Consideraciones sobre la interpretacion del diagrama “Ruta asistencial de la
DM2 del Departamento de salud Valencia-Hospital General”

Este diagrama ilustra una vision global del proceso asistencial en relacién a la aten-
cion de personas con diabetes mellitus tipo 2 en el departamento de salud Valencia
- Hospital general.

Esta formado por cajas (cuadrados); dentro de cada caja se encuentra un texto
descriptivo de un enfoque concreto del proceso. Este enfoque puede considerar
acciones concretas descritas en el texto de la caja o derivar a apartados de la ruta
que contienen conocimientos especificos necesarios para orientar la toma de de-
cisiones asistenciales adecuadas a cada caso.

La derivacidn a otros diagramas o tablas se representa por un simbolo de estrella
de color naranja al pie de las cajas.

El diagrama, como proceso que es, refleja la existencia de unas entradas que se
modificaran a través de unas acciones realizadas (decisiones asistenciales), ofre-
ciendo unas salidas o resultados. Por tanto, la lectura del diagrama debe realizarse
de izquierda a derecha.

En el eje vertical aparecen los diferentes agentes de salud implicados en el proceso.
RUTA As I STEN C IAL En el eje horizontal se ilustran las cuatro fases del proceso asistencial.
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INTRODUCCION

Los sistemas sanitarios tienen planteado, entre otros, el reto de la cronicidad de esta
patologia. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es actualmente, por su prevalencia (en
torno al 13 %), su incidencia creciente (ligada a los nuevos habitos de vida) y la com-
plejidad de su manejo (que incluye un amplio arsenal terapéutico y que involucra a
todos los niveles asistenciales), un ejemplo paradigmatico de lo que supone la aten-
cion a las patologias cronicas.

Las rutas asistenciales se presentan hoy como una de las metodologias mas intere-
santes (participativa y de consenso) que pretenden dar respuesta a este reto. Supo-
nen un pacto entre profesionales formulado para resolver los fines planteados basan-
dose en propuestas de manejo compartido entre atencién primaria (AP) y atencién
especializada (AE) como método clave de trabajo para mejorar los resultados en
salud. Se pretende, en lo posible, generar un cambio cultural que permita, sobre todo,
mejorar la atencién al paciente cronico complejo (PCC), pues un nimero significativo
de pacientes diabéticos entra en esta categoria.

Esta introduccion pretende ser una declaracion de intenciones y una expresion de las
ideas eje que han presidido el trabajo realizado.

La Ruta asistencial de la diabetes mellitus tipo 2 (RADM2) del Departamento Valen-
cia-Hospital General (DVHG) pretende, por un lado, resumir las recomendaciones
actuales disponibles en los numerosos documentos de recomendaciones y guias de
practica clinica (GPC) y, sobre todo, proponer un modelo de atencién que trascienda
los usos actuales basados mas en conceptos como derivacion y niveles asistenciales
estancos para dirigirnos hacia una verdadera integracion asistencial (IA) en la que la
AP, la AE y el hospital, la medicina, la enfermeria y el trabajo social trabajen coordina-
damente para ser capaces de situar al paciente en el centro del proceso asistencial.
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METODOLOGIA DE TRABAJO
Objetivos

El grupo de trabajo se planted los siguientes objetivos partiendo de la premisa de
que sabemos que siempre es mas facil elaborar unas recomendaciones que ponerlas
en practica y que es necesario que este documento no se perciba por parte de los
profesionales como uno mas de los muchos disponibles, ni como una sobrecarga de
trabajo, sino como una herramienta que facilite el trabajo diario. Por eso, los objetivos
que se establecen para esta obra son:

« Analizar la situacion actual obteniendo una serie de indicadores sobre la aten-
cion a la DM2 que permita tener una foto lo mas ajustada posible de la situacion
en el punto de partida.

 Mejorar la atencion prestada adecuandola a las recomendaciones de las diver-
sas GPC disponibles, definiendo quién, qué y como se debe hacer, con objeto de
disminuir la variabilidad de la practica clinica.

+ Mejorar la coordinacion entre niveles asistenciales como base del manejo
coordinado, de forma que se genere una cultura de trabajo cooperativo en el que
todos los profesionales se sientan participes del proceso asistencial y exista una
relacién habitual entre los distintos niveles que genere un «valor afiadido» como
alternativa al «volumen asistencial.

» Proponer cambios organizativos tanto en AP como en AE y hospitalario que
faciliten la implantacion de las recomendaciones propuestas para adaptarse a
la realidad diaria de las consultas.

+ Generar una cultura de evaluacion continua de forma que, periédicamente
(podria llevarse a cabo una vez al afio), se revise quién, qué y como se esta de-
sarrollando esta tarea.

Criterios de inclusion y exclusién

Seincluyen en la presente RADM2 todos los pacientes del Departamento de salud Va-
lencia-Hospital General diagnosticados de DM2 y clasificados segun el codigo CIES
como 250y subindices.

Se excluyen los pacientes con diagndstico de:
+ Diabetes tipo 1.
+ Diabetes gestacional.
+ Cuidado paliativo (V66.7).
« Pacientes pertenecientes a centros residenciales.

Poblacidn diana

« Lapoblacion asignada al departamento es de 370 000 habitantes.
« La prevalencia estimada de DM2 en nuestro medio es del 14 %.
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« Lapoblacién diana estimada para la aplicacion de estaruta es de 51.800 personas, si
bien la presencia de DM2 desconocida hara que, en la préctica, esta cifra sea inferior.

Grupo de trabajo
El grupo de trabajo se constituyé con médicos de AP, endocrinélogos, profesionales
de enfermeria, trabajadores sociales y un grupo coordinador; en total, 42 integrantes.

Se definieron cinco ambitos de estudio en los que trabajarian distintos grupo de pro-
fesionales, cada uno con un responsable. Las cinco areas de trabajo se denominaron:

« Evaluacion inicial. Indicadores.

+ Integracion asistencial. La figura de los referentes.

* Proceso asistencial. Qué, quién, como.

+ Educacion terapéutica en diabetes (ETD). Sistematizacion.

« Atencion hospitalaria. Propuestas de mejora. Coordinacién al alta.

Cronograma

2017:
« Primer semestre: puesta en marcha del proyecto.
+ Segundo semestre: trabajo por grupos.

2018:
 Primer semestre: resumen del trabajo realizado, correcciones, elaboracion de
indicadores.
» Segundo semestre:
- Octubre:
» Reunidn de los responsables de los grupos. Elaboracién del documento de-
finitivo.
» Presentacion a direccidn, seleccién de centros y referentes.
- Noviembre: reuniones del grupo coordinador y los referentes por centros.
2019:

* Primer semestre:
- Enero: presentacion oficial.

- De febrero a junio: implantacion en los equipos seleccionados y en el ambito
hospitalario.
+ Segundo semestre: implantacién en todo el departamento:
- Inicialmente, se propone poner el programa en marcha en seis centros de AP
(CAP); tres dependientes del centro de especialidades (CEE) de Juan Llorens y tres

del CEE de Torrent. Se proponen, atendiendo a un criterio poblacional, los centros
de salud: Nou Moles, Guillén de Castro, Alacués, Torrent |, Paiporta y Torrent II.

- Con la experiencia acumulada, y tras evaluar el proceso y corregir los proble-
mas planteados, el programa se ampliaria al resto de centros del departamento.
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Objetivos actuales y proyectos pendientes

Al tratarse de un proceso asistencial muy complejo que, ademas (y debido sobre todo
alas complicaciones crénicas), involucra a muchas especialidades, la presente ruta se
define como dinamica porque no asume en este momento todos los posibles campos
de trabajo, sino que mas adelante se pretende incorporar areas de intervencion que
en la actualidad todavia no se han abordado.

Se plantean como objetivos a corto-medio plazo:

« Implantar la Unidad Funcional del Pie Diabético: ya se ha constituido el grupo de
trabajo y se han llevado a cabo las primeras reuniones.

« El acceso a los datos del Departamento de Salud mediante el sistema ALUMBRA
del coordinador hospitalario de la Unidad de Diabetes, asi como el acceso a los
datos de su centro de salud mediante el sistema ALUMBRA del referente de AP.

« Laimplantacién progresiva y coordinada de la educacion terapéutica en DM2 (ETD)
en todo el departamento, con atencion especial al programa de telecuidados.

« Lacoordinacién con asociaciones de pacientes y, en general, con todo lo referido
ala atencion comunitaria.

» Extender la ruta asistencial a las personas con diabetes mellitus tipo 1 (DML1).

En la figura 1 se resumen los objetivos de la RADM2.

Implantar la Unidad Funcional
del Pie Diabético

Garantizar el acceso a los datos del departamento
(sistema ALUMBRA)
Implantacién de Educacion Terapéutica en DM2
(programa de telecuidados)

Objetivos de RADM2
a corto-medio plazo

Coordinacién con asociaciones
de pacientes
Hacer extensiva la RADM2 a DM1

DM1: diabetes tipo 1; DM2: diabetes tipo 2; RADM2: Ruta asistencial de la diabetes mellitus tipo 2.

Figura 1. Objetivos de la la Ruta asistencial de la diabetes mellitus tipo 2 del Departamento de
salud Valencia-Hospital General.

1. ELPROCESO ASISTENCIAL

El siguiente punto pretende resumir lo sustancial del proceso asistencial a la diabe-
tes para nuestro departamento. Existen numerosos documentos (guias de préactica
clinica y recomendaciones de expertos, amplias y muy bien documentadas) donde
se explicita todo lo referente a la atencion a la diabetes. En este documento se citan
fundamentalmente las recomendaciones de la SED, ADA/EASD y el grupo GEDAPS.

Se pretende definir sobre todo el quién y como tienen que hacer el qué. El objetivo es
mejorar la asistencia y disminuir la variabilidad asistencial.

1.1. Cribado

En |a tabla 1 se describe la estrategia de cribado oportunista actual de prediabetes
y diabetes dentro del contexto de cribado de otros factores de riesgo cardiovascular
(FRCV).

Tabla 1. Estrategia de cribado en pacientes con FRCV.

Grupo Control Prueba

Prediabetes, | GB, cada

HDELTE DM2 3-4 afios

Personas de riesgo:

« Antecedentes familiares de primer grado
- Hipertension, hiperlipemia, obesidad

- Esteatosis hepatica no alcoholica DM2 GB anual
« Tratamientos con farmacos hiperglucemiantes

- Diabetes gestacional o patologia obstétrica previas

« Hiperandrogenismo funcional ovérico o etnias de riesgo

HbA: (0
Prediabetes DM2 TTOG)
anual

DM2: diabetes tipo 2; GB: glucosa basal; GBA: glucemia basal alterada; ITG: intolerancia a la glucosa;
TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.

1.2. Criterios diagndsticos

A continuacién, se describen los criterios diagnésticos para diabetes y prediabetes:

+ Diabetes:
- Sintomas y glucemia al azar >200 mg/dl.

- Glucemia en ayunas >126 mg/dl.
- Glucemia a las 2 horas de sobrecarga oral de glucosa (SOG) >200 mg/dI.
- Glucohemoglobina (HbA,,) >6,5 %.



* Prediabetes:

- Glucemia basal alterada: 100-125 mg/dl ADA (110-125 REDGDPS y NIHA).

- Intolerancia a la glucosa: glucemia entre 140-199 mg/dl a las 2 horas de SOG.

- HbA,, 5,7-6,4 % ADA (6-6,4 % REDGDPS y NIHA).
Para confirmar el diagndstico, es necesaria otra determinacion de glucemia en ayunas,
SOG o HbA,,, excepto cuando haya sintomas inequivocos de hiperglucemia (poliuria,
polidipsia, pérdida de peso) y glucemia al azar mayor de 200 mg/dl.
La glucemia en ayunas para diagndstico se determinara en sangre venosa.

Los diferentes criterios diagnosticos de diabetes y prediabetes se resumen en la
figura 2.

Sospecha diagndstica

Diabetes Prediabetes

* Sintomasy glucemia al azar 2200 mg/dl « Glucemia basal* alterada: 100-125
¢ Glucemia en ayunas* >126 mg/d| mg/dl ADA (110-125 mg/dl REDGDPS
* Glucemia a las 2 horas de sobrecarga y NIHA)
oral de glucosa >200 mg/dl * Intolerancia a la glucosa: glucemia
* HbA,>6,5% entre 140-199 mg/dl a las 2 horas de
SOG
* HbA, 57-6,4 % ADA (6-6,4 % REDG-
DPS y NIHA)

Confirmacién del diagnéstico

Otra determinacion del parametro Hay sintomas inequivocos de
correspondiente: hiperglucemia:

* Glucemia en ayunas Excepto si:===»/| « Poliuria, polidipsia y pérdida

* Sobrecarga oral de glucosa de peso

* HbA,, * Glucemia al azar >200 mg/dl

*La glucemia en ayunas para diagnéstico se determinara en sangre venosa.

Figura 2. Criterios diagndsticos de diabetes y prediabetes.

1.3. Algoritmo diagndstico

A continuacion, se definen diferentes escenarios diagnésticos en funcion del para-
metro glucémico analizado.

Escenarios posibles en funcién de las cifras de glucemia basal

¢ Glucemia basal <100 mg/dlI:
- Se considera normal.
- Préximo cribado:
» 3-4 afios después si es >45 arios.
» Anual si existen criterios de riesgo de diabetes.
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* Glucemia basal 100-125 mg/dl: en este caso, se pueden dar dos situaciones:

- Si glucemia basal 100-110 mg/dl: hemos de pedir la HbA,, para seguir con el
algoritmo diagnéstico.

- Siglucemia basal 110-125 mg/dl: el laboratorio obtiene directamente la HbA,..
Esta diferencia es debida a que se ha verificado, incluso dentro del propio labo-
ratorio del departamento, que no es rentable solicitar de manera automatica
HbA,  ante una glucemia basal (GB) de 100-110 mg/dl, aunque en guias como la
ADA pongan el punto de corte para prediabetes en 100 mg/dl. De esta manera,
quiza seria aconsejable continuar el estudio del paciente con GB 100-110 mg/
dl pidiendo HbA, para aquellos pacientes con factores de riesgo de diabetes.

* Glucemia basal >126 mg/dI: el laboratorio obtendra directamente la HbA,..
Escenarios posibles en funcién de las cifras de HbA,

* HbA, 5,7-6,4% (6-6,4% segiin REDGDPS y NIHA), diagnéstico de prediabetes:
- Serealizara nuevo control a los 6 meses y después anual.

- Hay que tener en cuenta que ninguna guia especifica la necesidad de realizar
dos determinaciones para confirmar el diagndstico de prediabetes.

Alos pacientes con prediabetes se les debe realizar deteccion sistematica de
otros FRCV.

- HbA,, 26,5%:

— Para confirmacion de diagnéstico de diabetes, se pedira por ABUCASIS un
perfil de confirmacién de diabetes.

- Se remitira a enfermeria para control inicial.

En la figura 3 (véase en la pagina siguiente) se describe el algoritmo diagnéstico de
la diabetes y prediabetes.

1.4. Control multidisciplinario inicial tras diagndstico de DM2

+ Enla primera visita, enfermeria procede a realizar una medicion de los siguientes
parametros:

— Presién arterial.

- Peso.

- Talla.

- Indice de masa corporal (IMC).
- Perimetro abdominal.

+ Aeste paciente se le debe volver a citar consulta programada anual de diabetes
(CAD). En la CAD inicial se realiza:

- Anamnesis (antecedentes personales y familiares, habitos téxicos, usos de
medicamentos, sintomas propios de diabetes y sus complicaciones, salud
dental, estado cognitivo).



Glucemia basal en ayunas —\L

<100 mg/dl 100-125 mg/dl >126 mg/dl

s |

<57% &—— HbA, —> >65%

| l

Consulta médica:

57-64 % pedir perfil confirmacién DM
Normal Prediabetes Primer control ~ HbA;.>6,5%
enfermerfa: PA, l
J/ peso, talla, IMC,
Nuevo control a p. abd. Diabetes
los 6 meses J/ J/
\l/ Consulta programada médica:
Seguimiento anamnesis, exp. fisica (ACP, pulsos
Seguimiento anual anual pedios, abdomen, inspeccion pies,
o cada 3-4 afios ausc. carotidas, valoracion FRCV,
segUn caracteristi- FO, tto.)

cas del paciente

!

Segundo control enfermeria:

ITB, ECG, pies (inspeccién y mo-
nofilamento), educacion, programar
seguimiento

ACP: auscultacion cardiopulmonar; DM: diabetes mellitus; ECG: electrocardiograma; FO: fondo de ojo;
FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IMC: indice de masa corporal; ITB: indice tobillo-brazo; PA:
presion arterial; tto.: tratamiento.

Figura 3. Diagndstico y seguimiento de los procesos relacionados con el metabolismo de la
glucosa.

- Exploracién fisica (cifras de control de enfermeria, auscultacién cardiopulmo-
nar y carétidas, pulsos pedios, abdomen, inspeccién de pies).

- Valoracién de FRCV.

- Valorar pedir TSH (se recomienda en mujeres >50 afios o presencia de obesi-
dad o dislipidemia).

- Remitir para realizacién de fondo de ojo.
- Determinar objetivos de control para el plan terapéutico inicial.
+ Se volvera a remitir a enfermeria para un segundo control, que incluira:
- ITB (si presenta signos o sintomas de arteriopatia periférica o es fumador).
- ECG inicial.
- Exploracién de pies (inspeccion y monofilamento).
- Educacion diabetolégica y programar seguimiento.

Puede sintetizarse el abordaje multidisciplinario de la DM en AP de la siguiente ma-
nera (figura 4):

Abordaje de la diabetes mellitus
en atencion primaria

PREVENCION PRIMARIA CRIBADO

J l

Prevencion y tratamiento
de la obesidad

Valoracidn inicial l Cribado de
l Plan terapéutico complicaciones

Objetivos ‘ * Enfermedad
cardiaca
* Enfermedad cere-

brovascular

Confirmacién diagndstica

ST * Enfermedad arterial
periférica
Tratamiento no Plan de Tratamiento * Retinografia
farmacologico  cuidados de farmacolégico  * Enfermedad renal
enfermerfa * Neuropatia
\l, * Pie diabético
Dieta, ejercicio, autoanalisis, * Disfuncion eréctil
educacion diabetolégica

* Tratamiento no insulinico
* Tratamiento insulinico
« Tratamiento de los factores de RCV

* Criterios de derivacion a Endocrinologia
* Criterios de derivacion a Servicio de
Urgencias del Hospital

Figura 4. Abordaje multidisciplinario de la diabetes en Atencién Primaria. Fuente: Modificado de
Estrategia de crénicos en La Rioja. Estrategia asistencial diabetes mellitus (2015).
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1.5. Consulta programada anual de diabetes

Se propone disefiar en la agenda de AP la consulta programada anual de diabetes
(CAD). Todo paciente diabético dispondra al inicio del proceso y después, al menos
una vez al afio, una CAD. El objetivo es realizar una valoracién adecuada de todos los
puntos incluidos: anamnesis, exploracion fisica completa incluyendo pies, revision
y ajustes de tratamientos, valoracion de los objetivos de control, tratamiento de las
complicaciones. Desde este grupo de trabajo, se considera que sin este tiempo no es
posible realizar una valoracién correcta.

1.6. Tres aspectos clave para el proceso asistencial en DM2
En la atencién de todo paciente DM2 se aconseja:

« Utilizar siempre la hoja de evolucion ABUCASIS.

« Activar la hoja de seguimiento cardiovascular.

+ Calcular siempre el RCV'y registrar la valoracion de pies y oftalmolégica

1.7. Objetivos de control y tratamiento

A continuacion, se describen los objetivos de salud y estrategias terapéuticas ante
diferentes problemas de salud observado a través de sus parametros analiticos (glu-
cemia, lipidos) y clinicos (hipertension arterial [HTA], antiagregacion) cardinales.
Dichos objetivos y estrategias terapéuticas estan basados en lo recogido en las reco-
mendaciones de la ADA/EASD, segtin grados de evidencia A-E.

Control de la glucemia

Objetivos

La HbA,, debe determinarse como minimo dos veces al afio si se han conseguido ob-

jetivos glucémicos estables. Se realizara cada 3 meses si la medicacion ha cambiado
0 no se alcanzan los objetivos (E).

Los objetivos de glucemia se mantienen en:

* Preprandial: 80-130 mg/dI (4,4-7,2 mmol/I).

* Posprandial: <180 mg/dI (10,0 mmol/I).
Los objetivos metabdlicos se establecen teniendo en cuenta las caracteristicas del
paciente:

+ HbA,. <7% (53 mmol/mol): en la mayoria de los pacientes con DM (A).

+ Control mas estricto, £6,5% (48 mmol/mol): en individuos seleccionados sin
riesgo de hipoglucemia (C).

+ Control menos estricto, <8 % (64 mmol/mol): si existe antecedente de hipo-
glucemias graves, esperanza de vida reducida, complicaciones micro- o macro-
vasculares avanzadas, etc. (B).

Dentro de los objetivos de control, estan:
« Evitar hipoglucemias: glucemia <70 mg/dl (3,9 mmol/I).
« Evitar hipoglucemias graves o clinicamente significativas: glucemia <54 mg/dl
(3,0 mmol/I) o paciente que necesita ayuda para solventar el episodio.

Los objetivos glucémicos en el paciente diabético pueden resumirse en la figura 5.

* Preprandrial: 80-130 mg/dI (4,4-7.2 mmol/I)

Glucemia - b cprandial: <180 mg/dl (10,0 mmol/l)

* <7 % (53 mmol/mol) (A) en la mayoria de pacientes con DM
* <6,5 % [48 mmol/mol] en individuos seleccionados sin riesgo de
hipoglucemia (C)
HbA,, * <8 % [64 mmol/mol] si:
— Existe antecedente de hipoglucemias graves
—Esperanza de vida reducida
—Complicaciones micro- o macrovasculares avanzadas, etc. (B)

OBJETIVO

Clinico « Evitar hipoglucemias*

i > >2veces al afio
¢Se alcanzan los objetivos Si

de glucemia estable?

Nol 3| Cada3meses

Cambio de medicacion 4T

*Se considera hipoglucemia si la glucemia es <70 mg/dl (3,9 mmol/I1); hipoglucemia grave o clinicamente
significativa sila glucemia es <54 mg/dl (3,0 mmol/I) o el paciente necesita ayuda para solventar el episodio.
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Figura 5. Objetivos glucémicos en el paciente con DM2.

Tratamiento de seguimiento: farmacos orales, subcutaneos e insulina

La base del tratamiento de la DM2 durante todo su proceso son la dieta y el ejercicio,
asi como un control global de todos los factores de RCV.

La metformina, si no esta contraindicada y es bien tolerada, es el agente farmacol6-
gico de primera eleccién para el tratamiento de la DM2.

Cuando se considere iniciar doble o triple terapia, a la hora de elegir el nuevo farma-
co, se han de tener en cuenta las distintas comorbilidades que presenta el paciente,
asi como las caracteristicas del farmaco, como son:

« Eficacia.

« Accién sobre el peso.

+ Hipoglucemia.

- Efectos cardiovasculares.

- Coste.

« Efectos sobre la funcién renal.
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Ante un paciente con sobrepeso, se elegiran farmacos que no aumenten o que disminu-
yan el peso; ante un paciente con alto riesgo de hipoglucemias (anciano, enfermedad re-
nal crénica, demencia, etc.), se elegiran farmacos que no las produzcan; ante un paciente
con enfermedad cardiovascular (ECV) establecida, se elegiran farmacos que hayan de-
mostrado beneficio en la prevencion de ECV; ante un paciente con enfermedad renal, se
prescribiran aquellos farmacos que hayan demostrado mejorar la funcion renal.

Enelanexo 1 seresumen los farmacos antidiabéticos mas frecuentes (exceptuando
las insulinas) con sus caracteristicas principales.

En la figura 6 se presenta el esquema de tratamiento elaborado por la Sociedad Es-
pafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC).

Paciente en prevencion Atiadiry arf*LP
secundaria CV o revisar HbA,, o ()
Metformina (*) albuminuria (>30 mg/g) en 3 meses iSGLT2
¥
Alimentacion
saludable Normopeso/ Afadir y . 0iSGLT2
+ sobrepeso revisar HbA,, D5
Ejercicio regular Pacienteen  (IMC <30) en 3 meses ° o
+ prevencion Gliclacida
Educacion primaria
(ct: rgﬁi‘;tc'?n) 5/ Afiadiry iSGLT2 arGLP
e Obesidad revisar HbA, )
(IMC >30) en 3 meses 0 e,
iDPP4

* Si HbA,, >9 %, iniciar con terapia combinada con metformina mas otro agente.

« Si sintomas cardinales (pérdida de peso, cetonuria) o precisa mas de tres farmacos, iniciar
insulinizacion.

(*) En pacientes respondedores, valorar 3-6 meses solo con medidas no farmacolégicas.

(**) En Espafia, el uso financiado esta restringido a pacientes con obesidad.

iDPP4: inhibidores de dipeptidil peptidasa 4 (gliptinas); iSGLT2: inhibidores del cotransportador sodio
glucosa 2 (glucosuricos); arGLP1: agonistas del receptor del GLP1.

Figura 6. Algoritmo para la combinacion de farmacos no insulinicos. Fuente: Tomado de SEMFYC.

Con la finalidad de clarificar y regular los criterios de aquellos farmacos que pre-
cisan inspeccion, la Conselleria de Sanitat Valenciana ha elaborado la Guia para la
prescripcion y visado de antidiabéticos (ver apartado de bibliografias: Guia para la
prescripcidn y visado de antidiabéticos, Valencia)

Individualizacion del tratamiento

Respecto a las recomendaciones sobre individualizacion del tratamiento segun las
circunstancias modificantes, adjuntamos la siguiente figura de la American Diabetes
Association (ADA) (figura 7).
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Figura 7. Consideraciones para el manejo de la hiperglucemia. Adaptada de: ADA/EASD. Diabe-
tes Care. 2015;38:140-9.

Representacion de los factores del paciente y de la enfermedad utilizados para deter-
minar los objetivos de HbA,. 6ptimos. Las caracteristicas hacia la izquierda justifican
esfuerzos mas estrictos para reducir la HbA,¢; aquellos hacia la derecha sugieren es-
fuerzos menos estrictos.

Fuente: Adaptado de Inzucchi SE, Bergenstal RM, Buse JB, et al. Management of hyperglycemia
in type 2 diabetes, 2015: a patient-centered approach: update to a position statement of the
American Diabetes Association and the European Association for the Study of Diabetes. Dia-
betes Care. 2015,38:140-9.

En este esquema se propone ser menos estricto respecto a los criterios de control en
pacientes con mayor riesgo de hipoglucemia y efectos secundarios de los farmacos,
en diabetes de larga evolucion, en pacientes con expectativa de vida acortada, en
presencia de complicaciones vasculares establecidas, en pacientes con baja motiva-
cion y adherencia al tratamiento y si hay poco soporte del entorno familiar y social.

Control de lipidos

Se recomiendan medidas no farmacoldgicas para mejorar el perfil lipidico en todos
los pacientes (A):




« Evitar el sobrepeso y la obesidad.

 Reducir el consumo de grasas saturadas, acidos grasos trans y colesterol.

+ Incrementar el consumo de acidos grasos omega-3, fibra y esteroles vegetales.
« Realizar ejercicio fisico de manera regular.

Control del colesterol LDL (c-LDL)
Se recomiendan los siguientes valores de colesterol:
 c-LDLsegun RCV:

- Muy alto: <b5mg/dl;

- Alto: <70mg/dl;

- Moderado: <100mg/dl;
- Bajo: <116mg/dl.

- c-HDL.
- >50 mg/dl en mujeres
- >40 mg/dl en varones.
Recomendaciones para mejorar el control del c-LDL:
« Enlos pacientes con enfermedad cardiovascular, ademas de las medidas no far-
macologicas, se debe incluir una estatina de potencia alta en el tratamiento (A).

+ Si no se alcanzan objetivos o no se toleran altas dosis de estatinas, se puede
afiadir otro farmaco hipolipemiante no estatinico como ezetimiba o un inhibidor
del proprotein convertase subtilisin/kexin type 9 (PCSK9) (A).

« Enlos pacientes sin enfermedad cardiovascular, pero con factores de riesgo, se
recomienda una estatina de alta intensidad en pacientes entre 40-75 afios de
edad (A) y de moderada o alta intensidad en pacientes cuando no existan (B).

« En los pacientes mayores de 75 afios sin factores de riesgo ni enfermedad car-
diovascular, se recomienda una estatina de moderada intensidad.
Control de los triglicéridos
Se recomienda un valor de triglicéridos <150 mg/dl.

Recomendaciones para mejorar el control del triglicéridos: si los triglicéridos en
ayunas son muy elevados (>500 mg/dl), deben descartarse hipertrigliceridemias
secundarias y valorar un tratamiento especifico para evitar el riesgo de pancreatitis,
habitualmente un fibrato.

Manejo conjunto de triglicéridos y c-LDL

En caso de no alcanzar las cifras objetivo de c-LDL y triglicéridos, se recomienda in-
tensificar las medidas no farmacoldgicas y mejorar el control glucémico (C).

No se recomienda de entrada la combinacion de estatinas y fibratos, pues no ha de-
mostrado un beneficio cardiovascular (A). No obstante, deberia considerarse esta
asociacién (en general, con fenofibrato) en pacientes varones con triglicéridos
>204 mg/dl'y c-HDL <34 mg/dl (B).

El manejo de la dislipidemia en el paciente diabético puede resumirse en la figura 8.
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DM2: diabetes tipo 2; ECV: enfermedad cardiovascular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular ; TGC: triglicéridos.

Figura 8. Manejo de la dislipidemia en el paciente con DM2.




Control de la hipertensidn arterial
Enrelacién con el manejo de la HTA, en el paciente diabético se deben considerar los
siguientes principios:

+ El objetivo seria conseguir <130/80 mmHg, sobre todo si presentan alto RCV.

« Se considera necesario iniciar tratamiento farmacolégico si >140/90 mmHg (A).

« Silapresionarterial (PA) de inicio es >160/100 mmHg, ademas de la modificacién
de los estilos de vida, se puede iniciar el tratamiento con dos farmacos juntos (A).
« Se aconseja a todos los pacientes con DM2 e HTA controlar su PA en su propio

domicilio con objeto de desenmascarar la hipertensién de bata blanca y mejorar
la adherencia a la medicacién (B).

El manejo de la HTA en el paciente diabético puede resumirse en la figura 9.

Prevencion de la agregacion plaquetaria

Todos los pacientes
DM2

¢PA Si
—> 2130780 mmHg? ——— Modificacion de estilo de vida

Iniciar tratamiento
No

No o ¢PA Si ¢PA
>140/90 mmHg ? —>  >160/100 mmHg

Si
Control periédico |nI_Clatr el traga-
en consultay en miento con dos

domicilio para evi- farmacos juntos
tar «bata blancay

Objetivos control HTA
<130/80 (especialmente, si hay alto RCV)

DM2: diabetes tipo 2; HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; RCV: riesgo cardiovascular.

Figura 9. Manejo de la HTA en el paciente diabético.
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Prevencion primaria
Se puede utilizar aspirina (75-162 mg/dia) en pacientes con DM1 o DM2 con un RCV
aumentado; esto incluye pacientes varones o mujeres, mayores de 50 afios con al me-
nos un factor de RCV adicional y que no tienen aumentado el riesgo de hemorragia, si
bien la evidencia en esta poblacién es menor que en prevencién secundaria (C).
Prevencion secundaria
En prevencion secundaria, se disponen de las siguientes opciones antiagregantes:
» Monoterapia:
- Aspirina 75-162 mg/dia en pacientes con DMy evento cardiovascular adverso
(ECVA) previa (A).
- Encaso de alergia a la aspirina, utilizar clopidogrel (75 mg/d) (B).

+ Doble terapia: bajas dosis de aspirina junto con inhibidores del receptor plaque-
tario P2Y12 durante 1 afio tras un sindrome coronario agudo (A) o mas alla de
este periodo (B).

El manejo de la antiagregacion plaquetaria en el paciente diabético puede resumirse
en la figura 10.

Pacientes con DM1 o0 DM2 con
Prevencién un RCV aumentado
primaria > (>50 afios con al menos un

factorde ROV adicionalaDM) [y~ S (75162 me/d)
DMy EACV previa {

iMlergiaa  SI . Clopidogrel
AAS? (75 mg/d)
Prevencion
secundaria

Bajas dosis de aspirina

SCA —— +
inhibidores del receptor plaquetario
P2Y12 (clopidogrel, ticlopidina,
ticagrelor, prasugrel y cangrelor)
Duracion >1 afio

Objetivos control antiagregacion

No eventos cardiovasculares

AAS: 4cido acetilsalicilico; DM: diabetes mellitus; DM1: diabetes tipo 1; DM2: diabetes tipo 2;
EACV: evento adverso cardiovascular; RCV: riesgo cardiovascular; SCA: sindrome coronario agudo.

Figura 10. Esquema de manejo en antiagregacion en el paciente con DM2.
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1.8. Criterios de derivacion y retorno - Complicaciones crénicas de la diabetes (oculares, renales, neuroldgicas, car-

. L, ., . . ] 3 diovasculares) con progresion aguda.
Criterios de derivacion de atencién primaria a endocrinologia

) i ) ) ) - Diabetes durante el embarazo: si presenta mal control metabdlico.
Cuando se remita a un paciente al endocrinélogo de zona, se considerara impres- T S R . . .
o . . « Criterios de derivacion «ordinaria» a CEE de endocrinologia y nutricion:
cindible haber cumplimentado y activado la CAD (consulta programada anual de o )
diabetes) para incluirla en la historia clinica, haciendo posible que el endocrinélogo - Sospecha de DML. En todos los casos, para su atencion integral y continuada.

disponga de la méaxima informacion posible.

A continuacidn, se detallan los criterios de derivacion de Atencién Primaria a Endo-
crinologia:
« Criterios de derivacion urgente (a través del servicio de urgencias) e ingreso
hospitalario:

- Sospecha de debut de DM1: casi siempre en nifios y adolescentes. Individua-
lizar en adultos, sobre todo si se acompafia de sintomatologia evidente, es-
caso apoyo sociofamiliar o gran ansiedad secundaria al diagnéstico. En otras
circunstancias, puede ser remitido «preferente» a Endocrinologia.

- Complicaciones agudas de la DM2:

» Cetoacidosis diabética.

» Estado hiperglucémico hiperosmolar.

» Hipoglucemia con neuroglucopenia: si asocia falta de recuperacion tras admi-
nistracion de tratamiento, coma o afectacién neurolégica con focalidad; si el
paciente no va a estar acompariado en las siguientes 12 horas, o si esta produ-
cida por sulfonilureas de vida media larga (p. g]. glibenclamida) o por alcohol.

» Hiperglucemia con cetosis: indica insulinopenia y, casi siempre, la exis-
tencia de un proceso intercurrente (el mas frecuente, infeccién). Requiere
insulina en la fase aguday laidentificacién del factor que motiva la descom-
pensacion metabdlica.

- Otras situaciones agudas que puedan modificar el tratamiento de la diabetes
0 en las que la diabetes puede actuar como factor de confusion: infecciones,

Colaboracién con AP para la deteccién precoz, diagnéstico y tratamiento de
aquellas situaciones que pueden desencadenar complicaciones agudas y
ajuste de tratamiento (D) cuando proceda.

En el momento del diagnéstico de la diabetes, cuando hay dudas sobre el tipo
de diabetes que puedan influir en su manejo.

En DM2, cuando:

» Eltratamiento indicado en AP no consigue un adecuado control metabélico
(HbA,. >8 % aplicando todas las pautas terapéuticas a su alcance).

» Asocia complicaciones crénicas graves.

» Situaciones de inestabilidad metabdlica, con frecuentes hiper/hipoglucemias.
» El paciente lleva un régimen de tratamiento insulinico intensivo.

» Asocia otros factores de riesgo vascular que estan fuera de los objetivos de control.
» Antes de unaintervencion quirargica si el control metabolico es subdptimo.
Otros tipos especificos de diabetes.

Pacientes que precisen de una educacion diabetolégica intensiva.

Mujer con DM2 y deseo de gestacion.

Pacientes subsidiarios de recibir tratamientos en fase de experimentacion y
que den su consentimiento para ello.

Pacientes que, por inestabilidad de control, dudas con el autocontrol glucémico o
sospecha de hipoglucemias nocturnas, precisen de monitorizacién de glucemia.

cirugia, vomitos no controlados, deshidratacion, glucocorticoides, etc. - Paciente diabético trasplantado.
« Criterios de derivacion «preferente» a CEE de endocrinologia y nutricion (si la asis- - Cualquier situacion, no contemplada entre las anteriores, que para el médico
tencia se va a demorar en exceso, puede estar indicado el ingreso hospitalario): de AP suponga una mejora en el bienestar de su paciente.
- Mal control metabdlico grave y crénico que requiere la monitorizacion inten- Los diferentes criterios de derivacién al nivel especialista, ya sea en CEE o en hospital,
siva de glucemia para determinar el origen del problema y la siguiente modi- pueden resumirse en |a tabla 2.

ficacion del tratamiento:

» Hiperglucemia asociada a deplecién de volumen.
» Hiperglucemia persistente con deterioro metabdlico.
» Hiperglucemia basal (>300 mg/dl) y HbA,. >11% a pesar de tratamiento.

Tabla 2. Resumen de los criterios de derivacion de AP a Endocrinologia.

« Sospecha de debut de DM1
« Complicaciones agudas de la diabetes
« Otras situaciones agudas (infecciones: cirugia, vomitos no controlados,

» Episodios repetidos de hipoglucemias graves. deshidratacién, glucocorticoides, etc.)
» Inestabilidad metabdlica, con frecuentes episodios de hiper/hipoglucemia. . . ) o )
» Cetoacidosis diabética recurrente sin factor desencadenante conocido. « Mal control metabolico severo y crénico que requiere monitorizacién intensiva

» Complicaciones crénicas de la diabetes (oculares, renales, neurolégicas,
cardiovasculares) con progresion aguda
« Diabetes durante el embarazo: si presenta mal control metaboélico

» Frecuentes bajas laborales o escolares motivadas por problemas psicoso-
ciales graves que se asocien a un mal control de la diabetes.

» Dificultades para el control relacionadas con lipodistrofias o alergia a la
insulina. Contintia en la pagina siguiente »
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« Sospecha de DM1

+ Dudas sobre el diagnéstico del tipo de diabetes

» DM2 cuando, pese a un tratamiento indicado, se halla con mal control o
se asocia a otras comorbilidades con mal control

« Otros tipos especificos de diabetes

« Pacientes que precisen de una educacién diabetolégica intensiva

» Mujer con DM2 y deseo de gestacion

« Tratamientos en fase de experimentacion

« Paciente diabético trasplantado

« Pacientes que, por inestabilidad de control, precisen monitorizacién de
glucemia especialmente nocturna

« Cualquier situacion, no contemplada entre las anteriores, que para el médico
de atencion primaria suponga una mejora en el bienestar de su paciente

« Resolucion de dudas concretas por parte de atencién primaria

CEE: centro de especialidades; DM1: diabetes tipo 1; DM2: diabetes tipo 2.

Consulta no presencial

Existe y se debe fomentar el uso de la «consulta no presencialy, que sera contestada
o derivada hacia visita presencial en un plazo inferior a 72 horas. Dicha consulta in-
cluira necesariamente una pregunta (o mas, si se considerara) lo mas concreta posi-
ble, incluyendo como minimo los datos que se describen en la tabla 3:

Tabla 3. Conjunto basico de datos para realizar la consulta no presencial a Endocrinologia en
el caso de pacientes con DM2.

« Edad
« Indice de masa corporal
« Presién arterial

« HbA,,

« Funcién renal y hepéatica

« Perfil lipidico

« Cociente microalbiimina/creatinina en orina

« Tipo y dosis de farmacos para la diabetes
« Otros farmacos

Es muy importante aportar estos datos y concretar la pregunta cuando se realice la
consulta no presencial, para aumentar la capacidad de resolucién del endocrinélogo.
De esta manera, evitaremos consultas innecesarias para el paciente y mejoraremos
la eficiencia del sistema.

Criterios de retorno del paciente diabético desde atencién especializada

hacia atencion primaria

Desde atencion primaria se manejan los siguientes criterios con la finalidad de retor-
nar al paciente al nivel de atencion primaria tabla 4.
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Tabla 4. Criterios de retorno de endocrino a primaria.

* Fin de reorientacion
* Fin de educacion diabetolégica
* Fin de embarazo en mujer diabética

Estabilizacion del
paciente

* Anciano fragil

Paciente con cri- | * Esperanza de vida acortada
terios de control | * Deficiencia intelectual grave
no 6ptimo * Problemas psiquiatricos graves
* Incumplimiento terapéutico

Desde atencion especializada se debera realizar el correspondiente informe de alta
en el que figuren todos los datos de la atencion recibida, asi como el plan propuesto
(tratamiento y seguimiento) y fechas de préximos controles en atencién primaria.

1.9. Atencién hospitalaria y coordinacién al alta

Con la finalidad de ofrecer una atencién hospitalaria que proporcionen un abordaje
adecuado al paciente con DM2, se proponen los siguientes objetivos:

Identificar a los pacientes diabéticos

Identificar a los pacientes diabéticos dentro del conjunto de los hospitalizados. Es
fundamental para poder automatizar en lo posible la prescripcion del tratamiento
con insulina basal en todos los pacientes.

Se aplicaran medidas para la identificacién inequivoca de la persona (nombre y ape-
llidos, fecha de nacimiento y pulsera con los datos). En el ambito de observacién de
urgencias y hospitalizacion, se realizara identificacién mediante pulsera con al me-
nos dos cédigos de identificacion diferentes. Se establecera un cédigo especial para
identificar a todo paciente diabético desde su entrada al entorno hospitalario.

Personal implicado: personal de enfermeria, auxiliares de enfermeria de atencion
hospitalaria, informatica.

Determinacidn analitica de HbA,

Se hara una determinacion analitica de HbA,, de forma automatizada en todos los
pacientes con glucemia venosa en cualquier momento >200 mg/dl (si no hay deter-
minacion previa en los Ultimos 90 dias). Si HbA,, >10 %, contactar con la Unidad de
Endocrinologia y Nutricion.

Personal implicado: personal del servicio de analisis clinicos, informatica.

Pesar al paciente

Incluir el peso en la medicion de las constantes del paciente por parte de enfermeria
(peso determinado en bascula o, en su defecto, peso referido por paciente o familia-
res o estimado por el personal sanitario). Para ello, seria imprescindible contar con
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una bascula portatil por servicio, idealmente una bascula-silla para pesar al paciente
en sedestacion.

Personal implicado: personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria de atencion
hospitalaria; informatica (incluir férmulas para calculo del peso).

Eliminar la pauta de «control de glucemia: insulinay

Eliminar la pauta de «control de glucemia: insulina» que aparece actualmente por
defecto cuando se indica el control de glucemias capilares del paciente (como indi-
cacién y no como tratamiento) y que incluye insulina rapida.

En su lugar, implantacién de un protocolo de prescripcion que comprenda tanto la
insulina basal como la insulina prandial con analogos de rapida, que estara informa-
tizado y aparecera por defecto al incluir la prescripcion de insulina en las érdenes
médicas.

Este protocolo sera lo mas sencillo posible e idealmente deberia incluir el calculo de
forma automatizada de la dosis de insulina basal y prandial que administrar solo con
la introduccién del peso del paciente por parte de enfermeria.

Personal implicado: Servicio de Farmacia Hospitalaria y Servicio de Informatica. Im-
plantacion por parte del personal médico y de enfermeria de atencién hospitalaria.
Consultar con el Servicio de Endocrinologia y Nutricion cuando sea necesario.

Difusién de este protocolo al personal

Difusion de este protocolo al personal, tanto médico como, sobre todo, de enferme-
ria, puesto que para que el proyecto tenga éxito es fundamental trasladarlo personal-
mente a quien tenga que aplicarlo.

Personal implicado: personal médico y de enfermeria del Servicio de Endocrinologia
y Nutricion.

Interconsulta al Servicio de Endocrinologia

Interconsulta al Servicio de Endocrinologia cuando se prevea el alta hospitalaria en
pacientes que no llevaban tratamiento previo coninsulina, con tiempo suficiente para
proceder a la educacion basica del paciente recién insulinizado que garantice la con-
tinuidad del tratamiento adecuado en el domicilio.

Personal implicado: personal médico y de enfermeria de cualquier servicio de aten-
cién hospitalaria y del Servicio de Endocrinologia y Nutricion.

Contactar con el gestor de casos

Contactar con el gestor de casos del centro de salud correspondiente en vistas al alta
hospitalaria del paciente. Esta funcion quedara a criterio clinico de los facultativos o
enfermeras de la Unidad de Endocrinologia y Nutricion.

El control del caso se centrara en garantizar los siguientes resultados:
+ Laadherencia terapéutica, orientandose a la consecucion de los resultados.
« El soporte familiar, orientandose a la consecucion del resultado.

+ Las necesidades del cuidador principal, orientando sus intervenciones a la con-
secucion de los resultados.
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« Lalocalizacion y utilizacién adecuada de los servicios sanitarios y de apoyo pla-
nificados, orientandose a la consecucion de los objetivos.

Consulta con Endocrinologia y Nutricién

Proporcionar una consulta con Endocrinologia y Nutricién en el plazo méaximo de 7 dias
desde el alta hospitalaria cuando lo requiera el caso (actual consulta de «diabetes
al alta» en consultas externas de Endocrinologia). Dicha consulta se consensuara y
se programara, siguiendo criterios clinicos o psicosociales, por un facultativo y una
enfermera de la Unidad de Endocrinologia y Nutricion.

Personal implicado: personal médico y de enfermeria del Servicio de Endocrinologia
y Nutricion, personal médico y de enfermeria de centro de atencién primaria.

El proceso de atencién hospitalaria del paciente diabético se resume en la figura 11
(véase en la paginas 24-25).

1.10. Seguimiento

Una pauta adecuada de periodicidad de controles tras el diagndstico puede ser:
« Hasta ajustar tratamiento y adecuar educacion diabetolégica:
- Cada 2 semanas, adecuar la educacidn diabetoldgica.
- Mas frecuente si se procede a la insulinizacion.
« Tras la estabilizacion del paciente, el seguimiento programado se individua-

lizara segun las caracteristicas de su diabetes y condiciones relacionadas,
como son:

- Tiempo de evolucién de la DM.

- Grado de control metabdlico y de los FRCV.

- Tratamientos que precisen un control mas estrecho.
- Comorbilidad.

- Necesidades educativas.

« Tras 1 afio del diagnéstico, en pacientes estables y sin cambios en el trata-
miento, las visitas se realizaran:

- Cada 6 meses por parte del médico.

- Cada 3-4 meses por parte de enfermeria.
Ambas periodicidades pueden cambiar, alargandose o recortandose segtn las carac-
teristicas del paciente.

Las periodicidades en el seguimiento del paciente se describen de forma resumida
en la figura 12, véase en la pagina 26).

A continuacion, se adjunta una tabla con el seguimiento periédico propuesto por en-
fermeria y médico (tabla 5, véase en la pagina 26).
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Identificar y recoger datos Gestionar el alta Seguimiento
Enfermeria Identificacion, -
asignacion
Auxiliar de clinica deal menos l
dos codigos y
» colocacion de iGB
Dep. Informatica pulsera 5200 mg/ o
di? No Eliminar pauta  —
Farmacia ‘ | é‘gﬁﬂg%s&ﬁ]'g;) iPacienteha
Si s ¢HDA, 0 s Bt 5 tenido trata-
di >10%? ellinAbasal miento previo o
Medico de planta / prandial coninsulina? Planificar
urgencias s alta &
i
NOJ/ TNo
: . ¢Precisa
Endocrino hospital* Consulta — Educacién insulinica / gestor de
Valoracion alta casos?
Si
Garantizar:
Gestor de casos * Adherencia terapéutica
* Soporte familiar
* Necesidades del cuidador principal
* Uso adecuado de servicios sanitarios
Endocrino Consulta (en 7 dias)
CEE «diabetes al alta»
*Difusion de este protocolo a todo el equipo asistencial
CEE: centro de especialidades, DM2: diabetes tipo 2; GB: glucosa basal.
Figura 11. . Proceso de atencion hospitalaria del paciente diabético.
El seguimiento debe ser adaptado a cada paciente en funcion de la situacion clinica Es por ello por lo que:

y sus comorbilidades:

« Consulta de enfermeriay educacion: los contenidos de las consultas de enfer-
meriay de la educacion terapéutica en diabetes (ETD) se definen en el apartado
de «Intervenciones de enfermeria.

- Se debe hacer hincapié en la deteccién y prevencién de hipoglucemias.

- La inspeccién de pies incluird al menos la prueba del monofilamento (MF),
palpacion de pedios y valoracion de tlceras o heridas. La prueba del MF puede
ser realizada tanto en la consulta médica como en la de enfermeria. Se reali-

+ Anamnesis y exploracion fisica: la anamnesis y exploracion fisica (EF) anuales zara al menos anualmente, salvo que la presencia de complicaciones indique
estan destinadas a detectar sintomas relacionados con la DMy sus complicaciones aumentar la frecuencia de controles.
macro- y microangiopaticas (enfermedad cardio- o cerebro vascular, claudicacién
intermitente, polineuropatia sensitivomotora y neuropatia autonémica, disfun-
cion eréctil, etc.).

- El protocolo completo de pie diabético se incorporaré a la ruta asistencial en
sucesivas revisiones, como se ha indicado anteriormente.
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* Ajustar tratamiento
* Adecuar la educacion

diabetolégica * Comorbilidad

* Tiempo de evolucién de la DM
* Grado de control metabolico y de los FRCV
* Tratamientos que precisen un control mas estrecho

* Necesidades educativas

T

Controles cada
2 semanas (mas frecuen-
te siinsulinizacion)

! U

Diagnéstico Estabilizacion

- ; Enfermeria
Visitas profesionales

Seguimiento  1afio desde
individualizado  diagnéstico

Seguimiento

Enfermeria Enfermeria

ymediclina Enfermlen’a ymeqicina Enfenl'nerl’a ymedicina

I T
0 12
Meses

* Adaptar a las necesidades del paciente.

T T T T
15 18 21 24

DM: diabetes mellitus; FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

Figura 12. Seguimiento del paciente con DM2.

Tabla 5. Seguimiento periédico de medicina y enfermeria en el paciente con DM2.

* Peso, IMC, perimetro abdominal
3 meses * PA, glucemia

*ETD
* Peso, IMC, perimetro abdominal
* PA, glucemia * Control de la analitica
6 meses * Pedir analitica DM semestral * Control del tratamiento
* Cita con MAP * Revisar objetivos de control
*ETD

* Peso, IMC, perimetro abdominal
9 meses * PA, glucemia
*ETD

* Peso, IMC, perimetro abdominal

* PA, glucemia

* Exploracion pies (MF e inspeccion)

* ECG: si existe sospecha de cardiopatia-
subyacente o criterios clinicos que asi lo
indiquen (criterio médico)

* [TB si existen factores de riesgo (fuma-
dor o exploracion de pies compatible)

* Analitica DM anual y citar con MAP

*ETD

12 meses

* CONSULTA PROGRAMADA/CAD

* Anamnesis y exploracion fisica

* Control de analitica anual y prue-
bas complementarias

* Control del tratamiento

* Revisar objetivos de control y
realizacion de retinografia

* Exploracién fisica completa

ETD: educacion terapéutica en diabetes; MF: monofilamento.
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 Exploraciones complementarias:
- Analitica:

» Se solicitara una analitica completa anual y al menos una cada 6 meses. En
pacientes con cambio de tratamiento, se realizara determinacion de HbA,,
cada 3 meses hasta alcanzar el objetivo de control.

» Las analiticas periddicas se solicitan segun los perfiles preestablecidos en
ABUCASIS: diabetes anual y semestral. Pueden incluirse segun los casos
los perfiles riesgo cardiovascular, control estatinas, hipertension anual o
enfermedad renal crénica.

» Se aconseja la realizacion de la determinacion de la vitamina B12, al menos
anualmente, en pacientes tratados con metformina, sobre todo si presen-
tan anemia o sintomas de neuropatia.

- Fondo de ojo: los controles para el diagndstico y seguimiento de la retino-
patia diabética (RND) se haran segun el algoritmo representado en la fi-
gura 14, en el apartado «Complicaciones crénicas: cribado de retinopatia
diabétican.

- ITB: se solicitara un ITB (indice tobillo-brazo) a todo paciente con sospecha
de claudicaciony a los diabéticos fumadores.

- Electrocardiograma (ECG): se realizara un ECG anual o bianual segln crite-
rios clinicos y problemas asociados.

1.11. Complicaciones

Complicaciones agudas: hipoglucemias

Un efecto adverso que se debe tener en cuenta en el tratamiento de la diabetes es
la hipoglucemia, ya que es un fuerte factor predictivo de muerte CV (estudio VADT
[Reaven, P. D. et al 20197), aumenta el riesgo de demencia, fracturas, accidentes de
trafico, convulsiones, etc. Los farmacos mas estrechamente ligados a este efecto ad-
verso son las insulinas y los secretagogos (sulfonilureas y metiglinidas), sobre todo
en aquellos pacientes con un control intensivo y de larga evolucién.

Seguin un estudio publicado en 2016 en la revista Diabetes Obesity and Metabolism
(Khunti, K. et al. 2016), su prevalencia en DM2 dependiente de la insulina se ha
estimado en:

+ 19,3 episodios/paciente cada afio para cualquier tipo de hipoglucemia.
« 3,7 episodios/paciente cada afio para hipoglucemias nocturnas.
« 2,5 episodios/paciente cada afio para hipoglucemias graves.

De ahi la importancia de evitarlas tanto por parte del médico como por parte del
paciente.

Es importante ensefiar a los pacientes a reconocer una hipoglucemia y saber tratar-
las. En cada visita de control, tanto de enfermeria como de medicina, hay que interro-
gar al paciente sobre su aparicion.

La ADA define hipoglucemia como una glucemia <70 mg/dl e hipoglucemia clinica-
mente significativa con cifras <54 mg/dl.
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El tratamiento propuesto para abordar la hipoglucemia es:
* Hipoglucemia:
- Si el paciente esta consciente, administrar 15 g de hidratos de carbono (HC)
de absorcién rapida oral y control a los 15 minutos: si no recupera, repetir

HC. Una vez recupere, si ha de pasar mas de 1 hora hasta la proxima comida,
tomar un tentempié (15 g HC + proteinas).

« Tratamiento hipoglucemia clinicamente significativa:
- Siel paciente esta consciente, actuar como en el primer punto.
- Si el paciente esta inconsciente, administrar glucagén subcutaneo y avisar.

Nota: resulta clave adiestrar al paciente y sus familiares en la administracion de
glucagdn subcuténeo.

En la figura 13 se describe un esquema de abordaje de la hipoglucemia segln su
gravedad.

Manejo

Manejo
hipoglucemia hipoglucemia

(paciente consciente)

significativa

20 g HC absor-
cion rapida oral
J/ Si ipaciente No Gluca%én S.C.
¢Recupe- No consciente? avisar 112

rado?
St 15 g HC absorcién
rapida oral

¢Prevé No
comer
<lhora? l
Si Comer priori- Tentempié
zando HC (15 g HC + proteinas)

Objetivos control hipoglucemias

No hipoglucemias ni hipoglucemias significativas

HC: hidratos de carbono; s.c.: via subcutéanea.

Figura 13. Esquema de abordaje de la hipoglucemia segtin su gravedad.
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Complicaciones cronicas: cribado de retinopatia diabética

En la figura 14 se resume el proceso de cribado, diagnostico y seguimiento de la
retinopatia diabética en el Departamento de Salud Valencia-Hospital General.

Paciente diagnosticado de DM

DM2 desde el diagndstico
DM1 (mayores de 15 afios) con mas de 5 afios de evolucion

Exploracionde FO . RD leve: 1 afio

por retinografia Normal con FR de RD: <2 afios
\l/ Normal sin FR de RD: 2 afios
éNormalo Si _
RD leve? Informe en Abucasis

|

Valoracién oftalmoldgica y Leve
categorizacion del riesgo

J

Moderada/grave

Seguimiento y/o
tratamiento

DM: diabetes mellitus; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; FO: fondo de ojo;

MAP: médico de atencién primaria; RD: retinopatia diabética.

Figura 14. Esquema de cribado, diagndstico y seguimiento de la retinopatia diabética en el
Departamento de Salud Valencia-Hospital General.
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2. EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES

2.1. Introduccion

La Educacion Terapéutica en Diabetes (ETD), seguin la Organizacién Mundial de la
Salud, es un proceso integrado en el plan de tratamiento mediante el que se preten-
de facilitar a las personas con diabetes y a sus familiares las competencias (conoci-
mientos, habilidades y actitudes) y el soporte necesario para que sean capaces de
responsabilizarse del autocontrol de su enfermedad.

Convivir con una enfermedad crénica no es facil y menos cuando el tratamiento, en
algunos casos, es complejo. Asi, el objetivo de la ETD es que la persona con diabetes
entienda su problema de salud y las bases del tratamiento para que integre en su vida
cotidiana, los cambios necesarios (alimentacidn, actividad fisica, aspectos emocio-
nales), de forma que la persona con diabetes y su familia desarrollen la capacidad de
la autogestion del tratamiento para prevenir complicaciones, mejoren la adherencia
al tratamiento y puedan mantener o mejorar su calidad de vida.

Esunmodelo en el que se pretende la cooperacion entre el equipo de salud, el pacien-
te y su familia. La atencidon centrada en la persona implica el respeto a la dignidad,
apoyar los proyectos de vida, buscar la calidad de vida e incluir al paciente y la familia
en el proceso de toma de decisiones.

La ETD es un proceso educativo continuo, centrado en la persona. Esto supone incor-
porar el papel educativo a la practica asistencial diaria que tienen los profesionales
de enfermeria.

Los programas educativos estructurados han demostrado, desde los afios setenta,
que son eficaces en la reduccién de ingresos hospitalarios asociados a las complica-
ciones agudas y croénicas de la diabetes. Actualmente, hay evidencia de que el buen
control tiene efecto memoria, por eso hay que mantener un buen control glucémico
desde el comienzo de la enfermedad y este buen control debe replantearse en fun-
cion de la edad o presencia de comorbilidades.

La misién del programa de ETD es conseguir la capacitacién de la persona con DM2
y su cuidador principal (si procede) para la realizacion de los autocuidados que pro-
porcionen un nivel de control glucémico adecuado a las caracteristicas especificas
de cada persona con DM2, mejorando su calidad de vida y afiadiendo vida a los afios
y afios a la vida.

En todo el proceso educativo, la herramienta basica de trabajo es la entrevista mo-
tivacional.

Presentamos, a continuacion, un plan de ETD que estéa disefiado para cumplir los ob-
jetivos propuestos.

2.2. Esquema general de educacion terapéutica en diabetes

El esquema general de la ETD con las sesiones y el tipo de intervencion se resume en
la figura 15.
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Debut DM2 / mal control

1. Sesion individual
PRESENCIAL
(el dia del diagnéstico o en los 3 dias siguientes)
Valoracion
Diagnéstico enfermeria
Objetivos
Intervenciones

!

2. Sesion individual
PRESENCIAL (a los 7-15 dias)
Valoracién
Objetivos

J

Segun las caracteristicas
de la persona
|
\2 \2 \2
Educacién Educacion Educacion
grupal individual telecuidados

J

Refuerzo educacional cuatrimestral grupal

Figura 15. Esquema general de la ETD.

2.3. Descripcion de las sesiones

Primera sesidn

» Momento y duracion:

- El'mismo dia o en los 3 dias siguientes al diagnéstico.
- 45 minutos de duracién.

- Valoracion:

- Patrones funcionales.

- Percepcién-manejo de la salud.

- Nutricional-metabdlico.

- Actividad-ejercicio.

- Autopercepcién-autoconcepto.

- Adaptacidén-tolerancia al estrés.

- Seriainteresante pasar en este momento una encuesta para valorar el nivel de
conocimientos (escala de conocimientos ECODI modificada de Buenoy cols.).
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« Posibles diagnésticos de enfermeria: + Intervencion sobre objetivos alcanzados:

- NANDA 00126: déficit de conocimientos. - Si alguno no se ha alcanzado, la segunda sesion retoma esos objetivos y repite
- NANDA 00161: disposicién para mejorar los conocimientos. las intervenciones necesarias para conseguir alcanzar esos objetivos propuestos.
- NANDA 00162: disposicién para mejorar la gestion de la propia salud. - Sise han alcanzado los objetivos propuestos, se plantean los objetivos de esta
- NANDA 00184: disposicion para mejorar la toma de decisiones. segunda sesion.
- NANDA 00148: temor. - Objetivos:
« Objetivos: — Alfinalizar la sesion de ETD, la persona con diabetes y el cuidador principal (si
- Alfinalizar la sesion de ET, la persona con diabetes y el cuidador principal (si procede) conoceran:
procede) conoceran: » Laimportancia de saber los valores de glucemia objetivo y qué significa el
» Qué es la DM2. valor de la HbA,_y la variabilidad glucémica.
» Cudl es la diferencia entre DM1y DM2. » Elsignificado de la glucemia basal, glucemia preingesta de alimentos y glu-
» Elmecanismo de accion del tratamiento farmacoldgico prescrito por el médico. cemia posprandrial. ) o
» Los procedimientos que ha de seguir para tomar y conservar, de forma correcta, » Cudles el valor de su indice de cinturay su peso optimo.
los farmacos prescritos por el médico, para el control de la glucemia. » Cual es el valor adecuado de presién arterial y cifras de c-HDL y c-LDL.
» Normas generales del plan de alimentacion adecuada a sus caracteristicas » Laidentificacion de estos valores en los resultados de su Ultima analitica.
especfficas. » El papel nutricional de las proteinas, grasas e hidratos de carbono.
» Normas generales del plan de actividad fisica adecuada a sus caracteristi- » Laclasificacién de los hidratos de carbono en lentos y rapidos.

> Laregla del 15 para la recuperacién de una hipoglucemia.
» La identificacion de las limitaciones que tiene la practica del ejercicio fisico,
si procede.

- Alfinalizar la sesion de ETD, la persona con diabetes y el cuidador principal (si
procede) seran capaces de identificar:

cas especificas.

- Al finalizar la sesion de ET la persona con diabetes y el cuidador principal (si
procede) sera capaz de identificar los cambios:

» Enlaadherencia al tratamiento prescrito por el médico.
» La adaptacion del plan de alimentacién.

» La adaptacién del plan de actividad fisica. » ::a agaptac?én (lee: p:an ge a”m%gtchi?f_‘-

- Alfinalizar la sesion de ET la persona con diabetes y el cuidador principal (si 7 .a a. aptacmn. ) el plan de actividad fisica. ) _ o _
procede), sera capaz de identificar los miedos o temores que le ocasiona el — Alfinalizar la sesion de ETD, la persona con diabetes y el cuidador principal (si
diagnostico de la DM, si procede. procede) seran capaces de identificar los miedos o temores que les ocasiona el

diagnostico de la DM.
* Intervenciones:

— NIC 5240" asesoramiento. « Intervenciones propias de la segunda sesion:

- NIC 5602: ensefianza sobre el proceso de enfermedad. = NIC 5240: asesoramiento.
~ NIC 5616: ensefianza sobre medicamentos prescritos. = NIC 5602: ensefianza sobre el proceso de enfermedad.
- NIC 5614: ensefianza sobre dieta prescrita, de forma general, sin profundizar. - NIC 5614: ensefianza sobre Ios'medlcamgntos prescritos. _ _
- NIC 5614,04: ensefianza sobre el propésito de la dieta. - NIC 5614: ensefianza sobre la dieta prescrlta, de for_ma general, sin profundizar.
~ NIC 5612: ensefianza actividad/ejercicio prescrito. ~ NIC 5614,04: ensefianza sobre el propdsito de la dieta.
- NIC 5606: ensefianza individual. - NIC 5606: ensefianza individual.
- NIC 4360: modificacién de conducta. - NIC 4360: modificacién de conducta.
Segunda sesién Educacién terapéutica grupal
+ Momento y duracién: « Poblacion diana: si las caracteristicas y situacion lo permiten, se incorporaran

— 7-15 dias después de la primera sesién. a las sesiones de educacion terapéutica grupal (ETG).

— 20 minutos de duracion. * Frecuencia y duracion:
- Las sesiones se realizaran con una periodicidad semanal o quincenal (depen-

. ion: i jeti n la primera sesién se han al- . R
Evaluacion: valorar si los objetivos propuestos en la p diendo de la organizacién de cada CAP).

canzado.
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— El nimero de sesiones oscilara entre 5y 9, dependiendo de la dindmica del
grupo. El principio que rige las sesiones es fomentar la participacion de los
asistentes, teniendo mucho cuidado en no utilizar la metodologia de clases
magistrales.

 Metodologia:

- Se propone emplear los «mapas de conversaciones sobre diabetesy.

- Asimismo, se considera interesante que estas sesiones de ETG tengan conti-
nuidad y los pacientes se incorporen de forma paulatina al mapa que se esté
realizando en ese momento.

- Sefinalizara la formacién cuando cada persona haya terminado todos los ma-
pas, independientemente de en qué momento se incorpord.

- Acontinuacion, se detallan los cinco mapas de la diabetes:

» Mapa 1: vivir con diabetes.

» Mapa 2: cdémo funciona la diabetes.

» Mapa 3: alimentacion sana y mantenerse en forma.
» Mapa 4: empezar el tratamiento con insulina.

» Mapa 5: cuidado de los pies, boca y piel.

La educacién individual
* Poblacion diana: si las caracteristicas y situacion del paciente lo requieren, se-
guira la educacion individual.

« Frecuencia y duracion: se programaran hasta ocho sesiones individuales de
aproximadamente 15 minutos de duracion.

Telecuidados
« Poblacion diana:
- Si las caracteristicas y situacion del paciente lo permiten, se incluira en el
programa de educacion a través de telecuidados.

- Enalgunos casos, y en funcién de las caracteristicas individuales de la persona
con DM2, tras la primera sesién individual, podria pasar a educacién a través de
telecuidados.

« Frecuencia y duracién: el programa de formacion, consensuado y coordinado
por las enfermeras referentes de cada CAP y las educadoras de atencién espe-
cializada, queda pendiente de concluir e implantar de manera progresiva.

Proyecto Activa

El Departamento ha puesto en marcha en los distintos centros de salud del depar-
tamento un proyecto de actividad fisica grupal denominado Proyecto ACTIVA que se
describe en el Anexo Il (véase en la pagina 60).

34

3. EVALUACION INICIAL. INDICADORES

3.1. Objetivos y fuentes de informacién: atlas de variabilidad/
ALUMBRA

A continuacion, se definen los objetivos y las fuentes de informacion relacionados
con los indicadores utilizados en esta ruta asistencial:

* Objetivos: definir qué parametros evaluar para «tener una foto aproximaday de
la situacion actual del departamento.

* Fuentes de informacion:

- Atlas para la monitorizacion de los cuidados en diabetes: permite visualizar cémo
eslaatencion al paciente diabético en las comunidades auténomas participantes;
se representan una serie de indicadores en la zona basica de salud y el area sa-
nitaria; disponible en: http://www.atlasvpm.org/variabilidad-diabetes-valencia.

- Sistema de gobernanza y analisis de datos ALUMBRA, Conselleria de Sanitat,
Generalitat Valenciana.

3.2. Grupos de indicadores

Los indicadores representados en el Atlas de variabilidad en el manejo de la diabetes
se clasifican en cuatro grupos:
 Contextuales: indicadores que describen la poblacion atendida desde el pun-
to de vista de los factores que pueden influir en la aparicién y progresion de la
diabetes (p. ej., la obesidad o el nivel socioeconémico de la poblacién atendida).
» Procesos de cuidados: indicadores que calculan en qué porcentaje de la po-
blacion diabética se llevan a cabo procesos de cuidados determinados como
necesarios para controlar bien la enfermedad.

 Resultados de cuidados: indicadores que determinan qué porcentaje de la po-
blacion diabética cumple las normas de los procesos de cuidados.

+ Complicaciones: indicadores que miden el niimero de complicaciones que ocu-
rren en pacientes diabéticos que podrian derivarse de un control insuficiente de
la enfermedad.

Los indicadores trabajados son los reflejados en |a tabla 6.
Tabla 6. Indicadores para el seguimiento del contexto, proceso, resultados y complicaciones.

Indicadores contextuales

* Porcentaje de pacientes diabéticos en la poblacién atendida en 2016

* Porcentaje de personas obesas en la poblacion atentida en el periodo 2014-2016

* Porcentaje de pacientes diabéticos obesos en el periodo 2014-2016

* Porcentaje de personas con el menor nivel de copago en la poblacion atendida en 2016
* Porcentaje de pacientes diabéticos con el menor nivel de copago en 2016

Contintia en la pagina siguiente »
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Procesos de cuidados

* Porcentaje de pacientes diabéticos con medicion de hemoblogina glicosilada en 2016

* Porcentaje de pacientes diabéticos con registro de la tension arterial en 2016

* Porcentaje de pacientes diabéticos con determinacion del nivel de colesterol en 2016

* Porcentaje de pacientes diabéticos con determinacion de microalbuminuria en 2016

* Porcentaje de pacientes diabéticos a los que se les examin6 el fondo de ojo en el periodo
2014-2016

* Porcentaje de pacientes diabéticos con exploracion de pie diabético en 2016

* Porcentaje de pacientes diabéticos vacunados contra la gripe en 2016

* Porcentaje de pacientes diabéticos con determinacion de IMC en el perido 2014-2016

Resultados de cuidados

* Porcentaje de pacientes diabéticos cuya ultima determinacion de hemoglobina glicosilada
fue menos de 7 % en 2016

* Porcentaje de pacientes diabéticos cuya Ultima determinacién de hemoglobia glicosilada
fue menor de 8 % en 2016

* Porcentaje de pacientes diabéticos con la tension arterial controlada en 2016

* Porcentaje de pacientes diabéticos con nivel de colesterol LDL menor de 100 mg/dl en 2016

* Porcentaje de pacientes diabéticos con nivel de microalbuminuria menor de 30 mg/dia en 2016

Complicaciones

« Casos de retinopatia y/o ceguera en pacientes con diabetes en 2016

* Hospitalizaciones por amputaciones de miembros inferiores en pacientes con diabetes en 2016
* Hospitalizaciones por infarto agudo de miocardio en pacientes con diabetes en 2016

* Hospitalizaciones por ictus isquémico en pacientes con diabetes en 2016

* Hospitalizaciones por complicaciones agudas de la diabetes en 2016

* Hospitalizaciones por angina en pacientes con diabetes en 2016

* Hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes con diabetes en 2016
* Hospitalizaciones por trasplante renal en pacientes con diabetes en 2016

Otros indicadores del Departamento Valencia-Hospital General, ALUMBRA:
« Cribado de diabetes (agosto 2018).
* Prevalencia DM2 (agosto 2018).
+ Control de DM2 (agosto 2018).
« Pacientes diabéticos tipo 2 tratados farmacolégicamente con metformina (sep-
tiembre 2018).

3.3. Resultados de indicadores

Los diferentes indicadores pueden separase segtn valoren todo el departamento en
su conjunto o segregando los valores por centro asistencial.
Datos de todo el departamento consolidado

Los datos disponibles en el atlas para el Departamento de Salud Valencia-Hospital
General se presentan en la tabla 7.

Datos por centro de salud

En los siguientes apartados se desglosan los valores de los indicadores obtenidos por
centro de salud.
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Tabla 7. Datos disponibles en el atlas para el Departamento de Salud Valencia-Hospital General.

Tipo de 8 Valor
indicador O edel obtenido
Contextual * % pc DM* en la poblacién atendida en 2016 18,32%
* % pc DM con HbA, en 2016 63,95%
* % pc DM con registro de PA en 2016 55,58 %
* % pc DM con determinacion del nivel de colesterol
Procesos de en 2016 68,75%
SHlces * % pc DM con determinacion de microalbuminuria
50,58 %
en 2016
* % pc DM a los que se les examind el fondo de ojo en 0
el periodo 2014-2016 16.58%
* % pc DM con HbA,, <7 en 2016 3848%
* % pc DM con HbA,. <8en 2016 52,22 %
* % pc DM el 2016 con la PA controlada 2016 15,02%
Resultadosde | . o, nc DM con nivel de c-LDL <100 en el 2016 1756 %
cuidados . - - — 30 -
% pc DM nivel de microalbuminuria <de 30 mg/dia 28.38%
en 2016
* Tasa de retinopatia o ceguera por cada 1000 pacientes 4473%
en 2016

* % pc DM: porcentaje de pacientes diabéticos.

Cribado de diabetes (agosto 2018)

Definicién indicador: porcentaje de pacientes mayores de 45 afios con registro de
glucosa en sangre en los Ultimos 3 afios, sobre el total de pacientes mayores de 45
afios asignados al ambito de la consulta (datos disponibles en el atlas) (tabla 8).

Tabla 8. Cribado de DM2 por centro en el DVHG.

Objetivo departamento: 80 %. Valor departamento: 74,37 %.

Centro Zona Ago-18
Centro de salud de Alaquas Alaquas 82,32%
Centro de salud Valencia Gil y Morte Gily Morte 67,04 %
Consultorio auxiliar Convento de Jerusalén Gily Morte 65,71%
Centro de salud de Valencia Guillem de Castro Guillem de Castro 71,70%
Consultorio auxiliar de Juan Llorens Guillem de Castro 76,56 %
Centro de Salud de Montserrat Montserrat 75,58 %
Consultorio auxiliar de Dos Aguas Montserrat 78,13%
Consultorio auxiliar de Millares Montserrat 80,28 %

Contintia en la pagina siguiente »
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Centro Zona Ago-18
Consultorio auxiliar de Montroi/Montroy Montserrat 79.87%
Consultorio auxiliar De Real Montserrat 75,84 %
Centro de salud de Valencia Napoles Y Sicilia Napoles y Sicilia 67,29 %
Centro de salud de Paiporta Paiporta 81,59 %
Centro de salud de Picanya Picanya 80,23%
Centro de salud de Picassent Picassent 83,18%
Centro de salud de Valencia Nou Moles Pintor Stolz 7755%
Centro de salud de Valencia San Isidro San Isidro 78,88%
Centro de salud de Torrent Torrent 81,32%
Consultorio auxiliar de Torrent Monte-Vedat Torrent 73,56 %
Centro de salud de Torrent Il Torrent Il 81,88 %
Consultorio auxiliar de Torrent Torrent I 84,43%
Centro de salud de Valencia Virgen de la Fuensanta Virgen de la Fuensanta 83,96 %
Consultorio Auxiliar De Xirivella Barrio De La Luz Virgen de la Fuensanta 80,74%
Centro De Salud De Xirivella Xirivella 81,63 %

Prevalencia DM2 (agosto 2018)

Definicion indicador: % de pacientes con diagnéstico de DM 2, codificados como tal

en ABUCASIS /cédigo 250 y subindices) (tabla 9).

Tabla 9. Prevalencia DM2 por centro en el Departamento de Salud Valencia-Hospital General.

Centro Zona Ago-18
Centro de salud de Valencia Nou Moles Pintor Stolz 8,85%
Centro de salud de Valencia San Isidro San Isidro 9,04%
Centro de salud de Torrent Torrent 8,55%
Consultorio auxiliar de Torrent Monte-Vedat Torrent 6,55%
Centro de salud de Torrent Il Torrent Il 8,89%
Consultorio auxiliar de Torrent Torrent I 12,52%
Centro de salud de Valencia Virgen de la Fuensanta Virgen de la Fuensanta 10,65%
Consultorio auxiliar de Xirivella Barrio de la Luz Virgen de la Fuensanta 8,63 %
Centro de Salud de Xirivella Xirivella 10,14 %

Control de DM2 (agosto 2018)

Definicion indicador: porcentaje de pacientes con diagnéstico de DM2 y Hbl, con
la media de las muestras realizadas en los ultimos 12 meses (<8 % para mayores
de 65 afios y <7 % para menores de 65 afios) respecto al niimero de pacientes con
diagnéstico DM2 (tabla 10).

Tabla 10. Grado de control de DM2 por centro en el Departamento de Salud Valencia-Hospital
General.

Objetivo departamento: 56,88 %. Valor departamento: 55,94 %.

Centro Zona Ago-18
Centro de salud de Alaquas Alaquas 9,97 %
Centro de salud Valencia Gil y Morte Gily Morte 6,67 %
Consultorio auxiliar Convento de Jerusalén Gil y Morte 793 %
Centro de salud de Valencia Guillem de Castro Guillem de Castro 6,66 %
Consultorio auxiliar de Juan Llorens Guillem de Castro 9,11%
Centro de salud de Montserrat Montserrat 764%
Consultorio auxiliar de Dos Aguas Montserrat 15,27 %
Consultorio auxiliar de Millares Montserrat 16,16 %
Consultorio auxiliar de Montroi/Montroy Montserrat 9,69 %
Consultorio auxiliar de Real Montserrat 10,30%
Centro de salud de Valencia Napoles y Sicilia Népoles y Sicilia 6,03%
Centro de salud de Paiporta Paiporta 766 %
Centro de salud de Picanya Picanya 8,37%
Centro de salud de Picassent Picassent 9,24%
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Centro Zona Ago-18
Centro de salud de Alaquas Alaquas 5799 %
Centro de salud Valencia Gil y Morte Gily Morte 58,37%
Consultorio auxiliar Convento de Jerusalén Gil y Morte 52,56 %
Centro de salud de Valencia Guillem de Castro Guillem de Castro 54,18%
Consultorio auxiliar de Juan Llorens Guillem de Castro 63,48 %
Centro de salud De Montserrat Montserrat 61,41%
Consultorio auxiliar De Dos Aguas Montserrat 43,59 %
Consultorio auxiliar de Millares Montserrat 38,30%
Consultorio auxiliar de Montroi/Montroy Montserrat 60,52 %
Consultorio auxiliar de Real Montserrat 54,98 %
Centro de salud de Valencia Napoles y Sicilia Napoles y Sicilia 52,41%
Centro de salud de Paiporta Paiporta 60,73 %
Centro de Salud de Picanya Picanya 58,45%
Centro de Salud de Picassent Picassent 60,52 %
Centro de salud de Valencia Nou Moles Pintor Stolz 56,74 %
Centro de salud de Valencia San Isidro San Isidro 58,77 %
Centro de salud de Torrent Torrent 55,68 %

Contintia en la pagina siguiente »
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Centro S Ago-18 Tqbla 12. Porcentaje de pacientes'(’jiabéticos' tipo 2 tratados farmacolégicamente con metfor-
mina por zona CAP (Centro Atencion Primaria)
Consultorio auxiliar de Torrent Monte-Vedat Torrent 61,40 % S -
Objetivo departamento: 73 %. Valor departamento: 77,7 % por zona CAP prescriptor.
Centro de salud de Torrent Il Torrent Il 54,75% Zona CAP prescriptor Metformina en DM2 (%)
Consultorio auxiliar de Torrent Torrent Il 56,59 % Alaquas 78.38
Centro de salud de Valencia Virgen de la Fuensanta Virgen de la Fuensanta 56,58 % Montserrat 84,09
Consultorio auxiliar de Xirivella Barrio de la Luz Virgen de la Fuensanta 66,26 % Paiporta 80,64
Centro de salud de Xirivella Xirivella 50,79 % Picanya 76,35
Porcentaje de pacientes diabéticos tipo 2 tratados farmacolégicamente con Picassent 78.25
metformina (septiembre 2018) Torrent I 8235
AP, . . . . Torrent 7799

Definicién indicador: porcentaje de personas que utilizan metformina, prescrita por —
MAP, respecto a la de los farmacos antidiabéticos prescritos por MAP (ATC A10: Far- Xirivella 76,28
macos usados en diabetes) (tabla 11y 12). Napoles y Sicilia 72,59
Tabla 11. Porcentaje de pacientes diabéticos tipo 2 tratados farmacolégicamente con metfor- Guillem de Castro 735
mina por centro. Gil y Morte 74,97
Objetivo departamento: 73 %. Valor departamento: 77,7 %. Pintor Stolz 78,19
Centro Metformina En DM2 (%) Virgen de la Fuensanta 76,82
271- CS Alaguas 784 San Isidro 74,13
274 - CA Dos Aguas 76,5

275 - CA Millares 944

276 - CA Montroi/Montroy 67,3

277 - CS Montserrat 88,1

278 - CAReal 877

279 - CS Paiporta 80,6

280 - CS Picanya 764

281 - CS Picassent 78,3

284 - CATorrent 84,5

2549 - CS Torrent Il 79

282 - CS Torrent 79

616 - CA Torrent Monte-Ved 72,2

285 - CS Xirivella 76,3

286 - CS V Napoles Y Sicilia 72,6

2019 - CS V Guillem Castro 75

3042 - CA Juan Llorens 69,9

288 - CS V Gil y Morte 75,8

3270 - Cons Aux Convento Jerusalén 734

3048 - CS Valencia Nou Moles 78,2

290 - CS V Virgen Fuens 751

291 - CA Xirivella B® Luz 80,5

2595 - CS Valencia San Isidro 74,1
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4. INTEGRACION ASISTENCIAL. LA FIGURA DE LOS
REFERENTES

4.1. Integracién asistencial del equipo médico

Se pretende crear las figuras de los referentes médicos de AP (MAPr) y endocriné-
logo de referencia (Er) como elementos clave del proceso. Sus funciones son las de
actuar como lideres en sus respectivos ambitos de trabajo, ser responsables de que
la RADM2 se implemente adecuadamente en los centros y mantener una relaciéon
permanente y fluida que garantice la mejora de la asistencia en todo el proceso y una
verdadera integracion asistencial que supere el esquema de estamentos estancos.

Se trata de figuras clave que seran elegidas por acuerdo entre las coordinaciones
de los centros, la direccién y el equipo coordinador de la RADMZ2, con funciones bien
definidas, como se describe en la figura 16.

Reunirse con los MAPr
enlos CS

Impartir formacién en

— . los CAP
Velar por laimplementa-
cién de la RADM2 Reunirse con ErH, otros
Ery MAPr para evaluar el
Reunirse con su Er proceso asistencial

Fomentar reuniones Er — Promover reuniones

equipo de AP Er-MAPr-coordinadores
i S de laruta

Analisis de indicadores
Responder a dudas (telé-

Realizar un rotatorio anual fono, correo corporativo)

en CEE de endocrinologia

Promover reuniones con

Planificar/dejar otras especialidades

constancia de las acciones

realizadas Velar por el proceso asis-

tencial hospitalario en DM
(especialmente, al alta)

Promover protocolos
de investigacion

AP: atencion primaria; CAP: centros de atencion primaria; CEE: centro de especialidades; CS: centros de
salud; DM: diabetes mellitus; Er: endocrinélogo de referencia; ErH: endocrinélogo de referencia hospitalario;
MAPr: médico de atencidn primaria referente; RADM2: Ruta asistencial de la diabetes mellitus.

Figura 16. Resumen de las funciones de los diferentes referentes médicos en la RADM2.

42

Funciones del médico de atencién primaria referente
El médico de atencién primaria referente (MAPr) debera:

+ Ser responsable de la implantacion de la RADM2 en su centro, actuar de
interlocutor y consultor para el resto de los compafieros del CAP y mantener una
relacién continua con el Er.

* Reunirse con su Er:

- Objetivo: identificar problemas, necesidades formativas, areas de mejora y
planificar las reuniones del Er en el CAP.

- Horario propuesto: un dia de la semana de 13:00 a 15:00 cada 3 meses.

- Frecuencia: al menos, tres al afio.

- Continuidad en la comunicacién: ademas, mantendra una relacion fluida a
través de los medios disponibles (correo electrénico, teléfono, etc.).

« Organizar las reuniones del Er con su equipo de AP:

- Frecuencia: al menos, una trimestral. En principio, tres anuales (primer, se-
gundo y cuarto trimestres del afio).

- Horario: dia a convenir seglin organizacion de los equipos en horario de 13:00
a15:00.

- Objetivo de las reuniones:

» Formacion: presentacion de novedades terapéuticas y de documentos pu-
blicados.

» Discusion de casos (que supongan aprendizaje y evitar derivaciones).

» Resolver problemas, identificar posibles mejoras del proceso asistencial,
poner en marcha actividades nuevas, etc.

+ Elaborar anualmente el plan anual de actividades y redactar una memoria
de lo realizado.

+ Actuar de referente para el resto del equipo y canalizar iniciativas.

 Recabar informacion sobre indicadores asistenciales que le permitan orientar
las formaciones y el trabajo que realizar.

+ Realizar un rotatorio anual, seglin disponibilidad, en las consultas de endocri-
nologia del CEE y del hospital para mejorar su formacion.

Funciones del endocrindlogo de referencia de los centros de especialidades

Los endocrinélogos de los CEE (Torrent y Juan Llorens) tendran la funcion de actuar
como verdaderos referentes de los equipos de atencién primaria que tienen asig-
nados. Se pretende un cambio cultural que permita sustituir el concepto actual de
medir basicamente «volumen asistencialy» por la introduccién de un «valor afiadido»
que suponga un verdadero cambio asistencial. Para ello:

« Se reuniran periédicamente con los MAPr de sus centros asignados (en princi-
pio, una vez por trimestre) con los objetivos ya indicados.

+ Acudira alos CAP de su area para impartir formacién como se ha definido antes:
una vez por trimestre (excepto el tercero), es decir, tres veces al afio.
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Mantener reuniones de coordinacion con el referente hospitalario, los otros Er y
los MAPr para evaluar peridédicamente el proceso asistencial.

El proyecto inicial es poner en marcha este dispositivo en tres CAP dependientes
de cada uno de los dos CEE. Ello supone seis reuniones (incluyendo las reunio-
nes con los MAPr y en los centros): si, ademas, las reuniones en los CAP grandes
(cercanos a 20 facultativos) se desdoblan para hacerlas mas operativas, suman
un total de diez reuniones, que son las semanas habiles en un trimestre. Media
jornada de la agenda del Er deberia destinarse cada semana a esta actividad.

Elaborar el calendario anual departamental de sesiones y reuniones.

Funciones del endocrinélogo de referencia hospitalario

Se crea la figura de endocrindlogo de referencia hospitalario (ErH) con las siguientes
funciones:

Promover al menos una reunién anual (idealmente, semestral) con los Er, los
MAPr y los coordinadores de la Ruta para evaluar el proceso asistencial, su im-
plantacion, la puesta en marcha de iniciativas que se planteen, etc. Estas reunio-
nes tendran también por objetivo disefiar la evaluacién anual de todo el proceso.

Responder a las dudas y cuestiones que les sean planteadas a través del teléfo-
no corporativo o el correo electronico. Para ello, se reservara un tiempo diario
de media hora (de 14:00 a 14:30), y se dispondra de un niimero de teléfono cor-
porativo y una cuenta de correo con objeto de acercar el especialista a los MAPr
y mejorar la integracion asistencial.

Promover reuniones con otras especialidades estrechamente relacionadas con
el proceso asistencial de la DM, sobre todo nefrologia, oftalmologiay cirugia vas-
cular (aunque también urgencias, laboratorio, medicina interna), para disefiar
protocolos de colaboracién.

Velar por el proceso hospitalario de atencidn a la diabetes y la coordinacion al
alta para evaluar si se cumplen las recomendaciones de la Ruta.

Promover, junto con el grupo de trabajo, protocolos de investigacion.

Endocrindlogo referente hospitalario: Dr. Juan Carlos Ferrer Garcia.

Indicadores que evalian la integracion asistencial del equipo médico en

laDM2
La evaluacion de este proceso incluira los siguientes indicadores:

N.° de CS con MAPr-ruta implantada/n.° total de CS.

N.° de reuniones Er-MAPr.

N.° de reuniones MAPr-EAP.

N.° de reuniones Er-EAP.

N.° de sesiones formativas realizadas por el MAPr, el Er y el ErH.

N.° de llamadas realizadas al teléfono corporativo del ErH.

N.° de correos recibidos/contestados a la cuenta del departamento.
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4.2. Integracion asistencial del equipo de enfermeria
La enfermeria referente

Del mismo modo que en el apartado anterior, se establecen los referentes de enfer-
meria en AP (APEnf), que a su vez tendran como referente por centro a las enferme-
ras de los CEE de Juan Llorens y Torrent (AEEnf).

La enfermera del hospital sera referente para las de los CEE y, a su vez, tendra labor
de coordinacién global.

Cada enfermera/o estara a su vez en contacto permanente con el referente médico
para actuar en el mismo sentido o conjuntamente si fuera necesario.

Enlafigura 17 se resumen las diferentes funciones que asume la APEnf.

Todos los pacientes
Promover rotacion formativa en CEE endocrinologia
Fomentar y estimular buenas précticas
- Analisis de indicadores
Asistir a reuniones interdiscliplinarias y con otros referentes
Estimular la investigacion/publicacion

Planificar/dejar constancia acciones realizadas

APEnf: referentes de enfermeria en atencion primaria; CEE: centro de especialidades.

Figura 17. Resumen de las funciones de las APEnf.

A continuacion, se desglosa el detalle de las funciones de la APEnf:

Se responsabilizara de informar y explicar al equipo de enfermeria del CAP de
la creacion de la ruta asistencial DM2 y de los plazos para su puesta en marcha.

Sera la persona responsable y estimulara a los profesionales de enfermeria, en
sus respectivos CS, para que lleven a cabo esta ruta asistencial.

Actuara de interlocutor y consultor del equipo de AP con las respectivas educa-
doras de atencién especializada y hospitalaria, favoreciendo la comunicacién
fluida y eficaz entre los diferentes profesionales de enfermeria de atencion pri-
maria y especializada, a fin de lograr una integracion asistencial.

Buscara vias adecuadas de comunicacion electronica (correo corporativo, enla-
ce intranet, citas ABUCASIS) o telefénica (determinar n.° extension, dias y hora)
para conseguir una gestion integrada de la atencién de la DM.

Apoyara y favorecera la utilizacion de una misma historia clinica informatizada
(ABUCASIS) por parte de todos los profesionales de enfermeria en AP y AE.

Estimularan y promovera la realizacién de la consulta de enfermeria programa-
da con una educacion diabetolégica de calidad, mediante la intervencién indivi-
dual y grupal y la utilizacién de la nomenclatura NANDA.
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« Favorecerala utilizacion de los protocolos de atencién integral teniendo presen-
telaequidady la atencién a la poblacién vulnerable, como las personas mayores
solas.

« Vigilara y analizara los motivos, junto con el enfermero responsable del cupo,
si se diera el caso, de las ausencias reiteradas a las consultas programadas de
enfermeria.

« Serd informada periddicamente de las novedades terapéuticas y asistenciales
relacionadas con la DM, por parte de la direccion y de la industria farmacéutica,

un tnico equipo de caracter multidisciplinar, formado por diferentes profesionales de
diferentes niveles de atencion, pero trabajando todos de forma conjunta, en equipo.

Indicadores que evaliian la integracion asistencial del equipo de enfermeria
en DM2

La evaluacion de este proceso incluira los siguientes indicadores:
* N.° de reuniones AEEnf-APENf.

= N.°de reuniones APEnf-EAP.
* N.°de reuniones AEEnf-EAP.

con la finalidad de poder trasmitirlas al resto del equipo.

Asistira a las reuniones programadas entre los diferentes referentes interdis-
ciplinares de la ruta asistencial e informara de los temas tratados al resto del
equipo.

Organizara con el equipo de enfermeria del centro de salud, como minimo, dos
reuniones anuales, o siempre que fuese necesario, para informar de novedades,
discusion de casos, formacion y seguimiento de resultados de la Ruta.

Favorecera y estimulara la investigacion relacionada con la DM en su centro,

+ N.%de sesiones formativas realizadas: del APEnf y del AEEnf.

4.3. Tabla de referentes de Atencién Primaria y Endocrinologia

por centros.

Enlas13a,13by 13c se listan los referentes en los diferentes niveles asistenciales.

Tabla 13a. Refere

tes endocrinologia y nutrici

principalmente por parte de los profesionales de enfermeria. Se apoyara en el Centrf) salud Noml_"e COntac.to

programa ALUMBRA. Alaquas Ignacio Ramos Casamayor | ramos_ign@gva.es
Ayudara en la gestion para la presentacion y publicacién de trabajos de investi- Guillem de Castro Lufs Arrfbas Palomar arr!baSPalomar@gmafl'com
gacion relacionados con la DM por parte de enfermeria de su CAP. N?“ Moles Luis Arribas Palomar arribaspalomar@gmail.com
Participara en la elaboracion de un plan anual de actividades educativas y asis- Paiporta Mercej‘des Tolosa Torréns t°|osa—r_ner@gva'es
tenciales innovadoras, junto con las enfermeras educadoras de asistencia es- Torrent | Ignacio Ramos Casamayor | ramos._ign@gva.es
pecializada, y adaptara las propuestas al funcionamiento de su centro de salud. Torrent Il Mercedes Tolosa Torréns | tolosa_mer@gva.es

Analizaréa periédicamente la evaluacion de los indicadores de su CS propuestos

Tabla 13B. Referentes MAP Ruta DM.

en la ruta asistencial y se propondran, si fuese preciso, correcciones o mejoras Centro Salud Nombre Contacto

relacionadas con enfermeria. Alaquas Julia Mengual Boronad juliamebo@gmail.com

Propondra a la direccion de enfermeria la realizacién de un rotatorio (determi- Guillem de Castro | Laura Pérez Yuste laperz@hotmail.com

nar periodo en funcién de las necesidades) por los servicios de endocrinologia Francisca |. Martinez } )

de atencion especializada con la finalidad de actualizacion y reciclado de cono- Nou Moles Correcher millamar3@hotmail.com

cimientos terapeuticos y asistenciales. Paiporta Juan Carlos Beguer beguer_jua@gva.es
Consideraciones para llevar a cabo las funciones anteriormente mencionadas: Torrent | Carlos Borras Palle carlosvbp@gmail.com

+ La APEnf negociara con la direccion de enfermeria la compensacion horaria, si Torrent Il Vicente Gasull Molinera gasull_vic@gva.es

procede, con el fin de poder desarrollar su labor como referentes de enfermeria
de diabetes en su CS.

Tabla 13C. Referentes Enfermeria Ruta DM.

. . . , . Centro Salud Nombre Correo Teléfono
« El programa de reuniones y sesiones que establecera enfermeria se considera Alaqud Rosario H R harohe30@hotmail 629646917
un punto para implantar en el futuro inmediato. De igual manera, se establece- aquas osario Flerrero Ruiz charone otmarl.com
ran indicadores de actividad. Guillem de Castro | Jessica Moreno Gomez jessgm17@hotmail.com 686237618
« Enelapartado 2 («Educacion terapéutica en diabetesy), se detalla el progra- Nou Moles Asuncion Pina Martinez | maservifuGhotmail.com | 649240475
ma de educacion terapéutica propuesto. Paiporta Yolanda Garcia Acosta garcia_yolaco@gva.es 616067463
En resumen, se pretende realizar una atencion integral y de calidad en la cual la in- Torrent | Paloma Marin Vivanco pamaviva@gmail.com 666363869
tervencion de enfermeria es fundamental. El objetivo final sera el paciente, su salud Torrent Il Inmaculada Cafiones caffones_inma@gva.es 699111727
y su calidad de vida; que el paciente con DM2 perciba una atencién dispensada por Castello B
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ANEXO 1 (A.1). FARMACOS ANTIHIPERGLUCEMIAN-
TES DE USO FRECUENTE (NO INCLUYE INSULINAS)

Inhibidores SGLT-2

Indicacién segtn FG:
* Inicio tratamiento hasta FG* 60

* Mantener tratamiento hasta FG 45

Nombre Presentacion | Dosis inicial | Maximo Posologia
Compuesto | . i ercial | (mg/comp) | (mg/dia) | (mg/dia) | (horas)
s Edistride®
Dapagliflozina Forxiga® 10 10 10 24
Empagliflozina | Jardiance® 10-25 10 25 24
Canagliflozina Invokana® 100-300 100 300 24
Ertugliflozina Steglatro® 5-15 5 15 24

Analogos GLP-1

Indicacion segtn FG:
* Exenatida hasta FG 50

* Liraglutida hasta FG 15
* Dulaglutida hasta FG 15

« Lixisenatide hasta FG 30  Semaglutida hasta FG 15
Compuesto Nombr_e Presentacion | Dosis ini’cial Méxirr'lo Posologia
comercial (mg/comp) (mg/dia) (mg/dia) (horas)
Exenatida Byetta® 10 pg 10 20 12
Exenatida lar Bydureon® 2 2 2 Semanal
Liraglutida Victoza® 6 0,6 18 Diaria
Lixisenatide Lyxumia® 10-20 pg 10 20 Diaria
Dulaglutida Trulicity® 0,75-1,5 0,75 15 Semanal
Semaglutida Ozempic® 0,25-1 0,25 1 Semanal
* FG en ml/min/1,73m?

Sulfonilureas

Indicacion segun FG:
« Gliclacida hasta FG 30

* Resto hasta FG 60

Combuesto Nombre Presentacion | Dosis inicial | Maximo Posologia
P comercial (mg/comp) (mg/dia) (mg/dia) (horas)

: : Daonil®

Glibenclamida Euglucon® 5 2,5-5 15 10-16

Gliclazida* Diamicron® 30-60 30 120 12-24

Glipicida Minodiab® 5 5 40 8
N Amaryl® _ i

Glimepirida* Roname® 2-4 1 6 12-24
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Compuesto Nombre Presentacion | Dosisinicial | Maximo | Posologia
P comercial (mg/comp) (mg/dia) (mg/dia) (horas)
Glisentida Staticum® 5 2,5 20 8

*Gliclazida y glimerida: dosis tnica
Se recomienda que la dosis se tome poco antes o durante desayuno abundante, o, en caso de que no se
tome este, poco tiempo antes o durante la primera comida.
Para glibenclamida, glipizida y glisentida, si se divide la dosis, la primera dosis debe ser antes de la primera
comida abundante (desayuno o comida) y la segunda toma antes de la cena.

Indicacién seguin FG:

* Permitidoen IR

ERCestadio2 | ERCestadio3 | ERCESH | ERe estadio 5
Compuesto s s dio 4 (FG
(FG* 60-90) (FG* 30-60) 15-30) (FG <15)
Saxagliptina 5 2,5 2,5 No recomendado
Linagliptina 5 5 5 5
Alogliptina 25 12,5 6,25 6,25
*FG en ml/min/1,73m?

Compuesto Nombre Presentacion | Dosis inicial | Maximo Posologia
p comercial (mg/comp) (mg/dia) (mg/dia) (horas)

Repaglinida NovoNorm® 0,5-1-2 15 16 6-8

Nateglinida Starlix® 60-120-180 180 540 6-8

* Permitidoen IR

Tiazolidinadionas

Indicacién segtin FG:

Indicacién segtin FG:

* Hasta FG 30

Compuesto Nombre Presentacion Dosis inicial | Maximo Posologia
comercial | (mg/comp) (mg/dia) (mg/dia) | (horas)
(segun FG)
FG: 60-89:
Dianben®, 3.000
Metformina Metformi- | 500,850y 1000. | 500 u 850 FG: 45-59: | 8-12
naEFG 2.000
FG: 30-44:
1.000

2 0 3 veces al dia durante o después de los alimentos

Combinaciones con metformina

Principio activo combinado con metformina | Nombre comercial

Alogliptina Vipdomet®

Canagliflozina Vokanamet®

Dapagliflozina Ebymetc® / Xigouo®

Empagliflozina Synjardy®

Ertugliflozina Segluromet®

Linagliptina Jentadueto®

Saxagliptina Komboglyze®

Sitagliptina Janumet® / Ristfor® / Efficib® / Velmetia®
Vildagliptina Eucreas® / Zomarist® / Icandra®

Compuesto Nombre Presentacion Dosis inicial | Maximo Posologia
P comercial | (mg/comp) (mg/dia) (mg/dia) | (horas)
Pioglitazona Actos® 15-30 15 45 24
Inhibidores DPP-4
Indicacion segun FG: * Permitido en IR con ajuste de dosis
Compuesto Nombre Presentacion Dosis inicial | Maximo Posologia
P comercial | (mg/comp) (mg/dia) (mg/dia) | (horas)
Januvia®
- Xelevia®
Sitagliptina Ristaben® 25-50-100 100 100 24
Tesavel®
Galvus®
Vildagliptina Xiliarx® 50 100 100 12
Jalra®
Saxagliptina Onglyza® 2,5-5 24
Linagliptina Trajenta® 5 24
Alogliptina Vipidia® 6,25-12,5-25 25 25 24
Inhibidores DPP-4 segiin estadio ERC
. . ERC esta- .
ERC estadio 2 ERC estadio 3 | . . ERC estadio 5
(BT P55 (FG*60-90) | (FG* 30-60) d';’sf?fgf (FG <15)
Sitagliptina 100 (FG >50) 50 25 25
Vildagliptina 100 (FG >50) 50 50 50
Contindia en la pagina siguiente »
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ANEXO 2 (A.2). TABLA COMPARATIVA DE LOS FARMA-
COS UTILIZADOS PARAEL CONTROL DE LA GLUCEMIA!?

Uso en insuficiencia renal™ e ot R . 2
. . Efecto | (Unidades TFG: mi/min/1.73 m?) Uso en insuficiencia hepatica . - Efectos cardiovasculares
- iesgo de so en ancia-
i Férmaco | Lhcacia hipogluce- sobre | ) eve/ nos™™
terapéutica (WHbA,) mia? el Moderada Grave Terminal Leve/ Grave (>65 afios) ECV Ic
Peso” ' TFG:30- | TFG:15-30 TFG <15 Moderada
90
. . - . Neutro a
. . . ) . Contraindi- Contraindi- Contraindi- Contraindi- . o
~ 0, a
Biguanidas | Metformina 1,0% Bajo > Si T i i il Si gg{\ee;g:i Neutro
o " Contraindi- Contraindi- . Contraindi- .
Gliclazida hgg;jzlrti. Si cado cado Si cado Si
Sulfonilu- 120 S T y —y
S Glimepirida 0,7-1,3% (ilérﬁsgligga N S Corlt;ggldl Cor::t;slondl S Cor::’:g?dl S Neutro Neutro
liclazida®
Glipizida >gliclazida’) s Se S s SP Si
No se han rea-
Glinidas | Repaglinida 07110 | Moderado/ 1 q i Si s reiisto | Conrand: i
pag T Alto ensayos cado :
clinicos Raciellies
>75 afios
Tiazolindin- | 5. . ) . . Contraindi- Contraindi- Contraindi- . Beneficio | Incremento
dionas Pioglitazona | 0.8-0.9 % Bajo 0 St St cado cado cado St potencial del riesgo
Contraindi-
7 cado Contraindi- . Contraindi- .
. Acarbosa Si a partir de cado Si cado St
Inhibidores TFG <25
de laalfa 0.7-0,8 % Bajo d -
glucosidasa Contrglndl- Contrain
. ’ cado ontraindi- . . .
Miglitol Si a partir de cado Si Si Si
TFG <25
o . . . 7 No :
¢ b b J
Alogliptina Si Si Si* Si recomendado Si** Neutro Neutro
Linagliptina Si Si Si Si* Si* Sit Neutro Neutro
. - . . . No e No . N Riesgo
- 0, C b
iDPP4 Saxagliptina | 0,5-0,7 % Bajo > Si Si recomendada Si recomendado Si Neutro hosp. IC
Sitagliptina Sie S S Si Si* Si Neutro Neutro
- . . Si No debe No debe .
C b v
Vildagliptina Si Si precaucion® usarse® usarse® St

Contintia en la pagina siguiente »
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Uso en insuficiencia renal™ e e e . 2
. ; Efecto | (Unidades TFG: mi/min/173 m?) Uso en insuficiencia hepatica . - Efectos cardiovasculares
S iesgo de so en ancia-
R CIa’s:_ Farmaco Eilmc/:\la hipogluce- soblre Leve/ nos
erapéutica ( 1) iR €l Moderada Grave Terminal Leve/ Grave (>65 afios) ECV Ic
MY TFG: 30- TFG: 15-30 TFG <15 Moderada
90
) " ’ No . . o -
Dulaglutida Si Si recomendado Si Si Si Beneficio Neutro
Exenatida Sie e 1 Si Si recauscgbn >70 Neutro Neutro
recomendado recomendado P afios
Exenatida . No No . . .
ar-GLP1 sem. 1,0% Bajo ¢ g recomendado recomendado & < = B B
) ) . . No 7 No o -
Liraglutida Si Si P e S Si R S Si Beneficio Neutro
- . p No No 5 p ,
Lixisenatida Si recomendado recomendado Si Si Si Neutro Neutro
. . - No " _— 7 -
Semaglutide Si Si recomendado Si Precaucion Si Beneficio Neutro
Siv¢
) No iniciar Precaucion®
Canagli- No No p No : .
. tto. Si (especialmentea = Beneficio
flozina enTFG recomendado recomendado recomendado los 275 aftos)
<60
Si¢
) No iniciar Precaucion. No Beneficio
Dapagli- tto. - 1z o Nodebe ' ;ioior tratamien- | Neutro
iSGLT2 flozina 04-07 % Bajo J enTFG recomendado recomendado usarse usarse to en 275 afios
<60
Empagli- Sp No No No Precaucién. No
flozina Noiniciar | recomendado recomendado & recomendado mt'g';: Eggaglfg BRI
tto. .
Ertuglifiozi- enggG No No . No pl:;rr?gr?;gﬁnmﬂg)éa CVOTen ~ CVOTen
<
na recomendado recomendado recomendado en >75 aftos marcha marcha
Insulina - 0,9-212% Alto ™ Sid Sid Sid Sid Sid Sid Neutro Neutro
Efecto neutro; = Efecto beneficioso, uso sin problemas; [ Efecto adverso
Precaucion a tener en cuenta; © No recomendado
» Hasta TFG <50; « Precaucion en insuficiencia hepatica moderada; ° Precaucion en pacientes con riesgo de hipovolemia/

2 Necesario ajuste de dosis a partir de TFG <60;
b Necesario ajuste de dosis;
¢ Necesario ajuste de dosis para TFG <50;
4 Considerar ajuste de dosis;

¢ Hasta TFG <45;

* Experiencia limitada/no se dispone de experiencia
clinica/no estudiada en la poblacion;
** Se recomienda administracion conservadora;
@ Incluyendo pacientes con ALT 0 AST > 3 LSN
pretratamiento;

¥ Experiencia muy limitada en pacientes

275 afios;

* Precaucion/experiencia clinica limitada en >80

afios;

deplecion de volumen;
JIncremento no significativo del riesgo de hospitaliza-
cién por IC.

CVOT: Cardiovascular Outcome Trial
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Clase
terapéutica

Precauciones/Consideraciones terapéuticas?

Contraindicaciones™

Biguanidas

« Efectos adversos Gl frecuentes.
« Posible asociacién con deficiencia de vitamina B,,-

« Hipersensibilidad a la metformina o a alguno de los excipientes.

« Cualquier tipo de acidosis metabolica aguda (como acidosis lactica, cetoacidosis diabética).

* Precoma diabético.
« Insuficiencia renal grave (TFG <30 ml/min).

- Situaciones agudas con potencial para alterar la funcién renal tales como: deshidratacion,

infeccion grave, shock.

+ Enfermedad que puede provocar hipoxia tisular (especialmente, enfermedad aguda o
empeoramiento de una enfermedad crénica), como: insuficiencia cardiaca descompensada,

insuficiencia respiratoria, infarto de miocardio reciente, shock.
« Insuficiencia hepatica, intoxicacion alcohdlica aguda, alcoholismo.

Sulfonilureas

« Inicio conservador para evitar hipoglucemias.

« Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes, 0 a otras sulfonilureas o a

las sulfamidas.
» Diabetes tipo 1.
» Cetoacidosis diabética.
» Coma diabético (y precoma para gliclacida).

« Insuficiencia renal o hepatica grave (gliclacida y glimepirida).

« Tratamiento con miconazol (gliclacida).
« Lactancia (gliclacida).

Glinidas

« Incremento moderado del HDL.

« Hipersensibilidad conocida a repaglinida o a alguno de los excipientes.

* Diabetes mellitus tipo 1, péptido C negativo.
» Cetoacidosis diabética, con o sin coma.

« Trastornos graves de la funcion hepatica.

« Uso concomitante de gemfibrocilo.

Tiazolindindionas

« Retencién de liquidos (edema. IC).

« Potencial beneficio en NASH.

« Potencial riesgo de fracturas.

« Potencial asociacién con cancer de vejiga.

« Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.

« Insuficiencia cardiaca o historial de insuficiencia cardiaca (NYHA, grado | a V).

« Insuficiencia hepatica.
» Cetoacidosis diabética.

« Cancer de vejiga actualmente activo o antecedentes de cancer de vejiga.

» Hematuria macroscoépica no filiada.

Inhibidores de la alfa
glucosidasa

« Efectos adversos Gl frecuentes.

« Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.

« Enfermedad del colon irritable, ulceracion del colon, obstruccion intestinal parcial o predisposicién

ala obstruccion intestinal.

+ Uso en enfermedades intestinales cronicas asociadas con alteraciones importantes de la digestion
o de la absorcién, o en patologia que pueda empeorar como resultado de un aumento de la forma-

cién de gas intestinal, p. €j., hernias importantes (miglitol).

« Insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina <25 ml/min).
« Insuficiencia hepatica severa (p. ], cirrosis hepatica) (acarbosa).

+ Uso nifios, 0 en menores de 18 afios (miglitol).
+ Uso en mujeres en periodo de lactancia (miglitol).

iDPP4

« Potencial riesgo en pancreatitis aguda.
« Posibilidad de asociacién con dolor de articulaciones.

« Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.
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Clase
terapéutica

Precauciones/Consideraciones terapéuticas?

Contraindicaciones™

ar-GLP1

- Efectos adversos Gl frecuentes (nausea, vomito, diarrea).

« Reacciones adversas relacionadas con la inyeccion.

« Potencial riesgo en pancreatitis aguda.

« Se debe extremar la precaucion al usar semaglutida en pacien-
tes con retinopatia diabética en tratamiento con insulina.

« Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.

iSGLT2

« Incremento del riesgo de amputaciones (canagliflocina).
« Riesgo de cetoacidosis diabética.

« Riesgo de infecciones genitourinarias.

« Riesgo de deplecién de volumen, hipotension.

» Aumento del colesterol LDL.

« Riesgo de gangrena de Fournier.

« Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.

Insulina

« Alto riesgo de hipoglucemia con insulina humana frente a
analogos.
« Reacciones adversas relacionadas con la inyeccién.

« Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.

1. Mearns ES, Saulsberry WJ, White CM, Kohn CG, Lemieux S, Sihabout A et al. Efficacy and safety of antihyperglycaemic
drug regimens added to metformin and sulphonylurea therapy in Type 2 diabetes: a network meta-analysis. Diabet Med.

2015;32(12):1530-40.

2. Garber AJ, Abrahamson MJ, Barzilay JI, Blonde L, Bloomgarden ZT, Bush MA et al. Consensus statement by the American
Association of Clinical Endocrinologists and American College of Endocrinology on the comprehensive type 2 diabetes
management algorithm - 2019 executive summary. Endocr Pract. 2019;25(1):69-100.

FTFT de productos. A continuacion, se listan las FT consultadas en la pagina de la AEMPS con fecha 30/06/2019 (producto/
laboratorio comercializador): Actos®/Eli Lilly; Amaryl®/Sanofi-Aventis; Bydureon®/AstraZeneca; Byetta®/AstraZeneca; Daonil®/Sanofi;
de Vipidia®/Menarini; Diamicron®/Servier; Forxiga®/Bristol-Myers Squibb/AstraZeneca; Galvus®/Novartis; Invokana®/Johnson &
Johnson; Januvia®/Merck Sharp & Dohme; Jardiance ©/Boehringer Ingelheim/Eli Lilly; Lyxumia®/Sanofi-Aventis; Minodiab®/Pfizer;
NovoNorm®/Novo Nordisk; Onglyza®/AstraZeneca; Steglatro®/ Merck Sharp & Dohme; Trajenta®/Boehringer Ingelheim/Lilly;
Trulicity®/Eli Lilly;Victoza®/Novo Nordisk; Ozempic®/Novo Nordisk.
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ANEXO 3 (A.3). PROYECTO ACTIVA

Introduccién, circuito de inclusion y fases

Los beneficios de la actividad fisica sobre el estado de salud de la poblacién general
estan establecidos desde hace mucho tiempo, también y de una manera particular
en las personas mayores, de forma que aquellas que realizan ejercicio fisico de forma
regular tienen una mejor movilidad y un menor riesgo de mortalidad que las personas
sedentarias de su misma edad.

Crear estrategias nuevas de concienciacion social y sanitaria que incentiven el en-
vejecimiento activo es una prioridad para todos. Por esta razon, el Consorcio Hos-
pital General de Valencia pone en marcha un programa de actividad fisica donde los
propios pacientes, con la colaboracidon y el seguimiento de los centros de atencion
primaria, son capaces de promover la actividad fisica y aumentar su calidad de vida.

El proyecto ACTIVA consiste en la evaluacion de la repercusion del ejercicio fisico
sobre el control de las patologias cronicas, la calidad de vida y el gasto sanitario.

Fases del proyecto ACTIVA

Fase 1: curso ensefiar a ensefiar

a) Seleccion por el equipo de atencion primaria de pacientes tutores, que seran los
encargados de forma voluntaria de impartir actividades de ejercicio fisico para
otros pacientes.

b) Los pacientes tutores:

 Deben ser personas activas con capacidad de liderazgo.
+ Firmaran el consentimiento informado y entregaran un certificado médico (se
adjunta).

c) Curso Ensefar a Ensefiar, impartido por el equipo de fisioterapeutas de su centro
de salud. Un total de diez sesiones de 2 horas de duracién cada una. Se hara una
evaluacion inicial y otra final de los conocimientos adquiridos, de la valoracion
del curso y se evaluara la capacidad de liderar los grupos de actividad fisica (se
adjunta).

Fase 2: proyecto ACTIVA

Los pacientes tutores son los encargados de impartir actividades (p. ej., ejercicio fisi-
co) para otros pacientes. Los pacientes que acudan a los grupos de gimnasia se van a
beneficiar de hacer ejercicio suave o caminar y de relacionarse socialmente.

a) Inclusién de pacientes en los grupos ACTIVA de cada centro de salud.
Perfil de los potenciales pacientes:
* Mayor de 60 afios.
« Sin déficits visuales o sorderas importantes.
« Sin problemas psiquicos que dificulten la relacion social.

60

b) Los pacientes que forman parte de estos grupos de ejercicio fisico son deriva-
dos desde las consultas médicas y de enfermeria, mediante la prescripcion de
ejercicio fisico, incluyendo el diagndstico de prescripcion de ejercicio fisico en la
historia clinica ABUCASIS:

» Diagnéstico médico CIE V69 (sedentarismo).

» Cualquier diagndstico médico, pero hacer constar: prescripcion de ejercicio fisico.

« Diagnéstico enfermeria NANDA DO0168 (sedentarismo).iv. Diagnéstico enfermeria
NIC 0200 (recomendacion ejercicio fisico).v. NIC 5612 (ejercicio prescrito).

c) Comunicacién al referente del proyecto en su centro de salud de los datos

(nombre, SIP [nimero de identificacién del Sistema de Informacién Poblacional]
y teléfono) de cada paciente. El referente se pondra en contacto con ellos para

indicarles horario, localizacion, etc.

d) Silos pacientes acuden directamente a la clase de gimnasia, sera el paciente tu-
tor quien los remitira a su médico para realizar la prescripcion y la inclusién en el

programa.

En la figura 18 se representan de forma grafica el flujo de proceso del proyecto ACTIVA
relacionando las fases con los participantes del proyecto.

Consulta de
enfermeria

Consulta
médica

Fisioterapeutas
de cada centro
de salud

Paciente tutor

Referente
ACTIVA de cada
centro de salud

Paciente

Ensefiar a
Proyecto ACTIVA }
o

Seleccion de
pacientes
tutores®

J

Impartir curso
Ensefiar
a Ensefiar

%

Paciente tutor
formado

¢Paciente
cumple

inclusion**?

No

No incluido
en proyecto
ACTIVA

Si

Cumplimentacion de la

prescripcion de ejercicio

criteriosde > fisico (incluir «diagnéstico

de prescripcion de ejercicio
fisicon)

Recepcion de
datos de paciente
incluido

N2
Citacion (horario/
localizacion)
N2
Paciente
espontaneo

Derivacion
aEAP

Inicio de ac-
tividad con
el grupo

*Requisitos para ser un paciente tutor:
1. Ser una persona activa con capacidad de liderazgo.
2. Firma de consentimiento informado.
3. Firma de certificado médico.

EAP: equipo de atencion primaria.

**Perfil de potenciales pacientes incluidos en el programa ACTIVA:

1. Mayor de 60 afios.

2. Sin déficits visuales o sorderas importantes.
3. Sin problemas psiquicos que dificulten la relacion social.

Figura 18. Diagrama del proceso del proyecto ACTIVA.



Anexo 3.1. Consentimiento informado para pacientes tutores

del curso ensefiar a ensefiar. Proyecto ACTIVA

Curso Ensefar a Enseiar para la formaciéon de pacientes expertos en
ejercicio fisico.

DESCRIPCION DEL CURSO

Los beneficios de la actividad fisica sobre el estado de salud en la po-
blacion general estan establecidos desde hace mucho tiempo, también
y de una manera particular en las personas mayores, de forma que aquellas
que realizan ejercicio fisico de forma regular tienen una mejor movilidad y un
menor riesgo de mortalidad que las personas sedentarias de su misma edad.

El ejercicio fisico, adaptado a la edad y las enfermedades de los pacientes,
es una de las herramientas eficaces de las que disponemos para retrasar la
progresion del anciano al estado de fragilidad, mejorar el bienestar psicolégico
y, al mismo tiempo, retrasar la pérdida de memoria. Por ello, es esencial lograr
que los pacientes mayores lo realicen de forma sistematica y correcta.

Se ha comprobado también que la inactividad fisica incrementa el gasto sani-
tario total (directo e indirecto).

En el Centro de Salud ...........coouiiiiiiiiiii se va a
desarrollar el curso Ensefiar a Ensefiar, dirigido por los fisioterapeutas de este
centro y destinado a formar pacientes expertos en ejercicio fisico que poste-
riormente puedan monitorizar grupos de gimnasia para personas mayores en
sus respectivas zonas de salud.

El curso constara de diez sesiones, de una duracién aproximada de 60-
75 minutos, con una parte inicial tedrica de unos 15 minutos y el resto de la
sesion eminentemente practica. Los ejercicios para realizar son suaves y no
requieren ninguna preparacion fisica especifica previa.

Su médico de familia, al que se le informara del contenido del curso, debera
confirmar por escrito que esta en condiciones de realizarlo.

Para poder desarrollar el citado curso, necesitamos incluir en él a una serie
de pacientes como usted que estén dispuestos a realizarlo. Previamente
al inicio del curso y al final se le pasara una encuesta anénima sobre sus
conocimientos del ejercicio y sobre su valoracion del curso.

Si esta de acuerdo, firme el consentimiento de participacion en este curso que
para este fin se ha afiadido al final de este impreso.

RIESGOS Y BENEFICIOS

No existe ningun riesgo asociado. Se trata de un curso tedrico-practico sobre
el ejercicio fisico que no precisa de un estado general previo excelente
para participar como alumno. Este curso se efectia bajo la supervisiéon de
profesionales sanitarios.
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Con su participacion, usted va a ayudar a poner en marcha en su zona de
salud nuevos grupos de gimnasia para personas mayores, de forma que se
puedan beneficiar de realizar ejercicio en grupo el mayor numero de personas
posible.

Segun su condicién clinica, esta informacion podra ser aprovechada en su
propia salud.

PARTICIPACION EN EL CURSO

Su participacion en este curso es totalmente voluntaria y no recibira
remuneracion alguna.

Como paciente, el rechazo a participar no supondra ninguna penalizacion,
ni afectara en modo alguno a la calidad de la asistencia sanitaria que
reciba.

CONFIDENCIALIDAD
Toda la informacion obtenida sera confidencial y anonimizada.

Si tiene alguna duda o no entiende este texto, consulte antes de firmar
el documento con el n.° de teléfono ................. , donde puede preguntar
cualquier duda o problema que tenga relacionado con el proyecto ACTIVA,
o consulte con sus familiares y, finalmente, si estd de acuerdo, firme este
consentimiento. Se le entregara una copia.

Fdo.:D./DAa. ......ccoviiiiiii
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Anexo 3.2. Consentimiento del paciente que va a realizar el

curso ensefiar a ensefar.

Anexo 3.3. Certificado médico

Titulo del proyecto: proyecto ACTIVA, curso Enseiar a Enseinar

Y O, e

» He leido la hoja de informacién anterior.
» He podido hacer preguntas sobre el proyecto.
» He recibido suficiente informacién sobre el proyecto.

He hablado con ...,
» Comprendo que mi participacién es voluntaria.
» Comprendo que puedo retirarme del curso:

» Cuando quiera.
« Sin tener que dar explicaciones.
» Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Doy mi consentimiento para que este material aparezca en informes y articulos
de revista de publicaciones médicas.

Entiendo que:
» Mi nombre no sera publicado.
» El material no sera utilizado para publicidad o embalaje.
» El material no sera utilizado fuera de contexto.

NOMBRE: ... it no padece en la
actualidad ninguna enfermedad fisica o psiquica que le impida participar como
alumno en el curso Ensefiar a Ensefiar, impartido en el Consorcio Hospital
General de Valencia y que consta de las siguientes clases:

Sesion 1.
¢ Por qué movernos? ;Qué podemos hacer a nuestra edad? Motivacion.

Sesion 2.
Activacion y vuelta a la calma. ¢ Qué son y para qué sirven?

Sesion 3.
El hombro y los brazos. Ejercicios y juegos para trabajarlos.

Sesion 4.
Las manos. Material alternativo. ; Podemos aprovechar lo que creamos?

Sesién 5.
El tronco y la cadera. Adoptar una buena postura.

Sesion 6.
Las piernas y los pies. Caminar... y algo mas.

Sesion 7.
El juego. ¢ Es solo para nifios? Cémo utilizarlos en nuestras sesiones.

Sesion 8.
Expresion corporal. Me rio con mis compafieros.

Sesion 9y 10.
Recordamos lo aprendido.
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ABREVIATURAS

ADA: American Diabetes Association
AE: atencion especializada

AEEnf: enfermeras de los CEE

AP: atencién primaria

APEnf: referentes de enfermeria en AP

CAD: consulta programada anual de
diabetes

CAP: centros de atencién primaria
CEE: centro de especialidades

CS: centro de salud

DML: diabetes mellitus tipo 1

DM2: diabetes mellitus tipo 2

ECV: enfermedad cardiovascular
ECVA: evento cardiovascular adverso
EF: exploracion fisica

Er: endocrinélogo de referencia

ErH: endocrindlogo de referencia hos-
pitalario

ETD: educacion terapéutica en diabetes
ETG: educacion terapéutica grupal

FRCV: factores de riesgo cardiovascular
GPC: guias de practica clinica

HbA,: glucohemoglobina

HC: hidratos de carbono

HTA: hipertension arterial

IA: integracion asistencial

IMC: indice de masa corporal

ITB: indice tobillo-brazo

MAPr: médico de atencién primaria
referente

MF: monofilamento
PA: presion arterial
PCC: paciente crénico complejo

RADM2: Ruta asistencial de la diabetes
mellitus del Departamento de salud
Hospital General

RCV: riesgo cardiovascular
RND: retinopatia diabética
SOG: sobrecarga oral de glucosa
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