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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una de las patologias crénicas mas prevalentes,
que condiciona la aparicion de complicaciones serias, mortalidad cardiovascular y
reduce la expectativa de vida de las personas que la padecen, lo que supone un

problema de salud de gran impacto sanitario y social.

Segun datos de la Estrategia de Diabetes de la Comunitat Valenciana 2017-
2021, la prevalencia de la diabetes diagnosticada en la Comunitat Valenciana es del
7.8% de la poblacion pero, al menos, el 6% mas de los habitantes tiene diabetes y lo

desconoce.

La atencion a la diabetes debe abordarse con orientacion hacia la cronicidad.
Esto supone orientar la visién de la atencion hacia las personas como eje central de
los esfuerzos, para lo cual es preciso la integraciébn de los equipos asistenciales
orientados a resultados en salud y a conseguir mejorar la calidad de vida de las

personas.

Con este objetivo se elabor6 en 2018, la Ruta Asistencial de la DM2 del
Departamento de Salud de Gandia, con la participacion de profesionales del propio
Departamento. Se trata de un conjunto de actuaciones (preventivas, diagndsticas.
terapéuticas y de cuidados) a través de las cuales se identifican a las personas con
Diabetes y se establecen los mecanismos para la deteccién y la confirmacion del
diagndstico, después del cual se programa el acompafiamiento terapéutico, con la co-
responsabilidad de todos los profesionales que intervienen en el proceso asistencial,
dando especial importancia a identificar a las personas con riesgo de DM2 para

establecer estrategias de prevencion y al diagndstico precoz.

La descripciéon general de la Ruta Asistencial, se realiza siguiendo el recorrido
del paciente, los profesionales que las desarrollan (QUIEN), la actividad o servicio que
se le realiza (QUE), sus caracteristicas de calidad (COMO), la secuencia l6gica de su
realizacion (CUANDO) y el ambito mas idéneo de la actuacion, centro de salud,
hospital, domicilio (DONDE).

En esta nueva version se recogen actualizaciones publicadas en el manejo de la
diabetes y se incorporan algunas acciones, que a lo largo de estos afios se han ido

incorporando en el Departamento de salud.
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La Ruta Asistencial de la DM2 del Departamento de Salud de Gandia ha
permitido mejorar los resultados en el control de diabetes con un menor coste, ha
disminuido la variabilidad entre profesionales y mejorado la satisfaccion de los
profesionales implicados. Los resultados obtenidos hasta el momento, han mostrado
gue la pandemia ha tenido un menor efecto negativo en los pacientes Diabéticos del
Departamento de Salud, en relacion a la media de la Comunidad Valenciana, lo que
nos amina a seguir trabajando en esta direccién, con una perspectiva dinamica, con un

modelo de mejora y evaluacion continua.

2. OBJETIVOS.

2.1. OBJETIVO GENERAL

Actualizar e implementar una herramienta de continuidad asistencial integrada
para los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (Ruta Asistencial) en el Departamento

de salud de Gandia, con el objetivo de mejorar los resultados en salud.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la situacion actual de la DM2 en el departamento, tras la

implementacién de la RA desde 2018 y planificar revisiones periodicas.

Reducir la variabilidad clinica y asistencial, asi como favorecer la continuidad

asistencial.

Mejorar el abordaje clinico, con objetivos comunes y mejorar la interrelaciéon

entre Atencion Primaria y Hospitalaria.

Coordinar las acciones MF-ENF en las UBA, con el objetivo de reducir la
variabilidad, fomentar el encuentro de los profesionales en los diferentes momentos

evolutivos de la enfermedad.

Consolidar el uso de las herramientas de gestioén clinica disponibles en los

sistemas de informacién por los profesionales (Alumbra, PRM...).
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Homogeneizar el registro en Atencion Primaria y Hospitalaria.

Revisar el manejo y sistematizar la educacion de los pacientes con DM, tanto a

nivel individual como la educacion grupal.

Impulsar la “Recomendacién de activos en salud” como herramienta de

incorporacién de estilos de vida saludables en el paciente diabético.

Promover las actividades formativas y de investigacion en DM para el personal

sanitario.
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3. INSTRUMENTOS DE LA RUTA

3.1. ANALISIS PERIODICO DE SITUACION E INDICADORES

3.1.1. INDICADORES DE CRIBADO Y DIAGNOSTICO

Indicador

Numero de pacientes >45 afios con glucemia basal realizada en los

Procedencia

GPC DM2 M Sanidad

Obtencion

Ultimos 3 afios/Poblacion >45 afios (porcentaje) ALUMBRA Inicial
Numero d_e pacientes diagnosticados de DM 2/poblacion >15 afios GPC DM2 M Sanidad ALUMBRA Inicial
(porcentaje)

Porcentaje de pacientes con diagnéstico activo de DM 2 igual o

mayor de 45 afios del total de poblacién asignada igual o mayor de Atlas de variabilidad ALUMBRA Avanzada

45 afios del periodo estudiado (opcional)
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3.1.2. INDICADORES DE PROCESO

Indicador Procedencia Obtencion Fase

o . T ~
N o!e pacientes DM 2 con dos'determlnauones de HbA1c al afio/ GPC DM2 M Sanidad | PROSIGA. auditoria Avanzada
Pacientes con DM 2 (porcentaje)
Pacientes DM 2 <75 afios con microalbuminuria o cociente .
albumina/creatinina realizado en el dltimo afio/Pacientes con DM <75 GPC DMZ. M Sanidad PROSIGA, auditoria Avanzada

~ . (modificado)
afos (porcentaje)
P?C|ente§ DM 2 con exploracion de_ los pies realizada en el Ultimo GPC DM2 M Sanidad Auditoria Avanzada
afio/ Pacientes con DM 2 (porcentaje)
Pac!entes DM 2 con fondo de 0jo realizado en los ultimos 3 afos/ GPC DM2 M Sanidad Auditoria Avanzada
Pacientes con DM 2 (porcentaje)
I?or_centaje de pacientes DM 2 e'n _Ios cuales (ionste registro de su Atlas de variabilidad PROSIGA, auditoria Avanzada
indice de masa corporal en los Ultimos tres afios DM
Porggntaje dg pauen'ge; DM g en los cuales conste registro de su Atlas de variabilidad PROSIGA. auditoria Avanzada
tension arterial en el dltimo afio DM
Porcentaje_: de p_auentes DM 2 en Icis cuales conste registro de su Atlas de variabilidad PROSIGA, auditoria Avanzada
hemoglobina glicada en el dltimo afio DM
Porcentaje de pauen:re_s DM ~2 en los cuales conste registro de su Atlas de variabilidad PROSIGA, auditoria Avanzada
colesterol LDL en el ultimo afio DM
Indicador sobre educacion diabética recibida Pendiente definir Pendiente definir Avanzada
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3.1.3. INDICADORES DE RESULTADOS INTERMEDIOS

Indicador Procedencia Obtencion

. . e o .
Pacientes DM 2 con la media de las dos ultimas HbAlc <7%/Pacientes con GPC I:_)M2 M ALUMBRA Avanzada
DM 2 (porcentaje) Sanidad
Porcentaje de pacientes diagnosticados de DM con la media de la hemoglobina

. . L ~ . o Atlas de -
glicada registrada en el Gltimo afio menor a 8 a partir de 65 afios, y menor de 7 —— ALUMBRA Inicial
~ variabilidad DM

en los menores de 65 afios
Pacientes con DM 2 con la media de las dos ultimas determinaciones de PA < GPC DM2 M o
140/80/ Pacientes con DM 2 (porcentaje) Sanidad PROSIGA, auditoria Avanzada

: , . GPC DM2 M L
Pacientes con DM 2 no fumadores/Pacientes con DM 2 (porcentaje) Sanidad PROSIGA, auditoria Avanzada
Pacientes DM 2 tratados con metformina/Pacientes con DM 2 tratados con GPC DM2 M -

L e : . ALUMBRA Inicial
antidiabéticos orales (porcentaje) Sanidad
Pamenteg DM 2 registrados con Ulceras o amputaciones/Pacientes con DM 2 GPC I?MZ M PROSIGA. auditoria Avanzada
(porcentaje) Sanidad
Pa(;lentes DM 2 con enfermedad cardiovascular en traFamlento con estatinas y GPC [?MZ M ALUMBRA Avanzada
antiagregados/Pacientes con DM 2 y enfermedad cardiovascular Sanidad
Prevalencia de complicaciones renales en pacientes diagnosticados de DM 2: Atlas variabilidad ALUMBRA Inicial
Porcentaje de pacientes con diagnostico E11.2 del total de pacientes con DM 2 DM
Prevalencia de complicaciones oftalmicas en pacientes diagnosticados de DM2: | Atlas variabilidad ALUMBRA Inicial
Porcentaje de pacientes con diagnostico E11.3 del total de pacientes con DM2 DM
Prevalencia de complicaciones neurolégicas en pacientes diagnosticados de Atlas variabilidad
DM 2: Porcentaje de pacientes con diagndstico E11.4 del total de pacientes con ALUMBRA Inicial

DM 2

DM
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Prevalencia de trastornos circulatorios periféricos en pacientes diagnosticados

Atlas variabilidad

de DM 2: Porcentaje de pacientes con diagndéstico E11.5 del total de pacientes DM ALUMBRA Inicial
con DM 2
Prevalencia de complicaciones no especificadas en pacientes diagnosticados Atlas variabilidad
de DM 2: Porcentaje de pacientes con diagnéstico E11.6 del total de pacientes DM ALUMBRA Inicial
con DM 2
3.1.4. INDICADORES DE RESULTADOS FINALES
INDICADOR ‘ Procedencia Obtencién Fase
. . o , . GPC DM2 M
N° amputaciones de extremidades inferiores/ Pacientes con DM 2 (porcentaje) Sanidad ALUMBRA, CMBD Avanzada
GPC DM2 M ALUMBRA, otros
N° pacientes con enfermedad renal terminal/ Pacientes con DM 2 (porcentaje) Sanidad datos (nefrologia, Avanzada
conciertos)
N° muertos por enfermedad cardiovascular/ Pacientes con DM 2 (porcentaje) GPC PMZ M CMB,D ' _Salud Avanzada
Sanidad Publica
N° pacientes con enfermedad coronaria/ Pacientes con DM 2 (porcentaje) GPC [.)Mz M CMBP ' 'Salud Avanzada
Sanidad Publica
N° pacientes con enfermedad cerebrovascular/ Pacientes con DM 2 GPC DM2 M CMBD, Salud
. . . Avanzada
(porcentaje) Sanidad Pudblica
. , . , . GPC DM2 M .
N° fotocoagulaciones y vitrectomias/ Pacientes con DM 2 (porcentaje) Sanidad CMBD, oftalmologia Avanzada
N° ingresos por coma hiperosmolar o hipoglucemias/ Pacientes con DM 2 Gz(;n[i)oll\g M CMBD
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3.2. CODIFICACION DE LA DM 2

Una codificacién correcta de la DM tipo 2, asi como de sus complicaciones, es imprescindible para poder realizar un analisis adecuado
de la situacion, basado en datos fiables, y poder cuantificar el impacto de la implantacién de la Ruta en nuestro departamento. Se inici6é en
2018 la ruta codificando los diagnosticos segun la CIE 9, pero actualmente es la CIE-10 la que se utiliza.

Cédigos CIE-9: Cédigos CIE-10:
250.00 Diabetes tipo 2 sin complicaciones = E11.9 Diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones

250.40 Diabetes tipo 2 con nefropatia, microalbuminuria = E11.2__ Diabetes mellitus tipo 2 con complicaciones
renales (ANADIR ULTIMO DIiGITO: 1, 2, 9)

250.50 Diabetes tipo 2 con complicaciones oftalmicas = E11.3  Diabetes mellitus tipo 2 con complicaciones
oftdlmicas (ANADIR ULTIMOS DIGITOS)

250.60 Diabetes tipo 2 con neuropatia = E11.4 Diabetes mellitus tipo 2 con complicaciones
neurolégicas (ANADIR ULTIMO DiGITO: 0, 1, 2, 3, 4, 9)

250.70 Diabetes tipo 2 con arteriopatia periférica —E11.5 Diabetes mellitus tipo 2 con complicaciones
circulatorias (ANADIR ULTIMO DIGITO: 1: sin gangrena)

785.4 Pie diabético: gangrena —E11.52 Diabetes mellitus tipo 2 con angiopatia
periférica diabética con gangrena

707.1 Pie diabético: tlcera —E11.621 Diabetes mellitus tipo 2 con Ulcera en pie

Localizacion L97.4__,197.5__
648.8 = Diabetes gestacional =024.41_ Diabetes mellitus gestacional (ANADIR

ULTIMO DIiGITO: 1, 2, 3, 9)
790.29 = Glucemia basal o postprandial anormal que —2>R73.03 Prediabetes
no cumple criterios de diabetes
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3.3. PROTOCOLO ASISTENCIAL

3.3.1. DIAGNOSTICO

Recomendacion

El diagnéstico de la DM se establece a partir de la glucemia plasmatica en
ayunas (= 126 mg/dl), la glucemia alas 2 horas de la SOG con 75 g de glucosa
(=2 200 mg/dl) o la HbAlc (=2 6,5 %).

En ausencia de sintomas, necesita comprobarse con una nueva determinacion

Por su complejidad vy alta variabilidad, la SOG con 75 g de glucosa se debe
reservar para situaciones en las que exista discrepancia entre la glucemia
plasmética basal y la HbAlc

3.3.2. DETECCION PRECOZ Y CRIBADO

Aungue no existe una evidencia sobre la periodicidad en la determinacién de la
glucemia basal, en las guias se aconseja cribado oportunista:

En mayores de 45 afios, dentro del contexto de prevencién

Cada 3 afos : ) g
cardiovascular multifactorial

Adolescentes y nifios > 10 afios con obesidad (percentil 85%
0 120% del peso ideal por la talla) y al menos dos factores de
riesgo de diabetes

Considerar
cada 2 afnos

En pacientes con IMC mayor de 25y con:

- Antecedentes familiares de diabetes ler grado
- Antecedentes personales de diabetes gestacional o
fetos macrosomicos (> 4 kg de peso al nacer).
- Diagndstico previo de ITG, GBA o HbA1c = 5,7.
- Etnias de alto riesgo.

Considerar - Enfermedad cardiovascular.
control anual - DISleemIa (HDL <350TG> 250)
- HTA.
- Otras condiciones asociadas a resistencia insulinica:
Sindrome de ovario poliquistico, acantosis nigricans,
obesidad extrema, esteatosis hepatica no alcohdlica.
- Sedentarismo.
- Tratamientos con farmacos hiperglucemiantes
(antipsicéticos, corticoides)

Con el objetivo de la identificacion precoz de los pacientes DM no
diagnosticados previamente, en el Departamento se ha implementado una estrategia

proactiva mediante el siguiente circuito:
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El Laboratorio Clinico realiza una determinacién de hemoglobina glicosilada
(HbA1C) mediante un test reflexivo, en todas las analiticas que se soliciten desde
atencién primaria no urgentes, y que presenten valores de glucemia > 126 mg/dl, sin
disponer de datos anteriores de HbAL1C en el histérico del paciente durante el Gltimo

ano.

Se establece un punto de corte de HbA1C> 6.5%, si el valor obtenido es
superior, el Laboratorio hace constar este hecho en el informe y envia una alerta
mediante correo electronico, que se genera de forma automética, al Servicio de

Farmacia del Area de Salud.

El Servicio de Farmacia del Area de Salud genera una notificacion dirigida al
médico responsable de la persona, a través de del Sistema de Informacién
Ambulatorio (SIA), que integra las aplicaciones corporativas asegurando una

comunicacion segura.

’ Analisis rutinario ‘

Glucemia = 126 mg/dl
NO S|

I

‘[ ]

Curso habitual Busqueda HbA1C en el tltimo ano

NO |
Determinacion HbA1C Curso habitual

Valores >6,5%
Sl l NO
\

v

Laboratorio Clinico Curso habitual

1 i
| |Correo electrénico ’

Farmacia de Area de Salud

‘ I Notificacion l
Médico
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3.3.3. OBJETIVOS DE CONTROL METABOLICO

Para la mayoria de personas con DM 2, las cifras objetivo de control glucémico
tienen que ser inferiores a 7% de HbAlc, aunque tienen que individualizarse teniendo

en cuenta la situacién clinica de los pacientes.

HbAlc <7% La mayoria de pacientes con DM2

Tiempo de evolucion de la diabetes <10
anos.
e Ausencia de complicaciones vasculares

Considerar HbAlc )
establecidas.

<6,5%
e [Esperanza de vida prolongada
e No existe riesgo de hipoglucemia o
polifarmacia.
e Antecedentes de hipoglucemia grave.
e Esperanza de vida limitada.
e Complicaciones micro o macrovasculares
Puede ser avanzadas.
aceptable e Comorbilidades asociadas importantes.
HbAlc entre 7-8% e Dificultad para conseguir el objetivo de

control glucémico a pesar de haber recibido
educacion terapéutica, monitorizacion de

glucemia y terapia intensiva adecuadas.

_ e Pacientes con deterioro cognitivo grave.
Puede considerarse

HbAlc entre 8-9%

e Pacientes con enfermedades en situacion

terminal
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3.3.4.OBJETIVOS DE CONTROL RIESGO CARDIOVASCULAR

TA LIPIDOS TABAQUISMO ANTIAGREGACION
Objetivo General SIN ECV Objetivo Valorar en prevencién 12%,
v LDL30-50% en mayores de 50 afios con:
<140/ 90 0<100 mg/dl Cese del tabaco - AF de ECV prematura
(estatina de moderada intensidad/ - HTA
Atorvastatina 10-20 mg) .
- Tabaquismo
Alto RCV: <130/ 80 - Dislipemia
o : i
MAU: <130 / 80 CON ECV/ AI;TO RCV MAU
TA inicial >160/ 100: empezar v LDL>50%
con 2 farmacos 0 <70 mg/dl AAS: 75-162 mg/ dia

(estatina de alta intensidad /
Atorvastatina 40-80 mg)*
*Si no se consigue LDL < 70 mg/dl:
afadir Ezetimiba

*si no presenta alto riesgo de
hemorragia
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3.3.5. ESTANDARES DE CONTROL HIGIENICOS, DIETETICOS
Y ESTILOS DE VIDA

ESTANDAR DE EJERCICIO EN DIABETES

150 minutos o mds de activdad fisica de intensidad moderada a vigorosa por semana,

repartidas en al menos 3 dias / semana, con no mds de 2 dias consecutivos sin actividad

Recomendacion: En el recuento de tiempo total de ejercicio practicado,
tendria que incluir ejercicios de calentamiento y enfriamiento. También se recomienda
entrenar la flexibilidad (10 minutos sin cesar) y el equilibrio de 2 a 3 veces por semana.
El yoga y el taichi se pueden incluir en base a las preferencias individuales para
aumentar la flexibilidad, la fuerza muscular y el equilibrio.

La intensidad del ejercicio de resistencia moderada se puede medir de la
siguiente forma:

El paciente sentira:
e Aumento de los latidos del coraz6n
¢ Incremento de la respiracion
e Ligero calory sudor
El paciente sera capaz de:
e Continuar al menos durante 10 minutos (sin mucha fatiga)
e Hablar comodamente
e Recuperarse del ejercicio después de descansar 30 minutos

Esfuerzo percibido: en una escala de 0 a 10 donde O significa que no hace
esfuerzo y 10 significa que el esfuerzo es muy intenso, tan intenso que solamente
podria hacerlo durante 30 segundos. El nivel tendria que estar de 4 a 5 en la escala.

Ruta asistencial de Ia
Y DIABETES mellitus tipo 2



RUTA ASISTENCIAL DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEPARTAMENTO DE SALUD DE GANDIA

ESTANDAR DE HIGIENE EN DIABETES

Atenciones de la boca; cepillarse los dientes y usar seda dental todos los dias.

Recomendacion: acudir al dentista regularmente.

Atenciones de los pies; lavado e hidratacion de los pies diaria.

Inspeccidn de pies semanal

Recomendaciones:

e No usar polvos de talco en la hidratacion de los pies

e Uso de calcetines vy/o calcetas preferiblemente de algodén o hilo:
cambio diario

e Atencién de las ufias: uso de tijeras romas y limas, corte horizontal de las
mismas; no usar tijeras con punta, corta-ufias, limas metalicas, hojas...

e Utilizar la piedra pomez para las duricias.
e Zapatos de piel, de ortopedia, no chanclas

e No andar descalzo

ESTANDAR DE ALIMENTACION EN DIABETES

Tres frutas distribuidas entre el desayuno/media mafiana, comida y cena
Dos piezas de verduras distribuidas entre la comida y la cena
Tres piezas de proteinas distribuidas entre desayuno, comida y cena
Tres o cuatro piezas de hidratos de carbono distribuidas entre desayuno, comida y cena.
No consumir productos con sacarosa

Recomendaciones:

e Consumo de hidratos de carbono procedente de verduras, frutas,
cereales integrales, legumbres y productos lacteos, y no otras fuentes de
hidratos de carbono, como los que contienen grasas afadidas, azUcares
o0 sodio.

e Consumo de alimentos proteinicos magros: dos piezas de pescado a la
semana
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Consumo de grasas de alta calidad (aceite de oliva virgen extra).

Consumo de hidratos de carbono de absorcion lenta en cada comida,
segun peso corporal.

Utilizar edulcorantes y consumo ocasional de bebidas refrescantes sin
azUcar. Consumir agua en las comidas.

Frutos secos: 30 gramos al dia (nueces, avellanas o almendras)

Alcohol: una bebida al dia o menos para las mujeres adultas y dos
bebidas al dia 0 menos para los hombres adultos.

Ingesta de sodio < 2300 mg/dia

3.3.6. TRATAMIENTO

3.3.6.1. Intervencién no farmacolégica. Actuaciones de

enfermeria

Los profesionales de enfermeria lideran los aspectos y tratamientos no

farmacoldgicos que se llevan a término con los pacientes diabéticos. Los facultativos
trabajaran de forma coordinada.

Las actuaciones de enfermeria se exponen a continuacion:

EN TODAS LAS VISITAS:

@

Exploracion: PESO/IMC/TA/FC

Cumplimiento de tratamiento: nimero de comprimidos y horario; efectos
adversos.

En caso necesario:

o Valorar ylo solicitar pruebas complementarias: PERFIL
DM/DLP/RENAL.

o ITB (Anexo 1), ECG, Exploracion Pies: pulsos, monofilamento y
sensibilidad vibratoria (Anexo 2), boca.

o Investigar sobre hipoglucemias y monitorizar las no percibidas
con el Test de Clarke (Anexo 3).

o Adiestramiento de autoandlisis y autoinyeccion.
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VISITAS DE INICIO

e Recogida de datos antropométricos, clinicos y exploraciones
complementarias segun algoritmo de seguimiento. Registrar en Hoja de
Seguimiento y/o exploracion (activar la hoja de riesgo cardiovascular).

e Valoracién por Patrones Funcionales de Gordon (Anexo 4) para conocer
la situacion personal y del entorno sociofamiliar. Registrar en Anamnesis.
Priorizando:

o Nutricional-Metabélico, hasta valoracion de boca
o Ejercicio-Actividad, hasta actividades basicas de la vida diaria
o Percepcién de la salud, hasta actitud sobre problemas de salud

¢ Inicio del plan de accion de Educacion Terapéutica e Individual con la
valoracion de la situacién psicosocial, sus conocimientos, expectativas y
habilidades. Para la evaluacion de sus conocimientos hard uso del
cuestionario ECODI (Anexo 5) por dimensiones y segun patrones
valorados:

Conocimientos generales: del item 1 al 6
Alimentacion: del item 7 al 13

Ejercicio: del 14 al 17

Higiene: del 18 al 22

Autocontrol: del 23 al 25

O O O O O

e Registrar en Anamnesis mediante texto predefinido eligiendo sélo las
preguntas y contestaciones incorrectas. Con la opcién “copiar y pegar®
volcarlo _en Hoja de Evolucién (HE) relacionada con el Diagnéstico
Médico.

e Enunciar problemas de Respuesta Humana ante su situacion de
enfermedad (por DM2 y otras) y por relaciones socio-familiares.
Diagnosticos NANDA (Anexo 6). Registrar en Diagnosticos/
Intervenciones igual que las actividades realizadas en cada visita.

e Plan de Cuidados: Pactar con el paciente 1-3 objetivos de cambio de
habitos y segun errores en encuesta ir avanzando con la formacion a
peticién del paciente. Registrar en plan de Cuidados/Tratamiento
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VISITAS SUCESIVAS

MAL CONTROL:

e Cumplimiento de tratamiento. Segun tratamiento investigar hipoglucemias
y valorar autoanalisis y autoinyeccion.

e Percepcion de la Salud: explorar qué vivencia tiene el paciente de su
enfermedad.

o Alimentacién dia anterior (Relatar: Desayuno — Almuerzo - Comida -
Merienda - Cena- Recena).

e Patrén Funcional Rol-Relaciones y Actividad-Ejercicio; valorar si existe
una modificacion en su vida habitual que condiciona el “mal control”.
Ejercicio: valorar semana anterior (Relatar: Tipo-Duracién-Frecuencia-
Horario).

e CITAR A LOS 15 DIAS para seguimiento y revaloracion. Recordar a los
3 meses pedir HbAlc y derivar al médico.

BUEN CONTROL

e Completar la valoracion de los 11 Patrones funcionales.

e Realizar cuando precise: ITB, ECG, Exploracion Pies, Boca,
Talla/Perimetro Abdominal, Pruebas de laboratorio y técnicas.

e Actividades Educativas:

o EpS INDIVIDUAL: ECODI por dimensiones a ritmo del paciente y
hasta consolidar conocimientos (todas las respuestas correctas)

o EpS GRUPAL (Contenido Anexo 7):

e Pacientes después de EpS Individual y que no hayan
recibido EpS grupal en los dltimos 2 afios.

¢ Grupo de pacientes homogéneo (edad, nivel instrucciéon y
tratamiento similar) con mal control.

e Grupo de pacientes heterogéneo para motivar el cambio.

e EpS Grupal de seguimiento con pacientes con buen
control para consolidar cambios. “Aprendiendo por
semejantes”

e Evaluacion: Cuestionario de Evaluacion de Satisfaccion (Anexo 8).

e Valorar anualmente adherencia al tratamiento (Test Morisky-Green), en
exploracion Tablas Automatizadas
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3.3.6.2. Intervencioén Farmacoldgica

3.3.6.2.1. Consideraciones y recomendaciones generales

La eleccion de los farmacos se basara en el siguiente orden:
e Condicionante Clinico del Paciente:
o Enfermedad CV establecida o Indicadores de alto RVC
o Insuficiencia Cardiaca
o Enfermedad Renal Cronica
o Riesgo de hipoglucemia / Fragilidad
o Obesidad
¢ Grado de Control Glucémico/ Eficacia (disminucion de la HbA1c)
e Coste

e Preferencias del paciente respecto a la via de administracion oral o
parenteral, al nimero de tomas diarias, si requiere de ayuda para la
administracion del tratamiento o la conservacion del mismo.

El tratamiento farmacolégico debe iniciarse transcurridos no_mas de 3-6
meses del diagndstico de DM 2, si los habitos dietéticos y la modificacion del estilo de
vida no han sido suficientes para conseguir los objetivos de control glucémico: HbAlc
<6,5%. Cabe destacar que con HbAlc de inicio >7.5% es extremadamente dificil
conseguir un buen control sélo con medidas higiénico dietéticas y, por lo tanto,
hay que empezar con tratamiento farmacoldgico ab initio.

Los tratamientos hipoglucemiantes tienen que prescribirse con un periodo
de prueba y supervisar su respuesta, utilizando como medida de eficacia la HbAlc.

Ademas hay que tener en cuenta que hay familias de farmacos que no se
deben asociar: iDDP4 con arGLPL1 ni Sulfonilureas con Repaglinida.

En la presente actualizacion tomaremos como referente la guia publicada por la
ADA en 2021. Dada la infografia tan visual del algoritmo de la Red GDPS, asi como
su similitud con el de la ADA, también utilizaremos éstos en nuestra Ruta.
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Medicacién hipoglucemiante: Enfoque global

La terapia de primera linea es la metformina y el cambio integral del estilo vida (incluye manejo pesoy de la actividad fisica)

Indicadores de alto riesgo 0 ECVA establecida ER, o I(

+ECVA/In T ¢
de alto riesg Particutarmesne
con ICrFE [<45 %)
| Q.Gnc TS .
estenosis arterial beneficlo en ate OUEIcon s6LT2
carotidea o mm. ii.>50) trind buena eficace
parala
pérdida de
Gu-lmbua:
o eficacia parala
péedida de peso
Sise precisa otra
intensificacién o no se
Si ve requiere la cubdnple tenpia
m“a: w-lvﬁ.sau ¥ GLP-1 y/0 SGLT2 no se toleran o
. sgentes SSTAN CONMNGICIES Lsar
demostrada eficaciaCV o régimen con bajo ganancia de
seguridad: peso. Preferentements
-Pacientes con GLP.1 . I 100P4 (neutral en peso)
\
Mst::zvvkm:: m 48 con Bajo riesgo hipogh (Degiudec/glarg; } 4
ambos demostr ( y 300 <100 / detensic < NPH P
whichi sioiacide ov i v W s RN/ Sami v el 5501 1DDP4 5o se tolem, esté
120 probado probado contraindicado o ya estd con GLRL,
it ofich o anitia Adadir ucone
-IDOP4 (si no GLP-1) s con prec
(94 v
Rrod
ANSULINA BASAL

Tabla cedida por el Dr. Lluch, avalada por ADA 2021
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3.3.6.2.2. Tratamiento farmacolégico de inicio

El tratamiento farmacol6gico inicial siempre incluird la metformina como
primera opcién de tratamiento. Para mejorar la tolerancia y minimizar el riesgo de
efectos gastrointestinales, es conveniente administrarla con alimentos y titular la
dosis, es decir, empezar con dosis bajas y aumento progresivo (por ejemplo 425 mg -
1/2 comprimido de 850 mg- en la cena durante una semana, después otra semana
con 425 mg en el desayuno y cena, para posteriormente llegar a dosis de 850
mg/12h). En caso de intolerancia a dosis maxima tiene que pautarse una dosis
menor, si esta si que fue tolerada.

3.3.6.2.3. Algoritmo de tratamiento farmacoldgico

La eleccion del tratamiento inicial, asi como su intensificacion y objetivo deben
ser personalizados, basandose en el condicionante clinico predominante del
paciente (enfermedad CV establecida, Insuficiencia Cardiaca, Enfermedad Renal
Cronica, Fragilidad/ > 75 afios, Obesidad).

En caso de no presentar ninguna de las condiciones clinicas resefiadas, el
algoritmo de tratamiento se basara en el grado de control de glucemia, asi como el
objetivo individualizado para el paciente.

A) CONDICIONANTE CLINICO PREDOMINANTE

1. Enfermedad Cardiovascular

Como aspecto novedoso, en las Ultimas actualizaciones de las guias de
referencia (ADA, AACE y Red GDPS), se establece el inicio de tratamiento combinado
de Metformina + iISGLT2 o arGLP1 con evidencia de reduccién de eventos, en todos
los pacientes con Enfermedad Cardiovascular Establecida o Indicadores de Alto
Riesgo (edad >55 afios con coronariopatia, estenosis arterial carotidea o de MMII >
50%).

Los iSGLT2 con evidencias en reduccion de eventos y en orden segun el
beneficio son Empaglifozina y Dapaglifozina

Los arGLP1 con evidencias en reduccién de eventos y en orden segun el
beneficio son Liraglutida, Semaglutida y Exenatida. Cabe recordar que en Espafia,
actualmente, solo estan financiados si IMC > 30 kg/ m?2.

Si se precisa intensificar el tratamiento se pueden combinar ambos farmacos,
y/o ademas afiadir otros segun el siguiente orden: TZD (a bajas dosis), iDDP-4 (si no
lleva arGLP1), Insulina Basal (Deglutec o U100 Glargina) o SU (Gliclazida o
Glimepirida).
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201650 MO ey CONDICIONANTE
— =% CLINICO
TS\ PREDOMINANTE'

o
e
e
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Objetivo personalizado. Reevaluar cada 3 3 6 meses”

2. Insuficiencia Cardiaca

Otro aspecto novedoso en las actualizaciones de las guias establece el inicio
de tratamiento combinado de Metformina + iSGLT2 en los pacientes con IC,
especialmente en aquellos con FE reducida (<45 %).

Los iSGLT2 con evidencias en reduccién de eventos son Empaglifozina y
Dapaglifozina, sin diferencia de beneficio entre ellas.

a0 1808, OCO), ey, CONDICIONANTE
— —% CLINICO
PREDOMINANTE

6\\\2‘%[ 0 CUa/[O s
Afiadir :
Insulina basal

Objetivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses”
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3. Insuficiencia Renal Crénica (grado Ill o superior)

* FG 30-59 ml/min o Coeficiente Albumina/ Creatinina >30 mg/g

o5 Jiidad fisica, autocontrol, educaC’Onya CONDICIONANTE
e %% CLINICO
et el g, PREDOMINANTE !

59 v
YG& 5 0Mg8

: \e(ce( 0 cua:zo
& 4
%,
Anadir
Insulina basal

Objetivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses”

Se considera como un paciente con RCV aumentado, por lo que se indica el
mismo algoritmo de tratamiento que en los pacientes con este perfil. Se prefiere la
combinacion inicial Metformina + iISGLT2 (empaglifozina o canaglifozina). En caso de
intolerancia o contraindicacion de los iSGLT2, se iniciaria con la combinacion
Metformina + arGLP1(con probado beneficio CV).

En caso de no alcanzar el objetivo de control, se pueden utilizar conjuntamente
los 3 farmacos.

Si no se alcanza objetivo, se afiadira: iDPP4 (No Saxagliptina), contraindicado
si lleva arGLP1, Insulina Basal o Sulfonilureas

FG 45-60 ml/
FG > 60 ml/ min FG 45-30 ml/ min FG <30 ml/ min
Dosis maxima - Reducir a mitad
de dosis (max.
hasta - Dosis maxima (wa - Retirar
1000 mg/dia)
3000 mg/dia 2000 mg/dia o Metformina

. - No iniciar nuevos
(habitual 2000 tratamientos

mg/dia)

Utilizacion de la metformina segun filtrado glomerular segun ficha técnica
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Cabe recordar que se debe reducir la dosis de Metformina a la mitad si FG< 45
ml/min y suspender si FG < 30 ml/ min

* FG <30 ml/min

El tratamiento inicial indicado son los arGLP1(Liraglutida y Dulaglutida se
pueden prescribir si FG > 15 ml/ min).

En caso de intolerancia o contraindicacién, se utilizara en su lugar un iDPP4,
con reduccion de la dosis de acuerdo con la ficha técnica, excepto linagliptina que no
requiere ajustes.

En el caso de no alcanzar el objetivo, se afiadird Repaglinida o Pioglitazona,
aungque con esta Ultima debe tenerse en cuenta el riesgo aumentado de retencion
hidrosalina e insuficiencia cardiaca.

cridad fisica, 000Nt ey CONDICIONANTE
oo - — Cony Poyo CLINICO
eatermedad renal crépz, PREDOMINANTE !

f6<30 My
TS

% Q‘cer 0 CLIa/[
% *ot’\\\ 4

O’P/) \
< Afiadir
Insulina basal

Objetivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses"
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Resumen de limitaciones en el uso de farmacos hipoglucemiantes en funcién del FGE (ml/min).

Fuente: Centro de informacion online de medicamentos de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (CIMA)

Estadio de ER mayor 60 ml/min G3a (60-45 ml/min) G3b (45-30 ml/min)

10 5 0

mayor 60 ml/min 60

Uso seguro en ERC

BIGUANIDAS Metformina
SULFONILUREA Glicazida
Glimepirida

Glipizida
GLINIDAS Repaglinida
GLITAZONAS Pioglitazona

INB & GLUCOS Acarbosa/miglitol

IDDP4 Alogliptina
Linagliptina

Saxagliptina

Sitagliptina

Vildagliptina

ArGLP1 Albiglutida

Dulaglutida
Exenatida
Exenatida LAR
Liraglutida
Lixisenatida
Semaglutida

Semaglutida oral

ISLGT2 Canaglifozina
Dapaglifozina
Empaglifozina

Ertuglifozina

Administrar con precaucion
Uso no recomendado o contraindicado
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4, Pacientes mayores de 75 afios o con fragilidad

Debe considerarse la limitada informacion clinica de los farmacos que, en
general, posee este grupo de poblacidon, especialmente los mayores de 80 afios.

Los objetivos glucémicos y el tratamiento tienen que individualizarse en funcién
de las comorbilidades, expectativa de vida, estado funcional y preferencias del
paciente (o su familia). El riesgo de hipoglucemia (tanto de sufrirlas como sus
consecuencias) tiene un peso relevante en la eleccién de los objetivos y tipos de
tratamiento. Un objetivo de HbAlc de 7.5-8% es adecuado en la mayoria de ancianos,
y un objetivo mas laxo del 8-9% puede serlo en el anciano fragil con expectativa de
vida < 5 afios. Objetivos mas estrictos (HbAlc< 7.5%) tienen que ser perseguidos en
pacientes > 75 afios con buen estado funcional y escasas comorbilidades.

Como en todos los casos, se recomienda utilizar metformina como primera
opcién de tratamiento, aunque tiene que realizarse una estrecha valoracién y
monitorizacion de la funcion renal.

En los casos en que la monoterapia con metformina sea insuficiente se afadira
un farmaco con baja incidencia de hipoglucemias como los iDPP4. También se podria
utilizar un arGLP1 en aquellos ancianos no fragiles con un IMC > 30 kg/m2.

Una vez agotados los fArmacos anteriores sin alcanzar el objetivo, y si no existe
contraindicacion, se puede afadir iISGLT2, Pioglitazona, o bien insulinas basales con
bajo riesgo de hipoglucemias (por orden, Deglutec/ Glargina 300 > Glargina 100 /
Detemir > NPH), si se pretende el control de la glucemia en ayunas.

CONDICIONANTE
CLINICO
PREDOMINANTE

(Cer 0 Cug
’b&\\?’ ) >

oS Afadir
Insulina basal

o eps g Objetivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses”
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Algoritmo de tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente anciano

¢(Edad > 75 anos?

v
Farmacos Valoraci6n geridtrica Farmacos no
recomendados integral recomendados
= = = = = = = - - - - i ———————————————
Sulfonilureas
Metformina ¢Situacion de fragilidad o Glinidas
iDPP4 <+ dependencia? Pioglitazona
Insulina ¢Demencia moderada o grave? iSGLT2
arGLP1
: NO
B = = o v e i ———————————————
Metformina
Sulfonilureas
iDPP4 <« ¢Insuficiencia renal avanzada? — Glinidas®
Insulina (FG < 30 mi/min) Pioglitazona®
iISGLT2
NO arGLP1
DR =7 e o O

iSGLT2® 4— Enfermedad cardiovascular? —P

. : Sulfonilureas
’ ILIGES
arGLP1®

Plomi:ap# 2 arGLP1: agonistas del receptor de glucagon-fike peptide-T,
'zn'su "l:: iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4;

iISGLT2: inhibidor del transportador sodio-glucosa tipo 2.

a. Repaglinida y pioglitazona pueden emplearse en pacientes con FG < 30 ml/min, pero su
uso no es recomendable por el riesgo de efectos adversos: hipoglucemias (repaglinida);
retencion hidrosaling, insuficiencia cardiaca y fracturas (pioglitazona). b. Empagliflozina,
canagliflozina y liraglutida han demostrado reduccion de la morbimortalidad cardiovascular
en pacientes con diabetes tipo 2 de alto riesgo vascular. ¢. Saxagliptina debe evitarse en
pacientes con insuficiencia cardiaca. d. Pioglitazona esta contraindicada en pacientes con
insuficiencia cardiaca o en riesgo de fracturas.

G ia SE\‘I de Diabetes en el paci iano Pl told, c . Ada do de omez-Huel
Ro .

ez M
mmlmmmmwm anciano, Rev Clin £ Esp. ”018 218(2):7488.

5. Obesidad (facilitar pérdida de peso o evitar aumento)

En los pacientes con obesidad, tiene especial relevancia la utilizacion de
farmacos que promuevan la pérdida de peso o, al menos, que no produzcan aumento.
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Combinados con la metformina se deben utilizar los arGLP1 con eficacia
probada en la pérdida de peso (por orden: semaglutida, liraglutida, dulaglutida,
exanatida y lixisenatida) o los iISGLT2. En los pacientes con IMC> 35 kg/ m2 es
preferible un arGLTP1, asi como considerar la cirugia bariatrica.

Si precisa triple terapia, se combinarian estos tres farmacos, y si se requiere
una cuddruple terapia o algun farmaco previo no se tolera, utilizariamos
preferentemente los iDDP4, por su componente neutro en la ganancia ponderal.

Si el iDPP4 no se tolera, esta contraindicado o el paciente esta tomando un
arGLP1 previamente, se pueden afiadir con precaucion una sulfonilurea o
Pioglitazona.

B) GRADO DE CONTROL GLUCEMICO

En los pacientes sin ningun condicionante clinico predominante o presente, la
eleccion del tratamiento inicial dependera del grado de control glucémico que
presente el paciente.

1. HbAlc < 7%

ofCer O Clarz,
4,

-
&
S %,
Afiadir
Insulina basal

GRADO DE
CONTROL
GLUCEMICO

Obietivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses”
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1 En los pacientes jovenes, de reciente diagnéstico, en monoterapia o
tratamiento no farmacoldgico, evitando farmacos con riesgo de hipoglucemias ,
debemos considerar un objetivo de HbAlc < 6,5%.

"Reevaluar HbAlc a los 3 meses tras inicio o cambio terapéutico, e intensificar
tratamiento en caso de no conseguir el objetivo personalizado. Cuando se ha
conseguido el objetivo, control de HbAlc cada 6 meses.

2Gliclazida o glimepirida

2. HbAlc entre 7y 9%

Poye

6\\\@03( 0 CU&f{O
>

Afadir
Insulina basal

HoAtc 7.9%

ME: 154212 mgo)

GRADO DE
CONTROL
Objetivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses” GLUCEMICO
"Reevaluar HbAlc a los 3 meses tras inicio 0 cambio terapéutico, e intensificar
tratamiento en caso de no conseguir el objetivo personalizado. Cuando se ha
conseguido el objetivo, control de HbAlc cada 6 meses.

Gliclazida o glimepirida
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3. HbAlc > 9%

6\\\@cer 0 Clarg,,

&
Anadir

GRADO DE
CONTROL
GLUCEMICO

Objetivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses”

"Reevaluar HbAlc a los 3 meses tras inicio o cambio terapéutico, e intensificar
tratamiento en caso de no conseguir el objetivo personalizado. Cuando se ha
conseguido el objetivo, control de HbAlc cada 6 meses.

3Clinica cardinal: poliuria, polidipsia y pérdida de peso.

3.3.6.2.4. Insulinizacion

Cuando sea necesario insulinizar (contraindicaciones a otros farmacos, clinica
de descompensacion, necesidad de intensificacion del tratamiento, etc.) se empezaré
con insulina basal. Respecto a los farmacos ADNI en uso:

e Metformina: es conveniente mantener.

e |IDPP4, arGLP1, iSGLT2 y/o Pioglitazona: se puede mantener, pero hay que
individualizar para intentar simplificar el tratamiento.

e Sulfonilureas: valorar
o Si se suspenden: explicar probable empeoramiento inicial de la glucemia.
o Si se mantiene: reducir dosis para disminuir el riesgo de hipoglucemias

La insulina basal es necesaria para mantener la glucemia interprandial y
nocturna en un rango aceptable (normo o casi-normoglucemia). Por lo tanto su papel
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fundamental es obtener una buena glucemia en ayunas. El objetivo ideal es de 80-100
mg/dl, aunque objetivos menos ambiciosos son razonables en poblaciones especiales
(por ejemplo 90-130 mg/dl, o todavia mayores en pacientes con expectativa de vida
muy reducida).

Todas las insulinas son igualmente eficaces en términos de actividad
hipoglucemiante. Por otro lado, los analogos basales de primera generacion (Detemir
y Glargina) son superiores a las insulinas humanas (NPH) en términos de reduccion
de incidencia de hipoglucemia, especialmente nocturna. Los analogos de segunda
generacion (Glargina U300 y Degludec), permiten una disminucién adicional del
riesgo de hipoglucemia.

Una forma practica y sencilla, recomendada por la red GDPS para iniciar la
insulinizacion, es empezar con 10 Ul de forma generalizada:

* NPH o Determir antes de acostarse
* Glargina 100 U/ml, 300 U/ml o Degludec a cualquier hora del dia.
El ajuste de dosis de la insulina basal, se hara:

e Aumentar 2 Ul si la GB > 130 mg/dl
o cada 3 dias (sobre la media de las determinaciones diarias), con
Detemir, Glargina U100, Glargina U300
o semanalmente (sobre la media de 2 determinaciones), con Degludec

e Disminuir 2 Ul si la GB <80 mg/dl

Objetivo titulacion diaria

GAg/dI‘Z’ AU

Numero Ul/dia

1 1 1 | 1 1 1

Ademas de la insulinizacién con insulina basal en combinacién con los ADNI (la

mas utilizada), existen 2 estrategias mas intensivas, como son la “insulina

premezclada” y la “insulina en estrategia basal bolo”. Para mas informacion, dirigirse
al Consenso para la insulinizacion del diabético tipo 2 de la redGDPs
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Por supuesto, la insulinizacion requiere un proceso de aprendizaje por parte del
paciente, en el que el trabajo de enfermeria es fundamental. Las visitas iniciales
tendran los siguientes contenidos:

e Primera visita (el mismo dia de inicio de la insulinizacion)

o Aclarar y resolver dudas, derribar barreras

o Manejo de la pluma/ jeringuilla: explicar tipo de insulina /derivado, cuando
administrarlo, técnica, lugar de inyeccion y rotacion.

o Hipoglucemia; sintomas, prevencion y tratamiento. Glucagon

o Manejo del glucémetro; técnica e importancia del autocontrol. Establecer
pauta y horarios.

o Realizar glucemia capilar: inyectar la primera dosis

o Entrega de material educativo, agujas y contenedor.

e Segunda visita (a los 3 dias del inicio de la insulinizacion)

o Resolver dudas. Revisar técnica autoinyeccién, autoanalisis.

o Valorar glucemias aportadas; indicacion de aumentar o no dosis de
insulina.

o Revisar alimentacion y ejercicio: aclarar dudas, importancia e influencia en
la glucemia y tratamiento.

o Entrega de material educativo, si es necesario.

o Establecer necesidades de seguimiento telefénico o presencial a los 10
dias de inicio y posteriormente hasta conseguir el objetivo.
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3.3.6.2.5. CARACTERISTICAS DE_FARMACOS HIPOGLUCEMIANTES
ORALES
PRINCIPIOS PAUTA MECANISMO DE REDUC. RIESGO DE s%';ERCI;r(E)L
ACTIVOS (Dosis habitual) ACCION HbAlc | HIPOGLUCEMIA PESO
. 850-2.550 mg | produccion hepatica NEUTRO-
BIGUANIDAS Metformina (1 a3 tomas) de Glucosa ALTA BAJO PERDIDA
Glibenclamida 2,5-15mg (1 a 3 toma)
Gliclazida 30-120 mg (1 toma)
MODERADO
SULFONILUREAS Glimepirida 1-6 mg (1 toma) tsecrecion insulina ALTA (Menor AUMENTO
GLICLAZIDA)
Glipizida 2,5-20 mg (1 a 2 tomas)
Glisentida 2,5-20 mg (1 a 2 tomas)
Repaglinida 1,5-6 mg (3 tomas) .
GLINIDAS tsecrecion insulina ALTA M?]??E'Zgg)(& AUMENTO
Nateglinida 180-360 mg (3 tomas) 9
SRVANAS | Pioglitazona 15-45 mg (1 toma) fsensipiidad a ALTA BAJO AUMENTO
INHIBIDORES
Acarbosa 150-300 mg (3 tomas) Retrasa la absorcion/
digestion intestinal de | INTERM. BAJO NEUTRO
dGLUCOSIDASAS Miglitol 150-300 mg (3 tomas) hidratos de carbono
Alogliptina 6,25-25 mg (1 toma)
Linagliptina 5 mg (1 toma)
- tsecrecion insulina | INTERM.
Saxagliptina 5 mg (1 toma) | secrecion glucagon . BAJO NEUTRO
Sitagliptina 100 mg (1 toma)
Vildagliptina 50-100 mg (1-2 tomas)
Albiglutida 30 mg/semana
Dulaglutida 1,5 mg/semana
(275 anios, considerar dosis
inicial 0,75 mg/semana)
Exenatida Diaria:
Inicial 5 mcg/12h
Manten 10mcg/12h .
tproduccion y
Semanal: 2 g/semana secrecion insulina
secrecion glucagén -
Ar GLP1 Liraglutida Inicial 0,6 mg/24 h %?etrasa vac?amie%to ALTA BAJO PERDIDA
Manten 1,2 mg/24h gastrico
. . o 1 saciedad
Lixisenatida Inicial 10 mcg/24 h
Manten 20 mcg/24h
Semaglutida | Subcutanea: Semanal
Inicial 0,25 mg (1 a 0,5y 1
mg cada 4 sem)
Manten 1-2 mg
Oral: Inicial: 3 mg/dia 1° mes
Manten: 7-14 mg/dia
Canagliflozina 100-300 mg (1 toma)
o Blogueo de la
Dapagliflozina 10 mg (1 toma) reabsorcién de INTERM
ISGLT2 glucosa por el rifién, PR BAJO PERDIDA
Empagliflozina 10-25 mg (1 toma) produciendo
glucosuria
Ertuglifozina Inicial: 5 mg/dia
Manten; 5-15 mg/dia

Ruta asistencial de Ia
4 DIABETES mellitus tipo 2



RUTA ASISTENCIAL DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEPARTAMENTO DE SALUD DE GANDIA

COST
PRECAUCIONES ANO.
CONTRAINDICACIONES (en €)
respecto a
METFORMINA
Efectos Gl (diarrea, molestias abdominales). . N
Administrar con alimentos y titulacion lenta de - Riesgo de hipoxia tisular. 40 €
BIGUANIDAS . e e ) y - FGE < 30ml/min
dosis. Déficit vitamina B12 - Insuficiencia hepéatica moderada/ grave (2 gramos)
\dosis si FGE< 45 ml/min P g
- Gliclazida/glipizida:
Se tiene que considerar el riesgo de - FGE< 45 mi/min
SULFONILUREAS hino Iuceqmia 9 - Glimepirida, glibenclamida, glisentida: x1-2 MET
pog - FGE < 60 mi/min
- Insuficiencia hepéatica grave
FGE < 30 ml/min
Inhibidores CYP2C8/CYP3A4: trimetoprim, - Insuficiencia hepatica grave
GLINIDAS rifampicina, azoles, claritromicina, ciclosporina, - Uso concomitante con gemfibrozilo, Ar x2 MET
clopidogrel GLP-1 o sulfonilureas
Riesgo de fracturas (sobre todo en mujeres)
1 LDL colesterol - Insuficiencia hepéatica
GLITAZONAS Edema macglar si paciente notifica alteracion de | - In§uf|C|enC|a (iardlaca (NYHA I-1V) 10 MET
la agudeza visual - Céancer de vejiga
Uso concomitante con rifampicina o - Hematuria macroscépica no filiada
gemfibrozilo.
En caso de hipoglucemia tiene que utilizarse - Enfermedad inflamatoria intestinal,
INHIBIDORES pogiuc q . obstruccién intestinal, predisposicion a la
glucosa para corregirla y no otros carbohidratos . .
. . L misma y otros procesos abdominales x4-6 MET
aGLUCOSIDASAS més complejos (como disacéridos o )
L - FGE < 25 ml/min
polisacaridos) L -
- Insuficiencia hepética grave
Historial de pancreatitis y calculos biliares - Insuficiencia hepatica grave (alogliptina,
Insuficiencia cardiaca (alogliptina,saxagliptina, vildagliptina, monitorizacién hepética
. - o x13-17 MET
vildagliptina) periédico)
| dosis FGE < 50ml/min (excepto linagliptina) - Historia de cancer de pancreas
- Combinacién con ArGLP1
Pancr('aatltls.o efecto§ adverso's . . - FGE < 30 ml/min (exenatida LP si FGE<
gastrointestinales (nduseas, vomitos, diarrea) 50mlmin)
Ar GLP1 Historia de g.astropares_la_, calc_ulos blllares,. . - Insuficiencia hepatica grave (liraglutida) | x37-63 MET
enfermedad inflamatoria intestinal, pancreatitis . . o
Anticoagulantes orales - Céncer de pancreas, medular de tiroides
9 0 MEN2 (Alerta FDA)
- Combinacion con glinidas o IDPP4
Cetoacidosis
Deshidratacién (edad avanzada, combinacion
anti-HTA). No recomendado con diuréticos del
asa. . - - FGE < 30 ml/min (no recomendado
Osteoporosis y fracturas osteoporéticas I o
. canagliflozina, empagliflozina y
(canagliflozina) e
Neoplasia de vejiga, mama y prostata dapaglifozina).
ISGLT2 P . 1192, yp - FGE < 45 ml/min (no recomendado x12-19 MET
(dapagliflozina) o
. o . ertuglifozina).
No recomendado si infeccion urinaria/ genital S -
- Insuficiencia hepética grave
recurrente (canagliflozina, empagliflozina)
Incremento del riesgo de amputacion no 9 » empag
traumatica de miembros inferiores (confirmado
para canagliflozina, no puede descartarse para
empagliflozina y dapagliflozina).

*El descenso de HbAlc cuando se compara IDPP-4 e ISGLT-2 es similar. En algunos trabajos se ha observado que si la HbAlc al
inicio es >8-8.5%, el descenso de HbAlc es superior en los pacientes tratados con ISGLT-2, aunque no hay ensayos disefiados para
estudiar este aspecto.

ArGLP1: agonistas del receptor del péptido similar a glucagén tipo 1, FGE: filtrado glomerular estimado, IDPP4: inhibidores de la

enzima dipeptidil-peptidasa 4, ISGLT2: inhibidores del cotransportador sodio
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3.3.6.2.6. DESINTENSIFICACION DE LA TERAPIA
HIPOGLUCEMIANTE

La atencién a personas mayores con multiples condiciones crénicas y complejidad
clinica requiere de un enfoque individualizado y a la medida de cada paciente. La
utilizacion de escalas de valoracién geriatrica integral (o indice de fragilidad) permite
conocer el estadio y grado de evolucion de su situacién clinica, calidad de vida, estado
funcional y cognitivo, y esperanza de vida. A partir de esta valoracion se establece el
objetivo del tratamiento hipoglucemiante de cada paciente.

Cuando el grado de fragilidad sea moderado/avanzado o en personas al final de la
vida, el objetivo sera mantener la calidad de vida del paciente y minimizar los riesgos
asociados con el logro de objetivos glucémicos estrictos. En estos casos se debe plantear

la desintensificacion de la terapia porque:

* Los beneficios de la terapia intensiva no estan claros en poblacion con varias

comorbilidades y una esperanza de vida reducida

* No esta demostrado que el control glucémico intensivo prevenga las principales

complicaciones microvasculares de la diabetes en este grupo de pacientes.
* El control glucémico intensivo aumenta el riesgo de hipoglucemia

Atendiendo a estos factores se deberia considerar desintensificar el tratamiento

cuando se encuentre alguna de estas situaciones:

* Se sabe que el medicamento contribuye a episodios de hipoglucemia en el
paciente: edad avanzada, no comer, multiples comorbilidades, objetivo terapéutico estricto
para la situacion actual, historia previa de hipoglucemia, interacciones con otros
medicamentos (trimetoprima/sulfametoxazol con sulfonilurea), dosis inadecuada a la
funcién renal o hepética, en tratamiento con sulfonilurea o insulina, retirada reciente de
farmacos que causan hiperglucemia (corticoides, tiazidas, antipsicéticos atipicos,

quinolonas o ciclosporina entre otros)

* En pacientes que experimentan o corren el riesgo de sufrir efectos adversos por el

farmaco

* En situacion de fragilidad avanzada, demencia y final de la vida
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Si tras el ajuste del objetivo terapéutico o la revision de los posibles factores
contribuyentes a la hipoglucemia persiste el riesgo de sufrir efectos adversos se
recomienda iniciar la desintensificacion del tratamiento. Para ello siempre se debe contar

con un plan de desprescripcion consensuado con el paciente o familiar que podra incluir:

* Reduccion de la dosis de medicacion en comparacion con el valor inicial, incluidos

los regimenes de reduccion que requieren multiples pasos de reduccion de la dosis

* Retirada de un tratamiento que se puede hacer a través de una interrupcién abrupta

0 con un régimen de disminucién gradual.

* La sustitucién del medicamento antidiabético que causa dafio o coloca al paciente

en mayor riesgo por otro medicamento con un menor riesgo asociado.
» No agregar un segundo o tercer medicamento oral para reducir la glucosa

Se recomienda realizar una monitorizacion frecuente del tratamiento tras cada

cambio para valorar si mantenerlo o proponer otra estrategia de adecuacion del mismo.
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3.3.7.TRABAJO COORDINADO MEDICINA — ENFERMERIA

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad compleja y que requerird de un

enfoque terapéutico integral, precoz, global y coste-efectivo favorable.

El personal médico y de enfermeria tienen que trabajar de forma coordinada, con la
introduccion de protocolos y guias de actuacion en los equipos de atencidn primaria para
conseguir un control adecuado de los factores de riesgo y reducir los ECV de nuestros

pacientes.

Como todos sabemos, no existe ningun protocolo perfecto, sino que hay que

adaptarlo teniendo en cuenta:

a. Las cualidades intrinsecas de cada equipo, con sus aptitudes, voluntades y

carencias.

b. Las caracteristicas del paciente, sus comorbilidades, requerimientos

especiales, situaciones psicosociales....

Para protocolizar el seguimiento y control habra que desglosar qué tareas tenemos
gue realizar y qué profesional las llevara a cabo.

Ademas, debemos dejar de hacer todo aquello que no aporta valor a nuestro
trabajo y que no genera salud, sino dependencia. Tenemos que dotar al paciente, y a
sus familiares, de los conocimientos suficientes para entender la enfermedad, detectar y

actuar ante las complicaciones agudas, y a la vez prevenir las cronicas.

Una vez adquiridos estos conocimientos en la educacion terapéutica, se puede
seguir con intervenciones grupales y con los controles periddicos individuales, con una

frecuencia que dependera de si se han conseguido o no los objetivos de control:

c. Paciente con buen control de Hb1Ac: se realizaran 2 visitas anuales (1 por
enfermeria y 1 por medicina), fusionando todas las tareas anuales en estas 2

visitas.

d. Paciente con mal control puntual de HblAc: debemos evitar la inercia
terapéutica, con una intervencion intensiva y decidida por parte de la UBA,
investigando las probables causas (transgresiones dietéticas, de ejercicio o

farmacologicas). Este trabajo de valoracion conjunta con el paciente, asi como
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conseguir pactos

principalmente por enfermeria. A los 3 meses se tendré que repetir la Hb1Ac.

terapéuticos con él,

€S una

PACIENTE CON BUEN CONTROL Medicina Enfermeria CONTROL ‘
Exploracién ‘
Peso/IMC Cada Visita
Tension arterial/frecuencia cardiaca Cada Visita
Perimetro abdominal X Anual
Exploracion Fisica X Anual

Valoracién/ Recepcién de pruebas analiticas®

2
Comprobar/solicitar control oftalmolégico

PERFIL DIABETES; DISLIPEMIA; RENAL X Anual
PERFIL DIABETES INTRAANUAL X Anual
Solicitud de pruebas analiticas* ‘
PERFIL DIABETES; DISLIPEMIA; RENAL X Anual
PERFIL DIABETES INTRAANUAL X

Revisiones periddicas
X

HbAlc / 6 meses

3
ECG

Cumplimiento de la dieta, ejercicio y tratamiento farmacolégico

X Bianual
Célculo de riesgo coronario (REGICOR) X Anual
Exploracion bucodental X Anual
Exploraciéon de pulsos periféricos X Anual
Exploracion de pies, monofilamento y sensibilidad vibratoria. Educacion X Anual
ECG® X Bianual
IT8* X

Actividades educativas y de prevencion ‘

(actualizacion) X X Cada visita
Revisién de las medidas de autocontrol (libreta de autoandlisis, peso,TA) X X Cada visita
Investigacién sobre hipoglucemiase X X Cada visita
Investigacion de complicaciones crénicas X X Anual
Consejo para dejar el tabaco y alcohol (y registro en historia en AP) X X Cada visita
Calendario vacunal’ X Anual

1 . ses . sy . . .
Valoracién de pruebas analiticas: Se ha de valorar y recepcionar la analitica solicitada por el otro profesional.

Para continuar el seguimiento se solicitara analitica para el siguiente control.

2 Solicitud de enfermeria:
®Solicitud de Medicina:

y menos de 10 afios de evolucién de la enfermedad.
35: . ; , o
Bianual: lo realizara enfermeria antes del control médico.

*ITB en caso de Ulceras, fumadores o sintomatologia (recomendacion grado B). Considerar en >50 afios (grado C).

sAnuaImente, en mayores de 65 afios.
®En pacientes tratados con farmacos y riesgo de hipoglucemia.

Vacunacioén antigripal anual y revisar el calendario vacunal: vacuna antitetanica i antineumocécica.

- PERFIL DIABETES ANUAL — PERFIL DISLIPEMIA — RENAL
- PERFIL DIABETES INTRAANUAL.
? Cada dos afios si la revisién oftalmoldgica previa es normal en pacientes con buen control glucémico (HbAlc <7%)

tarea protagonizada

e. Paciente con mal control persistente de Hb1Ac: requerird un minimo de 4
visitas anuales (2 por enfermeria y 2 por medicina, cada 3 meses de forma

alterna). Se recalca el concepto de minimo porque, como en el caso anterior,
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si se detecta una oportunidad motivacional de intervencion, esta se
aprovechara de forma intensiva, con el nimero de visitas que el profesional y

el paciente pacten. Esta actividad también esta protagonizada principalmente

por los profesionales de enfermeria.

PACIENTE CON MAL CONTROL Medicina Enfermeria
Exploracion B 9 6 12
meses meses meses | meses
Peso/IMC X X X
Tension arterial/frecuencia cardiaca X X X

Perimetro abdominal
Valoracién/ Recepcién de pruebas analiticas®
PERFIL DIABETES; DISLIPEMIA; RENAL

PERFIL INTRAANUAL DIABETES X X
Solicitud de pruebas analiticas*

PERFIL DIABETES; DISLIPEMIA; RENAL X X
PERFIL DIABETES INTRAANUAL X X

Revisiones periodicas

2
Comprobar/solicitar control oftalmolégico
3
ECG
Caélculo de riesgo coronario (REGICOR)
Exploracion bucodental

X|X| X | X

Exploracion de pulsos periféricos

Exploracion de pies, monofilamento y sensibilidad vibratoria. Educacion
ECG®

ITB*

Actividades educativas y de prevencién.

XX | X |X|X

Cumplimiento de la dieta, ejercicio y tratamiento farmacologico

(actualizacion) X X X X
Revi§i6n de las medidas de autocontrol (libreta de autoanalisis, peso, tension X X X X
arterial)

Investigacién sobre hipoglucemias6 X X X X
Investigacion de complicaciones crénicas X X X X
Consejo para dejar el tabaco y alcohol X X
Calendario vacunal’ X

Valoracién de pruebas analiticas: Se deberd valorar y recepcionar la analitica solicitada por el otro professional.
Para continuar el seguimiento también se solicitara la analitica para el siguiente control.

' solicitud de enfermeria: - PERFIL DIABETES ANUAL — PERFIL DISLIPEMIA — RENAL

' Solicitud de Medicina: - PERFIL DIABETES INTRAANUAL.
* Cada dos afios si la revision oftalmoldgica previa es normal en pacientes con buen control glucémico (HbAlc
<7%) y menos de 10 afios de evolucién de la enfermedad.
*Bianual: lo realizara enfermerfa antes del control médico.
*ITB en caso de Ulceras, fumadores o sintomatologia (recomendacion grado B). Considerar en >50 afios (grado C).
5Anualmente, en mayores de 65 afios
®En pacientes tratados con farmacos y riesgo de hipoglucemia.
7 Vacunacioén antigripal anual y revisar el calendario vacunal: vacuna antitetanica y antineumocécica.
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Para finalizar, hay que volver a insistir que esta forma de trabajo coordinado y
secuencial, tiene que adaptarse a las caracteristicas propias del paciente y a sus
comorbilidades, asi como a los profesionales implicados en su atencion.

Por lo tanto, la UBA podra adaptar este apartado, de forma consensuada, siempre
gue se mantengan los controles, revisiones, actividades y periodicidad minima sefialada,
con la intencién de garantizar una éptima atencion a nuestros diabéticos.

Para facilitar el manejo de estos pacientes de forma conjunta por parte de cada
UBA como trabajo coordinado, actualmente se utliza un documento consensuado y
aprobado en el grupo de trabajo de la propia ruta asistencial de la diabetes mellitus tipo 2
gue ha ido evolucionando desde el inicio y se va actualizando periédicamente, lo
denominamos “hoja Reunion UBA”. En este documento se cumplimenta el numero de
pacientes diabéticos asignados junto con otras informaciones de modo trimestral para no
perder la perspectiva a lo largo del tiempo. Ver anexo 9.

Desde la gestion de las agendas asistenciales se asignara el tiempo necesario
tanto en la agenda del médico como en la de enfermeria para asegurar la plena dedicacion
de cada UBA a los pacientes asignados con diabetes mellitus tipo 2 en ese espacio
temporal.

Para llevar a cabo esta tarea es de gran ayuda poder listar pacientes concretos.
Desde SIA los profesionales sanitarios disponen del acceso a la herramienta “Consulta de
Colectivos Clinicos” (CCC) de Alumbra, que explota la informacion registrada en la historia
clinica. Esta plataforma permite identificar y listar pacientes con determinadas
caracteristicas. Asi, es posible sacar listados de los pacientes diabéticos tipo 2 que cada
profesional tiene en su cupo, y también quiénes de estos estan con una hemoglobina
glicosilada por encima o por debajo de un determinado valor, 0 a cuales aun no se ha
realizado dicha prueba en un periodo temporal concreto.

Los listados que deben utilizarse en estas reuniones periodicas de cada UBA son:
1. Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin resultado de hemoglobina glicosilada en lo que
va de afio en curso.

2. Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con hemoglobina glicosilada por encima del valor
considerado como de buen control en lo que va de afio en curso.

Estos listados se obtienen aplicando los filtros adecuados en la CCC, y que son los
siguientes:

En el de “Seleccion de diagndéstico principal”: como “Tipo Codificador”: CIE-10,
como “Cadigo”: E11.

En el de “Seleccidon prueba de laboratorio”: como “Vble. Norm.”: Hemoglobina
glicada Alc, como “Operador”: No existe resultado, como “Muestra”: Ultimo valor, como
“Ultimos meses”: depende del momento del afio en curso, si estamos en el primer trimestre
3 meses, en el segundo 6 meses y asi sucesivamente. Esto para sacar la primera lista, en
la segunda lista sélo cambiaria el filtro de los anterioremente mencionados del “Operador”
y, en vez de elegir la opcién de “No existe resultado”, seleccionar la opcién “Mayor que” e
incluir dicho valor.

Se muestran a continuacion los pasos comentados a través de las distintas
pantallas:
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3.3.8. RECOMENDACION DE ACTIVOS EN SALUD A PACIENTES
DIABETICOS

En el abordaje de la diabetes mellitus tipo 2 es importante favorecer el
empoderamiento de las personas.

Los activos para la salud se definen como “cualquier factor o recurso que mejora la
capacidad de las personas, grupos, comunidades, poblaciones, sistemas sociales e
instituciones para mantener y sostener la salud y el bienestar y que les ayuda a reducir las
desigualdades en salud”.

Estos recursos presentes en la comunidad pueden actuar a nivel individual, familiar
y comunitario y tienen la capacidad de fortalecer la habilidad de las personas para
mantener o mejorar la salud fisica, psiquica o social.

Por todo ello, proponemos incorporar la recomendacion de activos en salud como
parte de la atenciébn al paciente diabético, reduciendo las barreras que dificulten la
adherencia en la alimentacion saludable y la practica de la actividad fisica, asi como
motivar la participacion social, el empoderamiento social y colectivo.

3.4. CRITERIOS DE DERIVACION A ATENCION HOSPITALARIA

3.4.1. Criterios de derivacion

Se toma como documento de referencia la Guia de Practica Clinica de Diabetes
tipo 2 del SNS (revision 2017) adaptandola a las particularidades del departamento.

3.4.2. Cirugia vascular

En el departamento no existe la especialidad de cirugia vascular, por lo que los
pacientes tienen que ser derivados a cirugia general, alli se estudian y se plantea la
derivacién al servicio de cirugia vascular del Hospital Clinico de Valencia si hay indicadion.

Criterios de derivacion desde AP a cirugia general:

- Arteriopatia periférica con dolor en reposo o dolor nocturno en miembros
inferiores.

- Claudicacion intermitente.

- Ulceras que no curan.

Aspectos importantes:
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- Laderivacion se realizara por criterios clinicos, hallazgos en la exploracion
fisica y exploraciones complementarias accesibles en la consulta
(oscilometria y/o indice tobillo-brazo).

- No se precisara doppler arterial para la derivacion.

Criterios de derivacién de cirugia general a cirugia vascular

Pendiente de consensuar con el servicio de cirugia vascular del Hospital Clinico.

3.4.3. Urgencias hospitalarias

Criterios de derivacion desde AP a urgencias hospitalarias:

- Clinica sugestiva de coma hiperglucémico o hiperosmolar o de cetoacidosis
diabética.

- Hipoglucemia grave o coma hipoglucémico, sobre todo si es secundario a
antidiabéticos orales (sulfonilureas) o insulinas de vida mediana larga o
presenta sintomatologia neurolégica. También cuando no se tolera la via
oral.

- Hiperglucemia grave (glucemia >450mg/dl) o que necesita tratamiento inicial
con insulina y que en Atencién Primaria no pueda realizarse.

Aspectos importantes:

- En caso de derivacion es muy importante indicar en el informe de remision
el tratamiento administrado y la causa de la descompensacion, si se conoce.

- Estos criterios tienen que adaptarse al nivel de apoyo familiar que disponga
el paciente en el domicilio y a la disponibilidad de recursos en AP.

Criterios de ingreso

Pendiente de consensuar entre urgencias hospitalarias, unidad de corta estancia y
servicio de medicina interna.

3.4.4. Cardiologia

Criterios de derivacién desde AP a cardiologia:

- Sospecha o presencia de cardiopatia isquémica (clinica y/o alteraciones
electrocardiograficas sin clinica).

3.4.5.Neurologia

Criterios de derivacién desde AP a neurologia:
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- Accidentes isquémicos transitorios
- Dudas diagnésticas en neuropatia diabética

3.4.6. Nefrologia

Criterios de derivacién desde AP a nefrologia :

- Proteinuria clinica persistente (300 mg/dia). Valorar umbral en pacientes con
deterioro clinico avanzado.

- Disminucién de la funcién renal (FGe<45 ml/min/1,73m?). Valorar umbral en
pacientes jévenes de corta evolucion y en pacientes con deterioro clinico
avanzado.

3.4.7. Oftalmologia

Criterios de derivacién desde AP a oftalmologia para fondo de ojo:

- Inicial al diagnéstico
- Sino hay retinopatia derivacioén cada 2 afos
- Si hay retinopatia citacién mas frecuente segun criterio del oftalmélogo.

Pendiente de consensuar el desarrollo de un sistema de cita automatica cada 2
afos para diabéticos sin retinopatia.

3.4.8. Endocrinologia

Criterios de derivacién desde AP a endocrinologia:

- Sospecha de DM especifica (genética, enfermedad pancreética,
endocrinopatias).

- Embarazo en paciente diabética, diabetes gestacional.

- Mal control metabdlico crénico a pesar de modificaciones terapéuticas.

- Pacientes <40 afios con posible DM1
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4. ANEXOS

4.1. ANEXO 1. INDICE TOBILLO / BRAZO

Calcula el cociente entre la presion arterial sistdlica (PAS) a nivel del tobillo y la PAS
del brazo, para evaluar/ descartar la enfermedad arterial periférica

Mediante un doppler con sonda se aplica la misma sobre la arteria tibial y pedia entre
45-60° en sentido contrario al flujo sanguineo.

Valores ITB:

- Normal: entre 0'9-1,3

- >1,3: sospecha de calcificacion arterial (calcificacion de Monckeberg)

- < 0,9 enfermedad arterial periférica (isquemia); <0,5 isquemia grave (alto riesgo
cardiovascular).

Consideraciones:

- Explicar la técnica al paciente
- El paciente tiene que permanecer acostado, decubito supino, entre 5- 10
minutos en reposo, sin zapatos ni calcetines.
- EI'ITB del paciente seré el del resultado mas bajo del ITB pie derecho o ITB pie
izquierdo.
- A quién realizaremos el ITB:
- Siguiendo las recomendaciones de la redRGDs, utilizaremos la exploracion

en los siguientes casos:
Recomanacion

Se priorizara en los pacientes que presenten Ulcera en los

pies, en los fumadores o en los que expliquen sintomatologia Grado B
en las extremidades inferiores en relacion con el ejercicio

fisico.

Todos los diabéticos mayores de 50 afios Grado C

- *Bundé M, Llussa J. ¢/ Hay que realizar el cribado de arteriopatia periférica en los pacientes diabéticos tipo 2? ¢/ Con
qué?. Guia de actualizacién en diabetes. Pié diabético. Pregunta 25. Red GDAPS. Junio 2015.

8 1zQUIERDO AsrI 0.86
m DERECHO ABP! 0.93

Presién en brazo Pulso

SYS: 125 mmHg 80 bpm
| DIA: 75 mmHg
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4.2. ANEXO 2. EXPLORACION DEL PIE EN LAS PERSONAS
CON DIABETES

RECOMENDACIONES

- Realizar una revisién anual de pies a todos los
pacientes con diabetes para identificar factores de
riesgo de ulceracién y amputacion.

- El examen de los mismos, tiene que incluir una
anamnesis completa, inspeccion del pie, exploraciéon
vascular y neurolégica.

EXPLORACION DEL PIE

— Inspeccion y palpacion: evaluar higiene, autocuidados y calzado.

— Piel: color, temperatura, vello, hiperqueratosis, sequedad, grietas, fisuras,
lesiones.

- Deformidades, dedos en arpa.

- Unas.

- Exploracion sensorial: sensibilidad protectora

— Presion y tactil : Monofilamento 5.07 de Semmens Weinstein.
— Vibratoria: Diapaso6n (128 Hz).

- Exploraciéon enfermedad arterial periférica:

- Indice tobillo-brazo.
— Pulsos: pedio y tibial posterior (“presentes” o “ausentes”).

- Otras exploraciones:

Sensibilidad tactil: test del algodon.

Sensibilidad dolorosa: puncién en dorso del dedo.
Sensibilidad térmica: barras térmicas.

Reflejo de Aquiles (s1) bilateral: débil predictor de Ulcera.

Registrar la existencia de dolor y tipo del mismo, parestesias o calambres, la
presencia de edemas o varices: todo esto nos da informacion sobre el tipo de pie
(neuropatico o isquémico) que podemos estar examinando.

Ruta asistencial de la
Y DIABETES mellitus tipo 2



RUTA ASISTENCIAL DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEPARTAMENTO DE SALUD DE GANDIA

MONOFILAMENTO 5.07

Aplicar perpendicularmente a la piel del
paciente. Se presiona hasta que el
monofilamento se dobla, en ese
momento se valora. No tiene que
mantenerse mas de 2-3 segundos.

Consideraciones:

- Procurar que el paciente tenga experiencias previas; probar en una zona diferente y
facil de apreciar para que el paciente se haga una idea de lo que tiene que sentir.

- No aplicar sobre hiperqueratosis o lesiones.

- Durante la exploracién, el paciente estara con los ojos cerrados y tiene que
avisarnos cuando nota el monofilamento: qué pie, dedo o planta. Evitar preguntar
¢lo nota ahora?

- Se explorard 3 0 4 puntos en cada pie: superficie plantar pulpejo 1*' dedo, cabeza
19, (3°) y 5° metatarsianos.

- Sensibilidad conservada: si siente todos los puntos.

- Si existe un punto insensible, se puede repetir el punto al finalizar la exploracién, si
en esta segunda exploracion es sensible, se considerard como punto sensible.

DIAPASON 128 HZ

Aplicar el diapasén perpendicular con presion constante sobre
la raiz de la ufia o articulacion metatarsofalangica del ler dedo
de cada pie o maleolo externo o interno.

Consideraciones:

- Asegurarse de que el paciente distingue la vibracion del
contacto; probar con el diapason sin vibrar.

- Probar en la mufieca, sobre la prominencia cubital o
radial, porque se sensibiliza con la sensacion.
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4.3. ANEXO 3. TEST DE CLARKE

TEST DE CLAR E

Publicado con autorizacion del autory deleditor.
Fuenteoriginal:JansoM,QuirdsC,GiménezM VidoIM,GalindoM .Conget!

Anélisis psicométrico de los versiones enlenguacoste/lonay catalana de un cuestionario
de percepcion dela hipoglucemia. Med Clin (Barc).2015:144(10):440-444

Copyright® 2013 Elsevier Espafia.S.L.U.Todos los derechos reservados

1. Escoge la categoria que mejor le describe (sélo una ):
a. Siempre tengo sintomas cuando mi azlcar en sangre esta bajo (A).
b. Algunas veces tengo sintomas cuando mi azlcar en sangre esta bajo (R).
C. Yano tengo sintomas cuando mi azucar en sangre esta bajo (R).

2. ¢Ha perdido alguno de los sintomas que solia presentar ante una bajada de azucar?
(hipoglucemia)
a. Si(R).
b. No(A).

3. Enlos ultimos 6 meses, écon qué frecuencia ha tenido episodios de hipoglucemia grave SIN
pérdida de conocimiento? (episodios en los cuales se ha sentido confundido, desorientado,
cansado y sin posibilidad de tratar usted mismo la situacion de hipoglucemia).

a. Nunca (A).

Una/dos veces (R).

1 vez cada 2 meses (R).

Una vez al mes (R).

®ooo

Mads de una vez al mes (R).

4. En el ultimo afio, con qué frecuencia ha tenido episodios de hipoglucemia grave CON
pérdida de conocimiento? (episodios acompafiados de pérdida de conciencia o convulsiones
que hayan requerido la administracion de glucagon o glucosa intravenosa).

a. Nunca (A). b. 1 vez (R). c. 2 veces (R).
d. 3 veces (R). e. 5 veces (R). f. 6 veces (R).
g. 7 veces (R). h. 8 veces (R). i. 9 veces (R).
j. 10 veces (R). k. 11 veces (R). I. 12 veces o mas (R).
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5. En el Gltimo mes, écon qué frecuencia ha tenido lecturas inferiores a 70 mg/dl con

sintomas?
a. Nunca.
b. Dela3veces.
C. 2063 veces/semana.
d. 465 veces/semana.
e. Casicadadia.

6. En el Gltimo mes, écon qué frecuencia ha tenido lecturas inferiores a 70 mg/dl sin

sintomas?

a. Nunca.

b. Dela3veces.

C. 2063 veces/semana.

d. 4 65veces/semana.

e. Casicadadia.
Si la respuesta a la pregunta 5 es menor que la de |la pregunta 6 se considera (R) y si la
respuesta a la pregunta 6 es menor que la de la pregunta 5 se considera (A).

7. ¢Hasta cuanto tiene que bajar su azucar en sangre para notar sintomas?

60-69 mg/dl (A).
50-59 mg/dl (A).
40-49 mg/dl (R).
inferior a 40 mg/dl (R).

a0 op

8. ¢Hasta qué punto puede decir por sus sintomas que su azlcar en sangre es bajo?
a. Nunca (R).

Casi nunca (R).

Algunas veces (R).

Casi siempre (A).

© oo o

Siempre (A).

e 4 0 mas respuestas R indican hipoglucemias inadvertidas

e 2 0 menos respuestas R indican buen reconocimiento de
hipoglucemias.

e Enelcaso de tres respuestas R queda el resultado como dudoso.

las
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4.4. ANEXO 4. PATRONES FUNCIONALES PRIORIZADOS

Nutricional-Metabélico =)
Lugar donde come habitualmente - | []
Ne comidas/dia v I J
Consumo nutrientes
O raciones/dia Leche y derivad - |
N© raciones/dia Fruta v |
NO raciones/dia Verduras y hortalizas - I
NO raciones/dia Pan v |
NC cc/dia Liquidos - |
N raciones/dia Azicar, bolleria, dulces . |
N® raciones/semana Carne - |
NO raciones/semana Pescado v |
NO raciones/semana Mariscos A |
Ne unidades/semana Huevos A |
Ne raciones/semana Legumbres - |
N® raciones/semana Arroz v I
NO raciones/semana Pastas v | =
Otros
Preparacion culinaria mas habitual -

Preferencias alimentarias

Aversiones alimentarias

Tipo de dieta A

Tipo de nutricion v

Suplementos alimentarios

Transguesiones alimentarias (| §{ (| No

Intolerancia alimentarias () 57 () No

Dificultades para deglutir () si () No

Dificultades para masticar () si () No

Actividad-Ejercicio B

Bjercicio fisico () 5i () fig |

Tiempo de dedicacion v |

Frecuencia ¥ |

Ledura

v || Deporte
00 7 ol | |

Otras

Actividad laboral °
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Percepcion de la Salud B

Percepcion estado salud v

Confianza y satisfaccion con la atencion que recibe v

Conodimiento de sus problemas de salud () 57 () po

Conodmiento del diagnéstico médice () 57 () g

Conocimiznto de los cuidados que predisa () 5 () g

Conacimiento del tratamienta (7 5i () g

Aplicadién del tratamiento segin lo indicade (7 5i () g

|
!
|
!
Conocimiento del prondstica () gj () g |
!
|
!
|

Automedicacién () 57 ) po

Rol-Relaciones =i

Convivenciasolo & No

Relaciones sociales v
Relaciones familiares v
Relaciones laborales v
Relaciones escolares v

iComparte con alguien los problemas? i  No

iSe siente solo con frecuencia? 5 Mo

Si existen cambios de salud importantes:

iLa situacion actual ha supuesto un cambio o un problema en sus relaciones
familiares o sociales?

Riesgo familiar o

Si . No

RESTO DE PATRONES SEGUN CONSTA EN ANAMNESIS “PATRONES
FUNCIONALES DE GORDON”
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4.5. ANEXO 5. ESCALERA DE CONOCIMIENTOS
GENERALES EN DIABETES ECODI (Bueno et col. 1993)

DIMENSION CONOCIMIENTOS GENERALES EN DIABETES ECODI (sueno et col.

1993)

1. Lainsulina es:
a) Un medicamento que siempre recibimos del exterior y sirve para bajar el azlcar
(o glucosa) en la sangre.
b) Una sustancia que eliminamos en la orina.
c¢) Una sustancia que segregamos en el organismo (en el pancreas) para regular el
azucar (o glucosa) en la sangre.
d) No sabe/no contesta.

2. Los niveles normales de azticar (o glucosa) en sangre son:
a) 30-180.
b) 70-140.
c) 120-170.
d) No sabe/no contesta.

3. Si usted nota aumento de sed, orina con mas frecuencia, pérdida de peso, aztlicar en la
orina, pérdida de apetito..., équé cree que le ocurre?

a) Bajo nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hipoglucemia.

b) Niveles normales de azucar (o glucosa) en sangre.

c) Alto nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hiperglucemia.

d) No sabe/no contesta.

4. Un alto nivel de azticar (o glucosa] en sangre, también llamado hiperglucemia, puede
producirse por

a) Demasiada insulina.

b) Demasiada comida.

c) Demasiado ejercicio.

d) No sabe/no contesta.

5. Si usted nota sudoracion fria, temblores, hambre, debilidad, mareos, palpitaciones...,
gue cree que le ocurre?

a) Bajo nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hipoglucemia.

b) Niveles normales de azucar (o glucosa) en sangre.

c) Alto nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hiperglucemia.

d) No sabe/no contesta.

6. Una reaccion de hipoglucemia (bajo nivel de aztcar, o glucosa, en sangre), puede ser
causada por:

a) Demasiada insulina o antidiabéticos orales (pastillas).

b) Poca insulina o antidiabéticos orales.

c) Poco ejercicio.

d) No sabe/no contesta.
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DIMENSION CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACION EN DIABETES
ECODI (Bueno et col. 1993)

7. Cuantas comidas al dia tiene que hacer un diabético?
a) Tres: desayuno ,comida y cena.
b) Cinco: desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena.
c) Comer siempre que tenga hambre.
d) No sabe/no contesta.

8. Cuadl de estos alimentos no tiene que comer nunca el diabético?
a) Carne y verduras.
b) Refrescos y bolleria.
c) Legumbres (p. ej.: lentejas) y pastas alimenticias (p. ej.: macarrones).
d) No sabe/no contesta.

9. De cudl de estos alimentos puede comer pero no tiene que abusar el diabético?
a) Carne y verduras.
b) Refrescos y bolleria.
c) Legumbres y pastas alimenticias.
d) No sabe/no contesta.

10. Una dieta con alto contenido en fibra vegetal puede:
a) Ayudar a regular los niveles de azucar en la sangre.
b) Elevar los niveles de colesterol en la sangre.
c) No satisfacer el apetito.
d) No sabe/no contesta.

11. Una buena fuente de fibra es:
a) Carne.
b) Verdura.
c) Yogures.
d) No sabe/no contesta.

12. Para conseguir un buen control de la diabetes, todos los diabéticos, en general, deben
de:

a) Tomar antidiabéticos orales (pastillas).

b) Seguir bien la dieta.

c) Inyectarse insulina.

d) No sabe/no contesta.

13. Por qué es tan importante que usted consiga mantenerse en su peso ideal (no tener
kilos de mas)?

a) Un peso adecuado facilita el control de la diabetes.

b) El peso apropiado favorece la estética (“la buena figura”).

c) Porque podra realizar mejor sus actividades diarias.

d) No sabe/no contesta.
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ESCALA DE CONOCIMIENTOS SOBRE EJERCICIO EN DIABETES ECODI

(Bueno et col. 1993)

14. La actividad corporal, largos paseos, la bicicleta o la gimnasia para usted:
a) Esta prohibida.
b) Es beneficiosa.
c) No tiene importancia.
d) No sabe/no contesta.

15. ¢Cuando cree usted que tiene que hacer ejercicio?
a) Los fines de semana o cuando tenga tiempos.
b) Todos los dias, de forma regular, después de una comida.
c) Solamente cuando se salte la dieta o coma mas de lo debido.
d) No sabe/no contesta.

16. Con el ejercicio fisico:
a) Sube el azucar (o glucosa) en sangre.
b) Baja el azucar (o glucosa) en sangre.
¢) No modifica el azucar (o glucosa) en sangre.
d) No sabe/no contesta.

17. El ejercicio es importante en la diabetes porque:
a) Fortalece la musculatura.
b) Ayuda a quemar calorias para mantener el peso ideal.
c¢) Disminuye el efecto de la insulina.
d) No sabe/no contesta.
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DIMENSION CONOCIMIENTOS SOBRE HIGIENE EN DIABETES ECODI

(Bueno et col. 1993)

18. Usted tiene que cuidarse especialmente sus pies, puesto que:
a) Un largo tratamiento con insulina hace que se inflamen los huesos.
b) Los pies planos se dan con frecuencia en la diabetes.
c) Los diabéticos, con los afios, pueden tener mala circulacion en los pies
(apareciendo lesiones sin darse cuenta).
d) No sabe/no contesta.

19. ¢Cada cudanto tiempo tiene que lavarse los pies?
a) Una vez al dia.
b) Cuando se barfie o se duche.
c) Cuando le sudan o huelan.
d) No sabe/no contesta.

20. ¢{Cada cudanto tiempo tiene que revisarse los pies?
a) Todos los dias.
b) Una vez a la semana.
¢) Cuando me acuerde.
d) No sabe/no contesta.

21. {Qué tiene que hacer si le aparece un callo o lesion en el pie?
a) Ir a la farmacia a comprar algun producto que lo cure.
b) Consultarlo con su médico o enfermera.
c) Curarlo con lo que tenga en casa.
d) No sabe/no contesta.

22. (Por qué es tan importante para el diabético tener su boca en buen estado y hacerse
revisiones periodicas al dentista?
a) Para evitar infecciones que pueden ser causa de un mal control de azucar (o
glucosa).
b) Para masticar mejor los alimentos y hacer mejor la digestion.
c) Para evitar el mal aliento.
d) No sabe/no contesta.
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DIMENSION CONOCIMIENTOS SOBRE AUTOCONTROL EN DIABETES ECODI

(Bueno et col. 1993)

23. Lo mas importante en el control de la diabetes es:
a) No olvidar el tratamiento, seguir bien la dieta y hacer ejercicio de forma regular.
b) Tener siempre azucar en la orina para evitar hipoglucemias.
¢) Tomar la misma cantidad de insulina o antidiabéticos orales (pastillas) todos los
dias.
d) No sabe/no contesta.

24. En la orina aparece aztcar (o glucosa) cuando:
a) El azucar (o glucosa) sanguineo es demasiado bajo.
b) El azucar (o glucosa) sanguineo es demasiado alto.
c) La dosis de insulina o pastillas es demasiado grande.
d) No sabe/no contesta.

25. ¢Por qué es tan importante saber analizarse la sangre después de obtenerla
pinchandose un dedo?
a) Porque sabra el azucar (o glucosa) que tiene en sangre en ese momento.
b) Porque es mas facil que en la orina.
c) Porque sabra si es normal y asi podrd comer mas ese dia.
d) No sabe/no contesta.
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RESPUESTAS CORRECTAS ECODI. TEXTOS PREDEFINIDOS

CONOCIMIENTOS GENERALES EN DIABETES

1. Lainsulina es:

2. Los niveles normales de azucar (o glucosa) en sangre son:

3. Si usted nota aumento de sed, orina con mas frecuencia, pérdida de peso, azucar en la orina,
pérdida de apetito..., équé cree que le pasa?:

4. Un alto nivel de azucar (o glucosa] en sangre, también llamado hiperglucemia, puede
producirse por:

5. Si usted nota sudoracién fria, temblores, hambre, debilidad, mareos, palpitaciones...,éiqué cree
que le ocurre?:

6. Una reaccién de hipoglucemia (bajo nivel de azucar, o glucosa, en sangre), puede ser causada
por:

CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACION EN DIABETES

7. éCuantas comidas al dia debe hacer un diabético?:

8. ¢Cual de estos alimentos no debe comer nunca el diabético?:

9. ¢De cual de estos alimentos puede comer pero no debe abusar el diabético?:

10. Una dieta con alto contenido en fibra vegetal puede:

11. Una buena fuente de fibra es:

12. Para conseguir un buen control de la diabetes, todos los diabéticos, en general, deben:

T|To|v | 0o |T|T

13. ¢Por qué es tan importante que usted consiga mantenerse en su peso ideal (no tener kilos de
mas)?:

)]

CONOCIMIENTOS SOBRE EJERCICIO EN DIABETES

14. La actividad corporal, largos paseos, la bicicleta o la gimnasia para usted:

15. ¢Cuando cree usted que debe hacer ejercicio?:

16. Con el ejercicio fisico:

17. El ejercicio es importante en la diabetes porque:

T|T|T|T

CONOCIMIENTOS SOBRE HIGIENE EN DIABETES

18. Usted debe cuidarse especialmente sus pies, ya que:

19. ¢{Cada cuanto tiempo debe lavarse los pies?:

20. ¢Cada cudnto tiempo debe revisarse los pies?:

21. éQué debe hacer si le aparece un callo o lesién en el pie?:

T|IT |V |0

22. éPor qué es tan importante para el diabético tener su boca en buen estado y hacerse
revisiones periddicas al dentista?:

[+)]

CONOCIMIENTOS SOBRE AUTOCONTROL EN DIABETES

23. Lo mas importante en el control de la diabetes es:

24. En la orina aparece aztcar (o glucosa) cuando:

25. ¢Por qué es tan importante saber analizarse la sangre después de obtenerla pinchandose un
dedo?:
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4.6. ANEXO 6. DIAGNOSTICOS PREVALENTES

Diagnéstico Objectivos/Resultados/

Enfermeria NOC

Intervenciones

Conocimientos Conocimiento: Control
deficientes Diabetes
00126

Deterioro de la Modificacién psicosocial:
adaptacion cambio de vida
00070 Conducta de cumplimiento

Afrontamiento Superacién de problemas

inefectivo 00069 .
Toma de decisiones

Desequilibrio Conocimiento: dieta
nutricional por defecto

00002 Estado nutricional:

ingestion de nutrientes

Manejo eficaz del Conducta de cumplimento
Régimen Terapéutico

00082 Conocimiento: medicacion,

dieta, actividad

Desequilibrio Conocimiento: dieta
nutricional por exceso
00001

Patrdn sexual Ineficaz Funcionamiento sexual
00065

Riesgo de nivel de Ensefianza: proceso de
Glucemia inestable enfermedad
00179

Sedentarismo Ensefianza: actividady
00168 ejercicio

Disposicion para Conocimiento: diabetes
mejorar su autocuidado
00182
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Ensefianza proceso enfermedad: Diabetes

Ensefianza: medicamentos prescritos
(insulina/ADO).

Autoanalisis de glucemia.

Ensefianza: dieta prescrita.

Ensefianza actividad fisica.

Manejo de la hipoglucemia.

Manejo de la hiperglucemia.

Cuidado de los pies.

Aumentar el afrontamiento.
Establecimiento de objectivos comunes

Aumentar el afrontamiento.
Aumentar los sistemas de apoyo
Ensefianza proceso-enfermedad.

Asesoramiento nutricional
Ensefianza dieta prescrita
Modificacidon de la conducta

Acuerdo con el paciente

Establecimiento de objectivos comunes

Asesoramiento nutricional
Ensefianza dieta prescrita.
Control de peso

Manejo del peso.

Asesoramiento sexual

Manejo de la hiperglucemia
Manejo de la hipoglucemia.

Ensefianza actividad fisica y ejercicio
prescrito Modificacion de la conducta
Fomento ejercicio

Ensefianza proceso enfermedad .
Modificacidn de conducta

5602

5616
4035
5614
5612
2130
2120
1660
5230
4410

5230
5440
5602

5246

5614
4060

4420

4410

5246
5614
1260
1260

5248

2120
2130

5612
4360
0200

5602
4360
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4.7. ANEXO 7. EDUCACION GRUPAL

NIVEL DE LOS TALLERES

NIVEL BASICO O ESTANDAR.

La atencion estandar es la minima, el nivel mas bajo de la atencién que tendria que
recibir cualquier persona con diabetes. Busca conseguir los principales objetivos del

tratamiento de la diabetes.

Atencion basada en la evidenciay coste-efectiva (IDF 2009).

NIVEL AVANZADO O INTEGRAL.

La atencion avanzada ofrece un nivel superior de profundizacion en la atencién a la
diabetes con el objetivo de conseguir los mejores resultados posibles.

Atencién basada en la mejor evidencia disponible (IDF 2009).

PERFIL PROFESIONAL PARA LA EDUCACION GRUPAL

El grado de implicacion de los profesionales del Equipo de Atencion Primaria tiene que
ser alto.
El personal que participa en la Educacion para DM debe tener conocimientos y habilidades

solidos sobre la enfermedad, asi como métodos de ensefianza, aprendizaje y atencion a la DM.

Para la competencia y el rendimiento del personal se implementara un plan de

aprendizaje y desarrollo para fortalecer conocimientos, técnicas, habilidades y actitudes:

. Conocerd las técnicas de la entrevista motivacional.

. La comunicacion eficaz.

. Conducir y mantener la adhesion y la cohesion del grupo.

. Motivacion individual y grupal.

. Sensibilidad, flexibilidad y lenguaje adaptados a las necesidades del grupo.

. Resolver los problemas de la educacion y la ensefianza que van a ser objeto de

nuestra intervencion.

. Propiciara el desarrollo de la actitud para la autogestion de su problema de salud.
. Actitud de progreso y desarrollo profesional: Los referentes conoceran los
criterios y las normas que regulan la profesion y su ejercicio ético y responsable.

. Compromiso con la docencia: el profesional desarrolla actividades docentes.

. Compromiso con la investigacion: el profesional estd comprometido con la

funcion investigadora en la aplicacion de técnicas basicas de investigacion.
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. Uso eficiente de los recursos: el profesional optimiza el uso de los recursos
puestos a su disposicion para llevar a cabo su actividad y desarrolla maneras de
trabajo eficientes.

. Orientacién a resultados en el desempefio profesional: realiza actividades de

mejora en relacion con la evaluacion de sus resultados.

PROGRAMA EDUCACION GRUPAL BASICO

CONTENIDOS DE LAS SESIONES:

12 sesion. Conceptos generales de la diabetes.
¢ Qué es la Diabetes? Mitos y creencias. Afrontamiento. Tipo de diabetes.
Vivir con diabetes: tratamiento global. Objetivos del control.
Relacion entre alimentacion, peso, ejercicio y control. Factores de riesgo.
Consejo antitabaco.
Recomendacién metodoldgica: Exposicion, power-point Escuela de pacientes
(Qué puedo hacer para cuidarme, Objetivos de control) y/o Mapa Lilly 1y 2.

22 sesion. ¢Qué puedo hacer para controlar mi diabetes? |
Recuerdo y refuerzo de sesién anterior.
Ejercicio. Ejercicio idéneo. Duracion y horario. Calzado adecuado. Precauciones.
Tratamiento farmacol6gico. Farmacos orales. Nombre comercial y dosis. Horario
de las tomas. Importancia del cumplimiento.
Hipoglucemias: Identificacion y deteccion de sintomas. Solucion.
Recomendacién metodoldgica: Video y power-point Escuela de Pacientes
(ejercicio, qué puedo hacer para cuidarme), y mapa de conversaciones 2 Lilly
(medicacién).

32 sesion. ¢Qué puedo hacer para controlar mi diabetes? Il
Recuerdo y refuerzo de sesion anterior.
Alimentacién: Beneficios de alimentacion saludable. Grupos de alimentos.
Hidratos de carbono recomendados, restringidos y qué evitar. Niumero de
comidas y horarios. Alcohol y otras bebidas.
Postres y edulcorantes.
Alimentacion durante la enfermedad intercurrente.
Recomendacion metodoldgica: Mapa 3 Lilly y kit de alimentos.
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42 sesion. ¢Qué puedo hacer para controlar mi diabetes? llI
Recuerdo y refuerzo de sesion anterior. Autocuidado:
Autocontrol. Control del peso y tensién arterial.
Autoanalisis. Utilidad de éste. Interpretacion y registro de resultados.
Técnicas de realizacion de autoandlisis. Autoandlisis estructurados
(frecuencia y horarios).
Curas del pie. Higiene y calzado adecuado.
Recomendacién de higiene y cuidado de la boca.
Complicaciones y situaciones especiales. Enumeracién y explicacion sencilla.
Recomendacién metodoldgica: Videos Escuela Pacientes (el pie diabético) y
taller practico de autoinspeccion de pies (un paciente a otro, es aconsejable
avisar en la visita anterior).

PROGRAMA EDUCACION GRUPAL AVANZADO

CONTENIDOS DE LAS SESIONES

12 sesion. Conceptos generales de la diabetes.
¢Qué es la Diabetes? Mitos y creencias. Afrontamiento. Tipo de diabetes.
Fisiopatologia.
Tipo de tratamientos. ADO e Insulina. Objetivos del control.
Relacion entre alimentacion, peso, ejercicio y control. Factores de riesgo.
Consejo antitabaco.
Recomendacion metodolégica: Power-point de Escuela de Pacientes (Qué
puedo hacer para cuidarme, Objetivos de control), tormenta de ideas (que hago
yo para...)

22 sesion. ¢Qué puedo hacer para controlar mi diabetes? |
Recuerdo y refuerzo de sesidn anterior.
Alimentacion: beneficios de alimentacion saludable. Grupos de alimentos.
Hidratos de carbono (H.C.) recomendados, restringidos y que evitar. Nimero de
comidas y horarios. Medidas para cuantificar los H.C. Equivalencias.
Elaboracion de la dieta. Alcohol y otras bebidas. Postres y edulcorantes.
Alimentacion durante la enfermedad intercurrente.
Recomendacion metodoldgica: Exposicion con power-point de Escuela de

Pacientes (Qué puedo hacer para cuidarme, Alimentacién).

32 sesion. ¢Qué puedo hacer para controlar mi diabetes? |l
Recuerdo y refuerzo de sesidn anterior.
Ejercicio. Ejercicio idéneo. Duracion y horario. Calzado adecuado. Prevencion y
actuacion ante las hipoglucemias. Precauciones y contraindicaciones.
Tratamiento farmacoldgico. Farmacos orales. Nombre comercial y dosis. Horario
de las prisas. Mecanismo de accién. Importancia del cumplimiento. Actuacion
ante las hipoglucemias.
Recomendacién metodolégica: Exposicion con power-point (ejercicio de Escuela
pacientes). Pizarra
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42 sesion. Qué puedo hacer para controlar mi diabetes? llI
Recuerdo y refuerzo de sesion anterior.
Autocuidados:
Autocontrol. Control del peso y tensién arterial.
Autoandlisis. Utilidad de este. Interpretacion y registro de resultados.
Técnicas de realizacion de autoandlisis. Autoandlisis estructurados
(frecuencia y horarios).
Cuidados del pie. Razones para la cura de los pies. Autoexamen.
Prevencion de lesiones. Higiene y curas diarias. Calzado y calcetines
adecuados. Consultar ante cualquier cambio.
Recomendacion de higiene y cuidados de la boca.
Metodologia: Exposicion con ayuda de audiovisual. Visionado del video de la
inspeccion del pie. Taller practico autoexploracion pies y autoanalisis de 30
minutos (advertir en sesion previa que debe venir con los pies lavados).

52 sesion. Complicaciones de la diabetes.
Recuerdo y refuerzo de sesion anterior.
Complicaciones y situaciones especiales.
Complicaciones agudas. Hiperglucemias. Hipoglucemias. Deteccién y solucion.
Complicaciones crénicas. Enumeracion y explicacion sencilla. Neuropatia,
nefropatia, retinopatia, disfuncién eréctil, problemas cardiovasculares, etc.
Situaciones especiales: viajes, comer fuera de casa, celebraciones,
enfermedades intercurrentes.
Metodologia: video sobre la retinopatia de la Escuela de pacientes y tormenta de
ideas sobre complicaciones para aclarar dudas.

62 sesion. Insulinas.
Recuerdo y refuerzo de sesidn anterior.
Insulinas. Tipo. Dosis y horarios. Técnica de administracién. Zonas de inyeccién
y rotacién. Uso adecuado del material para inyecciéon. Conservacion de la
insulina. Actuacién ante hipoglucemias. Utilizacion del Glucagon.
Importancia del cumplimiento. Auto-modificacion de las dosis. Refuerzo y ajuste
de autoanalisis.
Metodologia y materiales: Pizarra, exposicion y/o power-point, taller de
inyeccion, revision de técnicas de autoinyeccion. Mapa de conversaciones 4 de
Lilly.
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4.8. ANEXO 8. CUESTIONARIO DE SATISFACION DE LA
ACTIVIDAD GRUPAL

TALLER EDUCACION TERAPEUTICA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Con el objetivo de conseguir que estos talleres sean verdaderamente Utiles
para mejorar su salud y la de otras personas, necesitamos conocer su opinién. Por
favor, valore del 1 al 10 (siendo el 10 la mejor puntuacion):

A) El ambiente de trabajo en el taller ha sido agradable:
0 ]1]2[3]a]5]6[7[8 ]9 [10]
B) La experiencia de intercambio con otras personas en este taller ha sido
enriquecedora:

l0f1 234567 |89 [10]

C) La preparacion de las personas que han dirigido el taller:

01]2[3]a]5]6 |7 |89 |10]

D) La calidad de los materiales: videos, guias informativas, etc.:

01]2[3]a]5]6 |7 |89 |10]

E) La utilidad de este taller para cuidar mejor su salud:

012345 [6]7 |89 [10]

¢Recomendaria este taller a otras personas?

st ] w~No[ ]

Susatisfaccion general con el taller:

0f12]3]afs[6]7 |89 [10]

1.- De este taller, ¢qué es lo que mas le ha interesado, le ha
gustado o le puede servir de ayuda?

iGracias por su colaboracién!
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4.9 ANEXO 9. HOJA REUNION UBA

REUNION UBA [RA DM2)

ZONA BASICA DE SALUD:

MEDICO:

ENFERMERA/O:

POBLACION ASIGNADA AL CUPO MEDICO:

FECHA DE LA Ne DE PACIENTES | N2 DE PACIENTES | N2 PACIENTES DM 2 | PORCENTAJE DE OBJETIVO AG 2021 | OBSERVACIONES
REUNION CONDIAGNOSTICO | DM 2 SIN REGISTRO | CON HblAc > 8 BUEN CONTROL
DM 2 DE Hb1Ac (ALUMBRA)
59.53
59.53
59.53
59.53
REUNION UBA (RA DM2)
Ne sIP Ne2: Ne3:
TRIMESTRE 2021 30 2 10 20 30 4 10 2e 3¢ 2

DIAGANOSTICO
COMPARTIDO

UTILIZACION DE LA HOJA DE
EVOLUCION

REGISTRO DEL OBJETIVO
TERAPEUTICO

INDICE TOBILLO/BRAZO

REVISION DE PIES

Observaciones (si lo requiere):

4
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5. SIGLAS Y ACRONIMOS

ABUCASIS: nombre propio (historia clinica electrénica de la Comunitat Valenciana)

ADA: American Diabetes Association

AP: Atencion Primaria

CV: cardiovascular

DM: diabetes mellitus

DM1: diabetes mellitus de tipo 1

DM2: diabetes mellitus de tipo 2

DPP4: dipeptidil-peptidasa 4

ECG: electrocardiograma

ECODI: Encuesta sobre Conocimientos en Diabetes

ECV: enfermedad cardiovascular

EpS: educacion para la salud

FGe: filtrado glomerular estimado

FO: fondo de ojo

GLP1: glucagon-like peptide-1 (péptido similar al glucagon tipo 1)
HbA1c: hemoglobina glucosilada

HDL: lipoproteinas de alta densidad

HTA: hipertension arterial

IMC: indice de masa corporal

ITB: indice tobillo-brazo

LDL: lipoproteinas de baja densidad

NPH: neutral protamine hagedorn (un tipo de insulina de accion intermedia)
RCV: riesgo cardiovascular

S.c.: via subcutanea

SLGT2: sodium-glucose linked trasnporter type 2 (cotransportadores sodio-glucosa tipo 2)
SU: sulfonilureas

TA: tension arterial

TG: triglicéridos

UBA: unidad bésica asistencial

v.0.: via oral
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