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Profesionales, actividades, características de calidad

Componentes

El procedimiento seguido para el desarrollo de los componentes del PAI se basa en la 
definición de QUIÉN-DÓNDE-QUÉ-CÓMO-CUÁNDO. 

Para las distintas fases que se derivan del recorrido de el/la paciente, se han identificado  
los/as profesionales que intervienen, las actividades que deben realizarse, y las princi-
pales características de calidad que han de tener estas actividades. 

Se trata, de incorporar aquellas características que aportan valor, que son “puntos críti-
cos de buena práctica”, considerando e integrando los elementos y dimensiones opor-
tunas de la calidad:

• La efectividad clínica: Las recomendaciones basadas en guías de práctica clínica 
se acompañan del nivel de evidencia y/o grado de recomendación referenciado en 
dichas guías. Las recomendaciones del grupo de trabajo del PAI se identifican me-
diante las siglas AG (acuerdo de grupo), pudiendo ir acompañadas de referencias 
bibliográficas que las apoyen.  

• La seguridad del paciente: 

- Se identifica con el triángulo Δ  las buenas prácticas de la Estrategia de Seguridad 
del Paciente de Andalucía y/o la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

- Se identifica, además con  , la buena práctica relacionada con la higiene de manos.

• La información y toma de decisiones: 

- Se identifica con  tanto el momento como el contenido mínimo que debe recibir 
el/la paciente, familia y/o representante legal.

- Se identificarán con  las buenas prácticas recomendadas en la Estrategia de 
Bioética de Andalucía, Mapa de Competencias y Buenas Prácticas Profesionales en 
Bioética y otros documentos de la Estrategia de Bioética: 

>  Uso de formulario de consentimiento informado escrito del Catálogo de Formu-
larios del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA).

>  Proceso de planificación anticipada de decisiones.

>  Consulta al Registro de Voluntades Vitales Anticipadas.

• El uso adecuado de medicamentos: Se identifica con los mismos criterios que los 
especificados en la efectividad clínica.
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 Las guías de práctica clínica que se utilizan como base en la elaboración de los PAI 
no siempre incluyen un análisis de evaluación económica que compare distintas op-
ciones (coste-efectividad, coste-beneficio o coste-utilidad). Por este motivo, es im-
portante tener en cuenta las recomendaciones actualizadas que existan en el SSPA, 
como Informes de Posicionamiento Terapéutico, Informes de Evaluación de la Agen-
cia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía, Guía Farmacoterapéutica 
del SSPA y protocolos locales.

• Los cuidados de enfermería: Se describen principalmente mediante la identificación 
de los resultados a conseguir (NOC: Nursing Outcomes Classification) y principales 
intervenciones (NIC: Nursing Interventions Classification).

Las actividades se representan gráficamente mediante tablas diferenciadas:

• Tablas de fondo blanco: actividad desarrollada por el/la profesional sin presencia de 
el/la paciente.

• Tablas de fondo gris: actividad desarrollada con presencia de el/la paciente.
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SERVICIO DE ATENCIÓN A LA CIUDADANÍA / TELEASISTENCIA

Actividades Características de calidad

1º
RECEPCIÓN DE 
LA PERSONA 

1.1  Se aplicarán medidas para la identificación inequívoca de la persona (nombre y 
apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA). En el ámbito de observación de urgen-
cias, hospital de día de diabetes (HDD) y hospitalización se realizará identificación 
mediante pulsera con al menos dos códigos de identificación diferentes. Δ

MÉDICO/A Y ENFERMERO/A DE FAMILIA

Actividades Características de calidad

2º
PREVENCIÓN 
DE LA DMT2

2.1  Se identificarán y registrarán en la historia clínica las personas en situación de ries-
go de diabetes tipo 2 (DMT2) (AG)1,5:

• Categorías de riesgo de diabetes (Prediabetes):

- Glucemia Basal Alterada (GBA) definida como glucemia en ayunas entre 100 
y 125 mg/dl (5,6 - 6,9 mmol/l)

- Tolerancia Alterada a la Glucosa (TAG), definida como glucemia entre 140 y 
199 mg/dl (7,8 - 11,0 mmol/l) a las 2 horas de la SOG con 75 g. (en población 
pediátrica, 1.75 g/k, o 50 g/m2 si existe sobrepeso).

- HbA1c entre 5,7 % y 6,4 %.

• Otros factores de riesgo de diabetes:

- Antecedentes de DMT2 en familiares de primer grado
- Sobrepeso y Obesidad (IMC ≥ 25 kg/m2)
- Hipertensión arterial (PA ≥ 140/90 mmHg o tratamiento farmacológico anti-

hipertensivo)
- Dislipemia (Colesterol total > 250 mg/dl, Colesterol HDL < 35 mg/dl o trigli-

céridos > 250 mg/dl)
- Diabetes gestacional (DMG) previa o antecedentes de patología obstétrica 

relacionada con la diabetes (macrosomía, abortos de repetición, malforma-
ciones)

2.2  En las personas en situación de riesgo, se llevarán a cabo las siguientes actividades 
(AG): 

•  Anamnesis: antecedentes familiares y personales de riesgo de diabetes, factores 
de riesgo vascular, fármacos.

•  Exploración física: IMC, perímetro abdominal y PA.

•  Valoración de hábitos tóxicos.

• Valoración nutricional, de creencias y valores sobre alimentación saludable: 
Cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea (Anexo 3).

•  Valoración de la actividad física y sedentarismo: Cuestionario internacional de 
actividad física (IPAQ) (Anexo 2). 

•  Valoración motivacional para modificar estilos de vida.

http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.icsi.org/_asset/3rrm36/Diabetes.pdf
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Actividades Características de calidad

2º
PREVENCIÓN 
DE LA DMT2

• Consejo antitabaco, si procede, según el PAI Atención a Personas Fumadoras (AG)30, 
incorporando los recursos locales  y virtuales disponibles como el Teléfono gratuito 
de información sobre Tabaquismo y otros recursos de Salud Responde.

• Explicar a las mujeres que fueron diagnosticadas de DMG sobre los riesgos de DMG en 
futuros embarazos, y ofrecer despistaje de DM cuando planeen futuros embara zos.

2.3  A las personas en situación de riesgo de DMT2 se les ofertará la participación en un 
programa estructurado de fomento de estilos de vida saludables (alimentación salu-
dable y actividad física) (Recomendación A)1, (Recomendación NICE)3.

•  Se recomienda reducción calórica si existe exceso de peso, con el objetivo de conse-
guir una pérdida de al menos el 5%, y actividad física aeróbica de intensidad mode-
rada (50-70% de la frecuencia cardíaca máxima), al menos durante 150 minutos por 
semana (Recomendación A)1,  (Recomendación NICE)3.

•  Se programarán actividades de seguimiento, presenciales y virtuales (recursos de 
Salud Responde), para valoración y refuerzo del mantenimiento de conductas.

• Se valorarán problemas relacionados con el seguimiento de los acuerdos estableci-
dos.

2.4  No se recomienda el uso de fármacos en la prevención de la DMT2 (Recomendación 
NICE)3.

MÉDICO/A Y ENFERMERO/A DE FAMILIA/MATRONA

Actividades Características de calidad

3º
CRIBADO DE 
LA DIABETES

3.1  En las personas sin diabetes conocida se realizará cribado oportunista de la DMT2, me-
diante determinación de la glucemia en plasma venoso tras 8 horas de ayuno (AG)1, 
con la siguiente periodicidad :

• Anualmente y a cualquier edad en la población en riesgo (prediabetes y otros facto-
res de riesgo de diabetes (ver punto 2.1) (AG)

• Cada tres años a partir de los 45 años de edad1, en el contexto de un programa estruc-
turado de prevención cardiovascular (PAI Riesgo Vascular) (AG)1,31.

3.2  En el embarazo, se llevará a cabo el cribado de la diabetes gestacional mediante el 
Test de O’Sullivan sin necesidad de estar en ayunas, que se realizará:

• En la primera visita del embarazo en mujeres con uno o más factores de riesgo de 
DMG (IMC ≥30 Kg/m2, antecedentes de hijos macrosómicos, antecedentes de DMG, 
antecedentes de DM en familiares de primer grado o minorías étnicas con alta preva-
lencia de DM)a y en aquellas con GBA/TAG. 

• En el segundo trimestre del embarazo (semana 24-28 de gestación) en todas las ges-
tantes, como prueba de cribado universal, y en aquellas gestantes con un resultado 
negativo en el cribado del primer trimestre.

a  Mercedes Forcada Falcón, coord., Documento de apoyo Diabetes Mellitus Gestacional [Internet]. Sevilla: Consejería de Salud; 
2017; https://goo.gl/Ha5fYm

http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/personas_fumadoras/personas_fumadoras.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/channels/temas/temas_es/C_3_NUESTRA_SALUD/C_1_Vida_sana/Tabaquismo/dejar_fumar_telefono/dejar_fumar_telefono%3Fperfil%3Dciud%26desplegar%3D/temas_es/C_3_NUESTRA_SALUD%26idioma%3Des%26tema%3D/temas_es/C_3_NUESTRA_SALUD/C_1_Vida_sana/Tabaquismo/dejar_fumar_telefono/%26contenido%3D/channels/temas/temas_es/C_3_NUESTRA_SALUD/C_1_Vida_sana/Tabaquismo/dejar_fumar_telefono/dejar_fumar_telefono
http://www.juntadeandalucia.es/salud/channels/temas/temas_es/C_3_NUESTRA_SALUD/C_1_Vida_sana/Tabaquismo/dejar_fumar_telefono/dejar_fumar_telefono%3Fperfil%3Dciud%26desplegar%3D/temas_es/C_3_NUESTRA_SALUD%26idioma%3Des%26tema%3D/temas_es/C_3_NUESTRA_SALUD/C_1_Vida_sana/Tabaquismo/dejar_fumar_telefono/%26contenido%3D/channels/temas/temas_es/C_3_NUESTRA_SALUD/C_1_Vida_sana/Tabaquismo/dejar_fumar_telefono/dejar_fumar_telefono
http://www.epes.es/%3Festaticos%3Dsalud-responde
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
http://www.epes.es/%3Festaticos%3Dsalud-responde
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/riesgo_vascular/riesgo_vascular.pdf
https://goo.gl/Ha5fYm
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Actividades Características de calidad

3º
CRIBADO DE LA 

DIABETES

Los criterios para valorar los resultados del Test de O´Sullivan son los siguien-
tes: 

-  Un resultado < 140 mg/dl se considera negativo.

-  Un resultado ≥ 140 mg/dl se considera positivo y deberá practicarse prueba 
diagnóstica de sobrecarga oral con 100 g de glucosa (SOG). Si el cribado fue 
positivo en el primer trimestre y la SOG resulta normal, se realizará nueva 
SOG en el segundo trimestre, sin necesidad de repetir el cribado.

En mujeres con cribado negativo, pero con aparición de complicaciones fetales 
atribuibles a la DMG (macrosomía fetal o polihidramnios) en el tercer trimestre, 
se procederá directamente a la realización de la SOG, para el diagnóstico.

3.3  La glucemia capilar y la HbA1c capilar no se recomiendan como pruebas de criba-
do de diabetes (Recomendación NICE)3.

MÉDICO/A Y ENFERMERO/A DE FAMILIA/MATRONA Y MÉDICO/A Y ENFERMERO/A 
DE AH

Actividades Características de calidad

4º
 DIAGNÓSTICO Y 
CLASIFICACIÓN 
DE LA DIABETES

4.1   El diagnóstico de diabetes se basará en cualquiera de los siguientes hallazgos 

(AG)1.

• Glucemia basal ≥ 126 mg/dl (7.0 mmol/l)
• Glucemia tras SOG ≥ 200 mg/dl (11.1 mmol/l). 
• HbA1c ≥ 6,5 %
• Glucemia al azar ≥ 200 mg/dl (11.1 mmol/l) y sintomatología clásica de hiper-

glucemia (poliuria, polidipsia, pérdida de peso)
Se requiere la repetición de la prueba para poder confirmar el diagnóstico, ex-
cepto en el último supuesto.
La SOG se realizará usando el equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta 
en agua.
La determinación de HbA1c se realizará en un laboratorio certificado por NGSP 
(National Glycohemoglobin Standardization Program) y estandarizado según 
el método DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) (AG).

4.2  El diagnóstico de diabetes gestacional se establecerá (AG)32:

• Con SOG: si presenta dos o más valores de glucemia plasmática superiores a los 
valores límite de glucemia (basal: 105, 1 h: 190, 2 h: 165, 3 h: 145 mg/dl). 

• Sin SOG: si glucemia basal ≥ 126 mg/dl (en dos ocasiones) o glucemia ocasional 
≥ 200 mg/dl

 Las mujeres que deban realizarse una SOG recibirán información y reco-
mendaciones nutricionales específicas a seguir previa a la realización de dicha 
prueba. 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2014.12.001
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Actividades Características de calidad

4º
 DIAGNÓSTICO Y 
CLASIFICACIÓN 
DE LA DIABETES

4.3  La glucemia capilar y la HbA1c capilar no se recomiendan como pruebas de diag-
nóstico de diabetes (Recomendación NICE)3 ni de DMG (AG)32. En situaciones de 
sospecha de descompensación aguda como forma de presentación de la diabe-
tes, la glucemia capilar puede ser orientativa (AG).

4.4  Se registrará en la historia de salud la valoración diagnóstica:

• Categoría de riesgo de diabetes o prediabetes (GBA, TAG, GBA+TAG).

• Diabetes.

• Diabetes gestacional. En este caso se seguirán las recomendaciones descri-
tas en el PAI Embarazo, Parto y Puerperio (AG)33 y en el documento de apoyo 
DMGa.

4.5  Se realizará una valoración que incluya (AG):

• Medicación habitual o esporádica y sus posibles interacciones Δ , con especial 
atención a fármacos hiperglucemiantes.

• Hábitos de alimentación, ejercicio físico, capacidad de afrontamiento y nivel 
de conocimientos.

•  Medición y registro en historia de salud de peso, talla y PA.

• Analítica: HbA1c, creatinina, lípidos, orina y excreción urinaria de albúmina 
(EUA).

4.6  Una vez confirmado el diagnóstico de diabetes, ésta se clasificará como tipo 2 
(DMT2) en los pacientes mayores de 30 años que presenten criterios clínicos 
compatibles (AG). Son factores que orientan al diagnóstico inicial de DMT2 los 
siguientes: 

• Aparición insidiosa.

• Antecedentes familiares de DMT2. 

• Antecedentes de diabetes gestacional.

• Sobrepeso u obesidad.

• Ausencia de cetonemia y cetonuria.

En caso contrario, se considerarán inicialmente como otros tipos de diabetes, y 
deberán ser clasificadas como diabetes tipo 1 (DMT1) o diabetes por trastorno 
específico (diabetes monogénicas, por enfermedades pancreáticas o por fárma-
cos).

4.7  El diagnóstico inicial de DMT1 o la sospecha diagnóstica de ésta requiere la deri-
vación del paciente a AH para confirmación diagnóstica y planificación terapéu-
tica. El dispositivo al que se derive (urgencias hospitalarias, Hospital de Día o 
Consultas externas) dependerá de la situación clínica del paciente. Siempre que 
sea posible, se preferirá la atención en régimen de HDD (AG).

a  Mercedes Forcada Falcón, coord., Documento de apoyo Diabetes Mellitus Gestacional [Internet]. Sevilla: Consejería de Salud; 
2017; https://goo.gl/Ha5fYm

https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2014.12.001
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/embarazo_parto_puerperio_nuevo/embarazo_parto_puerperio_septiembre_2014.pdf
https://goo.gl/Ha5fYm
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Actividades Características de calidad

4º
 DIAGNÓSTICO Y 
CLASIFICACIÓN 
DE LA DIABETES

4.8  Se informará al paciente y/o a la familia sobre el diagnóstico y tipo de dia-
betes y sobre la necesidad de un seguimiento periódico y la disponibilidad de 
otros recursos de soporte (recursos de Salud Responde). 

MÉDICO/A Y ENFERMERO/A DE FAMILIA Y MÉDICO/A Y ENFERMERO/A DE AH

Actividades Características de calidad

5º
CRIBADO Y 

DIAGNÓSTICO 
DE COMPLICA-
CIONES CRÓNI-

CAS

5.1   Se identificarán y registrarán en la historia de salud las posibles complicaciones 
crónicas. El cribado de complicaciones crónicas se iniciará (AG)1: 

• En las personas con DMT2, en el momento del diagnóstico.

• En las personas con DMT1, se programará a lo largo del seguimiento:

- ERC: a partir de los 5 años de evolución de la diabetes.

- Pie: a partir de los 30 años de edad o más de 10 años de evolución de la 
diabetes. 

- RD: a partir de los 5 años de evolución de la diabetes.

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA (ERC)

5.2  Se realizará cribado anual de ERC mediante (Recomendación B)1: 

• Estimación del Filtrado Glomerular (FG) a partir de la creatinina plasmática, 
utilizando la fórmula CKD-EPI o, en su defecto, la fórmula del estudio MDRD 
(Modification of Diet in Renal Disease) o la fórmula de Cockcroft-Gault

• Determinación de la excreción urinaria de albúmina (EUA).

5.3  Se diagnosticará ERC cuando se constate de forma mantenida (al menos 3 me-
ses) un FG < 60 ml/min/1.73 m2 o alguno de los siguientes marcadores de daño 
renal (AG)34:

• EUA: Cociente albúmina/creatinina en muestra simple de orina ≥ 30 mg/g (≥ 3 
mg/mmol), que será la opción preferente, o albuminuria en orina de 24 horas 
≥ 30 mg/24 h. Se requiere confirmación en al menos dos de tres determina-
ciones realizadas en un periodo de entre 3 y 6 meses (AG)1.

• Alteraciones estructurales en biopsia o en pruebas de imagen.

• Alteraciones electrolíticas o del sedimento urinario.

5.4  Por sus implicaciones pronósticas a largo plazo, se recomienda categorizar la 
ERC según los valores del FG y la EUA (Tabla 4) (AG)34.

http://www.epes.es/%3Festaticos%3Dsalud-responde
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf
www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf


34 PAI Diabetes Mellitus

Actividades Características de calidad

5º
CRIBADO Y 
DIAGNÓSTI-
CO DE COM-

PLICACIONES 
CRÓNICAS

Tabla 4: Pronóstico de la enfermedad renal crónica según categorías del filtrado glomerular 
estimado y albuminuria (KDIGO 2012)34 

PIE DIABÉTICO

5.5   Se realizará cribado de pie diabético mediante (AG): 

•  Inspección del pie y exploración de la sensibilidad a la presión con monofilamento 
de Semmes-Weinstein 10-g y vibratoria con diapasón calibrado (128 Hz). El mo-
nofilamento se aplicará en tres puntos plantares de cada pie: primer dedo (falan-
ge distal) y base del primer y quinto metatarsiano. El diapasón se aplicará sobre 
prominencias óseas, preferentemente en cabeza de primer metatarsiano y maléolo 
tibial (AG).

• Valoración de enfermedad arterial periférica (EAP) mediante anamnesis (claudica-
ción intermitente) y exploración de pulsos. Se determinará también el Índice tobi-
llo-brazo (ITB) si no se palpan los pulsos pedios o si se detecta pie de alto riesgo o 
pie diabético, o si existe enfermedad vascular aterosclerótica.

5.6  En ausencia de ulceración se deberá categorizar el riesgo de pie diabético en:

•  Riesgo alto, si presenta uno o más de los siguientes factores de riesgo:

- Úlcera anterior o amputación previa.

- Diagnóstico de isquemia (clínica o ITB < 0,9 ó > 1,3) (AG).

Categorías de Albuminuria

Normal a aumento ligero Aumento moderado Aumento grave
A1 A2 A3

< 30 mg/g
< 3 mg/mmol

30-299 mg/g
3-29 mg/mmol

 300 mg/g 30mg/mmol

Categorías de FG
(ml/min/1.73 m )2

G1

G2

G3a

G3b

G4

G5

Normal o

Ligero

Ligero-moderado

Moderado

Grave

Fallo renal

Bajo Moderado Alto

Los colores expresan el riesgo relativo de mortalidad global y cardiovascular, diálisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresión de la
 enfermedad renal.

> 90

60 - 89

45 - 59

30 - 44

15  - 29

< 15

Muy alto

www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf
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Actividades Características de calidad

5º
CRIBADO Y 

DIAGNÓSTICO DE 
COMPLICACIONES 

CRÓNICAS

-  Diagnóstico de neuropatía (1 o más puntos patológicos a la exploración con 
monofilamento o sensibilidad vibratoria) (AG)35.

-  ERC en terapia sustitutiva renal.

•  Riesgo moderado, si presenta uno o más de los siguientes factores de riesgo:

- Tabaquismo.

- Limitaciones para el autocuidado.

- Complicaciones de la diabetes (nefropatía o retinopatía).

- Alteraciones en la inspección del pie (trastornos tróficos, durezas, defor-
midades).

- Biomecánica del pie alterada (pie plano, pie cavo).

- Prácticas de riesgo (caminar descalzo, uso de cortaúñas o tijeras, calzado 
inadecuado, calentadores artificiales, auto-tratamiento de las lesiones).

•  Riesgo bajo, si no presenta ninguna de las situaciones anteriores.

5.7  La periodicidad del cribado dependerá del riesgo:

• Anual en personas con riesgo bajo.

• Semestral en personas con riesgo moderado. 

• En cada visita, o al menos cada 3 meses en personas con riesgo alto.

5.8  Ante la presencia de lesión o ulceración del pie se confirma el diagnóstico de 
pie diabético y se procederá a su gradación, según la clasificación de Texas 
(Tabla 5) (AG)36.

Tabla 5: Clasificación del pie diabético (Universidad de Texas)

GRADO

ESTADIO 0 I II III

A Lesiones pre o 
postulcerosas 
completamen-
te epitelizadas

Herida superfi-
cial. No involucra 
tendón, cápsula 

o hueso

Herida a 
tendón o 
cápsula

Herida penetrante 
a hueso o articu-

lación

B Infectada

C Isquémica

D Infectada e isquémica

          No se recomienda utilizar la escala de Wagner para la gradación de la gravedad 
de la úlcera36. 

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_429_Diabetes_2_Osteba_compl.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng19
https://www.nice.org.uk/guidance/ng19
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5.9  En caso de infección se procederá a su valoración mediante la clasificación de 
la Infectious Diseases Society of America (IDSA-PEDIS) (AG)37:

• Grado 1. No infección: Herida sin signos inflamatorios ni supuración puru-
lenta.

• Grado 2. Infección Leve: 

- Presencia de dos o más signos inflamatorios. 

- Exclusión de otras complicaciones locales (traumatismo, gota, artropatía 
de Charcot, fractura, trombosis, éstasis venoso).

- Extensión de celulitis / eritema ≤ 2 cm alrededor de úlcera.

- Infección limitada a la piel o tejido celular subcutáneo superficial.

- Ausencia de manifestaciones sistémicas.

• Grado 3. Moderada - grave:

- Presencia de 2 o más signos inflamatorios.

- Celulitis/eritema > 2 cm alrededor de úlcera o extensión de la infección a 
estructuras profundas.

- Por debajo fascia superficial (fascitis).

- Absceso de tejidos profundos.

- Osteomielitis.

- Artritis séptica.

- Gangrena o isquemia crítica.

- Ausencia de manifestaciones sistémicas.

• Grado 4. Muy grave: Infección en pacientes con toxicidad sistémica, manifes-
tada por inestabilidad metabólica grave o por la presencia de dos o más de 
entre los siguientes datos: fiebre, taquicardia, taquipnea, leucocitosis. 

RETINOPATÍA DIABÉTICA (RD)

5.10 Se realizará cribado de RD mediante exploración del fondo del ojo con retino-
grafía digital, previa midriasis con tropicamida (AG), excepto en pacientes con 
antecedentes de glaucoma agudo o en tratamiento con pilocarpina (AG).

5.11  En pacientes con DMT1 se contemplará a nivel local un protocolo consensuado 
de cribado de RD que recoja situaciones especiales.

5.12 Se llevará a cabo una valoración inicial de la retinografía en el primer nivel de 
cribado (profesional de AP / AH con competencias específicas) en un periodo 
inferior a un mes tras su realización (AG).

https://doi.org/10.1093/cid/cis346
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Se identificará inicialmente la presencia o no de RD:

• Las retinografías con cualquier grado de RD, o con otros hallazgos potencial-
mente patológicos se transferirán al segundo nivel de cribado (profesional 
de oftalmología) para su valoración.

• Los pacientes con retinografía normal se reincorporarán al circuito de criba-
do, y se les practicará una nueva retinografía de acuerdo con los siguientes 
criterios (AG):

- Anual en pacientes con diabetes de más de 10 años de evolución. 

- Trienal en pacientes con diabetes de menos de 10 años de evolución, en 
ausencia de otros factores de riesgo de retinopatía (HTA, ERC, tabaquismo, 
HbA1c > 8%).

- Individualizada, entre 1 y 2 años, en el resto de los pacientes, en función de 
los factores de riesgo de retinopatía (AG).

5.13 En el segundo nivel de cribado (oftalmología) se valorarán las retinografías 
transferidas desde el primer nivel:

• Los pacientes sin RD o con RD leve que no precisen exploraciones adicionales 
a criterio de oftalmología se reincorporarán al circuito de cribado.

• Los pacientes con cualquier grado de RD, excepto las situaciones anteriores, 
se remitirán a consulta de oftalmología para confirmación diagnóstica y tra-
tamiento.

ENFERMEDAD VASCULAR ATEROSCLERÓTICA (EVA)

5.14 Se realizará detección de complicaciones vasculares mediante anamnesis, y 
exploración si procede, dirigidas a conocer:

•  Antecedentes de EVA conocida y documentada coronaria (angina, IAM), ce-
rebrovascular (ictus) o periférica (EAP), incluyendo angioplastia o cirugía de 
revascularización.

•  Antecedentes familiares de EVA precoz: diagnóstico de EVA en familiares de 
primer grado (padres o hermanos) varones antes de los 55 años o mujeres 
antes de los 65 años.

• Factores de riesgo vascular (FRV) asociados: tabaquismo, HTA, dislipemia, 
obesidad PAI Riesgo Vascular (AG)31. 

5.15 Se categorizará el nivel de prevención cardiovascular: Prevención Secundaria si 
hay antecedentes de EVA y Prevención Primaria en el resto.
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5.16 Se recomienda estimar el riesgo vascular (RV) en todas las personas con dia-
betes en prevención primaria, mediante la ecuación de REGICOR38, al menos 
cada tres años (AG), aplicable al rango de edades entre 35 y 75 años. Según el 
resultado del cálculo se atribuirá un RV MUY BAJO (riesgo calculado menor del 
5%), BAJO (5 - 9.9%), MODERADO (10 - 14.9%) o ALTO (mayor de 15% enten-
dida como la probabilidad de presentar un episodio de  cardiopatía coronaria, 
mortal o no mortal, a los 10 años)39.

Las personas en prevención secundaria tienen un riesgo alto o muy alto de EVA  
y no se les debe calcular el RV.

Las siguientes situaciones clínicas se consideran de ALTO RIESGO de EVA sin 
necesidad de calcular el RV (AG) PAI Riesgo Vascular(AG)31:

• Diabetes de larga evolución (más de 15 años). 

• ERC.

• Dislipemias familiares aterogénicas (hipercolesterolemia familiar, disbetali-
poproteinemia, hiperlipemia familiar combinada).

• HTA en estadio 3 (PA ≥ 180/110 mm Hg) o con afectación de órganos diana.

MÉDICO/A Y ENFERMERO/A DE FAMILIA Y MÉDICO/A Y ENFERMERO/A DE AH

Actividades Características de calidad

6º
PLAN 

TERAPÉUTICO

6.1   Se establecerá un plan terapéutico individualizado con recomendaciones sobre 
estilos de vida, alimentación, autocuidados e intervenciones farmacológicas adap-
tadas a las características individuales del paciente y de su entorno, con el objetivo 
de promover la corresponsabilidad y autonomía del paciente en los cuidados y el 
control de la diabetes. Estas intervenciones estarán dirigidas:

• Al control metabólico de la diabetes: Se recomienda como objetivo de control 
metabólico para la mayoría de las personas con diabetes en la edad adulta, ci-
fras de HbA1c menores de 7% (Recomendación A)1, (Recomendación NICE)2,3. 
Puede admitirse un control menos estricto en pacientes de edad avanzada o con 
esperanza de vida corta, comorbilidad o antecedentes de hipoglucemias graves 
(Recomendación B)1 . Por otro lado, puede ser razonable un objetivo más es-
tricto ( HbA1c menores de 6.5%) en pacientes seleccionados en los que puedan 
conseguirse sin hipoglucemias significativas u otros efectos adversos del trata-
miento. En este grupo pueden considerarse los pacientes estadios iniciales, con 
expectativa de vida larga y con riesgo vascular no elevado (Recomendación C)1.

• Al control de los FRV asociados (AG): tabaquismo, obesidad, HTA, dislipemia.

6.2  Se incluirá a la persona en programas estructurados de ET, individuales o grupa-
les, adaptados al tipo de diabetes y tratamiento utilizado para la consecución del 
resultado NOC 1820 Conocimiento control de la diabetes a través de las siguientes 
intervenciones:

http://www.revespcardiol.org/es/estimacion-del-riesgo-coronario-espana/articulo/13043951/
http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-pkgpc03/es/contenidos/informacion/gpc_lipidos_presentacion/es_present/versiones_previas.html
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/riesgo_vascular/riesgo_vascular.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng17
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
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- NIC 5602 Enseñanza: proceso de la enfermedad.

- NIC 5612 Enseñanza: actividad/ejercicio prescrito.

- NIC 5616 Enseñanza: medicamentos prescritos.

- NIC 2130 Manejo de la hipoglucemia.

- NIC 2120 Manejo de la hiperglucemia.

- NIC 5614 Enseñanza de la dieta prescrita.

- NIC 5603 Enseñanza cuidados de los pies.

En los programas educativos se incluirán contenidos de internet de calidad con-
trastada y reconocimiento científico-técnico, y otras herramientas asistidas por 
la tecnología (redes sociales, aplicaciones móviles, telemedicina) (AG).

Se promoverá que la ET incluya también el entorno familiar.

6.3  Se fomentará la utilización de otros recursos de formación entre iguales como la 
Escuela de Pacientes o las Asociaciones de Ayuda Mutua.

6.4  Se informará de la disponibilidad de Salud Responde, tanto para la información y 
soporte al autocuidado (línea de atención telefónica de 24 horas sobre diabetes) 
como para la gestión de citas y otros recursos de salud.

6.5  Se utilizará racionalmente el autoanálisis de glucemia capilar (AGC) como herra-
mienta básica en el autocuidado, adecuando su frecuencia a las características del 
paciente, objetivos de tratamiento y tipo de tratamiento (Tabla 6) (AG).

•  Para la máxima efectividad del AGC, se recomienda el entrenamiento apropiado 
en la utilización del glucómetro, interpretación de los resultados y modificación 
de los elementos del tratamiento (alimentación, actividad física y fármacos) en 
función de las glucemias obtenidas.

•  Fuera del periodo inicial tras el diagnóstico, no se recomienda el AGC de forma 
rutinaria en pacientes con DMT2, a no ser que estén en tratamiento con insulina 
o con fármacos que pueden producir hipoglucemias (secretagogos tipo sulfo-
nilureas o meglitinidas), o existan datos de episodios de hipoglucemias (Reco-
mendación NICE).

•  En todos los pacientes con DM, se podrá utilizar el AGC como una herramienta 
del proceso educativo del paciente y de forma limitada en el tiempo (7 determi-
naciones en la semana, durante un mes)

•  La indicación de AGC debe ser individualizada en los siguientes casos:

- Diabetes infanto-juvenil.

- Tratamiento con Sistemas de Infusión Continua de Insulina (ISCI).

- Diabetes gestacional.

http://www.epes.es/%3Festaticos%3Dsalud-responde
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- Diabetes de larga evolución en tratamiento insulínico y labilidad glucémica.

- Trabajos de riesgo (uso de maquinarias, conducción de vehículos).

- Situaciones intercurrentes de especial complejidad, de forma limitada en el 
tiempo y mientras persista la situación o el episodio que genera la descompen-
sación.

Tabla 6: Pautas para la indicación de autoanálisis (AG)

Tipo de 
tratamiento

Control 
estable

Control inestable 
(máximo 1 mes) 

Inicio
(máximo 1 mes)

Situaciones 
especiales

Sin fármacos o 
TNI sin 

riesgo de
hipoglucemias(*) 

NO
Máximo 7/semana                      
(como herramien-

ta educativa) 

Máximo 7/semana                    
(como herramien-

ta educativa)

Prescripción 

individualizada:

• DM infanto-juvenil

• Situaciones inter-
currentes de espe-
cial complejidad 
(mientras persista 
situación descom-
pensadora)

• Diabetes gesta-
cionala

• Diabetes de larga 
evolución en insuli-
noterapia, con labi-
lidad glucémica

• Trabajos de riesgo 
(conducción, ma-
quinarias)

TNI con 
riesgo de 

hipoglucemias(**)  

1-3/semana, 
según 

necesidad
Máximo 7/semana

Insulina

Basal 1/día Máximo 2-3/día

Bifásicas 2/día Máximo 3-4/día

Basal 
-bolo

3-4/día Máximo 4-7/día

ISCI 4-7/día Individualizada

* Fármacos sin riesgo de hipoglucemias: metformina, pioglitazona, inhibidores de la dipeptil-peptidasa 4  
(iDPP-4), Inhibidores de la alfa-glucosidasa, agonistas del receptor de glucagón-like peptide-1 (aRGLP1), 
inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2).

**  Fármacos no insulínicos con riesgo de hipoglucemias (secretagogos): Sulfonilureas, Meglitinidas.

TNI: Terapia no insulínica

ISCI: Sistemas de Infusión Continua de Insulina.  

6.6  Se incluirá la intervención antitabaco como un componente habitual del cuidado 
de la diabetes, siguiendo las recomendaciones establecidas en el PAI Atención a 
Personas Fumadoras (AG)30.

6.7  Se revisará el estado de vacunación en el registro de vacunaciones de la historia 
de salud digital o en la cartilla de vacunaciones, y se establecerá la adecuación del 
mismo en función de la edad. Se recomendará la vacunación anual frente a la gripe 
y la vacunación frente al neumococo, utilizando la pauta de vacunación y el tipo de 
vacuna adaptados a la edad del paciente(AG)40.

a  Mercedes Forcada Falcón, coord., Documento de apoyo Diabetes Mellitus Gestacional [Internet]. Sevilla: Consejería de Salud; 
2017; https://goo.gl/Ha5fYm

http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/personas_fumadoras/personas_fumadoras.pdf
https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/Neumococo_Gruposriesgo.pdf
https://goo.gl/Ha5fYm
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DIABETES TIPO 1

6.8  A todas las personas con DMT1 y sus cuidadores se les ofertará, al debut de la enferme-
dad, un programa de ET de supervivencia,  adaptado a sus capacidades. El programa 
de supervivencia se completará, en un plazo máximo de 3 meses, con un programa 
avanzado de ET.
La monitorización de los carbohidratos, mediante contaje por raciones o estimación 
por experiencia, es fundamental en los resultados de glucosa postprandial y debe ser 
considerada en el plan educativo (Recomendación A)1.

6.9  Las pautas de insulina deben individualizarse, aunque en la mayoría de los pacientes 
se indicará terapia intensiva (3 o más dosis de insulina y 3 o más autocontroles al día) 
mediante múltiples dosis de insulina (MDI) o ISCI (Recomendación A)41.
•  En la selección del tipo de terapia insulínica deben tenerse en cuenta la situación 

clínica, las preferencias del paciente y los costes asociados (Recomendación NICE)2. 
•  El régimen basal-bolus con análogos de insulina lenta y rápida es el tratamiento 

insulínico de elección en pacientes con DMT1 (Recomendación NICE)2. 

DIABETES TIPO 2

6.10 Se asegurará que los pacientes con DMT2 reciban un programa de ET General que  
incluya:

- Fomento de estilos de vida saludables (alimentación saludable y actividad física) 
(Recomendación A)1, (Recomendación fuerte)5, (Recomendación NICE)3. 

- Intervenciones educativas específicas para las personas con diabetes (AG).

Los pacientes en tratamiento con insulina o fármacos que puedan producir hipoglu-
cemias recibirán ET orientada al manejo de esta medicación, a la interpretación y 
toma de decisiones basadas en el autoanálisis de glucemia capilar y a la prevención 
y manejo de la hipoglucemia.

6.11  Se deben discutir con el paciente los beneficios y riesgos del tratamiento farmacológico 
y las opciones terapéuticas disponibles para permitir que los objetivos terapéuticos se 
pacten en el marco de una toma de decisiones compartidas (Recomendación NICE)3.

6.12 Los criterios para la elección del tratamiento farmacológico contemplarán (AG)3: 

• La efectividad del tratamiento, tanto en términos metabólicos como sobre las com-
plicaciones micro y macrovasculares, priorizando los que hayan demostrado reducir 
morbi-mortalidad además de una reducción de las cifras de HbA1c.

• La seguridad y tolerabilidad.
• Las circunstancias individuales del paciente, como las patologías asociadas y el riesgo 

de polifarmacia Δ .
• Las preferencias y necesidades individuales del paciente.
• Las indicaciones o combinaciones disponibles. 
• La eficiencia: si dos fármacos de la misma clase o escalón terapéutico son apropiados, 

elegir la opción más económica.

http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199309303291401
https://www.nice.org.uk/guidance/ng17
https://www.nice.org.uk/guidance/ng17
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.icsi.org/_asset/3rrm36/Diabetes.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
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6.13 Las principales opciones de tratamiento de la DMT2 se recogen en la Tabla 7. La elec-
ción del fármaco en cada uno de los escalones terapéuticos se hará según el perfil 
clínico del paciente (grado de hiperglucemia, riesgo de hipoglucemia, sobrepeso u 
obesidad, EVA, FRV o comorbilidades) (Recomendación E)1, (Recomendación D)6.

En la selección del fármaco se tendrán en cuenta las siguientes recomendaciones, 
definidas por criterios de seguridad y considerando la presencia de comorbilidades:

•  Antes de prescribir un secretagogo (sulfonilureas o meglitinidas) se deben consi-
derar los factores de riesgo para hipoglucemia o sus consecuencias (paciente frágil, 
insuficiencia renal o hepática, consumo excesivo de alcohol, disminución u omisión 
de ingesta o patrón irregular de comidas, profesiones de riesgo).

• Cuando se utilice una sulfonilurea, son preferibles la gliclazida de liberación modifi-
cada o la glimepirida, por ser las que producen menos hipoglucemias y aumento de 
peso (AG). No se aconseja el uso de glibenclamida (Recomendación NICE)3. 

• En caso de insuficiencia cardíaca, pioglitazona está contraindicada. Debe evitarse el 
uso de alogliptina y saxagliptina.

• Pioglitazona está contraindicada en insuficiencia hepática, si hay antecedentes o 
proceso actual de cáncer de vejiga o en caso de hematuria macroscópica no filiada; 
se tendrá en cuenta el riesgo de fracturas en mujeres al inicio o durante el trata-
miento con pioglitazona. La asociación de pioglitazona e insulina debe utilizarse con 
precaución, por el riesgo de edemas.

• En la ERC se valorará el ajuste de dosis o la contraindicación en función del grado.

• Si existen antecedentes o riesgo de pancreatitis se debe evitar el uso de terapias 
incretínicas (iDPP4 o aRGLP-1).

Tabla 7: Principales opciones de tratamiento de la diabetes tipo 2. Adaptada y modificada de  
las de la Guía Canadiense sobre Prevención y Tratamiento de la Diabetes6.   

Tratamiento
Descenso 
HbA1c 

(*)
Riesgo de

hipoglucemia

Efecto en estudios 
de intervención 
sobre resultados 
cardiovasculares

Otras
consideraciones Coste

Intervenciones 
sobre estilos 

de vida
(alimentación y 
actividad física)

0.5-2% [1] No Superioridad [43]
Beneficios demostrados en 
prevención del cáncer y otras 
patologías.

€

Inhibidores 
alfa-glucosida 0.6% / ↓ NS _ Efectos secundarios 

digestivos
Sin cambios en peso

€€

Inhibidores 
DPP-4 0.7% / ↓ ↓ NS Neutro (alo, saxa, 

sita)

Sin cambios en peso
Riesgo IC (alo, saxa)
Mejora control postprandial
Riesgo pancreatitis (poco fre-
cuente)

€€

http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://guidelines.diabetes.ca/app_themes/cdacpg/resources/cpg_2013_full_en.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
http://guidelines.diabetes.ca/app_themes/cdacpg/resources/cpg_2013_full_en.pdf
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Tratamiento

Descenso 
Hb1c 

(*)
Riesgo de

hipoglucemia

Efecto en estudios 
de intervención 
sobre resultados 
cardiovasculares

Otras
consideraciones Coste

Insulinas 0.9-1.1% / 
↓↓↓ Alto Neutro

(glargina)

Sin techo terapéutico; mayor reducción posible 
de Hb1c
Gran flexibilidad terapéutica (varias formula-
ciones y sistemas de administración)
Mayor riesgo de ganancia de peso que resto de 
terapias

€€€ €€

Agonistas 
de los 

receptores 
GLP-1

1.0% /↓ 
↓- 

↓ ↓ ↓
NS

Neutro (lixi)
Superioridad (lira 
en pacientes con 

EVA previa)

Administración parenteral
Pérdida de peso significativa
Mejora control postprandial
Náuseas y vómitos
Riesgo pancreatitis (poco frecuente)
Hiperplasia células parafoliculares del tiroides

€€€€

Sulfonilureas 0.8% 
/↓ ↓

Gliclazida: 
Ligero a 

moderado
Glimepirida: 
Moderado

Glibenclami-
da: Alto

_

Descenso glucemias relativamente rápido
Meglitinidas reducen especialmente glucemias 
postprandiales
Evitar su uso en pacientes con alto riesgo de 
hipoglucemias (ancianos, insuficiencia renal o 
hepática).
Aumento ligero de peso, mayor con glibencla-
mida

€

Meglitinidas
0.7% 
/↓ ↓

Ligero a 
moderado _ €

Metformina 1-1.5% /
↓ ↓ NS

Superioridad en 
pacientes con 

sobrepeso/
obesidad

Efectos secundarios digestivos
Contraindicada si FG < 30 ml/min o insuficien-
cia hepática. Precaución con FG 30-60 ml/min
Efecto neutro sobre el peso en monoterapia. In-
duce menor ganancia de peso asociada a otros 
fármacos (incluida insulina)
Déficit de B12

€

Inhibidores 
del cotrans-

portador 
sodio-gluco-

sa tipo 2

0.7-1% / 
↓↓-↓↓↓ NS

Superioridad:
Empagliflozina 
(pacientes con 

EVA previa)

Infección tracto urinario y genital
Hipotensión
Precaución en insuficiencia renal y uso conco-
mitante de diuréticos de asa
No utilizar Dapagliflozina si cáncer de vejiga
Casos poco frecuentes de cetoacidosis (incluso 
sin hiperglucemias)

€€

Tiazoli-
dindionas 

(glitazonas)

0.8% 
/↓ ↓ NS Neutro

Ligero descenso de PA
El efecto sobre el control glucémico es tardío 
(6-12 semanas)
Ganancia de peso
Puede inducir edemas o IC (más si se asocia a 
insulina). No usar si disfunción ventricular iz-
quierda o IC
Mayor riesgo de fracturas
Riesgo de cáncer de vejiga (poco frecuente)

€

 * Descenso esperado de HbA
1c

 (absoluto / relativo) cuando se añade a metformina en monoterapia. Para la metformina, descenso esperado de 
HbA

1c
 en monoterapia. Para las intervenciones sobre estilos de vida, descenso promedio con intervenciones combinadas sobre alimentación y activi-

dad física.
Coste del tratamiento al  día (€): € = 0-1 €/dia, €€ = 1-2.5 €/dia, €€€ = 2.5-4 €/día, €€€€ > 4 €/dia
NS: No significativo en monoterapia                EVA: Enfermedad Vascular Aterosclerótica 
IC: Insuficiencia cardíaca                  Alo: Alogliptina 
Saxa: saxagliptina    Sita: sitagliptina
Lira: Liraglutide;     Lixi: lixisenatide
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6.14 Antes de subir un escalón terapéutico, es necesario evaluar el grado de adherencia 
a las recomendaciones sobre estilos de vida y realizar un refuerzo educativo (AG).

6.15 Ante una hiperglucemia sintomática como debut de DMT2, se debe iniciar terapia 
con insulina, con o sin metformina, si no hay contraindicación (Recomendación E)1, 
(Recomendación D)6. Estos casos precisarán reevaluación diagnóstica del tipo de 
diabetes y reclasificación si fuera necesario (AG). SI la hiperglucemia sintomática se 
desarrolla en el curso de la enfermedad, debe incorporarse la insulina como medi-
cación de rescate.

6.16 Se debe prescribir glucagón a personas en tratamiento con insulina y/o con riesgo 
de hipoglucemia grave y enseñar cómo utilizarlo a la familia o personas cuidadoras 
(AG)1

TRATAMIENTO INICIAL

6.17 Cuando la modificación de los estilos de vida no sea suficiente para conseguir los 
objetivos de control glucémico, tras 3 - 6 meses de intervención mantenida, debe 
iniciarse el tratamiento farmacológico con metformina (Recomendación NICE)3, 
(Recomendación fuerte)5, a dosis bajas (425-500 mg/día) y con recomendaciones 
de escalado progresivo de dosis. Se debe ajustar la dosis si el FG es inferior a 45 ml/
min, y retirarse si es inferior a 30 ml/min y manejarse con precaución en personas 
con riesgo de deterioro agudo de la función renal (Recomendación NICE)3.

6.18 En caso de contraindicación o intolerancia a metformina, se recomienda el trata-
miento farmacológico inicial de la DMT2 con alguna de las siguientes alternativas 
(Recomendación NICE)3, siguiendo los criterios de selección descritos previamente 
(ver 6.12 y 6.13):

- iDPP4
- iSLGT-2
- Pioglitazona
- Repaglinida (AG)3

- Sulfonilureas (preferentemente gliclazida y glimepiride) (AG)

PRIMERA INTENSIFICACIÓN

6.19 Cuando la modificación de estilos de vida y el tratamiento en monoterapia con 
una dosis óptima y una adecuada adherencia al tratamiento sean insuficientes para 
alcanzar los objetivos de control, en un plazo entre 3 y 6 meses, se debe añadir un 
nuevo fármaco, que puede ser alguno de los siguientes (Recomendación NICE)3, 
siguiendo los criterios de selección descritos previamente (ver 6.12 y 6.13):

- iDPP4
- iSGLT2
-Pioglitazona
-Repaglinida
-Sulfonilurea (preferentemente gliclazida y glimepiride) (AG)

http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://guidelines.diabetes.ca/app_themes/cdacpg/resources/cpg_2013_full_en.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.icsi.org/_asset/3rrm36/Diabetes.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
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SEGUNDA INTENSIFICACIÓN

6.20 Cuando la terapia dual con agentes orales es insuficiente para alcanzar objetivos 
de control, considerar la triple terapia o iniciar terapia insulínica (Recomendación 
NICE).

• Los aRGLP-1 pueden considerarse en terapia combinada, salvo asociados a iDPP4, 
en pacientes con IMC ≥ 30 kg/m2, en el contexto de una intervención dietética 
intensiva (AG)3. Se recomienda continuar con aRGLP-1 sólo si el paciente tiene una 
respuesta metabólica favorable (reducción de al menos un 1% de la HbA1c) y una 
pérdida de peso de al menos un 3% en 6 meses (Recomendación NICE)3.

• La triple terapia no insulínica puede recomendarse en pacientes seleccionados en 
los que existan problemas para la insulinización (reticencia o dificultades en la 
correcta administración, alto riesgo de hipoglucemia y/o sus consecuencias).

• Si la metformina está contraindicada o no es tolerada y el tratamiento con otros 
2 fármacos orales no ha conseguido unas cifras de Hb1c por debajo del objetivo 
individual acordado, considerar el inicio del tratamiento con insulina (Recomen-
dación NICE)3.

INSULINOTERAPIA

6.21  Al iniciar el tratamiento con insulina en adultos con DMT2:

• Se debe contar con un programa educativo estructurado (Programa de Educa-
ción de Supervivencia y Programa de Educación Avanzada) impartido por per-
sonal capacitado y que incluya: técnica de inyección, conservación y manejo de 
la insulina, objetivos glucémicos, autoanálisis e interpretación de resultados para 
ajuste de la dosis de insulina, prevención y manejo de la hipoglucemia (Reco-
mendación NICE)3.

• Se debe continuar ofreciendo tratamiento con metformina en las personas sin 
contraindicaciones o intolerancia (Recomendación NICE)3.

• Es importante el ajuste de la dosis de insulina según niveles de glucemia.

6.22 La insulina basal es el régimen insulínico inicial recomendado en DMT2. Aunque 
los análogos de insulina lenta han demostrado menor riesgo de hipoglucemia, la 
insulinización basal con insulina NPH puede seguir considerándose una opción cos-
te-efectiva en personas con bajo riesgo de hipoglucemia o de sus consecuencias, 
siempre que puedan ser controladas con una única dosis y se confirme la ausencia 
de hipoglucemias bajo este tratamiento (AG)1,3.

6.23 Si con el régimen de insulina basal (NPH, análogo de insulina basal) no se alcanzan 
los objetivos de control se añadirá insulina de acción corta o una preparación de 
insulina premezclada antes de las comidas (Recomendación NICE)3.

6.24 En pacientes que requieran grandes cantidades de insulina (>40 UI/día), las pre-
paraciones concentradas de glargina (300 UI/ml) pueden considerarse como una 
alternativa efectiva a glargina (100 UI/ml) en términos de reducción de HbA1c y 
asociada a una reducción leve del riesgo de hipoglucemia nocturna (AG)12.

https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/esnm65/resources/type-2-diabetes-mellitus-in-adultshighstrength-insulin-glargine-300-unitsml-toujeo-1502681106901957
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Para obtener una eficacia similar, las preparaciones concentradas de glargina (300 
UI/ml) precisan una dosis media más elevada. Este ajuste debe ser tenido en cuenta 
cuando se cambia glargina 100 UI/ml por glargina 300 UI/ml Δ  (AG)12,42. 

6.25 Las recomendaciones establecidas en el PAI Diabetes son aplicables al uso de bio-
similares de glargina siempre que tengan autorizado su uso en las mismas indica-
ciones (AG)3.

6.26 Las sulfonilureas, las meglitinidas, los iDPP4 y los aRGLP se suspenden en el paso 
de insulinización basal a intensiva, pudiendo mantenerse el resto de fármacos (AG)1.

COMPLICACIONES AGUDAS HIPERGLUCÉMICAS

6.27 Si el paciente presenta una descompensación aguda (hiperglucemia aguda ce-
tósica o no cetósica, cetoacidosis, descompensación hiperglucémica hiperosmolar, 
acidosis láctica) se pondrán en marcha medidas de estabilización (AG).

•  El tratamiento mediante dosis correctora de insulina se administrará de forma in-
mediata si glucemia capilar > 250 mg/dl o cetosis (AG). La vía de administración 
de la dosis correctora de insulina será la subcutánea en la mayoría de los casos. 
La vía intravenosa se reservará para hiperglucemias importantes (> 400 mg/dl), 
necesidad de corrección rápida o cetosis grave (AG).

• En presencia de signos de gravedad (cetosis grave, deshidratación grave, dismi-
nución del nivel de conciencia) se trasladará al paciente a urgencias hospitalarias 
en ambulancia medicalizada, manteniendo fluidoterapia intravenosa e insulina 
regular con vigilancia estrecha de las constantes vitales Δ . 

Si se precisa atención hospitalaria, se gestionará ingreso según sintomatología y 
situación del paciente, en:

• Hospital de Día de Diabetes, si se prevé estabilización en menos de 8 horas.

• Observación de Urgencias si se prevé estabilización entre 8 y 24 horas.

• Hospitalización en planta, si se prevé estabilización en más de 24 horas.

• Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en caso de: 

- Edad< 2 años

- Bajo nivel de conciencia

- Cetoacidosis o acidosis láctica con pH < 7 

- Deshidratación e hiperosmolaridad grave (> 320 mmol/kg) persistente o com-
plicada

- Proceso intercurrente grave

6.28 En la atención a los problemas de descompensación aguda se incorporarán in-
tervenciones de ET relacionadas con el NIC 2120 Manejo de la hiperglucemia en 
urgencias.

https://www.nice.org.uk/guidance/esnm65/resources/type-2-diabetes-mellitus-in-adultshighstrength-insulin-glargine-300-unitsml-toujeo-1502681106901957
https://www.gov.uk/drug-safety-update/high-strength-fixed-combination-and-biosimilar-insulin-products-minimising-the-risk-of-medication-error
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
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OBESIDAD

6.29 Los pilares fundamentales de las intervenciones para conseguir un balance ener-
gético negativo son el plan de alimentación y de actividad física y el apoyo para 
mantener los cambios de conducta, con el objetivo de conseguir una reducción del 
peso corporal de al menos un 5% (Recomendación A)1.

6.30 Las personas con obesidad serán incluidas en programas de fomento de estilos de 
vida saludables que incluyan un seguimiento por su equipo de referencia tras fina-
lizar las intervenciones grupales. Se recomiendan intervenciones educativas de alta 
intensidad centrándose en alimentación adecuada, actividad física y estrategias de 
comportamiento para lograr un déficit de energía de 500 - 750 kcal/día (Recomen-
dación A)1. Una vez conseguidos los objetivos de pérdida de peso se recomiendan 
programas de mantenimiento durante un año o más. Deben monitorizarse y se-
guirse al menos mensualmente, fomentando el control continuo del peso corporal.

6.31 El tratamiento quirúrgico de la obesidad (cirugía bariátrica) puede indicarse en 
personas con DMT2 e IMC > 35 Kg/m2 especialmente cuando el control de la dia-
betes o de sus comorbilidades asociadas sean de difícil con intervenciones sobre el 
estilo de vida y tratamiento farmacológico (Recomendación B)31,35.

El paciente debe cumplir requisitos de estabilidad psicológica y asumir compromi-
sos para el seguimiento a largo plazo. 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL

6.32 Antes de iniciar tratamiento farmacológico se deben promover o intensificar cam-
bios en estilo de vida (reducción del consumo de sal, evitar consumo excesivo de 
alcohol, abstención de tabaco, fomento de dieta mediterránea, pérdida ponderal y 
actividad física) (AG).

6.33 En pacientes con PA confirmada ≥ 140/90 mmHg se ofrecerá tratamiento farma-
cológico antihipertensivo hasta conseguir una PAS < 140 mmHg (Recomendación 
NICE)3 y una PAD < 90 mmHg (AG). 

• Pueden plantearse objetivos de PA < 130/80 mmHg en presencia de ERC, retino-
patía o antecedentes de ictus (Recomendación NICE)3.

• Para alcanzar estos objetivos, suele ser necesaria la terapia con dos o más me-
dicamentos. En la selección del tratamiento antihipertensivo se consideran de 
primera elección IECA y, si estos no se toleran, ARA II (por motivos de coste-efec-
tividad). Si es necesario para conseguir el control de la PA, asociar diuréticos 
tiazídicos a dosis bajas y/o antagonistas del calcio (Recomendación NICE)3. 

•  No se recomienda el doble bloqueo con IECA y ARA II para el tratamiento de la 
HTA (Recomendación NICE)3.

6.34 Los ajustes terapéuticos que se precisen se harán habitualmente con un intervalo 
mínimo de 3-4 semanas, comprobando la adherencia al tratamiento, hasta conse-
guir el control de la PA (AG).  

http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/riesgo_vascular/riesgo_vascular.pdf
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_429_Diabetes_2_Osteba_compl.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
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6.35 En personas que han alcanzado las cifras objetivo acordadas, se recomienda con-
trolar la presión arterial cada 4-6 meses. Igualmente, se recomienda investigar la 
aparición de efectos adversos, incluyendo una presión arterial innecesariamente 
baja (Recomendación NICE)3.

6.36 Si la presión sanguínea no se reduce al objetivo pactado con el paciente con la 
triple terapia (IECA/ARA II + diurético + antagonista del calcio), se recomienda: 

• Revisar la adherencia a las recomendaciones no farmacológicas, especialmente el 
consumo de alcohol, y al tratamiento farmacológico.

• Si persiste la falta de control, considerar la indicación de ampliar estudios clínicos 
por HTA refractaria/secundaria y/o agregar un cuarto fármaco (AG): alfa-blo-
queante, beta-bloqueante o diurético ahorrador de potasio (con precaución y 
monitorización de potasio y función renal si ya se está utilizando IECA o ARA II) 
(Recomendación NICE)3.

TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE

6.37 El inicio e intensidad del tratamiento hipolipemiante se definirán por la presencia o 
no de EVA y, en su defecto, por el riesgo vascular individual de cada paciente.

El tratamiento no debe guiarse por alcanzar determinadas cifras objetivo de cLDL, 
puesto que no existen estudios que evalúen la eficacia de intervenciones diseñadas 
para alcanzar cifras objetivo concretas, tanto en prevención primaria como secun-
daria (AG)39. 

6.38 Los hipolipemiantes de primera elección son las estatinas, sin que existan datos 
de superioridad de unas sobre otras a dosis equipotentes (AG). Cuando se precise 
tratamiento de intensidad alta (reducción deseable de los niveles de cLDL ≥ 50%) 
se optará según criterios de coste-efectividad por atorvastatina 80 mg/d. En los 
demás casos (tratamiento de intensidad moderada, reducción deseable de cLDL 
30-50%) se recomienda utilizar simvastatina a dosis 20-40 mg/d. 

• Se ofrecerá tratamiento farmacológico con estatinas de intensidad moderada a   
(AG)39:
• Pacientes en prevención secundaria salvo tras síndrome coronario agudo.

• Pacientes en situaciones clínicas consideradas de RV alto sin necesidad de cal-
cular el RV (AG)31.
- Diabetes de larga evolución (más de 15 años.) 
- ERC.
- Dislipemias familiares aterogénicas (hipercolesterolemia familiar, disbetalipo-

proteinemia, hiperlipemia familiar combinada).
- HTA en estadio 3 (PA ≥ 180/110 mm Hg) o con afectación de órganos diana.

•  Pacientes en prevención primaria mayores de 40 años con un RV moderado o 
alto (> 10%) estimado según la función REGICOR.

https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-pkgpc03/es/contenidos/informacion/gpc_lipidos_presentacion/es_present/versiones_previas.html
http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-pkgpc03/es/contenidos/informacion/gpc_lipidos_presentacion/es_present/versiones_previas.html
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/riesgo_vascular/riesgo_vascular.pdf
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• Se ofrecerá tratamiento con estatinas de intensidad alta a pacientes en preven-
ción secundaria tras SCA. 

• No se conoce la duración óptima del tratamiento a dosis intensivas como para 
hacer una recomendación de cuándo disminuir las dosis altas de estatinas (AG)39.

6.39 No se recomienda el uso de otros hipolipemiantes, ni en monoterapia ni en asocia-
ción, en pacientes que toleran estatinas a las dosis recomendadas (AG)39.

En caso de efectos adversos de las estatinas se recomienda disminuir la dosis o 
como segunda opción, cambiar por otro tipo de estatina. En caso de intolerancia a 
pesar de las medidas descritas, se recomienda administrar fibratos (AG).

6.40 La asociación con otros hipolipemiantes debería ser considerada  de forma espe-
cial por las limitadas evidencias disponibles sobre su eficiencia en la reducción de 
la ECV (AG)39.

TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE

6.41 El antiagregante de elección es el ácido acetil salicílico (AAS) a dosis bajas (75-150 
mg/día), en toma única (AG)1,5. En caso de alergia o intolerancia al AAS, la alterna-
tiva más efectiva y segura es el Clopidogrel (75 mg/día) (Recomendación NICE)3.

• Se ofrecerá tratamiento antiagregante a los pacientes en prevención secundaria 
(Recomendación NICE)3, (Recomendación fuerte)5. 

• En los pacientes en prevención primaria, el beneficio neto de la antiagregación 
es incierto, y en su indicación hay que considerar el riesgo-beneficio en función del 
RV y el riesgo de sangrado5. Se sugiere antiagregación en prevención primaria a 
hombres de más de 50 años o mujeres de más de 60 años con un RV estimado muy 
alto, si no hay contraindicación ni riesgo elevado de sangrado (AG)1,5. En estos ca-
sos, se debe valorar periódicamente la situación clínica del paciente y suspender el 
tratamiento cuando  la relación beneficio-riesgo no se considere favorable (AG)1,5. 

OTROS TRATAMIENTOS

6.42 En todos los pacientes que hayan sufrido un SCA se indicará tratamiento con un 
bloqueador beta-adrenérgico cardioselectivo durante el primer año tras el episodio 
(mantenido si existe disfunción ventricular izquierda) y con un IECA (con indepen-
dencia de la función ventricular izquierda), salvo contraindicaciones (Recomenda-
ción NICE)3.

6.43 Se informará y confirmará con el paciente y/o la familia la comprensión de la infor-
mación recibida, del plan terapéutico y el seguimiento de su proceso .

http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-pkgpc03/es/contenidos/informacion/gpc_lipidos_presentacion/es_present/versiones_previas.html
http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-pkgpc03/es/contenidos/informacion/gpc_lipidos_presentacion/es_present/versiones_previas.html
http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-pkgpc03/es/contenidos/informacion/gpc_lipidos_presentacion/es_present/versiones_previas.html
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.icsi.org/_asset/3rrm36/Diabetes.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
https://www.icsi.org/_asset/3rrm36/Diabetes.pdf
https://www.icsi.org/_asset/3rrm36/Diabetes.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.icsi.org/_asset/3rrm36/Diabetes.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.icsi.org/_asset/3rrm36/Diabetes.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng28
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7.1  Tras el inicio del plan terapéutico, se revisará al paciente hasta lograr un con-
trol estable. En general, según el tipo de tratamiento instaurado, se recomienda 
(AG): 

• Con medidas no farmacológicas, revisión en 2 – 3 meses.

• Con terapias no insulínicas (TNI), revisión en 1 semana.

• Con insulina, revisión en 1 – 3 días.

7.2  Se procederá a una revaloración clínica, analítica y de consecución de objetivos 
a los tres meses como mínimo tras la implantación del plan terapéutico.  Una 
vez alcanzados los objetivos de control, se establecerá un seguimiento al menos 
semestral, que se realizará (AG):

• Para las personas con DMT1, en consultas externas de AH (Endocrinología/Me-
dicina Interna/Pediatría). 

• Para las personas con DMT2, en AP.

7.3  Los contenidos mínimos del seguimiento incluirán (AG):

• Intervención antitabaco, si procede.

• Control ponderal (IMC) en cada visita, si existe sobrepeso u obesidad.

• HbA1c semestral.

• Valoración de los FRV y estimación del RV anuales. Si existe HTA, control de la 
PA en cada visita. 

• Cribado/valoración de la nefropatía diabética, mediante determinación de EUA 
y estimación del FG anuales.

• Cribado del pie diabético: 

- Se realizará exploración de pies e intervenciones según categorización del 
riesgo (AG) (Tabla 8). 

- Se realizarán intervenciones educativas sobre los cuidados de los pies (Reco-
mendación B)1:

NOC 1902 Control del riesgo.

NIC 5603 Enseñanza cuidado de los pies.

http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
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Tabla 8: Intervenciones recomendadas según categorización de riesgo de pie diabético (AG)

Riesgo Intervención Derivación Exploración pie

Bajo
Información 

general higiene y cui-
dados del pie

Anual

Moderado

Callo o uña 
encarnada

NIC: Enseñanza de 
cuidados de los pies.
Individual y/o grupal

Podólogo Semestral 
Inspección en 

cada visita hasta 
corregir o paliar 
los factores de 

riesgo.
Detección

 neuropatía y/o 
isquemia 

Biomecánica del pie 
alterada

Rehabilitador y/o 
Traumatólogo

Práctica de 
riesgo

No precisa

Déficit de agudeza 
visual y/o autocui-

dados

Trabajar con agente de 
autonomía asistida

Enfermera Gestora 
de Casos (EGC) si 

precisa

Alto

Úlcera anterior 
amputación previa NIC: Enseñanza de 

cuidados de los pies.
Individual

Podólogo y/o 
rehabilitador y/o 

traumatólogo si lo 
precisa

Cada 1 a 3 meses 
Inspección en 
cada visita en 

busca de 
lesiones.

Neuropatía

Isquemia
Cirujano 
Vascular

• Cribado/valoración de retinopatía diabética: 

Los pacientes con retinografía normal o con RD leve que no precisen explora-
ciones oftalmológicas adicionales se reincorporarán al circuito de cribado, y se 
les practicará una nueva retinografía de acuerdo con los criterios descritos en el 
apartado de cribado de RD (AG) (apartado 5.2).

7.4  En todos los pacientes, con independencia de que reciban o no tratamiento far-
macológico, se recomendarán y mantendrán intervenciones dirigidas a la modifi-
cación de estilos de vida, que constituyen la base fundamental del tratamiento en 
prevención cardiovascular (Recomendación A), acordando con la persona la moda-
lidad de intervención que mejor se adapte a su situación y estado motivacional.

7.5  En los pacientes con indicación de tratamiento farmacológico: 

• Se valorará la medicación habitual o esporádica y su posible interacción con nue-
vas prescripciones Δ .

• Se informará sobre los posibles efectos secundarios de la medicación y sobre la 
necesidad de un adecuado cumplimiento terapéutico.

• Se asegurará la precisión de la medicación en las transacciones asistenciales y 
se actualizará en el modelo de historia digital la lista de medicación al redactar 
nuevas órdenes Δ .

7.6   El paciente recibirá información oral y por escrito de los beneficios y riesgos del 
tratamiento propuesto, dejando constancia documental en la historia de salud.
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7.7  Se realizará una evaluación de la ET anual y siempre que surjan complicaciones o 
cambios del tratamiento que influyan en la autogestión (AG)1.

7.8   Se considerará la derivación interniveles (AP/AH) o intraniveles (especialidades en 
AH) en las circunstancias que precisan atención compartida (Hospital de Día, Endo-
crinología/Medicina Interna) (AG):
• Pie diabético de evolución tórpida
• Inestabilidad metabólica
• Gestación
• Diabetes no filiada
• Deficiente control metabólico, entendido como mal control crónico a pesar de in-

sulinización (HbA1c > 9%) o hipoglucemias inadvertidas, frecuentes o graves.
Se garantizará la transmisión de información entre los profesionales de los diferen-
tes ámbitos para asegurar la continuidad asistencial Δ .

7.9   Se gestionará la intervención temprana con la Enfermera Gestora de Casos (EGC) 
cuando se identifiquen, en cualquier nivel de atención, alguna de las siguientes cir-
cunstancias (AG):
•  Perfil de reingresos frecuentes relacionados con la diabetes 
•  Alta complejidad del caso, que comprometa la adherencia terapéutica y logro de 

resultados
•  Pérdida de autonomía por limitación funcional grave
•  Menores de 8 años o no autónomos en el autocuidado y necesidad de gestión de 

la diabetes durante su estancia en centros educativos

7.10 Durante el seguimiento del paciente con DMT1, se valorará la terapia ISCI en las 
siguientes situaciones (AG)44:
•  Diabetes inestable
•  Hipoglucemias frecuentes limitantes
•  Planificación de la gestación o gestación y diabetes de difícil control con terapia 

MDI 
•  Dificultad en el control glucémico (con HbA1c normal o elevada) a pesar de terapia 

con MDI optimizada y colaboración apropiada del paciente 
•  Fenómeno del alba 

   En los posibles candidatos a ISCI, se comprobará previamente el adecuado manejo 
en el autocontrol: manejo de alimentación por raciones/intercambios y ajustes de 
insulina según ingesta, actividad física y glucemia capilar.
El sistema integrado ISCI- sensorc se recomienda para pacientes adultos, adolescen-
tes y niños/as con DMT1 en tratamiento con ISCI y que cumplen 1 de las siguientes 
indicaciones: 

c  Marga Giménez et al, SED-SEEP Consensus document on the use of continuous glucose monitoring in Spain. Endocrinol Dia-
betes Nutr. 2018 Mar;65 Suppl 1:24-28. doi: 10.1016/j.endinu.2017.03.011

http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ta151/chapter/1-Guidance
10.1016/j.endinu
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•  Hipoglucemias, pese a terapia ISCI, refuerzo educativo y adherencia, si se cum-
plen las siguientes premisas: 

 - Hipoglucemias graves de repetición (>2 episodios en los 2 últimos años).
 - Hipoglucemias no graves de repetición (>4 episodios leves a la semana o >10% 

de tiempo o de valores de glucómetro tras realizar un promedio de 6 controles de 
glucemia capilar al día) que dificulten el control metabólico.

 - Hipoglucemias inadvertidas confirmadas (en adultos debe comprobarse me-
diante test de Clarke mayor o igual 4).

•  Mal control metabólico (HBA1c persistente>8%) pese a terapia ISCI, refuerzo edu-
cativo y adherencia. 

•  En mujeres con control metabólico no óptimo antes y durante la gestación (HBA1c 
>6,5%)  pese a terapia con ISCI, refuerzo educativo y adherencia. 

  El sistema ISCI-sensor incorporará la función de suspensión por hipoglucemia 
cuando ésta es la indicación principal. El paciente debe tener los conocimientos 
y las habilidades para el uso del sistema y comprometerse a seguir un programa 
educativo estructurado y a un uso de sensor del 70% del tiempo (Recomendación 
NICE)45. La terapia con sistema integrado ISCI-sensor sólo se mantendrá si se ob-
jetiva efectividad (Recomendación NICE)45.

7.11  Los pacientes con DMT1 y grave inestabilidad metabólica limitante, a pesar de las 
medidas de control establecidas, que cumplan los criterios para trasplante de pán-
creas (PAI Trasplante de Páncreas) (Recomendación NICE)46, se derivarán a los cen-
tros de referencia mediante informe con resumen de la historia clínica y fundamen-
to de la derivación. 
La valoración para trasplante combinado riñón-páncreas en pacientes DMT1 debe 
realizarse de forma temprana, en estadio G4 (Tabla 4).
En personas sometidas a trasplante, se establecerá un plan de seguimiento com-
partido entre el centro de referencia y el centro de origen del paciente.

COMPLICACIONES AGUDAS

7.12 Hiperglucemia aguda: Si el paciente presenta una descompensación aguda (hiper-
glucemia aguda cetósica o no cetósica, cetoacidosis, descompensación hiperglucé-
mica hiperosmolar, acidosis láctica) se pondrán en marcha medidas de estabiliza-
ción (AG) (ver 6.28).

7.13 Hipoglucemia

• Si el paciente está consciente y puede ingerir, administrar hidratos de carbono 
de absorción rápida vía oral. Debe ingerir 15 - 20 g de glucosa y repetir a los 15 
minutos si continua la hipoglucemia (Recomendación E).

• Si está inconsciente o es incapaz de ingerir, administrar solución glucosada por vía 
intravenosa o glucagón por vía intramuscular o subcutánea.

• Si la hipoglucemia es persistente, se derivará al paciente a urgencias hospitalarias.

https://www.nice.org.uk/guidance/ng21
https://www.nice.org.uk/guidance/ng21
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/trasplante_pancreas/trasplante_pancreas.pdf
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7.14 Si el paciente es hospitalizado por otras causas relacionadas con su diabetes, se 
seguirán las siguientes recomendaciones contempladas en el apartado 8.

7.15  En caso de complicaciones agudas, se realizarán intervenciones de ET evaluando la 
NOC 1619 Autocontrol de la diabetes.

COMPLICACIONES CRÓNICAS

7.16 En caso de ECR, se establecerá un tratamiento multifactorial, orientado al abando-
no del tabaco y al control estricto de la glucemia, PA y lípidos:
• Se estimará el FG y se determinarán potasio y EUA al menos dos veces al año 

(AG).
• Se realizará intervención dietética mediante restricción proteica (0,8 g/kg/día) en 

personas con FG<30 ml/min no dependientes de diálisis (AG)1.
• Se considerará la reducción de la PA a niveles iguales o inferiores a 130/80 mmHg 

en presencia de proteinuria (AG)34.
• Se ofrecerá tratamiento nefroprotector:

- En los pacientes con DMT1 con IECA, independientemente de las cifras de PA 
(Recomendación A).

- En los pacientes con DMT2 con IECA (Recomendación A) o  ARA II (Recomenda-
ción A). Por razones de coste-efectividad, los IECA son los fármacos de elección. 
En caso de intolerancia a IECA, el tratamiento de elección es un ARA II (Reco-
mendación A).

• Se monitorizarán con especial atención los niveles de HbA1c, PA y lípidos, y la 
evolución de la retinopatía y EVA (AG).

• Se valorará el ajuste de dosis, la modificación o la contraindicación de los fár-
macos para el control de la glucemia, en función del grado de ERC y la situación 
clínica del paciente

7.17  La interconsulta con el servicio de nefrología se hará considerando el estadio de la 
nefropatía, edad, velocidad de progresión de la insuficiencia renal, grado de albu-
minuria y presencia de signos de alarma (AG)34:

• FG < 30 ml/min.
• EUA > 300 mg/g.
• Progresión de la ERC: 

Paso de una categoría de ERC a otra inferior acompañado de una caída del 
FG estimado en un 25% o superior y/o descenso sostenido del FG estimado 
de más de 5 ml/min/1.73 m2 al año.

• Deterioro agudo de la función renal y/o signos de alarma:
   - Caída del FG en un 25% o superior/aumento de la creatinina sérica en un 

25% o superior en el último mes, descartados factores exógenos.
• Hematuria no urológica asociada a proteinuria.
• Otros: anemia crónica, hiperpotasemia, hipertensión refractaria.

http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf
http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf
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7.18 Se valorarán y establecerán los criterios para la diálisis y/o trasplante renal y segui-
miento según el PAI Tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crónica: Diálisis 
y trasplante renal (AG)47, de forma conjunta con los profesionales de endocrinología. 
En pacientes con DMT1 y ERC se programará la inclusión en programa de trasplante 
combinado de forma precoz. 

7.19 En caso de retinopatía diabética, debe realizarse exploración oftalmológica que in-
cluya medida de la agudeza visual, tensión ocular y biomicroscopía de polo anterior 
y posterior (AG):
Si se confirma el diagnóstico de RD, ésta se reclasificará según la escala internacional 
modificada del Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), y se evaluará 
la presencia de Edema Macular Diabético (Tabla 9) (AG)48. Se establecerá un plan de 
tratamiento y de revisiones oftalmológicas periódicas.

Tabla 9: Clasificación internacional de la gravedad de la retinopatía diabética y del edema 
macular diabético

• Las personas con RD leve podrán reincorporarse al seguimiento en el programa 
de cribado de RD, considerando para su periodicidad el control de los factores de 
riesgo de RD asociados, y asegurando al menos retinografías anuales.

Retinopatía Diabética (RD) Hallazgos

No RD aparente Sin alteraciones

RD no proliferativa leve (RDNPL) Sólo microaneurismas

RD no proliferativa moderada (RDNPM)
Microaneurismas y otros hallazgos de RD 

(sin signos de RD grave)

RD no proliferativa grave (RDNPG)

Cualquiera de los siguientes (sin signos de RD proliferativa):
- 20 o más hemorragias intrarretinianas en cada cuadrante.
- Alteraciones venosas (“arrosariamiento”) en más de dos 

cuadrantes. 
- Malformaciones arteriales intrarretinianas (IRMA) en más 

de un cuadrantes.

RD proliferativa Uno o más de los siguientes:
- Neovascularización.
- Hemorragia vítrea / pre-retiniana.

Edema Macular Diabético (EMD) Hallazgos

EMD ausente
Sin engrosamiento retiniano ni exudados duros en polo pos-
terior de la retina

EMD presente Engrosamiento retiniano o exudados duros en polo posterior 
de la retina.

                         -  ligero                                    lejos del centro de la mácula (≥ 1.000 µm)

                         - moderado                            en la mácula, pero sin afectación del punto central

                         - grave                                     afectando al centro de la mácula

Los exudados duros son signos de edema macular actual o previo.
La demostración de engrosamiento retiniano requiere una valoración tridimensional, que es proporcio-
nada por la biomicroscopía de polo posterior. La tomografía de coherencia óptica puede proporcionar 
información complementaria sobre la presencia y tipo de edema macular diabético.

http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/dialisis_trasplante_renal_nuevo/dialisis_trasplante_renal_junio_2016.pdf
http://www.aao.org/ppp
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• Cuando se requiera la panfotocoagulación, se realizará antes de 2 meses en caso 
de RD proliferativa, y antes de 4 meses en la RD no proliferativa grave (AG).

• En pacientes con limitación visual, se proporcionará información sobre recursos 
existentes y educación específica para adaptar el tratamiento (técnicas de inyec-
ción, autoanálisis, cuidados del pie). 

• En caso de limitación funcional grave (agudeza visual < 1/10 o campo visual < 10º 
centrales) y un entorno desfavorable para conservar autonomía, se derivará a 
EGC (AG).

7.20 En caso de pie de riesgo de ulceración o de pie diabético

•  En el pie de moderado o alto riesgo, se realizará interconsulta con Podología  
(AG) para:

- Quiropodia (corte y fresado de uñas, eliminación de callosidades y durezas).

- Tratamiento de la uña encarnada.

•  En caso de malformaciones, amputación previa o discapacidad, se iniciará trata-
miento rehabilitador (AG).

•  El pie diabético grado II de Texas o superior (Tabla 5) o con signos de infección 
moderada o superior (IDSA), por su alto riesgo de amputación y complicaciones 
graves, debe ser evaluado por un equipo multidisciplinario para indicación de 
ortesis, curetaje, revascularización o amputación, preferentemente en régimen 
de HDD en menos de 72 horas, salvo en presencia de datos clínicos de gravedad 
(infección grave o gangrena extensa) en cuyo caso será atendido en los disposi-
tivos de urgencias correspondientes (AG).

•  Se seguirán las recomendaciones de manejo y tratamiento antibiótico empírico 
que se recogen en el Documento de Apoyo al PAI Diabetes “Diagnóstico, Trata-
miento y Seguimiento del Pie Diabético”.

7.21 Tanto los informes de seguimiento como el del alta, se realizarán en el modelo de 
historia digital para garantizar la transmisión de información entre los diferentes 
profesionales, asegurando la continuidad asistencial Δ .

7.22  El paciente recibirá el informe único de alta o de seguimiento, donde constarán:

•  Motivo de derivación o seguimiento.

•  Resultados de pruebas complementarias realizadas.

•  Información sobre las intervenciones educativas y nivel alcanzado.

•  Diagnósticos y juicios clínicos.
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•  Plan terapéutico, indicando tratamiento actual y medicamentos suprimidos tras 
evaluar las potenciales interacciones Δ .  

•  Plan de cuidados Δ .

7.23 Se realizará una intervención educativa por parte de los profesionales de enferme-
ría para reevaluar conocimientos y habilidades en el autocontrol de su diabetes.

7.24 Se establecerá y aplicará un Procedimiento Normalizado de Trabajo para la recap-
tación de los pacientes que durante su seguimiento no hayan sido atendidos al 
menos una vez en el último año. Esta recaptación será proactiva, utilizando dife-
rentes canales en función de la situación específica del paciente y garantizando la 
seguridad y confidencialidad de la información Δ , . 

7.25 Se garantizará la transmisión de la información entre los diferentes ámbitos de 
atención (AP-AH) asegurando la continuidad asistencial. 

MÉDICO/A Y ENFERMERO/A DE AH

Actividades Características de calidad
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8.1  En todos los pacientes hospitalizados debe procederse al cribado de diabetes 
mediante determinación de glucemia en plasma venoso en ayunas (AG)4,49.

8.2  Serán tributarios de atención de acuerdo a las características de calidad aquí 
recogidas las personas en las siguientes situaciones:

• Hospitalización de una persona con diabetes conocida por una descompensa-
ción aguda condicionada por otro proceso clínico.

• Hospitalización de una persona con diabetes conocida por otro motivo diferen-
te a la diabetes.

• Hiperglucemia en una persona sin diabetes conocida que se diagnostica duran-
te el ingreso.

• Hiperglucemia de estrés, en el contexto de una determinada situación clínica, 
que se normaliza tras la fase aguda.

• Hiperglucemia como manifestación del debut de una diabetes. 

8.3  Se llevará a cabo una evaluación integral en las primeras 24 horas de la hospita-
lización, que contemple:

• En los pacientes con diabetes previa o conocida, valoración y propuesta te-
rapéutica a partir de la monitorización de la glucemia capilar durante toda la 
hospitalización (preprandiales si ingesta conservada, cada 6-8 horas en situa-
ción de ayuno) (AG)4,49.

https://www.aace.com/files/dm-guidelines-ccp.pdf
https://doi.org/10.1210/jc.2011-2098
https://www.aace.com/files/dm-guidelines-ccp.pdf
https://doi.org/10.1210/jc.2011-2098
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• En los pacientes con alto riesgo de desarrollar diabetes durante la hospitaliza-
ción (tratamiento con esteroides, nutrición artificial, otros fármacos hiperglu-
cemiantes) se monitorizará la glucemia capilar durante las primeras 24 - 48 
horas (AG)4,49.

• Si se desconoce la HbA1c en los 3 meses previos al ingreso, se recomienda su 
determinación al ingreso para conocer el grado de control previo, diferenciar 
la hiperglucemia de estrés de la diabetes no conocida y hacer una propuesta 
terapéutica adecuada al alta (Recomendación C)1,50.

8.4 La propuesta terapéutica durante la hospitalización debe contemplar:

• El tratamiento de elección del paciente no crítico durante la hospitalización es 
la terapia insulínica en régimen bolo-basal-corrección (Recomendación A)1,4,49.

• Durante la hospitalización, deben retirarse los fármacos no insulínicos (AG)49,50.

• Se desaconseja el uso exclusivo de pautas de insulinización en escalas (sliding 
scales) (Recomendación A)1,4,49.

• Para el manejo de situaciones especiales (cetoacidosis, descompensación hi-
perosmolar) y en el paciente crítico se seguirán los protocolos clínicos especí-
ficos de insulinización intravenosa (AG)1,4,49.

• El tratamiento con ISCI puede utilizarse en pacientes seleccionados con indica-
ción clínica de insulinización subcutánea, siempre que se haya implementado 
un protocolo local estandarizado y exista un equipo de profesionales de refe-
rencia (Endocrinología / Diabetes Pediátrica) con experiencia en este tipo de 
terapia (AG)51.

• Para el mantenimiento de la terapia con ISCI es preciso que la situación clíni-
ca del paciente permita su autonomía en el control de la terapia o exista un 
cuidador capacitado para gestionarla de forma permanente y se establezca 
un acuerdo pactado que incluya el aporte del fungible por parte del paciente 
(AG)51. 

8.5   Para el manejo de otras situaciones de especial complejidad (nutrición artificial, 
uso de corticoides, embarazo y DMT1) se cursará Interconsulta con las especiali-
dades pertinentes (Endocrinología/Medicina Interna) (AG).

8.6  Seguimiento y ajuste del tratamiento durante la hospitalización:

• Se asegurará que el paciente recibe la ET de supervivencia que asegure los 
autocuidados necesarios al alta (técnica de inyección, ajuste de dosis, auto-
controles, reconocimiento y tratamiento de hipoglucemias) (AG)49.

• Se ajustará la terapia con insulina de acuerdo con los siguientes objetivos de 
control:

https://www.aace.com/files/dm-guidelines-ccp.pdf
https://doi.org/10.1210/jc.2011-2098
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-clinica-2-articulo-documento-consenso-sobre-el-tratamiento-S002577531200228X
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.aace.com/files/dm-guidelines-ccp.pdf
https://doi.org/10.1210/jc.2011-2098
https://doi.org/10.1210/jc.2011-2098
http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-clinica-2-articulo-documento-consenso-sobre-el-tratamiento-S002577531200228X
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.aace.com/files/dm-guidelines-ccp.pdf
https://doi.org/10.1210/jc.2011-2098
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.aace.com/files/dm-guidelines-ccp.pdf
https://doi.org/10.1210/jc.2011-2098
http://www.sediabetes.org/gruposDeTrabajo/grupo.aspx%3FidApartado%3DUW0A3jWoeKKb9d8E26fGQw%253D%253D
http://www.sediabetes.org/gruposDeTrabajo/grupo.aspx%3FidApartado%3DUW0A3jWoeKKb9d8E26fGQw%253D%253D
https://doi.org/10.1210/jc.2011-2098


59componentes

Actividades Características de calidad

8º
ATENCIÓN AL 

PACIENTE CON 
DIABETES 

HOSPITALIZADO

- Pacientes en estado crítico: glucemias entre 140 y 180 mg/dl (Recomenda-
ción A)1.

-  Pacientes en estado no crítico: glucemia pre-prandial entre 100-140 mg/dl y 
postprandial < 180 mg/dl (Recomendación C)1, 49.

8.7 El Plan al alta debe incluir (Recomendación B)1, 49:

-  Comunicación estructurada del alta.

- Plan terapéutico, incluyendo nuevas prescripciones e indicando medica-
mentos suprimidos. Se debe actualizar el tratamiento en su Historia Clínica.

-  Suministro e instrucción al paciente o cuidador sobre todo lo necesario para 
cumplir el tratamiento.

- Recomendación de reevaluación tras el alta, especialmente cuando se ha 
modificado el tratamiento previo al ingreso.

-  En casos de especial complejidad, contacto con la EGC hospitalaria para 
asegurar la continuidad en los cuidados. 

8.8  Se asegurará la reevaluación y seguimiento tras 1 semana del alta (AG)4, espe-
cialmente en pacientes a los que se les modifica el tratamiento previo al ingreso 
o con diagnósticos de diabetes durante el mismo. Se realizará en AP para los 
clasificados como DMT2, y en AH (HDD, consultas de endocrinología / medicina 
interna) para los demás tipos de diabetes (AG).

8.9  Se valorará la necesidad de completar la ET en función del tipo de diabetes y las 
necesidades específicas del paciente.

http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://doi.org/10.1210/jc.2011-2098
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://doi.org/10.1210/jc.2011-2098
https://www.aace.com/files/dm-guidelines-ccp.pdf
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9.1  Toda mujer con diabetes en edad fértil recibirá consejo anticonceptivo e infor-
mación sobre la necesidad de programar los embarazos (Recomendación A)1,32.

Se recomienda que la programación de la gestación en mujeres con DMT1 o 
DMT2 se realice en el ámbito de AH, preferentemente en unidades específicas 
de diabetes y embarazo o en régimen de HDD.

La mujer con diabetes y gestación en curso no programada se remitirá de forma 
preferente a la unidad de diabetes y embarazo o al HDD y, simultáneamente, a 
las consultas específicas para la atención a la gestación con necesidad de cui-
dados adicionales. Debe ser atendida en dicha unidad en un plazo no superior 
a 1 semana.

9.2  Consejo pre-concepcional: Se valorará el grado de control metabólico y se rea-
lizará cribado de complicaciones crónicas de la diabetes. Una vez valorada la 
situación, se informará a la paciente de los riesgos que la gestación supone en 
su salud, así como las repercusiones que puede tener para el feto la presencia de 
la diabetes en la madre (Recomendación B)1.

Se desaconsejará el embarazo en caso de (AG):

•  Control metabólico inadecuado (HbA1c ≥ 7%)

•  Nefropatía grave (creatinina > 2 mg/dl, EUA > 3 gr/24 h)

•  HTA grave (estadio 3)

•  Cardiopatía isquémica

•  RD proliferativa 

•  Neuropatía autonómica grave

9.3  En el proceso de programación del embarazo y en caso de no programación en 
el momento de conocerse la gestación se realizará (AG):       

•  Intervención antitabaco, si procede

•  Tratamiento con ácido fólico y yodo

•  Suspensión de TNI y estatinas

•  Sustitución de IECA y ARA II por diltiazem, metildopa o labetalol, con el obje-
tivo de mantener un control tensional entre 110-129/65- 79 mmHg (AG)1.

•  Instauración de tratamiento con modificaciones del estilo de vida e insulinote-
rapia, con los siguientes objetivos de control glucémico  (Recomendación B)1:

- HbA1c < 6.5%.

- Glucemias basales 70-95 mg/dl y postprandiales 1 h 100-140 mg/dl y 2 h 
90-120 mg/dl.                                                                                                                                    

http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2014.12.001
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
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•  Instauración de terapia hipoglucemiante:

- El tratamiento con metformina previo a la gestación se mantendrá duran-
te la misma, como alternativa a la insulina o en doble terapia, siempre que 
el balance riesgo-beneficio sea considerado favorable. El resto de TNI debe 
suspenderse antes de la gestación y ser sustituidos por insulina (Recomen-
dación NICE)52. Se informará a la paciente del uso de metformina fuera de 
ficha técnica.  

- La insulina isofánica (NPH) es la primera opción como insulina de acción pro-
longada durante el embarazo. Se considerará la posibilidad de continuar el 
tratamiento con análogos de insulina de acción prolongada (insulina detemir 
o insulina glargina) en mujeres con diabetes que previamente presentaban 
un buen control glucémico (Recomendación NICE)52.

- Los análogos de insulina de acción rápida (lispro y aspart) tienen ventajas 
sobre la insulina humana durante el embarazo y se debe considerar su uso 
(Recomendación NICE)52.

- Los sistemas de infusión continua de insulina (ISCI) deben ofrecerse en la 
programación de la gestación, o durante la propia gestación si no se ha pro-
gramado, si el control glucémico con terapia MDI no es adecuado (Recomen-
dación NICE)51.

•  Implementación de un programa educativo específico: Las mujeres con dia-
betes y tratamiento intensivo (MDI o ISCI) recibirán refuerzo/plan educativo 
avanzado durante todo el embarazo (AG)32. 

• Planificación para control mensual de autoanálisis y HbA1c hasta gestación.

9.4  Una vez conocido el embarazo se atenderá a la mujer en un plazo máximo de 
una semana (AG).                                                                                                                            

9.5  Durante el embarazo:   

•  Se hará una valoración integral que incluya (AG):

- Circunstancias intercurrentes .

- Hábitos de alimentación, actividad física, capacidad de afrontamiento y nivel 
de conocimientos.

- Conocimiento en la modificación de los requerimientos de insulina a lo largo 
del embarazo.

- Medición y registro de peso, talla y PA.

- Determinación de: glucemia, cetonemia, creatinina, EUA, HbA1c.

- Identificación de los factores intrínsecos y extrínsecos que puedan incidir en 
la seguridad del paciente.

https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/evidence/full-guideline-3784285
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/evidence/full-guideline-3784285
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/evidence/full-guideline-3784285
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3/evidence/full-guideline-3784285
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2014.12.001
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• Se realizará el cribado de las complicaciones crónicas según las actividades y 
sus características de calidad (AG) (Ver Cribado y diagnóstico de complica-
ciones crónicas), salvo para el despistaje de retinopatía diabética que debe 
realizarse  en el primer trimestre y monitorizarse de forma trimestral (Reco-
mendación B)1.

• Se adoptarán criterios de alto riesgo obstétrico para la valoración y seguimien-
to. 

• Se proporcionará ET específica para la adaptación dietética al tratamiento in-
tensivo durante las diferentes fases de la gestación (Refuerzo educativo en 
contaje de carbohidratos y ajuste de insulina según necesidades y objetivos) y 
la promoción de autocontrol (AG). 

• Se mantendrá la terapia intensiva orientada a la consecución de glucemias 
normales o “casi” normales (Recomendación B)1.

• Se programarán revisiones cada 15-30 días en consulta compartida de diabe-
tes y embarazo, con controles mensuales de HbA1c (AG).

•  Con un control metabólico correcto y vigilancia adecuada del bienestar fetal 
se procurará llevar el embarazo a término. Si en la semana 40 el parto no se ha 
iniciado, se valorará la finalización del embarazo (Recomendación D)32

 .
El parto se planificará, preferentemente por vía vaginal y con participación de 
la mujer en la programación del mismo (AG)32. Se informará de los procedi-
mientos a realizar tras el inicio de la dinámica de parto.

9.6  Durante el parto:

• Se mantendrá infusión de glucosa e insulina  y controles glucémicos horarios 
(AG)32.

• Se realizará ajuste de insulinoterapia.                                                                                                                                                      

9.7  En el postparto:   

• Se recomendará y apoyará la lactancia materna.
• Se realizará consejo anticonceptivo y programación de futuros embarazos.
• Se valorará al recién nacido, vigilando de forma estrecha la aparición de hipo-

glucemias durante al menos 48 horas (AG)32.
• Se hará refuerzo educativo en el ajuste de insulina y alimentación para la pre-

vención de hipoglucemias y la adaptación a la lactancia.
• Se reevaluará el estado de complicaciones crónicas. El despistaje de retinopa-

tía diabética durante el primer año postparto se hará con la periodicidad que 
establezca el grado de retinopatía detectada (Recomendación B)1.

9.8  Las mujeres diagnosticadas de DMG realizarán su seguimiento protocolizado en 
AP cuando no requieran tratamiento farmacológico para el control de la gluce-
mia y no exista un alto riesgo obstétrico por otros motivos. En caso contrario el 
seguimiento se realizará en AH (AG).

http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2014.12.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2014.12.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2014.12.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2014.12.001
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf


63componentes

Actividades Características de calidad

9º
ATENCIÓN A LA 

MUJER 
GESTANTE CON 

DIABETES: 
PLANIFICA-

CIÓN Y SEGUI-
MIENTO

• La atención básica de la mujer gestante  con DMG se hará siguiendo las recomen-
daciones contempladas en el PAI Embarazo, Parto y Puerperio (AG)33 y en el Docu-
mento de apoyo DMGa. No se recomienda la determinación de HbA1c y perfil lipídico 
en el seguimiento de la DMG.

• Tras el parto, se fomentará la lactancia materna y se intensificarán las intervenciones 
educativas en hábitos de vida saludable y control ponderal .

• Se procederá a reclasificación metabólica de la diabetes a las 4-12 semanas postpar-
to con una sobrecarga oral de glucosa de 75 g utilizando los criterios diagnósticos 
habituales para población no gestante y solicitada preferentemente por su Equipo 
de APa. 

•  El cribado de diabetes en las mujeres con antecedente de DMG se hará con periodi-
cidad anual.                                                                                                                                           

a  Mercedes Forcada Falcón, coord., Documento de apoyo Diabetes Mellitus Gestacional [Internet]. Sevilla: Consejería de Salud; 
2017; https://goo.gl/Ha5fYm
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10.1 El plan terapéutico y seguimiento se llevarán a cabo en consultas externas de Pedia-
tría/Unidades de Diabetes Pediátrica de AH, por profesionales de pediatría y enfer-
mería con experiencia en el cuidado de la diabetes en la infancia y adolescencia, y 
con dedicación y competencias especificas.

10.2 El/La niño/a con diabetes y su familia recibirán los programas  estructurados de ET 
(AG)1, 53 de supervivencia y avanzado.

10.3 El control de la glucemia en la infancia y adolescencia hasta los 18 años se realizará 
a través del sistema flashb en aquellos que cumplen los siguientes criterios: 

-  Niños/as y adolescentes con DM tipo 1 y edad mayor a 4 años y menor de 18 años.
-  Supervisión por un cuidador mayor de 18 años.
-  Nivel adecuado de educación diabetológica.
-  Buena adherencia a las recomendaciones de su equipo sanitario y cumplimiento 

de las visitas de seguimiento.
-  Situación clínica estable a criterio de su equipo sanitario.

Serán considerados factores de estabilidad clínica:
-  Ausencia de hipoglucemias graves o desapercibidas.
-  Ausencia de ingresos hospitalarios/ atención médica urgente por descompensa-

ciones agudas de su diabetes.
En estas situaciones se recomienda realizar refuerzo educativo y, si persiste la situa-
ción de inestabilidad, valorar otras opciones terapéuticas (bomba/ bomba-sensor) 
(AG).                                                                                         

b Timothy Bailey et al, The performance and usability of a factory-calibrated flash glucose monitoring system. Diabetes Technol 
Ther. 2015 Nov;17(11):787-94. doi: 10.1089/dia.2014.0378

http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/embarazo_parto_puerperio_nuevo/embarazo_parto_puerperio_septiembre_2014.pdf
https://goo.gl/Ha5fYm
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.ispad.org/%3Fpage%3Dispadclinicalpract
10.1089/dia
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10.4 En caso de requerir AGC, la frecuencia en la edad pediátrica será individualiza-
da, aunque por lo general se precisan entre 4 y 6 determinaciones de glucemia 
capilar al día (AG)53.

10.5 Los objetivos de control glucémico que se recomiendan en la infancia son 90-
130 mg/dl (preprandial) y 90-150 mg/dl al acostarse (AG)1.

10.6 La HbA1c debe realizarse un mínimo de 4 veces al año, preferentemente capi-
lar. El valor recomendado es HbA1c < 7.5 %, si bien debe intentarse un objetivo 
inferior si no se acompaña de hipoglucemias frecuentes (AG)53.

10.7 El tratamiento de elección en la infancia con DMT1 es la terapia intensiva con 
análogos de insulina lenta y rápida en régimen basal-bolo o con ISCI (AG)53. 
Las indicaciones y los requisitos de los centros para el manejo de ISCI en pobla-
ción pediátrica son superponibles a los de la población adulta (AG).   

Los niños/as con DMT1 y elevada inestabilidad metabólica por mal control cró-
nico y/o hipoglucemias de repetición graves e inadvertidas pueden beneficiar-
se de un sistema ISCI- sensorc que incorporará la función de suspensión por 
hipoglucemia cuando ésta sea la indicación principal (AG)45.

10.8 Se informará a la familia y cuidadores de las asociaciones de ayuda mutua 
existentes en el entorno.

10.9 Los contenidos mínimos del seguimiento incluirán (AG)53:

• Control  de talla, peso y desarrollo puberal 

• HbA1c trimestral

• Cribado de complicaciones crónicas y FRV con la siguiente periodicidad:

- Nefropatía diabética: determinación de EUA desde los 10 años o a partir de 
los 5 años de duración de la diabetes, anual (AG)1.

- RD y despistaje de cataratas: examen ocular completo inicial a  partir de los 
10 años de edad o al comienzo de la pubertad. Después retinografía digital 
u oftalmoscopia midriática (menos sensible) bienal (si menos de 10 años 
de evolución) y anual después (AG)53.

- FRV: A partir de los 10 años, perfil lípidico cada 5 años y medición de la PA 
anual (AG). 

10.10  Se gestionará la intervención temprana con la EGC cuando se identifiquen, 
en cualquier nivel de atención, alguna de las siguientes circunstancias (AG):

• Perfil de reingresos frecuentes relacionados con la diabetes.                                                                                                                                     

c  Marga Giménez et al, SED-SEEP Consensus document on the use of continuous glucose monitoring in Spain. Endocrinol Dia-
betes Nutr. 2018 Mar;65 Suppl 1:24-28. doi: 10.1016/j.endinu.2017.03.011

https://www.ispad.org/%3Fpage%3Dispadclinicalpract
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.ispad.org/%3Fpage%3Dispadclinicalpract
https://www.ispad.org/%3Fpage%3Dispadclinicalpract
https://www.nice.org.uk/guidance/dg21
https://www.ispad.org/%3Fpage%3Dispadclinicalpract
http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.ispad.org/%3Fpage%3Dispadclinicalpract
10.1016/j.endinu
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• Alta complejidad del caso, que comprometa la adherencia terapéutica y 
logro de resultados.

• Edad inferior a 8 años o sin autonomía para el autocuidado durante la per-
manencia en los centros educativos.

• Dificultades graves para el cumplimiento terapéutico y el autocuidado.

La EGC mantendrá contacto permanente con la Unidad de Diabetes Pediá-
trica de AH y con el Equipo de AP, para garantizar el seguimiento y nivel 
de cuidados adecuado en estos casos y situaciones.

10.11  Se considerará la valoración del niño o niña con diabetes y familia por la 
Unidad de Salud Mental Infantil en los casos de inestabilidad psicológica que 
impida una adecuada adherencia a las recomendaciones terapéuticas.

10.12  La transferencia a unidades de adultos debe realizarse tras un proceso de 
transición de al menos un año de duración, que se iniciará mediada la ado-
lescencia. La edad de trasferencia debe ser individualizada (AG)1,53, y se es-
tablecerá entre los 14 y los 18 años (Tabla 10).       

Tabla 10: Circunstancias que pueden modificar la transición desde las unidades 
pediátricas a las de adultos

Retraso de la transición Adelanto de la transición

Deficiente adherencia al tratamiento, 
inestabilidad emocional y metabólica

Independencia familiar o laboral, final de 
la escolarización

Progresión del desarrollo puberal y del 
crecimiento hasta su finalización

Embarazo

Inmadurez cognitiva o social
Deseo del niño/a y su familia, en decisión 
compartida con el equipo

Factores locales de infraestructura o 
personal

Factores locales de infraestructura o per-
sonal

10.13  Se establecerán y aplicarán Procedimientos Normalizados de Trabajo para la 
recaptación proactiva de los pacientes una vez transferidos a las unidades 
de adultos.

http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
https://www.ispad.org/%3Fpage%3Dispadclinicalpract

