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PROLOGO

Nuestro actual sistema sanitario centrado en la curacion de enfermedades agudas queda incompleto
ante el avance inexorable de las enfermedades cronicas. El afrontar el reto de la cronicidad supone
dirigir esfuerzos a mejorar la salud de la poblacion para prevenir estas enfermedades y, cuando ya
estan presentes, educar a los pacientes a gestionar su enfermedad y favorecer una atencién por equi-
pos interdisciplinares, con una integracion asistencial y coordinacion entre los sistemas sanitarios y
servicios sociales.

La diabetes mellitus destaca entre las enfermedades crénicas por ser prevenible y con frecuencia
infradiagnosticada, con progresion lenta y continua. Asocia un alto grado de discapacidad, morbili-
dad y mortalidad, con la consiguiente disminucion de la calidad de vida. Por estos motivos, y por su
alta prevalencia, ocasiona importantes costes humanos y econémicos. Se hace asi necesario introdu-
cir estrategias y medidas para mejorar la eficiencia en el control y el tratamiento de la diabetes,
basadas en una atencién proactiva, integral, longitudinal, coordinada y basada en la evidencia.

Para intentar dar respuesta a esa necesidad, se desarrolla el presente documento. En él se realiza
un analisis sobre la repercusion que tiene la diabetes y sus complicaciones a nivel epidemioldgico,
gue llevan a plantear los objetivos de un abordaje de la cronicidad de esta enfermedad, exponien-
do las distintas lineas estratégicas especificadas por nivel de complejidad. Asi mismo, el documento
aspira a ser una ruta asistencial en el que se plantea la gestion de la cronicidad de la diabetes en el
ambito de Atencidn Primaria, eje sobre el que pivota la asistencia de esta enfermedad, y en el ambi-
to de la Atencion Hospitalaria, que aborda tanto la atencion especializada de la enfermedad, como
la atencién a las complicaciones crénicas y agudas.

Esta estrategia se considera el germen de un proyecto asistencial, que se irdA modulando y modifi-
cando en respuesta a la evaluacion de su puesta en marcha y, por tanto, se considera un documen-
to vivo y dinamico.

Es necesario destacar que su elaboracion no hubiera sido posible sin la inestimable colaboracion de
los diferentes profesionales, cuyo consenso, necesario para la redaccion de este documento, ha esta-
do guiado en ofrecer una asistencia de la maxima calidad a la persona con diabetes.
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INTRODUCCION

El actual modelo de asistencia esta configurado principalmente para la atencién de problemas de
salud que se presentan de forma aguda. Sin embargo, el envejecimiento la salud de la poblacién, el
incremento de la esperanza de vida y los habitos sociales de los ciudadanos, entre otros factores,
esta aumentando notablemente la prevalencia de patologias de indole cronico.

En este sentido, se hace imprescindible la reorientacion del modelo asistencial de nuestro sistema
de salud para adaptarse a las necesidades del paciente cronico, con una atencion centrada en la per-
sona, asegurando la integracion y continuidad asistencial con trabajo en equipos multidisciplinares.
Por ello el Sistema Nacional de Salud (SNS) ha elaborado una Estrategia para el Abordaje de la
Cronicidad, es decir, un documento realizado en colaboracion con las comunidades auténomas que
tiene la finalidad de reorientar el sistema sanitario para mejorar la atencion de los pacientes créni-
cos y disminuir la incidencia de estas enfermedades. Esta iniciativa se ha plasmado en nuestra comu-
nidad en la Estrategia de Atencién al paciente cronico, que ha elaborado la Consejeria de Salud y
Servicios Sociales de La Rioja, siendo la diabetes mellitus una de las patologias priorizadas en este
proyecto.

La diabetes es un ejemplo paradigmatico de la enfermedad cronica. Tiene una larga duracién, con
progresién lenta y continua. Asocia una alta comorbilidad y muerte prematura y conlleva disminu-
cion de la calidad de vida con limitaciones funcionales y discapacidad. Ocasiona efectos econdémicos
importantes y ademas su aparicion puede prevenirse o retrasarse.

El primer cambio que deber realizarse es un enfoque proactivo y preventivo de la enfermedad fren-
te a una vision curativa. La prevencion de muchas de enfermedades cronicas, entre las que destaca
la diabetes, esta orientada a tratar y corregir factores de riesgo prevenibles y relacionados con los
habitos y estilos de vida, como el consumo de tabaco, una dieta poco saludable y la falta de activi-
dad fisica, mediante intervenciones de bajo coste, alto impacto y basadas en la evidencia cientifi-
ca.

La atencion a la cronicidad se basa en la atencion centrada en el paciente. Este adquiere el rol de
cuidador de su propia enfermedad frente al paciente agudo que solo recibe cuidados. A través de la
educacion se informa, motiva y capacita a la persona con diabetes para que tome un papel activo en
su enfermedad. La educacion para la salud es esencial en el abordaje terapéutico de la diabetes, ya
gue mejora el control metabolico, reduce las complicaciones agudas y cronicas, disminuye la ansie-
dad, la incertidumbre y aminora el duelo que supone el diagnéstico de una enfermedad crénica.
Ademas reduce las hospitalizaciones y el consumo de recursos sanitarios que esta patologia ocasio-
na. Asi pues, la educacion para el autocuidado resulta clave para el pronostico y calidad de vida de
las personas con diabetes. Exige la implicacion para adquirir conocimientos y habilidades que les per-
mita tomar decisiones sobre sus cuidados y tratamiento y fomentar la corresponsabilidad y autono-
mia de las personas con diabetes.
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Asi mismo, estas personas necesitan ayuda y apoyo, no solo de los profesionales sanitarios, sino tam-
bién, y de forma destacada, de las personas de su entorno, especialmente de su familia, para poder
convivir de forma adecuada con la enfermedad. Este apoyo social y familiar es determinante en las
conductas de adherencia a los tratamientos para la diabetes, y un medio efectivo para facilitar el
cumplimiento del tratamiento y amortiguar los efectos del estrés que supone la enfermedad.

La atencion a la persona con diabetes precisa de unos cuidados continuos y continuados a lo largo de
la vida, y de la evaluacion y atencion de diferentes profesionales (equipos interdisciplinares) sanita-
rios y sociales. Su tratamiento 6ptimo se debe desarrollar dentro de un modelo de trabajo en el que
todos los profesionales implicados en su atencion utilicen criterios de actuacion comunes, con toma
de decisiones basada en la evidencia, asi como vias de comunicacion y coordinacién efectivas para
ofrecer una atencion de calidad. Todo ello, requiere que se garantice en todo momento la continui-
dad asistencial entre ambos niveles de salud y un enfoque integral en todos los &mbitos: sanitario,
social y comunitario. Los limites entre los niveles asistenciales del sistema deben difuminarse para
permitir una verdadera integracion de las organizaciones de atencion de salud, las comunidades, las
politicas y los pacientes.

Ello conlleva una modificacion sustancial de las necesidades y modalidades de atencién con un for-
talecimiento de los equipos de Atencién Primaria y Atencién Domiciliaria y la reorganizacion de la
asistencia de acuerdo con Atencién Especializada, sin olvidar la integracién de la atencidn sociosa-
nitaria.

Para las intervenciones organizativas de los cuidados en Diabetes Mellitus es basico establecer una
estratificacion de la poblacion que permita identificar a las personas con riesgo de enfermar y pre-
decir las necesidades de las personas que ya presentan la enfermedad, permitiendo optimizar los
programas de prevencion y atencion. La segmentacion de la poblacién podra realizarse en base a cri-
terios de complejidad clinica combinados con criterios de utilizacion de recursos sanitarios y preci-
sara ser validada por el equipo de atencion habitual. La estratificacion va unida a una valoracién
integral de las necesidades médicas, de cuidados, funcionales y sociales de las personas y a la pla-
nificacion de intervenciones individualizadas en funcién de dichas necesidades en las que se pro-
ponga el recurso mas adecuado a la situacién clinica, fase de la enfermedad y apoyo sociofamiliar
existente.

Xl
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2.- ANALISIS DE LA SITUACION.
2.1. Prevalencia de las enfermedades crénicas
2.2. Prevalencia de la diabetes
2.3. Prevalencia de los factores de riesgo para DM2
2.4. Mortalidad de la diabetes
2.5. Complicaciones asociadas a la diabetes
2.6. Coste de la diabetes

2.1. INCREMENTO DE LA PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS

En La Rioja, como en Espafia, se han producido importantes cambios demograficos durante las ulti-
mas décadas. El marcado descenso de la natalidad, el descenso en la mortalidad y un incremento de
la esperanza de vida han condicionado un cambio en la piramide poblacional de La Rioja, que al igual
gue la espafiola, muestra la forma caracteristica de una poblacién regresiva con una base mas estre-
cha que el cuerpo y un incremento progresivo de las personas de mas edad.

Figura 1. Evolucion de la pirdmide de poblacion en La Rioja 2002-2023.

POBLACION 2002 POBLACION 2014 POBLACION 2023

-3000 -1000 1000 30083000 -1000 1000 3000-3000

Actualmente el 19.07% de la poblacioén riojana tiene 65 afios 0 mas; es de destacar que el 21.34% de
las mujeres esta en este grupo de edad, frente al 16.79% para los hombres. A nivel nacional la dife-
rencia es similar, sin embargo La Rioja presenta una poblacién mas envejecida que la de Espafia
(17.70% son mayores de 65 afios)

En la proyeccién de poblacion a corto plazo se estima que la poblacion mayor de 64 pasara del 19,05%
en afio 2013 al 23.95% en 2023.

Tabla 1. Estructura de poblacion mayor de 65 afios en Espafia y La Rioja

Mayores de 65 afos La Rioja
2023

Total 17,7 19,05 23,95

Hombres 15,4 16,76 22,54

Mujeres 20,0 21,31 25,24
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Por otro lado la prevalencia de las enfermedades cronicas en general esta relacionada de manera
directa con el aumento de la edad. Un 52% de la poblacién entre 45 y 64 afios presenta alguna enfer-
medad croénica, cifra que aumenta hasta un 80% en hombres y 78% en mujeres entre los mayores de
65 afos.

Figura 2: Prevalencia De Las Enfermedades Crénicas Por Edad Y Sexo En La Rioja

100%
80,0% 75,0 [ ] Hombres
75% . '
Mujeres
50% 52,0% 52,2%
25% 23,8%
21,5%
16-44 afios 45-64 afios >65 afios

Ademas se puede observar que a partir de los 40-50 afios, el nimero de pacientes diagnosticado de
mas de una enfermedad aumenta considerablemente, siendo mas del 80% los pacientes con 6 0 mas
enfermedades cronicas concurrentes a partir de los 68 afios.

En edades mas avanzadas el nimero de enfermedades disminuye, al sobrevivir aquellos que tienen
menos comorbilidad.

Figura 3: Nimero total de enfermedades cronicas por edad en La Rioja
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Tras la estratificacion de los pacientes se puede observar que la distribucion de las enfermedades
cronicas, cardiologicas, endocrinolégicas, respiratorias y neurolégicas, aumenta progresivamente con
el envejecimiento de la poblacion y suponen una importante carga de enfermedad.

-
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Figura 4: Distribucion De Enfermedades Crénicas Por Edad En La Rioja
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La Diabetes mellitus es una de las enfermedades crénicas mas prevalentes en nuesto medio.

2.2. PREVALENCIA DE DIABETES
La prevalencia de diabetes a nivel mundial estimada por la International Diabetes Federation (IDF)
es del 8,3%.

La tendencia en la prevalencia de diabetes ha sido ascendente desde 1993 segin las diferentes
Encuestas Nacionales de Salud en Espafia (ENSE). La prevalencia de diabetes declarada por la pobla-
cion entre 16 y mas afios aumento de 4,1% en 1993 a 6,4% en 2009 (Figura 5). La tendencia ascen-
dente podria explicarse por diferentes motivos:
v El envejecimiento de la poblacion
v Los cambios en estilos de vida: alimentacion hipercaldrica y menor actividad fisica, que
redundan en una mayor obesidad.
v El seguimiento estructurado de deteccién en el ambito del Programa de Actividades
Preventivas y de Promocién de la Salud en Atencién Primaria (PAPPS).
v El mayor incremento observado entre 1997 y 2001, entre otras razones, pudiera explicarse por
cambios en criterios diagnésticos introducidos en esas fechas.

Figura 5. Porcentaje de persona que declaran haber tenido DM, segln sexo y afio, Espafia 1993-
2009. Poblacién mayor de 16 afios
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Fuente: Encuestas Nacionales de Salud de Espafia, ENSE (1993-2006). EES 2009. Instituto de Informacion Sanitaria (11S). MSSSI, INE.
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Datos mas recientes del estudio di@bet.es en Espafia, sitdan la prevalencia de diabetes conocida en
nuestro pais en 2011 en un 7,0%, similar a la prevalencia de diabetes oculta o desconocida (6.8%)

La prevalencia de DM declarada en La Rioja en el afio 2014 es de un 6.68% (hombres 7.18% y en muje-
res 6.21%). Esto supone que en La Rioja existen 17.662 personas (mayores de 15 afios) con diabetes

conocida: 9286 hombres y 8376 mujeres. (Tabla 2)

ESTRATEGIA ASISTENCIAL DIABETES MELLITUS

Tabla 2. Prevalencia de DM declarada en La Rioja por sexo y edad.

DM
EDAD

15-19
20-24
25-29
30-34
35-40
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95-99

HOMBRES %

23
23
37
68
128
260
381
656
963
1178
1424
1279
1125
1050
516
155
17

0,33%
0,32%
0,45%
0,63%
0,93%
1,97%
3,15%
5,70%
9,74%
14,08%
18,53%
20,62%
22,93%
22,42%
19,65%
14,79%
9,04%

MUJERES %

24
31
43
114
259
291
286
348
480
676
893
1057
1139
1356
918
381
73

0,35%
0,44%
0,50%
1,06%
1,96%
2,35%
2,40%
3,13%
4,82%
8,24%
11,36%
15,68%
18,48%
20,66%
20,05%
16,30%
12,65%

TOTAL %

47 0,34%
54 0,38%
80 0,48%
182 0,85%
387 1,44%
551 2,15%
667 2,78%
1004  4,43%
1443  7,27%
1854  11,19%
2317  14,91%
2336  18,05%
2264  20,46%
2406  21,39%
1434  19,91%
536 15,83%
90 11,76%

Fuente: Estrategia de atencién al paciente crénico de La Rioja. Gobierno de La Rioja. Riojasalud

La prevalencia de DM es superior estadisticamente en hombres que en mujeres y este predominio en
el género masculino se mantiene en todas las categorias de trastornos del metabolismo hidrocarbo-

nado.

La prevalencia de DM aumenta de forma significativa en relacion a la edad. Alcanza cifras entre el
10-15% en la poblacion mayor de 60 afios, y el 20% si consideramos solo a los mayores de 75 afios.

(Figura 6 y Figura 7)

5



mailto:di@bet.es

ESTRATEGIA DE CRONICOS EN LA RI0JA

ESTRATEGIA ASISTENCIAL DIABETES MELLITUS

Figura 6: Prevalencia de DM declarada segun sexo y grupo de edad en Espafia. Poblaciéon mayor
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En La Rioja se observa la misma tendencia al incremento de la prevalencia de DM con la edad.

Figura 7. Prevalencia de DM declarada por edad en La Rioja.
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Fuente: Estrategia de atencion al paciente crénico de La Rioja. Gobierno de La Rioja. Riojasalud

Figura 8: Distribucion de pacientes con diabetes por sexo y edad en La Rioja
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Pero el mayor problema lo constituye el ritmo de crecimiento. Las previsiones para las proximas
décadas, debido al incremento de la obesidad y la vida sedentaria, calculan proporciones pandé-
micas de DM2. De ahi la importancia de actuar sobre los factores de riesgo, promoviendo estilos
de vida saludables que fomenten la dieta equilibrada y la actividad fisica.

Otro aspecto a destacar es la diferencia entre la prevalencia de la diabetes que declara la pobla-
cion (7,0%) y la prevalencia encontrada en el estudio epidemiolégico de la diabetes en Espafia
(di@bet.es del Centro de Investigacion Biomédica en Red de Diabetes y Enfermedades Metabdlicas
Asociadas CIBERDEM) del 13.8%, siendo un 6.8% a expensas de diabetes no conocida. La DM2 tiene
una prolongada fase preclinica sin sintomas y por ello esta infradiagnosticada. Esto provoca con
frecuencia que, en el momento del diagndstico, casi la mitad de los pacientes presentan una o
mas complicaciones de la diabetes que conllevan una reduccion de la calidad de vida y pueden
producir una mortalidad prematura. Esto obliga a impulsar el despistaje de la poblacion para un
diagndstico precoz de la enfermedad.

En este mismo estudio realizado en Espafia en 2011 se estudia la prevalencia de los estados pre-
diabéticos: la glucemia basal alterada (GBA) suponia un 3,4% y la tolerancia alterada a la gluco-
sa (TAG) un 9,2%, siendo las personas que combinaban estas dos Ultimas situaciones el 2,2%.
Puede asi concluirse que los trastornos relacionados con el metabolismo hidrocarbonado suponen
alrededor del 28% de la poblacion estudiada.

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 1 se estima en 0.2-0.3%.

2.3. PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO

Mientras que no existen intervenciones terapéuticas para la prevenciéon de la DM1, la aparicién
de DM2 puede prevenirse y/o retrasarse manteniendo un peso corporal adecuado y realizando
actividad fisica regular.

El principal factor de riesgo parar desarrollar DM2 es el exceso de peso (sobrepeso / obesidad).
Tanto un indice de Masa Corporal (IMC) elevado como especialmente la obesidad central o abdo-
minal se asocian a la enfermedad. Esta documentado que el riesgo de padecer diabetes aumenta
de forma lineal al aumentar el IMC y, en mujeres este aumento en el riesgo empieza con un IMC
considerado como normal (22 kg/m?).

Por término medio en la UE, un 15,5% de la poblacion adulta es obesa. El indice de obesidad se
ha duplicado en los ultimos veinte afios en la mayoria de los paises de la UE de los que se dispo-
ne de dato, y mas de la mitad de las personas de 18 y mas afios esta por encima de su peso reco-
mendado. Un 37,7% de la poblacion mayor de 18 afios tiene sobrepeso y un 16% presenta obesi-
dad. Ambas cifras son mas elevadas en hombres que en mujeres, fundamentalmente para el
sobrepeso (45% en hombres y 30% en mujeres). El sobrepeso y la obesidad infantiles son un pro-
blema mundial en aumento. En Espafia la obesidad en la poblacion infantil se encuentra entre las
mas altas de Europa.

La prevalencia de sobrepeso en poblacion adulta apenas ha variado en los Gltimos afios y es dis-
cretamente superior en nuestra comunidad respecto a la media nacional (Tabla 3). Por otra parte,
la prevalencia de sobrepeso en la poblacion de 2-17 afios ha observado una evolucion a la baja,
siendo inferior al registrado en Espafia (Tabla 4)
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Tabla 3: Prevalencia de sobrepeso en poblacién de 18 y mas afios en La Rioja y Espania.

2006 2009 2011
Esparfia 37.13% 37.65% 36.65%
La Rioja 38.84% 34.57% 38.13%
Espafia 44.65% 45.53% 45.14%
La Rioja 44.75% 42.81% 49.25%
Espafia 29.41% 29.85% 28.14%
La Rioja 32.81% 25.71% 26.54%

Fuente INCLASNS - Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Febrero 2014.

Tabla 4: Prevalencia de sobrepeso en poblacion de 2 a 7 afios en la Rioja y Espafia.

2006 2011
Espafia 18.67% 18.26%
La Rioja 18.7% 12.42%
Espafia 20.19% 19.46%
La Rioja 22.27% 16.4%
Esparfia 17.09% 16.94%
La Rioja 15.19% 8.15%

Fuente INCLASNS, Febrero 2014

Respecto a la obesidad, la evolucion de la prevalencia en la poblacién adulta e infanto-juvenil en
ambos sexos en nuestra comunidad ha sido al alza (Tabla 5 y Tabla 6). En ambas poblaciones la pre-
valencia es menor que la media nacional.

Tabla 5: Prevalencia de obesidad en poblacién de 18 y mas afios en la Rioja y Espafia.

2006 2009 2011
Esparfia 15.37% 16% 17.03%
La Rioja 11.03% 14.66% 14.88%
Esparfia 15.55% 17.31% 18.01%
La Rioja 13.18% 18.35% 17.12%
Esparfia 15.19% 14.71% 16.04%
La Rioja 8.83% 10.68% 12.54%

Fuente INCLASNS, Febrero 2014
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Tabla 6: Prevalencia de obesidad en poblacion de 2 a 7 afios en la Rioja y Espafia

2006 2011
Espafia 8.94% 9.56%
La Rioja 12.44% 9.67%
Espafia 9.13% 9.57%
La Rioja 8.29% 7.91%
Espafia 8.74% 9.56%
La Rioja 16.51% 11.55%

Fuente INCLASNS, Febrero 2014

Ademas de la obesidad, la inactividad fisica es otro de los principales factores de riesgo para la DM2.
La actividad fisica de intensidad moderada, al menos 2,5 horas / semana, disminuye el riesgo de dia-
betes RR= 0,70 (IC95 %: 0,58-0,84).

La puesta en marcha durante los Ultimos afios de actuaciones para aumentar la realizacion de acti-
vidad fisica entre la poblacion riojana se ha plasmado en una tendencia positiva en la actividad fisi-
ca realizada en los ultimos 7 dias y en una disminucién del sedentarismo, siendo en ambos casos por-
centajes mas favorables respecto a la media nacional (Tabla 7 y Tabla 8).

Tabla 7: Distribucion porcentual de realizacion de ejercicio fisico en Espafia y La Rioja

& It

2006 2009 2011
Esparia 60.56 87.9 84.3
La Rioja 40.67 76.8 93.1

Fuente ENSE encuesta Nacional de Salud 2006, 2011 y EES para Espafia 2009.

Tabla 8: Prevalencia de sedentarismo en > 15 afios en Espafia y La Rioja

2006 2009
Espafa 39.44 44.44
La Rioja 59.33 32.96
Espafa 36.36 38.84
La Rioja 56.66 31.48
Espafa 42.41 49.78
La Rioja 62.02 34.39

Fuente: Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Agosto2013
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Ademas de la obesidad y el sedentarismo, otros factores de riesgo no modificables para desarrollar
DM2 son: la edad, el sexo, la historia familiar de diabetes, la etnia (africana, asiatica, latinoameri-
cana, gitana), los antecedentes de diabetes gestacional y el bajo peso al nacer. Como factores de
riesgo modificables podemos destacar: la ausencia de lactancia materna, factores dietéticos, el
tabaquismo y los estados prediabéticos.

v La lactancia materna se asocia a una disminucién de la incidencia de DM2. En las mujeres,
cada afio de lactancia supone una disminucion de 15% de reduccion de riesgo de DM2 hasta 15
afios tras el ultimo parto. En el lactante, la lactancia materna confiere proteccion frente al
desarrollo tanto de DM1 como DM2.

v Una dieta sana, alta en fibra, cereales integrales y grasa poliinsaturada y baja en acidos gra-
sos trans- y azUcares disminuye el riesgo de DM2. Una dieta alta en carnes procesadas o rojas,
productos lacteos grasos y dulces se asocia a incremento de DM2.

v El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de DM2 de manera dosis dependiente RR=
1,61 (IC95 %: 1,43-1,80) para fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia

2.4. MORTALIDAD ASOCIADA A LA DIABETES

La diabetes constituye una de las principales causas de muerte en La Rioja en 2012. (Grafica 3).

Figura 9: Mortalidad por causas especificas en La Rioja 2012

Mortalidad por las causas especificas mas importantes
enhombres y mujeres, La Rioja 2012
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Las estadisticas de mortalidad por diabetes no reflejan con fidelidad el verdadero peso de esta
enfermedad en la salud de la poblacion, ya que la mayoria de las personas con diabetes mueren por
algunas de sus complicaciones crénicas (sobre todo en relacion con enfermedades cardiovasculares -
ECV-), y no siempre se especifica la diabetes como causa de defuncion. La ECV es la principal causa
de morbimortalidad en los individuos con diabetes. Los adultos con DM presentan un riesgo de ECV
de dos a cuatro veces superior al de los que no tienen diabetes y la morbilidad y la mortalidad por
enfermedad cardiovascular en los pacientes diabéticos es dos veces en el varén y cinco veces en la
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mujer, superior al resto. Aproximadamente 2/3 de las personas con DM2 fallecen debido a las enfer-
medades cardiovasculares.

A pesar de estos datos la tasa de mortalidad ajustada por edad y prematura por DM en nuestra comu-
nidad ha disminuido en los Ultimos afios y es mas baja respecto a la media nacional (8) (Tabla 9 vy
Tabla 10).

Tabla 9: Tasa Mortalidad ajustada por edad y mortalidad prematura por diabetes mellitus por
100.000 habitantes Menores de 75 afios

Tasa de mortalidad ajustada por edad por diabetes mellitus por 100.000 habitantes

2008 2009 2010 2011 2012
La Rioja 10.2 10.2 8.17 7.42 7.00
Espafia 12.31 11.7 11.19 10.99 18.53

Fuente: Andlisis de situaciéon. Il Plan de Salud

Tabla 10: Tasa Mortalidad prematura por diabetes mellitus por 100.000 habitantes
Menores de 75 afios

Mortalidad prematura por diabetes mellitus por 100.000 habi. Menores de 75 afios

2008 2009 2010 2011
La Rioja 3.74 3.2 3.31 1.42
Espafia 4.21 4.0 3.69 3.49

Fuente: Andlisis de situacion. Il Plan de Salud

En cualquier caso, aunque previsiblemente el riesgo de mortalidad por diabetes continuara descen-
diendo en los paises desarrollados, la carga de enfermedad que produce podria no descender de la
misma forma o, incluso, mantenerse estabilizada, ya que la diabetes se presenta sobre todo en eda-
des avanzadas y la poblacion de estos grupos de edad esta aumentando. Por otra parte, dado que los
problemas de salud de caracter cronico no se traducen en mortalidad de forma inmediata, las medi-
das tradicionales de mortalidad son actualmente insuficientes para evaluar el estado de salud y se
hace necesario, por tanto, medir la enfermedad a través de sus consecuencias, como el impacto en
la calidad de vida, la restriccion de actividad o la discapacidad. La evolucion temporal ascendente
de la esperanza de vida no implica necesariamente que todos los afios de vida en los que se incre-
menta este indicador sean afios en buen estado de salud. En este sentido, la elaboracion de indices
del estado de salud de la poblaciéon, como la esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI), basada
en la mortalidad y la incapacidad, permite sintetizar en una sola medida no sélo la duracién sino
también la calidad de la vida.

2.5. COMPLICACIONES ASOCIADA A LA DIABETES

Las complicaciones de la diabetes se clasifican en: agudas, en forma de hiperglucemia descontrola-
da o de hipoglucemia; y cronicas relacionadas con la hiperglucemia mantenida y las comorbilidades
asociadas a la diabetes (obesidad, HTA, dislipemia, etc.), dando lugar a lesiones difusas en el vaso
arterial de pequefio y gran tamafio respectivamente.

.2.'._1
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Las principales COMPLICACIONES AGUDAS de la DM son la descompensacion hiperglucémica hipe-
rosmolar, la cetoacidosis diabética y la hipoglucemia, que conducen, en funcién de su gravedad, a
ingreso hospitalario. La tasa estimada de altas por complicaciones agudas en 2009, es de 2,9
cas0s/1.000 personas diabéticas.

La aparicion y severidad de las principales complicaciones crénicas microvasculares (retinopatia,
neuropatia y enfermedad renal diabética) vienen determinadas en gran medida por el grado de
control glucémico, mientras que el desarrollo de las complicaciones macrovasculares (cardiopatia
isquémica, enfermedades cerebrovasculares y enfermedad vascular periférica) dependen princi-
palmente de la presencia asociada de otros factores de riesgo cardiovascular (hipertensién, disli-
pemia, tabaquismo y obesidad). Asi pues el adecuado control glucémico y del resto de factores de
riesgo cardiovascular permitira disminuir las complicaciones cronicas repercutiendo directamente
en una mejor calidad de vida del paciente.

COMPLICACIONES CRONICAS MACROVASCULARES

La enfermedad cardiovascular -ECV- es la principal causa de morbimortalidad en los individuos con
diabetes Los adultos con DM presentan un riesgo de ECV de dos a cuatro veces superior al de los
gue no tienen diabetes. La ECV es la causa de muerte en casi dos tercios de los individuos con DM.
Respecto a la prevalencia de las complicaciones macrovasculares, los estudios estiman prevalen-
cias para la enfermedad arterial periférica entre 5,6% y 24,5%, para la cardiopatia isquémica/insu-
ficiencia cardiaca entre el 10,5 % y el 19,8 %, y las del ictus entre el 3,3% y el 11,8%.

La DM se asocia con mayor nimero de hospitalizaciones, mayor tasa de reingresos y aumento de la
duracion de la estancia hospitalaria con respecto a la poblacién no diabética, siendo las compli-
caciones cardiovasculares las principales responsables del incremento de la morbilidad hospitala-
ria.

COMPLICACIONES CRONICAS MICROVASCULARES

La retinopatia diabética supone una de las complicaciones mas limitantes para pacientes con DM.
El tiempo de evolucién de enfermedad, el tipo de tratamiento de la diabetes y el grado de control
metabolico son factores determinantes para su desarrollo. La prevalencia de retinopatia diabéti-
ca en Espafia en DM1 y DM2 es del 40%, la prevalencia de retinopatia diabética proliferativa entre
4y 6%y lade edema macular entre 1,4y 7,9%.

Entre los tipos de neuropatias diabéticas, la forma mas frecuente es la polineuropatia distal (PND),
complicacion de alta prevalencia y dificil tratamiento. En Espafia se cifra la prevalencia en un
22,7% de la poblacién con DM con 10 afios o mas de evolucion de la enfermedad y en la poblacion
afectada de DM1 es 12,9% y en DM2 del 24,1%. El riesgo de aparicién de Ulceras en los pies es 3
veces mayor en pacientes diabéticos con polineuropatia, comparado con pacientes diabéticos sin
esta complicacién.

Amputaciones: El pie diabético, se define por la aparicion de lesiones tisulares o ulceraciones
resultado de la interaccién de la neuropatia, la isquemia y la infeccion; debido a pequefios trau-
matismos que pueden llegar a amputaciones. La diabetes es la primera causa de amputacion no
traumatica en los paises occidentales.

Los ultimos datos disponibles referentes a amputaciones de miembros inferiores en La Rioja mues-
tran en 2011 una tasa de 2.25 por 1.000 personas diabéticas, con un descenso lentamente progre-
sivo en los Ultimos afios y siempre con valores por debajo de la media nacional (Tabla 11).
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Tabla 11: Tasa de amputaciones en miembros inferiores por cada 1000 personas diabéticas en La
Rioja y en Espafia

Tasa de amputaciones en miembros inferiores por cada 1000 personas diabéticas

2008 2009 2010 2011
La Rioja 2.7 2.51 2.36 2.25
Esparfia 3.15 3.19 3.03 2.9

Fuente: Analisis de situacion. Il Plan de Salud

La enfermedad renal diabética diabética tiene una prevalencia del 20 %. La presencia de Enfermedad
Renal Crénica aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular, y en menor grado, la evo-
lucion a la insuficiencia renal terminal (IRT). Los episodios cardiovasculares (ECV) constituyen la prin-
cipal causa de muerte en estos pacientes.

Enfermedad renal crdnica terminal. En Espafia, la diabetes es la primera causa de inclusion en pro-
gramas de tratamiento sustitutivo renal (que incluye hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplante
renal) suponiendo un 23,4 %, en los grupos de edad de 45 a 74 afios. De un 60 a un 90 % de estos
pacientes son DM2. La Rioja es una de las comunidades en la que menos pacientes mayores de 15
afios entran en programa de didlisis por causa de la diabetes, con una incidencia y prevalencia de las

mas bajas de Espafia (Figura 10 y Figura 11).

Figura 10. Incidencia de diabetes como causa
de Enfermedad Renal Primaria en mayores de
15 afios Informe de dialisis y trasplante.
Registro Espafiol de Enfermos Renales

Figura 11: Prevalencia de diabetes como
causa de Enfermedad Renal Primaria en
mayores de 15 afios Informe de dialisis y tras-
plante. Registro Espafiol de Enfermos Renales
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2.6. COSTE DE LA DIABETES

La DM se perfila como una de las patologias que mas gasto genera debido al gran niGmero de pacien-
tes que la padecen y a las complicaciones cardiovasculares que conlleva, contribuyendo de manera
notable a la severidad de los procesos patolégicos.

Un estudio reciente estima que el coste directo total anual de la DM en Espafia ascendié a 5.809
millones de euros, que represento el 8,2% del gasto sanitario total (del SNS). Los costes farmacol6-
gicos fueron la categoria con mayor peso sobre el coste directo total (38%), seguido por los costes
hospitalarios (33%). El coste farmacoldgico fue de 2.232 millones de euros, donde los farmacos anti-
diabéticos aportaron 861 millones de euros (15%). Las tiras reactivas de automonitorizacién de glu-
cemia capilar contribuyeron en 118 millones de euros (2%). El coste total de complicaciones en gene-
ral fue de 2.143 millones de euros (10).

El Sistema Publico de Salud de La Rioja destina aproximadamente 4.5 millones de euros al afio solo
para farmacos y material fungible en la atencion a la diabetes. La mayor parte de este coste corres-
ponde a la provision de farmacos (insulinas y antidiabéticos), sobre 3.6 millones de euros; mientras
que el millén restante se destina a material fungible (tiras de glucemia capilar, jeringas, agujas,..).

No estan cuantificados los costes indirectos de la enfermedad, es decir la carga econdémica que
soportan las personas con diabetes y sus familias, asociado con la discapacidad y mortalidad conse-
cuencia directa de la enfermedad o de sus complicaciones, ni los costes que suponen la pérdida de
productividad laboral como consecuencia de los dias laborables perdidos y la restriccion de la acti-
vidad. Por todo ello se considera imprescindible introducir estrategias y medidas para mejorar la efi-
ciencia en el control y el tratamiento de la DM para reducir asi sus complicaciones y los enormes cos-
tes humanos y economicos asociados a la enfermedad.
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3. MISION, VISION, OBJETIVOS DE LA ESTRATEGIA DE CRONICIDAD DE DIABETES MELLITUS Y
PRINCIPIOS RECTORES DE LA ESTRATEGIA DE CRONICIDAD EN DM

3.1. MISION
Orientar la organizacién de la atencion sanitaria de la Diabetes Mellitus en el Servicio Riojano de
Salud, dirigiéndola hacia la mejora de la salud de la poblacion, la prevencion de los factores de ries-
go, el diagnéstico precoz y la atencion integral y continuada de la persona con DM.
Se debera contemplar la misién en tres ambitos:
1.Calidad de la atencién sanitaria prestada por los profesionales, de acuerdo a las guias inter-
nacionales para el manejo de dicha patologia.
2.Mejoria de la salud en la poblacién y en la percepcion de la calidad de la atencién por parte
de los pacientes, mejorando la atencion continuada.
3.Se debe contemplar también el ambito de la eficiencia en la atencién de la DM.

3.2. VISION:

Adaptar el Sistema del Servicio Riojano de Salud para la atencion integral a las personas con Diabetes
mellitus que abarque la totalidad de las posibles fases, desde una primera preventiva y de promo-
cion de habitos de vida saludable hasta el abordaje y el tratamiento de las complicaciones asociadas
a la enfermedad. Esta atencion debe integrar los diversos niveles asistenciales donde se promueva la
comunicacién, colaboracion y coordinacién entre los diferentes profesionales implicados, que haga
gue todos los aspectos de la enfermedad se puedan acometer con homogeneidad de criterios, basan-
dose en la evidencia cientifica, y garantizando la calidad, la seguridad, la continuidad en los cuida-
dos, la eficacia, equidad y la participacion social.

3.3. OBJETIVOS DE LA ESTRATEGIA DE CRONICIDAD DE DM:

1. Disminuir la incidencia de diabetes mellitus mejorando el control de los factores de riesgo que
la propician, desarrollando actividades de prevencién, promocién y de educacién para la salud
y de estilos de vida saludable.

2. Programas de deteccion precoz de pacientes con DM para optimizar su seguimiento.

3. Mejorar los resultados en salud y la calidad técnica de la atencion proporcionando una aten-
cion integral de calidad, eficiente y eficaz en cada una de las fases de la historia natural de
la DM

4. Optimizar el control, seguimiento y tratamiento de los pacientes con DM para prevenir las com-
plicaciones agudas y cronicas relacionadas con esta enfermedad.

5. Reducir la mortalidad prematura y evitable por DM.

6. Fomento del autocuidado y la capacitacion del paciente en el cuidado de la DM.

7. Mejorar la calidad de vida de los pacientes con DM reduciendo la discapacidad y la dependen-
cia y favoreciendo un mayor nivel de autonomia funcional y social.

8. Aumentar y mejorar las funciones de los cuidadores de pacientes con DM.

9. Mejorar la satisfaccién de los pacientes diabéticos y de su entorno con la atencion recibida
mediante el establecimiento de un sistema proactivo que les ofrece una atencion adaptada a
sus necesidades, integrada y continuada.

10. Garantizar la equidad en los resultados de salud en DM.

11. Mejorar la adecuacion de la organizacion asistencial y la oferta de servicios a las necesidades
del paciente con DM.

12. Reducir el coste socio-sanitario relacionado con la DM y contribuir a la sostenibilidad del sis-
tema, mejorando la eficiencia del sistema como resultado de la introduccion de mejoras orga-
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nizativas, apoyadas en el uso de tecnologias y de una gestion racional de los recursos asisten-
ciales disponibles.

13. Promover en los profesionales una cultura de mejora continua de los procesos orientados al

paciente, basados en la elaboracion de unos indicadores béasicos de calidad de la prestacion.

14. Garantizar la formacion adecuada, orientada a la adquisicion y mantenimiento de competen-

cias de todos los profesionales y personas implicadas en la atencion de la persona con DM,
mediante guias de actuacion clinica basadas en la evidencia y su transmision mediante cursos
acreditados, talleres y sistemas de decision informatizados.

3.4. PRINCIPIOS RECTORES DE LA ESTRATEGIA DE CRONICIDAD DE DM:
Los principios basicos de esta estrategia de cronicidad se fundamentan en los siguientes puntos:

. Las personas, tanto en su esfera individual como social, son el centro del Sistema Riojano de

Salud. La atencién centrada en las personas exige que los sistemas sanitarios pasen de estar
enfocados hacia la enfermedad, de forma reactiva, a orientarse hacia la atencién proactiva de
las necesidades de la poblacién en su conjunto y de cada individuo en particular. Las personas
de todas las edades que se encuentren en cualquier punto del proceso salud-enfermedad y las
personas cuidadoras se incorporaran en las estrategias de prevencion y mejora en la atencién
de las condiciones de salud y las limitaciones en la actividad de caréacter crénico.

. El abordaje de la cronicidad ha de tener un enfoque de salud poblacional. ElI enfoque pobla-

cional supone que la estrategia esta disefiada para mejorar la salud de toda la poblacion (per-
sonas sanas y personas enfermas) abordando un amplio rango de determinantes sociales de la
salud. El enfoque poblacional reconoce la diversidad del ser humano como centro de sus viven-
cias particulares y colectivas y orienta las politicas y las acciones que, desde los distintos sec-
tores e instituciones, se formulan y desarrollan para la mejora de la calidad de vida de las per-
sonas. Son principios orientadores del enfoque poblacional el reconocimiento de diferencias y
diversidades, la equidad, la justicia social, la inclusion social y la interculturalidad. Por otra
parte, es prioritario incidir en la promocién de la salud, informando sobre los factores y habi-
tos de riesgo y fomentando habitos de vida saludable.

. Centrada en las necesidades de salud, al clasificar a los pacientes en funcién de los procesos y

su gravedad, haciendo hincapié principalmente en el control del paciente crénico y pluripato-
I6gico.

. Integracion asistencial para garantizar la continuidad de la atencion mediante la coordinacion

funcional de estructuras y el desarrollo de procesos integrados. Es preciso reorientar los cir-
cuitos de trabajo y dinamicas de transito del paciente. La consecucion de los objetivos de con-
tinuidad asistencial dependera del grado de coordinacion efectiva que se consiga entre los dis-
tintos &mbitos de atencion y dentro de los mismos. Dicha coordinacion requiere mejorar el
intercambio de informacién, acordar y establecer el ejercicio de las competencias de cada
profesional de manera diferencial y optimizar y complementar las intervenciones sin que se
produzcan duplicidades de servicios para maximizar los resultados en salud.

. Coordinacion entre los sistemas sanitarios y servicios sociales mediante alianzas.
. Considerar a la Atencion Primaria como el eje de la atencién al paciente con DM, reforzando

el protagonismo médico-enfermero.

. Desarrollo de nuevas tecnologias de la informacion que conduzcan a sistemas de informacion

integrados: canales de comunicacion entre profesionales de distintos ambitos y con los pacien-
tes y familiares, herramientas de ayuda a la toma de decision, acceso del paciente a su histo-
ria de salud (carpeta del ciudadano),..
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4. DESARROLLO DEL MODELO DE GESTION DE CRONICIDAD DE LA DM EN LA RIOJA.
LINEAS ESTRATEGICAS.

4.1. Modelo de la Estrategia. Piramide de Kaiser
4.2. Desarrollo de las lineas estratégicas por niveles de intervencion.
Justificacion de la Estrategia
v Nivel 0. Poblacion diana. Objetivo general. Objetivos especificos. Acciones.
v Nivel 1. Poblacion diana. Objetivo general. Objetivos especificos. Acciones.
v Nivel 2. Poblacion diana. Objetivo general. Objetivos especificos. Acciones.
v Nivel 3. Poblacion diana. Objetivo general. Objetivos especificos. Acciones.
4.3. Estratificacion de la poblacion con DM en La Rioja.
4.4. Modelo atencion: integral, continuada y normalizada.
4.5. Formacién e investigacion: Objetivos especificos. Acciones Contenidos especificos
de la formacién.
4.6. Indicadores de evaluacion
v Indicadores generales comunes a todas las estrategias
v Evaluacion e indicadores especificos de la estrategia en DM.

4.1.- MODELO DE ESTRATEGIA. PIRAMIDE DE KAISER.

El modelo de gestion desarrollado identifica 4 niveles de atencion de acuerdo al nivel de salud de la
poblacién y acorde a las necesidades (educativas y asistenciales) de cada nivel de complejidad de los
pacientes, destinado a una gestion mas eficiente de los recursos.

-

Fig 12: Modelo de estratificacion. Piramide de Kaiser permanente:
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Nivel O: corresponde a la poblacidn general. La intervencion a este nivel esta orientada a la
educacion de la poblacion en aspectos de salud y habitos saludables. Prevencion de los facto-
res de riesgo (sedentarismo y obesidad) que pueden derivar en diabetes y cribado en los
pacientes de riesgo de enfermedad.

Nivel 1: corresponde a pacientes en estadios incipientes de la enfermedad y con menor com-
plejidad clinica y terapéutica. El objetivo de este nivel es la formacién y educacion del pacien-
te en la enfermedad, para fomentar el autocuidado. Desde el punto de vista asistencial, la
atencion que se necesita es escasa, orientada a optimizar el control metabdlico de la enfer-
medad y evitar la aparicion de complicaciones metadiabéticas y se enmarca fundamental-
mente dentro de los Servicios de Atencion Primaria. En él se encuadran el 70-80% de la pobla-
cion.

Nivel 2: son pacientes de mayor riesgo pero con moderada complejidad clinica (con compli-
caciones en estadios precoces o comorbilidad asociada) y terapéutica (pautas insulinicas com-
plejas). Ademaés de los autocuidados y continuidad asistencial para alcanzar los objetivos tera-
péuticos y evitar la progresion de las complicaciones, precisan de cuidados profesionales que
deben estar centrados en Atencion Primaria, con apoyo y colaboracion puntual de Atencién
especializada (equipo multidisciplinar). Suponen el 20-30% de los pacientes.

Nivel 3: corresponde a los pacientes mas complejos, con mayor morbimortalidad y consumo
de recursos y que necesariamente precisan atencion especializada. En este nivel, el objetivo
es compartir y coordinar con Atencién Primaria y resto de profesionales implicados, la aten-
cion y seguimiento del paciente diabético a fin de aminorar al méximo las hospitalizaciones
por descompensaciones agudas y complicaciones crénicas graves de la diabetes. Suponen el 1-
5% de los casos.

4.2. DESARROLLO DE LAS LINEAS ESTRATEGICAS POR NIVELES DE INTERVENCION

La misién de la estrategia es mejorar la salud de los pacientes diabéticos de la Rioja. En este esque-
ma piramidal los pacientes son los verdaderos proveedores de la atencién. Por otra parte, una de las
funciones importantes de una organizacion de atencion sanitaria es ensefiar a sus miembros a cuidar
de si mismos. Se trata asi de prevenir y controlar los factores de riesgo para desarrollar DM, detec-
tar la enfermedad en sus estadios iniciales para instaurar el tratamiento mas adecuado y conseguir
un adecuado control metabdlico y del resto de factores cardiovasculares que evite las complicacio-
nes agudas y cronicas. Se basa en promover una asistencia integral entre niveles asistenciales, inte-
grada, coordinada y consensuada, potenciando al maximo la capacidad resolutiva de Atencion
Primaria que debe asumir el seguimiento de los pacientes de complejidad baja-media, compartien-
do planes de atencién y protocolos con Atencidn Especializada. En definitiva, es optimizar la utiliza-
cion de recursos, ofreciendo la atencién mas coste efectiva y proxima al ciudadano, acorde al nivel
de atencion que el paciente necesita.

La Rioja se encuentra muy avanzada en la implantacién de las nuevas tecnologias en la gestién sani-
taria. Ya se encuentra plenamente implantada la Historia Clinica Digital Unica mediante la platafor-
ma SELENE que permite la gestion de todos los procesos y episodios asistenciales de toda la red asis-
tencial (Primaria, Hospitalaria y Servicios Sociales). Para gestionar la cronicidad se ha desarrollado
el Gestor de Cupos, herramienta informatica que permite a los Médicos de Atencion Primaria cono-
cer todas las incidencias sanitarias en diferentes espacios temporales (visitas a Urgencias, ingresos
hospitalarios, interconsultas, etc.), distribucion de las enfermedades y nivel de control de las mis-
mas de todos los pacientes de su cupo y de su Area de salud.
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Se ha disefiado otra herramienta informéatica denominada Gestor de Cronicos que consiste en un
médulo de informacién/interaccién dentro de la plataforma SELENE que distribuye a los pacientes
dentro de su nivel de estratificacion. Para cada enfermedad principal y secundaria define una serie
de indicadores que clasifican la enfermedad. Para la DM se han establecido unos indicadores de
proceso y de resultado en relacion con las complicaciones agudas y crénicas. Ademas este gestor
de cronicos evalla el control terapéutico y evolucion de la enfermedad (planes de autocuidados,
educacion diabetolégica estructurada, informaciéon a cuidadores, optimizacion del tratamiento,
autoanalisis y autocontrol, uso del sistema sanitario, etc.) con actualizacién permanente, gene-
rando trazabilidad de todas las intervenciones que se efectlan.

Por tanto, las diferentes lineas de intervencién o actuacion que se contemplan en la estrategia se
han adaptado a la realidad epidemioldgica de nuestros pacientes con Diabetes mellitus, sin olvi-
dar la estructura de nuestro sistema sanitario y el desarrollo actual y futuro del soporte tecnol6-
gico.

4.2.1. NIVEL 0O:
Poblacion diana: poblacién sana (sin DM) que puede tener o no factores de riesgo para desarrollar
DM.
Objetivo general: Mejorar la salud global de la poblacién, con especial hincapié en la promocién
de estilos de vida saludables para reducir la incidencia de DM.
Objetivos especificos:

4.2.1.1. Realizar prevencion de factores de riesgo de DM2

4.2.1.2. Aumentar el conocimiento de la poblacién general y de los grupos de riesgo sobre

DM.
4.2.1.3. Optimizar el diagnostico precoz de DM.

4.2.1.1. Objetivo especifico: Prevencion de Factores de riesgo de DM2.
El objetivo de prevencion de la DM2, basada a su vez en la prevencién de factores de riesgo (obe-
sidad y sedentarismo), es una parte fundamental de la estrategia de cronicidad. Se centrara en:

v Fomentar una alimentacion saludable mediante el incremento del consumo de fruta y ver-

duras y el seguimiento de una dieta mediterranea.

v Aumentar progresivamente el porcentaje de la poblacion que realiza actividad fisica

v Promover la lactancia materna.

v Disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién infantil y en poblacion adul-

ta.

Los habitos relacionados con la salud no son solo el resultado de decisiones individuales libres, sino
gue estan determinadas, en buena medida, por el entorno fisico y social. Desarrollar estos entor-
nos requiere de la accién y colaboracion de los distintos ambitos sectoriales de las
Administraciones Publicas mediante normas, planes, programas y politicas que aborden los deter-
minantes sociales de la salud. Asi pues, la sensibilizacién de la poblacién sobre las ventajas de
adopcién de habitos de vida saludable y el impacto en el control de los factores de riesgo se rea-
lizara a través de la combinacion de distintas estrategias de abordaje: fomento del consejo indi-
vidual, distribucion de material divulgativo, participacion en los medios de comunicacion o bien
campafias institucionales dirigidas a diferentes ambitos: familiar, educativo, laboral, comunitario
y sanitario.
La labor del profesional sanitario en este nivel es facilitar la informacion necesaria para que el
individuo tenga la opcion de elegir un cambio en su estilo de vida acorde a su estado de salud y
estimular la motivacién para que ese cambio se haga efectivo.

Xl
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Estas acciones se podran dirigir a:
v Poblacion general: en el &mbito comunitario, laboral y poblacion infanto-juvenil.
v Profesionales de Atencién Primaria.
v Profesionales de Atencion Hospitalaria.

4.2.1.1.1. Acciones dirigidas a poblacion general
A nivel comunitario

v Impulsar la realizacion de campafias institucionales, con el objeto de informar y sensibili-
zar a poblacion sobre habitos alimentarios, actividad fisica saludable y deshabituacion
tabaquica, con divulgacién en los medios de comunicacion o a través de asociaciones de
vecinos, culturales, deportivas.

v Fomentar el consumo de una dieta mediterranea, aceite de oliva, fruta y verdura, limi-
tando la sal (méaximo 5 gr al dia).

v Impulsar la elaboracién de un documento de consenso relacionado con los criterios de cali-
dad nutricional de los menus ofertados en los comedores de los centros residenciales para
personas mayores.

v Fomentar la realizacién de ejercicio fisico acorde con las capacidades del individuo.

v Impulsar el uso de bicicleta como medio de transporte con el progresivo despliegue de
carriles bici en el casco urbano.

v Valorar la ampliacion del horario de apertura de los polideportivos tanto escolares como
municipales para facilitar la practica de deporte.

v Promocionar por parte de las instituciones sanitarias acuerdos de colaboracién con distin-
tas instituciones (Ayuntamientos, asociaciones, sociedades deportivas, asociaciones recre-
ativas) para la ejecucion y promocién de rutas para caminar, orientadas a la practica de
ejercicio fisico de una forma lidica (paseos saludables).

v Promover estrategias relacionadas con estilos de vida saludables: alimentacion equilibrada
y actividad fisica ajustada a la situacioén individual, de acuerdo con la Estrategia para la
Nutricion, Actividad Fisica y Prevencién de la Obesidad (estrategia NAOS).

En el ambito laboral
v Crear alianzas, colaboraciones y/o convenios, con empresas y sindicatos, para el fomento
de los estilos de vida saludables entre trabajadores.
v Colaborar y asesorar sobre la promocion de menus equilibrados en comedores de empresas
y hosteleria.

En la poblacién infanto-juvenil

v Impulsar la realizacion de campafias institucionales, con el objeto de informar y sensibili-
zar a poblacion sobre la promocion de la lactancia materna

v Fomentar la lactancia materna en los centros de salud y los hospitales publicos y llevar a
cabo buenas préacticas de atencidn a las madres que decidan amamantar para que lo consi-
gan con éxito.

v Realizar actividades formativas e informativas dirigidas a escolares para incrementar sus
conocimientos sobre alimentacion saludable con talleres practicos como los "desayunos
saludables”.

v Colaborar con la Consejeria de Educacién y Cultura, y la Consejeria de Agricultura, para
potenciar y ampliar el Plan de promocién del consumo de fruta en la escuela a todos los
centros escolares de la Comunidad.
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v Establecimiento de alianzas con las industrias alimentarias en la regulacién de la ubicacion,
publicidad y contenido de las maquinas expendedoras de alimentos y bebidas en espacios
accesibles a nifios y jovenes (centros educativos). Regulacién del suministro de agua de la
red para consumo (fuentes) en espacios publicos donde se autorice la instalacion de maqui-
nas expendedoras de alimentos y bebidas.

v Elaborar y divulgar recomendaciones basicas para la alimentacion de escolares, dirigidos a
familias y profesorado (folletos, pagina web, etc.).

v Elaborar un documento de consenso con los criterios de calidad nutricional de los menus
ofertados en los comedores escolares y puesta en marcha del mismo, en colaboracién con
la Consejeria de Educacién y Cultura.

v Fomentar la actividad fisica, no solo del ejercicio fisico competitivo en los centros educa-
tivos, para que el alumnado adquiera habitos que puedan integrar para toda la vida (cami-
nar, uso de la bicicleta, baile, etc.).

v Evitar habitos toxicos desde edades tempranas.

4.2.1.1.2. Acciones Dirigidas a profesionales de Atencidn Primaria:

v Identificar los determinantes de salud del paciente relacionados con el estilo de vida: evi-
tacion de consumo de tabaco y alcohol, y recomendaciones sobre actividad fisica y alimen-
tacion dentro del Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud en
Atencién Primaria (PAPPS).

v Valorar la motivacién y disponibilidad del paciente y su familia al cambio y establecer pla-
nes de accion conjuntos. Utilizar las guias y recomendaciones para ayudar a los pacientes
a automanejar su conducta de salud y estilo de vida, si es posible dentro de equipos multi-
disciplinares.

v Definir y desarrollar las actividades preventivas, diagnésticas y de tratamiento de los
Factores de Riesgo vascular (FRV) dentro del programa de ambito del Programa de
Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud en Atencién Primaria (PAPPS).

v Potenciar el papel de la enfermeria de la Atenciéon Primaria en la promocién, educacién
para la salud y prevencién de la enfermedad en la comunidad, con especial hincapié en la
lactancia materna y habitos de vida saludables.

v Desarrollo de una aplicacion informatica en la plataforma Selene que facilite el registro de
la educacion en promocion de la salud individual o grupal en Atencion Primaria.

v Sensibilizar a todos los profesionales de la salud de la importancia la obesidad.

v Difundir en las consultas de Atencion Primaria material de apoyo para los pacientes que
deseen atencion a la obesidad.

v Fomentar el papel de la enfermeria de la atencién primaria en la prevencién y tratamien-
to de la obesidad, tanto en el adulto como en la poblacién infantil.

v Establecer medidas de intervencion estructuradas dentro de un plan de atencion a las
situaciones de prediabetes y evitar su progresion a DM2.

v Promocionar la prevencién de la DM2 en personas de alto riego con intervencién educativa
intensiva.

v Realizar cursos de formacion en diagnostico y tratamiento de obesidad dirigidos a profe-
sionales sanitarios de los Centros de Salud.

v Desarrollar actividades de formacion continuada acreditadas entre los profesionales sani-
tarios, orientadas a difundir el conocimiento sobre la DM y sus factores predisponentes
(Cursos SERIS y/o Colegio de Médicos).

I
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4.2.1.1.3. Acciones dirigidas a profesionales de Atencién Hospitalaria:

v Sensibilizar a profesionales de otras especialidades de la importancia de la obesidad y su rela-
cion con la DM a fin de detectar la enfermedad oculta.

v Desarrollar actividades de formacion continuada acreditadas entre los profesionales sanita-
rios, orientadas a difundir el conocimiento sobre la DM y su relacion con la obesidad. (Cursos
SERIS y/0 Colegio de Médicos, sesiones clinicas hospitalarias).

v Incluir las actividades de prevencion y deteccién precoz de la DM en los protocolos y guias cli-
nicas sobre enfermedades cardiovasculares.

4.2.1.2. Objetivo especifico: Informar a la poblacion sobre la DM.
Mejorar entre la poblacion general y los profesionales de la salud el conocimiento sobre diabetes, los
factores de riesgo implicados y su prevencion en los ambitos educativos, sociales y sanitarios.

v Elaboracion de programas, tripticos para la promocion y educacion para la salud sobre DM e
implantarlos en escenarios concretos: colegios, centros universitarios, farmacias, residencias
de ancianos, centros de salud, colegios profesionales relacionados con la salud.

v Difundir mediante las nuevas tecnologias de la informacién (APPS, videos, etc.) los aspectos
educativos de mayor interés sobre DM para la poblacion (Anexo para pacientes: 1y 2).

v Informar sobre la DM a colectivos especificos (asociaciones de pacientes) y grupos de pobla-
cion mas vulnerable (Obesos, Mayores de 60 afios, Hipertensos, Enfermedad cardiovascular,
Familiares de pacientes con DM).

v Promover a nivel local o coincidiendo con campafias nacionales (dia nacional o mundial de la
diabetes), la difusion de informacién sobre la DM en medios de comunicacion (radio, prensa,
TV), haciendo hincapié en sus principales factores de riesgo.

32

.-l. 4.2.1.3. Objetivo especifico: Diagndéstico Precoz de la DM2.
La diabetes se asocia a diversas complicaciones graves que conllevan una reduccion de la calidad de
vida y pueden producir una mortalidad prematura. La deteccion y el tratamiento precoz es crucial
para reducir esta carga, ya que la DM2 tiene una prolongada fase preclinica sin sintomas que, con
frecuencia, transcurre sin ser detectada y esto provoca que en el momento del diagnéstico casi la
mitad de los pacientes presenten una o mas complicaciones de la diabetes. Se plantean actuaciones
dirigidas a detectar lo antes posible la enfermedad para favorecer una rapida intervencion que per-
mita mantener un adecuado control metabdlico y evitar la aparicién de complicaciones.

v Colaboracién con el Colegio Oficial de Farmacéuticos para la puesta en marcha en las Oficinas
de Farmacia de campafias de deteccion de personas con alto riesgo de padecer DM2 mediante
el Test de Findrisc y asi desarrollar una intervencién sobre la modificacion de los estilos de
vida.

v Coordinacion con los Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales, para la inclusién en los con-
troles de salud, del cuestionario Findrisc para la deteccion de personas con alto riesgo de dia-
betes y su diagnoéstico precoz.

v Fomentar la deteccidn sistematica de factores de riesgo en Atencién Primaria para propiciar
el diagnéstico precoz en los grupos de riesgo.

v Impulsar el desarrollo y la puesta en marcha efectiva de sistemas de alerta informatica para
detectar a la poblacién susceptible de cribado, ya sea por edad o por factores de riesgo de dia-
betes. Desarrollo de un sistema de alerta en la historia de salud electrénica para la solicitud
de prueba de glucemia anual a las personas incluidas en este grupo de riesgo.
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v Desarrollar y extender programas multidisciplinares coordinados entre niveles asistenciales
para la mejora del diagnostico precoz de la DM.

v Incluir la DM dentro de los programas de gestion de patologias crénicas de Atencion Primaria,
desarrollando mecanismos para la inclusion automatica en el mismo, de todo paciente que
cumpla los criterios diagndsticos de prediabetes o diabetes. Seran clasificados de forma dife-
rencial segun el diagnéstico (colores u otro sistema) en el que se encuentra en ese momento,
actualizandose de forma automatica cada vez que se obtenga un perfil bioguimico con gluco-
sa. Esta herramienta facilita la deteccion precoz de pacientes y aporta la informacién que el
profesional de Atencion Primaria nnecesita conocer para seguir la ruta asistencial oportuna

v Realizar educacion en poblacion con prediabetes con promocion de medidas que pueden redu-
cir la evolucién a DM: dieta y ejercicio fisico (que conlleven una reduccion del peso corporal
del 5%) y la valoracién de tratamiento farmacolégico oportuno, segun las recomendaciones de
las Guias de Practica Clinica.

v Elaborar e implantar un protocolo consensuado de actuacién y tratamiento, para el segui-
miento de todas las mujeres con antecedentes de diabetes gestacional y la reevaluacion de su
tolerancia a la glucosa a las 6 semanas posparto, tras inclusién en la historia de salud electr6-
nica de este diagnostico.

4.2.2. NIVEL 1:

Poblacion diana: pacientes diagnosticados de DM2 que se encuentran en estadios iniciales de su
enfermedad (DM de baja complejidad con buen control y sin complicaciones) y sin comorbilidades
significativas. Su asistencia fundamentalmente se realizard en el ambito de la Atencién Primaria y
prevaleceran las actuaciones de impartir conocimiento, autocuidados de la enfermedad, optimiza-
cion del control glucémico y del resto de factores de riesgo cardiovascular para prevenir las compli-
caciones agudas y crénicas.

Objetivo general: Fomentar el autocuidado. Realizar un enfoque integral de la atencion basado en
optimizar al maximo el control glucémico y el control de factores de riesgo cardiovascular, mejorar
su calidad de vida y evitar el riesgo de complicaciones agudas y crénicas mediante un adecuado abor-
daje global de sus necesidades y una correcta coordinacion y continuidad asistencial.

Objetivos especificos:

4.2.2.1. Desarrollar un modelo de atencién sanitaria integral adecuado a este nivel de estratifica-
cion.

Acciones:

Seguimiento activo del paciente.

v Asegurar la correcta atencién del paciente con DM en Atencion Primaria con la creacion del
episodio DM en todos los pacientes con esta patologia.

v Promover la existencia de formularios en la historia clinica digital informatizada que facilite
la evaluacion y gestion integral del paciente con DM.

v Implantar la realizacion sistematica del perfil analitico y despistaje de complicaciones (criba-
do de retinopatia, determinacién de cociente albumina/creatinina, ECG, exploracion del pie
diabético) en Atencidon Primaria en la evaluacién inicial, seguimiento y control de los pacien-
tes con DM, con sistemas de alertas de informaciéon que adviertan al profesional de cuando un
paciente tiene un control inadecuado para facilitar y promover su cumplimiento.

v Potenciar la calidad asistencial mediante la evaluacién anual y la desagregacion por areas de
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salud y centros, de los principales indicadores de calidad de atencion a la diabetes, disefian-
do las oportunas acciones de mejora.

v Difundir los objetivos y recomendaciones sobre el control metabdlico de la diabetes y su perio-
dicidad, con objetivos de Hb Alc individualizados en funcion de edad, tiempo de evolucion de
DM y presencia de complicaciones.

v Potenciar el cumplimiento de los objetivos de control de los factores de riesgo cardiovascular
asociados.

v Establecer un plan de tratamiento adecuado en este nivel con pautas de tratamiento no far-
macolégico y farmacolégico adaptada a los objetivos glucémicos de la DM.

v Revisar sistematicamente la medicacion con el paciente para detectar y resolver problemas
relacionados con su efectividad, seguridad y adherencia.

v Desarrollar competencias de los profesionales en el ambito relacional y de motivacion del
paciente para el cambio.

v Fomentar una atencion integral que incluya aspectos psicolégicos y sociales a los sujetos con
diabetes de grupos especialmente fragiles como los inmigrantes, los ancianos sin apoyo fami-
liar y otros sujetos en riesgo de exclusion social.

Trabajo en equipo multidisciplinar.

v Implementar el trabajo en equipo en los centros y en los dispositivos asistenciales con una
estrategia de desarrollo de equipos que debe incluir los siguientes elementos clave: identifi-
cacion de los miembros del equipo; definicion de sus roles y funciones; establecimiento de
objetivos compartidos con evaluacién sistematica de su grado de consecucién; establecimien-
to de canales de informacion y comunicacion y de su periodicidad, de forma que se potencie
la cooperacién eficaz entre sus miembros. Los equipos pueden ir desde las unidades basicas
asistenciales de médico y enfermera de atencién primaria, a otros mas amplios multidiscipli-
nares y/o inter ambitos asistenciales (unidad de Diabetes y Gestacién, unidad de Pie diabéti-
Co,...).

v Elaborar un programa interdisciplinar de atencién especifica al pie diabético, en lo relativo a
su prevencién y manejo.

v Promover la relacion formal e informal entre los profesionales de los diferentes ambitos asis-
tenciales tanto a través de la organizacion de actividades estructuradas (seminarios, confe-
rencias, jornadas conjuntas, etc.) como a través de la facilitacion de espacios de interaccién
mas informales (redes sociales, plataformas de gestion de conocimiento, actividades sociales,
etc.), para ampliar los conocimientos, experiencias y actualizacion en diabetes.

v Facilitar el trabajo interorganizacional, entre los &mbitos sanitario, social y comunitario, para
favorecer la planificacién, implementacion y mejora de modelos de atencion para el paciente
diabético.

v Impulsar la creacion de un grupo interdisciplinar (Comision Asesora) de Diabetes, que lleve a
cabo recomendaciones actualizadas basadas en la evidencia disponible y con un seguimiento
de los objetivos acordados, en la que participen profesionales sanitarios (facultativos y enfer-
meria) de ambos niveles asistenciales (AP y AE), Administracion, Salud Publica, Asociaciones de
Pacientes y principales Sociedades Cientificas.

Integracion y continuidad asistencial.

v Establecer criterios y normas de derivacién y retorno claros entre niveles asistenciales.
v Disefio de un sistema de interconsulta y coordinacion que facilite la comunicacion entre los
diferentes profesionales implicados en la atencién a la diabetes de ambos niveles asistenciales.
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v Optimizar las estructuras organizativas para situaciones que requieran una atencion rapida y
agil en relacion a la diabetes como por ejemplo interconsultas no presenciales, o consultas de
alta-resolucién y hospital de dia.

v Establecer la interconsulta no presencial por via correo electrénico o bien con agenda especi-
fica en Selene, de los médicos de AP con los de Endocrinologia con el objetivo de resolver
situaciones clinicas dudosas y evitar asi derivaciones de poco valor afiadido (dudas diagnosti-
cas, modificaciones del tratamiento y pautas a seguir ante situaciones intercurrentes en los
pacientes diabéticos).

Innovacion en las interacciones entre pacientes y profesionales.
v Proporcionar tecnologias que permitan la interaccion entre pacientes y profesionales de forma
no presencial (teléfono, correo electrénico, portables web, etc.).
v Promocionar sitios web, redes sociales, blogs con contenidos en educacion sanitaria.

Apoyo a la toma de decisiones clinicas.

v Promover la implantacion de una Guia de practica clinica coman en todo el Servicio Riojano
de Salud, basada en la evidencia cientifica de guias nacionales/internacionales, adaptada a
nuestra comunidad y consensuada entre los profesionales sanitarios implicados en la atencién
a las personas con diabetes, con circuitos y dispositivos asistenciales en funcién de las necesi-
dades del paciente. De forma deseable, esta guia deberia incorporar las situaciones de comor-
bilidad mas frecuentes.

v Establecer algoritmos de ayuda y soporte a la intervencion terapéutica basados en guias de
practica clinica incorporadas a la historia clinica.

v Crear vias de Consultoria y enlace para transferir conocimiento experto de forma multidirec-
cional de forma presencial (sesiones clinicas, interconsultas, rotaciones,..) o no presencial
(derivacion electrénica de pacientes, interconsulta via correo electronico, consulta virtual).

4.2.2.2. Desarrollar la capacidad de autocuidado y la autonomia de los pacientes con DM.

Esta dimensién se refiere a como el paciente se implica en la gestién y cuidados de su enfermedad.
Esto supone el uso eficaz de estrategias de apoyo y capacitacion que faciliten que el paciente adquie-
ra la motivacion, los conocimientos, las habilidades y los recursos necesarios. Un paciente activo que
se relaciona de forma productiva con su equipo sanitario es el gran eje transformador de los nuevos
modelos de gestion de enfermedades crénicas.

Acciones:
Evaluar al paciente para el autocuidado.

v Valoracion integral por parte de los profesionales, junto con el paciente, para detectar sus
necesidades, actitud y competencia hacia el autocuidado.

v Valoracion del entorno del paciente con déficit de autonomia (familia y red social, ambito
laboral, etc.) para identificar a sus cuidadores y su capacidad para asumir la funcién de sopor-
te al paciente.

v Realizar Educacion terapéutica en diabetes (ETD) estructurada.

v Desarrollar estrategias de educacion para la salud con el fin de incrementar los conocimien-
tos, aptitudes y habilidades de los pacientes con DM.

v Elaborar y difundir material educativo sobre la DM: Aula virtual para pacientes dentro del cata-
logo multimedia.

v Favorecer el intercambio de conocimientos y experiencias, pacientes, cuidadores y profesionales.
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Establecer la activacion psicosocial del paciente y apoyo mutuo.

v Desarrollar competencias de gestién (resolucion de problemas, toma de decisiones, uso ade-
cuado de recursos sanitarios y sociales) para aumentar la confianza y la motivacion de los
pacientes en su capacidad de autocuidado (programa tipo paciente-experto).

v Proporcionar apoyo emocional mediante grupos de ayuda mutua de pacientes y cuidadores.

v Colaborar con las asociaciones de pacientes para fomentar las actividades de autocuidado y
mejora de la calidad de vida de la poblacion con diabetes a través de talleres, cursos, char-
las, colonias y reuniones formativas.

v Fomentar la participacion de los pacientes, familiares y cuidadores (a través de acuerdos de
colaboracion con las asociaciones implicadas, grupo de trabajo, redes sociales y foros de
pacientes), para la identificacion de necesidades y expectativas de la poblacion con diabetes.

Herramientas para facilitar el autocuidado.

v Proporcionar al paciente informacién escrita Gtil y comprensible de su plan terapéutico per-
sonalizado.

v Ofrecer el acceso electrdnico seguro a su carpeta personal de salud, como parte de la histo-
ria clinica Unica que contiene toda la informacién relevante de su caso.

v Establecer herramientas para el autocuidado (teléfono, control telematico, cartilla, sistema
de alertas, medidores de parametros biol6gicos, pastilleros, etc) adaptadas al perfil del
paciente.

v Disefiar programas colectivos que promuevan la autonomia personal y la salud del paciente
cronico (como gimnasia colectiva, clases de cocina).

v Revision y actualizacion del contenido curricular de los centros escolares para mejorar el cono-
cimiento y manejo de la diabetes en este ambito.

v Establecer mecanismos de colaboracién con la Consejeria de Educacion para abordar la pro-
blematica del Nifio y Adolescente con Diabetes en la escuela, impulsando el desarrollo de un
protocolo especifico, con pautas dirigidas a los profesores y alumnos.

v Promover la integracion plena de la nifia y el nifio con diabetes en la escuela y en otras acti-
vidades sociales (campamentos, deportes,...).

Toma de decisiones compartida.
v Ofrecer al paciente informacion rigurosa, comprensible y de su interés sobre su problema de
salud y las alternativas de cuidados.
v Consensuar con el paciente, teniendo en cuenta sus valores y preferencias, el plan de actua-
cion (con objetivos y tratamiento especificos individualizados).

4.2.2.3. Potenciar el papel de enfermeria en la atencién de los pacientes con DM.

Acciones:

v Disefiar e implantar un programa estructurado comin de Educacion Terapéutica en Diabetes -
ETD- para todo el sistema Riojano de Salud, asegurando una ETD individualizada con conteni-
dos y formatos diferenciales en funcion del tipo de DM (DM1, DM2 o DMG), la presencia de com-
plicaciones, el nivel sociocultural, etc., con metodologia educativa individual y grupal, tanto
en Atencion Primaria como en Atencion Especializada.

v Proporcionar distintos formatos de educacion terapéutica segin necesidades y preferencias
del paciente: consulta individual, grupal, telefénica, webs especializadas, cursos on-line,
materiales didacticos, etc.
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v Asegurar la educacién diabetolégica del nifio, padres o tutores para garantizar el adecuado
autocontrol de la diabetes infantojuvenil, con la creacién de la figura del educador diabeto-
I6gico en pediatria.

v Capacitacion y educacion diabetologica de los cuidadores de personas mayores diabéticas y de
los padres en los casos de DM infantil.

v Edicién y difusion de material de apoyo para impartir educacion diabetologica.

v Creacién de materiales especificos de ETD para sujetos de otros paises con barreras idiomati-
cas para favorecer la comprensién de la enfermedad y el autocuidado.

v Consulta especifica de enfermeria con colaboracién en la anamnesis (sintomas cardinales o de
complicaciones metadiabéticas) y exploracion del paciente diabético: (peso, circunferencia de
cintura, examen visual de los pies, PA, examen de zonas de puncién, Glucemia capilar), asi
como autocontrol (indicacion de monitorizacién glucémica capilar, frecuencia y técnica de
autoanalisis, evaluacion de glucemias capilares,...).

v Elaboracion de plan de cuidados individualizado al paciente con DM por parte de enfermeria
dirigidos a mejorar la atencidon del paciente con DM y prevenir la aparicion de complicaciones.

v Fomento entre los profesionales de Enfermeria de la actividad de exploracién neuroisquémi-
ca del pie para optimizar la estratificacion del riesgo de sufrir lesiones y realizar intervencio-
nes educativas sobre las medidas preventivas y cuidados del pie en las personas con diabetes
a través de un programa educativo especifico.

v Puesta en marcha del Programa de Promocion del Autocuidado en Diabetes tipo 2, dirigido a
pacientes con mal control metabolico y con metodologia grupal basada en la figura del pacien-
te experto.

v Fomentar las actividades de ETD entre iguales (educacién grupal).

v Designar al menos una persona por centro de Salud responsable de la educacién grupal y de
orientar la individual.

v Desarrollar un registro de la actividad educativa en la historia clinica.

v Realizar una evaluacion de los conocimientos adquiridos y una encuesta de satisfaccion tras el
programa de ETD.

v Intensificar la educacion a personas con DM ("paciente experto"), para que, en colaboracion
con el profesional sanitario, adquieran destrezas que les permitan trabajar con pacientes en
educacion grupal (centrado sobre todo en el autocuidado de DM2).

4.2.3. NIVEL 2:
Poblacion diana: Son pacientes de mayor riesgo y generalmente con moderada complejidad:
v todos los pacientes con DML.
v DM LADA.
v Gestacion en paciente previamente diabética.
v DM2 con inadecuado control glucémico a pesar de haber realizado todas las modificaciones
terapéuticas al alcance del médico de AP.
v DM2 con tratamiento insulinico intensivo (terapia bolus-basal).
v Pacientes con DM con complicaciones microangiopaticas en estadios iniciales: retinopatia no
proliferativa, neuropatia asintomatica o enfermedad renal diabéticaincipiente.
Ademas de continuar con autocuidados, precisan cuidados profesionales que deben estar centrados
en Atencién Primaria, pero compartidos con Atencién Especializada (Endocrinologia, Urgencias,
Ginecologia y Obstetricia y otras especialidades en funcion de sus complicaciones crénicas asociadas
a la DM).

.3-'7.
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Objetivo general: Reducir la progresién de las complicaciones, mejorar la calidad de vida y morbi-
mortalidad de los pacientes con DM mediante un adecuado abordaje integral de sus necesidades y
una correcta coordinacion asistencial dentro del nivel de estratificacion.

Objetivos especificos:
4.2.3.1. Mantener una correcta continuidad asistencial integrada y coordinada entre los diferentes
niveles y unidades asistenciales adecuadas a este nivel de estratificacion. Optimizar el tratamiento
de las complicaciones asociadas.
Acciones:
En la atencién centrada en el paciente.
v Establecer un profesional que represente el referente asistencial en cada ambito de atencion.
El paciente lo tendra como su referencia ante cualquier evento o consulta que requiera.
v Facilitar una linea de consulta con profesionales accesible 24 horas (excluidos los servicios de
Urgencias). Esto incluye la linea telefénica o telématica.

Integracion y continuidad asistencial.

v Potenciar la atencion continuada de la nifia y nifio con diabetes entre niveles asistenciales,
con especial énfasis en una adecuada transicién de la poblacion juvenil con diabetes desde los
equipos pediatricos a los equipos de atencion del adulto.

v Definir y aplicar el proceso de atencién integrada y multidisciplinar del paciente pluripatolo-
gico.

v Optimizacion de la atencion integral del paciente diabético hospitalizado favoreciendo la par-
ticipacion en su asistencia de especialistas hospitalarios en diabetes.

v Implantacién de protocolos consensuados con los servicios quirdrgicos y de anestesia para el
abordaje integral de los pacientes diabéticos sometidos a cirugia.

v Abordaje multifactorial de la diabetes complicada, mediante el desarrollo de equipos multi-
disciplinares que incluyan Oftalmologia, Nefrologia, Neurologia, Cirugia Vascular, Cardiologia,
Urologia, Obstetricia, ...

v Realizar acciones formativas de intercambio de conocimientos entre profesionales de
Endocrinologia, Urgencias, Atencion Primaria y Centros Sociosanitarios.

v Potenciacion del desarrollo de sistemas de informacién que faciliten y potencien los canales
de comunicacién entre los distintos profesionales implicados en la atencién al paciente.

Innovacion en los modelos de asistencia y en las interacciones entre pacientes y profesionales.

v Establecer la interconsulta no presencial con agenda especifica en Selene, de los médicos de
AP con los de Endocrinologia con el objetivo de resolver situaciones clinicas dudosas y evitar
asi derivaciones de poco valor afiadido (dudas diagndsticas, modificaciones del tratamiento y
pautas a seguir ante complicaciones intercurrentes en los pacientes diabéticos).

v Fomentar el desarrollo de consultas monogréaficas de diabetes gestacional y pregestacional y
de diabetes en tratamiento con sistema de infusién continua de insulina (ISCI).

v Desarrollo de consultas de alta resolucion en Diabetes donde se evallen todas las complica-
ciones de la diabetes de forma sucesiva en una consulta.

v Creacion de consulta de telemedicina en diabetes, para control y seguimiento de pacientes
que necesitan supervision frecuente de su tratamiento como DM1 en terapia intensiva (multi-
ples dosis 0 sistema de infusion continua de insulina (ISCI) o diabetes mellitus tipo 1 en con-
trol preconcepcional y durante la gestacion.

v Crear la figura del "endocrinélogo consultor' que a través de via telefénica o por via telema-
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tica, serviria de especialista de referencia para dudas puntuales sobre acciones diagnoéstico-
terapéuticas surgidas en el ambito de la Atencién Primaria u Hospitalaria.

v Proporcionar tecnologias que permitan la interaccion entre pacientes y profesionales de forma
no presencial (teléfono, correo electrénico, portables web, etc.).

v Promocionar sitios web, redes sociales, blogs con contenidos en educacion sanitaria.

v Optimizar la utilizacion de recursos para monitorizacion continua de glucosa mediante la colo-
cacion de dispositivos por parte de enfermeria.

4.2.3.2. Dar respuesta adecuada a las agudizaciones de la DM y evitar en lo posible el riesgo futuro
y alivio sintoméatico.
Acciones:

v Definir un circuito alternativo a Urgencias para pacientes crénicos en situacion de dificultad de
manejo y/o agudizacion: consulta virtual, acceso telefénico, hospital de dia, ingreso dirigido
desde Atencion Primaria.

v Implantar en los Servicios de Urgencias un protocolo de atencién a las complicaciones agudas de
la DM que contemple el diagnoéstico, valoracion de la gravedad, el tratamiento y criterios conci-
sos de derivacion (ingreso hospitalario, alta hospitalaria y seguimiento en Atencién Primaria o
Especializada).

v Precisar los criterios de ingreso en la Unidad de Medicina Intensiva en agudizaciones muy graves.

v Realizar la conciliacion farmacoldgica en las transiciones entre &mbitos asistenciales. Se refiere
al proceso formal de verificacion de la medicacién habitual de un paciente en el momento de
ingresar en un hospital y su comparacion con la nueva medicacién prescrita, evitando duplicida-
des, interacciones o contraindicaciones entre ambos tratamientos. El proceso de conciliacion
debe asegurar la continuidad terapéutica durante la transicion asistencial, garantizando la con-
tinuidad y compatibilidad de los tratamientos. Lo mismo, solo que a la inversa, puede decirse
del alta hospitalaria.

v Durante el ingreso hospitalario establecer los criterios de alta hospitalaria o traslado a
Hospitalizacion a Domicilio o Centros Sociosanitarios.

v Establecer un plan de continuidad asistencial al alta hospitalaria con informacion a pacientes y
cuidadores.

v Garantizar una correcta adherencia y optimizacion del tratamiento tras el alta hospitalaria.

v Proporcionar una continuidad asistencial a corto plazo por el equipo de atencién primaria y/o
especializada tras una complicacion aguda.

v Designar profesionales que faciliten la coordinacion y continuidad asistencial, especialmente en
procesos de transicion entre ambitos asistenciales y en la planificacion del alta hospitalaria o ins-
titucionalizados. Se busca mantener los cuidados en el domicilio o en otro dispositivo comunita-
rio y prevenir el reingreso 0 una nueva institucionalizacion. Se trata de impulsar el papel de
enfermeria de enlace y enfermera gestora de casos.

4.2.4. NIVEL 3:

Poblacion diana: corresponde a los pacientes mas complejos: DM de alta complejidad o fragil, con
mayor riesgo de morbimortalidad por complicaciones microangiopaticas avanzadas o con compli-
caciones macroangiopaticas (cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica, enfermedad
vascular cerebral) y con comorbilidades asociadas significativas (EPOC, insuficiencia cardiaca,
demencia, enfermedad renal crénica,...). Incluiria a pacientes con frecuentes descompensaciones
metabolicas agudas (hiperglucemias e hipoglucemias) que hayan obligado a visitas repetidas a
Urgencias, o con reiterados ingresos por complicaciones cronicas graves.
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Precisan necesariamente de la atencidn especializada integrada por parte de las Unidades de
Atencion Hospitalaria (Endocrinologia, Urgencias, Hospitalizacion a Domicilio, Medicina Intensiva),
junto con Atencion Primaria y Centros Sociosanitarios.

Objetivo general: En este nivel, el objetivo es compartir y coordinar la gestion de casos entre
Atencion Primaria y el resto de profesionales implicados. La atencion y seguimiento de estos casos
buscara aminorar las descompensaciones y complicaciones de la enfermedad y proporcionar una
atencion al paciente con DM fréagil y al final de la vida, asi como a su entorno familiar y/o cuida-
dores.

Objetivos especificos:

4.2.4.1. Garantizar una continuidad asistencial integral a este grupo de pacientes tanto en situa-
cion estable como durante las exacerbaciones. Adecuada indicacién y uso proporcionado de las
terapias antidiabéticas.

Acciones:

v Definir y aplicar el proceso de atencion integrada y multidisciplinar del paciente pluripato-
l6gico.

v Potenciar la visita domiciliaria a pacientes con DM fragil y dependientes por parte de los
médicos y enfermeras de Atencidn Primaria, asi como de las unidades de hospitalizacion a
domicilio cuando sean precisos.

v Crear la figura del "endocrinélogo consultor" que a través de via telefénica o por via elec-
tronica, serviria de especialista de referencia para dudas puntuales surgidas en el ambito de
la Atencion Primaria o Especializada que pudieran mejorar la atencion precoz de las agudi-
zaciones.

v Establecer un plan de alertas y continuidad asistencial a corto plazo tras el alta hospitala-
ria.

v Reducir el porcentaje de reingresos y visitas a Urgencias en los 30 dias posteriores al ingre-
so hospitalario.

v Impulsar el papel de enfermeria como gestora de casos.

v Facilitar el acceso a las unidades de valoracién social y evaluacion de la dependencia para
adecuar los recursos sociosanitarios de forma personalizada al entorno de cada paciente
facilitando todos los tramites burocraticos.

v Favorecer que el paciente permanezca en su entorno y en la comunidad con la mejor cali-
dad de vida posible con la ayuda de la atencién social y sanitaria.

v Establecer programas de formacion continuada y especifica para profesionales de atencion
primaria y especializada, a fin de que puedan atender adecuadamente las necesidades de
los pacientes con enfermedad en fase avanzada y las de sus familias.

4.2.4.2. Asegurar que los pacientes con DM en fase avanzada o al final de la vida tengan un abor-
daje paliativo adecuado en todos los ambitos recibiendo la atencion de equipos especificos.
Acciones:

v Establecer planes (guias y protocolos) para identificar a los pacientes en situacion avanza-
da susceptibles de recibir cuidados paliativos y evaluar las necesidades de los pacientes en
esta fase.

v Definir un plan especifico de actuacion en personas con DM con complicaciones en fase avan-
zada que entran en "situacion de final de vida", de acuerdo a sus valores y preferencias.
Recibiran atencion en el sistema organizativo de cuidados paliativos de su area de salud, a
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nivel domiciliario y/o especializado.

v Establecer programas de apoyo al cuidador que proporcionen informacién sobre servicios,
recursos y materiales para el cuidado.

v Informar a los pacientes y familiares, de la existencia de un Documento de Instrucciones
previas (DIP) o testamento vital y su resefia en la Historia digital del paciente en la
Plataforma SELENE.

v Garantizar una atencion psicosocial, tanto a los pacientes como familiares que lo precisen
por parte de las Unidades de Cuidados Paliativos.

v Realizar actuaciones de informacion a los profesionales sobre los objetivos y principios de
los cuidados paliativos.

4.3.ESTRATIFICACION DE LA POBLACION CON DM EN LA RIOJA.

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica del afio 2013, la poblacion de la Rioja alcanzaba
los 322.027 habitantes, de los cuales el 50.26% eran mujeres (161.868) y el 18.93% eran mayores de
65 afios (60.987), siendo un 6.8% (21.073) mayores de los 80 afios.

Esta misma fuente revela que en el afio 2013 La Rioja superd a la media Nacional en cuanto a indice
de Envejecimiento, indice de Longevidad y Tasa de Dependencia, lo cual es reflejo de una poblacion
mas envejecida, con baja tasa de reemplazo y por tanto una proporcién mayor de enfermedades cro-
nicas y mayor utilizacién de recursos sanitarios.

El disefio se ha realizado con los registros médicos extraidos de las Historias Clinicas Electrénicas (HCE)
tanto de Atencion primaria, con sus 20 Centros de Salud, asi como de Atencion Especializada, con el
Hospital "San Pedro" y Centro de Alta Resolucién "San Millan" ambos en Logrofio; Fundacién Hospital de
Calahorra, y Centro de Especialidades de Haro, con lo que queda incluida toda la poblacién de la
Comunidad Autonoma. Se ha utilizado la Tarjeta Sanitaria de La Rioja como identificador Unico.

Para la clasificacion inicial partimos de la poblacion mayor de 14 afios de Tarjeta Sanitaria (TIS) y los
episodios que de esta poblacion estan registrados en la Historia Clinica Electrénica de Atencion
Primaria (264.208 personas).

Para la estratificacion se han tenido en cuenta varios criterios: nimero de enfermedades principales
(Insuficiencia Cardiaca, Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal Crénica, HTA, EPOC), enfermedades
secundarias asociadas (Accidente cerebrovascular, Asma, Fibrilacién y flutter auriculares, Cardiopatia
isquémica, Enfermedades del metabolismo lipidico, Obesidad, Hipertiroidismo e Hipotiroidismo), afios
de evolucion de la enfermedad, consumo de farmacos y de recursos asistenciales y nimero de ingre-
S0s.

Es necesario considerar varios hechos derivados de esta estratificacion de la poblacion:

v La DM es mucho mas frecuente, como todas las patologias cronicas, en la poblacion mayor de
65 afios, siendo menor el nimero de pacientes entre la poblacion joven.

v En los niveles mas bajos de complejidad (nivel 1), hay una tendencia a que la poblacion afec-
tada sea ligeramente mas joven respecto a los niveles mas altos de complejidad.

v En la mayoria de las patologias crénicas el nimero de pacientes afectados es menor a medi-
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da que ascendemos en complejidad, por esto se simboliza con una piramide la distribucién
poblacional. Sin embargo, y a diferencia de éstas, en la DM el nimero de pacientes afectados
es maximo en el nivel 2 de moderada complejidad, y es mucho menor en nivel 1y 3. Esto sig-
nifica que en la DM la mayoria de los pacientes precisan de cuidado profesionales de Atencién
Primaria asi como la colaboracién de Atencién Hospitalaria, lo que obliga a fomentar la crea-
cion de equipos interdisciplinares y potenciar la continuidad asistencial para una 6ptima aten-
cion. Esta complejidad ademas implica que precisan una cantidad de recursos farmacolégicos,
hospitalarios y socio-sanitarios importantes.

Fig 13: Distribucion de los pacientes con Diabetes Mellitus segun edad y sexo.
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4.4. MODELO DE ATENCION: INTEGRAL, CONTINUADA, NORMALIZADA.

Uno de los principales problemas que se detectan en la atencion a las patologias crénicas, y en con-
creto en la DM, es la realizacion de intervenciones fraccionadas y con duplicidades, sin una clara
coordinacion entre los niveles asistenciales. Para ello se proponen las siguientes alternativas:
v La continuidad de la atencion ha de entenderse como un atributo de calidad de la atencion,
esencial en la atencion al paciente con DM.
v La Atencion Primaria deberia asumir la responsabilidad en garantizar la continuidad de la aten-
cion del paciente crénico, y en concreto del paciente con DM, en el conjunto del Sistema
Sanitario, y debiera contar para ello con las atribuciones oportunas.

Los pacientes deben entender que su médico de cabecera esta coordinado con el Endocrinélogo y
demas especialistas que colaboran en la atencion de su enfermedad y complicaciones, y que son un
equipo que trabaja unido.

v La continuidad de la atencién ha de ser planificada buscando una atencion proactiva mas que
reactiva, que debe estar centrada en la prevencion de la descompensaciones y desarrollo de
complicaciones crénicas.

v La continuidad asistencial empieza por garantizar una atencién verdaderamente accesible en
horario ordinario.

v Debera incluir tanto la atencién en centro como en domicilio o residencia y debe adecuarse a
las necesidades del entorno social del paciente y formas de vida de los cuidadores, etc.

v La continuidad debe garantizarse en el conjunto del sistema sanitario, evitando lagunas de
atencion en las denominadas transiciones asistenciales y ha de apoyarse en lo posible en el
conocimiento de todo el equipo asistencial de los pacientes de mayor riesgo.

v Debera incluir tanto servicios presenciales como no presenciales.

En este apartado se explica cual es el eje sobre el que pivotara la integracion de la red asistencial
de la atencion de la cronicidad en DM, con un funcionamiento continuado, coordinado y normaliza-
do de la atencion.

La atencion en el modelo de cronicidad a la DM debe ser:

v Continuada: A lo largo del todo el proceso asistencial (ho fragmentada).

v Integral: Abarcando tanto los aspectos clinicos, como los psicoldgicos y sociales.

v Integrada: Incluyendo todas las actividades asistenciales: preventivas, asistenciales (diagnos-
ticas, terapéuticas, control/seguimiento, etc.) y rehabilitadoras.

v Longitudinal y atemporal: Abarcando toda la vida del paciente.

v Coordinada: implicando e integrando a todos los actores que forman parte del sistema asis-
tencial.

v Normalizada y basada en la evidencia: Mediante la aplicacién de planes terapéuticos y de cui-
dados protocolizados.

v Atenciéon multidisciplinar: Incluyendo los diferentes niveles y actores implicados de forma
transparente para el paciente.

v Atencidn proactiva: el paciente toma la iniciativa y asume la corresponsabilidad de la enfer-
medad.

Una vez realizada la estratificacion de la poblacion con diabetes, la definicion del patron de aten-
cion consiste en la protocolizacién de las actuaciones seguin las necesidades asistenciales que pre-
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sentan los pacientes. Estas actividades, una vez implantadas y monitorizadas, permiten consolidar la
evaluacién, como eje de mejora de las intervenciones.

Los patrones de atencion deberan ayudar al clinico a identificar y clasificar segun la severidad a
todos los pacientes crénicos y pluripatolégicos, disponiendo de una informacion estructurada, actua-
lizada, y compartida por todos los agentes implicados. Les ayudara también a disponer de un proto-
colo de atencién normalizado.

Tal como se ha sefialado, la organizacién de la atencién se va desarrollar durante todo el documen-
to creando una red asistencial para la atenciéon continuada e integral de la DM. Por cuestiones didac-
ticas, esta red asistencial se ha estructurado en dos partes:

v Atencion Primaria sobre quien recae la principal responsabilidad de la continuidad de la aten-
cion del paciente croénico.

v Atencion Hospitalaria: donde convergen la atencidon especializada de la diabetes
(Endocrinologia), la atencion a las complicaciones cronicas (Oftalmologia, Nefrologia,
Neurologia, Cirugia Vascular y Cardiologia) y agudas (Urgencias, Hospitalizacién a Domicilio y
Unidad de Cuidados Paliativos) y en situaciones especiales como el embarazo (Obstetricia).

Figura 15 Red asistencial para la atencion integral de la DM
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4.5. FORMACION E INVESTIGACION

En el desarrollo de la Estrategia, la formacién es pieza clave para el éxito en su implantacion y
desarrollo. Debe ser una actividad transversal a todos los niveles de estratificacion.

Poblacion diana:
v Abarca tanto a la poblaciéon general, como a los pacientes y a los profesionales de todos los
ambitos asistenciales que atienden a los pacientes con DM.

Objetivos generales:

v Potenciar la formacion de los profesionales del Sistema Riojano de Salud para atender ade-
cuadamente las necesidades de las personas con DM y favorecer el abordaje integral de la
enfermedad y la coordinaciéon entre Atencién Primaria y Especializada.

v Concienciar a la poblacién general, profesionales de todos los ambitos sanitarios y autorida-
des sanitarias de la importancia de la DM como enfermedad crénica de enorme repercusion
social, laboral, sanitaria y econémica.

Objetivos especificos:

v Formacién acorde a los objetivos reales que en su ambito establece esta Estrategia y que res-
ponda a las necesidades que los propios profesionales reclamen.

v Fomentar el autocuidado del paciente y su participacién activa en el tratamiento.

v Deteccién precoz de la DM y realizacién de cribado en poblacién de riesgo.

v Ampliar y mejorar los conocimientos sobre DM en el &mbito de Atencién Primaria, Centros
Sociosanitarios y Atencién Especializada de otras especialidades tanto médicos como enfer-
meras, para preparar a dichos profesionales en la atencion a los pacientes, minimizando su
derivacién tanto a Urgencias como a Endocrinologia, solo en los casos realmente necesarios.

v Adecuacion del tratamiento para minimizar el desarrollo de complicaciones derivadas de la
diabetes.

v Promover la investigacion en Atencion Primaria sobre cuidados en la DM.

Acciones:

v Campafias de sensibilizacion para la poblacién sobre los habitos de vida saludable y de pre-
vencion de la DM. Espacios informativos en medios de comunicacién.

v Jornadas, charlas, conferencias para pacientes y sus asociaciones para informar sobre la DM,
los objetivos de control tanto metabdélico como de resto de factores cardiovascular, las com-
plicaciones que conlleva, las opciones terapéuticas, sus caracteristicas y beneficios.

v Foros de profesionales sanitarios de formacién, actualizacién, intercambio de conocimientos.

v Poner a disposicion de pacientes y profesionales la adecuada documentacién que apoye la
informacion y formacion que cada caso necesite para cubrir el objetivo formativo.

v Implantar cursos presenciales formativos intensivos en el servicio de Endocrinologia para los
profesionales médicos y/o enfermeria.

v Fomentar la participacién en proyectos de investigacion locales y multicéntricos.

v Investigacion de nuevos modelos asistenciales organizativos para el control y manejo de las
agudizaciones (continuidad asistencial, telemedicina, programa de cronicos).

v Programas de mejora de la calidad asistencial.

Contenido de la formacion:
v Adecuado al colectivo de profesionales al que vayan dirigidos.
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Profesionales de enfermeria de Atencion Primaria y Centros sociosanitarios:

v Promocién de estilos de vida saludables, para la prevencion de factores de riesgo de DM (obe-
sidad y sedentarismo).

v Sospecha diagnéstica de DM en pacientes con multiples factores de riesgo.

v Planes de cuidados para pacientes con DM.

v Formacion en entrevista motivacional, evaluacién nutricional, evaluacién de actividad fisica,
pie diabético, complicaciones.

v Adiestramiento en la técnica del autoanalisis y técnica de autoinyeccion.

v Importancia del autocontrol del paciente: peso, TA, glucemia, dieta y ejercicio.

v Adiestramiento en el manejo del glucagon.

v Revision del cumplimiento terapéutico.

Profesionales de enfermeria de Atencion Especializada:

v Manejo de ISCI: infusion de bombas de insulina.

v Manejo de los sistemas de monitorizacion continua de glucosa.

v Evaluacion global del paciente complejo, planes de trabajo y coordinacion.
v Tratamiento farmacologico de la DM.

Médicos de Familia de Atencién Primaria:

v Tratamiento y prevencion de la obesidad.

v Diagnostico precoz de la enfermedad.

v Criterios diagnésticos de DM.

v Clasificacion de la DM y diagnéstico diferencial.

v Guia de practica clinica: controles generales de tratamiento y objetivos a seguir.

v Diabetes y embarazo.

v Peculiaridades de la diabetes infanto-juvenil.

v Dieta y ejercicio como parte del tratamiento.

v Tratamiento farmacoldgico.

v Complicaciones agudas: prevencion y tratamiento.

v Complicaciones crénicas micro y macroangiopaticas.

v Situaciones especiales en la vida del diabético: viajes, celebraciones, enfermedades intercu-
rrentes,...

Médicos de los Servicios de Urgencias y emergencias:

v Tratamiento de las complicaciones agudas: hipoglucemia, cetoacidosis diabética, coma
hiperosmolar, hiperglucemia simple, ...

Médicos de Atencion Especializada que intervienen en el proceso de atencion a pacientes con DM:

v Oftalmologia: importancia de control metabolico en la retinopatia diabética.

v Nefrologia: Modificaciones del tratamiento hipoglucemiante en el paciente con enfermedad
renal diabética.

v Cirugia Vascular y Neurologia: objetivos de control glucémico y de resto de factores de riesgo
cardiovascular.

v Cardiologia: Farmacos hipoglucemiante no recomendados en insuficiencia cardiaca.

v Manejo de la hiperglucemia en el paciente hospitalizado.
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4.6. INDICADORES DEL MODELO DE GESTION DE CRONICIDAD DE LA DIABETES MELLITUS

Desde un punto de vista organizativo se pretende mejorar la coordinacion entre atencion primaria y las
diferentes areas de atencion hospitalaria (Endocrinologia, Oftalmologia, Nefrologia, Neurologia, Cirugia
Vascular, Cardiologia, Medicina Interna, Geriatria, Urgencias, Medicina Intensiva, Hospitalizacién a
Domicilio, Cuidados paliativos) involucradas en el manejo de la DM, mediante el disefio de flujos y rutas
que faciliten la integracién de las actividades mas relevantes evitando duplicidades.

Se pretende que todo el conjunto de actividades coordinadas encaminadas a la prevencion, diagnésti-
co, tratamiento y seguimiento multidisciplinar de la DM desde cualquier nivel asistencial vayan sopor-
tadas dentro de la plataforma SELENE (Historia clinica electronica) mediante el desarrollo de formula-
rios y aplicaciones informaticas como el gestor de cupos y gestor de cronicidad.

4.6.1. INDICADORES GENERALES COMUNES A TODAS LAS ESTRATEGIAS
El Ministerio de Sanidad,a través del grupo de trabajo constituido al efecto, ha elaborado un con-
junto de indicadores generales de evaluacion de la Estrategia de Cronicidad, que sirvan para cono-
cer el grado de seguimiento de su implantacion y la consecucion de sus objetivos y recomendacio-
nes. Es un conjunto minimo comun de indicadores que toda Estrategia de Cronicidad debe de incluir,
independientemente de aquellos indicadores propios y especificos de cada Estrategia.
Los indicadores generales son:

v Prevalencia/incidencia de pacientes crénicos con factores de riesgo.

v Prevalencia/incidencia de pacientes en diferentes niveles de estratificacion del riesgo.

v Frecuentacién de atencion primaria por pacientes cronicos.

v Frecuentacién de urgencias por pacientes cronicos.

v Hospitalizaciones potencialmente evitables.

v Intervalo entre descompensaciones de un paciente que requieren ingreso.

v Dias de hospitalizaciéon acumulados al afio por paciente.

v Reingresos de pacientes hospitalizados.

v Mortalidad hospitalaria de pacientes cronicos.

v Pacientes cronicos polimedicados.

v Gasto publico en medicamentos de pacientes cronicos.

v Pacientes con problemas croénicos de salud sin soporte social.

v Acceso y uso de la historia clinica compartida por parte de profesionales sanitarios.
A los anteriores indicadores generales, hay que afiadir otros considerados de interés en la Estrategia
de Cronicidad de la CA de La Rioja relacionados con el uso de las instituciones sanitarias para cada
una de las enfermedades principales, en este caso la DM.

v N° ingresos hospitalarios anuales.

v Estancias totales, suma de todos los ingresos.

v Ingresos en Hospitalizacion a Domicilio.

v Estancias totales, suma de todos los ingresos en HAD.

v Asistencias en Urgencias de Hospital.

v Consultas externas de especialidades (a determinadas especialidades relacionadas con la pato-

logia en seguimiento o en su totalidad).

v Consultas en Atencion Primaria.

v Visitas domiciliarias en Atencién Primaria.

v Interconsultas a especialidades (relacionadas con la patologia en seguimiento o en su totalidad).

v Atencion en Urgencias no hospitalarias.

v Mortalidad extrahospitalaria en cada estrato de cronicidad.
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4.6.2. EVALUACION E INDICADORES ESPECIFICOS DE LA ESTRATEGIA EN DM

El objetivo de este apartado es identificar un conjunto de pardmetros e indicadores que permitan
evaluar los objetivos y acciones estratégicas recopiladas en el Plan Estratégico asistencial en DM de
la CA de la Rioja.

Los indicadores se han agrupado en torno a la estratificacion y objetivos definidos en el Plan.

NIVEL 0: Reducir la incidencia de la DM (prevencion primaria) mediante promocion de estilos de vida
saludables. Incrementar el diagnéstico precoz.

v Prevalencia de sobrepeso y de obesidad.

v Prevalencia de sedentarismo en el tiempo libre.

v Porcentaje de personas que consumen fruta a diario.

v Porcentaje de personas que consumen verdura a diario.

v Nimero y descripcion de las actividades dirigidas por Salud Publica sobre promocion de la
salud, fomentando la alimentacion saludable y la practica de actividad fisica. NUmero de
actuaciones y/o campafas en medios audiovisuales, nimero de actividades informativas en
asociaciones de vecinos, asociaciones culturales, centros escolares, etc...

v Porcentaje de nifios y nifias que han recibido lactancia materna durante al menos 6 meses.
Promedio de dias de lactancia materna recibido.

v Cobertura del cribado de diabetes en > 45 afios.

v Nimero de nuevos pacientes con diagnéstico de DM2 mediante cribado de DM.

v Porcentaje de mujeres con diabetes gestacional en las que se ha reevaluado su tolerancia a la
glucosa en el posparto.

v Inclusion de los cuestionarios de deteccion del riesgo de diabetes en los controles de salud de

48 los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales.

.-l. NIVEL 1: Desarrollar un modelo de atencién sanitaria integral adecuado a este nivel de estratifica-
cion. Desarrollar la capacidad de autocuidado y la autonomia de los pacientes con DM. Potenciar el
papel de enfermeria en la atencion de los pacientes con DM.

v Incidencia de diabetes.

v Prevalencia de diabetes.

v Personas con diabetes y con determinacion de Hemoglobina glicosilada (Hb Alc) en el dltimo
afno.

v Determinacién de Hb Alc en situacién éptima (al menos dos determinaciones en el Gltimo afio).

v Porcentaje de diabéticos con cifras de hemoglobina glicada HbAlc < 7%.

v Porcentaje de diabéticos con cifras de hemoglobina glicada HbAlc > 9%.

v Prevalencia de obesidad en personas diabéticas de 16 afios y mas.

v Prevalencia de hipertension arterial (HTA) en personas diabéticas de 16 afios y mas.

v Personas con diabetes e HTA con determinacion de TA < 140/90 en el Gltimo afio.

v Prevalencia de hipercolesterolemia en personas diabéticas de 16 afios y mas.

v Personas con diabetes con determinacion de colesterol LDL-C < 100 en el ultimo afio.

v Prevalencia de consumo de tabaco en personas diabéticas de 16 afios y mas.

v Nimero medio de otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) concurrentes con diabetes.

v Personas con diabetes con determinacion de albuminuria y filtrado glomerular en el dltimo
afno.

v Personas con diabetes y exploracion de fondo de ojo en los altimos 2 afios.

v Personas con diabetes y exploracion de pie en el ultimo afio.

v Nimero de pacientes con DM incluidos en el gestor de cupos y crénicos de Atencién Primaria
por Centro de Salud.
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v Pacientes con DM derivados adecuadamente a Endocrinologia.

v Proporcién de pacientes con retorno a Atencion Primaria desde Endocrinologia.

v Nimero de centros escolares que dispongan del protocolo especifico de DM1.

v Nimero de pacientes que acceden al catalogo multimedia.

v Nimero de programas especificos de educacién terapéutica con pacientes con DM o familia-
res.

v Nimero de pacientes que han recibido informacién y consejo sobre la enfermedad y su cuida-
do (enfermedad, procedimiento/tto, dieta prescrita, actividad/ejercicio prescrito, medica-
cion prescrita, cuidados de los pies, manejo de hipoglucemia o manejo de la hiperglucemia);
y que durante el Gltimo afio hayan tenido una consulta de enfermeria.

v Personas con diabetes que reciben programa estructurado de Educacion Terapéutica Individual
con un plan de cuidados relacionado con la adquisicién y mantenimiento de los conocimien-
tos necesarios para asumir el autocuidado y autocontrol de su enfermedad.

v Personas con diabetes que reciben programa estructurado de Educacion Terapéutica grupal.

v Personas con diabetes que tienen establecido un plan de cuidados de pie diabético.

v Nimero de campafias realizadas para la prevencion del pie diabético.

NIVEL 2: Mantener una correcta continuidad asistencial integrada y coordinada entre los diferentes
niveles y unidades asistenciales adecuadas a este nivel de estratificacion. Abordaje de las complica-
ciones asociadas. Dar respuesta adecuada a las agudizaciones de la DM y realizar un abordaje inte-
gral adaptando los objetivos terapéuticos teniendo en cuenta las complicaciones y comorbilidades
asociadas.
v Incidencia de complicaciones agudas que requieren hospitalizacién en las personas con diabe-
tes.
v Incidencia y prevalencia de ceguera en las personas con diabetes. Tasa de pacientes con DM
con vitrectomia.
v Incidencia y prevalencia de tratamiento sustitutivo renal (dialisis y/o trasplante) en las per-
sonas con DM.
v Incidencia de complicaciones crénicas que requieren hospitalizacién en las personas con dia-
betes.
v Tasa de altas por amputaciones de miembros inferiores (MMII) en personas con diabetes.
v Tasa de altas por IAM en pacientes con DM.
v Tasa de altas por ictus en pacientes con DM.
v Porcentaje de reingresos por DM (a los 30 dias, 90 dias y un afio).
v Nimero de pacientes revisados al menos 4 semanas después de un episodio de descompensa-
cion glucémica que ha requerido ingreso hospitalario.
v Porcentaje de diabetes gestacional respecto a todas las gestantes.
v Porcentaje de gestantes a las que se ha realizado cribado adecuado de diabetes gestacional.
v Porcentaje de complicaciones (preeclampsia, macrosomia, ingreso en UCI) por DMG.
v Porcentaje de pacientes con DMG a los que se han realizado SOG de 75 g a partir de las 6
semanas posparto.
v Nimero de pacientes con valoracion de la adherencia al tratamiento y su correcta adminis-
tracion.
v Nimero de pacientes expertos en DM.
v Nimero de pacientes valorados en la consulta de Endocrinologia de Area.
v NUmero de pacientes valorados mediante consulta monogréafica de DM.
v Nimero de pacientes valorados mediante interconsulta no presencial (on-line).

- 5
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v Tasa de mortalidad precoz por DM en agudizaciones (nimero de pacientes con DM que falle-
cen durante el ingreso hospitalario).

NIVEL 3: Garantizar una continuidad asistencial integral a este grupo de pacientes tanto en situacion
estable como durante las exacerbaciones. Adecuada indicacion y control del tratamiento hipogluce-
miante, adaptado a sus complicaciones diabéticas. Asegurar que los pacientes con DM fragil o al final
de la vida tengan un abordaje paliativo adecuado en todos los ambitos recibiendo la atencion de
equipos especificos.
v Comorbilidades asociadas en pacientes con DM en este nivel de estratificacion.
v NUmero de pacientes con DM que reciben atencion domiciliaria por parte de Atencion Primaria
y Unidades de Hospitalizacién a Domicilio.
v Nimero de actividades informativas a pacientes, familiares y cuidadores acerca de las volun-
tades anticipadas y toma de decisiones al final de la vida.
v Numero de pacientes con valoracién social de sus necesidades.
v Numero de pacientes con valoracién de dependencia.
v Numero de enfermeras gestoras de casos en la atencion al DM fragil.
v Tasa de mortalidad general por DM en la Rioja (nimero de personas que fallecen por DM en un
afio).
v Tasa de mortalidad prematura por DM (nimero de personas que fallecen por DM antes de los
75 afos de edad en un afio).

Formacion e Investigacion:

v Desarrollo de actividades formativas, debidamente acreditadas relativos a: Prevencion de la
diabetes en personas con alto riesgo, valoracién y atencion al pie diabético y exploracién neu-
roisquémica de miembros inferiores.

v Formacioén continuada sobre atencion al paciente con DM2: Nimero de profesionales formados
en cursos acreditados.

v Formacion especifica para impartir ETD. Nimero de actividades de formacién especifica para
profesionales sobre metodologia educativa para impartir ETD a los pacientes.

v Formacion en técnicas de comunicacion y entrevista motivacional: Nimero de actividades for-
mativas realizadas.

v NUimero total de actividades (cursos, talleres, jornadas, etc) realizadas sobre DM.

v Nimero de médicos de Atencién Primaria que realizan estancias en las unidades de
Endocrinologia para conocer el manejo de la DM.

v Nimero de proyectos de investigacion sobre DM.

v Nimero de publicaciones nacionales/internacionales de resultados en diabetes.

v Porcentaje de proyectos de investigacion financiados donde existe colaboracion entre AP y AE

v NUimero de profesionales que participan como investigador en proyectos de investigacion sobre
DM.
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5.- GESTION DE LA CRONICIDAD EN DM EN ATENCION PRIMARIA, IMPLEMENTACION DE LA

ESTRATEGIA

5.1

5.2.
5.3.

5.4.
5.5.
5.6.
5.7.
5.8.
5.9.
5.10.

5.11.

Prevencién primaria de DM2

5.1.1. Prevencion de la obesidad

5.1.2. Valoracién y abordaje terapéutico de la obesidad
Despistaje o diagnoéstico precoz de DM2

Diagnostico

5.3.1. Pruebas diagndsticas

5.3.2. Criterios diagnosticos

5.3.3. Procedimiento diagndstico de DM

5.3.4. Recomendaciones de actuacién segun resultados
5.3.5. Clasificacion

Valoracion inicial de una persona con DM

Seguimiento médico en Atencion Primaria.

Objetivos de control

Cribado de complicaciones

Criterios de derivacién a Endocrinologia preferente y no preferente
Criterios de derivacién a Servicio de Urgencias del Hospital.
Consulta de Enfermeria de Atencion Primaria en el paciente con diabetes.
5.10.1. Objetivos

5.10.2. Actividades

5.10.3. Contenido

5.10.4. Criterios de remision a consulta médica

5.10.5. Plan de cuidados de enfermeria

5.10.6. Educacion terapéutica en diabetes

Plan terapéutico de la DM2 en Atencién Primaria

5.11.1. Tratamiento no farmacologico

5.11.1.1. Educacién diabetolodgica. Autoanalisis.
5.11.1.2. Modificacion del estilo de vida
5.11.1.3. Alimentacién
5.11.1.4. Ejercicio
5.11.2. Tratamiento farmacoldgico.
5.11.2.1. Tratamiento no insulinico
5.11.2.2. Tratamiento insulinico
5.11.2.3. Algoritmo de tratamiento de la hiperglucemia en DM2
5.11.2.4. Tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular.

Ver apartado 6.3.5.1
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Figura 16: Algoritmo de Abordaje de la cronicidad de la DM en la Atencion Primaria
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5. GESTION CRONICIDAD DM EN ATENCION PRIMARIA, IMPLEMENTACION de la ESTRATEGIA
5.1. PREVENCION PRIMARIA DE DM2

5.1.1. PREVENCION DE LA OBESIDAD
La obesidad y la inactividad fisica son los principales factores de riesgo modificables para la apari-
cion no sélo de DM2, sino de otras alteraciones metabdlicas y sindromes, como el sindrome metabo-
lico, que es una combinacién de factores de riesgo cardiovasculares mayores, y excelente predictor
de DM2.
La realizacion de ejercicio fisico y el cambio a una alimentacién saludable se deben fomentar para
mantener un peso adecuado, por los potenciales beneficios en la salud, en la poblacién general, pero
especialmente en las personas con prediabetes. Se debe aportar por parte del profesional sanitario
(médico y, sobre todo, enfermeria) de AP:

v Informacidn sobre los beneficios de un estilo de vida saludable.

v Informacién sobre los perjuicios de habitos no saludables.

v Promocién de la lactancia materna.

5.1.2. VALORACION Y ABORDAJE TERAPEUTICO DE LA OBESIDAD.

El principal factor de riesgo parar desarrollar DM2 es el exceso de peso (sobrepeso / obesidad). Tanto
un indice de Masa Corporal (IMC) elevado, como, especialmente, la obesidad central o abdominal se
asocian a la DM2. Esta documentado que el riesgo de padecer diabetes aumenta de forma lineal al
aumentar el IMC y, en mujeres este aumento en el riesgo empieza con un IMC considerado como nor-
mal (22 kg/m2). Esta relacion etiopatogénica entre la obesidad y el desarrollo de DM2 se basa en el
exceso de masa grasa a nivel abdominal; por ello el ratio perimetro abdominal/estatura >0,55, es el
indice que mejor detecta esta asociacion con la DM2 y el riesgo cardiovascular.

DIAGNOSTICO: Los criterios diagnosticos de sobrepeso y obesidad en base a la edad
Edad Pediatrica: (para su edad y sexo)

v Sobrepeso: IMC > P90 y< P97

v Obesidad: IMC > P97
Edad Adulta:

v Sobrepeso: IMC entre 25y 29,9

v Obesidad: IMC > 30

v Relacion abdomen/estatura >0,55

VALORACION INICIAL DE LA OBESIDAD
1.Entrevista clinica
v Preguntar antecedentes familiares de obesidad, edad de inicio de la obesidad, nimero de
intentos previos de perder peso y resultados de los mismos.
v ldentificacion de factores de riesgo y/o comorbilidad.
v Deteccién de habitos no saludables.
v Registro de habitos alimenticios diarios, actividad fisica realizada y preferencias.
v Evaluacion del estado de animo y autoestima.
v Determinar los factores ambientales (familiares, sociales, laborales etc.) que pueden favore-
cer o dificultar el cambio.
v ldentificacion de la fase de cambio: precontemplacion, contemplacién, decision, accion, man-
tenimiento.
v Explorar la motivacién y las expectativas.

Xl
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2. Antropometria y determinaciones clinicas: Medida de peso, talla, perimetro abdominal y ten-
sion arterial.

3. Determinaciones analiticas: TA, glucemia y perfil lipidico.

4. Valoracion por parte de Enfermeria con especial hincapié en habitos de vida y nutricion saludables.

ABORDAJE TERAPEUTICO DE LA OBESIDAD
En el abordaje de la obesidad es clave desplazar el foco de atencién de la pérdida de peso al cam-
bio de habitos e incluir la participacion activa del paciente en el disefio del plan de actuacion.

Aunque el tratamiento farmacolégico y quirdrgico puede estar indicado en casos seleccionados de
obesidad, el tratamiento se fundamenta en recomendaciones nutricionales y ejercicio.
Se establecera un Plan de cuidados individualizado que se basara en tres pilares.
Informacion y asesoramiento sobre:

v Importancia de la alimentacién y las consecuencias para la salud.

v Bases de una alimentacion equilibrada y saludable.

v Alcance de la actividad fisica y las consecuencias para la salud de los habitos sedentarios.

v Ejercicio y nivel de actividad fisica adecuados segun las caracteristicas de cada persona.
Motivacion para:

v Seguir una alimentacion saludable.

v Mantener un nivel adecuado de actividad fisica y disminuir las conductas sedentarias.
Capacitacion para:

v Elaborar y/o elegir dietas adecuadas segun las caracteristicas de cada persona.

v Adecuar la alimentacion cotidiana al entorno familiar y social.

v Establecer la actividad fisica adaptada a las caracteristicas personales y ambientales.

Se pueden realizar actividades individuales y/o grupales.

v La primera actividad siempre sera individual en consulta médica o de enfermeria. Se realiza-
ra una valoracion integral, con una intervencién motivacional para evaluar y favorecer la dis-
posicion de la persona con obesidad a realizar un cambio de habitos tras informar de los bene-
ficios y la potencial efectividad del seguimiento de habitos saludables. Se implantara el plan
de cuidados.

v Posteriormente, para una mayor eficiencia, se pueden realizar varias sesiones grupales en
forma de taller, asesorando sobre la alimentacién y actividad fisica con contenidos estructu-
rados y sistematizados. La educacion grupal en estos pacientes adquiere una especial impor-
tancia, tanto como refuerzo de sus conocimientos y logros, como en el intercambio de expe-
riencias y en el apoyo que proporciona el grupo.

v Tras ellas se realizara nueva consulta individualizada, en la que se llevara a cabo una valora-
cion de la evolucion y se personalizara el proceso educativo.

Los objetivos deben ser razonables y escalonados, pactados con el paciente y sostenibles en el tiem-
po, hasta que consiga un estilo de vida sano acorde con su realidad diaria. Se busca la disminucion
del peso (entre el 5 y 10%) y minimizar los sintomas derivados de la obesidad, teniendo en cuenta
sus preferencias personales.

Se realizara un seguimiento del cumplimiento de objetivos previamente pactados, con refuerzo de
los logros conseguidos para la prevencion de recaidas. Se valoraran los posibles obstaculos que inter-
fieran en la adhesion.

Todas las actuaciones deberan estar registradas en la historia clinica (actividades realizadas y resul-
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tados obtenidos) para su posterior evaluacion. Se debera garantizar la continuidad del seguimiento
del paciente obeso, potenciando el papel de la enfermeria y la calidad en la atencidn al paciente.

5.2. DETECCION PRECOZ: DESPISTAJE DE DM2

Incluye las actividades encaminadas a detectar de forma precoz a toda persona con factores de ries-
go de Diabetes Mellitus estableciendo un plan de actuacion adecuado a sus necesidades.

La prediabetes y la diabetes cumplen criterios establecidos para enfermedades en las cuales resulta
apropiada la deteccién temprana. Ambos cuadros son frecuentes y de prevalencia creciente, e impo-
nen una carga significativa a nivel clinico y de salud publica. A menudo hay una larga fase asintoma-
tica antes de que se determine el diagnéstico de DM2. Existen pruebas simples y facilmente disponi-
bles para detectar la enfermedad preclinica. La duracién de la carga glucémica es un marcador pro-
néstico de una evolucion adversa, y existen intervenciones eficaces para impedir la progresion de
prediabetes a diabetes y reducir el riesgo de complicaciones de la diabetes. La DM2 suele presentar
una fase preclinica larga, por lo que en el momento del diagnéstico la mitad de los pacientes tiene
una o mas complicaciones relacionadas con la enfermedad que reducen la calidad de vida y aumen-
tan la mortalidad prematura. Este hecho, unido al beneficio demostrado del tratamiento en la reduc-
cion de las complicaciones, justifica la deteccion precoz de la enfermedad.

La deteccién precoz se realiza en ausencia de signos y sintomas. Actualmente no se recomienda cri-
bado universal de DM, es decir, de la poblacién general sin factores de riesgo. La deteccion oportu-
nista en grupos de riesgo tiene una aceptable relacién coste-efectividad. Ademas de diagnosticar pre-
cozmente a los diabéticos, permite detectar los estados de prediabetes como la Glucemia Basal
Alterada (GBA) o la Intolerancia a la Glucosa (ITG)

Se aconseja realizar despistaje de DM

1. Personas >45 afios sin factores de riesgo. La frecuencia de cribado recomendada es cada 3 afios,

dentro de un programa estructurado de prevencion cardiovascular.

2. A toda persona, independientemente de su edad, con IMC>25 (IMC > O = 23 en asiaticos) que
tenga al menos uno de los siguientes factores de riesgo (cribado anual)
v Antecedentes de DM en familiares de primer grado
v HTA, (> o = 140/90) Dislipemia (HDL< 35 mg/dl y/o TG> 250mg/dl)
v Sedentarismo,
v Prediabetes. Pruebas previas con intolerancia a la glucosa/glucemia basal alterada /HBALC
>5,7%
v Diabetes gestacional previa o haber tenido un nifio macrosémico (peso>4Kg).
v Antecedentes de enfermedad cardiovascular
v Sindrome de ovario poliquistico
v Patologias que asocian resistencia a la insulina acantosis nigricans, sindrome de Cushing, obe-
sidad severa.
v Grupos étnicos con alta prevalencia de DM (afroamericanos, latinos, Indios, gitanos,...).

3. Nifios con sobrepeso ( IMC > percentil 85, peso segun altura > 85% o un peso > 120 % del ideal
para su altura) Mas dos de los siguientes factores de riesgo:
v Antecedentes familiares de diabeteS tipo 2 en familiares de primero o segundo grado

[
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v Grupos étnicos con alta prevalencia de DM (afroamericanos, latinos, Indios, gitanos,...).

v Signos de resistencia a la insulina o patologias asociadas con la resistencia a la insulina (acantosis
nigricans, hipertension, dislipidemia, sindrome de ovario poliquistico o peso al nacer bajo segun
la edad gestacional)

v Antecedentes de madre con diabetes o0 DMG durante la gestacion

Con estos factores de riesgo se debe descartar a partir de los 10 afios o al inicio de la pubertad si
ésta ocurre a temprana edad.

Edad de comienzo del cribaje: 10 afios de edad o alinicio de la pubertad, lo que ocurra primero.
Frecuencia: cada 3 afios.

El cribado se realizard mediante glucemia plasmatica en ayunas. No se recomienda el cribado
mediante la glucemia capilar.

5.3. DIAGNOSTICO DE DIABETES

5.3.1. Pruebas diagnosticas para DM

El método mas utilizado es la glucemia basal (GB) venosa en ayunas determinada en laboratorio. El
diagnostico puede complementarse con la realizacién de una sobrecarga oral a la glucosa (SOG) y/o
la determinacién de HbAlc.

Para un mayor conocimiento de las ventajas, inconvenientes, recomendaciones para su realizacion e
interpretacion de resultados de las distintas pruebas diagnésticas ver anexo 1A.

Los valores de glucemia capilar obtenidos mediante tiras reactivas son Utiles para el inicio y segui-
miento del tratamiento pero, por su menor exactitud y precision, no deben ser utilizados para el
diagnostico. Los valores de glucemia en plasma venoso son unos 10-15% mas elevados que en sangre
capilar.

5.3.2. Criterios de diagnoésticos de DM
La diabetes se diagnostica ante cualquiera de los cuatro siguientes hallazgos:

Tabla 12: Criterios diagnésticos de DM

Glucemia basal (ayunas) >126 El ayuno se define como ausencia de aporte calérico

mg/dl (7.0 mmol/1) durante al menos 8 horas

Glucemia tras SOG > 200 mg/dl La prueba se debe realizar segun lo descrito por la OMS,

(11.1 mmol/1) usando el equivalente de 75 g de glucosa anhidra disuelta
en agua

Glucemia al azar > 200 mg/dl En paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia

(11.1 mmol/1) (poliuria, polidipsia o pérdida de peso inexplicable)

HbAlc> 6.5% La determinacion se debe realizar en un laboratorio usando
un método certificado seglin NGSP y estandarizado al estudio
DCCT

En ausencia de hiperglucemia inequivoca, los criterios 1, 2 y 4 deben ser confirmados
mediante repeticion.




ESTRATEGIA DE CRONICOS EN LA RI0JA

ESTRATEGIA ASISTENCIAL DIABETES MELLITUS

5.3.3. Procedimiento diagnético de DM (figura 17)

A menos que el diagnostico sea claro sobre bases clinicas (paciente con sintomas clasicos de hiper-
glucemia y glucemia plasmatica al azar de méas de 200 mg/dl), se recomienda que se repita el ana-
lisis con una nueva muestra de sangre para confirmar el resultado.

v La GB, la SOG y la Hb Alc son apropiados para el analisis diagnéstico de DM.

v Si dos analisis diferentes (como el de GB y el Hb Alc) superan el umbral diagnoéstico, éste también
gueda confirmado.

v Por otro lado, si un paciente tiene resultados no concordantes en dos andlisis distintos, se debe
repetir el analisis cuyo resultado supera el punto de corte diagnéstico.

v Como todas las pruebas tienen una variacion preanalitica y analitica, es posible que cuando se
repite un resultado anormal (es decir por encima del umbral diagnéstico), el segundo valor se
encuentre por debajo del punto de corte diagnoéstico. Esta situacion es menos probable para la
Hb Alc, algo mas probable para la GB y mas probable para la glucemia tras SOG, en especial si
las muestras de glucosa se extraen a temperatura ambiente y no se centrifugan de inmediato

v En los casos de resultados discrepantes, se recomienda seguimiento del paciente y repetir la ana-
litica en 3-6 meses.

v El diagnéstico se determina siempre sobre la base del andlisis confirmado.

Figura 17: Procedimiento Diagnostico de DM

DIAGNOSTICO DE DIABETES

Sospecha Clinica Screening por L -Antecedentes de DM en familiares de primer
factores de riesgo grado.
-HTA, Dislipemia (HDL < 35 mg/dl y/o TG >
] 250 mg/dl).
-Sedentarismo.
GLUCEMIA AL AZAR _Prediabetes.
(sin ayuno previo) -Diabetes gestacional previa o nifio macrosé-
mico.
Y \ ] \ ] -Antecedentes de enfermedad cardiovascu-
lar.
>200 mg/dI DIAGNOSTICO de DM GLUCEMIA BASAL EN PLASMA VENOSO -sindrome de ovario poliquistico.
-Patologias que asocian resistencia a la
insulina.
-Grupos étnicos con alta prevalencia de DM.

Y Y

<100 mg/dl 100-125 mg/dl: GLUCEMIA BASAL ALTERADA >126 mg/dl
HBA1C Si esta indicado: SOG 75 grs. REPETIR GLUCEMIA
I
y y y Y / Y
HBA1C>6,5% HBA1C 5,7-6,4% HBA1C<5,7% <140 mg/dl 140-200 mg/dl >200 mg/dl
Y
Y * >126 mg/dl
REPETIR SOG
HBA1C
repetida *
> 6,5% PREDIABETES >200 mg/dl

HBA1C ALTERADA
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5.3.4. Recomendaciones de actuacion segun resultados

5.3.4.1. ESTUDIO GLUCEMIA BASAL VENOSA NORMAL

Si el paciente tiene un IMC > 25 kg/m? y al menos un factor de riesgo de diabetes, se recomienda
hacer la determinacién de glucemia basal venosa de forma anual.

En pacientes de edad > de 45 afios, se recomienda hacer el cribado cada 3 afios, pero si el riesgo es
elevado puede ser adecuado solicitar la determinacién antes de ese intervalo.

5.3.4.2. PREDIABETES:
Incluye las siguientes categorias de riesgo de la diabetes.
v Glucemia basal alterada (GBA): definida como una glucemia basal venosa > 100 mg/dl y < 126
mg/dl.
v Intolerancia a la glucosa (ITG): cuando la glucemia venosa a las 2 horas de la administracion
oral de 75 gr de glucosa es > 140 mg/dl y < 200 mg/dl.
v HbAlc alterada: definida por una HbAlc con valores entre HbAlc: 5,7% a 6,4%.
La Prediabetes constituye una alteracién metabdlica intermedia entre la normalidad y la diabetes.
Se considera un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes y de enfermedad cardiovascular, aun-
gue este riesgo es variable en las diferentes categorias. Para los tres test el riesgo es continuo, sien-
do ligero cerca de los limites inferiores del rango y elevado cerca de los limites superiores.

VALORACION: Se orientara a la identificacion de las personas con riesgo de diabetes.
La valoracion incluira:
v Anamnesis: antecedentes familiares y personales de riesgo de DM, FRV, farmacos.
v Exploracion fisica: IMC, perimetro abdominal y presion arterial.
v Valoracion nutricional, de habitos toxicos y actividad fisica.
v Valoracion motivacional.
v Determinacion de glucemia plasmatica basal o HbAlc y lipidos.
v Si existe una alta sospecha de DM, con glucemia basal normal, puede ser Gtil una SOG.
v Se registrard en la historia clinica la categoria de riesgo de DM: GBA, ITG para facilitar el
seguimiento.

INTERVENCIONES PREVENTIVAS
Las medidas recomendadas para realizar prevencién primaria y evitar el desarrollo de DM2 son:
Consulta de enfermeria cada 3-4 meses para Educacion terapéutica.

v Incluir en un programa de apoyo constante basado en recomendaciones dietéticas (pérdida
entre un 5-10% del peso corporal en caso de sobrepeso) y fomento de la actividad fisica (por
lo menos 150 min/semana de actividad moderada, como caminar).

v Se proporcionara consejo antitabaco, si procede.

v El seguimiento de los consejos es importante para el éxito.

v Importancia del autocuidado para prevenir/retrasar la DM2.

Seguimiento médico cada 6-12 meses, con control analitico al menos anual para detectar el des-
arrollo de diabetes.

v Se aconsejan pruebas de deteccién y tratamiento de factores de riesgo modificables para ECV.

v Se puede considerar el tratamiento con metformina para prevenir la diabetes tipo 2 en pacien-
tes con ITG, y con menor evidencia en GBA o una HbA1C de 5,7-6,4%, 0 antecedentes de dia-
betes gestacional, especialmente en aquellos con IMC > 35 kg/m?, menores de 60 afios y que
no han respondido a las medidas higiénico-dietéticas.
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5.3.4.3. DIAGNOSTICO DE DM. Ver valoracion y tratamiento.

Tabla 13. Criterios diagnoésticos de diabetes y situaciones de riesgo segun glucemia y HbAlc

Denominacion Glucemia Glucemia Sobrecarga

basal (mg/dl) | casual (mg/dl)| oral de glucosa Hb Alc (%)

(mg/dl)

Diabetes > 126 > 200 > 200 > 6.5%
Prediabetes GBA 100-125
(situaciones de | ITG 140-199
riesgo de DM) Hb Alc 5.7-6.4%
Normalidad < 100 <5.7%

5.3.5. Clasificacion de DM
Existen cuatro grandes categorias de diabetes:

a) Diabetes tipo 1 (DM1). La DM1 se caracteriza por un déficit absoluto de insulina. Los pacientes
tienen sintomas de hiperglucemia, pérdida de peso y tendencia a la cetosis. La mayoria de estos
pacientes presentan marcadores de autoinmunidad (anticuerpos Anti-GAD e IA2). Afecta a un 5-
10% de la poblaciéon con diabetes y un 0.3% de la poblacion joven general. Suele aparecer de
forma aguda. Puede ser autoinmune o Idiopatica. Su tratamiento consiste en la administracion
permanente de insulina.

b) Diabetes tipo 2 (DM2). La DM2 se caracteriza por tener un inicio silente e insidiosa por lo que
puede pasar desapercibida durante largos periodos de tiempo. Se asocia a menudo con sobrepe-
so, con grados variables de déficit insulinico (pacientes delgados) o con resistencia a la accion de
la insulina (pacientes obesos). Representa el 90 - 95% de la poblacién de diabéticos. Esta muy liga-
da a la edad. Se estima que afecta al 8% de la poblacion, aunque otro 6% esta afectado pero no
diagnosticado. Criterios diferenciales de DM1 y DM2: Anexo 1B
En ocasiones se diagnostica inicialmente de DM2 a pacientes que tienen diabetes tipo LADA
(Latent Autoinmune Diabetes of the Adult). Este grupo puede considerarse que es una DM1, por lo
gue requiere que en el seguimiento no se demore el tratamiento con insulina. Se sospechara si
cumplen alguno de los siguientes criterios: edad al diagnéstico entre 30 a 70 afios, haber estado
al menos 6 meses desde el diagndstico sin necesidad de insulina con control metabodlico acepta-
ble y positividad de los anticuerpos contra las células beta (anti-GAD o IA-2). La prevalencia es
hasta del 10% de las personas con diabetes. Los pacientes no suelen ser obesos y pueden presen-
tar otras enfermedades autoinmunes.

c¢) Diabetes Gestacional DMG. La diabetes gestacional incluye las alteraciones del metabolismo glu-
cémico diagnosticadas durante el embarazo. Se da en un 5% de los embarazos. Suele desapare-
cer después del parto. Supone un mayor riesgo para el desarrollo posterior de diabetes y de enfer-
medad cardiovascular. El término que define la gestacién en pacientes previamente diabéticas es
el de gestacion complicada con diabetes o diabetes pregestacional.

d) Diabetes por trastornos especificos (anexo 1C) Son menos frecuentes e incluyen:

v Defectos genéticos de funcién de la célula beta o accion de insulina.
v Enfermedad del pancreas exocrino.

v Endocrinopatias: enfermedad de Cushing, acromegalia, etc.

v Secundarias a farmacos o toxicos.

v Infecciones.

v Sindromes genéticos asociados a diabetes.

(8
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5.4.VALORACION INICIAL DE LA PERSONA CON DM
Tras el diagnoéstico de diabetes, la valoracion inicial persigue los siguientes objetivos:
v Clasificar el tipo de DM.
v Detectar factores de riesgo y calcular el riesgo cardiovascular.
v Estudiar y evaluar complicaciones de la diabetes, que en el caso de la DM2 pueden detectar-
se incluso en el diagnéstico de la enfermedad.
v Explorar las vivencias ante el diagnostico de la enfermedad.
v Explicar la necesidad del autocuidado, y valorar las dificultades que puede existir para el mismo.
v Consensuar unos objetivos terapéuticos.
v Establecer un plan educativo y terapéutico personalizado.

ACTIVIDADES RECOMENDADAS en LA VALORACION INICIAL

1. Anamnesis:

Antecedentes Familiares: diabetes, HTA, dislipemia, obesidad, Cardiopatia isquémica, Enfermedad
cerebro-vascular.

Antecedentes Personales:

v Consumo de alcohol y tabaco.

v FRV: HTA, dislipemia, obesidad.

v Endocrinopatias o patologia pancreatica.

v Interrogar acerca del uso de medicamentos, sobre todo de aquellos que puedan influir sobre
los niveles de glucemia: corticoides, diuréticos, betabloqueantes, neurolépticos, antidepresi-
vos triciclicos, antiretrovirales, inmunosupresores o anabolizantes.

v Antecedentes de diabetes gestacional o morbimortalidad fetal o macrosomia.

v Ocupacién laboral.

v Entorno familiar y social

Evolucion y grado de control:

v Motivo y edad del diagnéstico; tiempo de evolucion.

v Control metabolico previo, descompensaciones agudas (cuadros de cetoacidosis, descompen-
saciones hiperglucémicas hiperosmolares o hipoglucemias severas), especificando frecuencia,
gravedad y causa. .

v Tratamientos previos: cumplimiento, respuesta y efectos secundarios a los mismos (registros
de Hb Alc).

v Tratamiento actual de la DM: plan alimenticio, patrones de actividad fisica, medicaciones
(adherencia). Disposicion a cambiar de conductas.

v Tipo y frecuencia de autoanalisis, resultados y forma en que el paciente utiliza los datos.

v Antecedentes de educacion sobre diabetes

v Clinica cardinal (poliuria, polidipsia, pérdida de peso), hipoglucemias y grado de control glu-
cémico actual.

v Tratamiento actual de la diabetes: plan alimenticio, patrones de actividad fisica, medicacio-
nes (adherencia). Disposicion a cambiar las conductas.

Sintomas de complicaciones:

v Neuropaticas: calambres, parestesias, dolor neuropatico, pérdida de fuerza, alteracion del
ritmo intestinal, disfuncion eréctil.

v Macroangiopatia: dolor toracico de esfuerzo o en reposo, claudicacion intermitente, focalidad
neurolégica.

v Microangiopatia: alteraciones en la vision, edemas.
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2. Exploracion fisica:

v Peso, talla, IMC, Perimetro cintura.

v Presién arterial en decubito y en bipedestacién, frecuencia cardiaca.

v Auscultacion cardiorrespiratoria y de troncos supraaorticos.

v Examen de la piel (acantosis nigricans, zonas de inyeccion de insulina).

v Exploracion del Pie: temperatura, valoracién del calzado, lesiones, deformidades, callos, sen-
sibilidad al monofilamento y al diapason, pulsos.

3. Exploraciones complementarias:

v Analitica: glucemia, HbAlc, creatinina, perfil lipidico y hepatico, iones, acido Urico, cociente
albumina/creatinina, filtrado glomerular (FG), sedimento.

v Determinacion de anticuerpos contra el acido glutdmico decarboxilasa (anti GAD) si existe
cierta sospecha de diabetes tipo 1 de inicio lento en el adulto (tipo LADA), sobre todo diabé-
ticos adultos no obesos y de rapida progresion.

v TSH en mujeres > 50 afios y/o0 presencia de obesidad o dislipemia.

v En DML1 solicitar despistaje de otras enfermedades autoinmunes: funcion tiroidea con anti-
cuerpos y marcadores de enfermedad celiaca.

v ECG.

v Doppler de EEll (indice Yao: tobillo/brazo) si ausencia de pulsos o sintomas de claudicacion
intermitente.

v Interconsulta a Oftalmologia: agudeza visual, tonometria y fondo de ojo.

4. Valoracion de riesgo cardiovascular individual (con tablas de riesgo vascular). Anexo 9B

5. Objetivos de control. Ver apartado 5.6. Objetivos

6. Plan terapéutico inicial. Plan terapéutico individualizado con objetivos de control pactados con
el paciente y /o familia. Se basard en modificaciones del estilo de vida (alimentacion y ejercicio) y
tratamiento farmacolégico. Para este pacto es imprescindible la educacion terapéutica en diabetes.
7. Valoracion por parte de enfermeria y plan de cuidados. Ver apartado 5.10.5. Plan de cuidados

v En esta etapa inicial de la enfermedad debe centrarse en el adecuado afrontamiento de la
enfermedad, valorando el estado emocional.

v Por otra parte se iniciard la educacion terapéutica en DM centrada en: Informacién sobre
aspectos fundamentales de la enfermedad, concepto de enfermedad crénica y necesidad de
alto nivel de implicacion en el control de enfermedad e informacién clara sobre el tratamien-
to farmacolégico y no farmacoldgico que ha sido prescrito.

v Plan personal de cuidados del paciente, para fomentar la autonomia y la importancia de pre-
vencion de complicaciones

v Entrega del material necesario para su autocuidado (glucémetro, agujas de insulina) si precisa.

v Informacién escrita con teléfono de contacto y cita para la visita siguiente

v Se comprobara que el paciente y/o la familia han comprendido la informacién recibida, refor-
zando los aspectos relacionados con el seguimiento y adhesion al tratamiento

8. Intervenciones comunitarias: ofertar recursos de la comunidad y asociaciones de diabéticos.

5.5. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON DM

Se debe realizar una atencion integral, longitudinal y continuada durante la vida de la persona con
DM que permita minimizar la aparicién y el desarrollo de las complicaciones crénicas. Para ello debe
monitorizarse la modificacién de habitos de vida, el control metabdlico, la adherencia al tratamien-
to y deteccion precoz de efectos adversos y el control de los factores de riesgo cardiovascular.

Mientras que el seguimiento de la DM1 y DMG se hara en Atencion Hospitalaria, el seguimiento de la
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DM2 se realizara fundamentalmente en Atencion Primaria (en colaboracion con el Servicio de
Endocrinologia, cuando se precise). El seguimiento programado de las personas con DM se efectuara
de forma individualizada atendiendo a las necesidades de salud que presenten, en funcion de:

v Tiempo de evolucion de la diabetes

v Grado de control metabdlico y de los FRV

v Tratamiento que precisen

v Enfermedades concomitantes

v Las necesidades educativas.
La periodicidad de las visitas tras el diagnéstico puede ser cada dos semanas hasta ajustar el trata-
miento y desarrollar el programa basico de educacion. La insulinizacion requiere una frecuencia dia-
ria de visitas durante la primera semana. Después del primer afio de diagnostico, en diabéticos esta-
bles o sin cambios en el tratamiento, se efectuaran las visitas con la frecuencia siguiente:

v consulta médica cada 6-12 meses y

v consulta de enfermeria cada 3-4 meses, segln plan de cuidados, incluyendo intervencion edu-

cativa individual.

Las personas con DM2 que se encuentren en tratamiento con insulinoterapia intensiva (pauta basal-
bolus), se aconseja que sean seguidas por el Servicio de Endocrinologia, que marcara un plan de
seguimiento individualizado y coordinado con su médico de familia de manera que no se dupliquen
pruebas innecesarias, gravosas para el paciente y el sistema sanitario, y garanticen el seguimiento y
la continuidad de cuidados.

Tabla 14: Actividades y periodicidad de las revisiones médicas y de enfermeria programadas

Anamnesis Exploracion fisica Exploraciones complementarias
Sintomas Peso e IMC Hemoglobina Alc *
Cumplimiento dieta TA'y frecuencia cardiaca Perfil lipidico

y ejercicio

Cumplimiento farmacoldgico | Perimetro cintura Creatinina y filtrado glomerular
Consejo antitabaco Exploracion fisica general Cociente albumina/creatinina
Deteccion y manejo Examen del pie Fondo de ojo (Retinografia) #

de hipoglucemias

Revision de autoanalisis Zonas de inyeccion de insulina | Calculo del riesgo cardiovascular
Educacién diabetolbgica Examen dental ECGO

Establecimiento y evaluacién Vacunaciéon@

de objetivos terapéuticos

Plan de cuidados

Cada 2-3 meses Cada 6 meses Anual

*HbAlc y perfil lipidico. Puede solicitarse cada 3 meses, si no cumple objetivos.
# Fondo de ojo: En pacientes con DM2 sin signos de Retinopatia, con buen control metabélico y corta duracion de la DM (< 10 afios), se reco-
mienda un control bienal.
©ECG.

v anual en riesgo alto (cardiopatia isquémica o trastornos del ritmo cardiaco),

v cada 2 afios con riesgo moderado y

v cada 4-5 afios en pacientes menores de 50 afios y sin problemas vasculares o sin otros FRV
@Vacunacion con periodicidad especifica segin el tipo de vacuna: antigripal, neumococo (polisacarida y conjugada) y antitetanica. Hepatitis B
en pacientes entre 19-59 afios.
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5.6. OBJETIVOS DE CONTROL:

El mejor parametro para valorar el control glucémico y decidir el tratamiento es la Hb Alc.

v Refleja el grado de control de la glucemia, mantenido en los 2-4 meses (8-16 semanas) previos
y se correlaciona con la aparicién de complicaciones micro y macrovasculares a largo plazo. Una
vez que se hayan conseguido los objetivos de control y ajustado el tratamiento, es suficiente rea-
lizarlo dos veces al afio. En los pacientes cuyo plan terapéutico ha cambiado o que no cumplen
los objetivos glucémicos es conveniente realizar la prueba cada 3 meses.

v Puede ser (til en el seguimiento de personas con categorias de incremento de riesgo para diabetes.

v Pueden obtenerse valores falsamente elevados en alcoholismo grave, consumo de salicilatos a
dosis altas (2 g/dia) e insuficiencia renal. Valores falsamente disminuidos en anemias (especial-
mente hemoliticas) , en las hemoglobinopatias y si se produce hemolisis intensa del suero pos-
textraccion.

v Como norma general se considera como objetivo de control una HbAlc <7% , pero se recomien-
da individualizar en funcién de las caracteristicas del paciente: edad, condiciones comorbidas y
complicaciones, duracién de la diabetes, riesgo de hipoglucemia, motivacién del paciente y
expectativa de vida.

Figura 18.- Individualizacion de los objetivos de Hb Alc

Mas intensivo Menos intensivo El menos intensivo
6.0% 7.0% 8.0%

B

Consideraciones psico-socio-econémicas

Altamente motivado, cumplidor, informa- Menos motivado, no cumplidor, conocimiento limitado,
do, capacidades de autocuidado excelen- pobre autocuidado, sistemas de apoyo pobres.

tes, sistemas de apoyo exhaustivos
Riesgo hipoglucemia

Bajo Moderado Alto

Edad paciente
45 50 55 60 65 70 75

Duracién enfermedad

5 10 15 20

Otras comorbilidades

Ninguna Pocas/Leves Multiples/Severas

Complicaciones Vasculares Establecidas

Ninguna Pocas/Leves Multiples/Severas

40

S

63
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Tabla 15: Objetivos de Hb Alc segin Duracion de la DM, comorbilidades y complicaciones

Duracion de la DM. Comorbilidades. Complicaciones. | Hb Alc (objetivos)
Jovenes Corta evolucion de la diabetes, en tratamiento no farmacoldgico < 6.5%

0 con monoterapia, sin complicaciones, poco riesgo de hipoglucemias
< 65 afios Sin complicaciones o comorbilidades < T%*

> 15 afios de evolucién o con complicaciones graves 8%
65-75 afios < 15 afios de evolucién sin complicaciones graves < 7%

> 15 afios de evolucién o sin complicaciones graves 7-8%

Con complicaciones o comorbilidades graves < 8.5%**
> 75 afios O bien con expectativa de vida limitada o alto riesgo de hipoglucemia

o complicaciones graves. < 8.5%**

*Puede plantearse un objetivo de Hb Alc < 6.5% en los pacientes mas jovenes y de corta evolucion de la diabetes en trata-
miento no farmacolégico o con monoterapia.
** No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia, independientemente del objetivo de HbAlc.

Los objetivos de control glucémico incluyen glucosa basal y postprandrial determinada por moni-
torizacién de glucosa capilar. La glucemia posprandial se determinara entre 60-120 minutos tras la
ingesta. Permiten seleccionar el farmaco mas adecuado y valorar los cambios en las pautas del tra-
tamiento.

Dentro de los objetivos de control tiene especial importancia el control de los FRV, porque aproxi-
madamente dos tercios de los diabéticos fallecen a consecuencia de una ECV; en parte debido a la
propia diabetes (el riesgo cardiovascular-RCV- se multiplica por dos en hombres y por cuatro en
mujeres), pero también debido a su frecuente asociacién con otros FRV como son la HTA, la disli-
pemia y la obesidad. Se recomienda actuar agresivamente sobre todos los FRV, persiguiendo casi los
mismos objetivos de control que en prevencién secundaria. Ademas, una vez sufrido el episodio car-
diovascular, el riesgo de mortalidad es tres veces mayor que en la poblacion sin diabetes.

Tabla 16.- Objetivos de control en la DM2

Hb Alc <7

Glucemia basal venosa < 100 mg/dl

Glucemia capilar basal y preprandial 80-130 mg/dl

Glucemia capilar posprandial 2 h < 180 mg/dl

Glucemia capilar al acostarse 100-140 mg/dl

Colesterol total < 200 mg/dI*

LDL-C < 100 mg/dl (en prevencion primaria)*
< 70 mg/dl (en prevencién secundaria)

HDL-C > 40 mg/dl en varones*
> 50 mg/dl en mujeres*

Triglicéridos < 150 mg/dl

Tension arterial 140/90 mmgHg

130/80 mmHg en jévenes, enfermedad
renal diabética yriesgo de ictus

Peso (IMC= Kg/m?) IMC <25
Cintura (cm) <94 H; <80 M
FG > 60 ml/min
Consumo de tabaco No

*Los niveles de colesterol total, HDL y LDL colesterol son orientativos y la decisién del tratamiento con estatinas en preven-
cién primaria vendra determinada por el riesgo cardiovascular (Tabla SCORE > 10%).

5.7. CRIBADO DE COMPLICACIONES

Ver apartado 6.3: Prevencion, deteccion y atencion a complicaciones cronicas.
Apartado 6.3.1. Retinopatia diabética.

Apartado 6.3.2. Enfermedad renal diabética.

Apartado 6.3.3. Neuropatia diabética.
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Apartado 6.3.4. Pie diabético

Apartado 6.3.5. Complicaciones cardiovasculares
6.3.5.1 Objetivos e intervenciones terapéuticas especificas por factores de riesgo car-
diovascular: obesidad, tabaquismo, HTA, dislipemia, antiagregacion.
6.3.5.2. Enfermedad coronaria

5.8.- CRITERIOS DE DERIVACION DE AT. PRIMARIA A CONSULTAS EXTERNAS DE ENDOCRINOLOGIA
La informacién que debe estar incorporada en la Historia Digital y hoja de interconsulta al derivar
el paciente a la consulta de Endocrinologia es:

v Motivo claro de la derivacion.

v Tratamiento pautado actualmente.

v Complicaciones metadiabéticas.

v Analitica con Hb Alc.

Tabla 17: Criterios De Derivacion Preferente A Consulta Endocrinologia

v Pacientes con posible DM1 en el momento del diagnéstico siempre que no rednan criterios de remision
al servicio de urgencias

v Paciente con hipoglucemias frecuentes y graves

v Embarazo en mujer diabética (diabetes pregestacional)

v Diabetes gestacional con hiperglucemia franca al diagnéstico o que no cumple objetivos glucémicos a
pesar de tratamiento higiénico dietético

Tabla 18: Criterios De Derivacién Normal A Consulta Endocrinologia (No Preferente)

1. Diabetes mellitus tipo 1: en todos los casos, para su atencién integral y continuada. Colaboracién con aten-
cién primaria para la deteccién temprana, diagnéstico y tratamiento de las situaciones que pueden desenca-
denar complicaciones agudas y ajuste de tratamiento cuando proceda

2. Diabetes mellitus tipo 2:

v Inestabilidad metabolica (hiperglucemia crénica mantenida y/o hipoglucemias moderadas-graves recu-
rrentes)

v Mal control metabdlico crénico (con Hb Alc superior al objetivo, individualizado en cada sujeto) a pesar
de haber realizado todas las modificaciones terapéuticas al alcance de médico de AP y siempre que el
paciente pueda beneficiarse de la intervencién

v Paciente DM con obesidad mdrbida (IMC> 40 kg/m?) e incluso si > 35 kg/m2 si no se consigue una dismi-
nucién de peso evidente, y es candidato a cirugia bariatrica (con el consentimiento por parte del pacien-
te de esta opcion terapéutica)

v En cualquier caso a mejor criterio del médico de atencién primaria responsable del bienestar del pacien-
te, y que no esté contemplado en los puntos anteriores

3. Diabetes y gestacion
v Planificacién de embarazo en mujeres con DM2: estudio preconcepcional.

4. Presencia de algin dato clinico que sugiera que no se trata de una DM2:

v Paciente con normopeso, especialmente si es menor de 40 afios (posibilidad de DM1).

v Asociacién con procesos autoinmunes distintos del hipotiroidismo, tales como enfermedad de Graves,
gastritis cronica autoinmune, vitiligo, artropatia autoinmune, enfermedad celiaca, enfermedad inflama-
toria intestinal, esclerosis maltiple, etc. (posibilidad de DM1).

v Asociacién con sordera congénita (posibilidad de DM mitocondrial, DIDMOAD).

v Paciente joven (< 40 afios) con normopeso (posibilidad de DM1, LADA o MODY, si asocia marcada agrega-
cién familiar de DM no insulin-tratada.

5. Diabetes secundaria por enfermedades del pancreas exocrino o endocrinopatias, salvo la
medicamentosa.

- 3
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5.9.CRITERIOS DE DERIVACION DE ATENCION PRIMARIA A SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

Tabla 19: Criterios de derivacién de Atencion Primaria al servicio de urgencias hospitalaria

1. Descompensacion aguda.
A.Hipoglucemia grave con afectacion neuroldgica, sobre todo si es secundario a
tratamiento con sulfonilureas
B. Descompensacion hiperglucémica con criterios de derivacién al hospital
v Glucemia > 500 mg/dl
v Glucemia > 250 mg/dl con cetonuria intensa (mas de 2 cruces)
v Presencia de cetonuria > 24 horas
v Vomitos incontrolables o imposibilidad de garantizar la ingesta. Deshidratacion
v Alteracién de la respiracion o del comportamiento /consciencia
v Ausencia de mejoria a las 12-24 horas de aplicar la pauta de actuacién en
hiperglucemia.
2. Debut de DM1 con hiperglucemia sintomatica, para iniciar tratamiento y educacion diabetolégica,
necesitando ingreso hospitalario.
3. Hiperglucemia severa y/o clinica cardinal y/o cetonuria que necesite tratamiento inicial con
insulina y que en AP no pueda realizarse
4. Complicacién crénica grave: deterioro agudo de funcién renal, déficit neuroldgico, cardiopatia
isquémica, pie diabético con Ulceras grado 3 o isquemia severa de MMII, etc.

5.10.-CONSULTA DE ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA EN EL PACIENTE CON DIABETES
La enfermeria juega un papel bésico en la atencion del paciente diabético con unas funciones y acti-
vidades especificas.

v Objetivos

v Actividades

v Contenido de la consulta

v Criterios de remision a consulta médica

v Plan de cuidados de enfermeria

v Educacion terapéutica en DM

5.10.1. Objetivos de la consulta de Enfermeria.
1. Ayudar a la adaptacion a la enfermedad al paciente y familia.

. Promover y capacitar para el autocuidado.

. Realizar un seguimiento activo del paciente con DM.

. Sospecha y/o deteccion de descompensaciones y complicaciones metadiabéticas.

. Vigilar adherencia al tratamiento no farmacolégico (dieta y ejercicio) y a la medicacion,
valorando efectos secundarios.

. Adiestrar en el autoandlisis: técnica, frecuencia, registro de glucemias e interpretacion
bésica.

7. Promover la puesta en marcha de un plan de cuidados enfermeros y un programa.
educativo individualizado.

abhowinN

o]

5.10.2. ACTIVIDADES: Captacion inicial, visita inicial, visitas seguimiento.

1. Captacion y visita inicial. Tras el diagnostico, el médico de AP realizara la captacion citando al
paciente en consulta de enfermeria. Esta primera consulta se centrara en:
v Explorar el adecuado afrontamiento de la enfermedad, valorando el estado emocional.
v Hacer una primera evaluacion de la capacidad y motivacion para el autocuidado-autocontrol.
v Dar informacién basica oral y por escrito sobre aspectos fundamentales de la enfermedad,
concepto de enfermedad crénica y necesidad de alto nivel de implicacién en el control de
enfermedad.
v Informacion clara sobre el tratamiento farmacolégico y no farmacolégico que ha sido prescri-
to
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v Plan personal de cuidados del paciente, para fomentar la autonomia y la importancia de pre-
vencion de complicaciones.

v Entrega del material necesario para su autocuidado (glucometro, agujas de inyeccién) y reco-
mendaciones de monitorizacion (glucemia, PAy peso) si procede.

v Informacién escrita con teléfono de contacto y cita para la visita siguiente.

v Se comprobara que el paciente y/o la familia han comprendido la informacién recibida, refor-
zando los aspectos relacionados con el seguimiento y adhesion al tratamiento.

2. Visitas educativas iniciales: Tras el diagnostico, se programaran varias consultas para realizar
una educacion de "supervivencia". Deberia incluir como minimo: evaluacién nutricional y de activi-
dad fisica, explicaciones acerca del medicamento prescrito, manejo de la hipoglucemia y la hiper-
glucemia y autoanalisis. Se valorarad en cada paciente la conveniencia de hacerlas de manera sepa-
rada o coincidiendo con visitas de seguimiento del médico.

3. Visitas de seguimiento:

v La periodicidad debe ser flexible e individualizada, alternando o coincidiendo, segln proce-
da, con Consulta Médica y en funcion de la estabilidad clinica, de la necesidad de formacion
del paciente y del plan personal acordado con él.

v Fase de ajuste de tratamiento:
Tratados con insulina: de 1 a 3 dias
Resto de pacientes: cada 15 dias. Se iran distanciando segin el control metabélico
y el nivel educacional adquirido.
v Fase de mantenimiento:
Tratados con insulina, de 6- 8 visitas al afio.
Tratados con antidiabéticos orales, 4 visitas al afio.
Tratados Unicamente con dieta, 2 visitas al afio.
v De forma deseable el seguimiento se realizara en consulta, pero puede plantearse
seguimiento en domicilio presencial o no presencial (teléfono, correo electronico, tele-
medicina) en funcién de las necesidades y colaboracion del paciente y su familia.

5.10.3. Contenido de las visitas de seguimiento

Tabla 20: Contenido de la consulta de enfermeria

Anamnesis v Hipoglucemias (nimero y circunstancias)
v Sintomas de hiperglucemia (poliuria, polidipsia, pérdida peso)
v Calambres y parestesias
v Claudicacion intermitente. Dolor toracico
v Lesiones en los pies.
v Consumo de tabaco y alcohol
Evaluacion del cumplimiento* v Alimentacion
v Ejercicio
v Tratamiento farmacolégico
v Higiene y cuidado de los pies
v Objetivos terapéuticos (tratamiento y educacion)
Exploracion v Peso (IMC), circunferencia de cintura

v Examen de los pies

v Presion arterial (decubito y ortostatismo), frecuencia cardiaca

v Glucemia capilar (s6lo cuando sea preciso)

v Examen de las zonas de puncion

Evaluacion de la libreta v
de autocontrol v
v
v

Glucemias capilares

Frecuencia y técnica de autoanalisis

Registro de hipoglucemias

Peso

Educacion diabetolégica v Programa educativo individualizado, con iniciacion, seguimiento y
evaluacion de los niveles de educacion.

v Intervenciones anuales de refuerzo
Plan de cuidados

.6-'7.
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*Evaluacion cumplimiento terapéutico: El incumplimiento terapéutico es la principal causa de mal
control metabdlico. El profesional sanitario debera explicar las razones, las caracteristicas de la
medicacién, resolver las dudas y los temores de los pacientes en relacion a la medicacion prescrita.
Es importante implicar al paciente en las decisiones terapéuticas. Se deben recomendar a los pacien-
tes estrategias que faciliten la toma de la medicacién y mejoren la adherencia al tratamiento.

En las consultas de enfermeria se debe realizar una valoracion del autocuidado y autocontrol. La
estrategia de autocuidado se debe basar en tres claves: ensefiar, educar y apoyar. El objetivo del
autocontrol es promover la responsabilidad del autocuidado del paciente para su mayor autonomia y
control de su enfermedad.
El registro de autocontrol en el paciente diabético incluira:
v Autocontrol de peso: Es un indicador del cumplimiento de la dieta.
v Autoexamen de los pies: Concienciar de la importancia del cuidado de los pies para prevenir
la aparicion de lesiones y evitar las amputaciones, aconsejandose una frecuencia semanal o
menor, si tiene riesgo para lesiones.
v Autocontrol de la presion arterial en hipertensos. Ayuda a detectar de forma temprana el con-
trol inadecuado y la necesidad de implementar el tratamiento.
v El autoanalisis de glucemia capilar - AGC-: Indicacién de monitorizacion glucémica capilar, fre-
cuencia y técnica de autoanalisis, evaluacién de glucemias capilares, registro de hipoglucemias
e hiperglucemias y actuacion del paciente en cuanto a prevencion deteccién, y tratamiento de
las mismas.
En la consulta de enfermeria se debe revisar el programa de autocuidado y las hojas de registro. Esto
ayuda a que el diabético tome una postura activa en el plan terapéutico, con mayor comprension del
tratamiento e implicacién en el cumplimiento. Ademas de ser un refuerzo positivo para el paciente,
aporta informacion al profesional para poder tomar decisiones terapéuticas.
Conviene comprobar si existen dificultades para realizar el programa de autocuidado, resolver dudas
e introducir cambios en el programa, si es necesario.
La exclusion del programa de Autocuidados deberia ser excepcional por: afrontamiento de la enfer-
medad invencible o muy inefectivo, por incapacitacion intelectual o demencia o por actitud muy
negativa del paciente. Si el grado de autonomia del paciente es muy bajo por limitaciones (fisicas o
de otro tipo), se debera dirigir la educacion hacia el cuidador principal.
Si no tiene motivacién para el autocuidado o se detecta inadecuado seguimiento de las medidas
generales o del tratamiento farmacolégico, se debe seguir ofertando ayuda en todas las visitas de
seguimiento y motivar para el cambio.

5.10.4. Criterios de remisién a consulta médica

Tabla 21: Criterios De Remisién De Consulta De Enfermeria A Consulta Médica

v Remisién a consulta a demanda: episodios de hipoglucemia o efectos adversos a medicamen-
tos.

v Remisién a consulta de forma preferente: tres glucemias sucesivas entre 200-400mg/dl, una
>400 mg/dl, cetosis o algin problema intercurrente.

v Remisién a consulta programada: cada 6-12 meses segun protocolo, para valoracion cuando la
visita corresponda con la realizacion de ECG o analitica, se remitira cuando esté ya efectua-
da.

5.10.5.Plan de cuidados de Enfermeria
El Plan de Cuidados de Enfermeria en personas con Diabetes Mellitus (DM) esta orientado a:
1. Detectar factores de riesgo: obesidad, sedentarismo.
2. Fomentar habitos de vida saludables: Dieta adecuada y ejercicio fisico regular. Cese del habi-
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to tabaquico. Ofertar programa de deshabituacion tabaquica. Evitar el consumo excesivo alcohol.

3. Potenciar medidas higiénicas para la prevencion de infecciones. Vacunas.

4. Detectar precozmente la enfermedad y proporcionar nivel adecuado de conocimientos al pacien-
te/cuidador sobre la enfermedad, reconocer sintomas y modo de actuar.

5. Conseguir un adecuado afrontamiento de la enfermedad.

6. Proporcionar conocimientos sobre los habitos higiénicos y dietéticos que debera adoptar para una
mejor evolucion de su proceso.

7. Desarrollar una estrategia de autocuidados para capacitar al paciente en la toma de decisiones,
con apoyo y refuerzo constante.

8. Asegurar la adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacolégico y evitar conductas inade-
cuadas en el manejo del tratamiento.

9. Aumentar las capacidades para el manejo del régimen terapéutico: uso correcto de medicacion
ADOS, tipo de Insulina, y de los efectos secundarios mas importantes; asi como de los distintos
dispositivos utilizados en el tratamiento de la enfermedad, sistemas de administracion de insuli-
na, glucometros, medidor de cuerpos cetonicos.

10. Adecuar los cuidados a la gravedad de la situacion clinica.

11. Fomentar la prevencion de complicaciones.

12. Formacion al paciente y al cuidador sobre la autoexploracién de los pies y cuidados necesarios.

13. Favorecer, cuando esté indicado, el autocontrol de la presién arterial, el peso, y la glucemia,
insistiendo en el reconocimiento de los sintomas de hipoglucemia.

14. Incorporacion del paciente a un programa de Educacion Individual y mas tarde Grupal en fun-
cion de la necesidad y caracteristicas del paciente en cuanto a aceptacion de la enfermedad. (ver
apartado de educacion diabetolégica).

15. Aumentar la independencia y autonomia en el manejo de la enfermedad: técnicas de autocon-
trol, alimentacion, actividad fisica, farmacos.

16. Organizar las actividades de suplencia en los problemas de autonomia.

17. Conocimiento de las condiciones del entorno familiar para valorar la necesidad de formacién al
cuidador directo para suplir las necesidades basicas del paciente, sobre todo en el paciente
dependiente pediatrico y anciano con instruccidon en los cuidados fundamentales, farmacos,
manejo de glucometros, equipos de Insulinoterapia.

18. Mejorar la calidad de vida y la autonomia para realizar las actividades de la vida diaria (AVD).

19. Proporcionar atencion y apoyo para los cuidadores de pacientes en situacion avanzada de su
enfermedad.

20. Informar y facilitar el acceso y uso adecuado de los recursos sanitarios disponibles en la comu-
nidad.

21. Valoracién socio-sanitaria que facilite sistemas de apoyo y ayuda para superar situaciones de
readaptacion social.

Se ofrecera una atencion centrada en las necesidades del paciente, respetando e incorporando sus
preferencias y valores, para intentar conseguir los mejores resultados en salud. La labor de la enfer-
mera se basa en apoyar y ayudar en la adaptacion y aceptacion de la nueva situacién y los cambios
que conlleva.

El plan de cuidados sera dinamico y se pactaran con el paciente objetivos concretos, realistas y con
un plazo de cumplimiento. Estos dependeran de la actitud, los conocimientos, y habilidades que
tenga el paciente; asimismo, se iran adaptando segun la evolucion clinica. Es esencial para ello rea-
lizar una evaluacion periédica, y si procede cambiar diagnésticos, objetivos o intervenciones.

La ejecucion de este plan de cuidados de enfermeria lleva directamente asociado la educacion
Diabetolégica para poder capacitar al paciente en este plan.

i
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5.10.6. Educacion terapéutica en diabetes EDT-

La educacién es la base fundamental en el plan global de manejo del paciente con diabetes. Los pro-
gramas educativos orientados a modificar el estilo de vida son los més efectivos, mejoran la Hb Alc,
los lipidos, el peso, los conocimientos y la calidad de vida.

Se entiende por educacion terapéutica en diabetes aquella que se realiza al paciente para conseguir
su capacitacion en el manejo de la enfermedad, que puede ser individual o grupal. Pero también
incluye la educacion dirigida al entorno del paciente con actividades de formacion a familiares y cui-
dadores, entorno escolar, paciente experto y formacion a profesionales sanitarios.

5.10.6.1.La educacion terapéutica en diabetes dirigida al paciente es el proceso de adquisicion de
conocimientos, actitudes y habilidades tendentes a conseguir un buen control de la diabetes, evitar
la aparicion de complicaciones y mantener y mejorar el estado de salud. Se promovera la corres-
ponsabilidad y autonomia del paciente en los cuidados y control de la diabetes. Ver anexo 2
Los objetivos y contenidos se plantean en funcion de:

v las actitudes y las capacidades fisicas y psicologicas del paciente , sobre todo, su capacidad

de aprendizaje

v su estilo de vida, entorno y situacién laboral

v La edad, esperanza de vida y la existencia de complicaciones y comorbilidades y

v el tipo de tratamiento

Asi se estableceran las necesidades educativas de la persona, priorizando los aspectos mas relevan-
tes. Los objetivos han de ser realistas, asumibles y pactados con el paciente, trabajando los conte-
nidos de manera progresiva.
El programa educativo vendra determinado ademas por:
v el tipo de diabetes: DM2, diabetes gestacional y DM1 (con programas especificos en el debut
en pediatria y en pacientes con bomba subcutanea de insulina)
v la fase en la ETD en la que se encuentre el paciente: fase de reciente diagnéstico (contenidos
imprescindibles o educacion de "supervivencia"), fase de ampliacién (contenidos basicos) y fase
de profundizacién (adiestramiento 6ptimo)

La educacion puede ser individual o grupal.

v La educacion individual es el pilar fundamental del proceso educativo de toda persona diag-
nosticada de DM. Tiene la ventaja de que permite adecuar al maximo los objetivos, los conte-
nidos y el "ritmo" docente a cada persona, pero tiene la desventaja de consumir mucho tiem-
po. Es la més apropiada para el inicio de la educacion en el momento del diagnéstico de la dia-
betes, para valorar el afrontamiento a la enfermedad. Las personas necesitan elaborar y asu-
mir el diagnostico de diabetes, reconociendo las emociones que les produce y siendo cons-
cientes de los factores sociales, ambientales y personales que influyen en ello.

v La educacion grupal. Permite el intercambio de conocimientos, socializacion de experiencias
y estimulo para el cambio de actitudes. EI mejor momento de iniciar una educacién en grupo
es cuando ya se ha superado el periodo de aceptacion de la enfermedad, lo cual suele tener
lugar al cabo de unos meses del diagndstico También es Gtil en DM establecidas que precisen
refuerzo educativo. Las desventajas que tiene son la dificultad de amoldar el programa con
diversos niveles, y las caracteristicas que tiene que tener el grupo para que funcione. Siempre
es complementaria a la educacion individual. El educador aparte de su formacion en ETD debe
tener experiencia en el manejo de grupos. Se aconsejan grupos de 10-12 personas (pacientes
y acompafiantes), con la mayor homogeneidad respecto a las mismas necesidades educativas
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El papel del educador es de facilitacién y apoyo. No se trata solo de proporcionar informacion, sino
de delegar poder a la persona con diabetes, ayudandole a tomar decisiones informadas sobre su pro-
pio tratamiento. Es la persona con diabetes quien aprende, decide y controla su enfermedad. Se
trata de potenciar su autonomia y compartir las responsabilidades de su cuidado, mientras que el
profesional le ayuda, facilita y orienta en conseguir esta habilidad.

Un programa estructurado de educacion debe contener al menos las siguientes intervenciones:
Informacion general sobre la enfermedad, conceptos basicos de dieta y ejercicio, ensefianza sobre
medicamentos prescritos, manejo de la hipoglucemia y de la hiperglucemia, y autoanalisis.

Es importante registrar cada una de las intervenciones educativas realizadas, detallando la situacién
previa a la intervencién y el objetivo a alcanzar. Esto es fundamental para realizar una posterior eva-
luacion del programa y detectar aspectos en los que es necesario reforzar.

Los efectos de la educacion disminuyen con el tiempo, por lo que deben realizarse evaluaciones y
refuerzos periddicos. Igualmente puede modificarse los objetivos educativos cuando existan cambios
en el escalén terapéutico.

Las intervenciones educativas precisan de un tiempo superior a otras actividades asistenciales, por
lo que se debe tener en cuenta al programar las visitas. Deben destinarse los recursos humanos y
materiales necesarios para asegurar la calidad y continuidad de la ETD.

5.10.6.2. La educacion terapéutica en diabetes también puede dirigirse al entorno del paciente.

v Educacion a familiares y cuidadores. Si el paciente no tiene la destreza, agudeza visual y fle-
xibilidad necesarias (debido a la edad, complicaciones, deterioro cognitivo,...) para realizar las
habilidades de autocontrol, se debe plantear la educacion con personas del grupo familiar, o
cuidador principal. Se debe reconocer las prioridades del paciente y el impacto emocional que
causa la DM en los familiares/cuidadores.

v Formacién de otros profesionales en diabetes. Potenciar la formacion de profesionales docen-
tes para mejorar la atencién sanitaria a menores en el entorno educativo, de modo que se
garantice que los alumnos con DM reciban en los centros educativos la ayuda, atencion y super-
vision que la enfermedad requiere.

v Formacién de pacientes expertos. Es necesario intensificar la educacién a personas con DM
seleccionados y formados especificamente por el personal sanitario para que adquieran des-
trezas que les permitirian trabajar con pacientes en educacion grupal. Se convertirian en
“pacientes expertos" que complementarian la educacion grupal convencional impartida por la
enfermeria.

v Formacién a profesionales sanitarios: en el contexto de Formacién continuada.

v Formacién a diabéticos en otros ambitos: campamentos de verano, asociaciones de pacientes,...

X IE
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5.11. PLAN TERAPEUTICO DE LA DIABETES EN ATENCION PRIMARIA

Una vez realizado el diagnéstico y la valoracion inicial del paciente diabético, se abordara el trata-

miento teniendo en cuenta los siguientes objetivos:
v Promover el autocuidado y mejorar la calidad de vida.
v Eliminar los sintomas de hiperglucemia y conseguir la normalizacién metabdlica.
v Evitar las descompensaciones agudas.
v Prevenir y retrasar las complicaciones cronicas.

Se recomienda que el tratamiento sea individualizado en funcién de: la edad y la expectativa de vida,
tiempo de evolucion de la diabetes, comorbilidad y complicaciones asociadas y riego de hipoglucemia.
El tratamiento no farmacoldégico incluye: educacion terapéutica en diabetes e intervencion sobre el
estilo de vida (alimentacién y ejercicio).

Muchas guias recomiendan intervenir desde el diagndstico, ademéas de con modificaciones de los
habitos de vida, con el inicio de tratamiento farmacol6gico con metformina (independientemente del
IMC). Cuando no se alcanzan los objetivos de HbAlc, las modificaciones se basan en la incorporacién
de otros farmacos con mecanismo de accién diferente. Tras el fracaso de la doble o triple terapia se
recomienda la administracion de insulina, comenzando con pauta con insulina basal nocturna y man-
teniendo siempre el tratamiento con metformina. Se recomienda un objetivo general de HbAlc < 7
%, pero debe individualizarse, siendo menos estricto en los pacientes mayores de 70 afios con ECV
conocida, y en DM de larga evoluciéno con importantes comorbilidades. Ver apartado 5.6. Objetivos
de control.

Por Gltimo, siempre hay que valorar y tratar los factores de riesgo cardiovascular asociados a la DM2
como: hipertension, dislipemia, obesidad, etc., con el objetivo de conseguir un buen control meta-
bélico y prevenir o retrasar la enfermedad cardiovascular en las personas diagnosticadas de diabe-
tes. Ver complicaciones cardiovasculares.

5.11.1. Tratamiento no farmacolégico

5.11.1.1. Autoandlisis:

Puede ser de utilidad en el contexto de una estrategia educacional integral dirigida a promover la
autonomia responsable del paciente.

Se recomienda el autoanalisis en los pacientes con DM1 y en los pacientes con DM2 insulinizados para
el ajuste de dosis de insulina. La frecuencia depende de las caracteristicas del paciente, de los obje-
tivos y del tipo de insulina.

v En pacientes con DM2 no tratados con farmacos no esta indicado el autoanalisis.

v En pacientes con DM2 no insulinizados no se recomienda el autoanalisis de forma rutinaria, con
excepcion de los tratados con farmacos hipoglucemiantes (sulfonilureas o glinidas). Los pacien-
tes tratados con estos farmacos pueden beneficiarse del autoanalisis para reducir el riesgo de
hipoglucemias.

Puede considerarse el autoanalisis, durante un tiempo determinado, en pacientes con:

v enfermedad aguda

v cambios de tratamiento o de régimen alimenticio
v mal control metabélico o inestabilidad
v embarazo o planificacion del embarazo

Pautas de utilizacion de tiras reactivas para el autoandlisis de glucemia capilar Anexo 2C.

5.11.1.2. Modificacién del estilo de vida.
Es la base del tratamiento de la DM2 y la opcién inicial en los pacientes que no requieren tratamiento
farmacolégico inmediato.
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La intervencion dietética, el control del peso, la actividad fisica aerdbica y la deshabituacion taba-
quica son las lineas basicas del cuidado del paciente, tanto para el control glucémico como para la
prevencion de las complicaciones cronicas.

La intervencion sobre el estilo de vida hay que realizarla desde el inicio y mantenerla a lo largo del
tiempo, apoyandose en actividades educativas dirigidas a potenciar el autocuidado del paciente y a
conseguir mayor grado de autocontrol. Si a pesar del intento de optimizacion del estilo de vida, no
se cumplen los objetivos de control, no deberia retrasarse la farmacoterapia, que puede iniciarse
simultaneamente y ajustarse en base a la respuesta a los esfuerzos de estilo de vida. La necesidad
de tratamiento médico no debe interpretarse como un fracaso en el manejo del estilo de vida, sino
como un complemento de ello.

5.11.1.3. Alimentacion en la DM

El plan de alimentacion es un componente esencial para el tratamiento de la diabetes y su preven-
cion (en las que presentan prediabetes). Permite conseguir un buen control del peso corporal, de la
glucemia y de los lipidos. Anexo 3

Es necesario tener en cuenta el papel que en cada persona juega la comida.

La dieta en las personas con diabetes consiste en una alimentacién equilibrada con algunas modifi-

caciones respecto a la de las personas sin diabetes:

v Cuantificacion y eleccién adecuada del tipo de hidratos de carbono HC, evitando los HC de
absorcion rapida y seleccionando alimentos con bajo indice glucémico (verduras, frutas,
legumbres)

v Distribucién equilibrada en la cantidad de alimentos, en especial de HC a lo largo del dia. El
ndmero de tomas y su contenido en hidratos de carbono se adaptara en funcién de los perfi-
les de glucemia, ejercicio y tratamiento farmacol6gico.

v Disminucion del colesterol (<200 mg) y de las grasas saturadas (<7%) y aumentar el consumo
de grasas poliinsaturadas (omega 3).

v Es recomendable el consumo de cereales integrales, alimentos ricos en fibra vegetal, aceite
de oliva virgen extra y frutos secos (no salados).

El aporte caldrico de la dieta se basara en el calculo de las necesidades caldricas, es decir, en fun-
cion de la actividad fisica, edad, sexo e indice de masa corporal. En pacientes con sobrepeso u obe-
sidad la dieta hipocalorica, incluye la reduccién de la ingesta calérica general, sobre todo el aporte
de grasas.

5.11.1.4. Ejercicio

Forma parte del tratamiento no farmacolégico de la DM2, junto con la dieta y el tratamiento far-
macoldgico. Es beneficioso para el control metabolico del paciente y para la disminucién del riesgo
cardiovascular, consiguiendo mejorar la forma fisica y la calidad de vida. Anexo 4

Un programa de ejercicio fisico debe estar adecuadamente planificado y adaptado a las posibilida-
des y preferencias del paciente y precedido de una valoracién inicial del diabético. Se recomienda
gue el inicio sea suave, progresivo y sobre todo que se realice de forma regular. Se aconseja practi-
car al menos 150 minutos por semana de actividad fisica aerébica de intensidad moderada (50-70%
de frecuencia cardiaca maxima), al menos 3 dias a la semana, y sin dejar dos dias consecutivos sin
practicarlo. Los ejercicios de resistencia (si no existen contraindicaciones) deben practicarse al
menos dos veces por semana. Se recomienda disminuir el tiempo de actividades sedentarias (p. €j.,
trabajar frente a un ordenador, mirar la television) en particular interrumpiendo los lapsos prolon-
gados (>90 min) en que se permanece sentado..

Considerar los riesgos que puede suponer sobre las complicaciones (cardiopatia isquémica, neuropa-
tia, retinopatia, etc.). Advertir al paciente del riesgo de hipoglucemia si estan tratados con secreta-
gogos o insulina. Acomodar el ejercicio al horario posterior de las comidas.

I
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Tabla 22: Caracteristicas principales de los tratamientos no insulinicos

Grupo

Terapéutico

Metformina

Riesgo de
hipoglucemia

No

Ventajas

v No aumento de peso

v Mejora el perfil lipidico y otros marcadores de riesgo cardiovascular

v Disminucién de la mortalidad y de las complicaciones macrovasculares en
pacientes obesos (UKPDS)

v Disminucién de eventos cardiovasculares mayores en diabéticos con enfer-
medad arterial coronaria

v Posible efecto protector en el desarrollo del cancer

v Bajo coste

Sulfonilureas

Glibenclamida
(elevado)
Gliclazida

(moderado/minimo)

v Disminucion de las complicaciones microvasculares
(UKPDS/ADVANCE)
v Bajo coste

Glimepirida
(moderado)
o o v Repaglinida incluso puede darse en ERC grave
Glinidas Repaglinida v No contraindicadas en la insuficiencia renal leve - moderada
(model_'aglo) v Reduce preferentemente la glucemia posprandial
Nateglinida v Permiten flexibilidad en las comidas (horarios irregulares)
(minimo)
v No contraindicada en la insuficiencia renal moderada
v Mejora el perfil lipidico y otros marcadores de riesgo cardiovascular
v Control glucémico mas duradero (frente a metformina o sulfonilureas)
Pioglitazona No
Inhibidores
delas v Sin aumento de peso
alfaglucosidasas | No v Reducen la glucemia postprandial
Inhibidores
de la DPP-4 No v Sin aumento de peso
v Reducen sobre todo la glucemia postprandial
v Bien tolerados
Agonistas de No v Disminucién de peso
GLP1 v Disminucion de la PA
v Mejora de los lipidos
v Reducen sobre todo la glucemia posprandial
Inhibidores del| No

cotransportador
sodio-glucosa
SGLT2
(glifozinas)

v Disminucién de peso
v Empagliflozina demuestra disminucion de eventos y muerte CV
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Caracteristicas principales de los tratamientos no insulinicos

BERVERIEIES

v Efectos adversos digestivos (titular dosis y administrar con ali-
mentos)

v Acidosis lactica (muy rara)

v Interfiere en la absorcion de vitamina B:

Contraindicaciones

v FG < 60 mL/min (ficha técnica), pero contraindica-
cién formal FG < 30 ml/min

v Insuficiencia cardiaca severa

v nsuficiencia hepatica

v Insuficiencia respiratoria

v Alcoholismo

v Empleo de contrastes yodados

v Trastornos agudos que pueden alterar la funcién
renal como: deshidratacién , infeccién grave, shock

v Aumento de peso
v Duracion de la eficacia hipoglucemiante inferior a la metfor-
mina y glitazonas

v Insuficiencia renal - ERC- grave
(FG < 30mL/min)

v Insuficiencia hepética grave

v Alergia a sulfamidas

v Aumento de peso

v No asociar repaglinida con gemfibrozilo

v Nateglinida eficacia limitada en disminuir Hb Alc.

v Nateglinida no se puede utilizar en monoterapia y precisa visa-
do de inspeccidn.

v Insuficiencia hepética grave

v Aumento de peso

v Edemas

v Incremento de la incidencia de insuficiencia cardiaca

v Aumento de fracturas de extremidades en mujeres

v Incremento del riesgo de cancer de vejiga.

v Se necesitan 6-12 semanas para valorar el maximo efecto
v Precisa visado de inspeccion.

v Insuficiencia cardiaca
v Insuficiencia hepatica
v Céancer de vejiga, hematuria macroscépica

v Efectos adversos gastrointestinales frecuentes

v Baja eficacia si dieta pobre en hidratos de carbono
v La hipoglucemia debe tratarse con glucosa pura

v Eficacia limitada en disminuir Hb Alc

v Miglitol

- FG <60 mL/min

v Acarbosa

- FG <30 mL/min

v Insuficiencia hepéatica severa
v Enfermedad intestinal crénica

v Mayor riesgo de infecciones del tracto respiratorio superior y
nasofaringitis. Reacciones dermatolégicas (de hipersensibili-
dad graves)

v Riesgo pequefio, pero detectable de pancreatitis aguda.

v Reacciones dermatolégicas (de hipersensibilidad graves)

v Beneficios y seguridad a largo plazo desconocidos

v Coste alto

v Vildagliptina:

- Insuficiencia hepética o ALT o AST > 3 x limite
superior de la normalidad

v Reduccién de dosis en insuficiencia renal (excepto
linagliptina)

v Administracion subcuténea

v Efectos adversos digestivos (nduseas, vomitos, diarrea) muy
frecuentes

v Riesgo pequefio pero detectable de pancreatitis aguda

v Beneficios y seguridad a largo plazo desconocidos

v Coste alto

v Requieren visado de inspeccion

v FG < 30 mL/min
v Enfermedad gastrointestinal grave

v Aumento del riesgo de infecciones del tracto urinario e infec-
ciones genitales

v Riesgo de deshidratacién en ancianos, pacientes tratados con
diuréticos o estados hipovolémicos potenciales (gastroenteritis
aguda)

v Coste alto

v Riesgo bajo de cetoacidosis diabética euglucémica

v Canagliflozina riesgo de fracturas

v Insuficiencia renal moderada grave
v No se recomienda el inicio del tratamiento
en mayores de 75 afios.
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La aceptacion de la practica del ejercicio fisico es mayor si se incluye en el marco de sus activida-
des habituales, segun gustos y preferencias, si se analizan las dificultades y buscan alternativas.

5.11.2. Tratamiento farmacoldgico en la DM2
5.11.2.1. TRratamiento farmacolégico no insulinico.
En la actualidad se dispone de ocho grupos de antidiabéticos (ademas de la insulina) que poseen los

siguientes mecanismos de accion:

v Estimulan la secrecion de insulina: sulfonilureas, secretagogos de accion rapida (glinidas),
inhibidores de la DPP-4 (dipeptidil peptidasa IV) y analogos del GLP-1 (glucagon-like peptide-
1).

v Disminuyen la resistencia a la insulina: biguanidas y glitazonas.

v Reducen o enlentecen la absorcion de la glucosa: inhibidores de las a-glucosidasas.

v Inhiben la reabsorcion de glucosa a nivel renal: inhibidores de la SGLT-2 (cotransportador de
sodio y glucosa tipo 2).

Los farmacos no insulinicos estan contraindicados en la diabetes mellitus tipo 1, embarazo y lactancia.
Las principales caracteristicas de los farmacos antidiabéticos no insulinicos se resumen en la tabla 22
y se detallan en el anexo 5A

Para conocer el uso de farmacos no insulinicos en insuficiencia renal, ver apartado de enferme-
dad renal diabética. Las recomendaciones de ajuste de dosis de los farmacos no insulinicos en
caso de enfermedad renal pueden verse en anexo 5B.

Tabla 23: PERFILES DE LAS MEDICACIONES ANTIDIABETICAS respecto a efectos secundarios
y contraindicaciones

- MET SU / Glinida | Insulina IAG TZD IDPP4 Ar- GLP1 | i SGLT-2

Hipoglu- Moderada

Neutra Neutra Neutra Neutra Neutra

o - o --

Puede ser
Neutra necesario
ajuste de
dosis
(excepto
linagliptina

cemia Neutra severa/leve

Peso

Insufi-
ciencia
renal

Clinica Moderada  Neutra Neutra Moderada Neutra Neutra Moderada Neutra

G-I

ICC Neutra Neutra Neutra Neutra Moderada Neutra Neutra Neutra

ECV ? Neutra Neutra Neutra Neutra Neutra Neutra
Empagliflozina
beneficio

Hueso Neutra Neutra Neutra Neutra Moderada Neutra Neutra

beneficio

HbAlc: hemoglobina glicosilada; FG: Filtrado glomerular; Gl: Gastrointestinales; HC: Hidratos de carbono; PA: Presion arteri-
al; ALT o AST: Enzimas hepaticas

Pocos efectos adversos o posibles beneficios [l Usar con precaucion [ Probabilidad de efectos adversos [l
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Mientras que ciertos estudios han demostrado que la eficacia para reducir la glucemia de los dis-
tintos farmacos orales es similar, otros estudios apuntan que la metformina, las sulfonilureas, las
glitazonas y los agonistas de GLP-1 reducen la Hb Alc entre el 1-1.5% y el resto de los antidiabé-
ticos orales entre 0.5-1%. No obstante, la reduccién de la glucemia no debe ser el Unico factor
determinante a la hora de elegir el tratamiento. Ademas de contar con las preferencias del
paciente, al prescribir un farmaco hipoglucemiante hay que tener en cuenta: evidencia en la
reduccion de la morbi-mortalidad, su eficacia a corto y a largo plazo para controlar la glucemia,
los efectos sobre otros factores de riesgo cardiovascular (hipertensién arterial, dislipemia, etc.),
sus efectos secundarios, riesgo de hipoglucemia y de incremento de peso, contraindicaciones,
facilidad de uso y coste.

Actualmente no existen diferencias evidentes en términos de eficacia, seguridad y costes entre
los farmacos de un mismo grupo (metiglinidas, inhibidores DPP-4, analogos GLP-1e iSGLT-2).

5.11.2.2. Tratamiento insulinico

La insulina es, sin duda, el hipoglucemiante mas potente del que disponemos, asi como el mas
fisioldgico. Es el Unico tratamiento aprobado para el manejo de la diabetes tipo 1 y es necesario
en muchos casos de diabetes tipo 2 para conseguir los objetivos metabélicos marcados.

El principal efecto adverso y limitacion de la insulina es la hipoglucemia. También se asocia a
aumento de peso y a lipodistrofias en el lugar de inyeccién. El resto de efectos adversos son raros.
Con el tiempo, muchos pacientes con diabetes tipo 2 requeriran tratamiento con insulina debido
a la naturaleza progresiva de la enfermedad. Los profesionales no deben hablar de la insulina
como una amenaza, o describirla como un fracaso o un castigo. Para los pacientes con diabetes
tipo 2 que comienzan a recibir insulina, un algoritmo que les permita ajustar por su cuenta las
dosis de insulina, segun los resultados de la glucemia capilar ambulatoria, mejora el control de la
glucemia.

Tipos

La secrecion de insulina en el pancreas se produce con dos patrones: una secrecion continua
durante la fase de ayuno (insulinemia basal) y un pico de insulinemia en respuesta a la ingesta
(insulinemia prandial).

Tratando de imitar la secrecidn fisiologica de insulina, existen insulinas de accion intermedia o
prolongada (para cubrir las necesidades basales de insulina) y otras insulinas de accién rapida
(para cubrir las necesidades prandiales de insulina). Finalmente, existen un grupo de preparados
con dos tipos de insulina mezcladas (insulinas bifasicas).

Todos los tipos de insulina tienen unos efectos metabdlicos similares, lo que les diferencia es su
perfil de accion (farmacocinética). Los tipos de insulina segun su perfil de accion pueden dividir-
se en insulinas: de accion rapida, intermedia, prolongada y bifasica. Anexo 6A

Tabla 24: Indicaciones de la insulina en diabetes tipo 2

v Hiperglucemia franca (>250 mg/dl) con intensa clinica cardinal (poliuria, polidipsia, pér-
dida de peso) al diagnéstico o en cualquier momento de la historia evolutiva de la enfer-
medad.

Hiperglucemia con cetosis.

Cuando no alcanzamos objetivos glucémicos con dos o tres farmacos orales.

Contraindicacion de otros hipoglucemiantes.

Embarazo.

De forma provisional, durante patologias intercurrentes y/o necesidad de utilizacién de
farmacos hiperglucemiantes, que provoquen empeoramiento de la hiperglucemia de forma
transitoria. El ejemplo mas habitual es el uso de corticoides.

v Durante el ingreso hospitalario.

€ £ K <
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Pautas de administracion de insulina: Anexo 6B
v Insulina basal mas hipoglucemiantes orales
v Insulinoterapia en pauta basal-bolo
v Insulina bifasica en dos o tres dosis
v Pauta mévil de insulina rapida

En la eleccion de la pauta de insulina de inicio se deberian tener en cuenta las preferencias del
paciente, el riesgo de efectos adversos (especialmente de hipoglucemia) y los costes. Se reco-
mienda iniciar el tratamiento con una insulina basal: una dosis de insulina NPH, preferentemen-
te nocturna, o analogos de insulina de accidn lenta a cualquier hora del dia.

Los analogos de insulina de accion lenta son superiores a la insulina NPH porque proporcionan una
respuesta casi plana durante aproximadamente 24 horas y proporcionan una mejor reproductibi-
lidad y consistencia intra e interindividual, con una reduccion correspondiente en el riesgo de
hipoglucemia.

Figura 19: Algoritmo de insulinizacién en diabetes tipo 2

Criterios de insulinizacion*

¥

Insulina basal?
+hipoglucemiantes no insulinicos

Y

Aumento de dosis®
hasta glucemia en ayunas <100 mg/dl

Si Hb Al>objetivo,
mirar glucemia precena

/\

Glucemia precena >120
y en tto. con detemir/NPH/NPL

/

Segunda dosis de insulina
por la mafana*

{

Aumento de dosis®
hasta glucemia precena <120

{ Y

Si HbA1C>objetivo, INTENSIFICAR TRATAMIENTO

Glucemia precena <120
O tto. con Glargina/degludec

1. Criterios de insulinizacion: clinica cardinal intensa con hiperglucemia franca, cetosis, contrain-
dicacién de otros hipoglucemiantes, fracaso a 2 6 3 hipoglucemiantes no insulinicos, empeora-
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miento del control glucémico por situacion intercurrente.

2. Insulina basal: Dosis de inicio: 0.2 Ul/kg de peso. Momento de inyeccion preferiblemente noc-

turna.
3. Ajuste de dosis de insulina basal:

v si glucemia en ayunas durante 3 dias seguidos es <80 ¢ hipoglucemias; disminuir dosis un 20%,

v entre 120-160; aumentar 2 unidades la dosis de insulina,

v entre 160-200; aumentar 4 Ul y
v si es >200; aumentar 6 Ul.

4. En caso de afiadir una segunda dosis de insulina detemir, NPH o NPL comenzar con 10 6 12 Ul por
la mafiana. La insulina detemir a una hora concreta con independencia del desayuno (con un inter-
valo de unas 12 horas de la inyeccién nocturna) y las insulinas NPH o NPL unos 30 minutos antes

del desayuno.

5. En los casos con muy mal control metabdlico (Hb Alc>9%) se puede plantear de inicio una pauta con

dos mezclas de insulina o con pauta basal-bolo para conseguir un control metabolico mas rapido.

Figura 20: Algoritmo de intensificacion de la pauta de insulina

‘ Criterios de intensificar la pauta de insulina*

/\

Mirar glucemias posprandiales
durante 2-3 dias

¥

Insulina basal + rapida antes de la comida
con la posprandial mas alta.

Y

Ajustar dosis® hasta glucemia
postprandial <160

Y

Si Hb A1C> objetivo, elegir la segunda
posprandial mas elevada

Y

Insulina basal + rapida antes de las dos
ingestas elegidas

Y

Ajustar dosis segun algorritmo® hasta glu-
cemia posprandial <160

¥

Si Hb Alc> objetivo

Y

‘Criterios de intensificar la pauta de insulina*

Y

Ajustar dosis:
Dosis de la mafiana segun glucemias
precomida y precena.
Dosis de la noche segun glucemia
en ayunas

¥

Si HbAlc>objetivo

\

/

Y

Tercera dosis de insulina antes de comida®

¥

Si HbAlc>objetivo

Y

PAUTA BASAL - BOLO: Insulina basal + rapida antes de las principales comidas

1.- La intensificacion de la mayoria de casos se haria por pasos hasta un esquema basal-bolo (rama de
la izquierda). Se recomiendan dos mezclas de insulina en diabéticos con controles e ingestas regula-
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res, que no quieran o no puedan llevar una pauta de maltiples dosis de insulina.
2.-Ajuste de dosis de insulina rapida: Comenzar con 4 Ul de rapida antes de la ingesta. Segin glucemia

posprandial durante 2-3 dias de la ingesta con una cantidad similar en hidratos de carbono:
v -<80: reducir 2 Ul la dosis.
v -160-200: aumentar 2 Ul la dosis.
v ->200: aumentar 4 Ul la dosis.

3.-Elegir mezclas con una proporcion de insulina rapida del 25-30%. Dosis de inicio: 0.3 Ul/kg de
peso repartido en 60% antes de desayuno y 40% antes de cena.

4.- Afadir insulina rapida antes de la comida, o bien una mezcla con 50-70% de insulina rapida.
Comenzar con 4 Ul e ir ajustando hasta normalizar la glucemia de antes de cenar.
En la intensificacion del régimen insulinico pueden utilizarse la insulina humana o los analogos de
accion rapida. Estos Ultimos son superiores por ser mas predecibles
La mayor parte de los pacientes con DM2 en régimen de hospitalizacion requieren tratamiento
insulinico y estrecha vigilancia. Los criterios basicos para la insulinizacién durante la hospitaliza-
cion se recogen en el Anexo 6C
Por otra parte la realizacion de ciertos procedimientos diagnostico/terapéutico en régimen ambu-
latorio pueden obligar a un ayuno previo en el paciente diabético y deben conocerse las modifi-
caciones a seguir en el tratamiento antidiabético habitual. Anexo 6D.

5.11.2.3. Algoritmo de tratamiento de la hiperglucemia en la DM2

La metformina es el farmaco de primera eleccion tanto en pacientes obesos como con normopeso.
Debido al progresivo deterioro en el control de la diabetes, la mayoria de los pacientes necesitan
terapias combinadas para mantener los objetivos glucémicos a largo plazo. Es necesario asociar un
segundo farmaco con un mecanismo de accién complementario para aprovechar sus efectos sinérgi-
cos. La mayoria de las asociaciones carecen de estudios comparativos a largo plazo.

Si el paciente no se controla adecuadamente con dos farmacos, se precisara la asociacion de un ter-
cer farmaco. La combinacién de tres farmacos no insulinicos puede ser una alternativa en aquellos
pacientes que rechazan la insulinizacion. La asociacion de metformina con insulina nocturna es la
pauta de insulinizacién de primera eleccién. En pacientes con mal control con insulina se debe afia-
dir metformina si no hay contraindicacion.

La eleccidn de los tratamientos debe individualizarse en base a los atributos del paciente y las medi-
caciones en si mismas (ver perfiles de las medicaciones antidiabéticas).

. Respecto a los atributos del paciente se tendran en cuenta:
v Edad,
v Condiciones comérbidas
v La coexistencia de enfermedad vascular y/o complicaciones microvasculares
v Duracion de la diabetes
v Riesgo de hipoglucemia
v Motivacion del paciente y
v Expectativa de vida

Las Caracteristicas de las medicaciones que afectan su eleccion incluyen:
v Riesgo de hipoglucemia
v Riesgo de incremento de peso
v Facilidad de uso
v Coste
v Impacto de Seguridad renal, cardiaca y hepatica

La efectividad del tratamiento debe evaluarse frecuentemente hasta que se estabilice (por ejemplo,

cada 3 meses) usando multiples criterios que incluyan:
v Hb Alc
v Automonitorizacion de glucemia capilar incluyendo datos pre y posprandiales
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v Hipoglucemias documentadas y sospechadas

v Monitorizacion de otros efectos adversos potenciales (ganancia de peso, retencion hidrica,
enfermedad hepatica, renal y cardiaca)

v Monitorizacion de las comorbilidades

v Administracién de drogas concomitantes

v Complicaciones diabéticas

v Factores psicosociales que afectan al cuidado del paciente.

La seguridad y eficacia deberian ser las principales prioridades respecto al coste de la adquisicion
inicial per se, dado que el coste de las medicaciones es solo una pequefia parte del coste total del
cuidado de la diabetes. Para determinar el coste de una medicacion, se deberian considerar los
requerimientos de monitorizacion, el riesgo de hipoglucemia, la ganancia de peso, etc.
Existen varios algoritmos de tratamiento. El algoritmo propuesto por la redGEDAPS (Red de Grupo de
Estudio de la Diabetes) ofrece dos opciones de entrada: segun cifras de hemoglobina glicosilada (Hb
Alc) o glucemia media estimada (GME) y segun la situacién clinica predominante (insuficiencia renal,
edad avanzada y obesidad), que ayudan a valorar las opciones terapéuticas mas adecuadas a cada
caso Yy a personalizar el tratamiento.
A. SEGUN CIFRAS DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA (Hb Alc). Dependiendo de las cifras de HbAlc
se recomienda actuar de forma diferente si su valor inicial es menor del 8%, esta entre el 8 y el

10% o si es mayor del 10%.
v HB A1C < 8%:

a. En algunos pacientes es posible conseguir el objetivo solo con la modificacion de estilos
de vida (dieta y ejercicio).

b.Si en 3-6 meses no se consigue el objetivo, se recomienda la introduccion de la metfor-
mina -MET-, salvo contraindicacion (insuficiencia renal, hepatica, respiratoria o insuficien-
cia cardiaca descompensada). La dosis se incrementarda semanalmente para minimizar la
intolerancia digestiva hasta 2 g/dia (o0 maxima tolerada).

c. En caso de intolerancia o contraindicacién a la MET, se optara por una sulfonilurea -SU-
(gliclazida o glimepirida) o un inhibidor de la dipeptidil peptidasa (IDDP4) (si hay riesgo ele-
vado de hipoglucemias, edad avanzada o insuficiencia renal).

d. Si con monoterapia no se consigue el objetivo, la MET se combinara con SU o iDDP4 u
otro farmaco, dependiendo de las caracteristicas del paciente. Si con la doble terapia tam-
poco se alcanza el objetivo, se afiadird un tercer farmaco oral, insulina basal o un agonis-
ta de los receptores del péptido similar al glucagon -arGLP1-.

v Hb Alc 8-10%. Aunque es posible iniciar con monoterapia en pacientes asintomaticos, parece
razonable comenzar con dosis bajas de dos farmacos (MET+ SU o IDPP4 o SLTG2 o arGLP-1) o
insulina basal+ MET si el paciente estd muy sintomatico

v Hb Alc > 10%. El paciente suele estar muy sintomatico. Si hay clara clinica cardinal o pérdida
de peso reciente, es preferible comenzar con insulina basal asociada a MET. En casos poco sin-
tomaticos, se puede probar desde el inicio con dosis bajas de dos farmacos (MET + SU o IDPP4;
0 (MET + SLTG2 o arGLP-1, en caso de obesidad )

B. En el caso de que el paciente presente un condicionante clinico (insuficiencia renal, edad avan-
zada u obesidad), la eleccién de los farmacos para el tratamiento se realizara de un modo dife-
rente. SEGUN CONDICIONANTE CLINICO PREDOMINANTE (de mayor a menor).

v Insuficiencia renal con filtrado glomerular (FG) < 30 ml/min. Dado que existe contraindicacion
para MET, SU, iSGLT-2 (inhibidor de cotransportador de sodio-glucosa) y arGLP-1, el farmaco de
primera eleccion seria un iDDP4 (con o sin ajuste de dosis, dependiendo del que se vaya a uti-
lizar). Aunque en algunos casos se podria utilizar repaglinida, el mayor riesgo de hipoglucemias

Xl
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y su incomoda posologia (necesidad de tres tomas diarias) hace preferible al iDDP4. La piogli-
tazona presenta un perfil de seguridad peor, por lo que se considera de segunda linea. Como
tercer farmaco, es preferible la insulina.

v Pacientes con edad > 75 afios o paciente fragil: La edad avanzada se asocia a un riesgo eleva-
do de hipoglucemia, por lo que se aconseja optar por un iDPP4 en vez de una SU en el segun-
do escaldn. En este grupo de pacientes se debe prestar especial atencion a una posible alte-
racion de la funcioén renal, dada su elevada frecuencia.

v Obesidad grado 2 (indice de masa corporal > 35 kg/m?): En el segundo escal6n (en asociacién
a metformina) se recomienda un arGLP1 o iSGLT2, porque ambos se asocian a pérdida de peso.
Algunos arGLP1 son mas eficaces en cuanto a reduccion de HbAlc, pero su precio es notable-
mente mayor. La exenatida diaria y la lixisenatida tienen una accion principalmente pospran-
dial, y la liraglutida, exenatida semanal, albiglutide y dulaglutide tienen una accién principal-
mente basal, por lo que se podria individualizar la eleccion segun el perfil del paciente. En estos
pacientes con obesidad grado 2 se debe considerar ademas la posibilidad de cirugia bariatrica.

Figura 21: Algoritmo de tratamiento de la hiperglucemia en la DM2
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Algoritmo de manejo terapéutico (Aleman JJ, 2014)

arGLP1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagon tipo 1; F: farmacos; FG: filtrado glo-
merular; GME: glucemia media estimada; iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; IMC: indi-
ce de masa corporal; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 2; Met: met-
formina; Pio: pioglitazona; Repa: repaglinida; SU: sulfonilureas.

5.11.2.4. TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR. Ver complicaciones
cardiovaculares. Apartado 6.3.5.1
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6. GESTION DE LA CRONICIDAD DE LA DM EN ATENCION HOSPITALARIA. IMPLEMENTACION DE LA
ESTRATEGIA. RUTA DM
6.1. Endocrinologia
6.1.1. Pacientes con DM candidatos a seguimiento en consulta de Endocrinologia
6.1.2. Dispositivos diagnosticos y terapéuticos en DM de uso exclusivo por
Endocrinologia.
6.1.3. Consulta Endocrinologia de futura creacién: alta resolucion, monograficas y
Consulta de Telemedicina
6.1.4. Consulta de Enfermeria de Endocrinologia.
6.2. Diabetes y embarazo
6.2.1. Diabetes gestacional
6.2.2. Diabetes pregestacional
6.3. Prevencion, deteccion y atencion a complicaciones crénicas.
6.3.1. Retinopatia diabética
6.3.2. Enfermedad renal diabética
6.3.3. Neuropatia diabética.
6.3.3.1. Evaluacion de la neuropatia autonémica.
6.3.3.2. Evaluacion de la neuropatia periférica.
6.3.4 Pie diabético / Enfermedad vascular periférica
6.3.5 Complicaciones cardiovasculares
6.3.5.1.0bjetivos e intervenciones terapéuticas especificas por factores de
riesgo cardiovascular: obesidad, tabaquismo, HTA, dislipemia,
antiagregacion
6.3.5.2.Enfermedad coronaria 83
6.4. Atencion a las descompensaciones agudas m
v Hipoglucemia .-l.
v Hiperglucemia
6.5. Urgencias
6.5.1. Valoracion inicial
6.5.2. Tratamiento de la reagudizacion
6.5.3. Criterios de alta de Urgencias: Alta hospitalaria, Ingreso hospitalario, Ingreso
en UCE.
6.5.4. Criterios de alta de UCE
6.6. Planta de Hospitalizacion (Endocrinologia, Medicina Interna, Geriatria)
6.6.1. Criterios de ingreso en planta de Hospitalizacion
6.6.2. Criterios de alta a domicilio
6.6.3. Criterios de traslado a HAD
6.6.4. Criterios de alta a Centro Sociosanitario
6.6.5. Criterios de alta a Cuidados Paliativos
6.6.6. Recomendaciones de tratamiento al alta hospitalaria
6.6.7. Actuacién de enfermeria. Enfermeria de Atencién Hospitalaria.
Educadora en DM
6.7. Unidad Medicina Intensiva -UMI-
6.8. Unidad de Hospitalizacién a Domicilio -HAD-
6.9. Unidad de Paliativos
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Figura 22: Algoritmo de Abordaje de la cronicidad de la DM en la Atencién Hospitalaria
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6.- GESTION DE LA CRONICIDAD DE LA DIABETES EN ATENCION HOSPITALARIA.
IMPLEMENTACION ESTRATEGIA. RUTA DM.

6.1. ENDOCRINOLOGIA: Consultas Endocrinologia de Area general

El endocrindlogo debera evaluar a la persona remitida desde Atencién Primaria u otros servicios de
Atencién Especializada y le realizara las pruebas complementarias necesarias, tras lo cual debera
recomendar el tratamiento mas adecuado.

6.1.1. PACIENTES CANDIDATOS A SEGUIMIENTO EN CONSULTAS DE ENDOCRINOLOGIA
El endocrinélogo sera responsable del tratamiento y seguimiento de los pacientes con los siguientes
tipos de DM:

v DM 1. El endocrinélogo es la figura de referencia en la atencidn integral y continuada de la per-
sona con DM1, siempre en colaboracion con Atencién Primaria, para la deteccién temprana y
tratamiento de las situaciones que pueden desencadenar complicaciones agudas.

v Se recomienda establecer al menos una consulta de transicion en la que participen tanto el
pediatra responsable del tratamiento durante la infancia y el especialista en Endocrinologia que
atendera al paciente con DM1 en el futuro, de forma que pauten y pacten el tratamiento de
forma conjunta con el adolescente.

v Diabética gestante. El seguimiento de la Diabetes Gestacional se realizara en el ambito de la
Atencion Especializada: en las consultas de Obstetricia cuando se alcancen los objetivos de con-
trol con medidas higiénico-dietéticas y, ademas, en consultas de Endocrinologia, cuando se
requiera insulinizacion. La diabetes pregestacional siempre debe ser seguida en Atencidn
Hospitalaria: Endocrinologia junto con Obstetricia.

v Otros tipos especificos de DM como diabetes secundaria por enfermedad del pancreas exocrino
o por endocrinopatias o diabetes por defectos genéticos.

v DM2 con multiples complicaciones o avanzadas y personas con DM2 que se encuentren en tra-
tamiento con insulinoterapia intensiva (pauta basal-bolus). Se aconseja que sean seguidas por
el Servicio de Endocrinologia, que marcara un plan de seguimiento individualizado y coordina-
do con su médico de familia de manera que no se dupliquen pruebas innecesarias, gravosas para
el paciente y el sistema sanitario, y garanticen el seguimiento y la continuidad de cuidados.

En general, el seguimiento de la DM2 debera realizarse exclusivamente en Atencion Primaria siem-
pre que exista una estabilizacion clinica, y en ausencia de los criterios de derivacién a
Endocrinologia. Si se realizase la derivacion, el paciente podra retornar a Atencion Primaria en cier-
tas situaciones.

Tabla 25. Criterios de derivacion de Atencidn Especializada a Atencién Primaria

1 Paciente con control glucémico dentro de objetivos

2 Paciente con control glucémico fuera de objetivos, en los que se han agotado todas las posi-
bilidades terapéuticas y que ademas cumplan con los siguientes criterios: estabilidad metabd-
lica (ausencia de hipo/hiperglucemias graves) y adecuado control tensional y lipidico o agota-
miento de las posibilidades terapéuticas al respecto

3 Pacientes con manifiesta y reiterada falta de adherencia al tratamiento.

4 Pacientes con dificultad de desplazamiento al hospital

.8-'5.
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El seguimiento programado de las personas con DM se efectuara de forma individualizada atendien-
do a las necesidades de salud que presenten, en funcion del: tipo y tiempo de evolucion de la DM,
control metabdlico y de los FRV, tratamiento que precisen, enfermedades concomitantes y las nece-
sidades educativas. En general, pueden establecerse consultas sucesivas cada 3 0 6 meses segun
necesidad, pero otras veces pueden necesitarse un seguimiento semanal o quincenal (inicio de la
terapia con ISCI, diabetes pregestacional,...).

6.1.2.DISPOSITIVOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS EN DM DE USO EXCLUSIVO POR ENDOCRINOLOGIA.
La atencién al paciente en Endocrinologia puede aportar una asistencia con medios diagnésticos y
terapéuticos mas avanzados, necesarios en algunos pacientes de especial complejidad, como son los
sistemas de monitorizacion continua de glucemia o la terapia con sistema de infusion continua de
insulina.

6.1.2.1. Sistemas de monitorizacién continua de glucosa (SMCG)

Una de las dificultades en el control glucémico del paciente con diabetes, sobre todo en la DM1, es
la variabilidad glucémica, muchas veces inadvertida con la realizacion de glucemias capilares. La
informacion proporcionada por un glucometro es estatica y aporta un valor de glucosa en un momen-
to dado, sin advertir de la direccién ni la velocidad de cambio de la glucemia. Para solucionar estos
dos inconvenientes, se disponen de los sistemas de monitorizacién de glucosa en tejido subcutaneo
que ofrecen la posibilidad de una valoracion continua y dindmica de los niveles de glucosa intersti-
cial. Estos sistemas cuentan con sensores amperimétricos que cuantifican la generacién de sensores
producida tras la oxidacion de la glucosa por la enzima glucosa oxidasa. Estos electrones tienen una
semivida de entre 7-15 dias, principalmente por la progresiva degradacion enzimética. El sensor se
inserta habitualmente en el tejido celular subcutaneo de la pared abdominal, los brazos o los mus-
los, y la sefial generada se recoge y se procesa en un monitor externo.

Bésicamente los SMCG puede ser una herramienta Util para la mejora del control glucémico (HbAlc)
y la disminucion de la variabilidad glucémica en pacientes adultos seleccionados (>25 afios) con dia-
betes tipo 1 en tratamiento intensivo, en pacientes altamente motivados, y que hayan recibido una
correcta educacion diabetoldgica. Ademas los SMCG pueden suponer una herramienta complementa-
ria en pacientes con hipoglucemias desapercibidas y/o frecuentes episodios de hipoglucemia. Mas
alla de estos usos indiscutibles, existen situaciones clinicas en las que el empleo de los SMCG puede
tener un especial interés.

Tabla 26: Indicaciones de los sistemas de monitorizacidén continua de glucosa

1. Confirmacion diagnostica y manejo de hipoglucemias:
v Hipoglucemias desapercibidas
v Hipoglucemias nocturnas
v Hipoglucemias en el paciente no diabético

2. Ajustes terapéuticos en pacientes que no alcanzan los objetivos de control glucémico:
v Discrepancias entre la hemoglobina glicada (HbALlc) y los valores de glucemia capilar
v Ayuda en la toma de decisiones terapéuticas, sobre todo en pacientes con ISCI
v Diabetes pregestacional

- Preparacion de la gestacion

- Gestacion en curso
v En pacientes portadores de genotipos de hemoglobina que no se glicosila, desconociéndose por
ello el control metabélico real de su diabetes.

3. Como herramienta de educacion terapéutica:
v Impacto de ingestas adicionales sobre el perfil glucémico
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v Practica de ejercicio fisico
v Situaciones intercurrentes

4. Diabetes y hospitalizacion:
v Unidades de tratamiento de pacientes criticos y/o coronarios
v Trasplantes de tejido pancreatico

5. En investigacion clinica:
v Estudio de la variabilidad del perfil glucémico
v Comparacion del efecto sobre la glucemia de varias intervenciones terapéuticas (farmacos,
programas educativos, etc.)
v Experimentacion en sistemas de asa cerrada

6.1.2.2. Terapia con sistema de infusién continua de insulina (ISCI)

El tratamiento de la DM1 consiste en la terapia insulinica. Aunque la pauta debe individualizarse, en
general se recomienda una pauta bolus -basal con multiples dosis de insulina -MDI- (indicada también
durante la hospitalizacion de pacientes con DM) (Anexo 6E).

Cuando los objetivos glucémicos no pueden ser alcanzados con el tratamiento intensivo con malti-
ples dosis de insulina, se puede ofrecer como alternativa la terapia con infusion continua de insuli-
na (ISCl). Es un dispositivo que permite administrar insulina de forma continua través de un catéter
con una canula de insercion subcutanea. Este sistema es minimamente invasivo y libera insulina en
el mismo sitio a través del catéter, que ha de cambiarse cada tres dias, por lo que disminuye en gran
medida el nimero de inyecciones diarias.

La bomba de insulina no es automatica, necesita ser programada de forma continua por el diabético
para infundir las dosis de insulina en funcion de sus niveles de glucosa en la sangre. Pretenden cubrir
las necesidades de insulina de una forma mas fisioldgica y asi conseguir mejorar el control metabé-
lico (HbAlc) y, simultaneamente, minimizar el nGmero y riesgo de hipoglucemias.

Una de las principales ventajas de ISCI frente a la terapia con MDI es la absorcion més predecible
cuando la insulina es administrada en infusién continua, en el mismo lugar y durante 2-3 dias conse-
cutivos. Esta circunstancia disminuye la variabilidad asociada a las inyecciones en distintas zonas.
Ademas, se emplea un solo tipo de insulina, analogos de accion rapida, lo que también contribuye a
la menor variabilidad en la absorcion.

Tabla 27: Indicaciones de ISCI

v HbAlc > 7% a pesar de buen cumplimiento con multiples dosis de insulina
v Hipoglucemias graves, recurrentes, nocturnas o desapercibidas

v "Fenémeno del alba" relevante

v Amplia variabilidad glucémica, independiente de la HbAlc

v Planificacion de un embarazo si no hay buen control con MDI

v Existencia de gastroparesia

v Necesidad de flexibilizar el estilo de vida

v Requerimientos muy bajos de insulina (<20 Ul/dia)

v En la infancia a cualquier edad con padres motivados y colaboradores. Especialmente benefi-
cioso en nifos muy pequefios. En diabetes neonatal

v Fobia a las agujas

v Atletas de competicion

o I
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Tabla 28: Contraindicaciones de ISCI

Falta de motivacion y colaboracién del paciente

Si no existe personal cualificado que forme y siga a los pacientes

Si el paciente no realiza un minimo de 4-6 determinaciones de glucemia capilar diarias
Si el paciente no presenta estabilidad psicoldgica y/o no tiene expectativas realistas
Si no manejan el sistema de intercambio de alimentos

Si no tiene adecuados conocimientos para solucionar las situaciones agudas que se puedan presentar
en su actividad diaria

Si no acude a las visitas médicas con regularidad

Los mejores resultados se obtienen en pacientes psicolégicamente estables y con capacidad intelec-
tual suficiente. La eleccion adecuada del paciente es fundamental para minimizar los riesgos que
puedan ocasionar estos dispositivos.

Los sistemas ISCI exigen la existencia de personal cualificado que los maneje y con tiempo suficien-
te para la formacion y seguimiento de los pacientes. Se hace necesaria una asistencia médica conti-
nuada de 24 h, ademas de un servicio telefonico de la empresa dispensadora para resolver posibles
problemas técnicos.

Es imprescindible que el paciente tenga unas expectativas realistas acerca de esta terapia y una edu-
cacion diabetolégica avanzada con un programa especifico. Deben ser pacientes con alta motivacion
y colaboracion en la mejora del control de su diabetes. Ademas, en el caso de pacientes pediatricos,
se debe contar con un adecuado soporte familiar.

Los pacientes candidatos a tratamiento con ISCI seran derivados mediante informe de solicitud
correspondiente al centro hospitalario de referencia, conteniendo resumen de historia clinica y jus-
tificacion de su indicacion.

6.1.3. CONSULTAS DE ENDOCRINOLOGIA DE FUTURA CREACION

6.1.3.1. Consulta Endocrinologia de alta resolucion DM:

Persigue resolver el motivo de consulta por el médico de AP/Urgencias/Medicina Interna/Centro
Sociosanitario de una forma rapida y agil y dar solucion a situaciones clinicas dudosas y evitar asi
derivaciones de poco valor afiadido, por ejemplo en relacién a dudas diagnosticas, modificaciones
del tratamiento y pautas a seguir ante complicaciones intercurrentes en los pacientes diabéticos.
Esta consulta en un futuro se gestionara mediante consulta no presencial, mediante la plataforma
Selene.

6.1.3.2. Consultas monogréficas de Diabetes gestacional y Pacientes con ISCI

6.1.3.3. Consulta de Telemedicina Anexo 7.

La telemedicina es una modalidad asistencial que requiere de una infraestructura especifica, que,
en parte, ya existe en el Hospital de San Pedro al disponer de una historia clinica Unica informatiza-
da.

La consulta de telemedicina en diabetes puede enfocarse como una consulta adicional por mal con-
trol o como la sustitucion de la visita presencial.

El uso de la telemedicina en la atencion a personas con diabetes supone una mejoria en la calidad
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de vida (evitando desplazamientos, ausencias laborales) y, en muchas ocasiones, un mejor control
metabdlico. Este tipo de asistencia no ha demostrado suprimir costes ni tiempo de consulta para los
profesionales sanitarios, aunque si para el paciente.

La accesibilidad a estos medios no puede ser universal, sino que hay algunos grupos especificos de
pacientes con diabetes que son especialmente candidatos al uso de la telemedicina, por necesitar
una supervisién mas frecuente, como aquellos con:

Tabla 29: Pacientes candidatos a seguimiento en consulta de telemedicina

v Diabetes mellitus tipo 1 en terapia intensiva (miltiples dosis o infusién subcutanea continua
de insulina -bomba-)

v Diabetes mellitus tipo 1 en control preconcepcional y durante la gestacion
v Diabetes gestacional

v Diabetes tipo 1y 2 en situaciones de descompensacion glucémica transitoria por tratamientos
corticoideos, infecciones respiratorias, gastroenteritis, etc.

v Diabetes tipo 1 y 2 con dificultad de acceso al centro asistencial responsable por movilidad
reducida, impedimentos fisicos o distancia

Para la organizacion estructural de la consulta telematica se dispondra una agenda especifica, ade-
cuada al nimero de pacientes que iran incorporandose progresivamente a esta nueva modalidad de
seguimiento. A nivel practico se podria desarrollar una agenda de 15 pacientes por consulta médica,
con periodicidad semanal/quincenal, y con un tiempo estimado de 15-20 minutos por paciente. El
tipo de pacientes a los que debe ofrecerse de forma prioritaria deben ser diabéticos tipo 1, porta-
dores de bombas de infusién de insulina, o gestantes diabéticas, que viven en localidades alejadas
del hospital y con vida laboral activa. En principio el modelo asistencial propuesto debe ser mixto:
inicialmente la visita virtual sera afiadida a la presencial, y a medida que se confirma la adherencia
al envio de datos se iran sustituyendo algunas visitas presenciales por las virtuales.

6.1.4. CONSULTA DE ENFERMERIA EN ENDOCRINOLOGIA

La enfermeria de la consulta de Endocrinologia ademas de continuar el plan de cuidados de enfer-
meria de Atencién Primaria, se dedicara a la Educacion terapéutica en Diabetes (ETD). Anexo 2.
La ETD se realizara en consultas externas de forma programada y a demanda.
La educacion se impartird de forma individual o grupal.
Existen diferentes programas especificos con contenidos especificos dirigidos a:
v DM1
Educacién de Inicio o de supervivencia (debut)
Educacion bésica
Educacion avanzada
Educacién DM1 para tratamiento con ISCI
v DM gestante
v DM2 en terapia intensiva
La enfermera educadora también se encargara de la colocacion de los sistemas de monitorizacion
continua de glucosa: técnica para la insercién del sensor, entrenamiento del paciente para un regis-
tro eficaz y posterior andlisis del resultado.
Por otra parte realizara el adiestramiento en el programa de gestion de datos de glucemia capilar
para manejo e interpretacion de los datos estadisticos, para poder permitir las consultas de teleme-
dicina.

89
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6.2. DIABETES Y EMBARAZO

6.2.1. DIABETES GESTACIONAL

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como una intolerancia hidrocarbonada de
intensidad variable, que se inicia o se diagnostica por primera vez durante la gestacion, con
independencia del tratamiento empleado para su control y su evolucién posparto.

En ausencia de tratamiento adecuado, la DMG supone un mayor riesgo de morbilidad y mortali-
dad fetal y neonatal, y de DM2 para la madre tras el parto.

La prevalencia de DMG varia en proporcion directa a la prevalencia de DM2 y oscila entre el 1y
el 10%, estimandose en general en torno al 5% de las gestaciones (OMS).

6.2.1.1. El CRIBADO en poblacion gestante se realizard mediante la prueba de O~ Sullivan.
Consiste en la determinacion de glucemia plasmatica, una hora después de una SOG con 50 gr.
de glucosa, en cualquier momento del dia, e independientemente de la ingesta previa de ali-
mentos.

Se acepta como resultado positivo una cifra de glucemia > 140 mg/dl

Se recomienda el despistaje de diabetes gestacional en:
1.Primer trimestre en gestante de alto riesgo:

v Edad >35 afios.

v Obesidad (indice de masa corporal > 30 Kg/m2)

v Antecedentes personales de Diabetes Gestacional (DMG) u otras alteraciones
del metabolismo de la glucosa (intolerancia a la glucosa o glucemia basal
alterada).

v Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DMG no diagnosticada
(ej. macrosomia).

v Historia de Diabetes Mellitus en familiares de primer grado.

v Diagnéstico de poliquistosis ovarica

v Grupos étnicos de riesgo (afroamericanos, latinos, Indios, gitanos,...).

2.Segundo trimestre (24-28 semana gestacién): -Pacientes gestantes no diagnosticadas
previamente (despistaje universal)
3. Tercer trimestre:

v Pacientes gestantes que no han sido estudiadas en el 2° trimestre.

v En aquellas pacientes que, aunque el estudio resultara negativo, posterior-

mente desarrollan complicaciones que caracteristicamente se asocian a la DMG

(macrosomia fetal o polihidramnios). En estos casos se obviara la prueba de cri-

bado y se acudira directamente a la realizacion de una sobrecarga oral de glu-

cosa (SOG).

6.2.1.2. Cuando la prueba de O”Sullivan resulta positiva se procedera a la CONFIRMACION
DIAGNOSTICA mediante sobrecarga oral de glucosa -SOG- de 100 g. (Ver método de SOG en
apartado de diagnostico).

En las gestantes en las que el cribado resulté negativo, pero que, en la evolucion, desarrolla
complicaciones fetales atribuibles a la diabetes gestacional (como macrosomia o polihidram-
nios), se realizara directamente la sobrecarga oral de glucosa (SOG).

Los criterios diagnésticos que se recomiendan por el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo
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(GEDE) son los criterios del National Diabetes Data Group (NDDG). Se considera diagnostico de

DMG el hallazgo de dos o mas puntos superiores a los siguientes valores:
v Basal 105 mg/dl

v 1h 190 mg/dl
v 2h 165 mg/dl
v 3h 145 mg/dl

Asi mismo puede considerarse el diagnostico de diabetes franca o manifiesta durante la gesta-
cion, para aquellas mujeres con hiperglucemia marcada en la primera visita prenatal definida

como:En estos casos se excluye la necesidad de realizar SOG.
v Glucemia en ayunas* >126 mg/dl (7.0 mmol/I) en dos dias diferentes
v HbA1C > 6.5% (47°5 mmol/mol)
v Glucemia al azar*>200 mg/dl (11" 1mmol/L)

*Debe ser confirmado por una glucemia en ayunas > 126 mg/dL (770 mmol/L) o una deter-
minacién de HA1C > 67 5%.
En estos casos se excluye la necesidad de realizar SOG.

6.2.1.3. TRATAMIENTO

Tras el diagnostico de DMG se prescribira tratamiento higiénico-dietético y se remitira a Atencion
Primaria para Educacion Diabetol6gica basada en la adaptacion dietética y la formacién en el
autoanalisis/autocontrol.

La educacién terapéutica en diabetes es fundamental para aconsejar la adaptacion dietética y

la promocién del autoanalisis y autocontrol exhaustivo.

v Respecto a la dieta, los requerimientos nutricionales dependen del peso previo al inicio
de la gestacién: con IMC 20-25 kg/m? calcular 30 kcal/kg, con IMC de 30-35 kg/m2 estimar
25 kcal/kg y con IMC > 35 kg/m? calcular unos requerimientos de 20 kcal/kg. Es importan-
te mantener el contenido de hidratos de carbono de la dieta, que debe ser entre 40-50%
del aporte caldrico, repartido en tres ingestas principales y tres tentempiés.

v Ejercicio fisico moderado con asiduidad (p. ej., paseo de una hora diaria).

v Se debe adiestrar para la realizacion de autoanalisis de glucemia capilar, buscando los
siguientes objetivos de control de glucemia preprandial y posprandial:

Preprandial: < 95 mg/dl , sin hipoglucemias;

1 hora posprandial: < 140 mg/dl y

2 horas posprandial: < 120 mg/dI
Si no se alcanzan los objetivos de control en 2 semanas o hay sospecha ecografica de macroso-
mia incipiente (definida como un contorno abdominal > p70), se aconseja iniciar tratamiento
farmacoldgico, siendo de eleccidn la insulina. Utilizar insulina basal (NPH, detemir o glargina) y
analogos de accion rapida (aspart o lispro) como insulina preprandial.

6.2.1.4. El SEGUIMIENTO sera e mayoritariamente en Atencion Primaria y Obstetricia y si com-
plejidad asistencial ademas en el Servicio de Endocrinologia.

Se remitiran a consultas del Servicio de Endocrinologia, cuando se requiera insulinizacion: en el
caso de hiperglucemias francas al diagnéstico o bien que, en el seguimiento, no cumplan obje-
tivos glucémicos a pesar de tratamiento dietético.

La valoracion clinica, tratamiento intensivo, plan de cuidados en el embarazo, seguimiento, pro-
gramacién y atencion al parto, son superponibles a los de la diabetes pregestacional.

Debe descartarse que persista hiperglucemia en el posparto inmediato (1 - 3 dias) midiendo la
glucemia capilar basal. Los valores elevados deben confirmarse mediante mediciones de gluce-
mia venosa en el laboratorio. Tras descartarse esta posibilidad, se procedera a la reclasificacion
de la diabetes gestacional en el posparto tardio por su médico de atencion primaria. Se llevara
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a cabo una SOG con 75 gr a partir de las 6-12 semanas tras el parto y/o una vez finalizada la lac-
tancia. Los resultados se valoraran de acuerdo a los criterios diagnésticos de la ADA (ver apar-

tado de diagndstico).

Se aconseja revisién anual en los casos de Glucemia Basal Alterada o de Intolerancia a la Glucosa
o0 HbAlc > 5.7% y < 6.5%. y revisién cada tres afios en las situaciones de tolerancia glucémica nor-
mal. En estas revisiones se recomienda una exploracion que incluya peso, IMC, perimetro de cin-
tura, tension arterial y analitica (glucemia basal, HbA1C, perfil lipidico), dada la frecuente aso-

ciacion de la DMG con otros componentes de sindrome metabolico.

Figura 23: Despistaje y diagnostico de diabetes gestacional
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6.2.2. DIABETES PREGESTACIONAL

Se habla de diabetes pregestacional, cuando la diabetes mellitus tipo 1, tipo 2, o de otro tipo ha sido
diagnosticada previamente a la gestacion.

6.2.2.1. Programacioén de la gestacion. Se debe proporcionar consejo anticonceptivo a toda mujer
con diabetes en edad fértil, asi como informar sobre la necesidad de planificar los embarazos.

En esta consulta de programacion de la gestacién, se realizara historia clinica, valorando especifica-
mente farmacos no indicados en la gestacion, y determinaciones de HbAlc, hormonemia tiroidea, asi
como cribado de complicaciones crénicas (retinopatia, nefropatia, neuropatia y cardiovascular).

Se desaconsejara el embarazo en caso situaciones de muy alto riesgo:

v Niveles de Alc > 10% .

v Nefropatia grave (creatinina>2 mg/dl, proteinuria>3 gr/24 h.

v HTA grave (grado 3) y/o HTA de dificil control

v Cardiopatia Isquémica

v Retinopatia proliferativa grave, con mal pronéstico visual

v Neuropatia autonémica grave

En el control pregestacional se realizara las oportunas modificaciones del tratamiento:

v Intervencién antitabaco, si procede

v Suplementos con acido félico y yodo

v Suspension de hipolipemiantes

v Si nefropatia o HTA, suspender IECA, ARA Il y diuréticos. Sustituir por metildopa, labetalol, dil-
tiazem, hidralacina y clonidina. Seria recomendable que las mujeres que deseen gestacion
mantengan niveles de presion arterial < 130/80.

v Valorar la necesidad de realizar tratamiento fotocoagulador de la retinopatia diabetica antes
de la gestacion.

v Suspension de antidiabéticos orales. Optimizar el control metabdlico a través de modificacio-
nes del estilo de vida e inicio de insulinoterapia, con los siguientes objetivos de control glu-
cémico: HbAlc<7%, glucemias basales 70-95 mg/dl y posprandiales 1h. 100-140 mg/dl y 2h. 90-
120 mg/dl.

Se aconseja monitorizar el control glucémico mensualmente con autoanalisis y HbAlc, hasta confir-
mar gestacion.

6.2.2.1. Seguimiento de la gestacién en la paciente con diabetes

Tras conocer el estado de gestacion, se hara una valoracion clinica en el plazo maximo de 1-2 sema-
nas, que incluya:

v Habitos de alimentacion, ejercicio fisico, y nivel de conocimientos

v Medicién y registro de peso, talla, perimetro de cintura y PA

v Determinacion de: glucemia, cetonemia/cetonuria, creatinina, EUA, FG, HbAlc y realizacion
de fondo de ojo

El control debe ser multidisciplinar: Obstetricia y Ginecologia, Endocrinologia y Nutricion, Medicina
de Familia y Oftalmologia, con la participacién de otros especialistas (Nefrologia, Cardiologia,
Neurologia, etc...), segun las complicaciones.

El tratamiento a adoptar y los objetivos de control son los mismos que en la programacion del emba-
razo.

v Glucemia basal: entre 70 y 95 mg/dl.

v Glucemia posprandial (1 h): entre 90 y 140 mg/dl .

v Hb Alc: media + 2 DE

v Ausencia de cetonuria e hipoglucemia.

Se mantendra la terapia intensiva con pauta bolus-basal (insulina basal y analogo de insulina rapida)
orientada a la consecucion de glucemias normales o "casi" normales. Se realizara Educacion
Diabetologica especifica para la adaptacion dietética a la situacion de embarazo, al tratamiento
intensivo con insulina y la promocién del autoanalisis y autocontrol exhaustivo.
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v Desde el punto de vista obstétrico, se considera embarazo de alto riesgo con el oportuno
seguimiento.

v Por parte de Endocrinologia, se programaran revisiones cada 1-2 semanas (segun perfiles glu-
cémicos), con controles de Hb Alc cada 4-8 semanas, especificando los objetivos de control,
el manejo de las situaciones de urgencia y un teléfono de contacto. Se solicitara examen de
fondo de ojo al inicio y en la segunda mitad de la gestacion y determinacion de excrecion uri-
naria de albumina en cada trimestre de la gestacion.

Se procurara llevar el embarazo a término, salvo compromiso fetal o complicaciones maternas, con
planificacion del parto, preferentemente, por via vaginal. Durante el parto se mantendra infusion de
glucosa e insulina y controles glucémicos horarios, para objetivos de glucemia capilar entre 70-110
mg/dl sin cetonuria.

Es recomendable la vigilancia estrecha del recién nacido por posibles hipoglucemias en las primera
48 horas de vida.

En el posparto es preciso el ajuste de la insulinoterapia. Se recomendara la lactancia materna y se
realizara consejo anticonceptivo y programacion de futuros embarazos.

6.2.3. CRITERIOS DE DERIVACION A ENDOCRINOLOGIA EN RELACION CON EMBARAZO

Tabla 30: Criterios de derivacion a Consultas de Endocrinologia en relacion con el embarazo

De forma preferente:
v Embarazo en mujer diabética (diabetes pregestacional)
v Diabetes gestacional con hiperglucemia franca al diagnéstico o que no cumple objetivos glu-
cémicos a pesar de tratamiento higiénico-dietético.

De forma normal: Planificacion de embarazo en mujer diabética (estudio preconcepcional)

6.3. PREVENCION, DETECCION Y ATENCION A LAS COMPLICACIONES CRONICAS

6.3.1. RETINOPATIA DIABETICA

La retinopatia diabética es una complicacién vascular muy especifica de la diabetes, y su prevalen-
cia esta muy relacionada con la duracion de la diabetes. A los 15 afios de evolucion de una diabetes
tipo 1 un 80 % de estos pacientes presentan retinopatia; de ellos, una cuarta parte desarrolla reti-
nopatia diabética proliferativa, la forma mas grave de esta complicacion, permaneciendo con fre-
cuencia asintomatica. Hasta un 20% de los diabéticos tipo 2 presentan en el momento del diagnosti-
co lesiones de retinopatia diabética (RD), llegando a mas del 60% a los 20 afios de evolucion.

La retinopatia diabética es una complicacion potencialmente grave, ya que se estima que es la causa
mas frecuente de ceguera en los adultos menores de 60 afios y una de las principales causas en per-
sonas de mayor edad, de ahi la importancia de su diagnostico precoz mediante la exploracion ocular
rutinaria y sistematizada de los pacientes diabéticos.

Los factores que mas influyen en la aparicién y severidad de la RD son: el grado de control glucémi-
co, los afios de evolucion de la DM y la existencia de enfermedad renal diabética. Y los factores que

mas aceleran su progresion son el mal control glucémico y de la presion arterial.

La maculopatia (edema de la region macular de la retina) puede aparecer en cualquier estadio de
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retinopatia, produciendo pérdida de vision central. El glaucoma, las cataratas y otras alteraciones
oculares se presentan antes y con mayor frecuencia en los enfermos con diabetes.

La retinopatia diabética cumple todos los criterios para realizar su cribado, puesto que se trata de
una patologia frecuente, prevenible y tratable. Este despistaje sistematico de la retinopatia diabé-
tica evita la pérdida visual con un coste relativamente bajo, y en cualquier caso inferior, a la invali-
dez derivada de pérdida de vision.

El diagndstico precoz y la realizacién de un tratamiento especifico han demostrado ser altamente efi-
caces.

Tabla 31: Escala Internacional de Gravedad de la Retinopatia Diabética. (ETDRS MODIFICADO)

Retinopatia Retinopatia Retinopatia Proliferante
No proliferante No proliferante No proliferante
Leve (RDNPL) Moderada RDNPS Severa RDNPS
Microaneurismas Microaneurismas Cualquiera de los Uno o mas de los
y otros hallazgos siguientes signos : siguientes:
de RD, pero menores -Méas de 20 hemorragias -Neovasos
que los hallazgos de intrarretininanas en - Hemorragia vitrea
la severa. cada cuadrante, prerretiniana.

arrosariamientos
venosos en dos 0 mas
cuadrantes o
anomalias arteriales
intraretinianas (IRMA)
en mas de un cuadrante
No se evidencian signos
de retinopatia

proliferante.

CRIBADO

Se aconseja el comienzo de cribado de retinopatia diabética a:
v Todos los pacientes con DM2, desde su diagnostico
v Pacientes con DM1 mayores de 10 afios a partir de los cinco afios de evolucion.

Se aconseja la realizacion de un primer estudio con interconsulta a Oftalmologia en pacientes DM2
de nuevo diagnostico para realizar una valoracion completa: control de agudeza visual, tonometria
y examen de fondo de ojo con pupila dilatada. Posteriormente a los pacientes sin retinopatia diabé-
tica (RD), el cribado se realizara con la retinografia digital. Se aconseja detallar en la hoja de peti-
cion de Teleoftalmologia: la edad, la presencia de hipertensién arterial, el tiempo de evolucion de
DM, el control glucémico, el tratamiento con o sin insulina y los resultados oftalmologicos previos.

Periodicidad del cribado
v Si la retinografia es normal
m Anual en DM1.
m En pacientes con DM2 sin signos de RD, con buen control metabolico y corta
duracion de la DM (< 10 afios), se recomienda un control bienal.
m En pacientes con DM2 sin signos de RD, con mal control metabélico o con mas de 10
afios de evolucion de la enfermedad, se recomienda revision anual.
v Si la retinografia objetiva RD no proliferativa leve (s6lo microaneurismas), se repetiran las
retinografias de forma anual.
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v Los pacientes con otros grados de RD o con otros hallazgos potencialmente patoldgicos se
remitiran a Oftalmologia para su valoracion y seguimiento oportuno.
Actualmente la captacion del cribado se realiza de forma oportunista, al comprobar la necesidad en
el plan de seguimiento de DM, con futuras alertas para su solicitud en el gestor de crénicos. Seria
deseable la captacién sistematizada a partir de los listados de pacientes que se han realizado reti-
nografias en los afios anteriores, con recitacion automatica.

Las mujeres con diabetes pregestacional que decidan hacer programacion de embarazo deben ser
remitidas a Oftalmologia para conocer el grado y el riesgo de progresién de la retinopatia.
Posteriormente se repetira la exploracién en el primer trimestre de embarazo con un estrecho segui-
miento durante todo el embarazo y hasta un afio después del parto. Este seguimiento no es aplica-
ble a la diabetes mellitus gestacional, ya que no esta incrementado el riesgo para desarrollar reti-
nopatia diabética.

TRATAMIENTO

v La optimizacién del control glucémico (HbAlc < 7%) ha demostrado prevenir o retrasar el ini-
cio de la RD. En mujeres con DM de larga evolucion, retinopatia diabetica y mal control glu-
cemico, la normalizacion glucémica deberia realizarse de forma paulatina para evitar un
potencial empeoramiento de la retinopatia diabetica.

v El control estrecho de la HTA disminuye la progresion de la RD.

v La fotocoagulacién con laser es el tratamiento especifico de la retinopatia diabética y esta
indicada en la fase de retinopatia no proliferativa grave o proliferativa. En el edema macular
esta indicado la fotocoagulacion focal y el tratamiento con antifactor de crecimiento del endo-
telio vascular endotelial -antiVEGF-.

v La vitrectomia puede restaurar parte de la vision en pacientes con hemorragia vitrea o des-
prendimiento de retina traccional.

Figura 24: DMy retinopatia

REALIZAR PRIMERA EXPLORACION OFTALMOLOGICA COMPLETA CON DILATACION PUPILAR
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RECOMENDACIONES:

1. Control estrecho de la glucemia y de la tensién arterial con el objetivo de evitar la aparacion y/o enlentecer la progresion de
la retipatia diabética.

2. La gestacion en las mujeres diabéticas predispone al desarrollo y/o progresion de la retinopatia por lo que se recomienda rea-
lizar estudio oftalmoldgico en el primer trimestre, seguimiento estrecho durante la gestacion y valoracién tras un afio de parto.
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6.3.2. ENFERMEDAD RENAL DIABETICA

La DM representa la principal causa de enfermedad renal cronica (ERC). Casi un tercio de los pacien-
tes con DM2 presentan ERC y la prevalencia aumenta significativamente partir de los 15 afios del
diagnéstico. En la progresion de la enfermedad influyen diversos factores: control glucémico, tension
arterial, dislipemia, obesidad, tabaquismo y enfermedad cardiovascular asociada.

La ERC se define como la presencia durante al menos tres meses de disminucion de la funcion renal,
expresada por un filtrado glomerular (FG) <60 ml/min/1,73 m? o por la presencia de dafio renal. El
dafio renal pueden incluir: lesiones estructurales (alteraciones histologicas en biopsia renal) o lesio-
nes renales funcionales (albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones en prue-
ba de imagen).

La albuminuria y la disminucion del FG por debajo de 60 ml/min/1.73 m? se consideran un factor de
riesgo cardiovascular y marcador de morbimortalidad y de pronéstico renal en pacientes con diabe-
tes. De ahi la importancia del diagndstico precoz de la ERC oculta en la diabetes.

6.3.2.1. El CRIBADO de la ERC en la DM debe hacerse mediante la evaluacion de la albuminuria y
del FG con una periodicidad minima anual. El diagnéstico no ha de basarse en una Unica determina-
cion de albumina y/o FG y SIEMPRE debe confirmarse.

El cribado de la ERC debe realizarse en todo paciente con DM2 y en DM1 con mas de 5 afios de evo-
lucion.

DETERMINACION DE ALBUMINURIA
v Se recomienda la determinacion de albuminuria o excrecion urinaria de albimina (EUA), defi-
nido por el valor absoluto del cociente albumina/creatinina en orina (CAC), en la primera orina
de la mafiana. Se establece su valor de normalidad < 30 mg/g creatinina. Histéricamente su
alteracion se dividia en microalbuminuria (entre 30-299) y macroalbuminuira (>300 mg/g cre-
atinina). Ahora se habla de albuminuria persistente si supera el valor normal. EI CAC es un mar-
cador mas sensible que la proteinuria en el contexto de ERC secundaria a DM.

v Se aconseja la determinacién anual de CAC en pacientes con resultado previo negativo.

v Para considerar que una persona tiene albuminuria, son necesarios dos valores elevados en
tres muestras obtenidas durante un periodo de 3 a 6 meses, es decir, debe confirmarse un
resultado anormal y descartar falsos positivos: diabetes descompensada, contaminacién
(hematuria, infeccion urinaria o vaginal), HTA mal controlada, fiebre o cualquier infeccién,
ejercicio fisico intenso 24 horas previas, insuficiencia cardiaca o dieta hiperproteica.

ESTIMACION DEL FILTRADO GLOMERULAR (FG).

v La determinacion de creatinina sérica no debe ser utilizada como Unico parametro para eva-
luar la funcidn renal. La estimacién del FG mediante ecuaciones es el mejor indice disponible
en la practica clinica para evaluar la funcidn renal. Se aconseja la ecuacién CKD-EPI (Chronic
Kidney Disease-Epidemiology Collaboration)

v Se considera que en adultos jévenes sanos el FG se encuentra entre 120-130 ml/min/1,73m?y
que disminuye con la edad. Un FR menor de 60 ml/min/1,73m? representa la pérdida de apro-
ximadamente la mitad de la funcion renal del adulto sano y por debajo de ese limite el riesgo
de complicaciones cardiovasculares aumenta.
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La medida del aclaramiento de creatinina mediante la recogida de orina de 24 horas, se aconseja

solo en las siguientes circunstancias, en las que el calculo de la funcion renal resulta inexacto:
v Peso corporal extremo: IMC < 19 kg/m2 o > a 35 kg/m2.
v Insuficiencia renal aguda.
v Hepatopatia grave, edemas generalizados o ascitis.
v Alteraciones importantes de masa muscular: amputaciones o enfermedades musculares, pér-
dida de masa muscular o paralisis
v Personas que hacen dietas especiales (vegetarianos estrictos) o con malnutricion.
v Embarazo.
v Menores de 18 afios

Se aconseja la determinacion anual de FG en pacientes sin antecedente de ERC.

6.3.2.2. La nueva CLASIFICACION PRONOSTICA DE LA ERC consensuada por las sociedades implica-
das contempla una division de seis categorias de riesgo en funcion del FG (G1-G5), que se comple-
mentan con tres categorias de riesgo segun la concentracion del CAC Tabla 32.

Tabla 32 : Clasificacion prondstica de la ERC

Categorias por Albuminuria, descripcion e intervalo
Al A2 | A3
Normal o Aumento Aumento
Pronéstico de la ERC segln FG y albuminuria: aumento leve | moderado grave
KDIPGO 2012 (<30 mg/g) | (30-300 mg/g) | (> 300 mg/qg)
Categorias por FG, G 1 Normal oalto |>90
descripcién y rango | G 2 Levemente 60-89
(ml/min/1.73 m?) disminuido
G 3a Descenso 45-59
leve-moderado
G 3b Descenso 30-44
moderado-grave
G 4 Descenso grave | 15-29
G 5 Fallo renal <15

I Alto riesgo

I Riesgo moderado

I Bajo riesgo [ Riesgo moderadamente aumentado

Los colores mostrarian el riesgo relativo ajustado para 5 sucesos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con diali-
sis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la enfermedad renal). El riesgo menor corresponde al color verde (categoria "bajo riesgo”
y si no hay datos de lesion renal no se puede catalogar siquiera como ERC), seguido del color amarillo (riesgo "moderadamente aumentado"),
naranja ("alto riesgo") y rojo ("muy alto riesgo"), que expresan riesgos crecientes para los sucesos mencionados. Reproducida con permiso de
Kidney Disease Global Outcomes (KDIGO)

La asociacion de deterioro de funcién renal y albuminuria supone un mayor riesgo de progresién, por
lo que se deben extremar las medidas terapéuticas.

6.3.2.3. CONTROL GLUCEMICO EN EL PACIENTE CON ERC La Hemoglobina glicosilada (Hb Alc) es el
parametro de referencia para valorar el control metabélico en el paciente con ERC, pero existen cir-

cunstancias que limitan su precision.
v Pueden existir niveles falsamente elevados porque la uremia favorece la formacion de carba-
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milato de hemoglobina, que interfiere en la determinacién de HbAlc cuando se determina por
cromatografia liquida de alta precision, que es la técnica que se utiliza en el Sistema Riojano
de Salud.

v Factores que pueden producir un falso descenso: menor vida de los eritrocitos, las transfusio-
nes y el aumento de la eritropoyesis tras el tratamiento con eritropoyetina (sobre todo en
pacientes en hemodialisis).

Es necesario individualizar los objetivos de HbAlc en los pacientes con ERC

v Hb Alc 6.5-7% en pacientes con DM2 y ERC leve (FG > 60 ml/min/1.73 m?), especialmente si
presenta albuminuria leve o moderada, ya que el control estricto de la glucemia puede retra-
sar la progresion de la lesién renal

v Hb Alc 7.5-8% en pacientes con ERC moderada-avanzada (FG < 60 ml/min/1.73 m?), dado su
caracter de equivalente coronario, su elevado riesgo de episodios de hipoglucemia y la ausen-
cia de evidencias sobre la prevencion de la progresion de la ERC en estos casos. En este grado
de ERC pueden plantearse objetivos mas laxos (Hb Alc < 8.5%) en el casos de ancianos fragi-
les.

v No se ha establecido un nivel 6ptimo de HbAlc para los pacientes en didlisis.

Respecto a la seleccion del tratamiento farmacolégico hipoglucemiante, debemos considerar sus con-
traindicaciones o precauciones en ERC. En general con FG < 30 ml/min/1,73m2 pueden utilizarse:
insulina, glinidas y IDPP4.

Tabla 33 Indicacién de farmacos antidiabéticos segun el grado de insuficiencia renal.

Estadio 1-2 Estadio 3a Estadio 3b Estadio 4-5
FG > 60 ml/min | FG 45-60 mlI/minFG 30-45 | ml/min FG <30 ml/min | FG <30 ml/min

Insulina®
Glinida®
Inhibidores
de DPP4°
Metformina®
Sulfonilureas® Gliclazida
y glipizida

Pioglitazona'
Inhibidor o
glucosidasa
Agonista de
GLP1-AR®
Inhibidor SGLT2

B Usoseguro || Uso con precaucion o ajuste [l Uso no recomendado
de dosis

DPP4: dipeptidil peptidasa-4; FG: filtrado glomerular; GLP1-RA: glucagon-like peptide-1 receptor agonists ("agonistas del
receptor del péptido-1 similar al glucagén”); SGLT2-inh: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

a Suele ser necesario reducir la dosis de insulina conforme disminuye el FG.

b Poca experiencia de uso en dialisis.

¢ Requieren ajuste de dosis,salvo linagliptina. Poca experiencia en dialisis. Saxagliptina no tiene indicacién en estadio 5.

d Reducir dosis de metformina al 50 % con FG 30-45 ml/min. Monitorizar periédicamente la funcion renal. Suspender si enfer-
medad intercurrente con riesgo de deshidratacion o hipoxia, o con farmacos nefrotoxicos (contrastes radioyodados).

e En estadio 3a usar preferentemente gliclazida, gliquidona o (ajustando dosis) glipizida. Usar glimepirida, ajustando la dosis,
solo si FG > 60 ml/min. No usar glibenclamida.

f En teoria puede usarse incluso en dialisis, pero la retencion hidrosalina no hace recomendable su uso con FG < 60 ml/min.
g Exenatide Lar no se recomienda con FG 30-50 ml/min. Exenatide puede darse con precaucion con FG 30-50 ml/min, redu-
ciendo la dosis a 5 microg/12 horas. Con liraglutide, lixisenatide, albiglutide y dulaglutide no es necesario ajuste de dosis en
pacientes con insuficiencia renal leve-moderada (FG > 30 ml/min).

Para informacién mas detallada sobre el uso de los antidiabéticos en insuficiencia renal Ver anexo 5C.
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6.3.2.4. MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Tabla 34

6.3.2.5. CRITERIOS DE DERIVACION A NEFROLOGIA. Se recomienda que la derivacion a Nefrologia se rea-
lice teniendo en cuenta el estadio de la enfermedad renal, la velocidad de progresién de la insuficien-
cia renal, el grado de albuminuria y la presencia o aparicién de signos de alarma, la comorbilidad aso-
ciada y la situacion funcional del paciente.

Tabla 35: Criterios de derivacion a Nefrologia

Segun filtrado glomerular:
v Todos los pacientes con FG < 30 ml/min/1,73 m?, excepto los pacientes > 80 afios sin progresion renal (< 5
ml/min/1,73m?*/afio) sin proteinuria ni anemia ni signos de alarma.

v Pacientes > 80 afios y con FG < 20 ml/min/1,73 m?, y con situacion funcional aceptable (expectativa de vida,
calidad de vida, comorbilidad...), se pueden remitir para una valoracién nefroldgica y pactar el tratamiento.
En caso contrario, se recomienda control y cuidados paliativos en Atencion Primaria.

v Los pacientes < 70 afios con FG entre 30-45 ml/ min/1,73 m? deberan realizarse una monitorizacién mas fre-
cuente (cada 3-6 meses) y remitirse a Nefrologia solo en caso de progresion de la albuminuria en dos con-
troles consecutivos o cociente CAC cercano a 300 mg/g.

Segun albuminuria: cociente CAC > 300 mg/g, equivalente a proteinuria > 300 mg/24 horas, a pesar de un adecuado
tratamiento y control de la presion arterial (PA).

Otros motivos:
v Sospecha de patologia renal distinta de la enfermedad renal diabética (proteinuria marcada, sedimento uri-
nario activo, ausencia de retinopatia, ...)
v Deterioro agudo en la funcidn renal (caida del FG > 25 % o un incremento de la creatinina plasmatica > 25
100 %) en menos de un mes, descartados factores exdgenos (diarrea, vomitos, deplecion por diuréticos en trata-
—_ miento con IECA o0 ARA I, o inhibidores directos de la renina).
..'. v Pacientes que presenten progresion renal (> 5 ml/min/ afio).
v ERC e HTA refractaria al tratamiento (> 140/90 mmHg) con tres farmacos a plena dosis, uno de ellos diuré-
tico, una vez descartado el incumplimiento terapéutico
v Anemia: hemoglobina [Hb] < 10,5 g/dl con ERC a pesar de corregir ferropenia (indice de saturacion de trans-
ferrina [IST] > 20 % y ferritina > 100).
v Hematuria no uroldgica asociada a proteinuria

Figura 25. Cribado de ERC y criterios de remisién a Nefrologia

Cociente
FGe .. -
albumina/creatinina
|
Si FGe <60

\j ¥
"7 U Y %
M \ \ \/

[30-60 mI/min/1,73] [ <30 mI/mln/l 73 [30-300 mg/g]| [ <30 mg/qg |

. | . \ / Control de Cribado cada
Repetir para confirmar en - .

15 dias sedimento+cociente Remitir a FRCV. V'Q_J[|ar 1-2 afios Si
albimina/creatinina progresion DM o HTA
* Si hematuriano L anual
urolégica o albu-

| Confirmado | L Disminucion FG>25% progresion
| minuria >300mg/g ) R Repetir 2
. - hematuria+proteinuria
Repetir en tres meses . . veces en 3
HTA refractaria, anemia renal
— Ecografia renal meses
\
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Tabla 34. Monitorizacion y seguimiento de Enfermedad Renal Cronica

ESTADIO ERC ESTADIO DE ALBUMINURIA OBJETIVOS EN EL SEGUIMIENTO POR ESPECIALIDAD
Estadio| FGe Al: A2:
ERC (ml/min Normal Albuminuria Atencién Primaria Nefrologia

/1.73 m?| (<30 mg/g)|(30-300 mg/g)

1 >90 v Detectar la progresion v Valorar enfermedades
de ERC (deterioro FG o renales que precisen
aumento de proteinuria) tratamiento especifico:

2 60-89 ® Glomerulonefritis
v Control estricto de m Nefropatia isquémica
la glucemia. m Detectar progresion
de ERC
3a 45-59 v S| albuminuria: IECA o
ARAII. Controlar Ky
creatinina
v Control estricto de
PA. IECA 0 ARA2.
Objetivo PA < 140/90-80.
Ancianos<150
v Controlar FRCV

3b 30-44 v Detectar la progresion Valorar enfermedades
de ERC (deterioro FG o renales que precisen
proteinuria) tratamiento especifico

4 15-29 v Control de glucemiay PA
v Controlar FRCV Control FRCV

(riesgo alto)
v Ajustar farmacos segun FG| Detectar y tratar
complicaciones ERC
v Revision farmacos - Anemia
nefrotéxicos (ej. AINES) - trastornos electroliticos
- Alteraciones metabolismo
v Consejo higiénico-dietético| 6seo-mineral
mERC 4-5:
recomendaciones
dietéticas sobre sodio,
fosforo y potasio.
m Restriccion proteica:
m0,8-1 g/kg/dia
v Vacunar neumococo,
influenza y VHB
5 <15 v Detectar complicaciones | idem + preparacion para el
ERC : tratamiento sustitutivo
H anemia, si procede, y si no
m trastornos electroliticos | procede,tratamiento
paliativo.
Tratamiento sustitutivo renal o paliativo si procede

*namero de visitas recomendadas por defecto

# No es ERC, salvo que haya hematuria, alteracion de imagen o de la anatomia patoldgica

Analitica en cada revisién a partir de ERC 3 (cada 3-6 meses) con Hemograma, bioquimica (glucosa, creatinina, urea, sodio,
potasio, calcio, fosforo, albimina y colesterol), FG, cociente albumina/creatinina y sedimento de orina. Se monitorizaran tam-
bién los niveles de HbAlc, PAy lipidos, y la evolucién de retinopatia y enfermedad cardiovascular.
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6.3.3. NEUROPATIA DIABETICA

La neuropatia diabética es una complicacion frecuente en la DM (llegando a afectar a mas de un 50%
de los pacientes). Las formas mas frecuentes de neuropatia diabética son las siguientes:
v Neuropatia autonémica
v Neuropatia somatica
@ Neuropatia de pares craneales (mononeuropatia) que afecta lll, IV y VI par.
@ Neuropatia por atrapamiento: afectacion del nervio mediano (sindrome del tinel del carpo)
y del fémoro-cutaneo (meralgia parestésica).
@ Neuropatia proximal o amiotrofia diabética, méas frecuente con mal control y varones mayo-
res de 65 afos.
@ Polineuritis distal simétrica cuya forma clinica mas habitual es la mixta sensitivo- motora.
Las formas de presentacion mas frecuentes son la polineuropatia distal simétrica (PNDS) y la neuro-
patia autonémica

6.3.3.1.EVALUACION DE LA NEUROPATIA AUTONOMICA
Se aconseja realizar exploracion de signos y sintomas de neuropatia autonémica cardiovascular en el
momento del diagnéstico de DM2 y cinco afios después del diagnéstico de DM1. Rara vez se requie-
ren pruebas especiales. La neuropatia autondmica cardiovascular (NAC) es un factor de riesgo inde-
pendiente de mortalidad cardiovascular.
El diagnostico de la neuropatia autondmica se basa en la anamnesis y la exploracion fisica.
Clinica. Se interrogara sobre la existencia de sintomas autonémicos

v Cardiovascular: Taquicardia en reposo, hipotension ortostatica, intolerancia al ejercicio. Se

asocia a muerte subita, arritmias cardiacas e isquemia miocardica silente.

v Digestiva:

@ Gastroparesia: sensacién de plenitud, nauseas, vomitos. Conlleva frecuentes fluctuaciones
de la glucemia posprandial secundaria al retraso en el vaciado géastrico.

e Diarrea. Se caracteriza por ser acuosa e indolora, sobre todo después de comer y con exa-
cerbaciones nocturnas. Puede acompafiarse de incontinencia fecal. Los brotes pueden ser
episodicos, alternando con periodos de estrefiimiento o ritmo intestinal normal.

@ Estrefiimiento: es el sintoma mas comun del tracto gastrointestinal inferior

v Genitourinaria : disfuncién eréctil, eyaculacion retrégrada, disfuncion vesical, con dificultad
en el vaciado y estasis urinaria que favorece las infecciones repetidas.

v Disfuncion Sudomotora: Alteraciones en la sudoracion facial en respuesta al estimulo gustati-
vo Yy crisis de hiperhidrosis en la mitad superior del cuerpo, con anhidrosis en la inferior.

v Metabolica: Hipoglucemia asociada a fallo autonémico (inadvertida).

Exploracion

v Toma de pulso (taquicardia >100)

v Toma de presion arterial en decubito, y dentro de los tres minutos tras la bipedestacion. Se
considera que existe hipotensién ortostatica en el caso de que se produzca una disminucion de
la presion arterial sistdlica de al menos 20 mmHg o la disminucion de la presion diastdlica de
al menos 10 mmHg después de 3 minutos de cambiar de la posicion supina a vertical, sin una
respuesta apropiada de la frecuencia cardiaca.

v El diagnostico precoz de NAC puede detectarse por cambios en la variacion de la frecuencia
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cardiaca y estudios anormales de reflejo cardiovascular (respuesta R-R a la respiracion pro-
funda, la posicién erguida y a la maniobra de Valsalva). ECG: cociente RR mas largo en espi-
racién /RR mas corto en inspiracion (frecuencia respiratoria 6/minuto, es decir una respira-
cion cada 10 segundos. Normal: > 1,21; Anormal < 1,12). No se realiza de forma rutinaria.

Tratamiento de la neuropatia autonémica:

Ademas de la intervencion intensiva y multifactorial sobre el riesgo cardiovascular dirigido a la glu-
cosa, la PA, los lipidos, el tabaquismo y otros factores relacionados con los habitos de vida que dis-
minuye la progresion y el desarrollo de neuropatia autonémica, los tratamientos especificos de la
neuropatia autonémica son:

v Hipoglucemia inadvertida: autoandlisis de glucemia capilar frecuente.

v Hipotension ortostatica: evitar las medicaciones que agraven la hipotension, suplementos de
sal, medidas posturales, medias eléasticas, fludrocortisona, agonistas beta-adrenérgicos y piri-
dostigmina.

v Disfuncion eréctil: Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (sildenafilo, tadalafilo, vardenafi-
lo), alprostadil (prostaglandina E1) tépico. No usarlos en combinacion con nitratos.

v Gastroparesia: medidas dietéticas (toma fraccionada con poco volumen), procinéticos media
hora antes de las comidas (domperidona,) o tratamiento con eritromicina. El uso de metoclo-
pramida debe reservarse sélo para los casos mas graves que no responden a otros tratamien-
tos y debe limitarse su uso a un méaximo de cinco dias debido a los riesgos de sintomas extra-
piramidales.

v Diarrea: dieta sin gluten, loperamida, eritromicina si sospecha de sobrecrecimiento bacteriano.

Si no hay mejoria, derivacion a Atencion Especializada (Urologia, Digestivo,...)

6.3.3.2. EVALUACION DE LA NEUROPATIA PERIFERICA

La polineuropatia distal simétrica (PNDS) es la forma mas frecuente de neuropatia diabética.

Se aconseja valoracion de PNDS en todos los pacientes en el momento del diagnéstico de DM2 y cinco
afios después del diagndstico de DM1, y al menos una vez al afio a partir de entonces, usando prue-
bas clinicas sencillas.

Se caracteriza por una pérdida progresiva y simétrica de la sensibilidad distal. Afecta inicialmente a
los miembros inferiores y posteriormente se extiende a los miembros superiores, con el tipico patrén
en "guante y calcetin".
Clinica: Se interrogara sobre la existencia de
v Sintomas positivos: Hiperestesias, parestesias en calcetin y dolor nocturno (mejora al cami-
nar), alodinia
v Sintomas negativos: hipoestesia/anestesia, insensibilidad al calor
Exploracion
v Percepcion de sensacion de presion con monofilamento de 10 g (anexo 8A)
v Sensibilidad vibratoria (diapasén de 128 Hz, aplicar en base del ler dedo del pie), segun el pro-
cedimiento de pie diabético
v Reflejos Aquileos
v Otras: valoracion de sensibilidad dolorosa (con alfiler), sensibilidad tactil (con torunda de algo-
don), fuerza muscular,...
El diagnostico es clinico, pero si las caracteristicas clinicas son atipicas y existen dudas, la prueba para
el diagnostico de PNDS es el estudio electrofisiolégico (electromiograma y electroneurograma).
Si se sospecha neuropatia periférica, se descartaran otras causas de neuropatia: abuso de alcohol, insu-
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ficiencia renal, déficit de vitamina B12 (especialmente en personas que toman metformina durante

periodos prolongados), hipotiroidismo, medicaciones neurotéxicas, sindrome paraneoplasico, etc...

Tratamiento de la polineuropatia diabética

a) Mejorar el control metabdlico de la diabetes (retrasa la progresion de PNDS) y evitar las fluctua-
ciones extremas.

b) Si el cuadro corresponde a una polineuropatia moderada, con sintomas negativos, que no altera
la calidad de vida del paciente: educar para prevenir lesiones del pie diabético, pues pueden
desarrollarse deformidades neuropaticas y Ulceras por presion.

c) En caso de polineuropatia dolorosa:

v Iniciar tratamiento con analgésicos (paracetamol solo o con codeina, o antiinflamatorios).

v Asociar antidepresivos triciclicos a dosis bajas: amitriptilina

v Si no mejora, se puede iniciar tratamientos con anticonvulsivantes como gabapentina o pre-
gabalina, vy, si estos fallan, pautar duloxetina.

v Otros farmacos a tener en cuenta pueden ser: crema de capsaicina (0.025-0.075% cada 6-8
horas), tramadol, oxicodona, morfina.

La dosificacion habitual de los principales farmacos indicados en el tratamiento del dolor neuropati-
CO €es:

Principio activo Dosis inicial Dosis méaxima
Amitriptilina 10 mg (al acostarse) 75 mg (150 mg excepcionalmente)
Gabapentina 300 mg/8 horas 1.200 mg/8 horas.

Escalonar dosis en varias semanas
Pregabalina 150 mg (75 mg/12h) 600 mg (300/12h)
Duloxetina 30-60 mg/24 h 120 mg

Comenzar con dosis bajas administradas al acostarse y con incrementos progresivos para disminuir
efectos adversos (somnolencia y mareos).

Si no hay mejoria con el tratamiento farmacolégico, derivar a Neurologia para estudio.

Tabla 36: Criterios de Derivacion a Neurologia

v Si presenta pérdida de fuerza

v Si existe afectacion de pares craneales

v Si presenta neuropatia dolorosa sin respuesta a tratamiento

v Si el cuadro clinico es atipico

v Si existen dudas razonables en el diagnostico etiologico (sospecha de compresion medular, neu-
ropatias primarias, etc.)

6.3.4. PIE DIABETICO. ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

El pie diabético es consecuencia de una pérdida de sensibilidad por neuropatia, acompafiado o no de
enfermedad arterial periférica y con o sin deformidades estructurales. El pequefio traumatismo inad-
vertido debido al calzado o la manipulacién inadecuada de los pies es el desencadenante mas fre-
cuente de Ulceras.
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Es una de las causas mas importantes de discapacidad en el diabético y la principal causa de ingre-
so en el hospital, lo que conlleva largas estancias, elevados costes y acaba en muchas ocasiones con
la amputacion del miembro. Sin embargo, a diferencia de otras complicaciones de la DM2, una pro-
porcion significativa de esta patologia es susceptible de prevencion mediante una exploracidn siste-
matica de los pies y educacion sanitaria apropiada. Una adecuada protocolizacién de la asistencia
del diabético, junto a una correcta educacion del paciente en autocuidados pueden disminuir hasta
en un 50% las amputaciones.

Protocolo de deteccién del pie diabético
En todos los pacientes con DM2, desde su diagnostico, y en los pacientes con DM1 de evolucién supe-
rior a 10 afios y mayores de 30 afios, se realizara cribado del pie diabético con una periodicidad mini-
ma anual, incluyendo: valoracion de Enfermedad arterial periférica (EAP) mediante anamnesis, ins-
peccién del pie, valoracion del calzado y exploracion de pulsos y de la sensibilidad mediante mono-
filamento o diapason. Se determinara también el indice tobillo-brazo (ITB) si existe enfermedad car-
diovascular, pie diabético o de alto riesgo o ausencia de pulsos pedios.
a) Anamnesis y factores de riesgo del pie diabético
v Historia anterior, sintomas o signos de enfermedad vascular periférica. Sintomas de claudica-
cion (dolor gemelar o glateo al caminar que cede al pararse).
v Historia anterior, sintomas o signos de neuropatia
v Ulcera previa del pie
v Deformidades en el pie
v Callos plantares
v Tiempo de evolucion de la diabetes (mayor riesgo cuanto mas duracién)
v Control glucémico deficiente
v Habito tabaquico
v Mala visién
b) Inspeccién del pie

Higiene e hidratacion

Piel Color (rojez, palidez o cianosis), temperatura y sudoracion.
Integridad: grietas

Estado de las Ufias Higiene. Corte. Anomalias: encarnadas, engrosadas.
Onicomicosis.

Alteraciones de la morfologia Deformidades: Pie plano, pie cavo, hallux valgus, hallux
rigidus, dedos en garra o en martillo, pie de Charcot...

Hiperqueratosis o Fundamentalmente en zona plantar metatarsal, dorso y
hiperqueratosis o callosidades punta de dedos
Calzado adecuado Anchura y altura de la puntera, altura del tacén, tipo de

suela, costuras interiores, contrafuerte, material,
conservacion, utilizacion/dia, deformacién por el uso,
flexibilidad

Medias y calcetines adecuados Algodon, hilo o lana, costuras, compresién

c¢) Exploracioén neurolégica
v Sensibilidad a la presién ligera. Monofilamento. ElI MF 5.07 evalla la sensibilidad a la presién
y tactil. en cuatro puntos (pulpejo de ler dedo, cabezas de 1°, 3° y 5° metatarsiano).
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La pérdida de sensacion a la presién con el monofilamento de 5.07 (10 g) indica pérdida de
sensacion dolorosa de proteccion. Es la prueba que, de forma aislada, tiene mayor valor pre-
dictivo de lesion. Anexo 8A.

vY otra de las siguientes:

@ Sensibilidad vibratoria: diapasén 128 Hz. Se explora sobre prominencias 6seas: puntas y
cabezas de metatarsiano de primer dedo, maléolos y/o en la base de la ufia del primer
dedo. Pérdida de sensibilidad si no nota vibracién con una puntuacién <4. Si se usa diapa-
sén no calibrado de 128 Hz, la respuesta es si/no.

@ Sensibilidad al pinprick: sensibilidad dolorosa al pinchazo en la raiz de la ufia del primer
dedo.

@ Reflejo aquileo.

@ Sensibilidad vibratoria con biotensiémetro.

@ Disfuncion sudomotora: con parche adhesivo Neuropad.

d) Exploracion de la movilidad articular. Comprobar la dorsiflexiéon del 1° dedo y de la articulacion
del tobillo. Si esta limitada, es un predictor de ulceracion en presencia de neuropatia por aumen-
to de presiones plantares.

e) Exploracion de pulsos periféricos: femorales, popliteos, tibiales posteriores y pedios.

f) Exploracion con doppler que se solicitara si:

@ se sospecha vasculopatia periférica: clinica de claudicacion intermitente, ausencia de pul-
sos, soplos femorales, palidez y frialdad cutanea en MMII, relleno capilar enlentecido

@ pie diabético o de alto riesgo (Ulceras en los pies)

@ enfermedad cardiovascular

106
El resultado del doppler se da como indice tobillo brazo (Tabla 37), que es el cociente entre la pre-
N :l sién arterial sistdlica del tobillo y la presion arterial humeral.

Tabla 37: Interpretacion resultados del indice tobillo-brazo (ITB)

ITB <0,6 Enfermedad vascular severa

ITB 0,7-0,9 Sugestivo de arteriopatia periférica
ITB 0,9-1,3 Sugestivo de normalidad

ITB >1,3 Posible calcificacion arterial

No oclusion Hay calcificacion arterial

Si el resultado es menor de 0,9 o mayor o igual de 1,30, se derivara a la consulta de Cirugia Vascular.

Estrategia de prevencion del pie diabético
El riesgo de presentar una lesion por los pacientes diabéticos es variable. La exploracion ayuda a
determinar la escala del riesgo que presenta el paciente y como consecuencia de este nivel estable-
cer las intervenciones oportunas (Tabla 38).
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Tabla 38: Clasificacion de riesgo en pacientes con afectacion en la exploracion del pie.

Bajo riesgo

Categoria Caracteristicas
de riesgo

Sensibilidad conservada
y pulsos palpables

Frecuencia
de inspeccion

ANUAL

Intervenciones

Objetivo: higiene adecuada.
Educacion: Higiene, calzado, cuidados generales.
Si deformidad derivar a poddlogo y/o rehabilitador.

Riesgo
moderado

Neuropatia, ausencia
de pulsos u otro factor
de riesgo: alteracién de
la biomecénica del pie,
tabaquismo,
complicaciones de la
diabetes (nefropatia o
retinopatia), limitacioneg
para el autocuidado,
practicas de riesgo

Cada 6 meses

Objetivo: autoinspeccion y autocuidado.
Educacion: Ensefianza de cuidados de los pies.
Individual y/o grupal

Alto riesgo

Neuropatia o pulsos
ausentes junto a

deformidad o cambios en
la piel o Ulcera previa.

Cada 3 meses

Objetivo: utilizacion de calzado adecuado.
Educacion: Ensefianza de cuidados de

los pies Individual.

Derivar al podélogo y/o rehabilitador y/o
traumatologo. Si isquemia, derivar cirugia
vascular.

Pie ulcerado

Cada 1-3 meses|

Objetivo: evitar la aparicién de nuevas ulceras.
Educacion: Ensefianza de cuidados de

los pies Individual.

Derivar alpodologo y/o rehabilitador y/o
traumatologo. Si isquemia, derivar cirugia
vascular.

Si existe arteriopatia periférica se ubicara en la categoria inmediata superior y sera criterio de derivacién a
Cirugia vascular.

Clasificacion del pie diabético segun el grado de lesion

Cuando encontramos una lesién en los pies del diabético debemos realizar una valoracion y clasifi-
cacion teniendo en cuenta tres aspectos: profundidad de la lesion, infeccidn e isquemia. Para ello
puede utilizarse la escala de Wagner.

=
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Tabla 39: Clasificacion de Wagner para Ulceras de pie diabetico

Sin Ulcera.
Pie de riesgo.

Hiperqueratosis, cabezas de metatarsianos
prominentes, dedos en garra, deformidades
Oseas, fisuras, sequedad de piel.

Lesion Caracteristicas _

Podélogo

y
Atencion Primaria.

Ulceras superficiales.

Afecta solo al espesor de la piel. Suelen
aparecer en la superficie plantares, cabezas
de metatarsianos o espacios interdigitales.

Si arteriopatia =+Derivar a
Cirugia Vascular

Ulceras profundas.

Sobrepasa la piel y el tejido celular
subcutaneo, afectando y exponiendo
ligamentos y tendones, pero sin afectar
hueso.

Cirugia Vascular

Ulceras profundas mas
absceso y/o0 osteomielitis.

Afecta al hueso y presencia de supuracion
y signos infecciosos.

o Urgencias Hospitalarias.

Gangrena limitada.

Necrosis de parte del pie.

Afecta a todo el pie y se asocia a
repercusion sistémica .

Son factores pronosticos de las lesiones: presencia de infeccién y presencia de isquemia.

Exploracion de una dlcera en el pie diabético

v Examen neuroldégico.
v Examen vascular.
v Examen de la Ulcera

108
s

@ Signos inflamatorios: Edema, eritema, distension, induracion, dolor, calor
@ Signos de infeccidn: presencia de dos o mas signos inflamatorios, celulitis, supuracion, Ulce-

ra profunda, crepitacion, tejidos friables, olor fétido, sonda que llega a hueso.
Las ulceras en los pies del diabético pueden ser neuropaticas, arteriopaticas o mixtas.

Tabla 40: Diagnostico diferencial del tipo de Ulceras

Caliente

Neuropéatica Arteriopatica

Frio

Pie Aspecto

Con vello, seco

Sin vello, frio

Pulsos

Presentes

Ausentes

Ulceras

Inflamatorias

Necréticas

No

Si

Localizacion

Planta del pie

Dedos del pie

Bordes

En sacabocados

Margen irregular

Callosidades

Si

No

Prondéstico

Favorable

Desfavorable

Tratamiento de la Ulcera en el pie diabético
v Se optimizara el control metabdlico.
v Control de los factores de riesgo: lipidos, tension arterial, tabaquismo.
v Se indicara antiagregacién plaquetaria con AAS (Clopidogrel si existe contraindicacién o into-
lerancia) en caso de Enfermedad arterial periférica establecida.
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v Tratamiento del dolor neuropatico o isquémico si existe.

v Si estamos ante una Ulcera neuropética, se realizara la extirpacién de la zona hiperqueratdsi-
ca y desbridamiento de la necrosis y se descargara la zona: bien mediante plantillas de des-
carga u ortesis (con derivacion a ortopeda/rehabilitacion) o descarga quirtrgica (con deriva-
cion a traumatologia). Bien tratadas, estas Ulceras tienen un pronostico mas favorable que en
las que se da el componente isquémico.

v Descartar afectacion vascular. En el caso de Ulcera arteriopatica el prondstico es peor.
Requiere tratamiento quirdrgico o endovascular para restablecer la circulacion arterial de la
zona.

v Educacion terapéutica en diabetes con un programa estructurado sobre los cuidados de los pies
(calzado, vestido e higiene de los pies).Potenciar adherencia terapéutica: las caracteristicas y
periodicidad de esta intervenciéon dependen del riesgo del diabético.Ver Ensefianza del cui-
dado de los pies: Anexo 8B.

v Tratamiento especifico

@ Limpieza de la herida con agua y jabon.
@ Cura topica. Retirar esfacelos.
@ Toma de muestra para cultivo obtenida con aspiracion con jeringa o raspado/biopsia del
fondo de la Ulcera
@ Realizar radiografia en Ulceras grandes para descartar posible osteomielitis.
@ Descarga de la extremidad para minimizar la presion (calzado, férulas, fieltros, vendajes,
ortesis de silicona).
@ Reposo de la extremidad.
@ Si presenta dolor, orienta hacia un componente isquémico importante.
@ Revisar estado de la vacunacion antitetanica.
@ Si existen signos de infeccion, administrar antibidticos segun antibiograma. En espera del
resultado, iniciar precozmente tratamiento empirico segun las siguientes recomendaciones:
@ Las infecciones superficiales y leves pueden ser tratadas en el domicilio con antibioti-
cos orales activos frente a cocos grampositivos aerobios (S. aureus y estreptococos).
Como primera opcion se utiliza amoxicilina-clavulanico: 875/125 mg cada 8 horas. En
caso de alergia a los betalactamicos puede utilizarse levofloxacino: 500 mg cadal2-24
horas o clindamicina: 300 mg cada 8 horas o cotrimoxazol: 160/800 mg cada 8-12 horas.
La duracion del tratamiento puede ser suficiente con 7 a 14 dias, supervisando a los
pocos dias del inicio para ver la evolucion clinica.
@ En las infecciones moderadas-graves o en Ulceras profundas que amenazan la viabilidad
del miembro, se aconseja tratamiento antibiotico intravenoso.

=
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Tabla 41: Criterios de derivacion a Cirugia Vascular

Criterios de derivacion normal:
v Paciente asintomatico con ausencia de pulsos y doppler patolégico
v Paciente con claudicacion no invalidante
v Ulceras grado 1 de la clasificacion de Wagner tratadas en atencion primaria y con infeccién cronica a
pesar de antibioterapia ambulatoria o sospecha de osteomielitis
v Las Ulceras neuropéticas no infectadas refractarias a tratamiento se derivaran a cirugia vascular para
evaluar la posible etiologia vascular asociada
Criterios de derivacion preferente:
v Paciente con claudicacion invalidante
v Ulceras grado 2 segun la clasificacion de Wagner y superiores
Criterios de derivacion urgente:
@ Ulceras grado 3y siguientes
@ Pacientes con isquemia en miembros inferiores grados Il y IV: dolor en reposo, lesiones tréficas o
pérdida de tejidos
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6.3.5. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La diabetes es un factor de riesgo vascular (FRV) mayor, causal e independiente. Sus complicaciones
cardiovasculares son frecuentes, y suponen la causa mas frecuente de comorbilidad y mortalidad.
La enfermedad cardiovascular (ECV) de la diabetes tiene como sustrato lesiones de macroangiopa-
tia, que no difieren sustancialmente de la aterosclerosis (proceso etiopatogénico comun de las ECV),
si bien son mas precoces, mas intensas, difusas y de predominio distal.

La diabetes se asocia con frecuencia a otros FRV mayores, particularmente obesidad, HTA y dislipe-
mia. Hasta en el 80% de los casos existe obesidad. En la DM1, la HTA suele aparecer de forma tardia,
en relacion con el desarrollo de enfermedad renal diabética; mientras que en la DM2 es mas precoz,
y esta relacionada con otras alteraciones metabolicas sobre las que subyace la resistencia a la insu-
lina. La dislipemia diabética se caracteriza por cifras bajas de HDL-c, elevacion de TG y aumento dis-
creto del CTy el LDL-c. El LDL-c contiene particulas de colesterol pequefias y densas modificadas por
fenémenos de oxidacién y glucosilacion, que son muy aterogénicas.

Como resultado, las personas con diabetes presentan un mayor riesgo de ECV. Este riesgo, sobre todo
en pacientes con DM de larga evolucion, parece hallarse proximo al de pacientes sin diabetes que ya
tienen ECV establecida.

El primer paso en el despistaje, diagndstico y tratamiento de complicaciones cardiovasculares es la
categorizacion del nivel de prevencion. Se clasificara el nivel de prevencién como Primaria (sin ECV
previa) o Secundaria (ECV previa) tras anamnesis y registro en la historia de los antecedentes de
enfermedad cardiovascular (ECV) conocida. Cada persona se asignara a una de las categorias, que se
registrara en la historia clinica.
Se recomienda anamnesis dirigida anual (sintomas de angor, disnea o focalidad neuroldgica), explo-
racién anual de auscultacion cardiaca y de soplos carotideos y ECG programado. Se realizara ECG

v anual en riesgo alto (cardiopatia isquémica o trastornos del ritmo cardiaco),

v cada 2 afios con riesgo moderado y

v cada 4-5 afios en pacientes menores de 50 afios y sin problemas vasculares y sin otros FRV.

Se debe realizar deteccion de factores de riesgo vascular: tabaquismo, HTA, dislipemia, obesidad,
antecedentes familiares de ECV precoz. Dentro de los antecedentes familiares de ECV precoz se
incluye: ECV diagnosticada en familiares de primer grado (padres o hermanos) varones antes de los
55 afios 0 mujeres antes de los 65 afios. Anexo 9A.

En prevencién primaria se recomienda la estimacion del riesgo vascular individual del paciente dia-
bético. Este calculo del riesgo puede realizarse por medio de la funcion de Framingham calibrada por
el grupo REGICOR que ha sido validada en poblacién espafiola y dispone de una tabla para la pobla-
cion con diabetes o bien por las tablas SCORE. Estas tablas calculan el riesgo coronario (bajo, mode-
rado, alto o muy alto). Se consideran riesgo alto un valor <10% en las tablas REGICOR o un riesgo <
5% en las tablas SCORE. En el gestor de crénicos se disponen de ambas tablas, pero para homoge-
neizar la valoracion del riesgo vascular con otros pacientes cronicos se utilizaran las tablas SCORE.
Anexo 9B.

No se deben utilizar las tablas de riesgo en las siguientes situaciones:
v En prevencion secundaria (pacientes con ECV previa).
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v En pacientes mayores de 75 afios de edad.
v O en las siguientes circunstancias por considerarse ya de riesgo vascular alto
@ DM de larga evolucion (mas de 15 afios) especialmente mujeres
@ En pacientes con colesterol total > 320 mg/dl o colesterol LDL > 240 mg/dl.
@ En pacientes con dislipemias familiares aterogénicas (hipercolesterolemia familiar, dis-
betalipoproteinemia, hiperlipemia familiar combinada.
@ HTA en estadio 3 (PA > 180/100 mmHg) o con afectacién de 6rganos diana.

6.3.5.1. OBJETIVOS E INTERVENCIONES TERAPEUTICAS ESPECIFICAS POR FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULAR

Se estableceran objetivos de intervencién y seguimiento en funcién del nivel de prevencion (prima-
ria/secundaria) y la situacion de riesgo.

En todos los pacientes, con independencia de que reciban o no tratamiento farmacolégico, se reco-
mendaran y mantendran intervenciones dirigidas a la modificacion del estilo de vida, que constitu-
yen la base fundamental del tratamiento en prevencion cardiovascular. Consistird en la entrega de
documentacion informativa que comprendera recomendaciones sobre abandono del tabaco, practica
de actividad fisica, alimentacion equilibrada y seguimiento de la dieta mediterranea, disminucion de
la ingesta de sodio y, en su caso, de alcohol.

6.3.5.1.1. TABAQUISMO
Se incluira la intervencion antitabaco como un componente habitual del cuidado de la diabetes.

6.3.5.1.2. OBESIDAD.

La estrategia a seguir va a depender del calculo del riesgo de morbilidad y mortalidad que compor-
ta el exceso de peso. La intervencién terapéutica estara en funcién de la edad, el IMC, la distribu-
cion de la grasa corporal (perimetro abdominal), la existencia de enfermedades asociadas y el seden-
tarismo.

Los pilares fundamentales del tratamiento para conseguir un balance energético negativo son el plan
de alimentacion y de actividad fisica y la terapia conductual.

El objetivo 6ptimo es un IMC < 25 kg/m2, pero se debe perseguir una reduccion del peso de al menos
5-10%

Los tratamientos farmacolégicos y otros tratamientos de la obesidad (bal6n intragastrico, marcapa-
sos gastrico, dietas muy bajas en calorias) no son recomendables como tratamiento a largo plazo de
la obesidad porque, aunque puedan conseguir reducciones mas o menos importantes del peso a corto
plazo, no se ha demostrado que reduzcan la morbimortalidad cardiovascular.

El tratamiento quirdrgico de la obesidad (cirugia bariatrica) esta indicado en personas con IMC >40
Kg/m2 o >35 Kg/m2 en presencia de otras comorbilidades mayores. El paciente debe cumplir unos
requisitos de estabilidad psicologica y asumir compromisos para el seguimiento a largo plazo.

6.3.5.1.3. HIPERTENSION. Figura 26
6.3.5.1.4. DISLIPEMIA. Figura 27

Muchas guias de préactica clinica recomiendan el tratamiento con estatinas en los pacientes diabéti-
cos en prevencion primaria, al considerar que la diabetes es un equivalente de riesgo coronario.

=
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Asumen que todos los diabéticos tienen un riesgo cardiovascular (RCV) alto o muy alto. Pero el bene-
ficio del tratamiento de la dislipemia en el paciente diabético en prevencion primaria depende en
gran medida del RCV que es distinto en funcién de diferentes variables , incluyendo: la edad, el grado
de control de los diferentes FRV, la duracion de la diabetes, y de la presencia o no de enfermedad
renal diabética y otras lesiones arterioescleréticas subclinicas.

6.3.5.1.5. ANTIAGREGACION

La antiagregacién con aspirina a dosis bajas (75-162 mg/dl) se recomienda en diabéticos en preven-
cion secundaria (historia de 1AM, bypass vascular, ictus o ACV, enfermedad vascular periférica, clau-
dicacion o angina).

La indicacion de aspirina en prevencion primaria en pacientes diabéticos sigue siendo controvertida
y las guias de practica clinica establecen recomendaciones diferentes. Debido al beneficio incierto y
al incremento del sangrado asociado al uso de AAS, no existe evidencia suficiente para recomendar
el empleo de aspirina a dosis bajas de manera sistematica para la prevencion primaria de enferme-
dad cardiovascular. Otras guias aconsejan seleccionar los pacientes que presenten mayor RCV; asi la
ADA recomienda, aunque con una evidencia débil,el tratamiento con aspirina en prevencion prima-
ria en diabéticos con alto RCV (riesgo a los 10 afios > 10% en tabla Regicor o > 5% en tabla SCORE)
gue incluiria a los hombres mayores de 50 afios y las mujeres mayores de 60 afios que tienen al menos
un FRV adicional (historia familiar de ECV, tabaquismo, dislipemia, hipertension arterial o albuminu-
ria).

En pacientes marcadamente hipertensos se debera aplazar el tratamiento antiagregante hasta que
la PA se encuentre controlada con el objetivo de reducir el riesgo de ACV hemorragico.

De eleccion se recomienda AAS (100 mg). Si existe alergia o intolerancia a la aspirina, prescribir clo-
pidogrel (75 mg/dia).

El tratamiento antiplaquetario doble es razonable hasta un afio después de un sindrome coronario
agudo.

6.3.5.2. ENFERMEDAD CORONARIA
No se recomienda el despistaje de rutina de enfermedad coronaria en pacientes asintomaticos con
alto riesgo de ECV, dado que no mejora los resultados, siempre y cuando se traten de forma intensi-
va los FRV, que deben valorarse al menos anualmente.
Los candidatos a pruebas cardiacas avanzadas o invasivas incluyen :

1) sintomas cardiacos tipicos o atipicos

2) un ECG en reposo alterado

En pacientes con ECV, pautar tratamiento con aspirina y estatina (si no esta contraindicado) y, con
menor evidencia, considerar tratamiento con IECA o ARA-II para reducir el riesgo de eventos cardio-
vasculares.

En todos los pacientes que hayan sufrido un infarto agudo de miocardio se indicara tratamiento con
un B-bloqueante (salvo contraindicacién) durante al menos dos afios después del evento.

En pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica no debe usarse pioglitazona.

En pacientes con insuficiencia cardiaca estable, puede usarse metformina si la funcién renal es nor-
mal, pero deberia evitarse en pacientes con insuficiencia cardiaca inestables u hospitalizados.
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Figura 26: Diabetes e hipertension

OBJETIVOS TERAPEUTICOS
v Todos: PA<140/90 mmHg.

v Embarazadas con HTA crénica: PA 110-129/65-79 mmHg
v Jovenes, riesgo de ictus o presencia de ERC o Albuminuria:

PA<130/80 mmHg.

v Ancianos fragiles: <150-90 mmHg.

PA >120/80

|

MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA

v Perder peso (si sobrepeso)

v Consumo de sal < 1.5 gramos/dia

v Aumentar ingestas de potasio
(dieta DASH)

v Consumo de alcohol moderado (< 1
unidad/dia en mujeres y < 2 en
varones)

v Aumentar la actividad fisica

Y

NO SE CUMPLEN
OBJETIVOS
TERAPEUTICOS

PA>140/90

'

MODIFICACIONES DEL ESTILO
DE VIDA
+
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

\i
IECA 6 ARA-II

'

TERAPEUTICOS

SI NO SE CUMPLEN

Asociar un calcio antagonista o
Diurético tiazidico si FG > 30 ml/min/1.73 m?
Diurético de asa si FG < 30 ml/min/1.73 m?

LOS OBJETIVOS

H
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RECOMENDACIONES:

1- Medir la PA en todas las visitas rutinarias y si las cifras son elevadas repetir la medicion otro dia

diferente para confirmar la presencia o no de HTA.

2

3
4

falta de adherencia terapéutica).
5
6

Es habitual que se precisen dos 0 mas farmacos a dosis maximas para alcanzar objetivos tera-
péuticos. Los ajustes terapéuticos se realizaran con un intervalo minimo de 4 semanas.

Si prescribimos dos farmacos uno de ellos debe tomarse por la noche.

Valorar posible aparicion de efectos secundarios y el coste del farmaco (factores asociados a

Vigilar funcion renal (creatinina y FG) y valores de potasio si empleamos IECA o ARA-II.
Esta contraindicado el uso de IECA y ARA-II durante el embarazo.
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Figura 27: Diabetes y Dislipemia

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

v LDL-c < 100 mg/dl si ausencia de ECV previa (PREVENCION PRIMARIA)

v LDL-c < 70 mg/dl si ECV previa (PREVENCION SECUNDARIA)

v Reduccién del LDL-c del 30-40% respecto al basal en pacientes que con dosis maximas de
estatinas no alcanzan los objetivos previos (prevencion secundaria)

v Triglicéridos < 150 mg/dl

v HDL-c > 40 mg/dl en varones y > 50 mg/dl en mujeres

REALIZAR PERFIL LIPIDICO EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO Y LUEGO AL MENOS UNA VEZ AL ANO

|
¥ Y

RIESGO BAJO DISLIPEMIA CONFIRMADA

LDL-c <100 mg/dl (objetivo prioritario)
HDL-c >50 mg/dl

Triglicéridos <150 mg/dl ¥ |
Y Menores de 40 RIESGO ALTO
Realizar perfil lipidico cada 2 afios afios sin ECV vECV demostrada (preven-

cion 2°)
l v Prevencion 1°: Mayores de
40 afios, sin ECV previa,
pero con la presencia de
uno o mas FRV (historia
familiar de ECV, HTA, taba-
quismo, dislipemia o albu-

CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA:

v Reducir el consumo de grasas saturadas,
trans y colesterol

v Aumentar el consumo de acidos grasos
omega 3, fibra y alimentos ricos en esta-

noles y esteroles vegetales. Perder peso
si hay sobrepeso
v Realizar ejercicio fisico

minuria)
v Prevencién 12. Diabéticos
> 15 afios de evolucion,

sobre todo mujeres

Y

Asociar estatinas si: Estatina
v -LDL-c > 100 mg/dl tras realizar cambios +

en el estilo de vida Modificaciones del estilo
v Presencia de multiples FRV. de vida

v Puede utilizarse inhibidor de PCSK9 (proproteina convertasa subtilisina / hexina tipo 9) junto con
estatinas en pacientes que no son capaces de alcanzar los objetivos de LDL-C con la dosis maxi-
ma tolerada o en monoterapia en pacientes con intolerancia o contraindicacién a estatinas.

v Las estatinas estan contraindicadas en el embarazo.

vSi TG > 500 mg/dl, evaluar causas secundarias y tto con fibratos: fenofibrato si ha de asociarse
con estatinas.

v El tratamiento ha de mantenerse de por vida, salvo intolerancia o disminucion importante de
expectativa de vida o grave deterioro de la calidad del vida del paciente.
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6.4. ATENCION A LAS COMPLICACIONES AGUDAS

6.4.1. ACTUACION EN CASO DE HIPOGLUCEMIA
v Se considera hipoglucemia a cualquier episodio con un valor de glucemia venosa anormalmente
baja que expone al individuo a un peligro potencial de alteracién metabélica que supone un com-
promiso, en ocasiones vital. Se establece como limite de normalidad una glucemia venosa de 70
mg/dl. Anexo 10 A
v Se considera hipoglucemia grave aquella en la que el paciente requiere para su tratamiento la
ayuda de otra persona y no puede tratarse con hidratos de carbono por via oral debido a confu-
sién o inconsciencia.
v Siempre valorar la posible causa de la hipoglucemia (omisién de alguna comida, procesos inter-
currentes, interacciones medicamentosas, errores en la dosis de la medicacion, etc.)
v El manejo de la hipoglucemia sera diferente si el paciente esta consciente (fig. 28) o inconscien-
te (fig. 29) y dependera a su vez del tratamiento que siga de forma habitual.
@ Es importante realizar controles de glucemia capilar cada 6 - 8 horas durante las proxi-
mas 12-24 horas.
@ Recordar que las hipoglucemias secundarias a secretagogos (sobre todo con sulfonilure-
as) pueden reaparecer, por lo que es conveniente suspender el tratamiento 12 - 24 horas
y prolongar el periodo de observacion durante 24 - 48 horas.
@ Cuando la hipoglucemia es secundaria a insulina se debe reducir las dosis posteriores al
episodio de hipoglucemia en un 20% y valorar modificar la pauta previa habitual.

H
| —
G




ESTRATEGIA DE CRONICOS EN LA Ri0JA

ESTRATEGIA ASISTENCIAL DIABETES MELLITUS

Figura 28: Hipoglucemia en paciente consciente
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GLUCEMIA CAPILAR <70 mg/dl

Y

10-20 gr HC de absorcion

1 vaso (200 ml) de zumo o bebida
azucarada

3 terrones o 3 cucharaditas de
azlcar

1 ampolla bebida de 20 ml de glu-

rapida 6 GLUCOSA PURA

/L/M;)ra en

cosa al 50% o

2 tabletas de glucosa pura -
Glucosport- si tto con acarbosa

NO

S|
Y
Y y 10-20 gr. HC absorcion rapida 6
TRATAMIENTO TRATAMIENTO glucosa pura
CON SECRETA- CON INSULINA
GOGOS
(Sulfonilureas) Y
Y s| Mejoraen ~~___NO
SUPLEMENTO .
y HC. No variar 1> minutos?
SUPLEMENTO HC insulina si existe v y
causa 10-20 gr HC de 10-20 gr HC
desencadenante absorcion lenta. de apsprcmn
Suspender SU o rapida

H
=
-5

Y

bajar dosis insulina.

Y

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA:
PERFIL GLUCEMICO TODO EL DIA/AJUSTE TRATAMIENTO

DERIVAR AL HOSPITAL.
GLUCOSADO AL 10% EN URGENCIAS
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Figura 29: Hipoglucemia en paciente inconsciente

\

GLUCEMIA CAPILAR <70 mg/dl

Y

1 mg GLUCAGON IM/SC
GLUCOSMON® 50 IV o rectal

Y

(Tratamiento con INSULI-

INSULINA SECRETAGOGOS

v (Sulfonilureas o Glinidas)
S| NO
Y Y Y

v 20 gr HC de v 1 mg GLUCAGON IM/SC v 1 mg GLUCAGON IM/SC
absorcion rapida 0 o

v Reducir dosis v GLUCOSMON® 50 IV o rectal v GLUCOSMON® 50 IV o rectal +
insulina 20% PONER VIA CON SUERO GLU-

COSADO 10-20%

Sl - _ NO Y
—_ ¢Mejora en 5-10 min? )—— ) i
La hipoglucemia puede reapa-
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y recer. Suspender secretagogo I.'l
v 20 gr HC de absorcién réapida. Y 12-24 horas. Prolongar el perio-
v Reducir dosis insulina 20% Suero Glucosado 10-20% do de observacién durante 24 -
48 horas.

Y
SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA:

PERFIL GLUCEMICO TODO EL
DIA/AJUSTE TRATAMIENTO DERIVACION AL HOSPITAL
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6.4.2. ACTUACION EN CASO DE DESCOMPENSACION HIPERGLUCEMICA

Se puede producir una descompensacion hiperglucémica en el contexto de una patologia intercu-
rrente, como una infeccién, trauma, tratamiento esteroideo,.... En estas situaciones se produce un
aumento del catabolismo y de hormonas de contrarregulaciéon con una resistencia insulinica transi-
toria, que aumenta las necesidades de insulina. Dado el riesgo de deterioro del control de la gluce-
mia en estas situaciones, se exige una monitorizacién mas frecuente de la glucosa en sangre y (en
pacientes propensos a la cetosis) de las cetonas en orina 0 en sangre, para prevenir la evolucién a
cuadros mas graves como una cetoacidosis diabética (CAD) o situacién hiperosmolar (SH).

Las pautas que hay que seguir en los pacientes con descompensacion hiperglucémica en el contexto
de una enfermedad intercurrente dependeran de la presencia de cetonuria y su intensidad, la mag-
nitud de la hiperglucemia y el tratamiento habitual.

Valoracion general del paciente
v Situacion clinica del paciente: anamnesis y exploracion
v Diagnostico de la posible enfermedad de base.
v Posibilidad de mantener una ingesta alimenticia adecuada.
v Controles de glucemia capilar.
v Presencia de cetosis (cetonemia, cetonuria) y su intensidad.

Valorar si cumple criterios de derivacion al hospital:
v Glucemia >500 mg/dl o cetonuria intensa (+++) o cetonemia 3 mmol/I.
v Vomitos no controlables o imposibilidad de garantizar la ingesta.
v Deshidratacion.
v Alteracion de la respiracion o del comportamiento/consciencia.
v Presencia de cetonurias >24 h.
v Ausencia de mejoria a las 12-24 horas de aplicar la pauta de actuacién en hiperglucemia.

En caso de no cumplir criterios de derivacion al hospital:
Hiperglucemia simple (< 300 mg/dl) sin datos de CAD ni de SH (ausencia de clinica neurolégica, cetu-
nuria +/++, cetonemia <1,5 mmol/L, TAS >110 mm Hg, FC <100 Ipm, osmolaridad y urea normales).

v En general, se basa en asegurar la hidratacion y administracion de insulina rapida subcutanea
segun controles de glucemia (cada 4 horas).

v Los pacientes tratados con dieta o con tratamiento no insulinico pueden requerir temporalmente
insulina rapida con suplementos antes de cada comida principal (4-8 unidades), segun controles
de glucemia capilar. Se precisaran dosis mayores en caso de pacientes obesos y sobre todo en
casos de cetonuria. Valorar la suspension de los antidiabéticos orales,

v Los pacientes en tratamiento con insulina. No interrumpir su administracién, ni reducir la dosis.
Habitualmente se necesitan suplementos de insulina administrados de forma variable en funcion
del tratamiento previo: .

@ Si seguia tratamiento con insulina basal: asociar insulina rapida antes de las tres comi-
das principales. En un segundo tiempo ajustar los analogos de accién prolongada.

@ Si seguia tratamiento con insulina biféasicas: intensificar la pauta con una tercera dosis
de insulina bifasica antes de la comida, en el caso de que previamente solo llevara dos
dosis. Si utilizaba 3 dosis, ajustar pauta segun glucemias. Si mal control, cambiar a pauta
bolus-basal.

@ Si seguia pauta bolus-basal; incremento de dosis de insulina rapida: suplemento del 20%
de la dosis previa en caso de cetonuria y 10% de la dosis previa en caso de ausencia de
cetonuria. En un segundo tiempo ajustar los analogos de accion prolongada.
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v Es necesario personalizar la pauta a cada paciente, ya que la respuesta puede ser muy variable.

v Monitorizacion mas frecuente de glucemia y cetonuria/cetonemia (al menos antes de cada comi-
da principal), hasta que la curacién de la patologia intercurrente nos permita volver a la pauta
inicial del tratamiento.

v Mantener los suplementos de insulina rapida o analogos de accion rapida (AAR) mientras exista
fiebre, presencia de cetonemia o cetonurias (+) y/0 glucemias altas.

v Si se normaliza la glucemia, pero persiste cetonuria, aumentar el aporte de hidratos de carbono.

v Debe asegurarse un aporte caldrico y de fluidos adecuado, sobre todo en caso de vémitos y/o dia-
rrea. Si el paciente tiene problemas para comer hay que mantener el consumo de carbohidratos
mediante bebidas azucaradas, zumo de frutas o sopas y realizar el control glucémico con suple-
mentos de insulina rapida.

Prevencién de descompensaciones agudas

Todos los pacientes deberian recibir un folleto con actuaciones genéricas de actuacién en caso de
enfermedad intercurrente, detallando signos de alarma (hiperglucemia, cetonuria, vomitos, fiebre,
etc.) y cémo ponerse en contacto urgente con el sistema sanitario, que se deberia entregar durante
el proceso de educacion diabetoldgica.

PREVENCION DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA

La determinacién de cetonuria /cetonemia permite diferenciar una hiperglucemia simple de una des-

compensacion metabdlica mayor: riesgo de cetoacidosis diabética.

1.- Determinar cetonuria y glucemia ante:

@ Hiperglucemia mas de 300 mg/dl (en embarazadas con glucemias> 200 mg/dl)

@ Cualquier enfermedad intercurrente

@ Sintomas de descompensacién de la diabetes: poliuria, polidipsia, nduseas o vémitos,
alteracion del nivel de conciencia, etc...)

2.Dosis suplementarias de insulina rapida con analogos de accion rapida (AAR): si la glucemia es supe-
rior a 150 mg/dl) y la cetonuria es positiva ++ 0 mas (o cetonemia superior a 1,5 mmol/I).

Si hay cetonuria/cetonemia positiva, pero la glucemia es inferior a 130 mg/dl, no administrar
suplementos de Insulina Rapida. Ingerir hidratos de carbono y seguir controlando glucemia y ceto-
nuria/cetonemia cada 3 horas.

3.Las dosis correctoras suplementarias que se utilizaran seran el doble de la insulina rapida que se
use habitualmente en las correcciones hiperglucémicas. Las correcciones habituales se calculan
segun el indice de Sensibilidad de cada paciente. Si no es posible calcular el indice de Sensibilidad,
administrar 1-1,5 U de insulina rapida por cada 50 gr que la glucemia sobrepase de 150 mg/dl. Estas
dosis suplementarias se pueden administrar cada 3 horas mientras la situacion persista.

*Indice de Sensibilidad =1800/Dosis Diaria Total de Insulina (lenta+rapida)

4 .Esperar al menos 15-20 minutos tras administrar la insulina rdpida a comer. Si es la hora de su comi-
da habitual, afiadira la dosis pre-comida necesaria de insulina. Si existe inapetencia, debe admi-
nistrarse estas dosis suplementarias correctoras igualmente, aunque no se sume el bolus habitual
de insulina rapida.

5.Asegurar una hidratacion adecuada.

6.Dieta. Evitar grasas. Si se tienen nauseas o vomitos, deben beberse zumos poco a poco (un vaso en
1-2 horas). Si la glucemia es menor a 150 mg/dl, afiadir una cucharadita de azlcar por vaso de
zumo.

7.Reposo relativo

8.Repetir todos los pasos anteriores cada aproximadamente 3 horas, dia y noche.

9.Mantener la dosis basal sin variaciones. Si los vomitos persisten debe acudirse al hospital.

EH
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Figura 30: Actuacion en descompensacion hiperglucémica

|

SITUACION CLINICA DEL PACIENTE
INGESTA ALIMENTICIA
VALORAR GLUCEMIA CAPILAR
VALORAR CETONEMIA O CETONURIA

Y

v Mala situacion clinica o Y Glucemia < 300 mg/dl
v Imposibilidad Ingesta o Glucemia < 500 mg/dl Cetonemia negativa
Glucemia > 500 mg/dl o Cetonemia < 3 Cetonuria + 0 ++ Cetonuria negativa
Glucemia > 250 con
Cetonemia > 3 Y
Cetonuria intensa +++ REVISAR TRATAMIENTO PREVIO

DERIVACION HOSPITAL

Y

Y

H
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DIETA v Metformina Insulina
v Sulfonilureas
v Glinidas Mantener
v Pioglitazona pauta habitual
v Inhibidores a-glucosidasas +
v IDPP-4 Asociar AAR
v Agonistas GLP-1
v Inhibidor SGLT2

VALORAR SUSPENDER

Y
TRATAMIENTO CON INSULINA

= asociar AAR (4-8 Ul) subcutanea
antes del desayuno, comida cena

' |

MODIFICAR EL TRATAMIENTO SEGUN GLUCEMIA CAPILAR
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6.5. URGENCIAS HOSPITALARIAS

Las descompensaciones agudas que seran remitidas al Servicio de Urgencias son

Tabla 42: Descompensaciones agudas con Criterio de derivacion urgente

v Hipoglucemia grave con afectacion neurolégica, sobre todo si es secundario a tratamiento con
sulfonilureas

v Descompensacion hiperglucémica con Criterios de derivacion al hospital
@ Glucemia > 500 mg/dl
@ Glucemia > 250 mg/dl con cetonuria intensa (mas de 2 cruces)
@ Presencia de cetonuria > 24 horas
@ Vomitos incontrolables o imposibilidad de garantizar la ingesta. Deshidratacion
@ Alteracién de la respiracién o del comportamiento /consciencia
@ Ausencia de mejoria a las 12-24 horas de aplicar la pauta de actuacion de hiperglucemia.

Valoracion inicial del paciente
1. Admisién y triaje
2. Asistencia inicial. Establecer las medidas de soporte vital en los casos que sea necesario y las
medidas terapéuticas tendentes a controlar la descompensacion glucémica.
3. Se evaluara el grado de estabilidad clinica, mediante las siguientes valoraciones:
@ Metabolica: glucemia, cetonemia o cetonuria si se sospecha cetosis
@ Hemodinamica: hidratacion, pulso, presién arterial, frecuencia respiratoria, diuresis
@ Neuroldgica: nivel de conciencia
@ General: existencia de procesos intercurrentes
El objetivo de la valoracién se centrara en determinar el grado de descompensacién metabolica, la
causa desencadenante y el defecto fisiopatolégico subyacente para instaurar el tratamiento mas ade-
cuado.

Protocolo de actuacion de HIPOGLUCEMIA en paciente consciente e inconsciente. Anexo 10 A
Recordar que las hipoglucemias secundarias a secretagogos (glinidas, pero sobre todo sulfonilureas),
pueden reaparecer, por lo que es conveniente suspender el tratamiento 12 - 24 horas y prolongar el
periodo de observacién durante 24 - 48 horas.

- Cuando la hipoglucemia es secundaria a insulina se deben reducir las dosis posteriores al episodio de
hipoglucemia en un 20% y valorar modificar la pauta previa habitual. Figuras 28 y 29.

Protocolo de actuacion de CAD Y SH

Ver Factores precipitantes, clinica y exploracion, y tratamiento detallado en Anexo 10 B.

La CAD se caracteriza por la triada de: hiperglucemia (> 300mg/dl), acidosis metabolica (pH < 7.3) y
aumento de concentracion de cuerpos cetonicos. La SH se caracteriza por: hiperglucemia severa (> 600
mg/dl), hiperosmolaridad (> 320 mOsm/kg) y deshidratacion sin cetoacidosis.

Obtener las siguientes pruebas complementarias tras la aproximacion clinica (anamnesis y exploracion):
glucosa plasmatica, sistematico de orina y cetonas en orina, electrolitos, urea y creatinina plasmati-
cos, osmolaridad plasmatica, gasometria venosa, electrocardiograma, cetonemia si existe cetonuria.
Las pruebas complementarias adicionales se obtienen en base a circunstancias clinicas y pueden incluir:
hemocultivos, urocultivo, lipasa, Rx torax.

121
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Manejo:

v Estabilizar la respiracion y circulacion del paciente.

v Obtener un acceso venoso de calibre grande, monitorizacion cardiaca, pulsioximetria.

v Monitorizar la glucosa de forma horaria, y los iones, osmolaridad plasmatica, pH venoso cada 2 a 4
horas hasta que el paciente esté estable. Posteriormente medir cetonemias. Estabilizacion y opti-
mizacién del control metabolico.

v Determinar y tratar la causa subyacente de CAD (por ejemplo, neumonia o infeccién urinaria,
infarto de miocardio).

v El tratamiento requiere correccion de la deshidratacion, de la hiperglucemia, de la alteracién
electrolitica, con monitorizacion frecuente del paciente.

@ Hidratacion: suero salino isotdnico (0.9% CINa) 1 litro durante la 12 hora si no hay com-
promiso cardiaco. Posteriormente la fluidoterapia dependera del estado hemodinamico,
de la hidratacion y de la alteracion electrolitica. Es frecuente la necesidad de reponer
potasio (10-20 mEg/h) y a veces bicarbonato.

@ Insulina rapida: administracion iv. en el mismo suero a un ritmo de infusion inicial de 0,15

Ul/kg durante la 12 hora. El ritmo de infusion posterior dependera de la evolucion de la
glucemia capilar .

v Fig 31: Tratamiento de la CAD
v Fig 32: Tratamiento de la SH

Ingreso del paciente en las distintas unidades de hospitalizacién dependiendo de la evolucion clini-

ca de las descompensaciones agudas:

v UMI: si la descompensacion cursa con inestabilidad hemodinamica, alteracion importante del nivel
de consciencia, disfuncién respiratoria o acidosis grave.

v Unidad de Corta Estancia, si se prevé estabilizacién en menos de 24-48 horas.

122, Hospitalizacion en planta, si se prevé estabilizacion en mas de 24 -48 horas.

.-'. v Hospitalizacion a Domicilio: si la descompensacion esta en fase de resolucién, pero pendiente de
optimizar el control metabolico.
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Figura 31: Tratamiento de la CAD

CRITERIOS DIAGNOSTICOS CAD: Glucemia>300 mg/dL, pH<7,30,Bicarbonato <15mgEq/L, Cetonemia >5mmol
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Figura 32: Tratamiento de la SH

CRITERIOS DIAGNOSTICOS SH: Glucemia>600 mg/dL, osmolaridad plasmatica>320 mOsm/L,

ausencia de cetosis
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Figura 33. Puertas de entrada y flujos de las descompensaciones hiper o hipoglucémica con las
posibilidades de ingreso en las distintas unidades de hospitalizacion

Consultas Externas Atencién Primaria
Endocrinologia/Medicina Interna Puntos de Atencion Continuada

URGENCIAS HOSPITALARIAS

l

Descompensacion aguda DM

l Y

UM Hospitalizacion | g _
iteri ; Unidad de Corta
Criterios de convencional _
gravedad Endocrinologia Y E;Zazg'i
Medicina Interna Hospitalizacion -
Geriatria —gpp <& | a Domicilio -

: l l

ALTAS HOSPITALARIAS

Atencion Primaria

Consultas externas Endocrinologia Area.
Centro Sociosanitario.

Cuidados Paliativos.

Criterios de alta de Urgencias

Ante un paciente con una descompensacion aguda diabética, se recomienda tratarle inicialmente en

el area de urgencias, y segun la evolucién clinica se valorara la necesidad de ingreso o alta hospita-

laria.

1. El alta hospitalaria se considerara en aquellos pacientes con descompensacion leve y moderada
gue tras una adecuada asistencia:

v Tengan una situacion clinica y metabolica préxima a la basal.

v Aunque esto no se consiga, se puede plantear el alta domiciliaria si se considera que puede con-
trolar la enfermedad en su domicilio.

v Se gestionara citacion en las proximas 24-48 horas en su Centro de Salud para descompensacio-
nes leves y moderadas (alerta en gestor de cupos) y consulta de Endocrinologia en 48-72 horas
para descompensaciones graves que no hallan requerido ingreso hospitalario o tras su alta de la
Unidad de Corta Estancia.

v Ver descompensacion hiperglucémica simple e hipoglucemia en paciente consciente.

H
ﬂlkl\.)
ol




ESTRATEGIA DE CRONICOS EN LA Ri0JA

ESTRATEGIA ASISTENCIAL DIABETES MELLITUS

126

3

2.Ingreso hospitalario:

v Con criterio general, aquellos pacientes con descompensacion moderada/grave, sobre todo si
van a precisar tratamiento intravenoso de insulina (CAD y SH) o de glucosa (hipoglucemia seve-
ra).

v Debe plantearse también ingreso hospitalario si precisa iniciarse tratamiento insulinico y no
puede realizarse ambulatoriamente (por las caracteristicas de dependencia del paciente e insu-
ficiente soporte domiciliario).

v Ademas de las complicaciones agudas severas, precisaran ingreso las complicaciones crénicas
graves (cardiopatia isquémica, déficit neurolégico, deterioro agudo de funcion renal, Glcera
grado 3 o isquemia severa de MMII...).

Debemos valorar si el paciente es candidato al ingreso en la Unidad de Corta Estancia.

Como alternativa a la hospitalizacion convencional, hay que considerar la pertinencia de ingreso

en Hospitalizacion a Domicilio. En pacientes seleccionados, la hospitalizacion a domicilio es tan efi-

caz como la hospitalizacion convencional y resulta mas comoda para los pacientes y sus familiares

(ver criterios y contraindicaciones de ingreso en HAD).

3. Ingreso en la Unidad de Corta Estancia (UCE):

Se considerara el ingreso en la UCE de los pacientes que, una vez tratados en el Servicio de

Urgencias, no presentan mejoria completa del control metabdlico, pero se prevé que se consiga en

las siguientes 24-48 horas.

Estaria sobre todo indicado en:

v la hipoglucemia secundaria a tratamiento con sulfonilureas, que van a precisar monitorizacién
durante las siguientes 24-48 horas.

v La descompensacién hiperglucémica simple que precise insulinizacion transitoria por proceso
intercurrente leve, asegurando el adiestramiento del paciente o cuidador para la continuidad
del tratamiento a nivel ambulatorio.

Los pacientes cuya evolucion sea desfavorable (no mejoren o sufran un empeoramiento de la situa-
cion que presentaban al ingreso) deberan ser hospitalizados, optando por la hospitalizacion a domi-
cilio frente a la hospitalizacion convencional siempre que las circunstancias lo permitan.

Se daran de alta a aquellos pacientes que hayan experimentado una mejoria clinica y metabdlica.
Se gestionara citacién en consulta en su Centro de Salud a las 48-72 horas del alta. Para descom-
pensaciones que hayan sido clasificadas como graves, se ofrecerd citacion en consultas de
Endocrinologia.
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6.6. PLANTA DE HOSPITALIZACION (ENDOCRINOLOGIA, MEDICINA INTERNA, GERIATRIA)
6.6.1. CRITERIOS DE INGRESO EN PLANTA DE HOSPITALIZACION:

Existen unos criterios generales como la necesidad de procedimientos que requieran hospitalizacion
(aporte de medicacion intravenosa, monitorizacién clinica y bioquimica frecuente), insuficiente
soporte domiciliario y todos los pacientes que, sin claro criterio de ingreso, no mejoran en las pri-
meras 12-48 horas de tratamiento en urgencias.

Tabla 43: Criterios de ingreso en planta de Hospitalizacion

v Cetoacidosis diabética
v Sindrome hiperglucémico hiperosmolar o SH
Coma hipoglucémico.

<

Hipoglucemia grave con afectacion neuroldgica, sobre todo si es secundario a tratamiento con

<

sulfonilureas

v Debut de DM1 con hiperglucemia muy sintomatica que precise iniciar tratamiento y educacion
Diabetoldgica intensiva de "supervivencia"“, cuando no exista la posibilidad de proporcionarse de
forma ambulatoria.

v Hiperglucemia severa y/o clinica cardinal y/o cetonuria que precise tratamiento inicial con insu-
lina y que no pueda realizarse en Atencion Primaria ni en Hospitalizacion a Domicilio (por pacien-
te dependiente y ausencia de cuidador)

v Agudizacion de complicaciones cronicas graves
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El Servicio al que quedara adscrito el paciente dependera del motivo principal de ingreso, teniendo
en cuenta la causa desencadenante de la descompensacion aguda y de la comorbilidad y fragilidad
asociada:

v En planta de Hospitalizacion de Endocrinologia ingresaran preferentemente los pacientes con
complicacion aguda de su DM, en la que prime el tratamiento de la hiperglucemia /hipoglucemia,
sin causa desencadenante grave y con escasa morbilidad asociada.

v En planta de Hospitalizacién de Medicina Interna y Geriatria ingresaran preferentemente aque-

llos pacientes con descompensacién grave de su DM con edad avanzada y fragilidad, pluripatol6-
gicos con varias comorbilidades asociadas (HTA, arritmias, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, EPOC, accidentes vasculares, etc.) y cuya patologia de base desencadenante justifica
su ingreso en estos servicios por suponer mayor riesgo vital que la propia hiperglucemia.

v Ingresaran en planta de Cardiologia, Neurologia, Nefrologia, Cirugia Vasculatr,... los pacientes dia-

béticos con agudizacion de complicaciones crénicas graves (cardiopatia isquémica, accidente
cerebrovascular, deterioro agudo de funcién renal, pie diabético con Ulceras grado 3 o isquemia
severa de MMII, ...) que sea indicacion de ingreso hospitalario, independientemente de la coexis-
tencia de descompensacion hiper o hipoglucémica. La atencion de su control metabdlico se rea-
lizara en colaboracion con el Servicio de Endocrinologia a través de la solicitud de hoja de inter-
consulta hospitalaria.
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6.6.2. CRITERIOS DE ALTA A DOMICILIO:

v Estabilidad glucémica,

v Adecuado adiestramiento en la habilidad del autoanalisis y de la técnica de inyeccién de insuli-
na por parte del paciente y/o del cuidador.

v Educacion Diabetoldgica minima con conocimientos bésicos del tratamiento dietético y farma-
colégico, manejo de la hipoglucemia (causas, clinica, prevencion y tratamiento), y actuacién ante
una hiperglucemia.

v Garantia de la continuidad asistencial.

6.6.3. CRITERIOS DE TRASLADO A HOSPITALIZACION A DOMICILIO:

v Paciente con clara mejoria de la descompensacion aguda en fase de resolucion, pero pendiente
de optimizar el control metabolico. El objetivo es ajustar el tratamiento (generalmente insulini-
co) ya iniciado en el ingreso, cuando existe una mejoria que permite el traslado del paciente a
domicilio. Es imprescindible asegurar que se conocen las habilidades de autoanalisis y de la téc-
nica de inyeccion de insulina por parte del paciente y/o del cuidador.

6.6.4. CRITERIOS DE ALTA A CENTRO SOCIOSANITARIO:

Pacientes que alcanzan la estabilidad clinica y metabdlica y que dada su situacion social o de depen-
dencia, edad o fragilidad clinica necesitan prolongar su estancia garantizando su continuidad asis-
tencial.

Perfil del paciente:

v Escasa actividad fisica: Dependencia de terceros para las actividades de la vida diaria. Anda
menos de 30 metros cada dia.

v Consumo de recursos sanitarios: Tres 0 mas exacerbaciones graves (visitas Urgencias o hospitali-
zaciones), mas de 21 dias ingresado en el hospital el afio anterior.

v Afectacion del estado general: Varias comorbilidades.

v Situaciones personales y sociales: Edad avanzada, dependencia, vivir solo.

6.6.5. CRITERIOS DE ALTA A CUIDADOS PALIATIVOS:
Pacientes con pronostico fatal en breve plazo y situacion terminal sin indicacién de reanimacién car-
diopulmonar tras comentar la decision con el paciente o familia.

6.6.6. RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO AL ALTA HOSPITALARIA

v Seguimiento de las medidas dietéticas recomendadas (toma de suplementos si procede, reparto
de los hidratos de carbono,...)

v Recomendacién de ejercicio regular.

v Supervisar técnica de autoanalisis y determinar frecuencia del mismo.

v Revisar la técnica de inyeccion de insulina o de aGLP-1.

v Asegurar cumplimiento terapéutico.

v Control clinico en Atencién Primaria en las primeras 48-72 horas tras el alta para valorar posible
ajuste del tratamiento, sobre todo insulinico, en funcion de resultados de autoanalisis capilar.

v Control clinico en consultas de Endocrinologia en 2-4 semanas.
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6.6.7. ACTUACIONES DE ENFERMERIA:

v Realizar todas las funciones de enfermeria propias de la planta de hospitalizacion de acuerdo a
los 6rdenes médicas y planes consensuados.

v Continuar el plan de cuidados de enfermeria de Atenciéon Primaria.

v Informar e instruir al paciente y cuidadores sobre aquellos aspectos relacionados con la propia
enfermedad, alimentacion, ejercicio, autoinyeccion, autoanalisis, farmacos, hipoglucemia
(Anexo 2).

v Verificar al alta el conocimiento y adiestramiento por parte del paciente o cuidador del esque-
ma terapéutico prescrito (habilidades de técnica de autoanalisis y técnica de autoinyeccion).

v Entregar los planes de cuidados tras el alta hospitalaria.

v Usar para la gestion del plan de cuidados el mddulo Gestor de crénicos.

6.7. UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA -UMI-

6.7.1. CRITERIOS DE INGRESO EN UMI:

Tabla 44: Criterios de ingreso en UMI

v Paciente con cetoacidosis diabética complicada con inestabilidad hemodinamica, alteracion del
nivel de consciencia, disfuncion respiratoria o acidosis grave.

v Hiperosmolaridad con coma o inestabilidad hemodinamica.

La severidad de estas dos complicaciones agudas que las hace susceptibles de ingreso en UMI se
puede objetivar con los siguientes parametros:
v Signos vitales: FC>150 Ipm, TA < 80 mmHg o 20 mmHg por debajo de su TA habitual, TAD > 120
mmHg, FR > 35 respiraciones pm, hipo o hipertermia graves.
v Valor de laboratorio: Na+>170 mEqg/l, K+>7 mEq/17, PaO2< 50 mmHg , pH <7.0, glucemia > 800
mg/dl.

También puede contemplarse el ingreso de pacientes diabéticos con descompensacién hiperglucé-
mica en la Unidad de Cuidados Intermedios (integrada en la Seccion de Medicina Intensiva) si tienen
bajo riesgo de necesitar medidas terapéuticas de soporte vital, pero que requieren mas monitoriza-
cion y cuidados de enfermeria de los que pueden recibir en la planta de hospitalizacion convencio-
nal. Las indicaciones serian:
v Pacientes con cetoacidosis diabética que requieren infusion de insulina intravenosa o frecuen-
tes ajustesdurante la fase temprana del tratamiento.
v Estados hiperosmolares con resolucién del coma.
v Pacientes con descompensaciones hiperglucémicas que requieren un ajuste apropiado de flui-
doterapia (por su comorbilidad asociada: insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,....)

6.7.2. CRITERIOS DE EXCLUSION DE INGRESO EN UMI:
v Descompensacion diabética de bajo riesgo.
v Deseo manifiesto del paciente de no ingresar en UMI o rechazo a recibir tratamientos de Soporte
Vital. Si el paciente es incapaz, debe estar atestiguado por su representante o por Documento de
Instrucciones Previas -DIP-.

v Enfermo en fase terminal.
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6.7.3. CRITERIOS PARA TRASLADO A PLANTA DE HOSPITALIZACION CONVENCIONAL (Endocrinologia):
v El alta de los pacientes se efectia tras la estabilidad clinica (hemodinamica, neurolégica) y meta-
boélica .

6.8. UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO (HAD).

El principal objetivo del ingreso de pacientes con DM en la unidad de Hospitalizacién a Domicilio
(HAD) es prestar a los pacientes seleccionados con DM, una atencion igual a la atencién proporciona-
da durante el ingreso hospitalario, evitando ademas los riesgos y dificultades personales y familiares
gue conlleva el ingreso hospitalario.

El servicio de HAD puede disminuir de manera muy importante la presion hospitalaria en todos los ser-
vicios que intervienen en el abordaje de la DM, permitiendo centrar los esfuerzos en pacientes hos-
pitalizados de especial gravedad.

6.8.1. CRITERIOS DE INGRESO EN HAD

Los pacientes candidatos a ingreso en HAD son pacientes con criterios de ingreso en Unidades de
Atencién Especializada, que no revisten especial gravedad, y que cumplen los criterios de inclusién
en Hospitalizacion a Domicilio (tabla 45). Por otra parte se desestima la atencién en esta Unidad si
cumple cualquiera de los criterios de exclusion (tabla 46).

Tabla 45: Criterios de ingreso en HAD

v Diagnostico de DM con descompensacion glucémica.

v Desde el punto de vista clinico, haber superado la fase aguda presentando criterios de estabili-
dad sin riesgo evidente de empeoramiento.

v Buena respuesta clinica inicial al tratamiento administrado en el Servicio de Urgencias, Unidad
de Corta Estancia o planta de Hospitalizacion.

v Pacientes con DM que presentan otras enfermedades concomitantes o complicaciones que es pre-
ciso controlar (insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, pie diabético, etc).

v Conocimiento de la técnica de analisis de glucemia capilar y de la inyeccidon de insulina por parte
del cuidador.

v Comprension adecuada del programa de HAD, aceptando esta modalidad asistencial.

v Domicilio en el area de cobertura del Hospital de referencia.

v Apoyo socio-familiar:
@ Acomparfante o cuidador durante el mayor tiempo posible.
@ Disponer de comunicacion telefénica.
@ Entorno socio familiar adecuado.
@ Vivienda con condiciones higiénicas y de confort adecuadas.
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6.8.2. CRITERIOS DE EXCLUSION DE INGRESO EN HAD

TABLA 46: Criterios de exclusién de Ingreso en HAD

v

Domicilio fuera del area de cobertura.

Negativa del paciente y/o familia a esta modalidad de ingreso.
Necesitar méas de dos visitas domiciliarias al dia.

Inestabilidad hemodinamica.

Falta de respuesta al tratamiento administrado hasta el momento.

Falta de apoyo socio-familiar:
@ Ausencia de acompafiante si éste es preciso.
@ Ausencia de comunicacion telefénica.
@ Problemas socio-familiares graves.
@ Vivienda insalubre.

6.8.3. PROCEDENCIA DE PACIENTES CANDIDATOS A HAD
Los pacientes podran ser derivados desde Urgencias, Hospitalizacién convencional, Atencién
Especializada y Atencidn Primaria.

6.8.3.1. Desde el Area de Hospitalizacidn:

v

v

Pacientes ingresados por descompensacion hiperglucémica aguda en cualquier area de Urgencias
y Hospitalizacion (Urgencias, UCE, Medicina Interna, Geriatria, Cardiologia, etc.) que esta en fase
de resolucién, pero pendiente de optimizar el control metabdlico. El objetivo es ajustar el tra-
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tamiento (generalmente insulinico) ya iniciado en el ingreso, cuando existe una mejoria que per-
mite el traslado del paciente a domicilio. Esto conllevard un descenso inmediato en la estancia
media de estos pacientes con una atencion igual a la hospitalaria y con menos riesgo de compli-
caciones.

Pacientes ingresados por patologias (ya estabilizadas) que han precisado tratamiento esteroideo
con descompensacién hiperglucémica secundaria y que, a raiz de pautas de dosis descendentes
de esteroides, va a precisar ajustes frecuentes de dosis de insulina.

6.8.3.2. Desde el Area de Urgencias y/o Unidad de Corta Estancia:

v

Pacientes con DM que precisan insulinizacion transitoria por descompensaciéon hiperglucémica
moderada por procesos intercurrentes leves (traumatismo, tratamiento esteroideo, infeccio-
nes,..) que no precisa hospitalizacion convencional.

6.8.3.3. Desde el Area de Consultas Externas de Endocrinologia:

v

Pacientes con DM con ingresos previos en Hospitalizacion convencional de Endocrinologia por mal
control metabélico crénico ambulatorio en los que se ha optimizado el tratamiento al alta y que
tras su vuelta a domicilio se deteriora nuevamente el control. Esta indicada la valoracion por HAD
del paciente con DM en su entorno natural (fisico, familiar, social) con el objetivo de vigilar la
adhesion al tratamiento (dietético y farmacolégico) y cumplimiento adecuado del mismo (inclu-
yendo verificacion de la correcta técnica de administracion de insulina)
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6.8.3.4. Desde Atencién Primaria previo acuerdo telefénico con HAD y paso por Urgencias

Hospitalarias.
v Pacientes con DM que precisan insulinizacion transitoria por descompensacion hiperglucémica

moderada por procesos intercurrentes leves (traumatismo, tratamiento esteroideo, infeccio-
nes,..) que no precisa hospitalizacién convencional.

6.8.4.-PROCEDIMIENTO DE INGRESO EN HOSPITALIZACION A DOMICILIO PARA PACIENTES CON DM

El procedimiento habitual de ingreso en HAD es a través de realizacion de interconsulta y de un infor-
me de traslado. En el informe deben constar antecedentes, enfermedad actual, exploraciones com-
plementarias realizadas, diagndstico completo y tratamiento actual, ademas de un comentario con
los cuidados esperados de HAD.

En general, la base principal del tratamiento de las descompensaciones es el inicio o ajuste de dosis
de insulina, junto con la atencién integral al paciente tras el alta hospitalaria y educacion sanitaria
del proceso al paciente y a su familia.

De cara al alta, valorar el nivel de complejidad del paciente. Si el paciente es de baja complejidad
y sin complicaciones ni comorbilidades significativas, remitir a Atencion Primaria. Si es de riesgo alto-
intermedio, remitir a la unidad de Atencién Especializada de la que proviene

6.9.UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS.

Una Atencién Paliativa adecuada debe identificar las necesidades del paciente para proporcionar
atencion médica y tratamiento individualizados al final de la vida, considerando la implementacion
de medidas proporcionadas. Debe reconocer valores y preferencias del enfermo para la determina-
cion de decisiones anticipadas, y se debe involucrar a la familia y al cuidador principal. Este proce-
so de planificacion incluye tomar decisiones sobre el lugar donde el paciente desea pasar sus Ultimos
dias, las metas del tratamiento, el tipo de cuidados que desea recibir (fisicos, psicoldgicos, espiri-
tuales), asi como la participacién de la familia en la toma de decisiones y el proceso de acompafia-
miento. Siempre es recomendable redactar estas instrucciones o directivas, dejando constancia en
la historia clinica del paciente.

Los cuidados paliativos deben dirigirse al control de los sintomas fisicos y recibir apoyo para confort
personal y familiar cuando ya se ha decidido la limitacion del esfuerzo terapéutico y no iniciarse Uni-
camente en la fase de agonia. Estos cuidados estan poco estudiados en la diabetes mellitus, ya que
son las complicaciones de la diabetes las que ocasionan el fallecimiento de los pacientes. La insufi-
ciencia renal cronica, la patologia vascular arterial, la afectacion cerebral secundaria, etc. ,son las
causas de fallecimiento El objetivo es conseguir el maximo bienestar para el paciente desde un punto
de vista integral, mejorar su calidad de vida antes del fallecimiento y evitar el empleo de trata-
mientos agresivos que consumen recursos sin resultados.

En pacientes con complicaciones de diabetes avanzadas, enfermedades asociadas que limitan la
esperanza de vida o deterioro cognoscitivo o funcional sustancial se debe personalizar los objetivos
glucémicos, que seran mas laxos (Hb Alc < 8.5-9%), pero en todos los casos se debe evitar la hiper-
glucemia que cause sintomas o entrafie riesgo de complicaciones hiperglucémicas agudas y evitar la
hipoglucemia.
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6.9.1.IDENTIFICACION DE PACIENTES CON DM CANDIDATOS A CUIDADOS PALIATIVOS. INSTRUMENTO
NECPAL CCOMS-ICO®.

Se trata de una estrategia de identificacion de enfermos que requieren medidas paliativas, espe-
cialmente en servicios generales (Atencion Primaria, servicios hospitalarios convencionales, etc.). La
identificacion de esta situacion no contraindica ni limita medidas de tratamiento especifico de la
enfermedad si estan indicadas o pueden mejorar el estado o la calidad de vida de los enfermos.
Las medidas paliativas deben ser implementadas por cualquier equipo en cualquier servicio de salud;
solamente los casos mas complejos deben ser seguidos en la Unidad de Cuidados Paliativos..

El instrumento NECPAL se basa en una encuesta al término de la cual se identifica a los pacientes
candidatos a cuidados paliativos. Debemos evaluar segun el instrumento NECPAL, a personas con
enfermedades cronicas evolutivas avanzadas, incluyendo a pacientes con diabetes mellitus que cum-
plen varios de estos criterios:

Tabla 47: Pacientes diabéticos candidatos a Cuidados Paliativos

v Complicaciones avanzadas metadiabéticas: enfermedad renal cronica grave (FG < 15) no candi-
datos a tratamiento sustitutivo y / o trasplante, accidente cerebrovascular con importantes
secuelas (estado vegetativo persistente o de minima consciencia > 3 dias, dafio cognitivo seve-
ro,...)

v Especialmente si existen otras comorbilidades (insuficiencia cardiaca crénica, enfermedad pul-
monar crénica, enfermedad hepatica crénica grave, demencia)

v Basicamente pacientes geriatricos con fragilidad particularmente avanzada

v Pacientes que han precisado ser ingresados o atendidos domiciliariamente con mas intensidad de
la esperable

Aunque la fragilidad tiene muchos componentes, algunos autores han propuesto para identificarla
estos criterios:

Tabla 48: Criterios para caracterizar al paciente Fragil

Criterios clinicos Multiples comorbilidades
Polimedicacion
Hospitalizaciones frecuentes
Caidas de repeticion

Déficit sensorial

Incontinencia urinaria

€ € K £ <

Criterios funcionales

<

Dependencia en las actividades basicas de la vida diaria
Dependencia en las actividades instrumentales de la vida diaria

<

Vivir solo

Viudedad reciente
Institucionalizacién

Edad > 80 afios

Bajos ingresos econémicos

Criterios
socio-econémicos

€ < K < <

<

Criterios Depresion
cognoscitivo-afectivos v Deterioro cognitivo
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El pronostico de los pacientes con DM depende de las complicaciones asociadas, de la comorbilidad,
de la situacién de fragilidad y del estado funcional.

El proceso de decision comenzaria con la identificacion del paciente diabético, de larga evolucion
con complicaciones secundarias como candidato al cuidado paliativo. Para ello podemos emplear el
documento NECPAL aplicando las recomendaciones sobre patologia vascular, renal o cerebral apro-
piadas, asi como criterios de fragilidad si corresponden. Una vez identificado el paciente como can-
didato al cuidado paliativo debemos analizar su complejidad.

El propio instrumento NECPAL facilita las referencias de complejidad que discriminan estos pacien-
tes: marcadores nutricionales, funcionales y de severidad y fragilidad extrema, distress emocional,
factores adicionales de uso de recursos y comorbilidad.

Los casos sin complejidad deben ser atendidos por su Médico de familia y especialista correspon-
diente de forma rutinaria; los casos con complejidad deben ser remitidos para su valoracién y aten-
cion por el servicio de referencia en Cuidados Paliativos.
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ANEXO 1: DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA DIABETES.

Anexo 1A. PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE DIABETES

El método de eleccion es la glucemia basal venosa en ayunas determinada en laboratorio. Para
muchas enfermedades, hay una diferencia fundamental entre prueba de despistaje y prueba de
diagnostico. Sin embargo, en el caso de la diabetes se utilizan las mismas pruebas para "detectar”
gue para diagnosticar.

El diagnoéstico puede complementarse con la realizacion de una sobrecarga oral a la glucosa (SOG)
y/0 la determinacion de HbAlc.

1.- Glucemia basal venosa (GB). El diagnostico debe realizarse mediante la determinacion de la
glucemia basal (tras 8-12 horas de ayuno) en plasma venoso.
Se considera diagndstico de diabetes una glucemia basal > 126 mg/dl, siendo necesario hacer
una segunda determinacién en un dia diferente, con un resultado concordante para confirmar
el diagndstico.

2. Sobrecarga oral a la glucosa (SOG) con 75 g de glucosa.

Las indicaciones mas aceptadas son:

v Cuando existe sospecha de diabetes (sintomas, complicaciones microvasculares, etc.) y las glu-
cemias basales son normales.

v Pacientes con glucemia basal alterada (GBA), asociada a factores de riesgo vascular como HTA
o dislipemia, cuyos objetivos de control pueden variar en caso de confirmarse el diagnostico de
diabetes.

v Pacientes con GBA con factores de riesgo vascular asociados, en los que se puede plantear una
prevencion primaria de diabetes iniciando el tratamiento con farmacos antidiabéticos.

v Pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional tras haber concluido la lactancia.
Las recomendaciones para su realizacién son:

v El paciente debe hacer durante los tres dias previos una dieta equilibrada con al menos 150-
200 gr de hidratos de carbono al dia.

v Se debe mantener un ayuno nocturno de 8 horas antes del estudio.

v Permanecer en reposo y no fumar durante la prueba.

v La sobrecarga de glucosa debe ingerirse en menos de 5 minutos.

v Se determina la glucemia en plasma venoso a las 2 horas de la ingesta.
Se considera diagnostico de diabetes una glucemia a las 2 horas > 200 mg/dl. Es necesario una

segunda SOG, obteniendo el mismo resultado, para confirmar el diagnostico
Tiene el inconveniente que su reproducibilidad es muy baja.

3.- Hemoglobina glicada (Hb Alc). Se admite la Hb Alc como herramienta diagnéstica de dia-
betes desde el afio 2010, siempre y cuando el método sea fiable -método certificado por
National Glycohemoglobin Standarization Program (NGSP) y estandarizado al estudio DCCT-. La
HbAlc debe considerarse en la actualidad como un parametro complementario de los habitua-
les en el diagnéstico de diabetes, ya que puede poner de manifiesto casos de diabetes no diag-
nosticados con glucemia basal venosa o SOG.
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El punto de corte para el diagnoéstico de diabetes es una HbAlc > 6,5%.
Es necesario realizar una segunda determinacion de HbAlc, obteniendo el mismo resultado, para
confirmar el diagnéstico.
Los pacientes con HbAlc de 5,7% a 6,4%, se considera que estan en categorias de mayor riesgo de
desarrollar diabetes (Prediabetes), sobre todo los valores por encima de 6%.
Es importante conocer cuales son las ventajas y qué limitaciones tiene la HbAlc, para poder rea-
lizar un diagnostico correcto.
Ventajas

v Mejor indice de la exposicién crénica a la hiperglucemia y riesgo de complicaciones.

v Menos variabilidad bioldgica.

Mayor estabilidad preanalitica.

<

No necesita que el paciente esté en ayunas y no influye la hora del dia de la determinacion.

<

v Practicamente no se afecta por las alteraciones agudas de la glucemia (situaciones de estrés,
patologias intercurrentes, etc.).

v Es una prueba que ya se utiliza para el manejo clinico del paciente diabético.

Limitaciones

v Mayor coste

v Falta de estandarizacion y no universalizacion.

v Algunas hemoglobinopatias interfieren en su determinacién (HbS, HbC, HbF, HbE, etc.).

v Pueden alterarse los resultados en casos de "turn-over" rapido de los hematies: anemia hemo-
litica, malaria, hemorragias o transfusiones.

v Pueden existir diferencias raciales.

v Los niveles parecen aumentar con la edad, pero hasta ahora no se ha propuesto un factor de
correccion.

v No es aconsejable utilizarla en las siguientes situaciones: nifios y jovenes, primer trimestre de
embarazo, sospecha de DM1 (no importa la edad), pacientes con sintomatologia diabética de
corta duracion, pacientes gravemente enfermos, si estan tomando medicacion que eleve la glu-
cemia rapidamente como por ejemplo corticoides o drogas antipsicoticas durante menos de dos
meses, si hay dafio pancreatico o cirugia pancreatica, insuficiencia renal o pacientes con infec-
cion por VIH.

Se estima que el punto de corte de la A1C 6.5% identifica un tercio menos de casos de diabetes sin
diagnosticar que un punto de corte de glucosa en ayunas >126 mg/dl
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Anexo 1B. CRITERIOS DIFERENCIALES DM1 Y DM2

TIPOS DE DIABETES
Frecuencia

Edad al diagnostico(afios)
IMC

Inicio
Cetonemia/cetonuria
Complicacion aguda

Herencia

Genética

Patogenia

Resistencia a la insulina
Reserva insulinica
Marcadores autoinmunes
(Autoanticuerpos)

Tratamiento

Prevencion

DM1
5-10% de los casos
de diabetes
<30
<27

Agudo
++/+++
Cetoacidosis

No frecuente
Genes HLA
Autoinmunidad
No o débil
Ausente

Positivos (anti GAD,
Anti A2,

Anti insulina, ICA)
Estilos de vida e
Insulina

No

DM2

90-95% de los casos de diabetes.

>30

>27 . Se asocia a hipertension y
alteracion de los lipidos

Solapado

-/+
Descompensacion
Hiperosmolar
Frecuente
Poligénica
Multifactorial

Si

Presente
Negativos

Estilos de vida, agentes no
insulinicos, Insulina

Si: evitar sobrepeso y
actividad fisica regular
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Anexo 1C. DIABETES POR TRASTORNOS ESPECIFICOS

DIABETES POR TRASTORNOS ESPECIFICOS

Defectos genéticos de la funcién
célula beta

Defectos genéticos en la accion
de la insulina

Enfermedades del pancreas exocrino

Endocrinopatias

Inducidas por farmacos

Infecciosas

Formas infrecuentes de origen inmune

Otros sindromes genéticos

Cromosoma 12, HNF-1a. (MODY3)
Cromosoma 7, glucoquinasa (MODY2)
Cromosoma 20, HNF-4 o (MODY1)
Cromosoma 13, IPF-1 (MODY4)
Cromosoma 17, HNF-1 (MODY5)
Cromosoma 2, NeuroD1 (MODY®6)

ADN mitocondrial (se asocia a sordera)
Diabetes neonatal

Otros

Diabetes lipoatrofica y acantosis nigricans
Resistencia a la insulina tipo A
Leprechaunismo

Sindrome de Rabson-Mendenhall

Otros

Hemocromatosis

Pancreatitis
Traumatismos/Pancreatectomia
Neoplasias

Fibrosis Quistica
Pancreatopatia fibrocalculosa

Acromegalia

Sindrome de Cushing
Feocromocitoma
Hiperaldosteronismo (enfermedad de Conn)
Hipertirodismo

Somatostatinoma

Glucagonoma

Acido Nicotinico

Interferén-o

Corticoides, ACTH

Hormonas Tiroideas

Tiazidas y furosemida (dosis altas)
Diaz6xido

Hidantoinas

Antipsicoticos atipicos

Agonistas betaadrenérgicos
Pentamidina

Citomegalovirus
Rubéola congénita
Parotiditis, virus Coksakie B

Anticuerpos antirreceptor de la insulina
Sindrome del hombre rigido (stiff man)

Sindrome de Down

Sindrome de Klinefelter

Sindrome de Turner

Porfirias

Ataxia de Friedreich

Corea de Huntington

Distrofia Miotonica

Sindrome de Lawrence-Moon-Biedl
Sindrome de Prader-Willi
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ANEXO 2. EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES (ETD)

1. GENERALIDADES
1.1. ;Qué es la diabetes?
1.2. Factores de riesgo relacionados
1.3. Tipos de tratamiento
1.4. Objetivos de control (glucemia y HbAlc)
1.5. Relacion entre alimentacion, peso, ejercicio y control

3. ALIMENTACION
3.1. Beneficios
3.2. HC recomendados, restringidos y a evitar
3.3. Alimentacion equilibrada
3.4. Numero de comidas y horario
3.5. Medidas para cuantificar los HC
3.6. Tabla de equivalencias
3.7. Alcohol y otras bebidas
3.8. Postres y edulcorantes
3.9. Alimentacion por raciones de HC
3.10. Alimentacién durante la enfermedad intercurrente

4. EJERCICIO
4.1. Ejercicio idoneo
4.2. Duracién y horario
4.3. Calzado adecuado
4.4. Prevencion de hipoglucemias
4.5. Actuacion ante las hipoglucemias
4.6. Precauciones
4.7. Contraindicaciones

5. PIES
5.1. Razones para el cuidado de los pies
5.2. Higiene y cuidados diarios
5.3. Cuidado de las ufias
5.4. Calzado y calcetines adecuados
5.5. Precauciones
5.6. Consultar ante cualquier cambio

6. TABACO
6.1. Riesgo
6.2. Plan para dejar de fumar

7. AUTOCONTROL
7.1. Control de peso
7.2. Auto examen de los pies
7.3. Autoanalisis
7.3.1. Ventajas, tipos de autoanalisis
7.3.2. Material a utilizar
7.3.3. Frecuencia, horario
7.3.4.Técnica de autoanalisis
7.4. La libreta
7.5. Cuando practicar cetonurias
8. HIPOGLUCEMIAS
8.1. Sintomas de alerta
8.2. Causas
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8.3. Autotratamiento

8.4. Prevencion de las hipoglucemias

8.5. Registro de la hipoglucemia y su causa
8.6. Informacion a los familiares

8.7. Utilizacion del glucagon

8.8. Tarjeta de identificacion de diabetes

9. FARMACOS NO INSULINICOS
9.1. Nombre comercial y dosis
9.2. Horario de la administracion
9.3. Técnica de inyeccién y zonas en el caso de analogos del GLP-1
9.4. Mecanismo de accion
9.5. Actuacién ante hipoglucemias
9.6. Importancia del cumplimiento

10. INSULINA
10.1. Tipos, pauta, dosis y horario
10.2. Técnica de administracién
10.3. Zonas de inyeccién y rotacién
10.4. Intervalo entre inyeccién e ingesta
10.5. Conservacion de la insulina
10.6. Reutilizacion del material
10.7. Actuacion ante hipoglucemias
10.8. Importancia del cumplimiento
10.9. Mecanismo de accién
10.10. Automodificacién de las dosis F

11. SITUACIONES ESPECIALES

11.1. Viajes
11.1.1. Cumplir horario y tratamiento
11.1.2. Llevar suplementos de HC
11.1.3. Transporte de la insulina
11.1.4. Identificacién de diabético

11.2. Enfermedades intercurrentes
11.2.1. Asegurar la hidratacion y la ingesta de HC
11.2.2. Mantener el tratamiento
11.2.3. Aumentar los autoanalisis
11.2.4. Signos de alarma

11.3. Celebraciones
11.3.1. Eleccidn de aperitivos y postres
11.3.2. Bebidas alcohdlicas y refrescos
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12. COMPLICACIONES
12.1. Medidas para prevenirlas
12.1.1.Enumeracion y explicacion sencilla
12.1.2. Medidas para prevenirlas
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ANEXO 2A. EJEMPLO DE PROGRAMA EDUCATIVO

Un ejemplo de programa educativo comun para todos los pacientes con DM con sesiones estructu-
radas podria basarse en los siguientes contenidos: entrevista motivacional, evaluacion nutricional,
evaluacion de actividad fisica, pie diabético, higiene y ocio, y complicaciones. Debe incluirse otra
intervencion educativa diferencial en base al tratamiento farmacologico que recibe el paciente.
Antes de comenzar cada sesion educativa se debe preguntar y resolver dudas de la visita anterior.

1.Entrevista motivacional e informacion general de DM
v Se basa en valorar el afrontamiento y adaptacion a la enfermedad. Al inicio de la enferme-
dad, las personas necesitan elaborar y asumir el diagnostico de diabetes, reconociendo las
emociones que les produce y siendo conscientes de los factores sociales, ambientales y per-
sonales que influyen en ello.
v Evaluar los conocimientos previos, creencias y sentimientos respecto a la enfermedad.
v Valoracion del ambito socio-familiar
v Planteamiento objetivos educativos en relacion con: El tratamiento actual y el estado fisi-
co-psiquico-social
v Informacion sobre la enfermedad Definicion y tratamiento de la diabetes. Accion de la insu-
lina y consecuencias de su déficit. Valores normales de glucemia. Objetivos consensuados de
tratamiento.
2. Evaluacion nutricional
v Evaluar el nivel de Conocimientos sobre nutricion.
v Balance energético/peso corporal
v Encuesta alimentaria de 24 horas
v Principios inmediatos, raciones. Tipos y distribucién de los hidratos de carbono.
v Plan de alimentacién individualizado para el paciente
3. Evaluacion de actividad fisica
v Evaluar nivel de conocimientos y estado emocional
v Beneficios del ejercicio fisico, importancia sobre el control de la glucemia.
v Programa de ejercicio individualizado (adaptado a sus condiciones fisicas). Recomendacion
de su duracidn e intensidad
4. Exploracion pie diabético
v Autocuidados de pie diabético
5. Consejo antitabaco. Higiene y ocio. Enfermedad intercurrente
v Evaluacién del nivel de Conocimientos sobre Higiene
v Importancia del abandono del habito tabaquico.
v Higiene y cuidados personales
v Ocio, viajes y situaciones especiales, incluyendo enfermedad intercurrente
6. Complicaciones
v Evaluacién del nivel de conocimientos sobre complicaciones.
v Interrogatorio de sintomas de complicaciones
v Informacion sobre complicaciones
7. Se afiadira la formacion necesaria en base al tratamiento que recibe el paciente. Este conte-
nido debe darse en la primera o segunda sesion, pues forma parte de la educacion de supervi-
vencia.
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v Mecanismo de accion del farmaco que lleva (y en el caso de la insulina el tipo y duracion de
accion)

v Técnica de autoinyeccion en el caso de inyectables (insulina o GLP-1)

v Autocontrol: Glucemia, peso, dieta, TA, ejercicio,

v Autoandlisis: Importancia, técnica de realizacion y frecuencia de autoanalisis, interpreta-
cion de datos y toma de decisiones razonada con bases para la modificacion del tratamien-
to (dosis de insulina).

v Prevencién, deteccién y tratamiento de la hipoglucemia, si siguen tratamiento con secreta-
gogos (sulfonilureas y glinidas) o insulina. Manejo del glucagén en el caso de pacientes tra-
tados con insulina.

v Modificacion de dosis de insulina en funcion de dieta, ejercicio, tipo de vida...
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ANEXO 2C: PROGRAMA EDUCATIVO DE INSULINIZACION AMBULATORIA

Uno de los tratamientos que mas rechazo produce en el paciente con DM es la insulinizacién, por
ello debe acompafiarse de un programa educativo oportuno. La insulinizacion en el diabético tipo
2 casi nunca reviste caracter de urgencia; es preferible esperar a que el paciente reciba educacion
sobre la hipoglucemia y el autoanalisis domiciliario.

v Metodologia:
@ Varios dias consecutivos (3 - 5 dias), a ser posible de lunes a viernes.
@ Sesiones de 15 - 30 minutos.
@ Preferentemente a primera hora de la mafiana.
@ Procurar que el/la educador/a sea la misma persona todos los dias y preferible si es el/la
enfermero/a que le atiende habitualmente.
v Conocimientos imprescindibles para el paciente insulinizado:
@ Mecanismo de accion.
@ Técnica correcta de inyeccion de insulina.
@ Horarios de comidas, suplementos y distribucion de HC.
@ Sintomas de hipoglucemia y actuacion ante los mismos.
@ Riesgo de hipoglucemia por aumento de la actividad fisica.
@ Lugares de inyeccién y rotacion de los mismos.
v Programa de insulinizacién ambulatoria:
ler dia
@ Empatizar con el paciente, aclarar conceptos y eliminar temores.
@ Explicar/recordar los sintomas de hipoglucemia y como corregirla.
@ Revisar el material necesario para la insulinizacion.
@ Realizacion de glucemia capilar (preferible por el mismo paciente).
@ Establecer la pauta de autoanalisis domiciliario.
@ Administracion por el profesional de la 12 dosis en la consulta.
2° dia
@ Revisar los contenidos introducidos el ler dia.
@ Interrogar sobre posibles hipoglucemias y su resolucion (comprobar que lleva azUlcar).
@ Evaluacién de la libreta de autocontrol y ajustar la dosis.
@ Realizar glucemia capilar en la consulta.
@ Ensefiar cémo preparar la dosis y la técnica de inyeccion: zonas de puncion y rotacion de
las mismas.
@ Autoadministracién de la dosis de insulina en la consulta.
@ Evaluar el plan dietético y efectuar los cambios necesarios.
3er a 5° dia
@ Revisar los contenidos y técnicas introducidos los dias anteriores.
@ Profundizar conocimientos dietéticos (horario, n°® de comidas diarias, suplementos de
azlcares).
@ Conservacion y transporte de la insulina.
@ Reutilizacion del material.
@ Administracion de la 12 dosis en la consulta.
@ Autoadministracién de la dosis de insulina en la consulta.
@ Evaluar el plan dietético y efectuar los cambios necesarios.
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ANEXO 2D. AUTOANALISIS Y PAUTAS DE UTILIZACION DE TIRAS REACTIVAS PARA EL AUTOANALISIS DE
GLUCEMIA CAPILAR -AGC-.

Se basa en la realizacion de la glucemia capilar. Permite detectar la hipoglucemia y contribuye a
prevenir las descompensaciones agudas graves. Ademas, la realizacién de autoandlisis es una herra-
mienta para sensibilizar, educar y motivar al paciente en el control de su Diabetes. El autoanalisis
favorece la comprensién del paciente de la respuesta al tratamiento, de las consecuencias de las
transgresiones y le permite introducir modificaciones de las dosis de insulina.

Los diabéticos que tengan indicado el control de glucemia en el domicilio deben saber interpretar
los resultados y llevar un registro adecuado.

Criterios para valorar la glucemia capilar

Objetivos de control| Precisa intervencion

Glucemia basal y preprandial 80 - 130 mg/dI > 140 mg/dl

Glucemia posprandial (2h después) < 180 mg/dl > 200 mg/dl

Si se sospecha hipoglucemia nocturna se realizard un control a las 2 - 3 h de la madrugada.

Se debe facilitar material de manejo sencillo y lo mas adecuado posible a las limitaciones fisicas o
psicomotrices (edad avanzada, temblor, pérdida de vision, etc.) que puedan existir.

Para una mayor efectividad del AGC, se recomienda realizar educacién con entrenamiento apro-
piado en la utilizacion del glucémetro, interpretacion de los resultados y modificacion de los ele-
mentos del tratamiento en funcién de las glucemias obtenidas. El registro de resultados ha de ser
completo, con indicacion de la hora, tratamiento realizado y circunstancias intercurrentes.

Aungue el autoanalisis forma parte del tratamiento de la diabetes, no hay evidencias de su bene-
ficio en aquellas personas tratadas solamente con dieta. Se debe pactar con el paciente: la fre-
cuencia de los controles, el horario de realizacién de los controles y las modificaciones de la pauta
de alimentacion (suplementos), ejercicio y/o de medicacion, segin los resultados.

PAUTAS DE UTILIZACION DE TIRAS REACTIVAS PARA EL AUTOANALISIS DE GLUCEMIA CAPILAR

El AGC aporta informacién valiosa a tiempo real sobre el efecto de las modificaciones terapéuti-
cas, oscilaciones glucémicas y situaciones especiales. Se ha asumido como el medio principal para
el control de la glucemia fuera del ambito del centro sanitario. A pesar de ser una practica muy
comun, las evidencias disponibles sobre sus beneficios no son de igual nivel en todos los tipos de
diabetes y situaciones.

v Se ha demostrado su utilidad en el contexto de programas de educacién diabetoldgica estruc-
turados y en pacientes con habilidades suficientes para adoptar modificaciones segun los valo-
res de glucemia obtenidos.

v En pacientes con DM2 no insulinizados no se recomienda el AGC de forma rutinaria, con excep-
cion de los tratados con farmacos hipoglucemiantes (sulfonilureas o glinidas). Los pacientes tra-
tados con estos farmacos pueden beneficiarse del AGC para reducir el riesgo de hipoglucemias.

v Puede considerarse el AGC, durante un tiempo determinado en pacientes con enfermedad
aguda, cambios de tratamiento o de régimen alimenticio, mal control metabdlico o inestabili-
dad, embarazo o planificacion del embarazo.

Dado que los objetivos terapéuticos son individualizados, también deben serlo los objetivos de
autoanalisis. Para la indicacion de AGC deben considerarse los siguientes factores:
1. Tipo de tratamiento:
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v No farmacolégico: modificacién de estilos de vida (MEV)
v Antidiabéticos orales -ADO- (segun riesgo de hipoglucemia), analogos de GLP-1
v Insulina: tipo de insulinoterapia
2. Grado de control:
v Estable (adecuado) o
v Inestable (inadecuado)
3. Tipo de control:
v Autocontrol (el paciente utiliza los resultados para ajuste del tratamiento)
v Control clinico por los profesionales
4. Situaciones de especial complejidad:
v Cambios de tratamiento
v Enfermedad intercurrente: pacientes oncolégicos, trasplantes, tratamiento con esteroides, etc.
v Descompensaciones agudas o subagudas
v Embarazo y planificacion del embarazo
v Actividades de riesgo: laboral, deportiva, etc.

Como pautas generales y, sin olvidar la individualizacion, en la siguiente tabla se recogen las reco-
mendaciones que propone la Sociedad Espafiola de Diabetes, sobre la frecuencia de medicién de la
glucemia capilar en dependencia del tipo de tratamiento que realice el paciente y de como sea su
control glucémico.

Pautas para la indicacion de autoanalisis

Tipo de tratamiento Control estable Control inestable Inicio y/o cambio Situaciones
(maximo un mes) de tratamiento especiales
NO Méaximo 7/semana: al Méaximo 7/semana Maximo
dia pre o postingesta (como herramienta | 7/semana
o un perfil de 7 puntos | educativa) (maximo un mes)
en un dia
ADO 1-3 / semana Maximo 7/semana: 1 vez al dia pre o Prescripcion
hipoglucemiantes segun necesidad postingesta o un perfil de 7 puntos en un dia| individualizada
(sulfonilureas y (maximo un mes)
glinidas)
1 /dia a 2-3 / dia Prescripcion
3/ semana individualizada
1-3/ dia 3-4 / dia + un perfil de 6-7 (méximo un mes
puntos/dia/semana
3-4 / dia + 4-7 / dia
un perfil de 6-7
puntos/dia/semana
4-10 / dia Individualizada (valorar monitorizacion
continua de la glucosa)
En DM infanto-juvenil prescripcion individualizada

Situaciones especiales
v En diabetes infanto-juvenil, la indicacién de AGC debe hacerse de forma individualizada.
v En situaciones intercurrentes de especial complejidad, la indicaciéon debe ser también individualizada, de forma limita-
da en el tiempo, mientras persista la situacion o el episodio que genera la descompensacion.
v En todos los pacientes con diabetes, se podra utilizar el AGC como herramienta del proceso educativo del paciente, de
forma temporal y limitada en el tiempo (7 determinaciones/semana, durante 1 mes).
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ANEXO 3. ALIMENTACION

El plan de alimentacion es un componente esencial para el tratamiento de la diabetes y su pre-
vencion.
Los objetivos de la alimentacion en el tratamiento de la diabetes son:

@ Alcanzar y mantener un buen control de la HbAlc, LDL y triglicéridos.

@ Aproximarse, marcando objetivos realistas, al peso recomendado a su IMC.

@ Minimizar las fluctuaciones de glucemias posprandiales.

@ Contribuir a prevenir las comorbilidades y complicaciones.

@ Disminuir la resistencia a la insulina.

@ Prevenir y tratar las hipoglucemias.

@ Contribuir a mejorar el control de la presion arterial.

Es necesario tener en cuenta el papel que en cada persona juega la comida. Se requiere recolocar
expectativas, validar las dificultades, reforzar los aspectos positivos, apoyar los cambios, etc.

La dieta en las personas con diabetes consiste en una alimentacién equilibrada con algunas modi-
ficaciones respecto a la de las personas sin diabetes:
v Cuantificacién y eleccion adecuada del tipo de hidratos de carbono -HC-, evitando los HC de
absorcion rapida.
v Distribucion equilibrada en la cantidad de alimentos, en especial de HC a lo largo del dia.
v Disminucion del colesterol (<200 mg) y de las grasas saturadas(<7%).

@ Debe intentarse que la dieta sea personalizada por ello es importante conocer la alimenta-
cion previa del paciente (horario, niUmero de comidas, técnicas culinarias, alimentos no tole-
rados, consumo de bebidas azucaradas y alcohélicas,...). Se deben reforzar los habitos salu-
dables y ayudar a que busque alternativas a los menos recomendables.

@ El aporte caldrico de la dieta se basara en el calculo de las necesidades caléricas, es decir,
en funcion de la actividad fisica, edad, sexo e indice de masa corporal. En pacientes con
sobrepeso u obesidad la dieta hipocal6rica, incluye la reduccion de la ingesta cal6rica gene-
ral, sobre todo el aporte de grasas.

@ Respecto a la distribucion de los principios inmediatos, no hay datos claros de que una dis-
tribucion optima de macronutrientes sea la ideal, por lo que puede ser personalizada, y en
general se recomienda que entre un 45-65% del total de calorias de la dieta sean hidratos de
carbono, 10-35% proteinas y 20-35% grasas

@ Se debe reducir el consumo de grasas saturadas y grasas trans priorizando el consumo de
aceite de oliva. El contenido de grasas saturadas debe reducirse (<7%) y aumentar el consu-
mo de grasas poliinsaturadas omega 3.

@ Es recomendable el consumo de cereales integrales, alimentos ricos en fibra vegetal, acei-
te de oliva virgen extra y frutos secos (no salados).

@ Se aconsejan consumir 25-30 gr/dia de fibra, de ahi la recomendacién de consumir un plato
de verdura, fruta, legumbres y cereales integrales al dia.

@ Ensefar al paciente el manejo de tablas sencillas de equivalencias y evitar las listas de ali-
mentos prohibidos.

@ Las raciones de hidratos de carbono calculadas se repartiran siguiendo las proporciones de
la dieta equilibrada. Se recomienda que la distribucion sea en 3 comidas principales y en 2-
3 suplementos.

v El nimero de tomas y su contenido en hidratos de carbono se adaptara también en
funcion de los perfiles de glucemia, ejercicio y tratamiento farmacoldgico.
v Las dietas basadas en alimentos con bajo indice glucémico o alimentos con baja carga
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glucémica pueden mejorar el control glucémico sin aumentar el riesgo de hipogluce-
mia. Los hidratos de carbono mas recomendados deben proceder de verduras, frutas,
legumbres y leche baja en grasa.

v En pacientes que reciben insulina rapida con las comidas es conveniente ajustar la
dosis en funcion de las raciones de hidratos de carbono consumidas, por lo que los
pacientes deben aprender a cuantificarlas sobre todo en pacientes con DM1. Si no se
puede explicar la alimentacion por raciones de HC se utilizaran otras técnicas: con
tablas de intercambio o estimaciones basadas en la experiencia, medidas caseras
(pufados de arroz, cucharones, cm de pan, etc.), vasos medidores de comida ya coci-
nada, para que el consumo de carbohidratos sea uniforme con respecto al tiempo y la
cantidad.

Aconsejar leer la composicién de los alimentos envasados. Ello permite al paciente conocer de
forma cuantitativa y cualitativa el contenido de HC y grasas saturadas y asi realizar un mejor cum-
plimiento de la dieta recomendada.

Los edulcorantes pueden aportar calorias (fructosa, polialcoholes) o ser acaloricos (sacarina, aspar-
tamo, ciclamato, acesulfamo potasico, sucralosa, tagatosa). Los edulcorantes no caléricos a dosis
moderadas son seguros. La fructosa aumenta la glucemia postprandrial menos que la sacarosa, pero
empeora el perfil lipidico. Los polialcoholes (sorbitol, xilitol, lactitol, manitol), no aumentan la
glucemia, pero a dosis elevadas pueden producir diarrea.

v La sacarosa, 0 azUcar de mesa puede ser consumida por pacientes con buen control
glucémico y normopeso, teniendo en cuenta su aporte caldrico y dentro de una comi-
da.

v Se aconseja limitar el consumo de "alimentos para diabéticos" teniendo en cuenta su
composicion en HC y contenido cal6rico.

v El consumo de bebidas alcohdlica, si se realiza, debe ser moderado (no mas de una
copa al dia para mujeres y no mas de dos copas diarias para los varones). Se aconse-
jara la restriccion total en presencia de hipertrigliceridemia o neuropatia. Su consu-
mo puede generar mayor riesgo de hipoglucemia retrasada, en especial si reciben insu-
lina o inductores de la secrecion de insulina.
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ANEXO 4. EJERCICIO

Forma parte del tratamiento de la diabetes tipo 2, junto con la dieta y el tratamiento farmacolo-
gico.

Los beneficios del ejercicio son maltiples. Disminuye la glucemia durante y después del ejercicio
y la necesidad de farmacos, mejora la sensibilidad a la insulina y los niveles de HbAlc. Los bene-
ficios también se extienden hacia el resto de factores de riesgo cardiovascular con mejoria de la
HTA, la obesidad, el perfil lipidico (disminuye los triglicéridos, el LDL y aumenta el HDL) y la fun-
cion cardiovascular, aportando ademas sensacion de bienestar y aumento de la calidad de vida.
Un programa de ejercicio fisico debe estar adecuadamente planificado y adaptado a las posibili-
dades y preferencias del paciente y precedido de una valoracion inicial del diabético. Se reco-
mienda que el inicio sea suave, progresivo y sobre todo que se realice de forma regular.

Evaluacion previa al ejercicio

Antes de comenzar a realizar ejercicio de mas intensidad que caminar, es recomendable realizar
una valoracion médica que incluya: control de la glucemia, limitaciones fisicas, medicacion y des-
pistaje de complicaciones.

Debe realizarse una valoracion individual sobre la necesidad de una prueba de esfuerzo si el ejer-
cicio es de alta intensidad (de competicion). Puede también estar indicada en diabéticos que pre-
senten cualquiera de las siguientes complicaciones:

v Enfermedad cardiovascular o cerebrovascular.

v Neuropatia autonémica.

v enfermedad renal diabética avanzada con insuficiencia renal.

Recomendaciones:

Animar a que el paciente incorpore, de forma habitual, la practica de alguna actividad fisica a la
rutina diaria. Preguntar sobre las dificultades para realizar ejercicio y ayudarle a buscar alternati-
vas. Debe ser estimulante y divertido (se conseguira mejor en grupo que no individualmente).
Practicar al menos 150 minutos por semana de actividad fisica aerébica de intensidad moderada
(50-70% de frecuencia cardiaca maximay), al menos 3 dias a la semana, y sin dejar dos dias conse-
cutivos sin practicarlo . Los ejercicios de resistencia (si no existen contraindicaciones) deben prac-
ticarse al menos dos veces por semana. Esta combinacion proporciona una mejoria en el control
glucémico respecto a la practica de solo uno de ellos.

Se recomienda que el limite de tiempo en el que un paciente con DM2 debe permanecer sentado
de forma continuada sea de 90 minutos.

Riesgos del ejercicio. Son minimos con una adecuada valoracién médica y un programa de ejerci-
cio personalizado y progresivo.
v Hipoglucemia: en pacientes tratados con secretagogos o insulina. Puede aparecer
durante, después o tardiamente.
v Hiperglucemia: tras un ejercicio extenuante.
v Manifestacion de la enfermedad cardiovascular: cardiopatia isquémica.
v Empeoramiento de las complicaciones de la Diabetes.
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@ Retinopatia proliferativa(riesgo de hemorragia), hemorragia vitrea y desprendi-
miento de retina.

@ Enfermedad renal diabética: puede aumentar bruscamente la proteinuria, pero no
aumenta la tasa de progresién de la enfermedad diabética renal.

@ Neuropatia periférica: lesiones en articulaciones y tejidos blandos.

@ Neuropatia autonémica: disminucion de la respuesta cardiovascular al ejercicio,
respuesta alterada a la deshidratacion, hipotensién postural y mayor susceptibili-
dad a la hipoglucemia

Precauciones

v Realizar ejercicio fisico, si es posible acompafiado. Evitar lugares solitarios. Llevar
algun tipo de identificacién. Evitar condiciones climatol6gicas adversas (excesivo calor
0 humedad elevada) por riesgo de deshidratacion.

v Realizar controles antes, durante y tras finalizar el ejercicio.

v Revisar el conocimiento de sintomas de hipoglucemia o descompensaciones. Insistir en
llevar siempre suplementos azucarados (azucarillos, tabletas de glucosa, caramelos,
etc.).Aconsejar tratar la hipoglucemia inmediatamente.

® En pacientes tratados con insulina, practicar ejercicio fisico en periodos de menor
efecto insulinico. Evitar inyectarla en zonas con elevada actividad durante el ejer-
cicio. Valorar reducir la dosis previa al ejercicio en dependencia del tipo, intensi-
dad y duracion del ejercicio o aumentar la ingesta de HC o ambos a la vez.

® En pacientes tratados con secretagogos (sobre todo sulfonilureas de vida media
larga), no resulta recomendable reducir la dosis. Asegurar 5 - 6 comidas diarias y
comer en la/s hora/s siguientes al ejercicio. Aumentar los controles de glucemia,
sobre todo si se toman sulfonilureas de vida media larga.

® En general, indicar suplementos de 1 racion de HC antes y después del ejercicio;
también durante el ejercicio si sobrepasa la hora de duracion.

v Aumentar las precauciones y consejos sanitarios de higiene, tipo de calzado, ropa ade-
cuada y autocuidado de los pies en los ejercicios con riesgo para desarrollar lesiones
del pie diabético.

v En presencia de retinopatia, neuropatia o afectacion vascular; evitar ejercicios vio-
lentos, intensos, de fuerza o que impliqguen maniobras de Valsalva.

v Si existe retinopatia proliferante, evitar ejercicios que supongan el descenso de la
cabeza.

v En pacientes polimedicados, tener en cuenta farmacos de uso frecuente (B-bloquean-
tes, salicilatos y alcohol) que pueden precipitar o enmascarar una hipoglucemia.

Contraindicaciones
v |IAM reciente (< 6 semanas), angina inestable, HTA severa, ICC severa, infecciones agu-
das recientes.
v Glucemias mayores de 300 mg/dl y/o riesgo o existencia de cetonuria.
v En pacientes tratados con insulina o sulfonilureas que sean incapaces de reconocer los
sintomas de la hipoglucemia.
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ANEXO 5. FARMACOS NO INSULINICOS

ANEXO 5A. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LOS ANTIDIABETICOS NO INSULINICOS

METFORMINA

Es el farmaco de primera eleccion para el tratamiento de la diabetes tipo 2 tanto en monoterapia
como en combinacion con otros farmacos orales o con insulina, sobre todo en aquellos que pre-
sentan sobrepeso u obesidad. Ha demostrado reducir la morbimortalidad cardiovascular.
Mecanismo de accion. Disminuye la produccién de glucosa y mejora, probablemente de forma indi-
recta, su captacion periférica. Reduce la HbAlc 1-1.5 puntos. Se puede asociar con cualquier grupo
terapéutico y con insulina.

Efectos secundarios.Tiene escasa capacidad de producir hipoglucemias y es neutra respecto al
peso. Los efectos secundarios mas frecuentes son los gastrointestinales y pueden disminuirse si la
dosis se introduce de forma escalonada, y se dan de forma conjunta con las comidas. La acidosis
lactica es el efecto secundario mas grave, pero es practicamente inexistente si se respetan las con-
traindicaciones. Su uso reduce la absorcion de la vitamina B12 en un 10-30% de los pacientes y en
un 5-10% de los pacientes hay una disminucion de vitamina B12 en suero, aunque es rara la apari-
cion de anemia megaloblastica.

Contraindicaciones:

v Insuficiencia renal moderada-grave o trastornos agudos que pueden alterar la funcién
renal como: deshidratacion, infeccion grave, shock, administracion intravascular de
contrastes yodados o riesgo de insuficiencia renal funcional (vomitos, diarrea).

v Administrarse con precaucion en enfermedad aguda o crénica capaz de provocar hipo-
xia tisular como: insuficiencia respiratoria cronica, insuficiencia cardiaca clase IlI-1V,
infarto de miocardio reciente, shock,

v Insuficiencia hepatica, intoxicacion alcohélica aguda, alcoholismo,

Aungue en ficha técnica la metformina esta contraindicada si el filtrado glomerular (FG) es < 60
ml/min, diferentes estudios avalan que hasta un FG <30 ml/min su uso es relativamente seguro,
debiendo utilizarse con precaucion y reducir la dosis a la mitad con FG < 45 ml/min.
Prescripcioén. Iniciar con medio comp de 850 mg e ir aumentando cada 2 semanas. La dosis maxi-
ma eficaz es de 1.000 mg/12h. Hay modestos incrementos de efectividad a dosis de 2.500 mg/dia,
pero los efectos secundarios gastrointestinales pueden limitar su utilizacién.

ESTIMULANTES DE LA LIBERACION DE INSULINA: SECRETAGOGOS

Mecanismo de accién

Actlan estimulando la liberacion de insulina por las células beta pancreaticas independientemen-

te del nivel de glucemia. Hay 2 grupos:

1.- SULFONILUREAS: glibenclamida, gliclacida, glimepiride, glipizida, gliquidona, glisentida
Existe una amplia experiencia de uso. Reducen la HbAlc 1-1.5 puntos.

Pueden utilizarse en monoterapia en aquellos pacientes que presenten intolerancia o esté con-
traindicada la metformina.. También estan indicadas en asociacion a otros farmacos (excepto gli-
nidas) para mantener un buen control. Se pueden asociar con insulina.
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Efectos secundarios: El efecto secundario mas importante es la hipoglucemia. Para reducir ese
riesgo se recomienda iniciar el tratamiento con dosis bajas e ir aumentandola cada una o dos
semanas, teniendo en cuenta la edad, la funcion renal, las interacciones farmacol6gicas y el con-
sumo de alcohol. Glibenclamida es la sulfonilurea mas potente del grupo y tiene un mayor ries-
go de hipoglucemias. Se recomienda, por razones de seguridad, eficacia y coste, utilizar como
sulfonilureas de eleccién Gliclazida, Glimepiride o Glipizida (por el menor riesgo de hipogluce-
mias graves). Pueden provocar incremento de peso.

Contraindicaciones: en insuficiencia renal (glipizida y gliclazida se pueden utilizar en insufi-
ciencia renal leve-moderada) y en pacientes alérgicos a las sulfamidas. Otras contraindicaciones
son: diabetes tipo 1 o secundaria a enfermedad pancreética e insuficiencia hepatica grave.

Prescripcioén: iniciar el tratamiento con dosis bajas por la mafiana y aumentar la dosis cada una
o dos semanas. Tomarlas treinta minutos antes de las comidas, salvo glimepiride y gliclacida que
pueden tomarse en una sola toma diaria.

2.GLINIDAS: repaglinida y nateglinida
Mecanismo de accion: Reducen la glucemia basal y posprandial. Tienen una accion mas rapida y
menos duradera que las sulfonilureas con menos riesgo de hipoglucemia. Son Utiles en ancianos
y en pacientes con horario y distribucion de comidas irregular, por la flexibilidad en la posologia.
Hay menos experiencia de uso. Reducen la HbAlc 1-1.5 puntos.

En monoterapia se puede utilizar repaglinida en aquellos pacientes con intolerancia o contrain-
dicacién para tomar metformina. Nateglinida no se puede utilizar en monoterapia y precisa visa-
do de inspeccién. También pueden asociarse a metformina para lograr un buen control. Con insu-
lina se pueden asociar, aunque ésta indicacion no viene en ficha técnica.

Efectos secundarios: potencial produccion de hipoglucemia e incremento de peso es inferior al
de las sufonilureas.

Contraindicaciones: Insuficiencia hepatica grave, Repaglinida no debe utilizarse junto con gem-
fibrozilo.

La potencia de la repaglinida es mayor y su eliminacion es principalmente biliar, por lo que esta
aceptado su uso en cualquier estadio de ERC, incluso en pacientes en dialisis. La nateglinida,
pese a tener metabolismo hepatico, se degrada en metabolitos activos que se depuran a nivel
renal, por lo que no est4 recomendada en ERC moderada o grave.

Estan contraindicadas en insuficiencia hepatica.

Prescripcion: tomar de 1-15 minutos antes de cada comida principal. Si se suprime una comida,
no hay que tomar la dosis que corresponde a esa ingesta. Repaglinida (comp de 0.5,1y 2 mg):
iniciar con 0.5 mg y aumentar la dosis progresivamente segin respuesta. Dosis de mantenimien-
to 4 mg, maximo 16 mg/dia.. Nateglinida (comp 60,120 y 180 mg): iniciar con 120 mg toma,
pudiéndose aumentar a 180 mg en caso de respuesta insuficiente.

GLITAZONAS: PIOGLITAZONA
Mecanismo de accién: Actlan a través de la activacion del receptor nuclear PPAR-gamma (recep-
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tor gamma activado por el proliferador de peroxisomas) reduciendo la resistencia a la insulina, fun-
damentalmente en los tejidos periféricos, aumentando la captacion muscular de la glucosa. Reducen
la HbAlc en 1-1,5 puntos.

En la actualidad esta indicada en monoterapia en aquellos pacientes (particularmente con sobrepe-
s0), en los que no se logra un control adecuado con dieta y ejercicio y que no pueden recibir trata-
miento con metformina por contraindicaciones o intolerancia. Se puede utilizar en terapia combinada
con metformina, sulfonilurea, inhibidores de la DPP-4, o inhibidores de SLGT-2 y, en triple terapia aso-
ciada a metformina y sulfonilurea o asociada a metformina e inhibidores de la DPP-4. Pioglitazona
también puede asociarse a insulina, pero es una asociacion de alto riesgo para el desarrollo de insufi-
ciencia cardiaca, sobre todo si ya existen factores de riesgo.

Efectos secundarios .Tienen escasa capacidad de producir hipoglucemias. Producen aumento de peso
y retencién hidrica y esto puede exacerbar o precipitar una insuficiencia cardiaca, sobre todo en
pacientes con tratamiento combinado con insulina ya que los dos aumentan la retencién hidrica.
Contraindicaciones. Esta contraindicada en insuficiencia cardiaca (NYHA grado | a 1V), insuficiencia
hepéatica, en pacientes que hayan padecido o padezcan en la actualidad cancer de vejiga y en pacien-
tes con hematuria macroscépica no filiada. Valorar la indicacién en pacientes ancianos ya que éstos
tienen mayor riesgo de desarrollar cancer de vejiga.

No requieren ajuste de dosis en insuficiencia renal, aunque cuando el FG < 30 ml/min hay que tener
precaucion por el posible aumento de los efectos adversos (edema e insuficiencia cardiaca).
Prescripcion: iniciar el tratamiento con 30 mg de pioglitazona (1 comp en la comida) e incrementar
la dosis a 45 mg si la respuesta es insuficiente. Se dispone de asociacion fija de pioglitazona con met-
formina (15/850 mg) y con glimepiride (30/2-4 mg) que permite simplificar la toma y mejorar el cum-
plimiento.

Precisa visado de inspeccion.

INHIBIDORES DE LA ALFA-GLUCOSIDASA (ACARBOSA Y MIGLITOL)

Mecanismo de accion. Inhiben de forma reversible las a-glucosidasas intestinales, retrasando la absor-
cion de los hidratos de carbono complejos a nivel intestinal.

Producen reducciones de la HbAlc menores que con las sulfonilureas o la metformina (0,5-1 punto).
Pueden ser Utiles en las hiperglucemias posprandiales con glucemias basales no muy elevadas asocia-
das a otros farmacos.

Efectos secundarios. En monoterapia no producen ni hipoglucemias ni aumento de peso. Los princi-
pales efectos secundarios son gastrointestinales: flatulencia y diarrea. Cuando se utilizan asociadas a
sulfonilureas, glinidas o insulina pueden producir hipoglucemias que se trataran con glucosa pura, no
con sacarosa.

Contraindicaciones .En pacientes con insuficiencia renal grave (FG < 30 ml/min), enfermedad infla-
matoria intestinal, diverticulosis, cirrosis hepatica.

Prescripcion. Dosis inicial de 50 mg/dia, que se aumentara semanalmente para minimizar los efectos
secundarios. La dosis efectiva es de 300 mg/dia, repartida en las tres comidas principales. Se deben
administrar al inicio de la comida y sin masticar. Ambas se presentan en comprimidos de 50 y 100 mg.

FARMACOS REGULADORES DE LAS INCRETINAS.

En la Ultima década se ha comercializado este grupo de farmacos que actla aumentando los niveles
de hormonas incretinas activas. Las incretinas son péptidos enddgenos secretados en el intestino del-
gado en respuesta a la ingesta de alimentos. El mas importante es el péptido similar al glucagon 1
(GLP-1), aunque también existe el péptido insulinotropo dependiente de glucosa (GIP). Las incretinas
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estimulan la secrecion de insulina posprandial y reducen la secrecién de glucagon de manera glucosa-
dependiente. ElI GLP-1 ademas enlentece el vaciamiento gastrico y produce sensacion de saciedad.
Tiene una vida muy corta, inactivandose en minutos por la enzima dipeptidilpeptidasa 4 (DPP-4).

Se dispone de dos grupos de farmacos que regulan las incretinas: los inhibidores de DPP-4 y los anéalo-
gos del GLP-1

INHIBIDORES DE LA DIPEPTIDILPEPTIDASA 4 (IDPP-4) (sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina, y lina-
gliptina alogliptina).

Mecanismo de accion: Son un grupo de farmacos que mediante un bloqueo temporal de la enzima
DPP4 retrasan la degradacion de las incretinas prolongando su accién. Estimulan la secrecion de insu-
lina e inhiben la de glucagon. No tienen efecto sobre el vaciamiento gastrico ni producen sensacion de
saciedad.

Reducen la HbAlc 0,5-1 punto.

Estan indicadas en monoterapia en pacientes controlados inadecuadamente con dieta y ejercicio e
intolerancia o contraindicacion de tratamiento con metformina, en tratamiento combinado con met-
formina, sulfonilureas o pioglitazonas o inhibidor de ISGT-2 y en triple terapia asociada a metformina
y sulfonilureas o metformina y glitazona (en este caso solo sitagliptina), y por Gltimo asociadas a insu-
lina.

Efectos secundarios

No inducen riesgo de hipoglucemia en ausencia de tratamiento concomitante con insulina o sulfo-
nilureas. Son neutros respecto al peso.

Los IDPP4 son bien tolerados. Los efectos adversos descritos (5%) incluyen dolor de cabeza, naso-
faringitis, e infecciones del tracto respiratorio superior. Se han descrito reacciones dermatolégicas
de hipersensibilidad graves.

Vildagliptina se ha asociado a disfuncion hepatica (elevaciones de enzimas hepaticas, hepatitis).
Se aconseja realizarse test de funcion hepatica previo al inicio de vildagliptina y a intervalos de 3
meses durante el primer afio de tratamiento y después de forma periddica. Si persiste un incre-
mento en AST O ALT de tres veces el limite superior de la normalidad o mayor, debe suspenderse.
Los IDPP4 conllevan un riesgo pequefio pero detectable de pancreatitis, por lo que deben evitarse
si existen otros factores de riesgo para pancreatiitis (calculos o enfermedades biliares, concentra-
ciones muy elevadas de triglicéridos o consumo abusivo de alcohol.. Deberia considerarse el diag-
néstico de pancreatitis en pacientes con dolor abdominal severo persistente (con o sin nauseas), y
los IDPP-4 deben suspenderse en tales pacientes. Si la pancreatitis se confirma, no debe reanu-
darse los IDPP-4. Ademas los IDPP-4 no deberian iniciarse en pacientes con una historia de pancre-
atitis.

Aunque los IDPP4 no incrementan el riesgo de eventos cardiovasculares, tampoco proporcionan un
beneficio protector mas alla del control glucémico. En pacientes con factores de riesgo para hos-
pitalizacion por insuficiencia cardiaca, como historia previa de insuficiencia cardiaca o enferme-
dad renal cronica moderada a severa, evitar saxagliptina

Contraindicaciones Linagliptina al eliminarse en un 95% por via biliar puede utilizarse en todos los
estadios de la insuficiencia renal sin ajuste de dosis. El resto de farmacos de esta familia precisan
ajuste de dosis, dado que su eliminacion es fundamentalmente renal.

Vildagliptina no puede utilizarse en pacientes con insuficiencia hepéatica o en pacientes con aumen-
to de transaminasas (ALT y/o AST) superior a 3 veces el limite de la normalidad.
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Prescripcion: la dosis de las distintas moléculas se administra una vez al dia excepto vildagliptina
gue se recomienda dos veces al dia. De todos ellos existen combinaciones a dosis fijas con met-
formina.

AGONISTAS DEL RECEPTOR DE GLP-1 O ANALOGOS DEL GLP-1 (exenatida, exenatide lar, liraglu-
tida, lixisenatide, dulaglutide, albiglutide).

Mecanismo de accién: Los analogos del GLP-1 reproducen las acciones de esta hormona, al tener
una afinidad comparable por el receptor del GLP-1 y ser resistentes a la degradacion de DDP-4.
Incrementa, de forma glucosa-dependiente, la secrecion de insulina de las células beta del pan-
creas y suprime la secrecion de glucagon. Enlentece el vaciado gastrico y producen sensacién de
saciedad. Deben administrarse por via subcutanea pues son degradados por el jugo gastrico.

Estan indicados en el tratamiento de la DM2 con obesidad (IMC>30 kg/m?2).
Producen reducciones de la HbAlc aproximadamente de 1 punto.
Estan indicados en doble terapia, en triple terapia o asociados a insulina basal.

Requieren visado de inspeccion.
Su principal ventaja es la pérdida de peso, que en algunos pacientes puede ser considerable.

Efectos secundarios. Tienen escasa capacidad de producir hipoglucemias en monoterapia, pero si
pueden presentarse si se asocian a sulfonilureas o insulina. Los efectos secundarios mas frecuen-
tes son las nauseas y los vémitos que suelen disminuir transcurridos unos dias o semanas de trata-
miento, por lo que se recomienda informar a los pacientes de estos posibles sintomas. Se han des-
crito casos de pancreatitis aguda. Se desconocen sus efectos a largo plazo. A la espera de que fina-
licen todos los estudio de seguridad cardiovascular, se ha demostrado que lixisenatide no incre-
menta el riesgo cardiovascular ni aporta un beneficio cardiovascular.

Contraindicaciones. No se recomienda su utilizaciéon en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal o con gastroparesia diabética.

No es necesario ajustar las dosis en pacientes con insuficiencia renal leve. Debe utilizarse con pre-
caucion en pacientes con insuficiencia renal moderada. No se recomienda su utilizacién en pacien-
tes con insuficiencia renal terminal o grave.

Prescripcioén:

v Exenatide se administra dentro de un periodo de 60 minutos antes del desayuno y
antes de la cena. La dosis inicial recomendada es de 5 ug dos veces al dia durante al
menos un mes para mejorar la tolerabilidad y aumentar la dosis hasta 10 pg dos veces
al dia.

v El Exenatide lar o de liberacion prolongada se administra en una dosis de 2 mg una
vez por semana, el mismo dia cada semana, a cualquier hora del dia con o sin comi-
das.

v Liraglutide se administra una vez al dia, independientemente de las comidas y prefe-
rentemente a la misma hora cada dia. La dosis inicial es de 0.6 mg al dia, debiéndo-
se incrementar a 1.2 o0 a 1.8 mg en funcion de la respuesta clinica.
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v Lixisenatide se administra una vez al dia, dentro de la hora anterior a cualquier comi-
da del dia (preferiblemente la misma comida todos los dias), comenzando con una
dosis de 10 pg durante 14 dias, para continuar después con una dosis fija de 20 pg/dia.

v Albiglutide 30 0 50 mg se administra una vez a la semana a cualquier hora del dia

v Dulaglutide 0.75 0 1.5 mg por la semana en una dosis a cualquier hora del dia

Se administran por via subcutanea.

INHIBIDORES del cotransportador sodio-glucosa 0 SGLT2 o GLIFLOZINAS
Dapagliflozina, empagliflozina, canagliflozina

Mecanismo de accidn. Actla Incrementando la eliminacién de glucosa, independientemente de la
accion y secrecion de insulina. Su eficacia depende de la funcion renal.

Reducen la Hb Alc en torno a 0.5-0.7%

Tienen bajo riesgo de hipoglucemia (a no ser que se asocie a sulfonilureas o insulina).

Su principal ventaja es que produce reduccién de peso, hasta de un 4%. Empagliflozina demuestra
disminucion de eventos y muerte CV

Contraindicaciones: insuficiencia renal moderada grave (FGE < 60 ml/min) porque el farmaco deja
de ser eficaz No se recomienda el inicio del tratamiento en mayores de 75 afios por la escasez de
datos en esta poblacion.

Efectos secundarios: Es bien tolerado. Incrementa el riesgo de infecciones del tracto urinario e
infecciones genitales El riesgo de infecciones genitales es mayor en mujeres (10-15%) que en hom-
bres (1-4%), sobre todo ocurren en los primeros 4 meses, son de intensidad leve y se resuelven con
tratamiento estandar y normalmente no recurren. Por su mecanismo de accién puede producir des-
hidratacién, que conduce a hipotensién y deterioro de la funcidn renal. Este riesgo aparece sobre
todo en ancianos, pacientes tratados con diuréticos o estados hipovolémicos potenciales (gastro-
enteritis aguda).
v Un evento adverso raro es el riesgo de cetoacidosis diabética euglucémica.
v La dapagliflozina no se recomienda en combinacién con pioglitazona (por el riesgo de
cancer de vejiga).
v Se ha descrito una alerta sobre el incremento de riesgo de fracturas 6seas en relacién
con canaglifozina.

Tiene indicacidn en monoterapia, por intolerancia o contraindicacién a metformina, y como tra-
tamiento adicional de combinacion (doble y triple terapia) con otros medicamentos hipogluce-

miantes, incluyendo insulina.

Prescripcién: un comprimido una vez al dia
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ANEXO 5B. USO DE ANTIDIABETICOS ORALES EN INSUFICIENCIA RENAL
| RENAL LEVE MODERADA SEVERA TERMINAL
(FG 50/60 - 90 (FG 30- 50/60 (FG 15-29 ml/min) (FG < 15 ml/min o
ml/min) ml/in) dialisis)

GLIBENCLAMIDA

precaucion (exp.
limitada)

GLICLAZIDA Si. ‘
Usar con precaucion

GLIMEPIRIDA Si.

Usar con precaucion

GLIPIZIDA Si. ‘

Usar con precaucion
Usar con precaucion
METFORMINA
FG 30-45 ml/min:
Si. Usar con
precaucion # Ajustar
dosis (<50 % dosis max.

PIOGLITAZONA Si. Usar con
precaucion (riesgo
de sobrecarga
hidrosalina)

Sin ajuste de dosis

REPAGLINIDA Si. Usar
con precaucion

NATEGLINIDA Si. Usar con Si. Usar con

precaucion
(exp. limitada)

158 | [VILDAGLIPTINA Si. Ajustar dosis Si. Ajustar dosis Si.. Usar con
(50 mg/24 h) (50 mg/24 h) precaucion (exp.
.% muy limitada)
Ajustar dosis
(50 mg/24 h)
SITAGLIPTINA Si. Ajustar dosis Si Ajustar dosis Si Ajustar dosis
(50 mg/24 h) (25 mg/24 h) (25 mg/24 h)
SAXAGLIPTINA Si. Ajustar dosis Si. Usar con
(2.5 mg/dia)t precaucion (exp.
muy limitada)
Ajustar dosis
( 2.5 mg/dia)t
ALOGLIPTINA Si. Ajuste dosis Si. Ajuste dosis
12.5 mg/dia 6.5 mg/dia 6.5 mg/dia
LINAGLIPTINA ‘
EXENATIDA

EXENATIDE LAR

DAPAGLIFLOZINA
EMPAGLIFLOZINA

Si. Usar con precaucién
experiencia limitada

|

LIRAGLUTIDA Si. Usar con precaucién
(experiencia limitada)
LIXISENATIDE Si. Usar con precaucién
(experiencia limitada)
ALBIGLUTIDE
DULAGLUTIDE
ACARBOSA

Si.

# Contraindicado segun ficha técnica.f Presentacion no financiada por el SNS
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ANEXO 6: TRATAMIENTO INSULINICO

ANEXO 6A. TIPOS DE INSULINAS SEGUN SU PERFIL DE ACCION
Los tipos de insulina segun su perfil de accion pueden dividirse en insulinas: de accién rapida, inter-
media, prolongada y bifasicas.

INSULINAS DE ACCION RAPIDA

La insulina humana (también llamada regular o cristalina) ha sido la primera insulina de accion
rapida disponible. Cuando se administra via subcutanea forma hexameros en el tejido subcutaneo
y su liberacién en sangre se retrasa. Comienza a actuar a los 30 minutos, tiene el pico maximo de
accion a las 2-4 horas y dura unas 6 horas. Administrada por via intravenosa su accién no se retar-
da y es inmediata, con una duracion de unos 60 minutos.

Se recomienda su administracion 20-30 minutos antes de comenzar la ingesta (el periodo de espe-
ra puede alargarse a 45 minutos si la glucemia es elevada o incluso acortarse a 0 minutos si la glu-
cemia es baja).

Los analogos de insulina son modificaciones de la molécula de insulina que buscan cambiar su per-
fil farmacocinético. Los analogos de accion rapida producen una liberacion mas rapida a sangre
desde el tejido subcuténeo tratando de imitar la secrecién prandial de insulina por el pancreas.
Existen tres farmacos con perfiles de accién y eficacia similares: lispro, aspart y glulisina.

Los analogos rapidos comienzan a actuar a los 10-15 minutos de administrarse, tienen un pico de
accion a los 60 minutos y su accion dura unas 2-3 horas. Se recomienda su administracion justo
antes de comenzar la ingesta con un menor riesgo de hipoglucemia posprandial que con la insuli-
na humana. Aunque es mas predecible, no se ha demostrado en los metaanalisis realizados que la
utilizacién de analogos sea superior a la insulina humana en el descenso de hemoglobina glicosila-
da o en el riesgo de hipoglucemias.

INSULINAS DE ACCION INTERMEDIA

Durante décadas la Unica forma de enlentecer la accién de la insulina humana ha sido tras la admi-
nistracion de protamina, dando como resultado la insulina NPH. Tiene un comienzo de accion a los
60 minutos de administrarse, un pico de accion a las 6-8 horas y una duracion de 16-18 horas. Sin
embargo, es dificil que tenga una eficacia hipoglucemiante suficiente mas alla de 12 horas, por lo
gue se considera una insulina de accién intermedia.

Se recomienda administrarla unos 30 minutos antes de la ingesta y asegurar otra ingesta a las 2-3
horas (para evitar el riesgo de hipoglucemia a las 3-4 horas de su administraciéon).

Es una insulina con una gran variabilidad farmacocinética intra e interindividual.

La insulina NPL constituye la misma forma de retardo que la NPH, pero con insulina lispro. Es tam-
bién una insulina intermedia con un perfil de accién similar a la NPH.

INSULINAS DE ACCION PROLONGADA

Los analogos de accion prolongada pretenden obtener un perfil de accion plano (con el menor efec-
to pico posible) y que dure 24 horas para cubrir las necesidades basales del paciente.

Existen varios analogos: insulina glargina en concentracion de U100 y U300, biosimilar de glargina,
insulina detemir e insulina degludec.Tienen una eficacia similar en cuanto a control glucémico y
minima variacion en el riesgode hipoglucemias con ligeras diferencias en otros aspectos. La insuli-
na detemir tiene una menor duracién de accion sobre todo en diabéticos tipo 1 (suele ser necesa-
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rio su administracion dos veces al dia) con una variabilidad menor. La insulina glargina suele pre-
cisar menos dosis y produce mayor aumento de peso. La insulina degludec tiene una accion ultra-
larga mas alla de 42 horas, se administra una vez al dia en cualquier momento del dia y ofrece fle-
xibilidad respecto al horario de administracion de insulina.

Existen varias revisiones sistematicas que comparan el uso de NPH y analogos en DM1 y DM2. Los
analogos no han demostrado conseguir un mejor control metabdlico, aunque el riesgo de hipoglu-
cemia -fundamentalmente nocturna es menor.

INSULINAS BIFASICAS

Son preparados en los que se mezcla una insulina rapida con insulina de accién intermedia. Las
mezclas pueden ser con insulina humana o con analogos de insulina.

El objetivo de esta insulina es conseguir cubrir en una administracion las necesidades prandiales y
basales del paciente. Las limitaciones de la insulina bifasica vienen condicionadas por el hecho de
que la cantidad de insulina rapida es fija (la ingesta de hidratos de carbono debe adaptarse a la
dosis de insulina), existe riesgo de hipoglucemia posprandial tardia (debe existir una segunda inges-
ta a las 2-3 horas de la primera) y su accién dificilmente dura més de 12 horas (por la accién de la
insulina de accién intermedia).

Solo existe una mezcla con insulina humana comercializada que lleva 30% de insulina humana y 70%
de NPH (humulina 30:70 6 mixtard 30). Debe administrarse 30 minutos antes de la ingesta.

Con insulina lispro existen dos mezclas, con 25 y 50% de insulina rapida respectivamente (Humalog
mix 25 y 50). Con insulina aspart existen tres mezclas, con 30, 50 y 70% de insulina rapida (Novomix
30, 50 y 70). Deben administrarse justo antes de comenzar la ingesta.
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ANEXO 6B: Pautas DE ADMINISTRACION DE INSULINA
v Insulina basal mas hipoglucemiantes orales
v Insulinoterapia en pauta basal-bolo
v Insulina bifasica en dos dosis
v Pauta movil de insulina rapida

INSULINA BASAL MAS HIPOGLUCEMIANTES ORALES.

Es la pauta de eleccién al comenzar la insulinizacién en diabéticos tipo 2 con mal control glucé-
mico con dos o tres hipoglucemiantes orales. Consiste en afiadir al tratamiento previo una dosis de
insulina de accion intermedia o prolongada, con el objetivo principal de controlar la glucemia en
ayunas. En caso de elegir una insulina de accién intermedia (NPH o NPL), se recomienda adminis-
trarla antes de acostarse con la ingesta de una racion de hidratos de carbono a los 30 minutos para
minimizar el riesgo de hipoglucemia.

Si optamos por una insulina de accion prolongada (detemir, glargina o degludec), se puede elegir
el momento de administrarla. Recomendamos la administracién por la mafiana en sujetos donde el
riesgo de hipoglucemia nocturna sea alto, y la administracién por la noche en sujetos con neoglu-
cogénesis hepatica aumentada durante el ayuno.

Se empieza con una dosis de 0.1-0.2 Ul/kg de peso, aunque en casos de hiperglucemia franca, dosis
de 0.3-0.4 Ul/kg de peso son seguras. El ajuste de dosis se realiza segun la glucemia en ayunas,
una o dos veces por semana con aumento progresivo de la dosis.. La autotitulacion por parte del
paciente se ha demostrado eficaz.

Respecto a los hipoglucemiantes orales se recomienda mantener la metformina en todos los casos
en los que no exista contraindicacion. También se pueden mantener los inhibidores de DPP4, los
agonistas de GLP1 o los secretagogos si estan prescritos. En este Ultimo caso se recomienda dismi-
nuir la dosis para reducir el riesgo de hipoglucemias. No se recomienda asociar pioglitazona con
insulina de forma general.

En cualquier caso, se ha visto que la eficacia de esta pauta no es duradera y suele ser necesario
intensificar el tratamiento insulinico en unos afios.

INSULINOTERAPIA EN PAUTA BASAL-BOLO.

Consiste en la administracién de insulina de accién prolongada en una o dos dosis para cubrir las
necesidades basales y la administracion de bolos de insulina rapida antes de las principales comi-
das.

Es la pauta mas flexible, que se asemeja mas a la secrecién fisiologica de insulina y con la que se
pueden conseguir objetivos mas ambiciosos. Pero también es la que requiere una mayor implica-
cion del paciente con conocimientos de educacion diabetoldgica y mayor nimero de autocontroles
de glucemia capilar. Pese a todo, faltan estudios en diabetes tipo 2 que demuestren su eficacia a
largo plazo en conseguir los objetivos glucémicos y prevenir complicaciones.

Es la pauta de insulinizacion que se utiliza durante la hospitalizacion. ANEXO 6E

Se puede intensificar el tratamiento desde la pauta basal méas hipoglucemiantes orales de dos for-
mas: de forma directa o por pasos.

v De forma directa consiste en iniciar bolos de insulina rapida antes del desayuno, comida y
cena (con 4 Ul por ejemplo) e ir ajustando con la glucemia posprandial a las 2 horas para
conseguir un valor inferior a 160 mg/dl.

v Por pasos consiste en iniciar sélo un bolo de rapida antes de la ingesta principal e ir ajus-
tando la dosis. Si no se consiguen los objetivos, afiadir un segundo y después un tercer bolo
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de insulina rapida. Este segundo esquema trata de conseguir una mejor aceptacion por el
sujeto.

INSULINA BIFASICA EN DOS DOSIS

La intensificacion del tratamiento insulinico hacia una pauta basal-bolo no es lo mas adecuado en
algunos sujetos con DM2 que por distintos motivos no pueden autogestionar su enfermedad (edad
avanzada, limitaciones fisicas o psiquicas, falta de interés, etc). En estos casos se recomienda
intensificar la pauta insulinica con dos dosis de insulina premezclada.

Se recomienda administrar insulina con una mezcla 25/75 6 30/70 antes del desayuno y antes de
la cena. La dosis de inicio recomendada es la dosis de insulina basal que lleve o bien calcular 0.3
Ul/kg peso repartida en un 60% por la mafiana y el 40% restante por la noche.

Los horarios de ingestas y la cantidad de carbohidratos en las mismas deben ser constantes para
evitar hipoglucemias (desayuno, media mafiana, comida, cena y recena).

En algunos casos, se puede afiadir una insulina rapida o una mezcla con elevada proporcion de rapi-
da (50/50 6 70/30) en la comida para controlar la glucemia posprandial.

PAUTA MOVIL DE INSULINA RAPIDA

Consiste en administrar insulina rdpida humana cada 6 horas en una cantidad que depende de la
glucemia regular. Se trata de una pauta que no previene la hiperglucemia, ni la corrige de forma
adecuada.

No se recomienda su utilizacidn en Atencidn Primaria, salvo en algunos casos de insulinizacion tran-
sitoria hasta decidir la pauta y dosis mas adecuada.
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ANEXO 6C. INSULINIZACION DURANTE LA HOSPITALIZACION (PAUTA BOLUS BASAL)

RECOMENDACIONES GENERALES

La insulina subcutanea es el farmaco preferido en la mayoria de los casos. Los antidiabéticos ora-

les (ADOs) no estan indicados en la mayoria de los casos.
Aunque los objetivos de Control deben individualizarse, en general se recomienda:
- Glucemia Basal: entre 100 y 140 mg/dl

- Glucemia Post-prandial (2h. tras la comida): <180 mg/dlI

Medir HbAlc al ingreso

PRIMERAS 24 horas

PAUTAS DE INSULINIZACION EN LA HOSPITALIZACION

1. CALCULO DE LA DOSIS

DM+ADQOS

2. DISTRIBUCION DE LA DOSIS

0,3-0,5 Ul/kg. dia

COME: Basal (50%)+Bolus* (50%)+/-P. Correccion (A,B o C)

NO COME: Basal (50%)+/-P. Correccion (A,B o C)

Glucemia al ingreso:

<150 g/dl: 0,3 Ul/kg/dia
150-200 mg/dl: 0,4 Ul/kg/dia
>200 mg/dl: 0,5 Ul/kg/dia

DM+INSULINA

—»‘COME: Basal (50%) + Bolus* (50%)+/- P. Correccion (A,B o C) ‘

Suma total de Ul/dia
en domicilio

DM + INSULINA + ADOS

> ‘NO COME: Basal (50%) +/- P. Correccion (A,B o C)

— ‘Igual gue DM + Insulina + 20% de lo calculado

*Bolus: Repartir la dosis calculada entre el desayuno (30%), almuerzo (40%) y cena (30%)

PAUTA DE CORRECCION (Dosis adicionales de insulina)

Glucemia capilar mg/dl -
<40 Ul/d

ja 0 <60 kg 40-80 Ul/dia 0 60-90 kg >80 Ul/dia 0 >90 kg
-1 -1 -2

<80

80-129 0 0 0
130-149 0 +1 +1
150-199 +1 +1 +2
200-249 +2 +3 +4
250-299 +3 +5 +7
300-349 +4 +7 +10
> 349 +5 +8 +12

=
(o))
w




EsSTRATEGIA DE CRONICOS EN LA RI0JA

ESTRATEGIA ASISTENCIAL DIABETES MELLITUS

H
4*@
I

Componentes Pauta "Basal-Bolus-Correccién” Insulina

BASAL 50% de la dosis total diaria calculada Insulina NPH/NPL (2-3 dosis) o
analogos de insulina de accién
lenta (una dosis de glargina,
o de degludec, 1-2 dosis de detemir)

BOLUS 50% de la dosis total diaria calculada Lispro
repartida desayuno 30%, almuerzo 40% Glulisina
y cena 30% Aspart

CORRECCION En pacientes que comen, se sumara al
(A,By C) "Bolus" correspondiente (desayuno, almuerzo
0 cena).
En pacientes que no comen se administran
cada 4-6 h.

DURANTE EL INGRESO
» AJUSTES DE LA DOSIS DE INSULINA
v HIPERGLUCEMIA
e Basal o en ayunas (mayor de 140 mg/dl) sin hipoglucemia nocturna: aumentar 20% la
insulina basal.
e Preprandial sin hipoglucemia desde la comida previa:
Almuerzo: aumentar 10-20% la dosis prandial del desayuno.
Cena: reducir 10-20% la dosis prandial del almuerzo.
Post-cena o al acostarse: aumentar 10-20% la dosis prandial de la cena.
v HIPOGLUCEMIA
e Nocturna o basal: reducir 10-20% la insulina basal
e Durante la mafiana: reducir 10-20% la dosis prandial del desayuno
e Durante la tarde: disminuir 10-20% la dosis prandial del almuerzo
e Post-cena o0 al acostarse: disminuir 10-20% la dosis prandial de la cena
» TRATAMIENTO DE LA HIPOGLUCEMIA (glucemia capilar <70 mg/dl)
v Paciente consciente y puede ingerir (elegir una opcion): 100 ml de zumo o 1 vaso de leche
0 1-2 sobres de azlcar
v Paciente inconsciente y/o incapaz de ingerir:
@ Con via venosa 1 ampolla de Glucosmén i.v. al 50%+Suero Glucosado 5% (500 ml/6h)
@ Sin via venosa: 1 mg de Glucagén im o sc
Reevaluar la glucemia capilar en 15 minutos y repetir la pauta previa si glucemia <70.

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO AL ALTA
Considerar:
v El tratamiento previo a la hospitalizacion
v El perfil individual del paciente: tipo de DM, edad, situacion al alta, etc.
v El control metabolico previo a la hospitalizacion
e HbAlc al ingreso <8%: mantener el tratamiento previo al ingreso con los ajustes nece-
sarios
@ HbAlc al ingreso >8%:
- Modificar el tratamiento previo segun los algoritmos terapéuticos
- De forma transitoria y hasta revision por su médico se podra mantener la pauta de
insulina durante el ingreso reduciendo un 20% la dosis.
El paciente o la familia tiene que haber recibido educacién "de supervivencia" sobre la medicacion,
monitorizacion de la hipoglucemia y plan de seguimiento tras el alta.
SITUACIONES ESPECIALES. Consultar siempre con Servicio de Endocrinologia
v Nutricion Enteral
Uso de corticoides
DM tipo 1
Embarazo
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ANEXO 6D. RECOMENDACIONES PARA LOS PACIENTES DIABETICOS QUE VAN A SER SOMETIDOS A
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS EN REGIMEN AMBULATORIO

Todo procedimiento diagndstico/terapéutico que se vaya a realizar a un paciente diabético y que
precise ayuno debera ser programado a primera hora de la mafiana.

En ese caso el paciente no podra desayunar y la primera comida del dia se efectuara a media mafa-
na (una vez finalizada la prueba) o a mediodia.

Las modificaciones en el tratamiento habitual del paciente se efectuaran de la siguiente forma:
A. Pacientes tratados solo con DIETA: no requieren ninguna medida especial
B. Pacientes tratados con ANTIDIABETICOS ORALES:

a.Farmacos que producen hipoglucemias (SU y glinidas):

a. Con toma de dosis en desayuno (con o sin toma en comida o cena): se omitira la dosis
correspondiente al desayuno. Esta dosis se podra tomar:

e Al finalizar la prueba si el paciente va a desayunar o

e En la comida de mediodia si el paciente no desayuna después de la prueba y siempre
gue no tenga programada otra dosis en la comida.

b. De administracion Unica en comida: el dia previo al procedimiento se reducira a la mitad
la dosis habitual. El dia del procedimiento se tomara la dosis habitual en la comida.

b. Farmacos gue NO producen hipoglucemias (metformina, pioglitazona, inhibidores de DPP4,
analogos de GLP-1, inhibidores de disacaridasas, inhibidor de iSGLT-2): se omitira la dosis
correspondiente al desayuno. Esta dosis se podra tomar:

e Al finalizar la prueba si el paciente va a desayunar o

e En la comida de mediodia si el paciente no desayuna después de la prueba y siempre
gue no tenga programada otra dosis en la comida.

e NOTA: Si el farmaco es metformina y el procedimiento conlleva riesgo de deterioro de
la funcion renal (ej: administracion de contraste radiolégico), se omitira la toma del
farmaco durante las 24 horas previas y posteriores al procedimiento. Idealmente se
debera confirmar funcion renal normal antes de reanudar el tratamiento.

C. Pacientes tratados con INSULINA:

a. Insulina BASAL en dosis Unica en CENA o por la NOCHE: la noche anterior al procedimiento
se deberéa reducir la dosis en un 25 %.

b. Insulina BASAL en DESAYUNO (con o sin insulina en CENA): antes de la prueba (a la hora te6-
rica del desayuno) se administrara el 50% de la dosis habitual del desayuno. El otro 50% se
debera administrar:

e Al finalizar la prueba si el paciente va a desayunar o

e En la comida de mediodia si el paciente no desayuna después de la prueba

c. Insulina NPH o PREMEZCLADA en DESAYUNO (con o sin insulina en CENA): se omitira la dosis
correspondiente al desayuno. Esta dosis se podra poner:

e Al finalizar la prueba si el paciente va a desayunar, reduciendo un 25 % la dosis o

e En la comida de mediodia si el paciente no desayuna después de la prueba, reducien-
do un 50 % la dosis.

d. Insulina NPH o PREMEZCLADA en DESAYUNO, COMIDA y CENA: se omitira la dosis corres-
pondiente al desayuno. Esta dosis se podra poner:

e Al finalizar la prueba si el paciente va a desayunar, reduciendo un 50 % la dosis.

e Si el paciente no va a desayunar después de la prueba no es necesario poner insulina.
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La siguiente dosis sera, por tanto, la que corresponda a la comida.
e. Con insulina ULTRA-RAPIDA o REGULAR antes de las comidas: se omitira la dosis correspon-
diente al desayuno. Esta dosis se debera poner al finalizar la prueba si el paciente va a desa-

yunar.

Recomendaciones para los pacientes diabéticos que van a ser sometidos a

procedimientos diagnosticos/terapéuticos en régimen ambulatorio

Farmaco Forma de Dia previo Dia de la prueba
administracion |a la prueba
habitual ANTES DESPUES
Producen De + Co  Ce Dosis Omitir dosis Tomar la dosis
hipoglucemias habitual del desayuno omitida:
(SU y glinidas) a) en De post-prueba o
b) en Co si no hay
programada otra dosis
Co 50% de la Dosis habitual en Co
dosis habitual
NO producen Cualquiera Dosis Omitir dosis Tomar la dosis omitida:
hipoglucemias habitual del desayuno a) en De post-prueba o
& | (todos menos si la hubiera b) en Co si no hay
Y |su y glinidas) programada otra dosis
E Metformina Cualquiera No tomar No tomar No tomar
=C | (con contraste
E radiolégico)
<Z( Anélogo basal Ce 75 % de la Dosis habitual en la cena
dosis habitual
(glargina o De + Ce Dosis 50% de la Poner otro 50% de la dosis
detemir) habitual dosis habitual a) en De post-prueba o
del desayuno b) en Co
NPH o mezcla De * Ce Dosis Omitir dosis a) Si De post-prueba poner
habitual del desayuno en ese momento 75% de la
2 dosis omitida
é b) Si no De post.prueba:
= poner en Co 50% de la
dosis omitida
De-Co-Ce Dosis Omitir dosis a) Si De post-prueba:
habitual poner en ese momento
del desayuno 50% de la dosis omitida
b) Si no De post-prueba:
poner en Co la dosis habitual
ULTRA-RAPIDA De + Co * Ce Dosis Omitir dosis a) Si De post-prueba:
O REGULAR habitual del desayuno poner en ese momento

100% de la dosis omitida
b) Si no De post-prueba
poner en la Co la dosis
habitual
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ANEXO 7: TELEMEDICINA

La telemedicina es una herramienta de trabajo especialmente util en la diabetes por diferentes
razones:
1) al tratarse de un proceso cronico, en muchas ocasiones afecta a poblacién con vida laboral
activa y responsabilidades familiares;
2) el paciente es un sujeto activo en el curso de su enfermedad, es decir toma decisiones dia-
riamente que afectan a su control metabolico;
3) las orientaciones diagnosticas y terapéuticas que prescriben los profesionales en consulta
estan basadas, en parte, en el analisis de datos numéricos facilmente transmisibles.
No obstante, el analisis de los datos glucémicos en si mismo es insuficiente para la extraccién de
conclusiones. Es importante tener también informacién de la insulina administrada, la alimenta-
cion, la actividad fisica, etc. Esto es mas dificil de obtener porque requiere la introduccion manual
de los datos en los programas (o en los medidores) antes de ser enviados, lo que implica una impor-
tante motivacion y colaboracién por parte del paciente.

La consulta de telemedicina en diabetes puede enfocarse como una consulta adicional por mal
control o como la sustitucion de la visita presencial.

e Esta forma de telemedicina en la que sobre la visita habitual el paciente tiene con-
tacto con los profesionales mediante un sistema de telecomunicaciones, puede resul-
tar muy util en periodos puntuales de descontrol glucémico (por ejemplo: toma de
corticoides, enfermedades intercurrentes, traslados domiciliarios temporales, etc.),
evitando la asistencia a los servicios médicos habituales o de urgencias, o bien que
sean atendidos por profesionales diferentes con distintos criterios médicos. Ahora
bien, este tipo de servicio médico podria no suponer una descarga asistencial del tra-
bajo habitual de los profesionales dedicados a la diabetes.

oOtra forma de afrontar la telemedicina es la visita virtual en sustitucion de la visita
presencial. A veces esto genera incertidumbre tanto en el profesional como en el
paciente por miedo a la posible falta de comunicacién y pérdida en el seguimiento. La
clave es seleccionar bien a los candidatos y estructurar bien la consulta. La "telecon-
sulta" no puede de ninguna manera quedar a merced de un posible tiempo libre que
puede tener el profesional para consultar los datos que envian los pacientes. Esto lle-
vara al fracaso casi con toda seguridad por pérdida de seguimiento de los enfermos.
La telemedicina se debe estructurar en una consulta programada y rutinaria donde los
pacientes son atendidos "como en cualquier otra consulta" y a los que hay que dedi-
carle un tiempo determinado. En consecuencia, reconocer que la consulta de teleme-
dicina, desde el punto de vista de los profesionales, es igual que la consulta presen-
cial en cuanto a necesidad de tiempo de dedicacién y estructuras asistenciales es un
hecho de vital relevancia a efectos organizativos. Asi entendida, se puede conseguir
por ejemplo, que lo que eran 4 visitas presenciales anuales de un paciente, se con-
viertan en 4 visitas virtuales mas una visita anual de presencia fisica para el chequeo
de las complicaciones cronicas.

Por lo tanto, es crucial hacer esta distincion ya que la telemedicina puede ser usada "ademas de"
0 "en lugar de" las visitas presenciales clasicas, y por tanto debemos esperar diferentes resultados
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segun sea el caso. La atencion por telemedicina de un paciente que recibe un ciclo de corticoides
puede evitar que su control glucémico empeore temporalmente sin sobrecargar los servicios de
Urgencias, mientras que un paciente atendido regularmente por teleasistencia evita desplaza-
mientos, ausencias laborales, etc., lo que le aporta indiscutiblemente mayor calidad de vida.

En resumen, la discusion sobre si la telemedicina puede o no aportar a los pacientes un mejor con-
trol glucémico precisa de dos puntualizaciones fundamentales:

1) lo que se analiza es una modalidad asistencial y no terapéutica, pues el paciente no debe-
ria modificar su control metabélico porque se le atienda de una u otra forma. Lo importan-
te es hacer un buen uso de la herramienta, ademés de seleccionar bien a los candidatos.
Deberia ser por tanto un analisis de no inferioridad; y

2) la teleasistencia, entendida como un valor afiadido a las visitas rutinarias presenciales,
puede mejorar el control glucémico de los pacientes. Una de las cosas que mas mejora el
control metabdlico es el recordatorio constante de los diferentes aspectos educativos nece-
sarios para tratar la diabetes. Asi en los periodos inter-visitas, los pacientes se encuentran
mas tutelados en la toma de decisiones, y a este aspecto se puede atribuir la mejoria del
control glucémico que se observa en algunos estudios.

Los estudios que valoran el grado de satisfaccién de los pacientes con el uso de la telemedicina
encuentran un alto grado de satisfaccion y, con el tiempo, mayor capacidad de autogestion de la
diabetes. Esto es importante desde el punto de vista educativo porque "a priori" pudiera parecer
gue las conexiones frecuentes con el equipo sanitario promocionan cierto grado de dependencia de
los profesionales. Sin embargo, por el contrario, el paciente se siente mas seguro en las decisiones
gue toma respecto a su diabetes. Asi pues, el uso de la telemedicina en diabetes debe ampararse
en el principio de "autonomia tutelada".

En los estudios de coste-utilidad:

e Desde el punto de vista del paciente, la reduccion de visitas presenciales que puede
conseguirse supone un ahorro importante en el tiempo de desplazamiento al centro
sanitario, en el tiempo de espera en la consulta y en las ausencias laborales.

e Desde el punto de vista del profesional sanitario, el uso de estos sistemas puede repre-
sentar un ahorro de tiempo de consulta, ya que la presentacién ordenada de los datos
de glucemia de cada paciente a través de un sistema Web puede facilitar el analisis
de los datos y agilizar la toma de decisiones sobre el tratamiento. De forma global, los
beneficios que podrian alcanzarse mediante el uso de estos sistemas sobre el control
glucémico y la posibilidad de una mayor comunicacion entre paciente y profesional,
podrian resultar en una reduccion de las complicaciones agudas (hipoglucemias, ceto-
acidosis) con menor nimero de ingresos hospitalarios y, a largo plazo de forma ideal,
en una reduccion de las complicaciones cronicas derivadas de un mejor control meta-
bélico, con el consiguiente impacto econémico en los sistemas de salud.

Por tanto, las evidencias disponibles hasta el momento indican que los pacientes son los mas bene-
ficiados del uso de sistemas telematicos, en ahorro de tiempo y en costes. Por otra parte, el sis-
tema telematico en si, su puesta en marcha y su mantenimiento, suponen un gasto a considerar,
aungque en nuestro hospital probablemente sea bajo dada la completa informatizacion del sistema
asistencial.
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Principalmente se beneficiarian pacientes que necesiten una supervisiéon mas frecuente de su tra-
tamiento debido a su tipo de diabetes o a situaciones especiales. Podemos definir a los_pacientes
con diabetes candidatos al uso de telemedicina como aquellos con:

e Diabetes mellitus tipo 1 en terapia intensiva (multiples dosis o infusién subcutanea
continua de insulina -bomba-)

e Diabetes mellitus tipo 1 en control preconcepcional y durante la gestacién

e Diabetes gestacional

e Diabetes tipo 1 y 2 en situaciones de descompensacion glucémica transitoria por tra-
tamientos corticoideos, infecciones respiratorias, gastroenteritis, etc.

e Diabetes tipo 1y 2 con dificultad de acceso al centro asistencial responsable por movi-
lidad reducida, impedimentos fisicos o distancia

En general son pacientes que requieren frecuentes visitas con el equipo sanitario para la adapta-
cion de su tratamiento, por lo que el seguimiento mediante telemedicina podria reducir el nime-
ro de visitas de presencia fisica y mejorar la comunicacion paciente-profesional entre las visitas
presenciales. Ademas, puede ayudar a compatibilizar el cuidado de la diabetes con el estilo de vida
del paciente (actividad escolar y laboral), mejorando su comodidad y su calidad de vida.

El paciente candidato a seguimiento mediante telemedicina debe tener unos minimos conocimien-
tos en el uso de la tecnologia, aunque el nivel de habilidad necesaria es muy variable dependien-
do de la complejidad del sistema a utilizar.

Las claves del éxito en la aplicacion practica de sistemas de telemedicina en el seguimiento del
paciente con diabetes se basa en la organizacion estructural de la consulta telematica.

Es necesario disponer de una agenda dedicada especificamente a las consultas de telemedicina
dentro del horario laboral, adecuado al nUmero de pacientes que van incorporandose progresiva-
mente a esta nueva modalidad de seguimiento.

En resumen, la telemedicina es una modalidad asistencial que requiere de una infraestructura
especifica, que en parte ya existe en el Hospital de San Pedro al disponer de una historia clinica
Unica informatizada. El uso de la telemedicina en la atencién a personas con diabetes puede supo-
ner una mejoria en la calidad de vida y, en algunas ocasiones, un mejor control metabdlico. Este
tipo de asistencia no ha demostrado suprimir costes ni tiempo de consulta para los profesionales
sanitarios, aunque si para el paciente. La accesibilidad a estos medios no puede ser universal, sino
gue hay algunos grupos especificos de pacientes con diabetes que son especialmente candidatos al
uso de la telemedicina.
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ANEXO 8.

ANEXO 8A: USO DEL MONOFILAMENTO DE 10 GRAMOS EN EL DESPISTAJE DEL PIE DIABETICO.

Alrededor de un 30% de los pacientes diabéticos padecen algin grado de neuropatia periférica.
Existen métodos fiables para realizar su despistaje.

El monofilamento es un instrumento simple y objetivo usado en el despistaje de pie diabético para
valorar la pérdida de sensibilidad protectora. Se trata de un filamento de nailon adherido a un
mango. La fuerza que se ejerce para doblarlo representa una presién de 10 g.

Es importante que se utilice un aparato convenientemente calibrado que asegure que se aplican 10
gramos de presién lineal. EI mas utilizado es el 5.07. Es igualmente importante que el aparato que
usemos no haya sido utilizado en las 24 horas antes de la exploracion para permitirle su maxima
recuperacion. Por eso debe haber mas de un monofilamento disponible en los centros donde se
vean mas de 10 pacientes por dia.

Uso del Monofilamento

e El examen de la sensibilidad debe ser realizado en lugar tranquilo y relajado.

e Primero se debe aplicar el monofilamento en la parte interna de la mufieca para que
el paciente sepa lo que tiene que notar.

e El paciente no debe ver si aplicamos el filamento ni donde lo aplicamos. Los cinco
sitios a explorar en ambos pies son los pulpejos del dedo primero y del tercero y la
regién bajo las cabezas de los metatarsianos 1,3 y 5 (ver imagen). (EI nimero de pun-
tos no esta estandarizado y puede variar segun las guias.
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e Aplique el monofilamento perpendicular a la superficie de la piel.

e Apliquelo con la fuerza suficiente hasta que el filamento se doble o se combe.

e La duracion total de la maniobra (contacto con la piel y retirada) debe ser aproxima-
damente de 2 segundos.

e Si encuentra una Ulcera, un callo, una cicatriz o tejido necrotico, aplique el filamen-
to a lo largo del perimetro pero no dentro de la lesion. Impida que el filamento des-
lice a lo largo de la piel. Evite también la aplicacion repetitiva en el lugar del test.

e Presione el filamento contra la piel y preguntele al paciente si lo nota (si/no) y des-
pués donde lo nota (pie izquierdo o derecho).

e Por cada una de las localizaciones se puntuara 1 o 0 segun el paciente sea 0 no sensi-
ble. Denominamos pérdida de sensibilidad cuando no se encuentra sensibilidad en mas
de 8 puntos en los dos pies.

e Animar a los pacientes durante la realizacion del test.

El monofilamento debe ser renovado de forma regular.
Cuando el aparato se usa a diario para el despistaje de los pies debe ser reemplazado cuando:

e Esté curvado en reposo.
e Después de 6 meses de uso.

Cuando el aparato se use menos, se debe reemplazar cuando:

e Esté curvado en reposo.
e Después de 12 meses de uso.
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ANEXO 8B. ENSENANZA CUIDADO DE LOS PIES

Se realizaran intervenciones individuales o grupales, dependiendo de las caracteristicas de la pro-
pia intervencién, del paciente y de su entorno.

v Dar informacion acerca de que se pueden prevenir las lesiones.

v Dar informacién respecto a la relacién existente entre neuropatia, enfermedad vascu-

lar, mal control metabdlico y riesgo de ulceracién y de amputacién en personas con dia-

betes.
Proporcionar informacion adecuada con el nivel de riesgo de la lesion.
Capacitacion para realizar el plan de cuidados.
Si existe déficit visual o de autocuidados, implicar a un familiar.
Colaborar en el desarrollo de un plan para la inspeccion y el cuidado del pie en casa.
Recomendar que se explore diariamente toda la superficie del pie y entre los dedos bus-

cando: enrojecimiento, tumefaccion, calor, sequedad, maceracién, zonas agrietadas o

con pérdida de continuidad cutanea.

v Instruir al individuo sobre la utilizacion de un espejo y/o lupa para realizar la explora-
cion.

v Dar informacion escrita de las pautas de cuidado.

v Recomendar el lavado diario de los pies con agua templada y un jab6n adecuado (pH
5.5).

v Recomendar que se sequen muy bien los pies, especialmente entre los dedos.

v Instruir sobre la necesidad de hidratar diariamente los pies con una crema adecuada.

v Ensefiar la técnica correcta para arreglarse las ufias: uso de lima siguiendo el contorno
del dedo.

v Instruir sobre el cuidado de callos blandos, con piedra pdmez después del bafio.

v Recomendar acudir a su médico para valorar lesiones fungicas en las ufias.

v Describir los zapatos adecuados: tacon bajo y ancho, suelas con material antideslizante
y con grosor suficiente para evitar lesiones por incrustacion de material cortante, de
material suave, flexible y transpirable. Cuando no existe deformidad se asociara a plan-
tillas blandas para distribuir la presion vy, si existe deformidad, a ortesis rigidas para dis-
minuir y distribuir las presiones anormales y/o corregir longitud de la pierna.

v La compra de los zapatos se realizara en horario de tarde y se recomendard llevar zapa-
tos nuevos durante pocas horas las dos primeras semanas de uso.

v Calcetines de material absorbente y que no aprieten.

v Prevenir posibles causas de lesién: calor o frio excesivos, corte de callos, utilizacion de
productos quimicos, uso de antisépticos y astringentes fuertes, andar descalzo, uso de
calzado abierto y/o sandalias.

v Mirar diariamente dentro de los zapatos para detectar objetos extrafios, zonas del forro
rotas o0 zonas con arrugas.

v Aconsejar acudir a la enfermera en caso de la aparicion de lesién que no cura en dos o
tres dias.
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ANEXO 9.

ANEXO 9A. Recomendaciones de cribado de Factores de Riesgo Cardiovascular

Habito tabaquico

Optimo: en cada visita de forma oportunista

Periodicidad minima: cada 2 afios

Edad de comienzo del cribado: mayores de 10 afios

Edad de finalizacion del cribado: 25 afios, si existe constancia de que
nunca han fumado o lleva muchos afios sin fumar

HTA Hasta los 14 afios: al menos una vez
14-40 afios: cada 5 afios
Mayor de 40 afios: cada 2 afios
Si PA 130-139 / 85-89 mmHg: al menos una vez al afio
Si PA > 140/90 mmHg: proceder a la confirmacién de HTA

Dislipemia Sin otros FRV u obesidad: Determinacion y registro en historia clinica del
colesterol total (CT) en suero
Si se ha identificado algun otro FRV o existe obesidad: Realizar perfil
lipidico completo: CT, Colesterol-HDL (cHDL), Triglicéridos (TG)
y Colesterol-LDL (cLDL)
Periodicidad: Al menos una vez antes de los 35 afios en hombres o los 45
en mujeres, y cada cinco afios hasta los 75 afios. A partir de esta edad se
hara al menos una vez si no se habia realizado antes

Obesidad Determinacién generalizada con metodologia correcta del IMC como

método de cribado desde la infancia y adolescencia.

Perimetro de cintura como medida de adiposidad central.

Periodicidad del cribado: una primera medicién del peso a los 20 afios de
edad y posteriormente cada 4 afios, con una medicion de la talla de
referencia también a los 20 afios, 0 en la primera visita en la que se
registre el peso. Con estos datos se calculara el IMC.

Se consideran personas obesas, independientemente del sexo, las que
superen 30 kg/m?y con sobrepeso aquellas cuyo IMC sea de 25-30 kg/m?
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ANEXO 9B. TABLAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR: REGICOR Y SCORE

Presion arerial setdlica / diastdlica (mmHg)

mmoll <41 47 5767 272
<160 180 220 260 - 280

mg'dl

TABLAS REGICOR

Varones diabéticos

Mo fumadores

=160/100
140-150/00-99
130-139/85-89
120-120/80-84
<120/80

=160/100
140-159/90-99
130-135/85-89
120-129/20-84
<120/80

=160/100
140-156/90-09
130-138/85-89
120-129/20-84
<120/80

=160/100
140-158/90-99
130-135/85-89
120-129/20-84
<120/80
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mmol]
mgidl

Riesgo a 10 afos

Muy anc g = 15%

Afip [T7] 10-14%

Mu:-jeraclc-D 5-0RL
Bajo [ <5%

<41 47 5767 =72
«160 180 220 260 - 280

Colesterol

Edad
£5-74

Edad
55-64

Edad
45-54

Edad
35-44

Fumadores

<41 47 57 67 =72
<160 180 230 260 » 280

[T T T

"I-"r 0 g
il 18 =
CNLEN 17 22 25 B
6 [11]13 e
CHLEIENT 20

1113

8 1113
8111113

= |~

2(13 —
11
8| —

o |en o [~ [
o |en [~ [ o
~ |~ [©

9
9
T
5
5

I

41 47 57 67 »7.2
<160 180 220 260 = 280

Colesterol

mmolbi
mg'dl

=160M100
140-150/00-99
130-13%/85-89
120-129/80-84
<1280

=160/100
140-150/00-99
130-1309/85-80
120-129/80-84
<1280

=160M100
140-159/90-00
130-13%85-89
120-12580-84
=120/80

=160/100
140-159/00-00
130-13%85-89
120-12%80-84
=120/80

mmaob
mg/di

§i el colesterol HDL <35 mg/dl: riesgo real-riesgo x 1,6
Sl el colesterol HDL =60 mg/dl: riesgo real-riesgo x 0,5
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Presidn arterial sistdlica / diastdlica (mmHg)

TABLAS REGICOR
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ANEXO 10: DESCOMPENSACIONES AGUDAS.
ANEXO 10A. HIPOGLUCEMIA

Se considera hipoglucemia a cualquier episodio con un valor de glucemia venosa anormalmente
baja que expone al individuo a un peligro potencial de alteracién metabdlica que supone un com-
promiso, en ocasiones vital. Se establece como limite de normalidad una glucemia venosa de 70
mg/dl.

Clasificacion

1.Hipoglucemia grave o severa, cuando requiere asistencia de otra persona que administre hidra-
tos de carbono, glucagon o tome otras decisiones.

2.Hipoglucemia sintomatica documentada, en el caso que haya sintomas tipicos acompafados de
glucemia < 70 mg/dl.

3.Hipoglucemia asintomatica, cuando no existen sintomas pero la medicién de glucemia fue < 70
mg/d.

4.Hipoglucemia sintomatica probable es: cuando existiendo sintomas clinicos de hipoglucemia esta
no se hace determinacion de la glucemia, pero se presupone que la glucemia estuvo < 70 mg/dl.

5.Pseudo-hipoglucemia se documentan sintomas sugestivos de hipoglucemia con concentraciones
de glucemia que se aproxima pero no llega a < 70 mg/dl.

Etiologia
1. Causas relacionadas con el tratamiento farmacoldgico
e Dosis excesiva de antidiabéticos orales o insulina.
e Utilizacion de antidiabéticos orales en insuficiencia hepética y/o renal.
e Errores en la dosificacion de insulina.
e Variabilidad en la absorcion de insulina (ejercicio fisico, lipodistrofia, etc.).
e Rotacion inadecuada de la zona de administracion de insulina.
e Insuficiencia renal o hepatica.
2. Causas relacionadas con la alimentacion
e Omision o retraso en el horario de comidas.
e Reducciodn en la ingesta de los hidratos de carbono.
e Vaciamiento gastrico acelerado (cirugia gastrica).
3. Causas en relacién con el ejercicio fisico
e Aumento de los requerimientos energéticos.
e Aumento de la sensibilidad a la insulina.
e Aumento de la velocidad de absorcion de insulina segin la zona de inyeccion.
4. Otras

Déficit hormonales asociados (insuficiencia suprarrenal).
Interacciones con farmacos (salicilatos, sulfamidas, B-bloqueantes, etc.)
Ingesta de alcohol

Factores de riesgo de hipoglucemia grave:
1. Edad o duracién del tratamiento insulinico
2. Control estricto de la glucemia
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3. Alteracion de la conciencia de hipoglucemia o hipoglucemia asociada a fallo autonémico
4. Suefio

5. Antecedentes de hipoglucemia grave

6. Insuficiencia renal

7. Concentraciones de glucemia que se aproxima pero no llega a <70 mg/dl

Clinica
Puede ser variable entre los pacientes e incluso variar a lo largo del tiempo en el mismo sujeto.
1. Sintomas

1.1. Sintomas adrenérgicos: temblor, palpitaciones, ansiedad.

1.2. Sintomas colinérgicos: sudoracién, hambre, parestesias.

1.3. Sintomas neuroglucopénicos: debilidad, dificultad de concentracion, confusion, altera-

ciones de conducta y labilidad emocional. Convulsiones, coma e incluso muerte.

2. Signos: Palidez, sudoracién, taquicardia, aumento PA sistolica, hipotermia. Ocasionalmente ocu-
rren déficits focales neuroldgicos (diplopia, hemiparesia).

Consejos para prevenir las hipoglucemias

e Se recomienda tratar siempre la hipoglucemia, aunque haya dudas diagnosticas.

e Instruir al paciente y familiares cercanos sobre aspectos relacionados con la deteccion
y tratamiento de la hipoglucemia.

e No omitir comidas ni suplementos de HC sobre todo antes de acostarse.

e Realizar de forma esporadica alguna determinacion nocturna de glucemia capilar.

e Tomar suplementos de HC en caso de ejercicio.

e Iniciar tratamiento con sulfonilureas a dosis bajas, tener en cuenta las contraindica-
ciones y revisar las interacciones farmacologicas.

Tratamiento Ver protocolo de actuacion de hipoglucemia en atencion a descompensaciones agu-
das. Figura 28 y figura 29.

Consejos para utilizar GLUCAGON

Se administra 1 mg mediante inyeccién subcuténea o intramuscular. El paciente normalmente res-
ponde en 10 minutos y después hay que administrar HC por via oral para evitar la reincidencia de
hipoglucemia. Si el paciente no responde en 10 minutos, se debe administrar glucosa por via intra-
venosa.

Los efectos adversos mas frecuentes son los gastrointestinales: dolor abdominal, nauseas y vomi-
tos.

Conservacion: GlucaGen Hypokit ®se puede almacenar a temperatura ambiente (no superior a
25°C) durante 18 meses o bien en nevera (entre 2-8°C)
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ANEXO 10B. CETOACIDOSIS Y DESCOMPENSACION HIPERGLUCEMICA HIPEROSMOLAR

La cetoacidosis (CAD) y la situacion hiperglucémica hiperosmolar (SH) son las complicaciones agu-
das mas graves de la diabetes, con unas tasas de mortalidad del 1-5% en la primera y del 12-42%
en la segunda. La SH es menos frecuente (6-10 veces menos) que la CAD.

La CAD se caracteriza por la triada de: hiperglucemia (> 300mg/dl), acidosis metabolica (pH < 7.3)
y aumento de concentracién de cuerpos ceténicos. La mayoria son pacientes con DM1 pero tam-
bién los pacientes con DM2 estan en riesgo durante el estrés catabélico de una enfermedad aguda
como un traumatismo, cirugia o infecciones.

La SH se caracteriza por: hiperglucemia severa (> 600 mg/dl), hiperosmolaridad (> 320 mOsm/kg)
y deshidratacién sin cetoacidosis. Suele desencadenarse en DM2 ancianos.

En ambas situaciones hay una reduccién de la concentracién de insulina e incremento de las hor-
monas contrareguladoras (catecolaminas, cortisol, glucagén y hormona de crecimiento).

Factores precipitantes. El factor més frecuente es la infeccion. Otros factores precipitantes como:
interrupcién de un tratamiento insulinico habitual, nuevo diagndstico de DM, pancreatitis, IAM, ACV
y farmacos que afectan al metabolismo HC (corticoides, diuréticos, antipsicoticos, etc.), son pato-
logias subyacentes que provocan la liberacién de hormonas contrarreguladoras o comprometen el
acceso a la ingesta de agua, provocando una deshidratacién severa y la descompensacién SH.

En un 20% de los casos ocurre en pacientes no diagnosticados previamente en los que un retraso
en el reconocimiento de los sintomas puede llevar a la deshidratacion.

Clinica y exploracion

e El proceso de la SH tiene lugar durante varios dias o semanas, mientras que el de la
CAD es mucho mas corto (la alteracién metabdlica se establece en menos de 24 horas).
En ambos cuadros, la clinica incluye: poliuria, polidipsia, pérdida de peso, deshidra-
tacion, debilidad y estado mental variable, desde alerta a letargia o coma (esto ulti-
mo con mas frecuencia en la SH). Se pueden presentar signos neurologicos focales y
convulsiones, que son mas frecuentes también en la SH. En la CAD son frecuentes las
nauseas, vémitos, dolor abdominal e hiperventilacion.

e En la exploracion encontramos: sequedad de piel, taquicardia, hipotension, normo o
hipotermia. La respiracién de Kussmaul con nauseas, vomitos y dolor abdominal son
mas frecuentes en la CAD.

e Obtener los siguientes estudios: glucosa plasmatica, sistematico de orina y cetonas en
orina, electrolitos, ureay creatinina plasmaticos, osmolaridad plasmatica, gasometria
venosa, electrocardiograma, cetonemia si existe cetonuria. Las pruebas complemen-
tarias adicionales se obtienen en base a circunstancias clinicas y pueden incluir: hemo-
cultivos, urocultivo, lipasa, Rx torax.

Manejo
e Estabilizar la respiracién y circulacién del paciente.
e Obtener un acceso venoso de calibre grande, monitorizacion cardiaca, pulsioximetria.
e Monitorizar la glucosa de forma horaria, y los iones, osmolaridad plasmatica, pH veno-
so cada 2 a 4 horas hasta que el paciente esté estable.
e Determinar y tratar la causa subyacente de CAD (por ejemplo, neumonia o infeccion
urinaria, infarto de miocardio).
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Tratamiento. Fig 31 y fig 32
v El tratamiento requiere correccion de la deshidratacion, de la hiperglucemia, de la alte-
racién electrolitica, y monitorizacion frecuente del paciente. Precisa realizarse en medio
hospitalario.

e Reponer los déficits de fluidos

e Dar varios litros de suero salino isotonico (0.9%) tan rapido como sea posible en
pacientes con signos de shock.

e Dar suero salino isotonico a 15 a 20 ml/kg/hora, en ausencia de compromiso cardia-
co, en las primeras horas en pacientes hipovolémicos sin shock.

e Después de restaurar el volumen intravascular, dar un suero salino hipoténico (0.45%)
a 4-14 ml/kg/hora si el sodio plasmatico corregido es normal o elevado. Se continla
con salino isotoénico si el sodio plasmatico corregido es bajo.

e Afadir glucosado a la solucién salina cuando la glucosa plasmatica baje a 250 mg/dl
(en CAD) o a 300 mg/dl (SH).

v Reponer los déficits de potasio

e Sin tener en cuenta los niveles de potasio plasmatico, los pacientes con CAD tiene un
gran déficit corporal de potasio.

e Si el potasio plasmastico inicial es menor de 3.3 mEg/I, retrasar la administracion de
insulina y dar 20 a 30 mEg/hora de potasio hasta que la concentracion de potasio esté
por encima de 3.3 mEqg/I.

e Si el potasio plasmastico inicial esta entre 3.3 mEqg/l y 5.3 mEq/1, dar 20 a 30 mEq por
cada litro de suero para mantener el potasio entre 4 a 5 meg/I.

e Si el potasio plasmatico inicial esta por encima de 5.3 mEg/l, no dar potasio; monito-
rizar potasio cada 2 horas.

v Dar insulina

e No dar insulina si el potasio inicial esta por debajo de 3.3 mEqg/l; replecionar primero
el potasio.

e Dar insulina regular a todos los pacientes sin un potasio por debajo de 3.3 mEqg/I.
Pueden usarse dos regimenes: 0.1 unidad/kg iv en bolus y después comenzar con una
infusion continua a 0.1 unidades/kg/hora; o no dar el bolo y comenzar con una infu-
sién continua a un ritmo de 0.14 unidades/kg/hora.

e Continuar la infusion de insulina hasta que la cetoacidosis se resuelva, la glucosa plas-
matica esté por debajo de 200 mg/dl y se comience con la insulina subcutanea

v Dar bicarbonato sddico a los pacientes con pH> 7.0

e Si el pH arterial esta entre 6.9 y 7.0, dar 50 mEq de bicarbonato s6dico mas 10 mEq
de cloruro potasico en 200 ml de agua estéril a pasar en dos horas.

e Si el pH arterial esta por debajo de 6.9, dar 100 mEq de bicarbonato sédico mas 20
mEq de cloruro potasico en 400 ml de agua estéril a pasar en dos horas. Repetir la
administracién de bicarbonato cada 2 horas hasta que el pH sea > 7.0. Monitorizar el
potasio plasmatico.
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10.-SIGLAS

AAR: Analogo de accién rapida

AAS: Acido Acetil Salicilico

ACV: accidente cerebrovascular

ADO Antidiabéticos Orales

ADA: Asociacion Americana de Diabetes
AGC: Autoanalisis de glucemia capilar
AH: Atencién Hospitalaria
ALT: Alanita aminotransferasa
AP: Atencién Primaria

AE: Atencién Especializada
ARA: Antagonista de los Receptores de
Angiotensina

arGLP1: agonista de los receptores del péptido
similar al glucagon -

AVD: Actividades de la Vida Diaria

BdD: Base de datos

BICI: Bomba de Infusion Continua de Insulina
CMDB: Conjunto Minimo Béasico de Datos

CAC: Cociente albimina/creatinina.

CAD Cetoacidosis diabética

CT: colesterol total

DCCT Diabetes Control and Complications Trial
DIDMOAD: Diabetes Insipidus, Diabetes Mellitus,
Optic Atrophy, and Deafness o sindrome de
Wolfram (diabetes insipida, DM, atrofia optica y
sordera).

DM: Diabetes Mellitus

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional

DPG: Diabetes pregestacional

DPP-4: Dipeptidil Peptidasa IV

DxE: Diagnéstico enfermero

ECAs: Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina

EAP: Enfermedad arterial periférica

ECG: Electrocardiograma

ECV: Enfermedad Cardiovascular

EpS: Educacion para la Salud

ERC: Enfermedad Renal Cronica

ETD: Educacion Terapéutica en Diabetes

EUA: Excrecion urinaria de albimina

FC: Frecuencia Cardiaca

FG: Filtrado Glomerular

FRV: Factor de Riesgo Cardiovascular

GB: Glucemia basal

GBA: Glucemia Basal Alterada

GEDE: Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo
GLP-1: Glucagon like peptide - 1

HbAlc: Hemoglobina glicosilada

HC: Hidrataos de carbono

HDL High Density Lipoprotein

HTA: Hipertension Arterial

IAG: inhibidores de la alfa-glucosidasa

IDDP4: Inhibidor de la dipeptidil dipeptidasa
IECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina

IMC: indice de Masa Corporal

IR: Insuficiencia renal

IS: indice de sensibilidad

iSGLT-2 : inhibidor de cotransportador de sodio-
glucosa.

ISCI: Infusion Subcutanea Continua de Insulina
ITG: Intolerancia a la Glucosa

ITB: Indice tobillo-brazo

LADA: Latent autoimmune diabetes of adults o
diabetes autoinmune latente del adulto

MET: Metformina

MODY: Maturity Onset Diabetes of the Young
NAC: Neuropatia Autonémica Cardiovascular
NDDG: National Diabetes Data Group

NGSP:
Standardization Program

National Glycohemoglobin

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
PA: Presion Arterial
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PAD: Presion arterial diastdlica

PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y
de Promocion de la Salud en Atencion Primaria
PNDS: Polineuropatia distal sensitiva

RA/E: Ratio Abdomen/Estatura

RCV: Riesgo Cardiovascular

RD: Retinopatia diabética

RDP: Retinopatia diabética proliferativa

RDNP: Retinopatia diabética no proliferativa
SED: Sociedad Espafiola de Diabetes

SH: Sindrome Hiperosmolar
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SLGT-2: inhibidores del cotransportador sodio-
glucosa

SNS: Sistema Nacional de Salud

SOG: Sobrecarga Oral de Glucosa

SRAA: Sistema Renina Angiotensina Aldosterona
SU: sulfonilurea

TG: Triglicéridos

TAG: Tolerancia alterada a la glucosa

TSH: Hormona estimulante de la tiroides

TSR: Tratamiento sustitutivo renal (dialisis y/o

trasplante renal)
UMI: Unidad de Medicina Intensiva
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