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Diabetes Mellitus y Creacion de SEDI

an Parra Barona
Presidente de SEDI

La diabetes mellitus (DM) constituye hoy dia un grave problema de salud tanto por la morbimortalidad
que ocasiona como por el gasto sanitario que supone el abordar sus complicaciones cronicas y unida a la
epidemia de la obesidad ambas en continuo crecimiento.

Asi las cifras son concluyentes, la diabetes mellitus (DM) afecta a mas de 366 millones de personas en el
mundo, es la primera causa de ceguera, tratamiento sustitutivo renal (dialisis/trasplante) y amputacion
no traumatica en los paises occidentales y se asocia a las enfermedades cardiovasculares como primera
causa de muerte. La prevalencia mundial estimada por la International Diabetes Federation (IDF) es del
8,3 %. Los datos del estudio di@bet.es en Espaiia la sittian casi en el 13,8% (IC 95 %: 12,8-14,7) de este
total, la diabetes desconocida supone el 6,0 % (IC 95 %: 5,4-6,7) con el peligro que supone no tomar
medidas adecuadas al no estar diagnosticados. La diabetes tipo 2 (DM 2) representa el 90% de los casos
y la DM1 so6lo representa una pequena parte de la carga total de enfermedad, aunque parece observarse
un crecimiento en la incidencia. Se calcula que en torno a 78.000 nifios y nifias menores de 15 afos
desarrollan la enfermedad cada afio en todo el mundo.

Pero el mayor problema lo constituye el ritmo de crecimiento. Las previsiones para las proximas
décadas debido al incremento mundial de la obesidad y la vida sedentaria, calculan proporciones
pandémicas de DM 2. Para el 2030 se prevé que uno de cada 10 adultos tendra diabetes (551 millones de
personas). La diabetes mal controlada acelera las complicaciones y la mortalidad prematura y por otra
parte el tratamiento precoz y multifactorial retrasa la aparicion de complicaciones y mejora la calidad y
esperanza de vida.

Ante éste numero de pacientes el gasto sanitario ocupa un capitulo importante, asien el aio 2011, en
Europa, los costes sanitarios debidos a la DM se calcularon en 465 billones de euros (11% del gasto
sanitario total) que significa una estimacion de gasto medio por persona en torno a los 2.834 € /afio de
los que las hospitalizaciones supondrian la mitad del total, con una media de ingreso de 23 dias al afio.
Estd documentado el aumento en mas del 50 % del coste anual asociado a DM2 cuando empiezan a
aparecer complicaciones cardiovasculares. El gasto directo del paciente diabético practicamente
duplica el gasto del paciente no diabético. En Espafia aunque se han realizado numerosos estudios sobre
el coste dela DM existe una enorme variabilidad en los resultados, en los objetivos y en la metodologia
que nos permita extrapolar y concluir al respecto. Asi se calcula que se producen alrededor de 285.000
ingresos/afio de pacientes con DM, lo que supone un coste de 932,99 millones de euros. El coste directo
medio estimado en el estudio CODE-2 fue, para las personas con DM2 vistas en AP, de 1.305 €
/paciente/afio; de éste, un 42 % correspondia a gastos de farmacia, 32 % a costes de hospitalizaciény 26
% a gastos de atencion ambulatoria . Se baraja que entre el 6,3 %y 7,4 % del gasto sanitario en nuestro
pais puede ser atribuible a la Diabetes.



En relacion al gasto en medicamentos para la diabetes , un trabajo reciente documenta el importante
incremento en el consumo de insulina y antidiabéticos orales (ADO) en nuestro pais, que pas6 de 19,8
Dosis Diaria Definida (DDD)/1000 habitantes/dia en 1992 a 60,7 en 2008, y sefala que en la segunda
década de los 90 el incremento en el consumo anual rondaba un 10 % para situarse en poco mas del 4 %
de aumento en los ultimos 4 afos. Este dato de DDD significaria un promedio de 6 habitantes de cada
1000 recibiendo medicamentos para la diabetes todos los dias en nuestro pais y si traducimos el
consumo en importe, se ha pasado de casi 220 millones de euros en el afio 2000 a mas de 574 millones en
2008 y se ha incrementado espectacularmente el coste tratamiento dia.

En Extremadura tenemos pocos estudios epidemioldgicos de la diabetes, una aproximacion a la misma
se ha obtenido con los resultados aportados por el Sistema Centinela de Extremadura asi el nimero de
casos notificados de DM2, en adultos, durante un afo fue de 165 , siendo la tasa de incidencias similar
para ambos género. La mayoria , un 45,8% se le diagnosticoé casualmente, un 32,2 % fue mediante
consulta de sintomas y un 1,50% por complicaciones. El factor de riesgo mas frecuente en el momento
del diagndstico fue la obesidad con un 63,2 %, el 54,9 % tenian ya tratamiento antihipertensivo y el
49,5% presentaban historia familar de diabetes. En cuanto al gasto sanitario en Extremadura no diferio
del ocasionado en otras autonomias en concreto en farmacos para la diabetes supuso un 12% del total
que se concreta en 3,7 millones de € en Antidiabéticos Orales y 6 millones de € en Insulinas.

Para atender esta demanda de diabéticos contamos en Extremadura en Atencion Primaria con 102
Centro de Salud y 417 consultorios locales con una dotacion de 779 médicos , 848 enfermeras, 110
pediatras y 13 trabajadores sociales. En Atencion Especializada contamos con un total de 20
Endocrin6logos para toda la comunidad y con una distribucion asimétrica pues en Badajoz contamos
con un Endocrinélogo por cada 44000 habitantes y sin embargo en el area Llerena-Zafra hay uno para
106000 habitantes e incluso hay una zona de salud que no cuenta alin con ninguna dotacion ni en
Endocrinélogo ni de Enfermera Educador, siendo estas deficientes en todas las areas , contando con un
total de 12 lejos de las recomendaciones de la SED de una por cada 50.000 habitantes. Completan la
atencion al diabético 94 especialistas en Medicina Interna, 20 nefrologos, 65 oftalmodlogos y 9 cirujanos
vasculares.

Dado, con éste preambulo, que estamos hablando de una Enfermedad que puede llegar a cifras
epidémicasy conun coste social y sanitario importante los profesionales extremefios que nos preocupay
ocupa la Diabetes formamos en Junio del afio 1991 la Asociacion Extremefia de Educadores en Diabetes
(AEDEX) redactandose los primeros Estatutos donde se definen unos fines y actividades concretos
como:

- Promover la Formacién en Educacion Diabetologica (ED) tanto con actividades propias como
facilitando y ayudando a la Sanidad publica y exigiéndole a la vez a fomentar dicha formacion.

- Incidir para que la ED esté presente en los distintos niveles de atencion al diabético y con una adecuada
coordinacion entre los distintos niveles que atienden al paciente.

- Informar a la poblacion de los riesgos individuales y colectivos de la diabetes y la forma de prevenir en
lapoblacion de riesgo con énfasis en la Educacion alimentaria

- Colaboracion con las Asociaciones de Diabéticos para fomentar el cumplimiento de objetivos
comunes.

Desde el inicio nos constituimos en un grupo multidisciplinar formados por médicos, enfermeria,
psicologos, trabajadores sociales y podologos contando con miembros de las Asociaciones de
Diabéticos habiendo llevado a cabo durante estos afios multiples actividades formativas centradas



principalmente en nuestros Congresos bianuales que se han desarrollado en todas las areas de Salud
habiendo asistido amas de 120 Ponencias, 20 Encuentros con el experto, 30 Talleres y 20 Conferencias
con una produccion cientifica en cuanto a presentaciones de comunicaciones de 90 Posters. Asi mismo
uno de nuestro intereses principales desde el inicio fue cubrir el vacio en formacién especifica en el
campo de la diabetes y la educacion diabetologica y para ello hemos venido disefiando cursos bien de
tematica variada, como el Curso Taller en Educacion Terapéutica que celebramos en Montanchez en el
ano 91 , o bien cursos monograficos destacando los celebrados sobre Alimentacion, Insulinizacion,
Complicaciones Crénicas o Abordaje Psicologico de la Educacion Terapéutica en diabetes celebrados
tanto en la provincia de Badajoz como enlade Caceres.

No obstante la en los ultimos afios las Asociaciones de Educadores han ido sufriendo un profundo
cambio que han llevado a unas a desaparecer y a otras areconvertirse , como ha sido el caso de lanuestra,
en una nueva Sociedad que abarcara a mayor numero de profesionales al sumarse no s6lo las profesiones
del ambito de la Educacidon Diabetologica sino también desde distintas especialidades médicas,
biomedicina, investigacién y Universidad y asi crear una Sociedad con mayor multiprofesionalidad y
multidisciplinar que ademés tenga mas facil su financiacion y asi es como nace la nueva Sociedad
Extremefia en diabetes ( SEDI) firmando los estatutos de creacién en Abril 2012 en Mérida y formando
la primera Junta Directiva compuesta por un Endocrinélogo, Médicos de Familia, Pediatra, Internista y
Enfermeras Educadoras.

Hemos querido , como no podia ser de otra manera, mantener unos fines ambiciosos asi en el Articulo 3
de nuestros Estatutos ya expresamos que nacemos con la finalidad de agrupar a todos los profesionales
interesados en los diferentes aspectos sanitarios, cientificos, educativos y sociales relacionados con la
diabetes, asi como promover actividades de caracter asistencial, docente e investigador en el campo de
la diabetes y asesorar a cuantas instituciones lo requieran en el dambito de su competencia.

Por ultimo desde SEDI nos ofrecemos a todos los profesionales que trabajan en Extremadura para que
formen parte de nuestra Sociedad y entre todos ayudemos a mejorar la calidad de vida de nuestros
pacientes diabéticos.
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Cumplimentacion del Informe de Alta
Hospitalaria. Recomendaciones en
Pacientes con Diabetes

_/

M. Encinas Martin*, B. Benéitez Moralejo*, T. Encinas Martin** A. Ramos Iglesias***, J. Anton

Martinez****

* Servicio de Admision. Unidad de Codificacion del Complejo Hospitalario de Caceres

** DUE Centro de Salud Circular de Valladolid.
*#* DUE del Complejo Hospitalario de Céaceres

****Servicio de Medicina Interna del Hospital San Pedro de Alcantara de Caceres.

INTRODUCCION.

El informe de alta hospitalaria es un documento
regulado legalmente tanto por normativas
nacionales' como por otras de ambito
autondémico’. En estas normativas se establece que
dicho informe de alta es un documento de
obligada cumplimentacion por parte del médico y
un derecho del paciente. Asi mismo los datos que
en ¢l figuran son de especial proteccion y uso
limitado. Debe contener un conjunto minimo
basico de datos (CMBD) del episodio asistencial
del paciente , obtenidos desde el ingreso hasta el
alta, que proporcionen informacion sobre el
paciente, el centro hospitalario y el servicio que le
atiende, asi como informacion clinica de utilidad
para diferentes usuarios ( clinicos , pacientes,
gestores, investigadores, etc).Recientemente se
han publicado documentos de consenso sobre la
elaboracion del informe de alta hospitalaria en
especialidades médicas’ y en paciente con
hiperglucemia® en el que se hacen algunas
recomendaciones generales y se resefia un nimero
de registros como indicadores de calidad en el
informe al altahospitalaria.
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OBJETIVO.

Analizar que grado de cumplimentacion teniamos
del informe de alta de pacientes con diabetes
mellitus y si habiamos mejorado en algin
apartado, antes y después de realizar una charla
informativa en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital San Pedro de Alcantara de Caceres
sobre la calidad del informe de alta de un paciente
diabético, segln las recomendaciones del
consenso sobre el tratamiento al alta hospitalaria
de pacientes con hipeprglucemia’.

MATERIALY METODOS.

Mediante muestreo no probabilistico de
conveniencia del listado de pacientes con
diagnostico al alta hospitalaria de diabetes se
seleccionaron 30 pacientes con fecha de alta
anterior a la exposicion del consenso (grupo
precharla) y otros 30 con fecha posterior (grupo
postcharla). Se recogieron las variables de calidad
del informe que refieren las normativas y
consensos y se realizo un estudio descriptivo
retrospectivo analizando las diferencias de las dos
muestras.



RESULTADOS.

Se analizaron 60 informes de los que 59
correspondian a diabetes mellitus tipo 2 y 1 a tipo
I, que fue excluido para evitar sesgos. La
distribucion por sexos, edad media, grupos
etarios, no mostro diferencias significativas.
Todos los informes eran legibles y constaba la
unidad a la que pertenecian, la edad, el sexo, el
tipo de diabetes, otros diagnosticos, los
procedimientos realizados. Faltaba la fecha de
ingreso en 1 (1,7%).el motivo de ingreso en 4
(6,7%), el motivo al alta en 1 (1,7%) . En 11
(18,3%) no figuraba el tratamiento previo. Se
habia cambiado el tratamiento con respecto al
previo al ingreso en 23 pacientes (38,3%), pero
solo figuraba la justificacion del cambio en
16,7%. Solo figuraba los valoresde HBAlcen 17
(28,3%), el MDRD solo lo tenian el 7 (11,7%).
Los objetivos a alcanzar no figuraban mas que en
4 (6,7%), la situacion en la que se encontraba al
altasoloen 6 (10%). Recomendaciones al alta solo
la tenian 11 (18,3%) y en cuanto a control
glucemico solo 5 (8,3%). El plan de revisiones
fueron 30 (50%) por atencidn especializada, 27
(45%) por atencion primaria y en 3 (5%) no
figuraban revisiones. El andlisis de las posibles
diferencias de estos parametros pre y postcharla
no supuso ningliin cambio significativo en ninguna
delas variables.

CONCLUSIONES.

Realizamos bien el informe de alta en sus aspectos
administrativos, pues son automatizados por el
sistema informadtico y mal la parte de informacion
clinica de nuestros pacientes diabéticos y no
conseguimos realizar ninguna mejora  tras
informar como deberia hacerse. Por lo tanto
debemos insistir en la educacion diabetologica no
solo alos pacientes sino a los profesionales.



No siempre la culpa es del paciente

A. Calderon Pecellin*; L. Lezacno Gort**; J. Anton Martinez***

*MIR de Medicina Interna. Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres.
**MIR de Cardiologia . Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres.

INTRODUCCION.

La Diabetes Mellitus es una patologia que en un
elevado porcentaje de casos precisa de un
tratamiento farmacologico crénico. El
cumplimiento del tratamiento por parte del
paciente es fundamental para controlar esta
patologia y evitar o retardar las complicaciones
asociadas. Tan importante es el cumplimiento
terapéutico adecuado, como el control de la
enfermedad por parte del médico. Los consensos
del manejo de la diabetes aconsejan la realizacién
de HbA 1c cada 6 meses para un buen control.

La inercia clinica se define como el fallo de los
médicos en el diagnostico, el inicio en la
intensificaciéon del tratamiento cuando esta
indicado, asi como el seguimiento de los
pacientes. Depende de los tres factores que
intervienen en todo el proceso asistencial: médico,
paciente y sistema sanitario, habiéndose estimado
que la contribucion del médico es del 50%, la del
paciente es del 30% y la del sistema sanitario del
20%.

OBJETIVO.

Analizar el grado de cumplimiento que se tiene,
en los pacientes diabéticos, a la hora de realizar la
HblAc.

MATERIALY METODOS.

Estudio descriptivo retrospectivo de los ultimos
100 pacientes ingresados en Medicina Interna en
el Hospital San Pedro de Alcantara de Caceres. Se
desestimo uno, que era un Diabético tipo 1, y se
realizo el estudio con 99 pacientes con DM tipo2.

I 0 ﬁmemnuwn
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Se recogieron las siguientes variables:
Realizaciéon de HbAIc al ingreso y cuantas
HbA1c tenian en los ultimos 2 anos, asumiendo
que deberian tener un minimo de 4
determinaciones.

RESULTADOS.

E145,5% fueron mujeres y el 50,5% hombres. La
edad media fue de 78,8 + 6,8 afios con un rango
de 50 a 89 afios . Dividimos por décadas a partir de
los 50 afios, el 87,9% se encontraba en los rangos
entre 70 y 89 afios. En relacion al tratamiento el
47% de los diabéticos toma ADO, un 21% no
figuraba ningln tratamiento, un 17% insulina y
un 14% insulinay ADO.

LaHbAlc serealiza al ingreso en un 48,5% de los
diabéticos, sin apreciarse diferencias
significativas entre sexos. El numero de Hb1Ac
realizadas en los ultimos dos anos, se distribuia de
la siguiente manera, a un 25,3% de los diabéticos
no se les ha realizado ninguna vez, aun 52% se
les realiza menos de 3 veces, a un 22% se los
realiza mas de 4 veces. No encontramos
diferencias significativas para ninguna de las
variables por edad o sexo.

CONCLUSIONES

Al77,3% de nuestros pacientes no les realizamos
las determinaciones adecuadas de HbAlc para
poder realizar un buen control,
independientemente de sus condiciones, lo que
viene a confirmar que la inercia terapéutica en
gran parte es un problema médico importante y
deberiamos realizar educacion diabetoldgica no
solo alos pacientes.
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Saberes culturales del padecimiento
diabético: experiencia y vivencia en la
educacion grupal diabética

~

T. Encinas Martin*. M. Encinas Martin**

*DUE del Centro de Salud Circular de Valladolid.

** DUE Unidad de codificacion del Complejo Hospitalario de Céaceres

INTRODUCCION.

Existen diferentes visiones del mundo o “puntos
de vista” de la enfermedad: unos centrados en la
creencia y el conocimiento y otros en los
significados y experiencia de la enfermedad, por
eso  encontramos discrepancias entre las
representaciones sociales sobre el padecimiento
entre los profesionales de la salud y entre los
enfermos. Es necesario realizar un acercamiento
mas profundo a la vida de las personas con esta
enfermedad para llegar a conocer su experienciay
rescatar elementos que puedan permitir
desarrollar una mejor atencion y prevencion de
complicaciones.. Una de las formas de
aproximarse a la vision de la enfermedad diabética
es por medio de los discursos y practicas que se
producen en la interaccion entre las personas
diabéticas y los profesionales cuando participan
en grupos de educacion en diabetes.

El campo de estudios de la antropologia médica 'y
la sociologia de la salud analiza, describe e
interpreta los procesos de la salud, enfermedad y
cuidados desde una 6ptica cultural.

OBJETIVO.

Analizar las representaciones sociales de la
diabetes mellitus, con la finalidad de identificar
los significados, la interpretacion de sensaciones y
la percepcion de la misma en un grupo de
diabéticos

METODO.

La metodologia esta centrada en un enfoque
etnografico:

l-marco teorico con el presupuesto de la
representacion de la enfermedad como realidad
culturalmente construida. Las representaciones
sociales refieren formas de conocimiento
elaboradas y compartidas en el interior de un
grupo que participa de practicas sociales comunes
y que tiene una determinada insercién en la
estructura social.

2-marco empirico donde el caso de estudio son las
sesiones formativas y participativas del programa
de educacion grupal diabética del Centro de Salud
Circular y como categorias analiticas utilizamos:
formas simbolicas, procesos semidticos,
experiencia subjetiva y experiencia intersubjetiva
(vivencia).

3-marco metodologico con la recoleccion
sistematica de datos bajo el enfoque
hermenéutico-dialéctico. Obteniendo
informacidn cualitativa sobre la experiencia y
vivencia de la educacion grupal a través de
sesiones teodrico-practico-participativas en
generalidades sobre la diabetes, alimentacion,
ejercicio, autocontrol y cuidados. Utilizando la
técnica de observacion participante dentro del
grupo de educacion para la salud (diario de campo
donde la enfermera anot6 los comentarios de los
participantes de cada una de las sesiones),
pasando un cuestionario con tres preguntas
abiertas entregados a los pacientes, al final de
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todas las sesiones y realizando fotografias de las
mismas. Un total de 52 personas diabéticas tipo 2
con edades entre 40-65 afios y 5 familiares, en 4
grupos distintos; y tres profesionales de la salud
fueron las unidades de observacion.

DISCUSION.

Agrupamos en tres temas los datos relevantes que
denotan estructuras, valores y modelos explicitos
subyacente de comportamientos o del habla:

- Vivencia de “ser diabético” en un grupo de
educacion en diabetes, El elemento central de la
categoria experiencia intersubjetiva esta asociado
al control, una manera de vivir con la condicion
croénica que implica ajustes y autorregulacion,
llevada a cabo por los enfermos. Esta nocién se
distingue de "cumplimiento" o "adherencia" al
tratamiento, que remiten a las preocupaciones
sobre los resultados y la eficacia de las
intervenciones de los profesionales.

- Experiencia de los profesionales dentro de la
actividad grupal. El papel que ejerce el
profesional esta centrado no solo en parametros
biomédicos sino que también aparece en algunas
ocasiones una orientacion humanista.

-“Visiones de mundos” de la enfermedad
diabética. Al igual que, Cardoso et al (2007)
concebimos una cultura de la persona diabética
centrada en la libertad de eleccion de contenido y
de su expresion vs una cultura institucional
centrada en el contenido determinado con
anticipacion y una correlacion no arbitraria entre
expresion y contenido. Las personas con diabetes
consideran que su comportamiento no es
totalmente malo sino que unicamente deben
modificar algunos aspectos. En los grupos de
educacion en diabetes, estas personas no relegan
de su propia cultura, pero tratan de integrar a su
concepcion la prescripcion de los expertos
procurando compartirla y trasmitirla.

REFLEXIONES FINALES.

Considerar la cultura de la persona con diabetes en
el tratamiento que se le prescribe, dejara de ser un
obstaculo a vencer, para convertirse en algo
importante, asi serd mas facil de realizar un
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control terapéutico. Ademas, considerar la cultura
institucional y hacerla consciente a los
profesionales, ayudan a responder mas
consecuentemente a las expectativas de las
personas que atienden. El proceso educativo
grupal contempla multiples factores donde el
aprendizaje se realiza en tres niveles: el cognitivo
(conocimiento), el afectivo (creencias sobre la
enfermedad, experiencias con otras
enfermedades, aspectos psicolégicos, vivencias
de la enfermedad en familiares, etc), el ambiental
(trabajo, ocio, recursos, etc.).

De esta manera el padecimiento se convierte en
una experiencia con significado para cada uno de
los participantes dentro de una red de
significados. La enfermedad adquiere una
dimension mas cultural. En los grupos de
educacion diabetologica, no se sigue un
enfrentamiento involuntario sino que se observa
y genera un proceso en asociacion y una alianza
entre personas con diabetes y los profesionales.
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Manejo de la diabetes Mellitus en
pacientes hospitalizados

\

_J

F. Garcia Sanchez, J. Alonso Peia , M. Koussa Madroiial, P. Ruiz Sanjuan

Medicina Interna. Hospital Virgen del Puerto. Plasencia (Caceres)

OBJETIVOS.

Queremos analizar en este estudio:

- Que terapia es mas comun en nuestro
hospital a la hora de tratar pacientes ingresados o
de nuevo ingreso por parte de los médicos.

- Que terapia presenta menos alteraciones
del perfil de glucemia en relacion al riesgo que

MATERIALY METODO.

El estudio planteado es de tipo observacional,
descriptivo y longitudinal. Mediante una recogida
de datos de pacientes ya diagnosticados de
diabetes o de reciente diagndstico en las diferentes
especialidades médicas del Hospital Virgen del
Puerto de Plasencia en los ultimos dos afios. Para
la elaboracion relacionada con el presente
documento se ha tomado una muestra aleatorizada
con los correspondientes antecedentes, valores
analiticos y pardmetros biométricos, ademas del
diagnostico y tratamiento al alta. Posteriormente
se ha seguido al paciente a través del sistema Jaray
Cornalvo del Servicio Extremeino de Salud para
valorar su evolucién a través de tratamientos,
HbAlc y otros pardmetros relacionados con la
DM. Los datos fueron procesados posteriormente
con SPSS 20.

RESULTADOS.

Se obtuvieron como resultados sobre el manejo de
los pacientes diabéticos hospitalizados que la
terapia con insulina basal es la més utilizada en
este tipo de pacientes con un 39,6% y en segundo

lugar la insulina basada en escala conun 32,1%y
conun 13,2% cada una tanto la terapia bolo-basal
como la terapia con mezclas/bifasicas. Como
caso anecdotico, solo un paciente de nuestra
muestra se encontraba con antidiabéticos orales
pautados durante el ingreso. Como otro punto a
analizar, el 62,3% de los pacientes present6 a lo
largo del ingreso alteraciones metabodlicas (hiper
o hipoglucemias) a pesar de tener pautado algin
tipo de terapia antidiabética. 9 de los 21
pacientes tratados con insulina basal presentaron
alteraciones glucémicas de nuestra muestra
(n=53). Sin emabargo ninguno de los pacientes
que tenian pautada insulina con terapia bolo-
basal, presentod alteraciones glucémicas. Estos
datos presentados resultaron estadisticamente
significativos, el coeficiente de correacion de
Spearman significativo y una fuerza de
asociacion fuerte.

DISCUSION.

Tras presentar estos resultados, es importante
destacar la buena respuesta de nuestros pacientes
a la terapia con insulina basal. Probablemente, se
puede explicar que los casos que han presentado
alteraciones glucémicas pese a tener insulina
basal sin coadyuvante, guarden relacion con
tratamientos hiperglucémicos, como en el caso de
pacientes con EPOC agudizado, que requieren
dosis altas de esteroides, aunque no dispongamos
de datos claramente significativos que apoyen
nuestra teoria. Por otro lado, la siguiente terapia
con mas aplicada en nuestro hospital es la terapia
con escalado, la cual ha demostrado ser poco
eficaz dada las altas tasas de alteraciones
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glucémicas. Bien es cierto, que puede estar en
relacion a la rapidez de instauracidon de estos
tratamientos dada la alta presion asistencial pero
no deja de ser una practica poco recomendad y
con resultados no muy beneficiosos para el
paciente. La terapia bolo-basal pese a necesitar
algo mas de dedicaciéon es la que mejor puede
beneficiar al paciente de los efectos adversos de
las hiperglucemias.

CONCLUSION.

- Los pacientes hospitalizados con
antecedentes o nuevo diagnostico de diabetes
mellitus deberian incluir en su tratamiento
insulina en vez de antidiabéticos orales por los
efectos adversos que ello conlleva en situaciones
agudas patologicas.

- Laterapia de escalado deberia ser evitada
en la medida de lo posible por su mal control
glucémico.

- La terapia con bolo basal, ha demostrado
en la muestra de nuestro estudio no presentar
alteraciones glucémicas en los pacientes que la
incluian en su tratamiento.
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Evolucion de la Hemoglobina glicosilada
(HBA1c) en pacientes con diferentes
terapias para la diabetes Mellitus

~

F. Garcia Sanchez, J. Alonso Peiia, P. Ruiz Sanjuan, J. Manchon Castilla

Medicina Interna. Hospital Virgen del Puerto. Plasencia (Céceres)

OBJETIVOS.

El proposito del presente estudio es:- Conocer
cuales son las terapias mas frecuentes pautadas a
nuestros pacientes en el momento del alta
hospitalaria.- Verificar en controles sucesivos de
HbAlc a través del software informatico de
laboratorio, la evolucion en funcion de la terapia
aplicada en comparacion con pacientes con otras
terapias.

MATERIALY METODO.

El estudio planteado es de tipo observacional,
descriptivo y longitudinal. Mediante una recogida
de datos de pacientes ya diagnosticados de
diabetes o de reciente diagndstico en las diferentes
especialidades médicas del Hospital Virgen del
Puerto de Plasencia en los ultimos dos afios. Para
la elaboracion relacionada con el presente
documento se ha tomado una muestra aleatorizada
con los correspondientes antecedentes, valores
analiticos y parametros biométricos, ademas del
diagnostico y tratamiento al alta. Posteriormente
se ha seguido al paciente a través del sistema Jaray
Cornalvo del Servicio Extremefio de Salud para
valorar su evolucion a través de la HbAlc y otros
parametros relacionados con la DM. Los datos
fueron procesados posteriormente con SPSS.

RESULTADOS.

Con lamuestra de pacientes (n=53) se obtienen los
siguientes resultados: Veinticuatro de los

pacientes se encuentran en tratamiento con
antidiabéticos orales, de los cuales doce pacientes
en sucesivas revisiones, elevaron las cifras del
HbAlc, siete pacientes las disminuyeron y
finalmente cinco mantuvieron cifras de HbAlc.
Por otro lado, contabamos en la muestra con cinco
pacientes que se se encontraban en tratamiento
con insulina y antidiabéticos orales, cuatro de
ellos, descendieron cifras de HbAlcy 1 mantuvo
dichas cifras. En la terapia bolo-basal, nuestro
estudio contaba con cinco pacientes, de los
cuales, cuatro de ellos descendieron y uno
mantuvo cifras de HbAlc. Con los datos
presentados podemos afirmar que en nuestra
muestra de pacientes, aquellos que cuentan con
insulina basal en su tratamiento, no aumentan
cifras de HbA 1c sino que en un alto porcentaje de
ellos descienden las cifras de HbAlc y en los
otros al menos mantienen dichas cifras.

DISCUSION.

El manejo hospitalario de la diabetes mellitus en
pacientes pluripatologicos debe ser adaptado a los
nuevos estandares y actualizarse a los pacientes
con terapia previas. Contamos con la oportunidad
durante su estancia hospitalaria de ajustar dicho
tratamiento para que llegado el momento del alta,
este paciente se encuentre, siempre y cuando la
situacion lo permita, se encuentre dentro de
rangos normales. Como mostramos en nuestro
estudio un gran porcentaje de paciente es tratado
con antidiabéticos orales y no es suficiente
probablemente por multiples causas, sin embargo
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queda patente en la muestra de nuestro estudio que
la terapia que contiene insulina basal mejoran sus
cifras y parametros de diabetes.

CONCLUSIONES.

- En nuestra muestra, los pacientes con
antidiabéticos orales como unico tratamiento de la
diabetes no son del todo eficaces para disminuir
las cifras de HbAlc.

- El tratamiento que incluye insulina basal,
se muestra como el mas efectivo para la mejora de
parametros en pacientes diabéticos.

-Los pacientes de nuestra muestra, dados
los resultados obtenidos, no estan suficientemente
tratados solo con antidiabéticos orales. Quizas con
una muestra mayor, se podria demostrar que
anadiendo insulina basal al tratamiento de
nuestros pacientes, mejorarian sus cifras
glucémicasy de HbAlc.
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4 Estudio del control y tratamiento en

pacientes diabéticos tipo 2 de 10 anos de

evolucion en las Zona Basica de Salud
Don Benito Este y Oeste

N

Y

F. Garcia Gallego*, J. F Pérez Castan **, N. Matias Orozco***, R. Zaheri ***, L. Baiios regalado****,

Miguel A Velasco Bernardo ***%*,

*Médico C.S. Don Benito Este.

**Técnico de Salud de Area Don Benito Villanueva.
***Médico Residente C.S. Don Benito Este .

**** ATS/DUE C.S. Don Benito Este.

OBJETIVO.

Determinar el grado de control de parametros
metabdlicos y clinicos de pacientes diabéticos tipo
2 con una evolucion de al menos 10 afios desde su
diagnostico en nuestro medio.

MATERIALY METODOS.

Estudio observacional y trasversal en 154
pacientes diabéticos tipo 2 de nuestra zona basica
de salud con 10 afios o mas de evolucion, durante
el afio 2011 y primer trimestre del 2012.Los datos
se han obtenido de los registros en historias
clinicas y soporte informdatico del sistema
informético JARA se estudiaron pacientes de 12
cupos, que cumplieran con los requisitos de
registro y tiempo de evolucidn, el tratamiento
estadistico se ha realizado mediante el paquete
informéatico SPSS.

RESULTADOS.

De un total de 154 pacientes, 66 (42.5%) eran
varones y 88 (57.5%) mujeres con una edad media
de 72.8 anos en total, con una evolucion de

enfermedad de 15 afios de promedio desde el
diagnostico.  Fumadores 8,4%, HTA 83,2%,

Dislipémicos 79,4%, con un indice de masa
corporal de 31,09 de media. Se logra un control de
TA < 140/90 mm Hg : 65,2 % de pacientes, Hb
glicada<7:61,7 %y Ldl: 58,3 %. Se mantienen en
un Filtrado Glomerular estimado por MDRD> 60
ml un 92,2 de pacientes. Solamente estan
insulinizados un 34,8 % de pacientes y la
Metformina con un 67,7 % es el farmaco mas
empleado segundo de los inhibidores de la DPP-4
(26,5%)ylas SSUU (16,8 %).

CONCLUSIONES.

Los controles de TA y Hb glucosilada son
aceptables y mejorables los controles de Ldl. La
funcion renal. (MDRD) se mantiene > 60 ml en un
92,2 % de los pacientes. La metformina es el
medicamentos mas usado y solamente 1/3 de los
pacientes estan insulinizados.



La diabetes también va a la escuela

M.E. Arranz Calle*; R. Garcia Gonzalez **; A. Martinez Gomez **; N. Lopez Garcia **; V. Merino

Duran **,

*Enfermera del C.S. Urbano I (Mérida), tutora de residentes de E.F. y C.
**Residentes de Enfermeria Familiar y Comunitaria del C.S. Urbano I (Mérida).

INTRODUCCION.

La Junta de Extremadura elaboré en 2010 el
Protocolo de Atencion al Nifio y Adolescente con
Diabetes en la Escuela, con el objetivo de
establecer y promover medidas de atencidon
especifica en el ambito educativo, para asi poder
favorecer su adaptacion fisica, social y emocional
a la enfermedad, asi como velar por la integracion
y la igualdad de oportunidades del nifio y
adolescente con DM.

OBJETIVO.

. Coordinacion entre la familia, medio
escolary profesionales sanitarios.

. Mejorar los conocimientos generales sobre
la diabetes.

. Capacitar a los profesores para actuar.

. Integrar al nifio con diabetes en el medio
escolar.

. Aumentar la formacién en la elaboracion

de una dieta saludable de todos los alumnos.
METODOLOGIA.

1*INTERVENCION “HERRAMIENTAS PARA
ACTUAR

ANTE LA DIABETES” (dirigida a padres y
profesores):

Rol-play (simulacién de hipoglucemia)
Contenido tedrico

Talleres practicos:

. Realizar controles glucémicos

. Administraciéon de  insulina y
glucagén.
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2° INTERVENCION “;QUE ES LA
DIABETES?”

(dirigida a alumnos):

Tormenta de ideas

Contenido tedrico

Dindmicade grupo “Trivial de la diabetes™
Charla-coloquio

3*INTERVENCION “DIETA SALUDABLE”
(dirigida a alumnos)

Contenido tedrico:

- Importancia de la prevencion de
obesidad infantil

- Pautas para la elaboracion de una dieta
saludable

Taller practico. Elaboracion de una dieta por
raciones

CONCLUSIONES.

. Profesores y alumnos adoptaran una
actitud positiva y de normalidad frente a la
presencia de nifios con diabetes en la escuela.

. El Protocolo permite reforzar el papel de la
enfermera familiar y comunitaria como referente
en todo el proceso; coordinando a padres,
profesores y equipo sanitario.

. Un protocolo es una guia que orienta sobre
determinados objetivos a cumplir pero es la
creatividad del profesional la que permite disefiar
las actividades.

. Ofrece la posibilidad al profesional de
introducir actividades relacionadas con la
promocion de la salud, a un grupo de profesores y
alumnos motivados.
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Implantacion de la realizacion de

retinografia digital en Atencion
Primaria : experiencia de un centro de
salud urbano

N

Y

J.C Romero Vigara*; R. Lorenzo Serrano*; M.C Jiménez Fernandez*; G. Martin Gomez*; G.

Montero Mejias**; D. Igual Fraile*.

*Centro de Salud Manuel Encinas (Céceres).
**Estudiante de Medicina, UCM.

JUSTIFICACION.

La observacion retiniana es una exploracion de
gran importancia porque la retinopatia diabética
(RD) evoluciona con una etapa asintomadtica
donde la persona no percibe dafio pero es cuando
el tratamiento se muestra mas efectivo. Hasta el
ano 2005 se venia realizando por oftalmoscopia
directa en centros de especialidades. En el Plan
Integral de Diabetes 2007-2012 se considera
necesaria laimplantacién de retindgrafos digitales
en el primer nivel de atencion.

MATERIALY METODOS.

Presentamos la organizacion seguida en nuestro
Centro de Salud(CS), para la implantacion de la
realizacion de retinografia digital (RTGD).

« Unavez formados los profesionales e instalado
el retinografo en el CS se desarrolla el protocolo
de actuacion:

e 1.-Creacion en Jara de una agenda con el
nombre “Sala de retinografias”.

¢ 2.-Nombramiento del responsable de RTDG.

e 3.-Adjudicacion de la Sala cada dia de la
semana a una enfermera.

» 4.-Captacion de los pacientes por medicina y
enfermeria.

» 5.-Citacion en el mostrador.

» 6.-Realizacion de la fotografia y envio on-line
al hospital.

» 7.-Recepcion por valija de los informes por el
responsable de RTGD y reparto a cada médico de
familia

CONCLUSION.

La RTGD en nuestro CS ha supuesto una medida
de mejora en la atencidon al paciente diabético
facilitando la accesibilidad a dicha prueba.
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Deteccion de retinopatia diabética en
un Centro de Salud

\

_J

J.C Romero Vigara*; R. Lorenzo Serrano*; M.C Jiménez Fernandez*; G. Martin Gomez*; G.

Montero Mejias**; D. Igual Fraile*.

*Centro de Salud Manuel Encinas (Céceres).
**Estudiante de Medicina, UCM.

INTRODUCCION.

La retinopatia diabética (RD), se produce en un
40-50% de los pacientes diabéticos. Es la
complicacion ocular mas grave de la diabetes,
llegando a producir ceguera. El 25% de las
cegueras en nuestro medio tienen este origen. La
existencia de un tratamiento, la fotocoagulacion
con léser, Util para prevenir la pérdida de vision,
hace fundamental la deteccidon precoz de la RD.
Pese a ello, mas de 30% de la poblacion diabética
nunca se ha realizado una exploracion
oftalmolégica.

OBJETIVO.

Conocer el resultado de las retinografias digitales
(RTGD)realizadas en nuestro centro.

M¢étodo: Estudio observacional de tipo transversal
de las RTGD realizadas a personas con diabetes en
el ambito del centro de salud (CS) docente y
urbano “Manuel Encinas” de Caceres, durante los
afios 2010-2011.

RESULTADOS.

Durante el periodo estudiado se realizaron en
nuestro CS un total de 118 RTGD a pacientes de
nuestra zona diagnosticados de diabetes.

Datos demograficos: Poblacion total: 118;
sexo: 71 varones, 47 mujeres; edad media: 62
anos.

Resultado del informe oftalmologico:

normal: 84,7%; retinopatia diabética no
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proliferativa (RDNP) leve-moderada: 6,8%, otras
patologias: 8,5%.

CONCLUSION.

En nuestra serie, el 84,7% de las RTGD
realizadas a personas con diabetes eran normales,
el 6,8% presentaban RDNP leve-moderada y un
8,5% afectacion del fondo de ojo por otra
patologia.
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Factores asociados al desarrollo de
retinopatia diabética diagnosticada a
través de retinografia digital

~

J

J.C Romero Vigara*; R. Lorenzo Serrano*; M.C Jiménez Fernandez*; G. Martin Gomez*; G.

Montero Mejias**; D. Igual Fraile*.

*Centro de Salud Manuel Encinas (Céceres).
**Estudiante de Medicina, UCM.

JUSTIFICACIONY OBJETIVO.

La Diabetes Mellitus (DM) se caracteriza
primordialmente por la aparicion de una serie de
complicaciones cronicas, entre las que se
encuentra la ceguera por afectacion de los vasos
sanguineos de laretina.

Nuestro objetivo fue conocer qué factores de la
evolucion de la DM guardan mayor grado de
correlacion con las retinopatias diabéticas (RD)
encontradas mediante retinografia digital (RTGD)
en nuestro programa.

MATERIALY METODO.
1. Estudio observacional- transversal.
2. Ambito: atencion primaria.

3. Muestra: partiendo de 118 RTGD
solicitadas por médicos del centro de salud
“Manuel Encinas”, realizadas a pacientes con
DM, revisamos las RTGD que presentaban algun
gradode RD.

4. Factores asociados a estudio: se recogieron
de cada retinografia patologica los siguientes
items: sexo, edad, tiempo de evolucion de
diabetes, HbAlc, tipo de tratamiento y
microalbuminuria.

RESULTADO.

De las retinografias realizadas, un total de 8
correspondian a retinopatia no proliferativa en
grado leve-moderada. Todos ellos DM2; varones:

87,5%; DM de mas de 10 afnos de evolucion:
75%; en tratamiento insulinico o con terapia oral
mas insulina: 75%; con una HbAlc media
calculada de 8,3% y microalbuminuria: 62,5%.

CONCLUSION.

En nuestra muestra presentaban RD pacientes con
larga evolucion de su enfermedad, mal control
metabdlico y con pautas medicamentosas
complejas.
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Importancia de la albuminuria en la
estratificacion del riego renal

\

_/

S. Gonzalez , C.J. Cebrian, G. Rangel, P.J Labrador,

J.P Marin, V. Garcia-Bernalt, M.S Gallego,

I. Castellano, J. L. Deira, R.A Novillo, J. R Gomez-Martino.

Servicio de Nefrologia. Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres. Extremadura. Espafia.

INTRODUCCION.

La diabetes es la primera causa de entrada en
dialisis. La albuminuria es el primer signo de
nefropatia diabética.

OBJETIVO.

Analizar a través de las analiticas realizadas desde
Atencién Primaria el riesgo de progresion de
enfermedad renal en pacientes diabéticos.

MATERIALY METODO.

Hemos analizado las analiticas solicitadas desde
Atencion Primaria durante el ano 2011, en
mayores de 18 afos, con niveles de glucemia
superior a 125 mg/dL, valorando funcion renal y
proteinuria.

RESULTADOS.

Del total de analiticas, 5461 pacientes cumplian
criterios de diabetes. Edad media 68.7+ 12.9
anos, el 51.2% mujeres. El 41.5% de la muestra
disponia de proteinuria. La distribucion acorde
con la funcidén renal y el grado de proteinuria se
muestraenlatabla 1. De

acuerdo con esta clasificacion, el riesgo de
progresion a enfermedad renal seria muy alto en
el 2.5%, alto en el 4.4%, moderado en el 6.7%,
leveenel 22.4% y bajoenel 63.9%.

CONCLUSIONES.

La determinacidon de albuminuria en poblacion
diabética constituye un marcador precoz de daiio
renal. Mas del 50% de las analiticas evaluadas
carecian de esta determinacion. El 13.6% de las
analiticas con albuminuria corresponden a sujetos
con riesgo de progresion renal de moderado a
muy alto.

Albuminuria (Alb'Cr u Orma 24h)
Filtrado Glomerular <30 30-299 =300
=60 ml/min 63 9% 13 8% 2 2%
45-59.9 ml/min 8.6% 3% 0.9%
30-44.9 ml/min 3. 7% 1.7% 0.8%
15-29.9 nl/min 0.5% 0.5% 0.3%

Tabla 1. Disrribucion en funcion del filirado glomerular y la albuminuria.
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Caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de pacientes diabéticos
en el Hospital de Mérida

~

_

A. M? Galvan Gil; R. Bdez Sanchez; M. Rodriguez Suarez; N. Delgado del Carmen*; R. Gonzalez
Dominguez; A. Aragoneses Ferrero**; J. Parra Barona ***

*Médicos Residentes de 2° atio de MFYC

**Médicos Adjuntos del Centro de Salud Mérida Urbano I.

***Servicio de Endocrinologia del Hospital de Mérida

OBJETIVO.

Conocer caracteristicas clinico-epidemiologicas y
grado de control glucémico en pacientes diabéticos
que ingresan en el Hospital de Mérida.

MATERIALY METODOS.

Se realizd6 un estudio observacional, de corte
transversal, descriptivo, durante los meses de Oct a
Dic de 2011, revisandose las Historias Clinicas de
pacientes adultos diabéticos ingresados en el
Hospital de Mérida. Cada dia se seleccion6 un
servicio hospitalario distinto, aleatoriamente, y se
recopilaron los datos de cualquier paciente diabético
que hubiera ingresado ese dia, recogiendo una
muestra de 100 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes diabéticos tipo I o tipo II , ingresados con
un motivo principal diferente al de su antecedente
personal de diabetes, mayores de 14 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Edad igual o menor de 14 afios, mujeres
embarazadas, unidad de criticos y seguimiento por
servicio de endocrinologia.

Se recopilaron mediante entrevista personal y
revision de historia clinica los siguientes datos:
antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular, antecedentes personales de:
Tabaquismo, hipertension arterial, comorbilidades
asociadas a la diabetes, pauta de tratamiento
antidiabético previa al ingreso, indice de masa
corporal y niveles de HbA 1c al ingreso.

RESULTADOS.

De los pacientes estudiados, un 39,16% tenia
antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular y un 8,16% eran fumadores activos.
El 44 % de éstos poseian un IMC > 6 =30, el 35%
tenian sobrepeso y el 3% infrapeso. S6lamente el
19% de los pacientes estaban en normopeso.

Las Comorbilidades asociadas fueron la cardiopatia
isquémica (38%), seguida de la retinopatia
diabética (21%)y los ACVA (19%). En tltimo lugar
la disfuncioén eréctil con un 3%.

El tratamiento antidiabético al ingreso mas
utilizado fue con antidiabéticos orales (62%) frente
alapauta movil que fue de tan solo un 1%.

Respecto al grado de cumplimiento de los objetivos
del Tratamiento:

En cuanto a la hipertension arterial, el 72% obtuvo
cifras <0=130-80y el 28% restante >0=131-81.

En cuanto a la HbA1C, un 44% de los pacientes
poseian una HbA1C <7 frente a un 31% con una
HbA1Centre 7.0—7.9 yun 25% conuna HbA1C>o
8.

CONCLUSIONES.

Existe una alta prevalencia de sobrepeso-obesidad e
HTA en los pacientes de este estudio, y s6lo un 8%
de fumadores activos

La cardiopatia isquémica destaca como la
comorbilidad mas asociada (38%)

Un alto porcentaje de sujetos, 62%, estaba en TT®
so6locon ADOs.

Podemos concluir que un 44% de los pacientes de
nuestro estudio tiene un buen control glucémico
domiciliario (HbAlc 7%), frente al 25% con mal

control (HbA1c>8%)
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Manejo intrahospitalario del paciente
diabético

A. M. Galvan Gil; R. Baez Sanchez; M. Rodriguez Suidrez; N. Delgado del Carmen*; R. Gonzalez
Dominguez; A. Aragoneses Ferrero**; J. Parra Barona ***

*Médicos Residentes de 2° afio de MFYC

**Meédicos Adjuntos del Centro de Salud Mérida Urbano I
*#*Servicio de Endocrinologia del Hospital de Mérida

OBJETIVO.

Descripcion del manejo intrahospitalario del paciente
diabético, no critico, de un hospital general.

MATERIALY METODOS.

Se realizd un estudio observacional, de corte
transversal, descriptivo, durante los meses de Oct a
Dic de 2011, revisandose las Historias Clinicas de
pacientes adultos diabéticos ingresados en el Hospital
de Mérida. Cada dia se selecciond un servicio
hospitalario, aleatoriamente, y se recopilaron los datos
de cualquier paciente diabético que hubiera ingresado
ese dia, recogiendo una muestra de 100 pacientes.
Criterios de inclusion: Pacientes diabéticos tipo I o
tipo II, ingresados con un motivo principal diferente
al de su antecedente personal de diabetes, pacientes
mayores de 14 afios.

Criterios de exclusion: Edad igual o menor de 14 afios,
mujeres embarazadas, unidad de criticos y
seguimiento por servicio de endocrinologia.

Se recopilaron mediante entrevista personal y revision
de historia clinica los siguientes datos: servicio y
motivo de ingreso, HbAIlc al ingreso, pauta de
tratamiento previo al ingreso, pauta de tratamiento
intrahospitalario, y pauta de tratamiento al alta.

RESULTADOS.

El servicio de Medicina Interna fue el servicio que
mas ingresos registrd, conun 40% de ellos, seguidos
de cardiologia y traumatologia.
El 28.4% de los ingresos fueron debidos a
enfermedades cardiovasculares. Cirugias y
enfermedades neumologicas (17.9%), el 12.60%
debido a enfermedades infecciosas, y en tltimo lugar
por neoplasias (6.3%).

- Comparativa de tratamiento de acuerdo a
motivo de ingreso
En los ingresos por enfermedad cardiovascular la
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pauta domiciliaria por excelencia fueron los
antidiabéticos orales (63 %). Y, aunque, en el 53 % de
los casos la pauta intrahospitalaria mas utilizada se
basara en una pauta movil; la pauta al alta con mas
registros fueron los antidiabéticos orales con un
55.6%.
Del mismo modo ocurre en los ingresos por cirugia,
enfermedad neumologica y enfermedades
infecciosas. La pauta domiciliaria era con
antidiabéticos orales 64.7%, 58.8% y 64.7%
respectivamente y la pauta al alta fue también con
ADOs, 70.6%,46.7%y 70.6% respectivamente.
En los ingresos por cirugia y enfermedades
infecciosas, la pauta intrahospitalaria mas usada fue
ADOs + pauta correctora (47%); y en los casos por
enfermedad neumolodgica, insulina basal + pauta
correctora (53%).

- Tratamiento intrahospitalario en funcion de
HbAlc
Con una HbA1C < o = 8 se tiende a utilizar la pauta
movil (40.3%), seguido de ADOs + pauta correctora
(25%) y en ultimo lugar por ADOs y Basal/Mezclas
(3.9%). Sie embargo, cuando la HbA1C es >8 se suele
asociar insulina basal + pauta correctora (39.1%),
seguido por ADOs + insulina basal +/- pauta
correctora22%).

CONCLUSIONES.

El motivo de ingreso mas frecuente estuvo asociado a
enfermedad cardiovascular.

El tratamiento domiciliario més frecuente fueron los
antidiabéticos orales solos.

La pauta intrahospitalaria mas usada fue la pauta
movil, sola o asociada a otros tratamientos
antidiabéticos.

En el manejo intrahospitalario se tiende a utilizar
exclusivamente la pauta movil para los pacientes con
una HbA 1c menor o igual a 8, sin embargo, cuando la
HbAc es superior a 8 se suele asociar insulina basal
mas pauta correctora.

Al momento del alta, hubo una tendencia en todos los
servicios a no modificar el tratamiento domiciliario
que mantenia el paciente previo al ingreso.
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Reduccion de peso con analogos de la
GLP-1

_/

J.C. Romero Vigara*; M.J. Amaya Garcia***; G. V. Abreu de la Cruz**; R. Olleros Soriano***; F.J.

Enciso Izquierdo***

* Medicina Familiar y Comunitaria (Centro de salud “Manuel Encinas”)
** Medicina Familiar y Comunitaria (Centro de salud “Aldea Moret™)
*#* Endocrinologia y Nutricion (Hospital San Pedro de Alcantara)

OBJETIVO.

Evaluar la eficacia en la reduccién de peso en
nuestra poblacidn con los analogos de la GLP-1.
Material y método: Estudio descriptivo-
transversal, en el ambito hospitalario (Servicio de
Endocrinologia del HSPA). La muestra estudiada
correspondia 12 pacientes con DM2.Los criterios
de inclusién fueron los siguientes: IMC
>35,tratamiento previo con metformina (MTF)
y/o  sulfolinureas (SU) o inhibidor de la
dipeptilpeptidasa 4 (IDPP4) .De cada paciente se
analizo: sexo, edad, tiempo de evolucion de la
DM2, peso basal antes de iniciar terapia con los
analogos de la GLP1, evolucion del peso al mes, a
los 6 meses y al afio,HbAlc, tratamientos
antidiabéticos orales previos, abandonos del
tratamiento y el motivo, y tolerancia a la subida de
dosis.

RESULTADOS.

Nuestra serie de casos correspondia a un 66,67%
de mujeres y un 33,33% de hombres, con una edad
media calculada de 53 afios y un rango de edad
comprendido entre los 32 y los 65 afios.
Presentaban una evolucion de su diabetes de mas
de 10 anos un 41,67%, entre 5y 10 afios un 25%, y
menos de 5 anos un 33,33%. Antes de iniciar la
terapia con andlogos de la GLPI, todos los
pacientes presentaban tratamiento previo con
metformina. Asociado a ésta un 16,7% realizaba
ademas tratamiento con una SU y un 25% una SU

mas IDPP4. El control metabolico al inicio de esta
terapia era Optimo en un 75% de los paciente, con
una HbAlc media calculada de 7,21%. En la
mitad de los casos analizados se inicio terapia con
exenatide y la otra mitad con liraglutida. Los
pacientes que abandonaron el tratamiento fueron
4, de los cuales un 75% estuvo motivado por
ineficacia terapéutica y un 25% por mal control
metabolico.

CONCLUSION.

En nuestra serie, el tratamiento con analogos de la
GLP-1 durante un afio se asocid con buena
tolerancia y una reduccion de peso ponderal de
25,87 kg, lo que supone una disminucion del
riesgo asociado a la obesidad. La tasa de
abandonos encontrada fue del 33,33%, siendo su
principal causa la retirada del farmaco por
ineficacia terapéutica.
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Debut de DM- 1 a los 50 anos

G. Montero Milanés*; A. Pagador Trigo*; D. Gimeno Montes**; J. Izquierdo Hidalgo*; M.J Salguero

Mendez.*; S. Torres Conde*

*Complejo hospitalario universitario de Badajoz.

**Hospital Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de la Reina.

Mujer de 50 afios sin AP de interés, que acude a su
Centro de Salud por vémitos alimenticios de 3
dias de evolucion y dolor abdominal. Hébito
intestinal normal. Afebril. Polidipsia y poliuria de
1 semana de evolucion. Regular estado general.
Vigil, orientada y colaboradora. Palidez cutdnea.
Glucemia Capilar 523. Exploraciéon fisica
anodina. Glasgow 15 puntos. Sin focalidad
neuroldgica aparente. Se deriva a la paciente al
servicio de urgencias hospitalarias por sospecha
de cetoacidosis diabética. La paciente ingresa en
UCI con pH 7.06, Bicarbonato 5.7 mmol/l,
Leucocitos 14300 (81.4% Neutrofilos), Glucosa
480 mg/dl, Urea 59 mg/dl, Creatinina 1.44 mg/dl,
Filtrado Glomerular 41 ml/min, Sodio 128
mmol/l y Amilasa 147 U/l. En su evolucién
posterior la paciente presenta Glucosa 262mg/dl,
HbA1lc 10.2 %, Anticuerpos anti-Insulinay anti-
Islotes pancreaticos positivos.  Resto de
parametros normalizados. Se establece el
diagnostico diabetes mellitus tipo 1. Tratamiento:
educacién diabetoldgica e insulinoterapia.

DISCUSION.

La CAD se produce en un 2-5% de los pacientes
con DMI1, con una mortalidad del 5-10%.
Sintomatologia: sed, vomitos, dolor abdominal,
fatiga, debilidad, vision borrosa y alteracion del
nivel de conciencia. Signos fisicos: respiracion de
Kussmaul, poliuria, aliento cetosico, piel caliente
y seca, hipotension, oligoanuria, taquicardia y
leucocitosis con neutrofilia.
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CONCLUSIONES.

La DM tipo 1 representa un 10% del total de la
diabetes, siendo su prevalencia del 0,5-1% con un
pico mayor de incidencia entre los 10-14 afios. En
nuestro caso, a pesar de la edad de la paciente, se
trata de una diabetes mellitus tipo 1 que ha
debutado con cetoacidosis diabética.



Abordaje de un paciente diabético Tipo
2 mal controlado

A. Pagador Trigo*; G. Montero Milanés*; D. Gimeno Montes**; M.J Cano Lozano*; M.J Salguero
Mendez*; S. Torres Conde*

*Complejo hospitalario universitario de Badajoz.
**Hospital Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de la Reina.

INTRODUCCION.

La DM tipo 2 es una enfermedad cronica de alta
prevalencia en Atencion Primaria. Se considera un
factor de riesgo cardiovascular independiente que
precisa abordaje conjunto con el resto de FRCV.
Caso clinico: Se trata de un paciente varén de 53
afios diagnosticado de DM 2 hace 5 afios, en
tratamiento con Insulina Detemir y Repaglinida.
Presenta glucemias basales mayores de 280 en
varios controles. Antecedentes personales: HTA,
Dislipemia, Obesidad, Exfumador, bebedor
ocasional y sedentarismo. Exploracion fisica
normal. IMC: 38,34. TA: 120/60. En la analitica:
HbAlc 11,3%, Glucosa 284 mg/dl, perfil lipidico,
funcion renal y hepatica normales. . ECG: rs a 74
Ipm. Eje normal. No alteraciones agudas en la
repolarizacion.

COMENTARIO.

En nuestra intervencion realizaremos
modificaciones del estilo de vida y ajuste del
tratamiento. A los tres meses el paciente presenta
una HbAlc 9,5% y glucemia basal 146 mg/dl, ha
perdido 6 kg, realiza ejercicio diario y ha dejado el
alcohol. En atencidén primaria es imprescindible
llevar a cabo un abordaje multidisciplinar
(Médico-Enfermero) de la DM 2. En el momento
del diagnostico es necesario realizar una
exploracion fisica , IMC, TA, FC, hemograma,
HbAlc, perfil lipidico, funcién renal y hepatica,
calculo de riesgo cardiovascular y
electrocardiograma. Se deben realizar controles
periodicos cada tres meses durante el primer afio
sobre el cumplimiento terapeutico y estilo de vida.
Cada 6 meses se debe repetir HbAlc y perfil
lipidico. Anualmente valorar lesiones de 6rganos

diana.
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Pacientes con pie diabético evaluados
en consulta de cirugia vascular

J.C. Romero Vigara*; O. Duran Torres**; M.J Amaya Garcia*** ; F. J. Enciso Izquierdo***; R. Olleros

Soriano***

* Medicina Familiar y Comunitaria (C.S. Manuel Encinas)

** Cirugia Vascular (Hospital San Pedro de Alcantara)

*** Endocrinologia y Nutricién (Hospital San Pedro de Alcantara)

INTRODUCCION.

El pie diabético afecta al 15% de los pacientes con
diabetes, siendo factores de riesgo edad mayor de
40 afios, tabaquismo, diabetes de mas de 10 afos
de evolucion, mal control glucémico, asi como la
existencia de otras complicaciones vasculares. El
presente estudio tiene el objetivo de evaluar la
situaciéon del pie diabético en nuestra area
sanitaria.

MATERIALY METODOS.

Se han evaluado los pacientes atendidos por pie
diabético en la consulta de Enfermeria de Cirugia
vascular en un periodo de 2 meses, de los que se ha
recogido edad, tipo de diabetes y afios de
evolucion, tratamiento hipoglucemiante, HbAlc,
si presentaban hipertension arterial, dislipemia,
tabaquismo, tiempo de evolucion del pie diabético
y antecedentes de amputaciones y ulceraciones.
Se ha practicado inspeccion de los pies,
evaluacion vascular (palpacion de pulsos, TA e
indice tobillo brazo (ITB) y exploracidon
neuroldégica (monofilamento Semmes-
Weinstein). Las lesiones se clasificaron segun los
criterios Wagner.

RESULTADOS.

Hemos evaluado 15 pacientes, con una edad
media de 70,67 afos (rango 49-91). El 93,33 %
eran diabetes tipo 2 y el 86,67% presentaba una
evolucion de su diabetes superior a 10 afios. El
40% presentaba una HBAlc > 8% y el 73,33%
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estaban tratados con insulina. El 86,67% eran
hipertensos, el 93,33% presentaban dislipemiay
el 40% eran fumadores activos o exfumadores. La
media de evolucién del pie diabético fue de 30,46
meses. Un 46,67% habia sufrido amputaciones
menores. El ITB fue indicativo de afectacion
arterial periférica leve en el 86,67%. Un 66,67%
presentaba alteracion de la sensibilidad tactil. La
distribucion del grado de ulceracion fue la
siguiente: grado 0 el 13,33%, grado 1 el 26,67%,
grado 2 el 6,67%, grado 3 el 26,67% y grado 4 el
26,67%.

CONCLUSIONES/DISCUSION.

La mayoria de los pacientes tenia multiples
factores de riesgo asociados al pie diabético asi
como un grado mayor o igual al de ulcera
profunda (grado 2) de varios meses de evolucion,
lo que sugiere valoracion tardia de pies de riesgo
en atencion especializada en nuestra darea
sanitaria.
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(Anz’llisis de proyectos de innovacion docente en la\
atencion y cuidados de escolares con diabetes
mellitus en la Universidad de Extremadura: 2011-

2012

J

J. Guerrero Martin, C. Rodriguez Viazquez, M* A. Gomez Zubeldia, B. Arias Carrasco, A. Risco

Rodriguez, M*F. Luna Giles

INTRODUCCION.

La atencion y cuidados de escolares con diabetes,
se ha convertido en un desafidé no sélo sanitario,
sino también social. Desde 2009 en la Facultad de
Educacion de la UEx vienen desarrollandose
multiples actividades con caracter sensibilizador
y formativo dirigidas a los estudiantes de las
diferentes especialidades de Maestro, y la
titulacion de Psicopedagogia. En este sentido las
actividades formativas realizadas en este &mbito a
través de un curso de perfeccionamiento, han sido
impartidas por profesorado universitario,
enfermeras asistenciales y una documentalista. A
lo largo de estos afos se han formado mas de 130
docentes, que han visto complementada su
formacién universitaria en un ambito cuya
importancia es hoy dia indudable,teniendo en
cuenta las apuestas realizadas por el Gobierno de
Extremadura materializado entre otras estrategias
en el Plan Integral de Diabetes 2007-2012.

OBJETIVO.

Analizar la tipologia de proyectos de innovacion
docente presentados por el alumnado de la Uex en
el periodo2011-2012.

MATERIALY METODOS.

Estudio transversal descriptivo realizado
mediante hoja de recogida de datos, elaborada por
miembros del grupo de trabajo, para el anélisis de
cada una de los proyectos de innovacion docente
presentados por el alumnado durante los cursos
académicos 2011-2012.

Se analizaron como variables: n° de alumnos,
género, edad media, n° de proyectos, Ambito de
aplicacion del proyecto (rural o urbano), Area de
intervencion: (Area I: Proyecto de mejora de los
recursos educativos y la organizacion del centro
para la atencion y cuidados al nifio/adolescente
con diabetes en el contexto escolar, Area II:
Proyecto de sensibilizacion para la comunidad
educativa relacionado con la atencion y cuidados
del nifio/adolescente con diabetes en el contexto
Escolar, Area III: Proyecto de implementacion de
protocolos de actuacidn para el profesorado ante
las complicaciones agudas mas frecuentes del
nifio/adolescente con diabetes en el contexto
escolar, Area IV: Proyecto de programacion de la
actividad fisica en el contexto escolar teniendo en
cuenta las necesidades del nifio/adolescente con
diabetes, Area V: Proyecto de dotacion de
material necesario en los centros educativos para
la atencién y cuidado de nifios/adolescentes con
diabetes), tipologia de intervencion (Actividades
individuales, programas de intervencion,
formacion de la comunidad educativa, poblacion
diana (profesorado exclusivamente, alumnos
exclusivamente, padres y madres
exclusivamente, profesionales sanitarios del
Centro de Salud, profesorado y alumnos,
profesorado-alumnos- padres y madres-
Profesionales del Centro de Salud), indicadores
de evaluacion (inclusion o no de indicadores),
continuidad del proyecto (en el tiempo,
integracion en el Proyecto Educativo del Centro),
implicacion de recursos socio- sanitarios (AMPA,
Centro de Profesores, Centro de Salud,
Asociaciones, Ayuntamiento, Mancomunidad).
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RESULTADOS.

Curso académico 2011-2012: La muestra de
alumnos (n=25). Distribucion de la variable
género (Femenino: 92%, masculino: 8%). Media
de edad: 20,8 anos. Numero de proyectos: 25.
Ambito de aplicacion (urbano: 14 proyectos,
rural: 11 proyectos). Areas de intervencion (Area
I: 3, Area Il: 14, Area III: 2, Area IV: 2, Area V: 4.
Tipologia de intervencidén (actividades
individuales: 0, programas de intervencién: 9,
formacion de la comunidad educativa: 16).
Poblacion diana (profesorado exclusivamente: 2,
alumnos exclusivamente: 4, profesionales
sanitarios exclusivamente profesorado-alumnos-
padres y madres — profesionales sanitarios: 19).
Indicadores de evaluacion (Si: 2, No: 23).
Continuidad del proyecto (Si: 18, No: 7).
Implicacion de recursos socio- sanitarios (Si: 21,
No:4)

DISCUSION/ CONCLUISONES.

1. La sensibilizacion y formaciéon de los futuros
docentes se muestra como area de intervencion
prioritaria, destacando la necesidad de
implicacion de toda la comunidad educativa.

2. Los profesionales sanitarios, se contemplan
como elementos imprescindibles para labores de
asesoramiento, revisién de actividades,
programas, y formacion especifica en diabetes.

3. Necesidad de implementar programas o planes
de intervencidén integrados en los centros
educativos y en sus respectivos Proyectos
Educativos de Centro (PEC)
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( La diabetes mellitus tipo 2: Innovacion docente \
basada en ABP mediante el estudio analitico-
reflexivo de casos clinicos en estudiantes
universitarios de Grado de la Facultad de
Medicina

J

J. Guerrero Martin, C. Rodriguez Vazquez, M* A. Gomez Zubeldia, F. Robledo Gonzalez, M. Pascual

Caro, M"A. Viera Rodriguez

INTRODUCCION.

En el actual modelo de ensefianza universitaria, la
adaptacion al Espacio Europeo de Educacion
Superior (EEES), requiere de una coordinacion,
seguimiento e interrelacion estrecha entre las
materias basicas que conforman los diferentes
planes de estudios de las nuevas titulaciones de
grado en ciencias de la salud.

El Aprendizaje Basado en Problemas (ABP), es
una modalidad de integracion del conocimiento
mediante la facilitacion de material de orientacion
y recursos que permiten a traveés de un itinerario
disefiado previamente realizar un aprendizaje
significativo de la materia. En nuestro caso se trata
de mostrar el proceso de implementacién de un
proyecto con estudiantes de 2° de Grado de
Enfermeria, que se encuentra en su fase final, y
cuya base es el aprendizaje de la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) con un enfoque global, desde el
diagnostico precoz, criterios de seguimiento y
control, hasta los distintos escalones y fases del
tratamiento no farmacologico y farmacolégico
que en la actualidad se aplican en la practica
clinica. Este enfoque se realiza mediante la
interrelacion de las asignaturas de Bioquimica y
Farmacoterapia, nutricion y dietética.

OBJETIVO.

Describir el proceso de ABP en sus distintas fases
mediante la aplicacion de casos clinicos y analisis
critico reflexivo de los estudiantes.

MATERIALY METODOS.

Estudio transversal descriptivo de una estrategia
de innovacién docente basada en el disefio e
implementacion de un proyecto ABP mediante
estudio de casos clinicos. Se realizd una busqueda
bibliografica para obtener la evidencia mas
actualizada en relacion con la DM2 (criterios
diagnosticos ADA, recomendaciones clinicas,
guias de préactica clinica), para poder orientar
posteriormente los recursos que se facilitan
durante el proceso de ensenanza- aprendizaje. El
proyecto de innovacidn se llevo a cabo en 3 fases,
dénde teniendo en cuenta la progresion de los
estudiantes se introducian nuevas variables
relacionadas. Se disefiaron los casos clinicos
teniendo en cuenta variables: antropométricas
(Peso, talla, IMC), clinicas (Glucemias basales,
HbA1C, Lipidograma, TA), habitos toxicos,
factores de riesgo cardiovascular asociados.

Se establecieron criterios de inclusion y
exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION: Estudiantes
matriculados en la asignatura de Farmacoterapia,
nutricion y dietética en el curso académico 2012-
2013. Entrega de los 3 casos clinicos. Entrega de
laparilla de evaluacion de las actividades.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Incumplimiento
de al menos 1 de los criterios de inclusion
establecidos. Se realizo analisis descriptivo de los
casos clinicos resueltos por los alumnos bajo
tutorizacion docente.
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RESULTADOS.

La muestra estaba compuesta de (n=38). Cumplen
con los criterios de inclusion (n=36). Excluidos
(n=2). Distribucién por género: masculino (23%),
femenino (77%). Edad media: 19,6 afios. Fase 1:
Caso clinico 1: Descripcion de alteraciones
glucémicas en ayunas. IMC> 27. Cifras de TA:
140/80. Poliuria diurna y nocturna. 5 preguntas de
orientaciéon clinica: Cifras de glucemia basal.
IMC. TA. Poliuria. Sospecha. Fase 2: Caso clinico
2: Cifras de glucemia basal en ayunas. Criterios
diagnosticos ADA 2012 sobre alteraciones del
metabolismo de la glucosa. Aplicacion de pruebas
complementarias. Diagndstico.
Recomendaciones. Fase 3: Caso clinico 3:
Diagndstico de DM2. Tratamiento no
farmacolégico. Tratamiento farmacologico.
Pautas de ajuste, control y seguimiento. Plan de
cuidados de Educacion Terapéutica. Parrilla de
evaluacion de las actividades.

DISCUSION/ CONCLUSION.

1. Gran entusiasmo por parte de los estudiantes
con el nuevo enfoque aplicado al proceso de
ensefanza-aprendizaje de la asignatura.

2. Interrelacion y mejora de conceptos
relacionados con los fundamentos bioquimicos y
farmacologicos de la DM2.

3. Necesidad de mejorar el proceso APB aplicado
a la practica clinica, para la mejora de la calidad,
cuidados y atencion sanitaria de los futuros
profesionales.40% presentaba una HBAIc>8%y
el 73,33%
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Proyecto de educacion para la salud en
diabéticosTipo II en Atencion Primaria

S. B.Blanco Garcia, S. Garcia Galindo, M? P. Gonzalez Gil, M. A Morcillo Astillero

INTRODUCCION.

La Diabetes es posiblemente el Unico
padecimiento cronico en que es fundamental que
el afectado pueda asumir la responsabilidad
principal de su tratamiento y control para lo que
precisa informacion y formacion, es decir una
buena Educacion Sanitaria

OBJETIVOS GENERALES.

Promover la independencia fisica, psicologica y
social de los diabéticos promoviendo su
autosuficiencia

Estimular la participacion activa y responsable del
enfermo, en su enfermedad, considerando al
propio diabético como RECURSO
FUNDAMENTAL, en las actuaciones sobre la
enfermedad.

Implementar las medidas necesarias para prevenir
las complicaciones cronicas de esta enfermedad.

METODOLOGIA.
Activay participativa- Implicacion de la familia.
EVALUACION ESPECIFICA.

Conocimientos: Cuestionarios yalidados.
Actitudes y Conductas: OBSERVACION

CONCLUSIONES.

La evidencia cientifica pone de manifiesto que la
EpS tanto individual como grupal es una buena
herramienta y altamente eficiente, sobre todo la
grupal en la que llegamos a muchos pacientes al
mismo tiempo, los pacientes se enriquecen con las
experiencias de los deméas y fomenta el
autocuidado



DIABETES TIPO MODY: CASUISTICA EN LINA CONSULTA DE

ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA
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A W A CONCLUSIONES

|. Una correcta y completa historia clinica es necesania para realizar el diagndstico de DM tipo NODY.

2. El subtipo mas frecuentemente diagnosticado en |a edad pedidtrica es el 2. debido a mutaciones heterocigotas en el gen de la Blucokinasa,
3. El estudio molecular permite confirmar el diagndstico. individualizando el tratamiento seqin el genotipo y evitando trat amientos cronicos e

innecesarios en el MODY 2.
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(7 Puntos de descenso de la HBA1C en 3\
meses. Caso clinico diabetes tipo 2
incidente

_/

D. Murillo Garcia, F.C Carramifiana Barrera, M. Matas Gutiérrez, P. Calero Esquive

INTRODUCCION.

Se trata de un caso clinico en el que tuvimos un
descenso espectacular de la HBA1C, para ello
contamos con un compromiso ejemplar por parte
del enfermo y de su familia, por lo que nos ha
parecido interesante proponerlo como ejemplo
terapéutico de como se tiene que actuar en la
primera toma de contacto con esta entidad.

Al mismo tiempo hemos decidido repasar de
forma muy somera los algoritmos de diagnostico y
tratamiento de la DM2 Primera visita Paciente de
61 anos, sin antecedentes de interés, que en una
consulta casual, nos encontramos cifras de
glucemia superior a 300, por ello decidimos
completar el estudio pidiendo HBA1C, que nos
revelaundatode 12.1

Segunda Visita.Volvemos a citar al paciente a
consulta, donde le explicamos, la situacion, y nos
informamos de sus habitos alimenticios, de lo que
destaca: - Tiene buen apetito (polifagia) - No bebe
mucha agua, pero si se toma varias cervezas al dia
- Tiene especial avidez por los dulces. Segun nos
comenta no presenta nicturia, ni boca seca. Con
todos estos datos, decidimos pautar Metformina y
Amaryl , le explicamos un dieta rigurosa, y le
alentamos a realizar ejercicio, le solicitamos un
gran compromiso por su parte.

Tercer visita. Pasado un mes, nos comenta, que le
va bien con la dieta, y ha comenzado a caminar
una hora todos los dias, le repetimos la analitica,
con resultado de HBAG de 8,9 Cuarta visita
Pasados 3 meses desde el diagnostico,
conseguimos una cifra final de hemoglobina de
5,6.

CONCLUSION.

El paciente ha revertido completamente su
situacidén, que de mantenerse en estas cifras,
podriamos decir que damos por estabilizada su
situacion de hiperglucemia. No obstante debemos
mantener la motivacion del paciente, para
conseguir que mantenga las cifras de HBA1C por
debajo de 6 Para este gran ¢éxito, ha sido
fundamental el compromiso por parte del
enfermo, que en este caso, ha sido excepcional.
Como objetivo secundario, conseguimos que el
paciente disminuyera sus cifras de triglicéridos de
202 a 82.experiencias de los demds y fomenta el
autocuidado
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.Debut diabetes Mellitus tipo 1 en
octogenarios?

R. A. Maya Andrade, M. J. Amaya Garcia, A. Meizoso Beceiro, F. J. Enciso Izquierdo, R. Ollero Soriano,

L. Fernandez Pereira

La Diabetes tipo 1 representa el 5 al 10 % de
todos los casos de diabetes en Estados Unidos,
Canada y Europa, con una prevalencia en Espana
entorno al 0,08 y 1 0,2%.

Puede ser diagnosticada a cualquier edad, pero
existe un pico de incidencia entre los 11-14 afios.
La mayoria de los diabéticos diagnosticados en la
edad adulta son tipo 2, aunque existen pacientes
con fenotipo de diabetes tipo 2, pero tienen un
anticuerpo anti-islote positivo; lo que implica
diferencias importantes en la historia natural de la
enfermedad y arespuesta al tratamiento.

Ante una evolucion atipica de una diabetes, hay
que sospechar otras variantes clinicas.

CASOS CLINICOS.

Presentamos tres casos de pacientes que cumplen
criterios diagnosticos de DM tipo 1 pero que
debutaron después de los 65 afios. Los tres fueron
catalogados en su debut como DM tipo 2, con mal
control  glucémico inicial y fracaso primario
precoz de antidiabéticos orales, requiriendo
insulinoterapia, sin alcanzar un control glucémico
optimo.

Ante el comportamiento clinico atipico, se
solicitan niveles de Péptido C y perfil
inmunologico, encontrdndose niveles altos de
anticuerpos anti-IA2 y anti-GAD en los tres
pacientes.
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CONCLUSIONES.

Estos pacientes presentan un perfil inmunologico
diferente y una gran irregularidad en la respuesta
al tratamiento desde su diagnostico.

Ante la evolucion atipica de un Diabético tipo 2,
se debe tener en cuenta la posible etiologia
autoinmune.

Queda aun por investigar cual es la prevalencia
real Diabetes tipo 1 con sus variantes atipicas del
total de Diabéticos tipo 2.



Lipodistrofias caso clinico

M. 1. Muiioz Pulido, R. Gonzalez Pérez, D. Peiialver Talavera, J.L. Temprano Ferrera, M. Peralta Watt

Unidad de Endocrinologia

INTRODUCCION.

La lipodistrofia subcutinea en las &reas de
inyeccion repetida de la insulina, provoca su
absorcion erratica contribuyendo decisivamente
al mal control glucémico.

OBJETIVOS.

Valorar la reduccion de unidades de insulina en
paciente con lipodistrofia.

MATERIALY METODOS.

Paciente de 44 anos, con DM1 de 20 afios de
evolucion que llega a la consulta tras un ingreso
por cetoacidosis. En la exploracion se observan
lesiones sobreelevadas del tamafo de mandarinas
e induraciones en todas las zonas de puncién. Se
revisa conceptos basicos de la educacion
diabetologica.

CONCLUSION.

Es mandatoria la revision de la educacion
diabetologica periddica en todos los diabéticos
para mantener la motivacion

9:00h Desayuno Comida Cena
Insulina Insulina

Glargina Lispro
(unidades) (unidades)

Preconsulta 20 16 12 12 Pocos controles muy
elevados >300mg/dl,
hipoglucemias

12 consulta 24 12 10 12
Reciclaje educacién
diabetoldgica: rotacion
zonas de inyeccién

22 consulta 24 9 10 10 Mejoria de las glucemias,
alguna hipoglucemia

(tras 10
nocturna.

dias)

Ultima 22 9 10 10 Sin hipoglucemias.

consulta

Cambio +2u -7 -2 -2

insulina (-43.75%)

desde 12 (+10%) (16 67%) (16 67%)

-27.5% total
consulta
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