario y |a familia, estableciendo
un vinculo que favorezca el seguimiento.

- Ayudar para el cambio, teniendo una actitud de respeto, de escucha, no teniendo un
comportamiento gue lo haga sentir culpable por su enfermedad y lo lleve a no
reconocer las dificultades en el conocimiento de su enfermedad.

- Considerar los factores psicosociales de cada paciente. Considerarlo como ser Unico.
Tener en cuenta en cada entrevista su situacion particular y familiar, vivencias,
sistema de creencias, situacion economica, entre otros.

8. PAUTAS DE TRATAMIENTO DE LA PERSONA CON DM 2

Objetivos terapéuticos:
. Mejorar la calidad de vida en relacion a las nuevas condiciones de salud.
. Lograr el control de los sintomas.
. Meodificar los habitos perjudiciales: alcohol, tabaco, sedentarismo, etc.
. Mormalizar el estado metabolico nutricional.
. Prevenir las complicaciones agudas y cronicas.

L] Reducir la mortalidad.
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Tratar las enfermedades asociadas que forman parte del sindrome
plurimetabdlico: hipertension arterial, obesidad, dislipemia, hiperuricemia vy
afecciones cardiovasculares.

. Tratar otras enfermedades vinculadas a la diabetes: infecciones, estrés,
depresion, eic.

Medidas terapéuticas.
Mo farmacologicas
. Educacion.
. Plan de alimentacidn. =,
. Ejercicio fisico
. Habitos saludables.
. Autocontrol.
. Apoyo psicologico

Rol del equipo de salud.

El equipo para la atencion del diabético en el primer nivel de atencion esta integrado por médico,
enfermera, nutricionista, odontdlogo, psicdloge, asistente social vy poddlogo, que trabajaran en
forma planificada y coordinada definiendo estrategias de trabajo adecuadas a cada contexto.

Los centros de referencia del Primer Nivel deben ademas contar con endocrindlogo y/o diabetologo,
oftalmdlogo, nefrélogo y cardidlogo.

Es deseable que los técnicos que realicen seguimiento longitudinal tengan formacién en
herramientas de Educacion para la Salud y Abordaje grupal.

El medico general o especialista en Medicina Familiar y Comunitaria realizara el seguimiento o
acompanamiento dado gue es el responsable de la atencidn longitudinal con un abordaje
integral de la salud del usuario y su familia.

Se realizara interconsulta con endocrindlogo y/o diabetologo dentro de los 6 meses de
conocido el diagndstico. En la contrarreferencia se incluirdn las directivas de control y
tratamiento, asi como la especificacion de la frecuencia de realizacion de futuros examenes y
proxima consulta con especialista, (generalmente una vez al afio).

Actividades de Enfermeria:

- Valoracion de la situacion actual del paciente, reconocimiento de signos y sintomas,
teniendo en
cuenta sus aspectos biopsicosocioculturales.
- Identificacion de otros factores de riesgo.
- Control de glicemia capilar (ver anexo 3}, control de pulsos, PA, peso y talla, IMC.
- Exploracion de pies, piernas y boca.
- Evaluacion de los conocimientos y creencias del paciente sobre su enfermedad y
determinacion de necesidades de aprendizaje, situacion familiar y entorno.
- Valorar el déficit de autocuidado.
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- Educacion sobre la DM, teniendo en cuenta factores de riesgo, reconocimiento de sintomas
caracteristicos de hipo e hiperglicemia y proporcionando material educativo con mensajes
claros.
- Coordinacion con integrantes del equipo de salud del Centro y de Atencion de Enfermeria
Domiciliaria, de acuerdo a las situaciones presentadas.
- Realizacion de visitas domidiliarias, de acuerdo a los criterios de inclusion establecidos con el
equipo de trabajo, priorizando las visitas a: pacientes diabéticos que no asisten a la consulta,

alta hospitalaria con incapacidad para el desplazamiento, dificultades de adherencia al
tratamiento, situacion familiar (anciano, gue viva solo).

g

El tratamiento no farmacologico y en particular la reduccion de peso en el paciente con
sobrepeso/fobesidad, es el iinico tratamiento integral, capaz de controlar simultaneamente
la mayoria de los problemas metabolicos de la DM2.

La alimentacion programada, junto con la actividad fisica regular, son la base del tratamiento
no farmacologico de la diabetes, sin los cuales es dificl obtener un control metabolico
adecuado.

Terapia Nutricional =

- Los pacientes con diabetes o pre-diabetes deben recibir Terapia Nutricional
individualizada para alcanzar las metas del tratamiento, con un Licenciado en
Mutricion y preferentemente capacitado en diabetes (B).

- Adicionalmente se deberia ofrecer un programa educativo grupal, estructurado y
continuo de abordaje integral con énfasis en cambios en el estilo de vida, con
participacion de todos los integrantes del equipo de salud.

Objetivos del Tratamiento Nutricional:

- Alcanzar y mantener éptimos resultades metabdlicos, incluyendo niveles de glucosa en
sangre en el rango normal o lo mas cercano a lo normal para prevenir o reducir el
riesgo de complicaciones.

- Mantener un perfil lipidico que reduzca el riesgo de enfermedades vasculares.

- Mantenimiento de los niveles de PA gue reduzcan riesgo para la enfermedad vascular

-  Recuperar o mantener el Estado Nutricional.

- Alcanzar alimentacion completa y equilibrada contemplando los aspectos culturales y
sociales.

- Prevenir o tratar las complicaciones agudas y cronicas frecuentemente asociadas.

Caracteristicas del plan de alimentacién:

- Debe ser personalizado y adaptado a las condiciones de vida del paciente. Cada
individuo debe recibir indicaciones dietéticas adecuadas a su edad, sexo, estado
metabdlico, estado fisiologico, actividad fisica, enfermedades intercurrentes, habitos
socioculturales, situacion economica y disponibilidad de alimentos de su lugar de
residencia (E).

- Debe ser fraccionado. Los alimentos deben ser distribuidos en 5 o 6 ingestas al dia.
Con el fraccionamiento mejora la adherencia a la dieta, se reducen los picos
glucémicos posprandiales, y es de especial utilidad en pacientes que reciben
insulinoterapia (E).
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- Valor caldrico total (VCT):

v En personas con sobrepeso {IMC mayor o igual a 25), se pueden lograr cambios
significatives con una reduccion de un 5 a 10% del peso (A} y por consiguiente
éste debe ser siempre uno de los primeros objetivos del manejo de la diabetes
en el paciente con sobrepeso (A). Se debe manejar un plan de alimentacion
hipocalérico (E), calculando una reduccion de al menos 500 kcal sobre su
ingesta habitual. Se deben evitar dietas con un aporte calorico menor a 1000
keal, ya que con éstas no se logra una buena adhesién al tratamiento dietético
y pueden originar deficit de nutrientes especificos a largo plazo.

v En personas con peso normal (IMC entre 18,5 y 24,9), se deben prescribir
planes de alimentacion normocaldricos, tendiendo a mejorar la calidad y
fracdionamiento de la dieta sin modificar el VCT (E).

o En personas con bajo peso (IMC menor a 185) sin antecedentes de
desnutricion, la pérdida de peso generalmente indica carencia de insulina. Por
consiguiente solo puede ser recuperado con la administracion simultanea de
insulina y alimentes, cuyo valor calérico no debe ser necesariamente superior

- al normal (E).

-  Distribucion de macronutrientes:
¥ El control de la ingesta de carbohidratos, ya sea mediante conteo,
intercambios o estimacion basada en la experiencia, confinua siendo una
estrategia clave en el logro del control glicémico. (A) Los carbohidratos deben
representar el 50 a 60% del VCT, prefiriendo los de tipo complejo con alto
contenide de fibras solubles como leguminosas, vegetales y frutas. Se
recomienda excluir los azicares simples ya que generalmente se tienden a
consumir como extras (E), sin embargo en diabéticos normopeso con buen
control metabdlico podria permitirse una ingesta no mayor a un 5% del VCT. El
uso moderado de edulcorantes no nutritivos y alcoholes de azicares no
representa ningun riesgo para la salud y pueden ser utilizados como sustitutos
del azdcar [A).
¥ Ingesta de proteinas. Se recomienda no excederse de 1g de prot/kg/dia.
En casos de dietas hipocaloricas en pacientes con funcién renal normal, puede
manejarse un aporte de hasta 20% del VCT.
¥ Ingesta de grasas. No deben constituir mas de 30% del VCT, del cual la
grasa saturada debe corresponder a menos de 7% del total de calorias (A). La
ingesta de grasas Trans debe minimizarse (B). El colesterol dietario no debe
exceder los 200 & 300mg/ dia segin presencia de  complicaciones
cardiovasculares y valor calorico total (VCT): < 100 mg/1000 Kcal .(E).

- Debera reducirse el consumo de sodio, manejando un consumo diario de hasta 6g como
MaCl (E), equivalente a 2400 mg de Na. En casos de pacientes que presentan hipertension
arterial la ingesta de NaCl no debe superar los 4g/dia (E). Esto se logra controlando el
agregado de sal a las preparaciones y evitando el consumo de alimentos industrializados
con alto contenido de sodio.

- Fibra dietética. Se recomienda alcanzar un aporte de 14g /1000Kcal, basado en el
consumo de granos enteros, frutas y verduras (B).



- No es recomendable el uso habitual de bebidas alcohdlicas. 5i un adulto diabético decide
consumir alcohol, Ia ingesta debe limitarse a 2 porciones diarias en hombres y no masde 1
en mujeres. El consumo de alcohol debe ir siempre acompafiado de algin alimento, ya
que puede producir hipoglicemia en pacientes en terapia con hipoglucemiantes orales o
insulina. Esta contraindicade el consumo en pacientes con hipertrigliceridemia (B).

Equivalentes a 1 porcion de
alcohaol:

'l Cerveza 300 cc E
Vino 125¢cc

Licores destilados 40 cc

Atencidon Odontologica Del Paciente Diabético:

El paciente diabético tiene predisposicién a diferentes patologias, la boca y sus tejidos no
escapan a esta situacion.

Las afecciones bucales surgidas por diabetes, pueden llegar a descompensar la patologia
de base, ya que la mayoria de ellas son de origen infeccioso, con gran tendencia a la
expansion, pudiendo evolucionar a territorios vitales.

Las patologias bucales infecciosas gue pueden presentarse en un paciente diabético son:

- caries dental y sus complicaciones,

- enfermedad periodontal,

- udlceras mucosas,

- candidiasis orales,

- lesiones liguenoides,

-  xerostomia, entre otras.
Es de vital importancia que todos los integrantes del Equipo de Salud, conozcan la
existencia de dichas patologias, y qué sintomas presentan, (sangrado de las encias,
movilidad dentaria, tumefaccién gingival, halitosis, sequedad bucal, ente otras), para asi
poder informar al paciente como prevenirlas.

Una vez diagnosticada la enfermedad el paciente serd derivado al Odontdlogo; el cual
realizara la evaluacion de riesgo, elaborard y pondréd en practica el Plan de Tratamiento
Odontoldgico, aplicando los diferentes procedimientaos segin las distintas Etapas de Accién.

Primera Etapa de Accion del procedimiento Odontoldgico:

Mantener el estado de salud bucal y/o el control del riesgo del paciente.
Reconvertir el riesgo que presente el paciente.
Controlar la actividad infecciosa de las enfermedades.
Estabilizar el proceso salud - enfermedad:
¢ Eliminande o disminuyendo los factores nocivos.

Y v YY
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s Integrando o reforzando los factores protectores.
# Evaluar el resultado de las medidas implementadas.
# Establecer medidas preventivas y terapéuticas que permitan mantener el estado de
salud alcanzado.

Segunda Etapa de accidn:

# Rehabilitacion de las piezas dentarias y su sistema de soporte.
# Cirugia oral.

Tercera Etapa de accion:

# Rehabilitacion protésica.
# Tratamiento de maloclusiones
= Otros.

Condiciones para el abordaje quirdrgico

Segun el procedimiento odontoldgico a realizar es necesario contar con la valoracion de la
patologia de base y sus posibles repercusiones a nivel general.

Existe relacion entre la diabetes y la realizacion de algunos procedimientos odontoldgicos. El
estado del paciente puede condicionar el tratamiento a realizar, y a su vez, estos tratamientos
pueden influir sobre aquel. Por ejemplo, el estrés generado por un procedimiento
odontolégico, puede alterar los valores de glicemia.

Esta valoracion puede determinar que se realicen meodificaciones en la preparacion del
paciente, en la técnica a aplicar, o el control e indicaciones postoperatorias.

La oportunidad de la intervencion también puede depender de esta valoracion, y su realizacion
o postergacion, sera decidida en comun acuerdo con el médico tratante.

De no contar con esta informacidn, la solicitard en forma escrita al médico tratante, utilizando
el formulario de referencia y contrarreferencia, e incluyendo informacion respecto a detalles
relevantes del procedimiento a realizar, como ser: extracciones, drenajes, etc.

Dicha valoracion, es necesaria para colaborar en determinar cudles son las mejores
condiciones y el momento oportuno para realizar el procedimiento, asi como también solicitar
sugerencias o aportes, gue contribuyan a la mejor atencion al paciente.

En caso de abordaje guinirgico programado:

# Debe realizarse con cobertura antibidtica.®

Niveles de glicemia de hasta 1,8 gflt permiten hacer pequefias intervenciones ( Ej.
avulsion simple, etc ), con niveles superiores, posponer I3 cirugia, y realizar consulta
meédica

Considerar posibles repercusiones renales o cardiacas.

No indicar modificacion de medicacion ni de ingesta habitual de alimentos.

El paciente no debe concurrir en ayunas para evitar hipoglucemia.

L%
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# Realizar técnicas poco agresivas respetando los tejidos blandos y preservar la
irrigacion.

# Evitar el estrés, (puede requerir sedacion).

# Planificar el post-operatorio y los controles a las 24 o 48 horas, dependiendo del

riesgo.

* Segln algunos autores, en pacientes controlados, compensados, y cumplidores del
tratamiento, no seria necesario la indicacion del antibiotico.

En caso de Urgencias:

» Cuando la urgencia es de origen infeccioso, deberd ser rapidamente controlada.
# Actuar con antibidticos, ain con glicemias elevadas.
s Laextraccion en agudo estd indicada.
* [l drenaje de absceso esta indicado.
# En caso de una infeccién grave o estado general alterado, derivarlo en forma URGENTE
a consulta medica.
# En caso de traumatismo, hacer el tratamiento de urgencia y enviar a consulta con
médico de urgencia para considerar posible hipoglucemia.
# Control alas 24 horas y seguimiento dependiendo del riesgo.
El Licenciado en Trabajo Social realizara el diagnostico de la situacién socioecondmica del
paciente diabético y su familia. (nivel de evidencia E)
Efectuara el relevamiento de recursos comunitarios a los efectos de una utilizacion racional en
el trabajo profesional con diabéticos y familiares y orientard a éstos hacia los recursos
comunitarios para gue por si mismos den solucion a sus problemas.

El tamizaje de problemas sicosociales, tales como depresion, ansiedad, desdrdenes
alimentarios y desardenes del comportamiento deben realizarse en todos los pacientes, con
especial énfasis si la respuesta al tratarniento es pobre o no es lo esperado .(nivel de evidencia
E)

Atencion podolégica del paciente diabético

La presencia de diabetes aumenta 40 veces la probabilidad de sufrir una amputacion de
miembros inferiores. A nivel mundial se calcula que el 70% de los amputados son diabéticos.

El objetive de la intervencion del Técnico en Podologia serd reducir los indices de amputacion y
mejorar la calidad de vida, lo que deberd maotivar la labor de promocion podoldgica
interviniendo en la prevencion, educacién, valoracion, deteccion precoz de patologias de
riesgo y atencion asistencial en la poblacion de diabéticos.

Diagnodstico y tratamiento.

Deberd realizarse un examen podoldgico anual en todos los pacientes diabéticos. La frecuencia
de los controles se realizara en base a la tabla Numero 1. El tratamiento de las alteraciones de
los pies es un campe que reguieren la actuacion profesional especifica del Técnico en
Podologia.

La exploracion debe valorar principalmente la neuropatia y vasculopatia periférica, las
deformidades del pie y las lesiones menores y ulceras de los miembros inferiores (B)

Se debe inspeccionar el calzado, y educar al paciente sobre el tipo adecuado, uso y adaptacion
a su pie. (B)



Evaluar los sintomas y signos de alarma.

Valoracion neuropatica:
» Neuropatia sensitiva superficial: Téctil, a la presion (Monofilamento 10 g) Térmica y
dolorosa
» Neuropatia sensitiva profunda: Vibratoria (diapasdn 128 hz)
» Neuropatia Motora: Reflejo Rotuliano, Aquileano y Plantar cutaneo
* Neuropatia autondmica: hidratacidn de la piel y trofismo de |a piel y vello

Valoracion Vascular
» Arterial: pulso pedio, tibial posterior, popliteo v femoral. |
* Estadios de Fontaine
* Venoso: Edemas, varices

Valoracién biomecanica
* Alteraciones estructurales del pie
* Podoscopia
* Valoracion de las presiones plantares
= Valoracion de la marcha

Valoracion de la Piel.

* (Coloracion, textura, hidratacion, temperatura, alteraciones, aimohadilla plantar
Valoracion de Lesiones en |a piel

* Heridas, dlceras, guemaduras, verrugas, micosis.

s Antecedentes de ulceras

* Antecedentes de amputaciones

¢ Infeccién

+ Espacios interdigitales
Clasificacion de Wagner.

Valoracidén de las Unas
* Patologias ungueales

Valoracidn del calzado y medias
s (alzado: tipo, suela, contrafuerie, puntera, capellada, taco, materiales
* Escarpologia (desgastes)
= |nformacion sobre puntos estratégicos en la compra del calzado adecuado
* (Calzado de uso diario, deportivo y laboral
* |ndicacion de ortesis — tipos{ correctoras, compensadoras, protectoras)
* Medias

Identificacion del pie de riesgo

Luego del examen de los Miembros Inferiores y especialmente del pie, el paciente puede ser
ubicado en una categoria de riesgo que guiara el posterior tratamiento.
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Tabla Numero 1. Clasificacion de factores de riesgo del pie Diabético vy frecuencia de
inspeccion.

CATEGORIA PERFIL DE RIESGO FRECUENCIA
0 MNo Neuropatia Una vez al afo
1 Neuropatia Una vez cada 6 meses

MNeuropatia mas signos de
Desordenes vasculares y/o ¥
2 Deformaciones del pie Una vez cada 3 meses

Antecedentes de Ulcera o
3 Amputacion Una vez cada 1 a 3 meses

Tratamiento de patologias
Los pacientes con patologias podoldgicas deberan ser tratados regularmente por un

profesional Podologo.

Tratamiento de patologias ulcerativas

El tratamiento de (lceras deberia estar a cargo de un equipo interdisciplinario que optimice el
control metabdlico, el cuidado local y /o sistémico de la lesion si hubiere infeccién, y se
efectien las descargas de presiones plantares apropiadas. Derivar oportunamente a un nivel
superior de atencidn a los pacientes con éstos trastornos para evaluar necesidad de
tratamientos de revascularizacion y cirugia.(B)

Educacion del paciente y la familia
El paciente y su familia deben ser educados en forma individual y/o grupal para que puedan

reconocer potenciales problemas en el pie y lo que se debe hacer en cada caso.

Se abarcaran cuidados basicos referentes a la higiene diaria, los cuidados de su piel, ufias,
calzado, medias y aguellas conductas que favorecen y mantiene su calidad de vida como
aquelias acciones que pueden poner en riesgo la integridad del pie.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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Dosificacidn de los farmacos orales

para el manejo de la DM2.

Inhibidores de

Tiazolidinediona

Sulfonilureas Biguanidas las @ Metiglinidas
glucosidasas b

Glibenclamida (Gliburida) Metformina Acarbosa Rosiglitazong Repaglinida
Dosis usual: 2,5 a 15 mg/dia. Dosis | Dosis usual de accién | Dosis usual: 150 | Dosis usual de 2 | Dosis usual: 0,5
madxima /dia: 20 mg. Una a tres répida: 500 a 2.000 2300 mg. Dosis ([a4mg/diaen |admg
tomas diarias antes de las comidas. | mg. Dos a tres tomas | maxima/dia: una a dos inmediata-
Gliclozida diarias despues de las | 300 mg. - tomas. Dosis mente antes de
Dosis usual: 80 a 160 mg/dia. Dosis | comidas. Iniciar con 25 maxima/dia: 8 |cada comida
maxima/dia: 320 mg. Una a tres Dosis usual de accién | mg para mg (56lo se debe
tomas diarias anies de las comidas. |retardada: 850 a incrementar tomar si se

| Presentacion MR 30 mg -2 comp/dia | 2.550 mg. Una ados | gradual-mente | Pioglitazona ingiere

| Glimepirida tomas diarias hasta 100 mg Dosis usual de | alimento).

| Dosis usual: 2 a 4 mg/dia Dosis después de las por comida. 15830 mgen | Dosis maxima:

“maxima: 8 mg. Una al diaen la comidas. Una a tres una toma diaria. | 12 mg/dia.
mafana Dosis maxima dia tomas diarias Daosis .

2.550 mg. Debe con el primer maxima/dia: 45

administrarse en dosis
progresivas

bocado de
alimento, de
| preferencia
| masticadas.

mg

Notas:
d.

Existe evidencia que sugiere que ademas del efecto hipoglucemiante comiin a todas las sulfonilureas, existen
alpunos efectos adicionales particulares para los diferentes compuestos:

s Gliclazida: efecto antioxidante y antiagregante plaguetario (evidencia experimental)

Glimepirida: menor efecto sobre los canales de potasio dependientes de ATP en el miocardio.

La clorpropamida es desaconsejada en mayores de 65 afios y siempre debe usarse con cautela por
su vida media prolongada. Evaluar funcién renal.

B. Las metiglinidas no son sulfonilureas, pero estan indicadas también como insulinosecretoras y tienen un efecto

hipoglucemiante menos severo (evidencia nivel 2)

Existen en el mercado presentaciones de drogas combinadas que no se desaconsejan, sino
que se reguiere en cada caso estudiar su uso acorde a composicion.

Drogas de reciente aparicion en el mercado: inhibidores de la DPP4 : sitagliptina{disponible
actualmente en nuestro pais).
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Contraindicaciones.

Sulfonilureas:
Embarazo.
Lactancia.
Alergia previa a
una sulfonamida.
Insuficiencia renal
(*)

Insuficiencia
hepatica.

(*) Creatininemia
mayor 2 mg %

Inhibidores de las
alfa-Glucosidasas.
Embarazo.
Lactancia.
Trastornos
cronicos de la
digestion vy la
absorcion
intestinal.

Ulceras del intestino grueso.

VER ALGORITMO TERAPEUTICO EN ANEXO 3

Biguanidas

Lactancia.
Insuficiencia
hepatica.
Insuficiencia renal.
(Cl Cr menor de 60
ml/min).Creatinina
>1,40 en¥y>1,50
en =

Insuficiencia
cardiaca.

Ulceras
gastroduodenales
activas.
Insuficiencia
respiratoria.
Riesgos de hipoxia.
Cirugia (se deben
suspender 48
horas antes)

Tiazolidinadionas
Anemia.
Insuficiencia
hepatica.

Edema.
Insuficiencia
cardiaca clase Il -
Iv.

= asse



¢Qué hacer si la persona viene tratdndose con una monoterapia diferente a la propuesta en
estas guias?

En agquellas personas que ya estan tomando un medicamento diferente al recomendado como
de primera eleccién por estas guias, se puede intentar reemplazario a juicio del médico,
pasando por una terapia combinada que permita reducir gradualmente la dosis del primero (D)
Existe evidencia gue la terapia combinada con drogas con mecanismos diferentes indicada
precozm}ente mejora el control metabolico y por ende disminuye complicaciones a largo plazo
(UKPDS)

¢Qué hacer si el paciente retine las condiciones para iniciar insulinoterapia?

Si el paciente ha sido tratado de acuerdo a las guias y no ha logrado alcanzar los objetivos
metabdlicos o esta cursando una infeccidn prolongada o pierde peso rapidamente o presenta
complicaciones cronicas severas, el inicio de Insulina debe ser considerado.

Es recomendable gue el medico solicite una interconsulta con Endocrinologo del primer nivel,
para evaluar la necesidad de agregar insulina en el tratamiento.

La insulina debe ser considerada una herramienta mas en el arsenal terapéutico y no como el
ultimo recurso a ser incorporado cuando el paciente presenta severas complicaciones.

Se recomienda por lo tanio iniciar con una dosis s/c  de insulina intermedia (NPH) de
aproximadamente 10 unidades (debe ser individualizada ).

Se agrega a la medicacidn que el paciente venia recibiendo y se prefiere dar en la noche en los
diabéticos tipo 2 obesos; pero la hora de administracion debe ser también individualizada,
evaluando la edad, habitos, comorbilidades, apoyo familiar, aspectos sociales, efc.

La combinacion de fdrmacos via oral e insulina puede ser una buena opcidn al inicio de la
insulinoterapia, salvo que existan contraindicaciones para mantener los antidiabéticos orales
(ejp: insuficiencia renal).

En la evolucion se determinara si se reguiere ajuste de dosis y/o una segunda inyeccion de
insulina.

Estos paciente requieren un control mas frecuente por parte del equipo de salud, enfermeria
educando en la administracion de la insulina, nutricion evaluando frecuencia de las ingestas ,
sicologia apoyando en ésta nueva forma de recibir medicacion y el médico valorando la
evolucion metabolica. Los pacientes gque requieren combinacion de insulinas de diferente
tiempo de accion deben ser evaluados por Endocrindlogo sin perder contacto con su meédico
referente.

Autocontrol

El automonitoreo metabdlico es esencial para mejorar la calidad y seguridad del tratamiento.
Los examenes de sangre y orina deben ser registrados por el paciente y discutidos en cada
consulta.

Automonitoreo glucémico.

* Realizado en sangre capilar, es el método ideal.

* Por costos y necesidad de educacidn es dificil de aplicar en todas las situaciones.

s Esesencial en DM tipo2 que esten requiriendo insulina y en diabéeticas gestacionales

4 United Kingdom Prospective Disbetes Smdy UK. Prospective Diabetes Study Group: Intensive blood-
glucose control with sulphonylureas or insulin compared with conventional treatment and nsk of
complications in patients with type 2 diabetes (UKFDS 33). Lancet 352 : 837-853, 1998



* Minimo : DM tipo 2 sin insulina 1 vez por semana, perc depende de la estabilidad y de la
intensidad del manejo.
D tipo 2 con insulina— dependera del plan de insulinizacion:
Insulina basal: 1 vez por dia en ayunas
Insulina convencional: 2 veces por dia preprandiales
Insulina intensiva: 3 o mas veces por dia pre y post prandiales.

s Los pacientes descompensados, en situaciones especiales o segin indicacion de médico
tratante, podra aumentar el nimero de glucemias capilares segun el caso.

* Se deben registrar los valores en una planilla para evaluar mejor el control metabdlico y
optimizar el uso de este recurso material.

Automonitoreo urinario.
* (Con deteccion de glucosuria y cetonuria por tiras reactivas.
Fundamental para deteccidn de cetosis.

Meonitoreo
En caso de no poder realizarlo el paciente por sus propios medios, se hard en los horarios
preestablecidos en el lugar de asistencia.

EDUCACION:

La educacion en su sentido mas amplio sustenta la atencidn de las personas con diabetes en
todos los contactos gque se establecen con el equipo de salud. La educacion para el
autocuidado de la diabetes refleja el hecho de que el 95%de los cuidados de lz diabetes
corren a cargo de las mismas personas con la enfermedad y sus familias. Teniendo en cuenta
que la infermacion por si sola no basta para ayudar a las personas a cambiar sus conductas y
mejorar sus resultados se debe trabajar en un enfoque de aprendizaje activo.

Se recomienda entonces convertir la educacion estructurada del paciente en parte integral
del manejo, desde el momento del diagnostico o al poco tiempo de éste, realizada en farma
continuada, revisando anualmente las necesidades de la poblacidn asistida y atendiendo
siempre la demanda generada. De eleccion utilizar un egquipo multidisciplinario con
entrenamiento para educar y dirigirla a grupos de personas con diabetes y/o con obesidad o
Hipertensién Arterial, o en forma individual si se considera que el trabajo en grupo no es el
adecuado. Es importante incluir a un familiar o un amigo, de acuerdo a la edad del paciente.
Incluir en los equipos de educacién a un profesional de la salud con entrenamiento
especializado en diabetes y ensefianza para personas con diabetes-

Asegurar que la educacion sea accesible a todas las personas, teniendo en cuenta aspectos
culturales, sicosocizales, etarios, formacion previa, discapacidades existentes, etc.

Usar tecnicas de aprendizaje activo (participacion en el proceso de aprendizaje y con
contenidos relacionados con experiencias personales) con tecnologias modernas de
comunicacion adaptado a las preferencias personales y a los estilos de aprendizaje.

9. CONTROL Y SEGUIMIENTO

Se debe tener en cuenta el proceso de adaptacion a la enfermedad que pasa por diferentes
etapas, y valorar la adherencia al tratamiento antes de indicar un cambio de plan o un
aumento en las dosis de medicacion. La adaptacion en si es un proceso y no un estado, gue a
veces puede ser circular y recorrer varias veces las mismas etapas.



La adherencia al tratamiento depende de factores individuales, familiares y del contexto
socioeconomico e institucional, dentro de lo que es primordial Ia relacion longitudinal eguipo
de salud- paciente- familia.

Individuales: sistema de creencias, estilos o mecanismos de afrontamiento, efectos
secundarios de los farmacos, nimero de farmacos y dosis fraccionadas, deterioro cognitivo,
beneficio secundario de la enfermedad. Destacamos por su importancia la depresion como
comorbilidad asociada, tanto por su prevalencia como por la posibilidad de complicaciones,
que pasa frecuentemente inadvertida tanto por el paciente como por su familia y el equipo de
salud.

Familiares: sistemas de creencias, accesibilidad econdmica o cultural, rol dentro de la familia,
experiencias previas con la enfermedad, capacidad de brindar sostén o apoyo.

Desde lo institucional ya se menciond la importancia de la informacidn y educacién al
paciente y su familia, la necesidad de una relacion adecuada_con el equipo de salud que
fomente la autonomia del paciente, y el apoyo a la motivacion para realizar cambios de
habitos.

Se recomienda también la modalidad de atencion grupal como mecanismo de fortalecimiento
de redes sociales de apoyo, de identificacion con usuarios con problematica similar que
permita compartir estrategias de afrontamiento, de abordar problemas gque desbordan la
posibilidad de la consulta individual, de fomentar el auto cuidado entre otras ventajas.

El control adecuado de ta diabetes mellitus disminuye la incidencia y progresidn de las
complicaciones micro y macro vasculares.

Para el control de la diabetes mellitus deben considerarse parametros bioguimicos y clinicos.
OBJETIVOS DE CONTROL

CONTROL GLUCEMICO

Hemoglobina Glucosilada ... < 7%

Glucemia de ayuno y preprandial...........cccccceeceeneee.. 90 = 130 mg/dl
Glucemia 1 a 2 hs postprandial............ccoccveeivnrvnnee. < 180 mig Jdl
PRESION ARTERIAL ... 13080 mg/di
LIPIDOS

LDL colesterol st NN ol
TRIGLICERIDOS ... cnricscncenene = 150 mg/dl

HDL colesterol T e N b Pt o =) T

>40mg/dlend
Los objetivos terapéuticos deben ser individualizados , teniendo en cuenta:

- Duracion de la diabetes

- Edad del paciente

- Comorbilidades existentes

- Expectativa de vida

- Enfermedad cardiovascular y microangiopatia

- Hipoglucemias asintomaticas

- Consideraciones individuales del paciente

- Entorno social y familiar

- Glucemias postprandiales , si el objetivo de Hb Al C no se logra y las glucemias de
ayuno estan dentro del objetivo.



Protocolo para el seguimiento de la persona adulta con diabetes.

Procedimiento | Inicial | Cada364 Anual

| meses(1)

Historia clinica completa | R

Actualizacion datos historia clinica | } X

Evolucién de problemas activos y nuevos eventos X

Examen fisico completo

e

Talla

Peso e IMC

Circunferencia de cintura

Tension arterial

Pulsos periféricos

inspeccion de los pies

| Sensibilidad pies (vibracidn, monofilamento) -

B e e

| Reflejos aquiliano y patelar

| Fondo de ojo con pupila dilatada o fotografia no midriatica de retina

>
£

| Agudeza visual |

| Examen odontologico

| Glucemia

| HbAlc

| Perfil lipidico

| Ex. de orina (2)

| Microalbuminuria (2)

| Creatinina

Consulta con cardidlogo

Prueba de esfuerzo (3)

EAE A A A A A A A A A A A

o R = - B o e e o =

Ciclo educativo

Reforzamiento de conocimientos y actitudes X

Evaluacion psicosocial X X

para lograr un mejor control metabdlico (la HbA1c se sigue midiendo cada tres o cuatro meses)

(2) Se recomienda determinar proteinuria con tirilla. Si es negativa, medir microalbuminuria. Si es positiva,
cuantificar proteinuria en orina de 24 horas.

{3) Se recomienda en personas mayores de 35 afios, especialmente si van a iniciar un programa de ejercicio
intenso. No hay evidencia que indigue Ia frecuencia de este examen.

(4) Estudios de costo-beneficio sugieren qgue el examen oftalmolégico se repita cada dos afios cuando es
| normal

{1) Toda persona con diabetes debe ser controlada al menos cada tres o cuatro meses pero puede ser mas |
frecuente si el caso lo requiere, por ejemplo, cuando se esta haciendo ajustes en las dosis de los medicamentos |




Se recomienda en cada consuita:
-Consejo para abandono de tabaguismo
-Consejo sobre actividad fisica

-Consejo para reduccion de peso

CONSULTA CON NUTRICIONISTA INICIALY CADA 6 MESES

Recomendacion y fecha de administracion de vacunas: ANTINEUMOCOCO Y ANTIGRIPAL

PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA META PRESTACIONAL EN DIABETES LA DIGESA EXIGE LA

REALIZACION DE AL MENOS UNA HEMOGLOBINA GLUCOSILADA CADA 6 MESES.

10. Recursos Materiales

En consultorio:

- Balanza y tallimetro.

- Tensiometra.

- Cinta métrica.

- Glucometro.

- Tirillas reactivas para glucemia capilar.

- Tirillas reactivas para glucosuria y cetonuria (idealmente también para nitritos, leucocitos, etc.)
- Material impreso informativo.

En farmacia:

- Medicamentos hipoglucemiantes basicos: glibenclamida, glimepirida, gliclazida, metformina.

- Insulina NPH y cristalina humanas de 100U/m).

- Tirillas reactivas para glucemia capilar destinadas al automonitoreo.

- Jeringas para administracion de insulina: se deberian entregar un minimo de 10 jeringas por
cada frasco de insulina. Importante adquirir jeringas de 1cc para insulina de 100 u/ml con aguja
fija para evitar el desperdicio de insulina en el espacio muerto entre aguja y jeringa en los
modelos de aguja desmontable.

- Los farmacos especiales como insulina glargina, detemir, repaglinidas, glitazonas, etc., se
salicitaran con pedido fundamentado para cada paciente por el endocrindlogo de zona.

En Laboratorio Clinico de referencia del Primer Nivel se realizara:

- Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa dada la importancia que reviste su realizacion en
situaciones de riesgo con glucemia en ayunas alterada, y en el despistaje de Diabetes Gestacional
gue deberia efectuarse de rutina en toda embarazada entre las 24 y 28 semanas de gestacion.

- Determinacion de hemoglobina glicosilada Alc.

- Determinacion de Microalbuminuria.

- Perfil lipidico completo.

- Evaluacion de la funcion renal y uricemia.

11. COORDINACION CON OTROS NIVELES DE COMPLENDAD

La relacion con los niveles de mayor complejidad debe ser fluida, utilizando contacto telefonicoy
formulario de referencia y contrarreferencia.



La etapa evolutiva de la enfermedad y la presencia o no de complicaciones agudas o cronicas,
modifica la complejidad de las prestaciones requeridas por lo cual se definen aguellas
situaciones gue superan los limites de responsabilidad asistencial del primer nivel.

Diabético critico (nivel 1 B, deben ser atendidos por especialistas del 1er nivel):
- Diagndstico reciente de diabetes tipo 2.
- Diabético tipo 2 con complicaciones.
- Diabético tipo 2 con mal control metabdlico persistente.
- Diabetes gestacional compensada s6lo con dieta
- Paciente diabético tipo 2 que requiere insulinizacion.

Diabético hipercritico {debe ser derivado al 3er nivel):
- Diabética embarazada con insulinoterapia. £
- Diabético con retinopatia fotocoagulada descompensado o con indicacion de la
misma.
- Diabético con insuficiencia renal.
- Lesiones de pie diabético.
- Cetosis o cetoacidosis diabética.
- Diabético con infecciones graves.

12. SITUACIONES DE URGENCIA O EMERGENCIA

La situacion de HIPOGLUCEMIA, dada la necesidad de urgente tratamiento, debe ser manejada
en el primer nivel en forma correcta y eficiente. Asimismo, la cetoacidosis debe diagnosticarse
e iniciarse la etapa de rehidratacion en el primer nivel de atencion, especialmente si el traslado
no se puede realizar inmediatamente o la distancia la servicio de salud de 22 o 3er nivel
insume mas de 30 minutos de viaje.

13. COORDINACION CON OTRAS INSTITUCIONES

Se deben fomentar vinculos con instituciones como las Asociaciones de Diabéticos, que apoyan
fundamentalmente en aspectos de educacion de la persona con diabetes y su entorno.
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Tabla 1 del anexo 1. Clasificacion de la evidencia.

Nivel de ;
avidonicia Tipo de estudio
+ Clara evidencia de estudios clinicos bien conducidos, generalizados, randomizados y
controlados incluyendao:
A -avidencia procedente de estudios clinicos multicéntricos bien conducidos

-evidencia precedents de meta-andlisis que evalian calidad de los trabajos a incluir

»  Evidencia proveniente de bien conducidos estudios de cohorie incluyendo :
-evidencia precedente de estudies de cohorte prospeclives o registros

B -evidencia procedents de meta-andlisis de estudios de gohorte

+ Evidencia proveniente de bien conducidos estudios casos control

« Evidencia proveniente de estudios pobremente controlados incluyendo:
-evidencia de estudios dlinicos randomizados con 1 o mas defectos metodologicos
mayores o 3 o mas defectos metodolbgicos menores , que podrian invalidar el estudio

C » Evidencia proveniente de estudios observacionales ,con alta polencia (tales como series
de casos con comparacion con controles histoncos)

« Evidencia proveniente de serie de casos o reporte de £asos

| _svidencia confiiciiva que cuente con &l peso de estar sostenida por recomendaciones

E « Consenso de experios o experiencia_clinica

"Adapiado de Clinical Praciice Recomendations -2008 ADA (American Diabstes Association)




ANEXO 2

Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG)

La PTOG consiste en la medicién de la glucemia dos horas después de dar una carga oral de 75g de
glucosa. Usualmente se mide también la glucemia en ayunas, antes de la carga.

Las mediciones intermedias durante la PTOG no se recomiendan en forma rutinaria.

Por este motivo se eliming el término “curva de toleranciaala glucosa”.

iCuiles son las condiciones para realizar una PTOG?
Para la realizacién de la PTOG la persona debe ingerir 75 gramos de glucosa diluidos en 300 mi de
agua con o sin sabor (limén), a temperatura ambiente, en un periodo no mayor de cinco minutes.
Ademas debe reunir las siguientes condiciones:
. Ayuno de ocho a 14 horas (se puede tomar agua) .
. Evitar restricciones en la dieta durante los tres dias precedentes {consumo minimo de
150 gramos de hidratos de carbono al dia). La evidencia reciente sugiere que &3 conveniente
consumir la noche anterior una comida con un contenido razonable de carbohidratos (30-50 )

. Evitar cambios en la actividad fisica habitual durante los tres dias precedentes
. Durante la prueba debe mantenerse en reposo y sin fumar
T . No debe estar cursando una infeccion u otra enfermedad intercurrente. De lo contraric,
debe quedar consignada en el informe de la prueba
2 Debe interrumpir el consumo de medicamentos que pudieran alterar los valores de la

glucemia minimo 12 horas previas (ideal 3 dias) a la realizacién de la prueba. De lo contrario,
deben quedar consignados en el informe de la prueba
. La PTOG no se debe practicar en pacientes con VIH positivo que estén recibiendo
inhibidores de proteasas por el alto nimero de resultados de glucemia falsamente positivos.

En nifios la PTOG rara vez se utiliza, pero cuando se requiere la carga de glucosa se calcula con

base en 1,75 g por Kg. de peso sin exceder 75 g en total.
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“Proceso de Atencién a usuarios portadores de Diabetes Miellitus tipo 2 en Policlinicas
Periféricas del Zonal de Salud N°2, Centro Salud Cristébal Colon, Montevideo/Uruguay
durante el periodo 2013-2014".

CUESTIONARIOS A RECURSOS HUMANOS:

PORCHINGET .o s s e,

1) Rol que desempena:

Profesional (especificar)......

Auxiliar Enfermeria.. ..
Técnico....

2) ¢Realizo algin tipo de capacitacidn para el trabajo con usuarios portadores de
Diabetes Miellitus Tipo 27

Sl... NO....

3) Sisu respuesta es positiva: jla capacitacion la realizo a través de:

Curso de mas de 40 horas.... Cursos posgrado....
Curso de menos de 40 horas.... Otros....

4) zCuanto tiempo tiene de trabajo con usuarios portadores de Diabetes Miellitus tipo 27

Menos de un ano.... Mas de tres afios y menos de cinco......
Un afio afres.... Mas de cinco anos....

5) Conoce la guia de intervencion para el usuario portadores de Diabetes Miellitus tipo2
de ASSE/RAP?
Si.... No....

6) cAplica dicha guia para la asistencia de usuarios portadores de Diabetes Miellitus tipo

22

Si.... No....



Universidad de la Repiblica
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7) Frente a una descompensacién metabdlica severa con sintomatologia (>300ma/dl v
<50ma/dl) en un usuario portador de Diabetes Miellitus tipo 2 ; Que se realiza?

Derivacion al Centro Salud Cristobal Colon....
Derivacién a segundo nivel ..
Se soluciona en este centro....

No sabe. ...

8) ;Con que otro profesional itrabaja en el cuidado del usuario portador de Diabetes
Miellitus tipo 27

Nutricionista.... Cardidlogo.... Médico de Familia.... -
Odontélogo.... Nefrélogo.... Medico General....
Diabetélogo.... Asistente Social.... Oftalmélogo....
Endocrinédlogo.... Psicologo.... Ofros.......
Poddlogo.... Enfermeria....

9) ;Cuales son losprocedimientos v examenes de rutina que se le realiza al usuario

portador de Diabetes Miellitus tipo 2 v con gué frecuencia?

Glicemia: En cada control.... Cada tres meses.... Anual.... No sabe....

HgAic: En cada control.... Cada tres meses.... Anual.... No sabe. ...

Oftros (talla, peso, IMC, circunferencia de cintura, tension arterial, pulsos periféricos,
inspeccion de los pies):

En cada control.... Cada tres meses.... Anual.... No sabe. ..

10);.Se aplica sistema de referencia v contra-referencia con ofro nivel de atencién?

Si.... No...

11) LY con el mismo nivel de atencién?

Si... No..
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12) Tipos de sistemas de registro:

a) Historias Clinicas Informatizadas....

b) Historias Clinicas en Papel....

c) Otros....

13) Momento de actualizacion de los sistemas de reqistros -

En cada control......
Medicacion........

Ofros......
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“Proceso de Atencion a usuarios portadores de Diabetes Miellitus tipo 2 en Paliclinicas
Perifericas del Zonal de Salud N°2, Centro de Salud del Cristobal Colon,
Montevideo/Uruguay durante el periodo 2013-2014".

RECOLECCION DE DATOS HISTORIAS CLINICAS:

P A A s e s e s e o B e i B D S e e S L S G S i

1. Tiempo de diagnosticado como usuario portador de Diabetes Miellitus tipo 2.
Un afio o menos.... Sin regi-stro_

Mas de un afio....

2. Nivel de atencion donde se le diagnostico Diabetes Miellitus tipo 2.
Primer nivel.... Tercer nivel....

Segundo nivel.... Sin registro....

3. Profesional que diagnostico Diabetes Miellitus tipo 2.

Medico general.... Otro....
Medico de familia.... Sin regisfro....
Diabetologo....

4. Registro de valoraciones de otros integrantes del equipo de salud.
+  SBi... No....

- Recurso Humano:

Mutricionista. ... Cardidlogo.... Médico de Familia....
Odontdlogo.... Nefrologo.... Medico General....
Diabetélogo.... Asistente Social. ... Oftalmélogo....
Endocrindlogo.... Psicologo.... Otros......
Podélogo.... Enfermeria....

-  Frecuencia: Menos de un afo.... Mas de un afio....
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5. Numero de controles de salud. (afio 2012/2013)
Uno control.... Sin control....
Entre dos y seis controles....
Mas de seis controles....

6. Tratamiento farmacologico indicado.

Via Oral.... Sin registro....
Insulinicos.... Sin tratamiento.. ..
Medicina naturista.... Otros....

7. Meédico que realizé6 las indicaciones farmacologicas:
Medico general....
Médico de familia....
Diabetologo....
Ofros........c............. (Especificar)
llegible....

8. Registro de automonitoreo glucemico (solo insulino dependientes).
Sl.... No....

9. Registro de frecuencia de examenes paraclinicos realizados (ano 2012/2013).
Uno control....
Entre dos y seis controles....
Mas de seis controles. ..

Sin registro. ...

10. Registros de frecuencia de consultas de emergencia (en 2012/2013).
Una vez.... Mas de seis veces....

Entre dos y seis veces.... Sin registro....
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11. Registro de motivos de consulta en emergencias.

Abandono de tratamiento y

descompensacion....
Hiperglicemias.... Otros...................... (Especificar)
Hipoglicemias.... Sin registros....

12. Registro de hospitalizaciones en un ano por descompensacion y/o complicaciones de
la diabetes (2012/2013).

Una vez.... Mas de seis veces....

Enire dos y seis veces.... Sin registro....

13. Registro de resumen de alta e indicaciones medicas derivadas desde otro nivel.

Si.... No....



