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Diagnéstico precoz y cribaje de la Diabetes Tipo 2:

El método de eleccion es la determinacion de glucemia basal.

También se aceptan como criterios diagndsticos, aunque no se recomiendan, la
Hemoglobina Glucada (Hb1Ac), y la prueba de Sobrecarga Oral con Glucosa (5.0.G.)
(administracién oral de 75 g de glucosa y medicién de glucemia plasmatica basal y a las
dos horas).

La glucemia capilar no es aceptable como método diagndstico de diabetes.

Indicaciones:

Poblacién asintomdtica de cualquier edad con sobrepeso (IMC > 25Kg/m?) u obesidad
(IMC =30 Kg/m?) con uno mas factores riesgo asociados:

Sedentarismo

Antecedentes familiares de primer grado de diabetes tipo 2

Raza de alto riesgo

Antecedentes de diabetes gestacional o hijos macrosémicos (> 4kg)

HTA

HDL-c < 35mg/dl o TG > 250 mg/dl

SOP

Diagnéstico previo de trastorno del metabolismo de la glucosa: glucemia basal alterada
(GBA: glucemia basal mayor de 110 y menor de 126), tolerancia alterada a la glucosa (TAG:
glucemia mayor de 140 y menor de 200, a las dos en la 5.0.G.), situacion de riesgo de
diabetes por Hb1Ac entre 5,7% y 6,4%.

Otras situaciones de insulinorresistencia (obesidad severa, acantosis nigricans,...)
Antecedentes de enfermedad cardiovascular

Resto de la poblacién: inicio 45 afios.

Periodicidad: si el resultado es normal se repetird cada 3 afios, salvo que exista un

diagndstico de alteracion del metabolismo de la glucosa, en cuyo caso se hard
anualmente.



Diagndstico de diabetes:

Los criterios diagndsticos de diabetes son los siguientes:

Glucemia plasmatica en ayunas > 126 mg/dl

Glucemia >200 mg/dl tras SOG (75grs) (realizada segun
las normas OMS, esto es, en reposo, tras ayuno de al
menos 8 horas, sin fumar y sin haber ingerido ninguna
substancia estimulante, y habiendo realizado, en las 72
horas previas, una dieta con un minimo de 175 gramos de
carbohidratos diarios).

Hb1Ac 2 6,5% (medida en un laboratorio cuyo método
esté certificado por NGSP y estandarizado al DCCT)
Glucemia al azar > 200 mg/dl con sintomas clasicos de
hiperglucemia (poliuria, polidipsia, adelgazamiento
inexplicado) o con crisis hiperglucémicas.

En ausencia de sintomas hiperglucémicos, los tres
primeros criterios precisan confirmacién o repeticién de la

prueba.

Tras el diagnéstico Registro en H. C. electrénica (IANUS):
codigo CIAP (T90)



Prevencion de la Diabetes Tipo 2:

Identificacién de individuos con riesgo elevado de desarrollar una diabetes tipo,
por presentar una alteraciéon del metabolismo de la glucosa: Glucemia Basal
Alterada (glucemia basal entre 110 y 125 mg/dl), Tolerancia Alterada a la
Glucosa (glucemia entre 140 y 199 mg/dl a las dos horas de 1a S.0.G.) o Hb1Ac
entre 5,7% y 6,4%.

Valoracién individual:

Peso, Tallae I. M. C.

Circunferencia de la cintura

Tension Arterial

Hébitos higiénico-dietéticos: actividad fisica, alimentacién, presencia de hébitos
toxicos (fundamentalmente tabaquismo e ingesta de alcohol)

Entrevista motivacional.

Plan Preventivo:

Recomendaciones estilos vida:

Dieta saludable:

se recomendard la pérdida de peso, sin establecer unos objetivos concretos,
explicandole al paciente que cualquier grado de pérdida de peso puede ser
beneficioso

se insistird en la necesidad de eliminar la ingesta de aztcares refinados y de
reducir el consumo de grasas saturadas

se explicard la necesidad de una ingesta suficiente de verduras (diaria), cereales
(preferiblemente integrales, en todas las comidas principales), legumbres (tres
veces por semana) y frutas (diarias).

Actividad fisica: al menos 150 minutos semanales, en forma de ejercicio aerébico
de intensidad moderada

Consejo antitabaco

Metformina: podria estar indicada en individuos obesos de menos de 60 afios,
con anomalia del metabolismo de la glucosa y algtn otro factor de riesgo
cardiovascular asociado, o historia de Diabetes gestacional.
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COMPLICACIONES AGUDAS
RECEPCION: Identificacién paciente

VALORACION INICIAL: Priorizacién clinica. Valorar nivel de consciencia, grado de
hidratacién...

PLAN TERAPEUTICO:
HIPERGLUCEMIA (CETOSIS/D. HIPEROSMOLAR):
LEVE: Hiperglucemia simple (nivel de consciencia normal; no deshidratacion o
deshidratacion leve, no cetosis o cetosis minima, glucemia inferior a 600 mg/dl...)
Nivel asistencial: atencién primaria (C.S/PAC)
Bucar factor precipitante (infecciones, error/omisién de tto, enfermedad
cardiovascular, pancreatitis, fArmacos o téxicos...)

Hidratacién (posible via oral; valorar suero fisiolégico IV segiin glucemia y grado
de deshidratacién) + insulina, preferiblemente IV (segtn cifras; iniciar con
0.1U/kg/hora)

Reforzar educacion diabetoldgica + autoanalisis

Ajuste pauta terapéutica (ADO, insulinizacién,..)

GRAVE: Cetosis intensa, deshidratacion moderada-severa, disminucién del nivel

de consciencia, glucemia superior a 600...
Nivel asistencial: HOSPITAL




HIPOGLUCEMIA (<70 mg/dl venosa <60 mg/dl capilar):
Nivel asistencial: en general, atencion primaria (CS o PAC)

Paciente consciente: 15 gr de hidratos de carbono absorcion rapida: un sobre de aztcar +
50 ml de zumo o 100 ml de leche o 1 yogurt. Medir glucosa capilar a los 15 minutos y
repetir el tratamiento y la monitorizacién hasta que la glucemia capilar sea superior a 80
mg. Posteriormente, 10-20 g de HC de absorcion maés lenta (pan, galletas...)

Inconsciente: 1 mg glucagén i.m/s.c 0 40 ml glucosa 50% IV. Se puede repetir tratamiento a
los 15 min si no hay respuesta o si glucemia inferior a 80 mg/dl. Cuando recupere la
consciencia suministrar hidratos de carbono para evitar recaida.

Reforzar educacion diabetolégica + autoanalisis
Ajuste pauta terapéutica (ADO, insulinizacién,..)
Derivacion hospitalaria:

Hipoglucemia 2° sulfonilureas
Hipoglucemia 2* insulina sin respuesta tras 2 dosis gluc.



Paciente

|
M/l-\P
Cribado-Diagﬁostico Diabetes — NO — Alta
l
SI\—» Riesgo Descompensacion — Especializada
Autogestién ‘ " Posible Descompensacion — Hggpital
Nivel 1 — Valoracion complicaciones

Dieta/ejercicio/metformina — Educacion Diabetologica

‘ Mal control

Nivel 2 —. Valoracion c'omplicaciones o o
Gestion Tratamiento AAOO — . Educacion Diabetologica

de ‘ Mal control
Patologia }
Nivel] 3 —— Valoracion complicaciones

Insulinizacion parcial/total
‘ Mal control

— Educacion Diabetologica

Nivel 1/2/3 — ESPECIALIZADA —— MAP
l

Consulta intermedios——. Resolucion ——— MAP

\4

ificil control y/o multiples complicaciones — Alta Especializacion — Gestion Casos



COMPLICACIONES MACROVASCULARES: 3

9.1Control hébito tabaquico:
Intervencion antitabaco (riesgos, métodos de ayuda,...) =

9.2) Control HTA:
Objetivo TA <130/80 mmHg
Si TA = 130/80 repetir determinacion de TA para confirmardiagnéstico

Tratamiento:
Si HTA:
TAS: 130-139 6 TAD: 80-89 cambios estilo vida ( peso y consumo sal y alcohol, aumento de ejercicio fisico) y reevaluacion en 3 meses. Si incumple objetivo farmacos
TAS =140 6 TAD =90 Cambios estilo vida + farmacos (para control frecuentemente necesarios = 2 principios activos a dosis plenas con, al menos, 1 dosis nocturna)
Féarmacos:

IECA (primera eleccion). ARA-II (si intolerancia IECA):

( contraindicados en gestacion)

Calcioantagonistas (dihidropiridinicos)

Diuréticos tiazidicos (si FGE < 30 ml/min/m? diuréticos de asa)

9.3) Control dislipemia:
Perfil lipidico anual. Si cumplimiento de objetivos, posible bianual
Objetivos:
LDL-c:
Presencia de ECV (prevencion 2%) LDL ¢ <70 mg/dl
No presencia de ECV (prevencion 1%) LDL ¢ <100 mg/dl
TG <150 mg/dl
HDL-c >40 mg/dl (V) y >50 mg/dl (M)
Tratamiento:
Cambios estilo vida ( ponderal, consumo de grasas saturadas, de grasas trans, de colesterol y aumento del consumo de acidos grasos ®3, esteroles vegetales y fibra y -aumento de ejercico fisico)
Estatinas ( independientemente de las cifras de lipidos si:
Presencia de ECV (prevencion 27)
No presencia de ECV (prevencion 1?) si edad > 40 a con > 1 FRCV

Estatinas: contraindicadas en gestacion

9.4. Control obesidad

Control dietético e incremento de ejercicio fisico (modificacion de habitos,....)
9.5 Tratamiento enfermedad coronaria:
ECV conocida y DM (Prevencion 2%):
IECA
Estatinas
Antiagregacion (AAS)
B- Bloqueante (si IAM previo): hasta 2 afios post-IAM

9.6. Antiagregacion:
Presencia de ECV (prevencion 2%) AAS (75-162 mg/dia). Si alergia salicilatos clopidogrel (75 mg/dia)No presencia de ECV (prevencion 1%)
AAS (75-162 mg/dia) si edad >50 afios (V) o >60 afios (M) + =1 FRCV
No recomendada en V < 50 a 0 M< 60 a sin FRCV
Actuar segun juicio clinico en V < 50 a 0 M< 60 a con multiples FRCV




RETINOPATIA DIABETICA:

PREVENCION:
Optimizar control glucémico y TA (<130-140/80 mmHg): [¥] riesgo aparicién y

progresion de RD

CRIBADO:
Indicacién:
DM-2 (desde confirmacion dx)
Gestantes diabéticas (o planificacion preconcepcional)
Técnica:
Retinografia digital no midriatica con imagen central a 45° ( de eleccion): lo
ideal seria a 45° con 3 campos pero esto complicaria su interpretacion en
AP interpretacion [¥] formacion bdsica previa

Oftalmoscopia directa: formacion bdsica previa
Rejilla de Amsler: permite detectar de forma sencilla la posible existencia de
edema macular

Periodicidad:
DM-2 confirmacion dx
Buen control DM sin datos RD [¥] cada 2-3 afios
Factores riesgo RD (sin signos aparentes) o RD no proliferativa leve (s6lo

microaneurismas) [¥] Anual
RD no proliferativa moderada [¥] cada 6 meses o derivacion a oftalmologia

DIAGNOSTICO:
Si hallazgos RD (cribado) (¥]Derivar a Oftalmmologia para explorac. oftalmolég.
Completa (medida AV, tonometria ocular, biomicroscopio - LH -)

ESTRATIFICACION: Clasificacion modificada ETDRS

TRATAMIENTO: (eliminar antiagregacion)
Fotocoagulacion laser: RD proliferativa ([¥] riesgo pérdida vision)

SEGUIMIENTO:
Criterios derivacién Oftalmologia:

Edema macular
RD no proliferativa severa
RD proliferativa (cualquier grado)

EDUCACION DIABETOLOGICA: Adaptada a limitacién visual (enfermera valora
impacto discapacidad en paciente y entorno)



En Pacientes con Diabetes Mellitus un programa que incluya cribado, estratificacion del riesgo y medidas preventivas y de tratamiento en funcién del riesgo han
conseguido reducir la incidencia de amputaciones.

PIE DIABETICO

Metodologia para identificacion de los pacientes de alto riesgo:
¢ Inspeccion visual cuidadosa del pie para identificar deformidades, hiperqueratosis, calzado no adecuado o presencia de amputaciones previas.

Evaluacion de la arteriopatia: observacién de la coloracion de la piel, temperatura, presencia de pulsos, historia de claudicacion, determinacion del indice tobillo-
brazo por Doppler (o esfigmomandmetro en su defecto).

Evaluacién de neuropatia sensorial mediante el test de monofilamento, diapasén o biotensidmetro
Periodicidad en la exploracion del pie:
Periodicidad en la inspeccion del pie en funcién de cuatro categorias de riesgo (Mo dificado de Bulton AJ. Diabetes Care 2008; 31; 1679)

Riesgo
(clasificacién)

Caracteristicas

Frecuencia
de inspeccién

Bajo riesgo
Sensibilidad conservada, pulsos palpables, no deformidad anatémica

Anual

Riesgo aumentado
Neuropatia, u otro factor de riesgo

Cada 2-3 meses, por especialista
Alto riesgo

Neuropatia + pulsos ausentes
Cada 1-3 meses, por especialista

Ulcera previa o amputacion, Pie ulcerado

Tratamiento individualizado,
Por especialista



Educacion para el cuidado del pie
La educacidn en el autocuidado es el objetivo mas importante en la prevencién del pie diabético

Evaluar los conocimientos actuales del paciente, comportamientos, creencias, y capacidades. Es necesario saber que es lo que hace actualmente para cuidar
los pies

El desafio para el educador esta en proveer informacion que se adapte al nivel de riesgo individual del paciente y actual practica del cuidado del pie.

Los pacientes necesitan recibir informacion practica y realista sobre el cuidado del pie. Dar razones por qué el cuidado del pie es importante y cual es el
propdsito de las recomendaciones.

Es util para muchos pacientes tener por escrito en su casa los consejos pautados por el educador en diabetes

Es fundamental dar el material apropiado al nivel cultural que tenga cada paciente

Consideraciones Educativas:

1. En pacientes susceptibles de complicaciones del pie, la educacion en diabetes y el cuidado preventivo pueden reducir riesgos.

2. El cuidado meticuloso del pie y la educacion apropiada al paciente ha demostrado reducir las amputaciones asociadas a diabetes en un 50%.

3. La ensefianza al paciente y a los profesionales de salud son estrategias importantes para reducir factores de riesgo y prevenir las amputaciones.
4. Predecir qué pacientes son los de riesgo mas alto podria conducir a un uso mas eficaz de recursos.

5. Para la gente sin complicaciones establecidas de la diabetes, un mejor control en los niveles de glucosa en sangre ha demostrado reducir el desarrollo de
neuropatia.

6. Segun la estrategia de la prevencion, perceptiblemente mejorara el control glucémico de la poblacién con diabetes, bajando asi la incidencia en los
factores de riesgo y de otras complicaciones.



Tratamiento de las tUlceras del pie diabético

La mayoria de las Ulceras de pie aparecen en pacientes con neuropatia e isquemia. La tasa de recurrencia de
las Ulceras es del 66% a los cinco anos. Las personas con diabetes que han tenido una ulcera previa deben
poner una atencion especial en la higiene y cuidado de los pies y en la utilizacion de un calzado adecuado.

El tratamiento se basa

e Restauracion de la perfusion cutanea

e Tratamiento de la infeccion

e control Metabolico y tratamiento de comorbilidades

e Curas locales de las Ulceras



Criterios Clinicos de Calidad en la atencion a pacientes con DM tipo 2
6.-Prevencion, Tratamiento y Seqguimiento de la Nefropatia Diabética

6.1: Objetivos principales:
Reducir el riesgo de desarrollar nefropatia o, en el caso de que ya esté presente, enlentecer y revertir (si fuera posible)
su progresion. Para ello va a ser necesario optimizar el control glucémico y de presion arterial.

6.2: Niveles implicados
6.2.1: Nivel 1: Atencion primaria: Médico de cabecera
Cribaje inicial y derivacion a segundo nivel.
6.2.2: Nivel 2: Atencion especializada: Endocrindlogo — Diabetodlogo.
Optimizacion de control metabdlico, consejo dietético, derivacion a tercer nivel.
6.2.3: Nivel 3: Atencion especializada: Nefrélogo
.Derivacion si:
FG < 30 ml/min/ (<40 si menor de 70 anos)
Aumento de la Creatinina sérica en mas de 1 mg/dl en el ultimo mes.
Macroalbuminuria (>300 mg/gr de Cr o equivalente).
Nefropatia de origen incierto.




Actuaciones: 6.3.1: Cribaje:

Determinacion al diagnéstico del cociente albumina/creatinina en muestra de orina matutina, después realizar
determinacion con periodicidad anual. En el caso de no tener disponible la técnica se recurrira, por este orden, a
determinacion de la excrecion urinaria de albumina en una muestra de orina recogida durante 12 a 24 horas o en ultimo cas
con tiras reactivas.

Se realizara el diagnostico de nefropatia en el caso:

Cociente Alb/Cr > 30 mg/gr Cr en tres determinaciones separadas en un periodo de tres a seis meses. Dek
excluirse causasconocidas de proteinuria: ejercicio, diuréticos, infeccion,....
CICr < 60ml/min/1.73 m2sc
6.3.2:Tratamiento:
A.-Medidas dietéticas:
Pautas encaminadas a restriccion del aporte proteico:
En estadios iniciales: 0,8 - 1gr /kg. de peso/ dia
En estadios avanzados: 0,8 gr/kg de peso/ dia.
B.-Medidas farmacologicas:

Optimizar tratamiento dirigido al control glucémico.

Iniciar tratamiento con antihipertensivos incluso con normotensién arterial.

Farmacos de eleccion: IECA y ARA-II

Es de primera eleccion el IECA, el ARA-Il se prescribira en caso de mala tolerancia y no se recomienda ¢
asociacion. Es necesario vigilar periodicamentelos niveles de creatinina y potasio

Otros farmacos: valorar la utilizacion de diuréticos, antagonistas del calcio o beta bloqueadores si no se consigue
objetivo.

6.3.3: Seguimiento:
Nefropatia establecida:
A: Monitorizacién de:
Control glucémico, TA, perfil lipidico, riesgo cardiovascular, otras complicaciones especificas de la diabetes, cac
3 a 6 meses.
Niveles séricos de creatinina y potasio, EUA y CICr, al menos cada 6 meses para valorar progresion de
nefropatia.
B.- Derivacion a Nefrologia para inclusion en protocolo de seguimiento de Insuficiencia renal crénica si asi se precise
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EDUCACION DIABETOLOGICA ORIENTADA AL PACIENTE

La Educacion Diabetologica es esencial en el tratamiento de la diabetes ya que mejora el control metabdlico, reduce las complicaciones agudas y cronicas y la hospitalizacion. Se
debe ofrecer a todas las personas con diabetes un Programa de Educacion Diabetoldgica estructurado y flexible, con contenidos y formatos adecuados a las diferentes caracteristi
o capacidades de aquellas personas a las que va dirigido. La filosofia que justifica la puesta en marcha de este tipo de programas, propone un patron de ensefianza que genere
pacientes responsables e independientes en su autocuidado, basdndose en un modelo negociado entre paciente (alumno) y formador (profesional sanitario) y reconoce que las
personas tienen el control y la responsabilidad diaria sobre el cuidado de su salud.

El1 OBJETIVO es involucrar al paciente en el autocuidado y favorecer su autonomia, la adherencia a la medicacion y mejorar su calidad de vida. Asi mismo ira dirigido a mejorar
control de la glucemia y otros factores de riesgo asociados, reducir la aparicion de complicaciones y facilitar su manejo y promocionar hébitos de vida saludable (dieta, ejercicio,
abandono del tabaco...)
Los CONTENIDOS de un Programa Educativo para pacientes con diabetes deben incluir:

* Informacion sobre la enfermedad (qué es la diabetes, tipos de diabetes, factores de riesgo, sintomas, terminologia habitual)

* Alimentacion

*  Ejercicio fisico

*  Mangejo de la hipoglucemia y la hiperglucemia.

+  Complicaciones cronicas de la diabetes

*  Tabaco

*  Pie diabético

* Farmacos orales (tipos, posologia adecuada, efectos adversos y su manejo, hipoglucemia)

» Insulina (tipos, pautas, ajuste de dosis, hipoglucemia, técnica de inyeccion, conservacion...)

*  Autoanalisis/Autocontrol

« Situaciones especiales: viajes, enfermedades intercurrentes, celebraciones...
METODOLOGIA

*  Entrevista directa

*  Charla individual y/o grupal

*  Uso de material educativo: folletos, tablas, esquemas

*  Ejercicios practicos
La comunicacion es bidireccional, verbal y no verbal. El profesional de la salud no debe ser un simple reproductor de conocimientos ni experiencias, ni el paciente un receptor
pasivo de lo que le es transmitido. El lenguaje debe ser claro y adaptado al paciente. Los contenidos deben ser progresivos en funcion de las necesidades del paciente priorizando
los aspectos mas relevantes a modificar, evitando el exceso de informacion. La educacion ha de ser concebida desde la individualizacion.



PROTOCOLO

Se propone un Programa de Eduacion Diabetologica de 3-6 meses de duracion, a nivel individual o
grupal, estructurado en 10 sesiones de duracion variable entre 30 y 60 minutos, concebido como
actividad cerrada y, a la vez, flexible.

Cerrada, entendiéndolo como un proceso educativo con un inicio y un final, en cuyo recorrido se
abordaran todos aquellos aspectos tedricos y practicos relacionados con el cuidado de la diabetes y que
el paciente necesita dominar para el manejo adecuado de su enfermedad. Una vez finalizado el Programa,
el paciente deberia ser apto para ejercer de forma independiente el autocuidado.

Flexible, comprendiendo que la duracion del programa y de las distintas sesiones que lo componen, asi
como la organizacion de los contenidos y la eleccion de los materiales educativos de apoyo, se
determinara en funcion de las caracteristicas y el perfil del paciente, y también, dependiendo de la
disponibilidad de tiempo del profesional de enfermeria y la estructura organizativa de cada Centro de
Salud.

No obstante, el Programa se presenta como una alternativa razonable y, en la mayoria de los casos,
suficiente para alcanzar los objetivos propuestos.



ESTRUCTURA DEL PROGRAMA EDUCATIVO
Primera visita (Dia 0, minimo 1h)
Registro de datos del paciente: filiacion, historia de salud y habitos (ejercicio/toxicos), historia socio-familiar (nivel educativo, situacion familiar y laboral)
Valorar los conocimientos, creencias previas del paciente con respecto a la enfermedad. Valorar su actitud y aptitud frente al diagnostico.
Inicio de la Educacion Diabetoldgica a nivel de supervivencia:
»  Introduccion al conocimiento sobre la enfermedad (qué es la diabetes, tipos de diabetes, terminologia mas comtin). Recomendaciones basicas y generales sobre alimentacion.
»  Informacion sobre el tratamiento prescrito (ADO/Insulina): posologia, y técnica de administracion si precisa, forma adecuada de conservacion. Manejo de material de inyeccion.
*  Informacion sobre sintomas y tratamiento de hipoglucemia, dependiendo de tratamiento.
*  Manejo de autoanalizador , técnica de autoanalisis y frecuencia si se han prescrito.

Segunda visita (Dia 7, 30 minutos)

Revision de lo expuesto el dia anterior, resolucion de dudas.

Informacion sobre el tratamiento prescrito (ADO/Insulina): mecanismo de accion, efectos secundarios, riesgo de hipoglucemia y repaso de modo de administracion y errores de técnica que puede influir en su accion.
Recomendacion general sobre alimentacion en personas con diabetes.

Tercera visita (Dia 15, 30 minutos)
Evaluacion y refuerzo del aprendizaje sobre conocimientos, habilidades y actitudes del nivel de supervivencia.

Cuarta visita (Dia 30, 30 minutos)

Abordaje educativo de la alimentacion y la actividad fisica en personas con diabetes. Valoracion inicial, encuesta dietética, objetivos de peso. Informacion general de recomendaciones dietéticas en diabetes, sobrepeso/obesidad y
factores de riesgo asociados (dislipemia, HTA). Conocimiento de principios inmediatos, piramide de alimentos...

Importancia del ejercicio fisico en el control de la diabetes. Posibles riesgos y como prevenirlos. Respuesta del organismo al ejercicio fisico. Prescripcion de pauta de ejercicio.

Quinta visita (Dia 45, 30 minutos)
Evaluacion de conocimientos, habilidades y actitudes relacionadas con alimentacion y ejercicio fisico
Refuerzo y ampliacion de conocimientos sobre alimentacion y ejercicio. Programa de dieta personalizado, distribucion de alimentos, trabajo con unidades/equivalencias. Ejercicios practicos

Sexta visita (Dia 60, 30 minutos)
Evaluacion de conocimientos, habilidades y actitudes relacionadas con la alimentacion y ejercicio fisico.
Refuerzo y ampliacion de conocimientos sobre alimentacion y ejercicio fisico. Alimentos” aptos para diabéticos”, alcohol, alimentacion en situaciones de enfermedad.

Séptima visita (Dia 75, 1 hora)

Objetivos de control glucémico (hemoglobina glicosilada) y de factores de riesgo asociados: niveles de lipidos, tension arterial.
Descompensacion hiperglucémica: causas, prevencion y actuacion

Descompensacion hipoglucémicas: causas, prevencion y tratamiento

Informacién sobre complicaciones cronicas y su prevencion.

Octava visita (Dia 90, 1 hora)

Educacion para la adquisicion de conocimientos y habilidades en situaciones especiales.
Cuidado del pie.

Abordaje del tabaquismo.

Novena visita (Dia 120, 30 minutos)
Evaluacion de competencias

Décima visita (Dia 180, 30 minutos)
Evaluacion de competencias y alta del programa

Una vez finalizado el periodo de educacion y tras ser dado de alta del programa, se estableceran sesiones de seguimiento cada 3-6 mese para refuerzo de conocimientos, resolucion de dudas y para llevar a cabo otras actividades de
control que estén programadas (control de peso/TA/glucemia, realizacion de EKG, valoracion vascular y neurologica de MMII, retinografia,...)
Los contenidos del programa se desarrollaran en Anexos.



Consejos SED sobre frecuencia de autoanalisis en diabetes no

gestante

tipo de tratamiento control glucémico estable control glucémico no estable2
Medidas no Farmacologica 0 1/dia 6 7/semana®
Farmacos no provocan hipoglucemias5 03 1/dia 6 7/semana®
Farmacos si provocan hipoglucemias6 1/semana 1/dia 6 7/semana®
Insulina Basal’ 3/semana 2-3/dia

Insulina Bifasica o NPH en dos/ tres dosis ~ 3/semana 2-3/diamas perfil 6-7 puntos/diasemana
Terapia Insulina Basal-Bolo 3-4/dia mas perfil 6-7 puntos/dia/semana 4-7 /dia

Individualizar (valorar monitorizacion continua de la glucosa)

1. En situaciones intercurrentes de especial complejidad y en diabetes infanto juvenil la frecuencia del
autoanalisis debe realizarse de forma individualizada y limitada en el tiempo mientras persista la situacion.
2. En casos de inicio de tratamiento y/o cambio de tratamiento y/o cifras glucémicas NO en objetivos y/o
hipoglucemias.

3. Estaria justificada en educacion terapéutica (forma temporal).

4. 1/dia pre o postingesta o un perfil de 7 puntos en un dia.

5. Metformina, glitazonas, inh. DPP-4, analogos GLP-1 e inh. alfa-glucosidasas.
6. Sulfonilureas y glinidas.

7. Con o sin terapia oral.



Paciente

|
M/l-\P
Cribado-Diagﬁostico Diabetes — NO — Alta
|
SI\—» Riesgo Descompensacion — Especializada
Autogestion ‘ * Posible Descompensacion —. Hospital
Nivel 1 — Valoracion complicaciones

Dieta/ejercicio/metformina Educacion Diabetologica

‘ Mal control -

Nivel 2 —. Valoracion comphcamones o o
Gestion Tratamiento AAOO ——  Educacion Diabetolégica
de ‘ Mal control
Patologia o o
Nivel 3 — Valorgglon _c’ompllclacnones — Educacion Diabetologica
Insulinizacion parcial/total
‘ Mal control
Nivel 1/2/3 — ESPECIALIZADA —— MAP
l
Consulta intermedios——. Resolucion ——— MAP

\4

ificil control y/o multiples complicaciones — Alta Especializacion — Gestion Casos



ABORDAIJE TERAPEUTICO:

5.1) VALORACION PREVIA (previo tratamiento):
. AF de DM y ECV precoz
e Otros facts riesgo (ppmte CV): tabaco, HTA, obesidad, dislip.)

. Circunstancias intercurrentes

. Habitos alimentacidn, ejercicio fisico, nivel de conocimiento, motivacién.
. TA, peso, talla, IMC

. Tratamientos habituales o esporddicos

. Cribado complicaciones crénicas

5.2) PLAN TERAPEUTICO:

. Individualizado: colaboracién paciente-familia-equipo sanitario figura paciente “activado”:

*  Modificaciones estilo vida (dieta, ejercicio fisico,...)

* Programa educacion diabetologica

*  Farmacoldgico

o Registro historia-e (IANUS): continuidad asistencial

. Objetivos:

*  Control metabélico (glucémico): Individualizado

e  Glucem. prepandrial: 70-130 mg/dl y postpandrial: <180 mg/dl

e HblAc<7% (< 6,5% si corta evolucién, esperanza vida larga o ausencia de ECV y <8%
si hipoglucemias graves, esperanza vida corta, complicaciones vasculares severas)

. Control FRCV

*  Monitorizacién glucémica:

* HblAc

e  Valoracién inicial y seguimiento diabéticos

e 2 determinaciones/afio (semestral): si control estable y cumplimiento objetivos
terapéuticos

e 4 determinaciones/afio (trimestral): si incumple objetivos o modificaciones en
tratamient

Modificacion estilos de vida:
1% opcién terapéutica DM-2:

e  Control peso (intervencion dietética): sobrepeso/obesidad dieta hipocaldrica baja en gltcidos
(pérdida ponderal): efectiva hasta 2 afios.
Monitorizar perfil lipidico, funcién renal, balance proteico (si nefropatia diabética) y
ajuste tratamiento hipoglucemiante.

e Actividad fisica aerObica moderada-intensa (50-70% frecuencia cardiaca max.):
2 veces/semana (no dejar de hacerla >2dias seguidos)

*  Deshabituacion tabaquica



Tratamiento farmacolégico:

Individualizar siempre el tratamiento segun edad,tiempo de
evolucion,riesgo de hipoglucemias....

* Sicambios estilo vida no cumplen objetivos en 3-6 meses : metformina
(eleccién).

* Si contraindicacién/intolerancia o0 HbAc no esta en objetivo en 3-6
meses afadir 2° farmaco oral o insulina:

e Sulfonilurea,Glitazona,, Inhibidores DPP-4 (sitagliptina, vildagliptina,
...) ,insulina o Andlogos de GLP- 1 si IMC >30 kg/m?.

e Si persiste fuera de objetivo afiadir 3° fdrmaco o insulina.
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Insulinizacidén - Indicacion :

. Fracaso control con terapia oral combinada

Valorando el estado y contexto del paciente, y lo que se va a
beneficiar de la intensificacidn del control glucémico vs dificultad
+posibles complicaciones del tto insulinico.

. Hiperglucemia sintomatica o Hb1Ac muy elevada

© Descompensaciones transitorias de la glucemia
fundamentalmente 22 a enfermedades intercurrentes o tratamientos
(vg corticoides).
© Embarazo o deseo gestacional.

. Se puede Mantener ADO tras inicio insulina (revisar posologia
por el riesgo de hipoglucemia).

En la eleccion de la pauta de insulina de inicio se deberian tener en
cuenta las caracteristicas/horarios y preferencias del paciente, el riesgo de
efectos adversos (especialmente de hipoglucemia).

Se recomienda iniciar el tratamiento con una dosis de insulina NPH,
preferentemente nocturna (si el peor control del paciente es el matutino); o dos
dosis de insulina NPH o mezcla; o una dosis unica de insulina glargina o
detemir.

Se recomiendan analogos de insulina de accion lenta si existe riesgo de
hipoglucemias, sobre todo nocturnas; o algun problema para su reconocimiento
clinico o su resolucion por el paciente o familia.

En la intensificacién del régimen insulinico pueden utilizarse la insulina humana
o los analogos de accion rapida.

Las pautas insulinicas deben individualizarse, aunque en la mayoria de los
pacientes se indicara terapia insulinica intensiva: 3 o mas dosis de insulina al
dia, generalmente en pauta bolo-basal (basal con una dosis de insulina lenta +
dosis preprandiales de insulina generalmente ultrarrapida).



Paciente

|
M/l-\P
Cribado-Diagﬁostico Diabetes — NO — Alta
|
SI\—» Riesgo Descompensacion — Especializada
Autogestion ‘ * Posible Descompensacion —. Hospital
Nivel 1 — Valoracion complicaciones
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‘ Mal control
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ificil control y/o multiples complicaciones — Alta Especializacion — Gestion Casos

— Educacion Diabetologica




Criterios derivacion AH:

Endocrinologia:
Diabetes pregestacional y gestacional

Diabetes 2° otros procesos no controlada
Sospecha de diabetes LADA (diabético con
normopeso y no antecedente de obesidad)

Mal control metabdlico (valorar tras agotar

opciones terapéuticas recomendadas)

En caso de precisar intensificacion de terapia
insulinica y no ser viable en el entorno de
Atencion Primaria

Diabetes complicada (complicaciones
vasculares, neurolégicas)

Alergia insulina
Diabético tipo 2 con obesidad (IMC>35) para
valoracion de cirugia




Medios de Interconsulta a ENDOCRINOLOGIA
*  Consulta en plataforma telematica (se ha de concebir integrada en IANUS y en la
Agenda asistencial) desde AP y desde HADO
*  En pacientes de edad avanzada o encamados con dificultades en el desplazamiento
*  Para solicitar asesoramiento y apoyo en el protocolo de intensificacion del tratamiento
*  Consulta presencial del paciente previa peticion de cita cumplimentando el modelo de
interconsulta definido en JANUS

PROPUESTA DE MODELO DE SOLICITUD DE INTERCONSULTA EN PACIENTE
CON DMT2
«  MOTIVO DE CONSULTA:

* Diabetes pregestacional y gestacional

* Diabetes 2° otros procesos no controlada

*  Sospecha de diabetes LADA (diabético con normopeso y no antecedente de obesidad)

e  Mal control metabdlico (valorar tras agotar opciones terapéuticas
recomendadas)

*  En caso de precisar intensificacion de terapia insulinica y no ser viable en el entorno de
Atencion Primaria

e Diabetes complicada (complicaciones vasculares, neurolégicas)

e Alergia insulina

*  Valoracién de cirugia metabolica con IMC>35

*  Otro:

«  TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DMT2:
¢ VASCULOPATIAS SISTEMICAS CONOCIDAS HASTA LA ACTUALIDAD:
Retinopatia: si/no

Nefropatia: Microalbuminuria si/no
Macroalbuminuria si/no

Coronariopatia: si/no
Vasculopatia en MMII si/no
Vasculopatia cerebral si/no
Neuropatia: si/no

* TRATAMIENTO ACTUAL.:
«  SE ADJUNTA ANALITICA ACTUAL (perfil basico , HDL-C, HbAlc, FG. Sedimento
urinario, microalbuminuria/creatinina
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