Componentes

Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

El procedimiento seguido para el desarrollo de los componentes del PAI se basa en la
definicion de QUIEN-DONDE-QUE-COMO-CUANDO.

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 caracteristicas de calidad que han de tener estas actividades.

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

* La efectividad clinica: Las recomendaciones basadas en guias de practica clinica
se acompanan del nivel de evidencia y/o grado de recomendacion referenciado en
dichas guias. Las recomendaciones del grupo de trabajo del PAIl se identifican me-
diante las siglas AG (acuerdo de grupo), pudiendo ir acompafiadas de referencias
bibliograficas que las apoyen.

* La seguridad del paciente:

- Seidentifica con el tridngulo @ las buenas practicas de la Estrategia de Seguridad
del Paciente de Andalucia y/o la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
- Seidentifica, ademas con ﬁ la buena practica relacionada con la higiene de manos.

* Lainformaciéon y toma de decisiones:

- Seidentifica con () tanto el momento como el contenido minimo que debe recibir
el/la paciente, familia y/o representante legal.

- Se identificaran con las buenas practicas recomendadas en la Estrategia de
Bioética de Andalucia, Mapa de Competencias y Buenas Practicas Profesionales en
Bioética y otros documentos de la Estrategia de Bioética:

> Uso de formulario de consentimiento informado escrito del Catalogo de Formu-
larios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA).

> Proceso de planificacion 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 clinica.
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Las guias de practica clinica que se utilizan como base en la elaboracion de los PA
no siempre incluyen un analisis de evaluacion econdmica 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 Evaluacion de la Agen-
cia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia, Guia Farmacoterapéutica
del SSPA y protocolos locales.

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

Las actividades se representan graficamente 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 ATENCION A LA CIUDADANIA / TELEASISTENCIA

Actividades

1°
RECEPCION DE
LA PERSONA

Caracteristicas de calidad

1.1 Se aplicaran medidas para la identificacion inequivoca de la persona (nombre y
apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA). En el ambito de observacion de urgen-
cias, hospital de dia de diabetes (HDD) y hospitalizacion se realizara identificacion
mediante pulsera con al menos dos cédigos de identificacion diferentes. (2)

MEDICO/A Y ENFERMERO/A DE FAMILIA

Actividades

2°
PREVENCION
DE LA DMT2

Caracteristicas de calidad

2.1 Seidentificarany registraran en la historia clinica las personas en situacion de ries-
go de diabetes tipo 2 (DMT2) (AG)":
+ Categorias de riesgo de diabetes (Prediabetes):

- Glucemia Basal Alterada (GBA) definida como glucemia en ayunas entre 100
y 125 mg/d! (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/I) a las 2 horas de la SOG con 75 g. (en poblacion
pediatrica, 1.75 g/k, 0 50 g/m2 si existe sobrepeso).

- HbA, 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)

- Hipertension arterial (PA = 140/90 mmHg o tratamiento farmacoldgico 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 patologia obstétrica
relacionada con la diabetes (macrosomia, abortos de repeticion, malforma-
ciones)

2.2 Enlas personas en situacion de riesgo, se llevaran a cabo las siguientes actividades
(AG):

* Anamnesis: antecedentes familiares y personales de riesgo de diabetes, factores
de riesgo vascular, farmacos.

* Exploracidn fisica: IMC, perimetro abdominal y PA.
* Valoracion de habitos toxicos.

* Valoracién nutricional, de creencias y valores sobre alimentacion saludable:
Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea (Anexo 3).

+ Valoracion de la actividad fisica y sedentarismo: Cuestionario internacional de
actividad fisica (IPAQ) (Anexo 2).

¢ Valoracién motivacional para modificar estilos de vida.
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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

Actividades

29
PREVENCION
DE LA DMT2

MEDICO/A Y
Actividades

30
CRIBADO DE
LA DIABETES

Caracteristicas de calidad

« Consejo antitabaco, si procede, segun el PAI Atencién a Personas Fumadoras (AG)™,
incorporando los recursos locales y virtuales disponibles como el Teléfono gratuito
de informacion 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 embarazos.

2.3 A las personas en situacion de riesgo de DMT2 se les ofertard la participacion en un
programa estructurado de fomento de estilos de vida saludables (alimentacion salu-
dable y actividad fisica) (Recomendacidn A)', (Recomendacion NICE)®.

+ Se recomienda reduccion caldrica si existe exceso de peso, con el objetivo de conse-
guir una pérdida de al menos el 5%, y actividad fisica aerdbica de intensidad mode-
rada (50-70% de la frecuencia cardiaca maxima), al menos durante 150 minutos por
semana (Recomendacion A)', (Recomendacién NICE)®.

+ Se programaran actividades de seguimiento, presenciales y virtuales (recursos de
Salud Responde), para valoracion y refuerzo del mantenimiento de conductas.

+ Se valoraran problemas relacionados con el seguimiento de los acuerdos estableci-
dos.

2.4 No se recomienda el uso de farmacos en la prevencién de la DMT2 (Recomendacion
NICE)®.

ENFERMERO/A DE FAMILIA/MATRONA
Caracteristicas de calidad

3.1 Enlas personas sin diabetes conocida se realizard cribado oportunista de la DMT2, me-
diante determinacion de la glucemia en plasma venoso tras 8 horas de ayuno (AG)',

con la siguiente periodicidad EE

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

» Cada tres afios a partir de los 45 afios de edad', en el contexto de un programa estruc-
turado de prevencion cardiovascular (PAI Riesgo Vascular) (4G)"".

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

* En la primera visita del embarazo en mujeres con uno o mas factores de riesgo de
DMG (IMC =30 Kg/m2, antecedentes de hijos macrosdmicos, antecedentes de DMG,
antecedentes de DM en familiares de primer grado o0 minorias étnicas con alta preva-
lencia de DM)? y en aquellas con GBA/TAG.

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

& Mercedes Forcada Falcon, coord., Documento de apoyo Diabetes Mellitus Gestacional [Internet]. Sevilla: Consejeria de Salud;
2017; https://g00.gl/Ha5fYm
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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

Actividades

39
CRIBADO DE LA
DIABETES

Caracteristicas de calidad

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 deberd practicarse prueba
diagndstica de sobrecarga oral con 100 g de glucosa (SOG). Si el cribado fue
positivo en el primer trimestre y la SOG resulta normal, se realizard nueva
SOG en el segundo trimestre, sin necesidad de repetir el cribado.

En mujeres con cribado negativo, pero con aparicion de complicaciones fetales
atribuibles a la DMG (macrosomia fetal o polihidramnios) en el tercer trimestre,
se procedera directamente a la realizacion de la SOG, para el diagndstico.

3.3 Laglucemia capilar y la HbAlc capilar no se recomiendan como pruebas de criba-
do de diabetes (Recomendacion NICE)®.

MEDICO/A Y ENFERMERO/A DE FAMILIA/MATRONA Y MEDICO/A Y ENFERMERO/A

DE AH
Actividades

4°
DIAGNOSTICO Y
CLASIFICACION
DE LA DIABETES

Caracteristicas de calidad

4.1 El diagndstico de diabetes se basara en cualquiera de los siguientes hallazgos

(AG).

* Glucemia basal = 126 mg/d! (7.0 mmol/1)

* Glucemia tras SOG = 200 mg/d! (11.1 mmol/I).

*HbA, =6,5%

* Glucemia al azar = 200 mg/d! (11.1 mmol/I) y sintomatologia clasica de hiper-
glucemia (poliuria, polidipsia, pérdida de peso)
Se requiere la repeticion de la prueba para poder confirmar el diagnostico, ex-
cepto en el ultimo supuesto.
La SOG se realizard usando el equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta
en agua.

La determinacion de HbA, se realizara en un laboratorio certificado por NGSP
(National Glycohemoglobin Standardization Program) y estandarizado segun
el método DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) (AG).

4.2 El diagnéstico de diabetes gestacional se establecerd (4G)*

* Con SOG: si presenta dos 0 mas valores de glucemia plasmatica superiores a los
valores limite de glucemia (basal: 105, 1h: 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/d|

@ Las mujeres que deban realizarse una SOG recibiran informacion y reco-
mendaciones nutricionales especificas a seguir previa a la realizacion de dicha
prueba.
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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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4° 4.3
DIAGNOSTICO Y
CLASIFICACION
DE LA DIABETES

44

4.5

4.6

4.7

La glucemia capilar y la HbA, _capilar no se recomiendan como pruebas de diag-
nostico de diabetes (Recomendacion NICE)® ni de DMG (AG)*. En situaciones de
sospecha de descompensacion aguda como forma de presentacion de la diabe-
tes, la glucemia capilar puede ser orientativa (AG).

Se registrard en la historia de salud la valoracion diagndstica:
* Categoria de riesgo de diabetes o prediabetes (GBA, TAG, GBA+TAG).
* Diabetes.

* Diabetes gestacional. En este caso se seguiran las recomendaciones descri-
tas en el PAl Embarazo, Parto y Puerperio (AG)**y en el documento de apoyo
DMG®,

Se realizara una valoracion que incluya (AG):

* Medicacion habitual o esporadica y sus posibles interacciones (), con especial
atencion a farmacos hiperglucemiantes.

¢ Habitos de alimentacidn, ejercicio fisico, capacidad de afrontamiento y nivel
de conocimientos.

 Medicion y registro en historia de salud de peso, talla y PA.
* Analitica: HbA,, creatinina, lipidos, orina y excrecion urinaria de albUmina
(EUA).

Una vez confirmado el diagndstico de diabetes, ésta se clasificara como tipo 2
(DMT2) en los pacientes mayores de 30 afios que presenten criterios clinicos
compatibles (AG). Son factores que orientan al diagnostico inicial de DMT2 los
siguientes:

* Aparicion insidiosa.

* Antecedentes familiares de DMT2.

* Antecedentes de diabetes gestacional.
* Sobrepeso u obesidad.

* Ausencia de cetonemia y cetonuria.

En caso contrario, se consideraran inicialmente como otros tipos de diabetes, y
deberdn ser clasificadas como diabetes tipo 1 (DMT1) o diabetes por trastorno
especifico (diabetes monogénicas, por enfermedades pancredticas o por farma-
C0S).

El diagndstico inicial de DMT1 o la sospecha diagnostica de ésta requiere la deri-
vacion del paciente a AH para confirmacion diagndstica y planificacion terapéu-
tica. El dispositivo al que se derive (urgencias hospitalarias, Hospital de Dia o
Consultas externas) dependera de la situacion clinica del paciente. Siempre que
sea posible, se preferird la atencion en régimen de HDD (AG).

@ Mercedes Forcada Falcon, coord., Documento de apoyo Diabetes Mellitus Gestacional [Internet]. Sevilla: Consejeria de Salud;
2017; https://900.9l/Ha5fYm
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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

Actividades

49
DIAGNOSTICO Y
CLASIFICACION
DE LA DIABETES

Caracteristicas de calidad

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

MEDICO/A Y ENFERMERO/A DE FAMILIA Y MEDICO/A Y ENFERMERO/A DE AH

Actividades

59
CRIBADO Y
DIAGNOSTICO
DE COMPLICA-
CIONES CRONI-
CAS

Caracteristicas de calidad

5.1 Seidentificaran y registraran en la historia de salud las posibles complicaciones
crénicas. El cribado de complicaciones crénicas se iniciard (AG)":
* En las personas con DMT2, en el momento del diagndstico.
* En las personas con DMTI, se programara a lo largo del sequimiento:
- ERC: a partir de los 5 afios de evolucion de la diabetes.

- Pie: a partir de los 30 afios de edad o mas de 10 afios de evolucion de la
diabetes.

- RD: a partir de los 5 afos de evolucion de la diabetes.
ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

5.2 Se realizara cribado anual de ERC mediante (Recomendacién B)":

« Estimacion del Filtrado Glomerular (FG) a partir de la creatinina plasmatica,
utilizando la formula CKD-EPI o, en su defecto, la formula del estudio MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease) o la formula de Cockcroft-Gault

* Determinacion de la excrecién urinaria de albimina (EUA).
5.3 Se diagnosticard 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 dafio
renal (AG)>*:

* EUA: Cociente albumina/creatinina en muestra simple de orina = 30 mg/g (= 3
mg/mmol), que serd la opcion preferente, o albuminuria en orina de 24 horas
= 30 mg/24 h. Se requiere confirmacion en al menos dos de tres determina-
ciones realizadas en un periodo de entre 3y 6 meses (AG)'.

« Alteraciones estructurales en biopsia 0 en pruebas de imagen.

« Alteraciones electroliticas o del sedimento urinario.

5.4 Por sus implicaciones prondsticas a largo plazo, se recomienda categorizar la

ERC seguin los valores del FG y la EUA (Tabla 4) (AG)*.

O
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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
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CRIBADO Y
DIAGNOSTI-
CO DE COM-
PLICACIONES
CRONICAS

Caracteristicas de calidad

Tabla 4: Pronostico de la enfermedad renal cronica segun categorias del filtrado glomerular
estimado y albuminuria (KDIGO 2012)**

Categorias de Albuminuria

Al A2 A3

Normal a aumento ligero  Aumento moderado  Aumento grave

<30 mo/ 30-299 mg)/ 300 mg/
<3 mg/r%n?ol 39 mg/mgm%l 30mg/n%mgol

G Normalo 4 >90

CategorasdeFG G2 4 Ligero 60-89

(miin/173 ) 63 ! Ligero-moderado  45-59 -
6 LModeado  30-44 o

@oieee 5o (N N
6 foed < (G

Losfcolorgs gxpres|an ¢l riesgo relativo de mortalidad global y cardiovascular, didlisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion dela
enfermedad renl.

Bajo Moderado Alto _

PIE DIABETICO
5.5 Serealizara cribado de pie diabético mediante (AG):

¢ Inspeccion del pie y exploracion de la sensibilidad a la presion con monofilamento
de Semmes-Weinstein 10-g y vibratoria con diapason calibrado (128 Hz). El mo-
nofilamento se aplicara en tres puntos plantares de cada pie: primer dedo (falan-
ge distal) y base del primer y quinto metatarsiano. El diapason se aplicard sobre
prominencias 0seas, preferentemente en cabeza de primer metatarsiano y maléolo
tibial (AG).

* Valoracion de enfermedad arterial periférica (EAP) mediante anamnesis (claudica-
cién intermitente) y exploracién de pulsos. Se determinara también el indice tobi-
[lo-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 aterosclerdtica.

5.6 Enausencia de ulceracion se debera categorizar el riesgo de pie diabético en:
+ Riesgo alto, si presenta uno 0 mas de los siguientes factores de riesgo:

- Ulcera anterior o amputacion previa.
- Diagndstico de isquemia (clinicao ITB < 0,9 6 > 1,3) (AG).

&1 PAI Diabetes Mellitus
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CRIBADO Y
DIAGNOSTICO DE
COMPLICACIONES
CRONICAS

Caracteristicas de calidad

- Diagnostico de neuropatia (10 mas puntos patoldgicos a la exploracion con
monofilamento o sensibilidad vibratoria) (AG)*.

- ERC en terapia sustitutiva renal.
* Riesgo moderado, si presenta uno o mas de los siguientes factores de riesgo:

- Tabaquismo.
- Limitaciones para el autocuidado.
- Complicaciones de la diabetes (nefropatia o retinopatia).

- Alteraciones en la inspeccion del pie (trastornos troficos, durezas, defor-
midades).

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

- Prdcticas de riesgo (caminar descalzo, uso de cortaufas 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 dependera del riesgo:

* Anual en personas con riesgo bajo.

» Semestral en personas con riesgo moderado.

* En cada visita, 0 al menos cada 3 meses en personas con riesgo alto.

5.8 Ante la presencia de lesion o ulceracion del pie se confirma el diagndstico de
pie diabético y se procedera a su gradacion, segun la clasificacion de Texas
(Tabla 5) (AG)*®.

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

GRADO
ESTADIO 0 I Il 1l

A Lesiones pre o | Herida superfi- Herida a Herida penetrante
postulcerosas | cial. No involucra |  tenddn o a hueso o articu-
completamen- | tendén, capsula capsula lacién
te epitelizadas 0 hueso

B Infectada

C Isquémica

D Infectada e isquémica

No se recomienda utilizar la escala de Wagner para la gradacion de la gravedad
de la tlcera®.

componentes £


http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_429_Diabetes_2_Osteba_compl.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng19
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5° 5.9 En caso de infeccion se procedera a su valoracion mediante la clasificacion de
CRIBADO Y la Infectious Diseases Society of America (IDSA-PEDIS) (AG)*':
DIAGNOSTICO DE . o _— y
COMPLICACIONES * Grado 1. No infeccién: Herida sin signos inflamatorios ni supuracion puru-
CRONICAS lenta.

&3 PAI Diabetes Mellitus

+ Grado 2. Infeccion Leve:

- Presencia de dos 0 mas signos inflamatorios.

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

- Extension de celulitis / eritema < 2 cm alrededor de lcera.
- Infeccion limitada a la piel o tejido celular subcutaneo superficial.

- Ausencia de manifestaciones sistémicas.
* Grado 3. Moderada - grave:

- Presencia de 2 0 mas signos inflamatorios.

- Celulitis/eritema > 2 cm alrededor de Ulcera o extension de la infeccion a
estructuras profundas.

- Por debajo fascia superficial (fascitis).
- Absceso de tejidos profundos.
- Osteomielitis.
- Artritis séptica.
- Gangrena o isquemia critica.
- Ausencia de manifestaciones sistémicas.
* Grado 4. Muy grave: Infeccion en pacientes con toxicidad sistémica, manifes-

tada por inestabilidad metabdlica grave o por la presencia de dos o mas de
entre los siguientes datos: fiebre, taquicardia, taquipnea, leucocitosis.

RETINOPATIA DIABETICA (RD)

5.10 Se realizara cribado de RD mediante exploracion del fondo del ojo con retino-

grafia 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 contemplara a nivel local un protocolo consensuado

de cribado de RD que recoja situaciones especiales.

5.12 Se llevard a cabo una valoracion inicial de la retinografia en el primer nivel de

cribado (profesional de AP / AH con competencias especificas) en un periodo
inferior a un mes tras su realizacion (AG). Q


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

* Las retinografias con cualquier grado de RD, o con otros hallazgos potencial-
mente patoldgicos se transferiran al segundo nivel de cribado (profesional
de oftalmologia) para su valoracion.

* Los pacientes con retinografia normal se reincorporaran al circuito de criba-
do, y se les practicard una nueva retinografia de acuerdo con los siguientes
criterios (AG):

- Anual en pacientes con diabetes de mas de 10 afios de evolucion.

- Trienal en pacientes con diabetes de menos de 10 afos de evolucion, en
ausencia de otros factores de riesgo de retinopatia (HTA, ERC, tabaquismo,
HbA,_> 8%).

- Individualizada, entre 1y 2 afos, en el resto de los pacientes, en funcién de
los factores de riesgo de retinopatia (AG).

5.13 En el segundo nivel de cribado (oftalmologia) se valoraran las retinografias
transferidas desde el primer nivel:

* Los pacientes sin RD o con RD leve que no precisen exploraciones adicionales
a criterio de oftalmologia se reincorporaran al circuito de cribado.

* Los pacientes con cualquier grado de RD, excepto las situaciones anteriores,
se remitiran a consulta de oftalmologia para confirmacion diagndstica y tra-
tamiento.

ENFERMEDAD VASCULAR ATEROSCLEROTICA (EVA)

5.14 Se realizara deteccion de complicaciones vasculares mediante anamnesis, y
exploracion si procede, dirigidas a conocer:

* Antecedentes de EVA conocida y documentada coronaria (angina, IAM), ce-
rebrovascular (ictus) o periférica (EAP), incluyendo angioplastia o cirugia de
revascularizacion.

¢ Antecedentes familiares de EVA precoz: diagndstico de EVA en familiares de
primer grado (padres o hermanos) varones antes de los 55 afios 0 mujeres
antes de los 65 afos.

* Factores de riesgo vascular (FRV) asociados: tabaquismo, HTA, dislipemia,
obesidad PAI Riesgo Vascular (4G)*".

5.15 Se categorizarad el nivel de prevencion cardiovascular: Prevencion Secundaria Si
hay antecedentes de EVA y Prevencion Primaria en el resto.

componentes
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5.16 Se recomienda estimar el riesgo vascular (RV) en todas las personas con dia-

betes en prevencién primaria, mediante la ecuacién de REGICOR®, al menos
cada tres afos (AG), aplicable al rango de edades entre 35y 75 afios. Segun el
resultado del calculo se atribuird 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 cardiopatia coronaria,
mortal 0 no mortal, a los 10 afios)*".

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

Las siguientes situaciones clinicas se consideran de ALTO RIESGO de EVA sin
necesidad de calcular el RV (AG) PAI Riesgo Vascular(AG)™"

+ Diabetes de larga evolucion (mas de 15 afios).
* ERC.

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

* HTA en estadio 3 (PA = 180/110 mm Hg) o con afectacién de drganos diana.

MEDICO/A Y ENFERMERO/A DE FAMILIA Y MEDICO/A Y ENFERMERO/A DE AH
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62 6.1 Se establecerd un plan terapéutico individualizado con recomendaciones sobre

PLAN
TERAPEUTICO

6.2

& PAI Diabetes Mellitus

estilos de vida, alimentacion, autocuidados e intervenciones farmacoldgicas adap-
tadas a las caracteristicas individuales del paciente y de su entorno, con el objetivo
de promover la corresponsabilidad y autonomia del paciente en los cuidados y el
control de la diabetes. Estas intervenciones estaran dirigidas:

+ Al control metabdlico de la diabetes: Se recomienda como objetivo de control

metabdlico para la mayoria de las personas con diabetes en la edad adulta, ci-
fras de HbA,_ menores de 7% (Recomendacidn A)', (Recomendacion NICE)**.
Puede admitirse un control menos estricto en pacientes de edad avanzada o con
esperanza de vida corta, comorbilidad o antecedentes de hipoglucemias graves
(Recomendacion B)' . Por otro lado, puede ser razonable un objetivo mas es-
tricto ( HbAlc 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 (Recomendacién C)'.

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

Se incluird a la persona en programas estructurados de ET, individuales o grupa-
les, adaptados al tipo de diabetes y tratamiento utilizado para la consecucion 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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62 - NIC 5602 Ensefanza: proceso de la enfermedad.
PLAN - NIC 5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito.
TERAPEUTICO

- NIC 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.
- NIC 2130 Manejo de la hipoglucemia.

- NIC 2120 Manejo de la hiperglucemia.

- NIC 5614 Ensefianza de la dieta prescrita.

- NIC 5603 Ensefianza cuidados de los pies.

En los programas educativos se incluiran contenidos de internet de calidad con-
trastada y reconocimiento cientifico-técnico, y otras herramientas asistidas por
la tecnologia (redes sociales, aplicaciones moviles, telemedicina) (AG).

Se promovera que la ET incluya también el entorno familiar.

6.3 Se fomentara la utilizacion de otros recursos de formacion entre iguales como la
Escuela de Pacientes o las Asociaciones de Ayuda Mutua.

6.4 Se informard de la disponibilidad de Salud Responde, tanto para la informacion y
soporte al autocuidado (linea de atencion telefonica de 24 horas sobre diabetes)
como para la gestion de citas y otros recursos de salud.

6.5

Se utilizard racionalmente el autoandlisis de glucemia capilar (AGC) como herra-
mienta basica en el autocuidado, adecuando su frecuencia a las caracteristicas del
paciente, objetivos de tratamiento y tipo de tratamiento (7abla 6) (AG).

Para la maxima efectividad del AGC, se recomienda el entrenamiento apropiado
en la utilizacion del glucdmetro, interpretacion de los resultados y modificacion
de los elementos del tratamiento (alimentacion, actividad fisica y farmacos) en
funcion de las glucemias obtenidas.

Fuera del periodo inicial tras el diagndstico, no se recomienda el AGC de forma
rutinaria en pacientes con DMT2, a no ser que estén en tratamiento con insulina
0 con farmacos que pueden producir hipoglucemias (secretagogos tipo sulfo-
nilureas o0 meglitinidas), o existan datos de episodios de hipoglucemias (Reco-
mendacion NICE).

En todos los pacientes con DM, se podra 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 indicacion de AGC debe ser individualizada en los siguientes casos:
- Diabetes infanto-juvenil.

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

- Diabetes gestacional.

componentes £
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62 - Diabetes de larga evolucion en tratamiento insulinico vy labilidad glucémica.
PLAN

A - Trabajos de riesgo (uso de maquinarias, conduccion de vehiculos).
TERAPEUTICO

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

Tabla 6: Pautas para la indicacion de autoanalisis (AG)

Tipo de Control Control inestable Inicio Situaciones
tratamiento estable (mdaximo 1 mes) (mdximo 1 mes) especiales

i f?LTsai;os o Maximo 7/semana  Mdaximo 7/semana Pre.sc.rlpa?n
: NO (como herramien-  (como herramien-  individualizada:
riesgo de . ; : : .
, o ta educativa) ta educativa) * DM infanto-juvenil
hipoglucemias o :
N 13/ « Situaciones inter-
{icon ~5/semana, . currentes de espe-
riesgo de segun Méximo 7/semana

cial complejidad

: e .
hipoglucemias necesidad (mientras persista

Basal 1/dia Maximo 2-3/dia situacion descom-
pensadora)
Bifasicas 2/dia Maximo 3-4/dia * Diabetes gesta-
cional®
: Basal * Diabetes de larga
Insulina “bolo 3-4/dia Maximo 4-7/dia evolucion en insuli-

noterapia, con labi-
lidad glucémica

N * Trabajos de riesgo
ISCI 4-7/dia Individualizada T i p——

quinarias)
* Farmacos sin riesgo de hipoglucemias: metformina, pioglitazona, inhibidores de la dipeptil-peptidasa 4

(iDPP-4), Inhibidores de la alfa-glucosidasa, agonistas del receptor de glucagdon-like peptide-1 (aRGLP1),
inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (ISGLT2).

** Farmacos no insulinicos con riesgo de hipoglucemias (secretagogos): Sulfonilureas, Meglitinidas.
TNI: Terapia no insulinica

ISCI: Sistemas de Infusion Continua de Insulina.

6.6 Se incluird la intervencidn antitabaco como un componente habitual del cuidado
de la diabetes, siguiendo las recomendaciones establecidas en el PAl Atencion a
Personas Fumadoras (4G)*°.

6.7 Se revisara el estado de vacunacion en el registro de vacunaciones de la historia
de salud digital o en la cartilla de vacunaciones, y se establecera la adecuacion del
mismo en funcion de la edad. Se recomendard la vacunacion anual frente a la gripe
y la vacunacion frente al neumococo, utilizando la pauta de vacunacion y el tipo de
vacuna adaptados a la edad del paciente(4G)*.

2 Mercedes Forcada Falcon, coord., Documento de apoyo Diabetes Mellitus Gestacional [Internet]. Sevilla: Consejeria de Salud;
2017; https://g00.gl/Ha5fYm

M) PAI Diabetes Mellitus


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 Atodas las personas con DMT1y sus cuidadores se les ofertard, al debut de la enferme-
dad, un programa de ET de supervivencia, adaptado a sus capacidades. El programa
de supervivencia se completara, en un plazo maximo de 3 meses, con un programa
avanzado de ET.

La monitorizacién de los carbohidratos, mediante contaje por raciones o estimacion
por experiencia, es fundamental en los resultados de glucosa postprandial y debe ser
considerada en el plan educativo (Recomendacién A)'.

6.9 Las pautas de insulina deben individualizarse, aunque en la mayoria de los pacientes
se indicara terapia intensiva (3 0 mas dosis de insulina y 3 0 mas autocontroles al dia)
mediante multiples dosis de insulina (MDI) o ISCI (Recomendacion A)™.

+ En la seleccion del tipo de terapia insulinica deben tenerse en cuenta la situacion
clinica, las preferencias del paciente y los costes asociados (Recomendacion NICE)?.

« El régimen basal-bolus con analogos de insulina lenta y rdpida es el tratamiento
insulinico de eleccion en pacientes con DMT1 (Recomendacicn NICE).

DIABETES TIPO 2
6.10 Se asegurard que los pacientes con DMT2 reciban un programa de ET General que
incluya:

- Fomento de estilos de vida saludables (alimentacion saludable y actividad fisica)
(Recomendacion A)', (Recomendacion fuerte)®, (Recomendacion NICE)®.

- Intervenciones educativas especificas para las personas con diabetes (4G).
Los pacientes en tratamiento con insulina o farmacos que puedan producir hipoglu-
cemias recibiran ET orientada al manejo de esta medicacion, a la interpretacion y

toma de decisiones basadas en el autoanalisis de glucemia capilar y a la prevencion
y manejo de la hipoglucemia.

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

6.12 Los criterios para la eleccion del tratamiento farmacoldgico contemplaran (AG)*:

* La efectividad del tratamiento, tanto en términos metabdlicos como sobre las com-
plicaciones micro y macrovasculares, priorizando los que hayan demostrado reducir
morbi-mortalidad ademas de una reduccion de las cifras de HbAlc.

* La sequridad y tolerabilidad.

* Las circunstancias individuales del paciente, como las patologias asociadas y el riesgo
de polifarmacia (A).

* Las preferencias y necesidades individuales del paciente.

+ Las indicaciones o combinaciones disponibles.

* La eficiencia: si dos farmacos de la misma clase o escaldn terapéutico son apropiados,
elegir la opcion mas econdmica.
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http://care.diabetesjournals.org/content/suppl/2015/12/21/39.Supplement_1.DC2/2016-Standards-of-Care.pdf
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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
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6° 6.13 Las principales opciones de tratamiento de la DMT2 se recogen en la Tabla 7. La elec-
PLAN cion del farmaco en cada uno de los escalones terapéuticos se hara segun el perfil
TERAPEUTICO clinico del paciente (grado de hiperglucemia, riesgo de hipoglucemia, sobrepeso u

obesidad, EVA, FRV o comorbilidades) (Recomendacién E)', (Recomendacion D)°.

En la seleccion del farmaco se tendran 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 fragil,
insuficiencia renal o hepatica, consumo excesivo de alcohol, disminucién u omision
de ingesta o patrdn irregular de comidas, profesiones de riesgo).

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

* En caso de insuficiencia cardiaca, pioglitazona esta contraindicada. Debe evitarse el
uso de alogliptina y saxagliptina.

* Pioglitazona esta contraindicada en insuficiencia hepdtica, si hay antecedentes o
proceso actual de cancer de vejiga 0 en caso de hematuria macroscopica no filiada;
se tendra en cuenta el riesgo de fracturas en mujeres al inicio o durante el trata-
miento con pioglitazona. La asociacion de pioglitazona e insulina debe utilizarse con
precaucion, por el riesgo de edemas.

* En la ERC se valorard el ajuste de dosis o la contraindicacion en funcion del grado.

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

Tabla 7: Principales opciones de tratamiento de la diabetes tipo 2. Adaptada y modificada de
las de la Guia Canadiense sobre Prevencién y Tratamiento de la Diabetes®.

Efecto en estudios
DN IN] Riesgo de de intervencion Otras

Tratamiento | HpA | hipoglucemia | sobre resultados consideraciones
cardiovasculares

Beneficios demostrados en
0.5-2% [1] No Superioridad [43]  prevencion del cancer y otras €
patologias.

Efectos secundarios
0.6%/ | NS = digestivos €€
Sin cambios en peso

Inhibidores
alfa-glucosida

Sin cambios en peso

Riesgo IC (alo, saxa)

Mejora control postprandial €€
Riesgo pancreatitis (poco fre-
cuente)

Inhibidores Neutro (alo, saxa,
R 07%/ 1| = sita)

] PAI Diabetes Mellitus


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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6° Efecto en estudios
PLAN : Descenso Riesgo de de intervencion Otras
A Tratamiento | Hb1c® | hipoglucemia | sobre resultados consideraciones Coste
TERAPEUTICO cardiovasculares
Sin techo terapéutico; mayor reduccién posible
de Hblc
. 0.9-11%/ Neutro Gran flexibilidad terapéutica (varias formula-
TS 1l Alto (glargina) ciones y sistemas de administracion) SEELe
Mayor riesgo de ganancia de peso que resto de
terapias
Administracion parenteral
Agonistas 10%/1 Neutro (lixi) Pér.dlda de peso 5|gn|f|cat'|va
de los : l°_ i Superioridad (lira Mejora control postprandial ccee
receptores 11l en paciente_s con  Nduseas y vomitos
EVA previa) : s
Riesgo pancreatitis (poco frecuente)
Hiperplasia células parafoliculares del tiroides
Gﬂiidgrz(i)d:: Descenso glucemias relativamente rapido
. mo%erado Meglitinidqs reducen especialmente glucemias
Sulfonilureas 9'8" Glimepirida: B postprandiales €
Ll Moderado Evitar su uso en pacientes con alto riesgo de
Glibenclami- hipoglucemias (ancianos, insuficiencia renal o
da: Alto hepatica).
- 0.7% Ligeroa Aqmento ligero de peso, mayor con glibencla- 5
Meglitinidas /11 moderado _ mida
Efectos secundarios digestivos
. Contraindicada si FG < 30 ml/min o insuficien-
115% S“gggg;'edsacdoﬁ” cia hepatica. Precaucion con FG 30-60 ml/min
Metformina l l° NS psobrepeso / Efecto neutro sobre el peso en monoterapia. In- €
obesidad duce menor ganancia de peso asociada a otros
farmacos (incluida insulina)
Déficit de B12
Infeccién tracto urinario y genital
Inhibidores . Hipotension
del cotrans- 0.7-1% / Esrﬁg:gﬁfrllgfiﬁé Prgcaucién en ins:uficiencia renal y uso conco-
%c_)rta(ljor LLlL NS (pacientes con mltan.t_e de d|uret|F:os Qe asa , ) €€
S0 'Ot',g u;o- EVAprevia)  No utilizar Dapagliflozina si cancer de vejiga
salipo Casos poco frecuentes de cetoacidosis (incluso
sin hiperglucemias)
Ligero descenso de PA
El efecto sobre el control glucémico es tardio
(6-12 semanas)
.Tia?°”' 0.8% Ganancia de peso
dindionas /'l | NS Neutro Puede inducir edemas o IC (mas si Se asocia a €

(glitazonas)

insulina). No usar si disfuncién ventricular iz-
quierda o IC

Mayor riesgo de fracturas
Riesgo de cancer de vejiga (poco frecuente)

* Descenso esperado de HbA (absoluto / relativo) cuando se afiade a metformina en monoterapia. Para la metformina, descenso esperado de
HbA. en monoterapia. Para 135 intervenciones sobre estilos de vida, descenso promedio con intervenciones combinadas sobre alimentacion y activi-

dad Tisica.

Coste del tratamiento al dia (€): € = 0-1 €/dia, €€ =1-2.5 €/dia, €€€ = 2.5-4 €/dia, €€€€ > 4 €/dia
NS: No significativo en monoterapia
|C: Insuficiencia cardiaca

Saxa: saxagliptina

Lira: Liraglutide;

EVA: Enfermedad Vascular Aterosclerética
Alo: Alogliptina
Sita: sitagliptina
Lixi: lixisenatide
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6° 6.14 Antes de subir un escalon terapéutico, es necesario evaluar el grado de adherencia
PLAN a las recomendaciones sobre estilos de vida y realizar un refuerzo educativo (4AG).
TERAPEUTICO

6.15 Ante una hiperglucemia sintomatica como debut de DMT2, se debe iniciar terapia
con insulina, con o sin metformina, si no hay contraindicacion (Recomendacion E)',
(Recomendacion D)®. Estos casos precisaran reevaluacion diagndstica del tipo de
diabetes y reclasificacion si fuera necesario (AG). Sl la hiperglucemia sintomdtica se
desarrolla en el curso de la enfermedad, debe incorporarse la insulina como medi-
cacion de rescate.

6.16 Se debe prescribir glucagdn a personas en tratamiento con insulina y/o con riesgo
de hipoglucemia grave y ensefiar cdmo utilizarlo a la familia o personas cuidadoras
(AG)

TRATAMIENTO INICIAL

6.17 Cuando la modificacién de los estilos de vida no sea suficiente para conseguir los
objetivos de control glucémico, tras 3 - 6 meses de intervencion mantenida, debe
iniciarse el tratamiento farmacolégico con metformina (Recomendacion NICE)?,
(Recomendacion fuerte)®, a dosis bajas (425-500 mg/dia) y con recomendaciones
de escalado progresivo de dosis. Se debe ajustar la dosis si el FG es inferior a 45 ml/
min, v retirarse si es inferior a 30 ml/min y manejarse con precaucion en personas
con riesgo de deterioro agudo de la funcién renal (Recomendacion NICE)®.

6.18 En caso de contraindicacion o intolerancia a metformina, se recomienda el trata-
miento farmacoldgico inicial de la DMT2 con alguna de las siguientes alternativas
(Recomendacion NICE)®, siguiendo los criterios de seleccion descritos previamente
(ver 6.12y 6.13):

- iDPP4

- iSLGT-2

- Pioglitazona

- Repaglinida (AG)°?

- Sulfonilureas (preferentemente gliclazida y glimepiride) (AG)

PRIMERA INTENSIFICACION

6.19 Cuando la modificacion de estilos de vida y el tratamiento en monoterapia con
una dosis dptima y una adecuada adherencia al tratamiento sean insuficientes para
alcanzar los objetivos de control, en un plazo entre 3y 6 meses, se debe afiadir un
nuevo farmaco, que puede ser alguno de los siguientes (Recomendacion NICE)?,
siguiendo los criterios de seleccion descritos previamente (ver 6.12 y 6.13):

- iDPP4

- iSGLT2

-Pioglitazona

-Repaglinida

-Sulfonilurea (preferentemente gliclazida y glimepiride) (AG)
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6°
PLAN
TERAPEUTICO

SEGUNDA INTENSIFICACION

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

* Los aRGLP-1 pueden considerarse en terapia combinada, salvo asociados a iDPP4,
en pacientes con IMC = 30 kg/m? en el contexto de una intervencién dietética
intensiva (AG)*. Se recomienda continuar con aRGLP-1sdlo si el paciente tiene una
respuesta metabolica favorable (reduccién de al menos un 1% de la HbAlc) y una
pérdida de peso de al menos un 3% en 6 meses (Recomendacion NICE)®.

* La triple terapia no insulinica puede recomendarse en pacientes seleccionados en
los que existan problemas para la insulinizacion (reticencia o dificultades en la
correcta administracion, alto riesgo de hipoglucemia y/o sus consecuencias).

* Si la metformina estd contraindicada o no es tolerada y el tratamiento con otros
2 farmacos orales no ha conseguido unas cifras de Hblc por debajo del objetivo
individual acordado, considerar el inicio del tratamiento con insulina (Recomen-
dacion NICE)®.

INSULINOTERAPIA
6.21 Aliniciar el tratamiento con insulina en adultos con DMT2:

* Se debe contar con un programa educativo estructurado (Programa de Educa-
cion de Supervivencia y Programa de Educacion Avanzada) impartido por per-
sonal capacitado y que incluya: técnica de inyeccion, conservacion y manejo de
la insulina, objetivos glucémicos, autoandlisis e interpretacion de resultados para
ajuste de la dosis de insulina, prevencion y manejo de la hipoglucemia (Reco-
mendacion NICE)®.

* Se debe continuar ofreciendo tratamiento con metformina en las personas sin
contraindicaciones o intolerancia (Recomendacién NICE)®.

* Esimportante el ajuste de la dosis de insulina segun niveles de glucemia.

6.22 La insulina basal es el régimen insulinico inicial recomendado en DMT2. Aunque
los analogos de insulina lenta han demostrado menor riesgo de hipoglucemia, la
insulinizacion basal con insulina NPH puede seguir considerandose una opcion cos-
te-efectiva en personas con bajo riesgo de hipoglucemia o de sus consecuencias,
siempre que puedan ser controladas con una Unica dosis y se confirme la ausencia
de hipoglucemias bajo este tratamiento (4G)".

6.23 Si con el régimen de insulina basal (NPH, andlogo de insulina basal) no se alcanzan
los objetivos de control se afadira insulina de accion corta 0 una preparacion de
insulina premezclada antes de las comidas (Recomendacion NICE)®.

6.24 En pacientes que requieran grandes cantidades de insulina (>40 Ul/dia), las pre-
paraciones concentradas de glargina (300 Ul/ml) pueden considerarse como una
alternativa efectiva a glargina (100 Ul/ml) en términos de reduccién de HbAlc y
asociada a una reduccion leve del riesgo de hipoglucemia nocturna (4G)".
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6° Para obtener una eficacia similar, las preparaciones concentradas de glargina (300
PLAN UI/ml) precisan una dosis media mas elevada. Este ajuste debe ser tenido en cuenta

TERAPEUTICO cuando se cambia glargina 100 Ul/ml por glargina 300 Ul/ml (A) (4G)"**.

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)°.

6.26 Las sulfonilureas, las meglitinidas, los iDPP4 y los aRGLP se suspenden en el paso
de insulinizacion basal a intensiva, pudiendo mantenerse el resto de farmacos (4G)".

COMPLICACIONES AGUDAS HIPERGLUCEMICAS

6.27 Si el paciente presenta una descompensacion aguda (hiperglucemia aguda ce-
tdsica 0 no cetosica, cetoacidosis, descompensacion hiperglucémica hiperosmolar,
acidosis lactica) se pondran en marcha medidas de estabilizacion (AG).

* El tratamiento mediante dosis correctora de insulina se administrara de forma in-
mediata si glucemia capilar > 250 mg/dl o cetosis (AG). La via de administracion
de la dosis correctora de insulina sera la subcutdanea en la mayoria de los casos.
La via intravenosa se reservard para hiperglucemias importantes (> 400 mg/dl),
necesidad de correccion rapida o cetosis grave (AG).

* En presencia de signos de gravedad (cetosis grave, deshidratacion grave, dismi-
nucion del nivel de conciencia) se trasladara al paciente a urgencias hospitalarias
en ambulancia medicalizada, manteniendo fluidoterapia intravenosa e insulina
regular con vigilancia estrecha de las constantes vitales @.

Si se precisa atencion hospitalaria, se gestionara ingreso segun sintomatologia y
situacion del paciente, en:

* Hospital de Dia de Diabetes, si se prevé estabilizacion en menos de 8 horas.
* Observacion de Urgencias si se prevé estabilizacion entre 8 y 24 horas.
* Hospitalizacion en planta, si se prevé estabilizacion en mas de 24 horas.
* Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en caso de:
- Edad< 2 afos
- Bajo nivel de conciencia
- Cetoacidosis 0 acidosis lactica con pH <7

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

- Proceso intercurrente grave

6.28 En la atencion a los problemas de descompensacion aguda se incorporaran in-
tervenciones de ET relacionadas con el NIC 2120 Manejo de la hiperglucemia en
urgencias.
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6°
PLAN
TERAPEUTICO

OBESIDAD

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

6.30 Las personas con obesidad seran 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 centrandose en alimentacion adecuada, actividad fisica y estrategias de
comportamiento para lograr un déficit de energia de 500 - 750 kcal/dia (Recomen-
dacion A)'. Una vez conseguidos los objetivos de pérdida de peso se recomiendan
programas de mantenimiento durante un afio o mds. Deben monitorizarse y se-
guirse al menos mensualmente, fomentando el control continuo del peso corporal.

6.31 El tratamiento quirurgico de la obesidad (cirugia bariatrica) puede indicarse en
personas con DMT2 e IMC > 35 Kg/m? especialmente cuando el control de la dia-
betes o de sus comorbilidades asociadas sean de dificil con intervenciones sobre el
estilo de vida y tratamiento farmacoldgico (Recomendacion B)**.

El paciente debe cumplir requisitos de estabilidad psicoldgica y asumir compromi-
s0s para el seguimiento a largo plazo.

HIPERTENSION ARTERIAL

6.32 Antes de iniciar tratamiento farmacoldgico se deben promover o intensificar cam-
bios en estilo de vida (reduccion del consumo de sal, evitar consumo excesivo de
alcohol, abstencion de tabaco, fomento de dieta mediterranea, pérdida ponderal y
actividad fisica) (AG).

6.33 En pacientes con PA confirmada = 140/90 mmHg se ofrecera tratamiento farma-
coldgico antihipertensivo hasta conseguir una PAS < 140 mmHg (Recomendacion
NICE)® y una PAD < 90 mmHg (AG).

« Pueden plantearse objetivos de PA <130/80 mmHg en presencia de ERC, retino-
patia o antecedentes de ictus (Recomendacion NICE)®.

* Para alcanzar estos objetivos, suele ser necesaria la terapia con dos 0 mas me-
dicamentos. En la seleccion del tratamiento antihipertensivo se consideran de
primera eleccion IECA y, si estos no se toleran, ARA Il (por motivos de coste-efec-
tividad). Si es necesario para conseguir el control de la PA, asociar diuréticos
tiazidicos a dosis bajas y/o antagonistas del calcio (Recomendacidn NICE)®.

* No se recomienda el doble bloqueo con [ECA y ARA Il para el tratamiento de la
HTA (Recomendacion NICE)®.

6.34 Los ajustes terapéuticos que se precisen se haran habitualmente con un intervalo
minimo de 3-4 semanas, comprobando la adherencia al tratamiento, hasta conse-
guir el control de la PA (AG).
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6° 6.35 En personas que han alcanzado las cifras objetivo acordadas, se recomienda con-
PLAN trolar la presion arterial cada 4-6 meses. Igualmente, se recomienda investigar la
TERAPEUTICO aparicion de efectos adversos, incluyendo una presion arterial innecesariamente

baja (Recomendacion NICE)®.

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

* Revisar la adherencia a las recomendaciones no farmacoldgicas, especialmente el
consumo de alcohol, y al tratamiento farmacoldgico.

* Si persiste la falta de control, considerar la indicaciéon de ampliar estudios clinicos
por HTA refractaria/secundaria y/o agregar un cuarto farmaco (AG): alfa-blo-
queante, beta-bloqueante o diurético ahorrador de potasio (con precaucion y
monitorizacion de potasio y funcion renal si ya se estd utilizando I[ECA o ARA II)
(Recomendacion NICE) .

TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE

6.37 Elinicio e intensidad del tratamiento hipolipemiante se definiran 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 evaluen la eficacia de intervenciones disefiadas
para alcanzar cifras objetivo concretas, tanto en prevencion primaria como secun-
daria (4G)*.

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

* Se ofrecerd tratamiento farmacoldgico con estatinas de intensidad moderada a
(AG)*:
* Pacientes en prevencion secundaria salvo tras sindrome coronario agudo.
* Pacientes en situaciones clinicas consideradas de RV alto sin necesidad de cal-
cular el RV (AG)*.
- Diabetes de larga evolucion (mas de 15 afios.)
- ERC.
- Dislipemias familiares aterogénicas (hipercolesterolemia familiar, disbetalipo-
proteinemia, hiperlipemia familiar combinada).
- HTA en estadio 3 (PA = 180/110 mm Hg) o con afectacién de érganos diana.

* Pacientes en prevencion primaria mayores de 40 afios con un RV moderado o
alto (> 10%) estimado segun la funcion REGICOR.
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6° * Se ofrecera tratamiento con estatinas de intensidad alta a pacientes en preven-
PLAN cién secundaria tras SCA.
TERAPEUTICO

* No se conoce la duracion 6ptima del tratamiento a dosis intensivas como para
hacer una recomendacion de cuando disminuir las dosis altas de estatinas (4G)*.

6.39 No se recomienda el uso de otros hipolipemiantes, ni en monoterapia ni en asocia-
cién, en pacientes que toleran estatinas a las dosis recomendadas (4G)*.

En caso de efectos adversos de las estatinas se recomienda disminuir la dosis o
como segunda opcidn, cambiar por otro tipo de estatina. En caso de intolerancia a
pesar de las medidas descritas, se recomienda administrar fibratos (4G).

6.40 La asociacion con otros hipolipemiantes deberia ser considerada de forma espe-
cial por las limitadas evidencias disponibles sobre su eficiencia en la reduccion de
la ECV (AG)™.

TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE

6.41 El antiagregante de eleccion es el acido acetil salicilico (AAS) a dosis bajas (75-150
mg/dia), en toma Unica (AG)". En caso de alergia o intolerancia al AAS, la alterna-
tiva més efectiva y sequra es el Clopidogrel (75 mg/dia) (Recomendacion NICE)®.

* Se ofrecera tratamiento antiagregante a los pacientes en prevencion secundaria
(Recomendacion NICE)®, (Recomendacion fuerte)”.

* En los pacientes en prevencion primaria, el beneficio neto de la antiagregacion
es incierto, y en su indicacion hay que considerar el riesgo-beneficio en funcion del
RV y el riesgo de sangrado’. Se sugiere antiagregacion en prevencion primaria a
hombres de mas de 50 afios 0 mujeres de mas de 60 afos con un RV estimado muy
alto, si no hay contraindicacion ni riesgo elevado de sangrado (AG)". En estos ca-
50s, se debe valorar periodicamente la situacion clinica del paciente y suspender el
tratamiento cuando a relacién beneficio-riesgo no se considere favorable (4G)".

OTROS TRATAMIENTOS

6.42 En todos los pacientes que hayan sufrido un SCA se indicara tratamiento con un
bloqueador beta-adrenérgico cardioselectivo durante el primer afio tras el episodio
(mantenido si existe disfuncion ventricular izquierda) y con un IECA (con indepen-
dencia de la funcion ventricular izquierda), salvo contraindicaciones (Recomenda-
cion NICE)®.

6.43 Se informard y confirmara con el paciente y/o la familia la comprension de la infor-
macion recibida, del plan terapéutico y el seguimiento de su proceso @.
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7° 7.1
SEGUIMIENTO
Y
RECAPTACION
7.2
7.3

i PAI Diabetes Mellitus

Tras el inicio del plan terapéutico, se revisard al paciente hasta lograr un con-
trol estable. En general, segun el tipo de tratamiento instaurado, se recomienda
(AG):

* Con medidas no farmacoldgicas, revision en 2 - 3 meses.
+ Con terapias no insulinicas (TNI), revision en 1semana.

¢ Con insulina, revision en 1- 3 dias.

Se procedera a una revaloracion clinica, analitica y de consecucion de objetivos
a los tres meses como minimo tras la implantacion del plan terapéutico. Una
vez alcanzados los objetivos de control, se establecera un seguimiento al menos
semestral, que se realizard (AG):

« Para las personas con DMT1, en consultas externas de AH (Endocrinologia/Me-
dicina Interna/Pediatria).

* Para las personas con DMT2, en AP.

Los contenidos minimos del sequimiento incluirdn (AG):

* Intervencion antitabaco, si procede.

* Control ponderal (IMC) en cada visita, si existe sobrepeso u obesidad.
* HbA,_semestral.

* Valoracion de los FRV y estimacion del RV anuales. Si existe HTA, control de la
PA en cada visita.

+ Cribado/valoracion de la nefropatia diabética, mediante determinacion de EUA
y estimacion del FG anuales.

* Cribado del pie diabético:

- Se realizara exploracion de pies e intervenciones segun categorizacion del
riesgo (AG) (Tabla 8).

- Se realizardn intervenciones educativas sobre los cuidados de los pies (Reco-
mendacion B)":

NOC 1902 Control del riesgo.
NIC 5603 Enserianza cuidado de los pies.
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Tabla 8: Intervenciones recomendadas segun categorizacion de riesgo de pie diabético (AG)

Riesgo Exploracion pie
Informacion
Bajo general higiene y cui- Anual
dados del pie
Eelloiating Poddlogo Semestral
encarnada I 0
Blomecinicadelpie | NG Ensenanzade o e | catviita o
alterada p A losls S Traumatélogi/) - & - ha§ta
Individual y/o grupal corregir o paliar

Moderado :
Practica de N : los factores de
riesgo 0 precisa riesgo.

7.6

Deteccion
neuropatia y/o
isquemia

Déficit de agudeza . Enfermera Gestora
: .~ | Trabajar con agente de .
visual y/o autocui- P de Casos (EGC) si
autonomia asistida :
dados precisa
Ulcera anterior Podélogo y/o
amputacion previa NIC: Ensefianza de rehabilitador y/o

i ; 4 ; Inspeccion en
e cuidados de los pies. | traumatologosilo cadr; o
Individual precisa

— busca de
Isquemia Cirujano lesiones.
Vascular

« Cribado/valoracion de retinopatia diabética:

Cada1a 3 meses

Los pacientes con retinografia normal o con RD leve que no precisen explora-
ciones oftalmoldgicas adicionales se reincorporaran al circuito de cribado, y se
les practicara una nueva retinografia de acuerdo con los criterios descritos en el
apartado de cribado de RD (AG) (apartado 5.2).
En todos los pacientes, con independencia de que reciban o no tratamiento far-
macoldgico, se recomendaran y mantendran intervenciones dirigidas a la modifi-
cacion de estilos de vida, que constituyen la base fundamental del tratamiento en
prevencion cardiovascular (Recomendacion A), acordando con la persona la moda-
lidad de intervencion que mejor se adapte a su situacion y estado motivacional.

En los pacientes con indicacion de tratamiento farmacoldgico:

» Se valorara la medicacion habitual o esporadica y su posible interaccion con nue-
vas prescripciones @

+ Se informara sobre los posibles efectos secundarios de la medicacion y sobre la
necesidad de un adecuado cumplimiento terapéutico.

* Se asegurard la precision de la medicacion en las transacciones asistenciales y
se actualizara en el modelo de historia digital la lista de medicacion al redactar

nuevas ordenes (A).

@ El paciente recibird informacion 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° 7.7 Se realizard una evaluacion de la ET anual y siempre que surjan complicaciones o
SEGUIMIENTO cambios del tratamiento que influyan en la autogestion (AG)".
Y

7.8 Se considerard la derivacion interniveles (AP/AH) o intraniveles (especialidades en
AH) en las circunstancias que precisan atencion compartida (Hospital de Dia, Endo-
crinologia/Medicina Interna) (AG):

* Pie diabético de evolucion torpida
* Inestabilidad metabdlica

* Gestacion

* Diabetes no filiada

* Deficiente control metabdlico, entendido como mal control cronico a pesar de in-
sulinizacion (HbAlc > 9%) o hipoglucemias inadvertidas, frecuentes o graves.

Se garantizard la transmision de informacion entre los profesionales de los diferen-
tes dmbitos para asegurar la continuidad asistencial @.

RECAPTACION

7.9 Se gestionard la intervencion temprana con la Enfermera Gestora de Casos (EGC)
cuando se identifiquen, en cualquier nivel de atencion, 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 autonomia por limitacion funcional grave
+ Menores de 8 aflos 0 no auténomos en el autocuidado y necesidad de gestion de
la diabetes durante su estancia en centros educativos
7.10 Durante el seguimiento del paciente con DMTI, se valorara la terapia ISCI en las
siguientes situaciones (AG)**:
* Diabetes inestable
* Hipoglucemias frecuentes limitantes

* Planificacion de la gestacion o gestacion y diabetes de dificil control con terapia
MDI

* Dificultad en el control glucémico (con HbAlc normal o elevada) a pesar de terapia
con MDI optimizada y colaboracion apropiada del paciente

* Fendmeno del alba

En los posibles candidatos a ISCI, se comprobara previamente el adecuado manejo
en el autocontrol: manejo de alimentacion por raciones/intercambios y ajustes de
insulina segun ingesta, actividad fisica y glucemia capilar.

El sistema integrado ISCI- sensor® se recomienda para pacientes adultos, adolescen-
tes y nifios/as con DMT1 en tratamiento con ISCl y que cumplen 1 de las siguientes
indicaciones: @

¢ 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
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* Hipoglucemias, pese a terapia ISCI, refuerzo educativo y adherencia, si se cum-
plen las siguientes premisas:
- Hipoglucemias graves de repeticion (>2 episodios en los 2 Ultimos afos).

- Hipoglucemias no graves de repeticion (>4 episodios leves a la semana 0 >10%
de tiempo o de valores de glucdmetro tras realizar un promedio de 6 controles de
glucemia capilar al dia) que dificulten el control metabdlico.

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

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

En mujeres con control metabdlico no 6ptimo antes y durante la gestacion (HBAlc
>6,5%) pese a terapia con ISCI, refuerzo educativo y adherencia.

El sistema ISCl-sensor incorporara la funciéon de suspension por hipoglucemia
cuando ésta es la indicacion 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 (Recomendacion
NICE)®. La terapia con sistema integrado ISCI-sensor s6lo se mantendra si se ob-
jetiva efectividad (Recomendacién NICE)™.

7.11 Los pacientes con DMT1y grave inestabilidad metabdlica limitante, a pesar de las

medidas de control establecidas, que cumplan los criterios para trasplante de pan-
creas (PAl Trasplante de Pancreas) (Recomendacion NICE)*, se derivardn a los cen-
tros de referencia mediante informe con resumen de la historia clinica y fundamen-
to de la derivacion.

La valoracion para trasplante combinado rifidn-pancreas en pacientes DMT1 debe
realizarse de forma temprana, en estadio G4 (Tabla 4).

En personas sometidas a trasplante, se establecera 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 descompensacion aguda (hiper-

glucemia aguda cetdsica o no cetdsica, cetoacidosis, descompensacion hiperglucé-
mica hiperosmolar, acidosis lactica) se pondran en marcha medidas de estabiliza-
cion (AG) (ver 6.28).

7.13 Hipoglucemia

* Si el paciente esta consciente y puede ingerir, administrar hidratos de carbono
de absorcion rapida via oral. Debe ingerir 15 - 20 g de glucosa y repetir a los 15
minutos si continua la hipoglucemia (Recomendacion E).

* Si estd inconsciente o es incapaz de ingerir, administrar solucion glucosada por via
intravenosa o glucagdn por via intramuscular o subcutanea.

* Sila hipoglucemia es persistente, se derivara al paciente a urgencias hospitalarias.
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7° 7.14 Si el paciente es hospitalizado por otras causas relacionadas con su diabetes, se
SEGUIMIENTO seguiran las siguientes recomendaciones contempladas en el apartado 8.
Y

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

COMPLICACIONES CRONICAS

RECAPTACION

7.16 En caso de ECR, se establecerd un tratamiento multifactorial, orientado al abando-
no del tabaco y al control estricto de la glucemia, PA vy lipidos:

* Se estimara el FG y se determinaran potasio y EUA al menos dos veces al afio
(AG).

« Se realizard intervencion dietética mediante restriccion proteica (0,8 g/kg/dia) en
personas con FG<30 ml/min no dependientes de didlisis (4G)'.

« Se considerard la reduccion de la PA a niveles iguales o inferiores a 130/80 mmHg
en presencia de proteinuria (A4G)*.

» Se ofrecerd tratamiento nefroprotector:

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

- En los pacientes con DMT2 con IECA (Recomendacion A) o ARA Il (Recomenda-
cion A). Por razones de coste-efectividad, los [ECA son los farmacos de eleccion.
En caso de intolerancia a IECA, el tratamiento de eleccion es un ARA Il (Reco-
mendacion A).

* Se monitorizaran con especial atencion los niveles de HbA, , PA'y lipidos, y la
evolucion de la retinopatia y EVA (AG).

+ Se valorara el ajuste de dosis, la modificacion o la contraindicacion de los far-
macos para el control de la glucemia, en funcion del grado de ERC y la situacion
clinica del paciente

7.17 La interconsulta con el servicio de nefrologia se hara considerando el estadio de la
nefropatia, edad, velocidad de progresion de la insuficiencia renal, grado de albu-
minuria y presencia de signos de alarma (4G)*:

* FG < 30 ml/min.
+ EUA > 300 mg/g.
* Progresion de la ERC:

Paso de una categoria de ERC a otra inferior acompafado de una caida del
FG estimado en un 25% o superior y/o descenso sostenido del FG estimado
de mas de 5 ml/min/1.73 m2 al afio.

+ Deterioro agudo de la funcion renal y/o signos de alarma:

- Caida del FG en un 25% o superior/aumento de la creatinina sérica en un
25% o superior en el Ultimo mes, descartados factores exdégenos.

* Hematuria no uroldgica asociada a proteinuria.
* Otros: anemia cronica, hiperpotasemia, hipertension refractaria.
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7.18 Se valoraran y estableceran los criterios para la didlisis y/o trasplante renal y sequi-
miento segun el PAI Tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crénica: Didlisis
y trasplante renal (AG)", de forma conjunta con los profesionales de endocrinologia.
En pacientes con DMT1y ERC se programara la inclusion en programa de trasplante
combinado de forma precoz.

7.19 En caso de retinopatia diabética, debe realizarse exploracion oftalmoldgica que in-
cluya medida de la agudeza visual, tension ocular y biomicroscopia de polo anterior
y posterior (AG):
Si se confirma el diagnéstico de RD, ésta se reclasificara segun la escala internacional
modificada del Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), y se evaluard
la presencia de Edema Macular Diabético (Tabla 9) (AG)™*. Se establecerd un plan de
tratamiento y de revisiones oftalmoldgicas periddicas.

Tabla 9: Clasificacion internacional de la gravedad de la retinopatia diabética y del edema
macular diabético

Retinopatia Diabética (RD) Hallazgos

No RD aparente Sin alteraciones

RD no proliferativa leve (RDNPL) S6lo microaneurismas

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

Cualquiera de los siguientes (sin signos de RD proliferativa):
- 20 0 mas hemorragias intrarretinianas en cada cuadrante.
- Alteraciones venosas (“arrosariamiento”) en mas de dos

cuadrantes.
- Malformaciones arteriales intrarretinianas (IRMA) en mas
de un cuadrantes.

RD no proliferativa grave (RDNPG)

RD proliferativa Uno o mas de los siguientes:
- Neovascularizacion.
- Hemorragia vitrea / pre-retiniana.

Edema Macular Diabético (EMD) Hallazgos

Sin engrosamiento retiniano ni exudados duros en polo pos-

EMD ausente terior de la retina
EMD presente Engrosamiento retiniano o exudados duros en polo posterior
de la retina.
- ligero lejos del centro de la macula (= 1.000 pum)
- moderado en la macula, pero sin afectacion del punto central
- grave afectando al centro de la macula

Los exudados duros son signos de edema macular actual o previo.

La demostracion de engrosamiento retiniano requiere una valoracion tridimensional, que es proporcio-
nada por la biomicroscopia de polo posterior. La tomografia de coherencia dptica puede proporcionar
informacién complementaria sobre la presencia y tipo de edema macular diabético.

¢ Las personas con RD leve podrdn 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 retinografias anuales.
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* Cuando se requiera la panfotocoagulacion, se realizard antes de 2 meses en caso
de RD proliferativa, y antes de 4 meses en la RD no proliferativa grave (AG).

¢ En pacientes con limitacion visual, se proporcionara informacion sobre recursos
existentes y educacion especifica para adaptar el tratamiento (técnicas de inyec-
cion, autoanalisis, cuidados del pie).

* En caso de limitacion funcional grave (agudeza visual < 1/10 o campo visual < 102
centrales) y un entorno desfavorable para conservar autonomia, se derivara a
EGC (AG).

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

* En el pie de moderado o alto riesgo, se realizard interconsulta con Podologia
(AG) para:

- Quiropodia (corte y fresado de ufas, eliminacion de callosidades y durezas).
- Tratamiento de la ufia encarnada.

¢ En caso de malformaciones, amputacion previa o discapacidad, se iniciara trata-
miento rehabilitador (AG).

+ El pie diabético grado Il de Texas o superior (Tabla 5) o con signos de infeccion
moderada o superior (IDSA), por su alto riesgo de amputacion y complicaciones
graves, debe ser evaluado por un equipo multidisciplinario para indicacion de
ortesis, curetaje, revascularizacién o amputacion, preferentemente en régimen
de HDD en menos de 72 horas, salvo en presencia de datos clinicos de gravedad
(infeccion grave o gangrena extensa) en cuyo caso sera atendido en los disposi-
tivos de urgencias correspondientes (AG).

Se seguirdn las recomendaciones de manejo y tratamiento antibidtico empirico
que se recogen en el Documento de Apoyo al PAl Diabetes “Diagndstico, Trata-
miento y Sequimiento del Pie Diabético”.

7.21 Tanto los informes de seguimiento como el del alta, se realizardn en el modelo de
historia digital para garantizar la transmision de informacion entre los diferentes

profesionales, asegurando la continuidad asistencial (2).
7.22 El paciente recibira el informe Unico de alta o de seguimiento, donde constaran:
* Motivo de derivacién o seguimiento.
* Resultados de pruebas complementarias realizadas.
* Informacion sobre las intervenciones educativas y nivel alcanzado.

* Diagndsticos y juicios clinicos.
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* Plan terapéutico, indicando tratamiento actual y medicamentos suprimidos tras

evaluar las potenciales interacciones (2).

Plan de cuidados (A).

7.23 Se realizard una intervencion educativa por parte de los profesionales de enferme-
ria para reevaluar conocimientos y habilidades en el autocontrol de su diabetes.

7.24 Se establecerd y aplicara un Procedimiento Normalizado de Trabajo para la recap-
tacion de los pacientes que durante su seguimiento no hayan sido atendidos al
menos una vez en el ultimo afo. Esta recaptacion sera proactiva, utilizando dife-
rentes canales en funcion de la situacion especifica del paciente y garantizando la

seguridad y confidencialidad de la informacion (2),6<).

7.25 Se garantizara la transmision de la informacion entre los diferentes dmbitos de
atencion (AP-AH) asegurando la continuidad asistencial.

MEDICO/A Y ENFERMERO/A DE AH

Actividades

8°
ATENCION AL
PACIENTE CON
DIABETES
HOSPITALIZADO

8.1

8.2

Caracteristicas de calidad

En todos los pacientes hospitalizados debe procederse al cribado de diabetes
mediante determinacion de glucemia en plasma venoso en ayunas (AG)**.

Seran tributarios de atencion de acuerdo a las caracteristicas de calidad aqui
recogidas las personas en las siguientes situaciones:

* Hospitalizacion de una persona con diabetes conocida por una descompensa-
cion aguda condicionada por otro proceso clinico.

* Hospitalizacion 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 situacion clinica,
que se normaliza tras la fase aguda.

* Hiperglucemia como manifestacion del debut de una diabetes.

8.3 Sellevard a cabo una evaluacion integral en las primeras 24 horas de la hospita-

lizacién, que contemple:

* En los pacientes con diabetes previa o conocida, valoracion y propuesta te-
rapéutica a partir de la monitorizacion de la glucemia capilar durante toda la
hospitalizacion (preprandiales si ingesta conservada, cada 6-8 horas en situa-
cién de ayuno) (AG)**.
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* En los pacientes con alto riesgo de desarrollar diabetes durante la hospitaliza-
cién (tratamiento con esteroides, nutricion artificial, otros farmacos hiperglu-
cemiantes) se monitorizara la glucemia capilar durante las primeras 24 - 48
horas (AG)**°.

* Si se desconoce la HbAlc en los 3 meses previos al ingreso, se recomienda su
determinacion 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 (Recomendacicn C)"*°.

8.4 La propuesta terapéutica durante la hospitalizacion debe contemplar:

« El tratamiento de eleccion del paciente no critico durante la hospitalizacion es
|a terapia insulinica en régimen bolo-basal-correccién (Recomendacion A)'+%.

« Durante la hospitalizacion, deben retirarse los farmacos no insulinicos (AG)***°.

* Se desaconseja el uso exclusivo de pautas de insulinizacion en escalas (sliding
scales) (Recomendacion A)"**.

* Para el manejo de situaciones especiales (cetoacidosis, descompensacion hi-
perosmolar) y en el paciente critico se sequiran los protocolos clinicos especi-
ficos de insulinizacion intravenosa (4G)"4*.

* El tratamiento con ISCI puede utilizarse en pacientes seleccionados con indica-
cion clinica de insulinizacion subcutdnea, siempre que se haya implementado
un protocolo local estandarizado y exista un equipo de profesionales de refe-
rencia (Endocrinologia / Diabetes Pedidtrica) con experiencia en este tipo de
terapia (AG)”",

* Para el mantenimiento de la terapia con ISCl es preciso que la situacion clini-
ca del paciente permita su autonomia 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)”.

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

8.6 Seguimiento y ajuste del tratamiento durante la hospitalizacion:

+ Se asegurara que el paciente recibe la ET de supervivencia que asegure los
autocuidados necesarios al alta (técnica de inyeccion, ajuste de dosis, auto-
controles, reconocimiento y tratamiento de hipoglucemias) (AG)*.

+ Se ajustara la terapia con insulina de acuerdo con los siguientes objetivos de
control:
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- Pacientes en estado critico: glucemias entre 140 y 180 mg/dl (Recomenda-
cion A)'.

- Pacientes en estado no critico: glucemia pre-prandial entre 100-140 mg/dl y
postprandial < 180 mg/dl (Recomendacién C)"*.

8.7 El Plan al alta debe incluir (Recomendacién B)" *:

- Comunicacion estructurada del alta.

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

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

- Recomendacion de reevaluacion 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 asegurard la reevaluacion y seguimiento tras 1semana del alta (4G)*, espe-
cialmente en pacientes a los que se les modifica el tratamiento previo al ingreso
0 con diagndsticos de diabetes durante el mismo. Se realizard en AP para los
clasificados como DMT2, y en AH (HDD, consultas de endocrinologia / medicina
interna) para los demas tipos de diabetes (AG).

8.9 Se valorard la necesidad de completar la ET en funcion del tipo de diabetes y las
necesidades especificas del paciente.
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9'9 9.1 Toda mujer con diabetes en edad fértil recibird consejo anticonceptivo e infor-
ATENCION A LA macion sobre la necesidad de programar los embarazos (Recomendacion A)"*.
. Trjlo‘l:ﬁé{ N Se recomienda que la programacion de la gestacion en mujeres con DMT1 o
G I§IABETEC9 DMT?2 se realice en el ambito de AH, preferentemente en unidades especificas
S', de diabetes y embarazo o en régimen de HDD.
PLANIFICACION
Y SEGUIMIENTO La mujer con diabetes y gestacion en curso no programada se remitira de forma

@) PAI Diabetes Mellitus

preferente a la unidad de diabetes y embarazo o al HDD y, simultdaneamente, a
las consultas especificas para la atencién a la gestacion con necesidad de cui-
dados adicionales. Debe ser atendida en dicha unidad en un plazo no superior
alsemana.

9.2 Consejo pre-concepcional: Se valorard el grado de control metabdlico y se rea-

lizard cribado de complicaciones cronicas de la diabetes. Una vez valorada la
situacion, se informara a la paciente de los riesgos que la gestacion supone en
su salud, asi como las repercusiones que puede tener para el feto la presencia de
la diabetes en la madre (Recomendacion B)'.

Se desaconsejard el embarazo en caso de (AG):

* Control metabdlico inadecuado (HbA,_=7%)

+ Nefropatia grave (creatinina > 2 mg/dl, EUA > 3 gr/24 h)
HTA grave (estadio 3)

Cardiopatia isquémica

RD proliferativa

* Neuropatia autondmica grave

9.3 En el proceso de programacion del embarazo y en caso de no programacion en

el momento de conocerse la gestacion se realizara (AG):
¢ Intervencién antitabaco, si procede

« Tratamiento con acido félico y yodo

¢ Suspension de TNI y estatinas

« Sustitucion de IECA y ARA Il por diltiazem, metildopa o labetalol, con el obje-
tivo de mantener un control tensional entre 110-129/65- 79 mmHg (AG)".

¢ Instauracion de tratamiento con modificaciones del estilo de vida e insulinote-
rapia, con los siguientes objetivos de control glucémico (Recomendacion B)":

- HbA_ < 6.5%.

- Glucemias basales 70-95 mg/dl y postprandiales 1 h 100-140 mg/dl y 2 h
90-120 mg/dl.
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* Instauracion de terapia hipoglucemiante:

- El tratamiento con metformina previo a la gestaciéon se mantendrd duran-
te la misma, como alternativa a la insulina 0 en doble terapia, siempre que
el balance riesgo-beneficio sea considerado favorable. El resto de TNI debe
suspenderse antes de la gestacion y ser sustituidos por insulina (Recomen-
dacién NICE)™. Se informara a la paciente del uso de metformina fuera de
ficha técnica.

- Lainsulina isofanica (NPH) es la primera opcion como insulina de accion pro-
longada durante el embarazo. Se considerara la posibilidad de continuar el
tratamiento con analogos de insulina de accion prolongada (insulina detemir
o insulina glargina) en mujeres con diabetes que previamente presentaban
un buen control glucémico (Recomendacién NICE)*.

- Los analogos de insulina de accion rapida (lispro y aspart) tienen ventajas
sobre la insulina humana durante el embarazo y se debe considerar su uso
(Recomendacion NICE)*.

- Los sistemas de infusion continua de insulina (ISCI) deben ofrecerse en la
programacion de la gestacion, o durante la propia gestacion si no se ha pro-
gramado, si el control glucémico con terapia MDI no es adecuado (Recomen-
dacién NICE)*.

* Implementacién de un programa educativo especifico: Las mujeres con dia-
betes y tratamiento intensivo (MDI o ISCI) recibiran refuerzo/plan educativo
avanzado durante todo el embarazo (AG)*.

* Planificacion para control mensual de autoanalisis y HbAlc hasta gestacion.

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

9.5 Durante el embarazo:
+ Se hara una valoracion integral que incluya (AG):
- Circunstancias intercurrentes .

- Habitos de alimentacidn, actividad fisica, capacidad de afrontamiento y nivel
de conocimientos.

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

- Medicion y registro de peso, talla 'y PA.
- Determinacion de: glucemia, cetonemia, creatinina, EUA, HbA, .

- |dentificacion de los factores intrinsecos y extrinsecos que puedan incidir en
la seguridad del paciente.

componentes [F]
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9.8

[F PAI Diabetes Mellitus

* Se realizard el cribado de las complicaciones crénicas segun las actividades y
sus caracteristicas de calidad (AG) (Ver Cribado y diagndstico de complica-
ciones cronicas), salvo para el despistaje de retinopatia diabética que debe
realizarse en el primer trimestre y monitorizarse de forma trimestral (Reco-
mendacion B)'.

* Se adoptardn criterios de alto riesgo obstétrico para la valoracion y seguimien-
to.

« Se proporcionard ET especifica para la adaptacion dietética al tratamiento in-
tensivo durante las diferentes fases de la gestacion (Refuerzo educativo en
contaje de carbohidratos y ajuste de insulina segun necesidades y objetivos) y
la promocidon de autocontrol (AG).

+ Se mantendra la terapia intensiva orientada a la consecucion de glucemias
normales o “casi” normales (Recomendacion B)'.

+ Se programaran revisiones cada 15-30 dias en consulta compartida de diabe-
tes y embarazo, con controles mensuales de HbA,_(AG).

 Con un control metabdlico correcto y vigilancia adecuada del bienestar fetal
se procurara llevar el embarazo a término. Si en la semana 40 el parto no se ha
iniciado, se valorard la finalizacién del embarazo (Recomendacion D)* .

El parto se planificard, preferentemente por via vaginal y con participacion de
la mujer en la programacién del mismo (AG)*. Se informara de los procedi-
mientos a realizar tras el inicio de la dinamica de parto.

Durante el parto:

+ Se mantendra infusion de glucosa e insulina 'y controles glucémicos horarios
(AG)*.

» Se realizard ajuste de insulinoterapia.

9.7 En el postparto:

* Se recomendard y apoyara la lactancia materna.
» Se realizara consejo anticonceptivo y programacion de futuros embarazos.

* Se valorara al recién nacido, vigilando de forma estrecha la aparicion de hipo-
glucemias durante al menos 48 horas (AG)*.

+ Se hard refuerzo educativo en el ajuste de insulina y alimentacion para la pre-
vencion de hipoglucemias y la adaptacion a la lactancia.

* Se reevaluara el estado de complicaciones cronicas. El despistaje de retinopa-
tia diabética durante el primer afio postparto se hara con la periodicidad que
establezca el grado de retinopatia detectada (Recomendacion B)'.

Las mujeres diagnosticadas de DMG realizaran su seguimiento protocolizado en
AP cuando no requieran tratamiento farmacoldgico para el control de la gluce-
mia y no exista un alto riesgo obstétrico por otros motivos. En caso contrario el
seguimiento se realizard en AH (AG). ”
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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
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9¢ * La atencion basica de la mujer gestante con DMG se hara siguiendo las recomen-
ATENCION A LA daciones contempladas en el PAl Embarazo, Parto y Puerperio (AG)** y en el Docu-
MUJER mento de apoyo DMG®. No se recomienda la determinacion de HbA, v perfil lipidico
GESTANTE CON en el seguimiento de la DMG.
DIABETES: - Tras el parto, se fomentara la lactancia materna y se intensificaran las intervenciones
PLANIFICA- educativas en hébitos de vida saludable y control ponderal .
CIONY SEGUI-

* Se procederad a reclasificacion metabdlica de la diabetes a las 4-12 semanas postpar-
to con una sobrecarga oral de glucosa de 75 g utilizando los criterios diagndsticos
habituales para poblacién no gestante y solicitada preferentemente por su Equipo
de AP,

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

MEDICO/A Y ENFERMERO/A DE FAMILIA Y MEDICO/A Y ENFERMERO/A DE AH

MIENTO
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10¢ 10.1 El plan terapéutico y seguimiento se llevardn a cabo en consultas externas de Pedia-
ATENCION AL tria/Unidades de Diabetes Pediatrica de AH, por profesionales de pediatria y enfer-
NINO/A CON meria con experiencia en el cuidado de la diabetes en la infancia y adolescencia, y
DIABETES. con dedicacién y competencias especificas.
PLAN

10.2 El/La nifio/a con diabetes y su familia recibiran los programas estructurados de ET

TERAPEUTICO (AG)" > de supervivencia y avanzado.

Y SEGUIMIENTO
10.3 El control de la glucemia en la infancia y adolescencia hasta los 18 afios se realizara

a través del sistema flash® en aquellos que cumplen los siguientes criterios:

- Nifios/as y adolescentes con DM tipo 1y edad mayor a 4 afios y menor de 18 afios.
- Supervision por un cuidador mayor de 18 afios.

- Nivel adecuado de educacion diabetoldgica.

- Buena adherencia a las recomendaciones de su equipo sanitario y cumplimiento
de las visitas de seguimiento.

- Situacion clinica estable a criterio de su equipo sanitario.

Serdn considerados factores de estabilidad clinica:
- Ausencia de hipoglucemias graves o desapercibidas.

- Ausencia de ingresos hospitalarios/ atencion médica urgente por descompensa-
ciones agudas de su diabetes.
En estas situaciones se recomienda realizar refuerzo educativo y, si persiste la situa-

cion de inestabilidad, valorar otras opciones terapéuticas (bomba/ bomba-sensor)
(AG).

@ Mercedes Forcada Falcon, coord., Documento de apoyo Diabetes Mellitus Gestacional [Internet]. Sevilla: Consejeria de Salud:;
2017; https://g00.gl/Ha5fYm

® 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
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10.4 En caso de requerir AGC, la frecuencia en la edad pediatrica serd individualiza-
da, aunque por lo general se precisan entre 4 y 6 determinaciones de glucemia
capilar al dia (4G)>.

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)'.

10.6 La HbAlc debe realizarse un minimo de 4 veces al afio, preferentemente capi-
lar. El valor recomendado es HbA, < 7.5 %, si bien debe intentarse un objetivo
inferior si no se acompafia de hipoglucemias frecuentes (AG)™.

10.7 El tratamiento de eleccion en la infancia con DMT1 es la terapia intensiva con
andlogos de insulina lenta y rdpida en régimen basal-bolo o con ISCI (AG)™.
Las indicaciones y los requisitos de los centros para el manejo de ISCl en pobla-
cion pediatrica son superponibles a los de la poblacion adulta (AG).

Los niflos/as con DMT1y elevada inestabilidad metabdlica por mal control cré-
nico y/o hipoglucemias de repeticion graves e inadvertidas pueden beneficiar-
se de un sistema ISCI- sensor® que incorporard la funcion de suspension por
hipoglucemia cuando ésta sea la indicacion principal (4G)*.

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

10.9 Los contenidos minimos del seguimiento incluiran (4G)>*:

* Control de talla, peso y desarrollo puberal
* HbAlc trimestral
* Cribado de complicaciones cronicas y FRV con la siguiente periodicidad:

- Nefropatia diabética: determinacion de EUA desde los 10 afios o a partir de
los 5 afios de duracion de la diabetes, anual (AG)'.

- RD y despistaje de cataratas: examen ocular completo inicial a partir de los
10 aflos de edad o0 al comienzo de la pubertad. Después retinografia digital
u oftalmoscopia midridtica (menos sensible) bienal (si menos de 10 afos
de evolucién) y anual después (4G)>.

- FRV: A partir de los 10 afos, perfil lipidico cada 5 afios y medicion de la PA
anual (AG).

10.10 Se gestionara la intervencion temprana con la EGC cuando se identifiquen,
en cualquier nivel de atencion, alguna de las siguientes circunstancias (AG):

« Perfil de reingresos frecuentes relacionados con la diabetes. a

¢ 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/].endinu.2017.03.011

@ PAI Diabetes Mellitus
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* Alta complejidad del caso, que comprometa la adherencia terapéutica y
logro de resultados.

* Edad inferior a 8 afios o0 sin autonomia para el autocuidado durante la per-
manencia en los centros educativos.

» Dificultades graves para el cumplimiento terapéutico y el autocuidado.

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

10.11 Se considerara la valoracion del nifio o nifia con diabetes y familia por la

10.12

Unidad de Salud Mental Infantil en los casos de inestabilidad psicoldgica que
impida una adecuada adherencia a las recomendaciones terapéuticas.

La transferencia a unidades de adultos debe realizarse tras un proceso de
transicion de al menos un afo de duracién, que se iniciard mediada la ado-
lescencia. La edad de trasferencia debe ser individualizada (A4G)">, y se es-
tablecera entre los 14 y los 18 afos (7abla 10).

Tabla 10: Circunstancias que pueden modificar la transicion desde las unidades
pediatricas a las de adultos

Retraso de la transicion Adelanto de la transicion

Deficiente adherencia al tratamiento, Independencia familiar o laboral, final de
inestabilidad emocional y metabdlica  la escolarizacion

Progresion del desarrollo puberal y del

- S Embarazo
crecimiento hasta su finalizacion

Deseo del nifio/a y su familia, en decision
compartida con el equipo

Factores locales de infraestructura o Factores locales de infraestructura o per-
personal sonal

Inmadurez cognitiva o social

10.13 Se estableceran y aplicaran Procedimientos Normalizados de Trabajo para la

recaptacion proactiva de los pacientes una vez transferidos a las unidades
de adultos.
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